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INTRODUCCION.

La pérdida de los dientes ha sido uno de los problemas més co-
munes para el hombre. Esto 1o ha conducido a tratar de buscar
una forma correcta de substituirlos y ha llegado d encontrar -
muchos caminos, uno de ellos ha sido la colocacidén de implan--~
tes dentales.

La implantologia, es una ciencia que comienza a evolucionar =--
positivamente en la Odontologia. Cada vez se mejoran las técni
cas, propiedades fisicas, aleaciones, procedimientos’ ete., --
con lo cual ge ha logrado solucionér el problema de la ausen--
cia de los dientes y no es lejano el dfa en que se lograri el
mayor nimero de aceptacién de implantes dentales por parte del
organismo humano. '

A uno de los problemas que més se le ha dado solucién es al --
del paciente edéntulo y la atrofia de los rebordss residuales
lo cual, definitivamente, dificultan la retencién y adaptacién
de una dentadura convencional. Se puede mencionar como ejempla
la colocacién de un implante subperibéstico para solucionsar es-
te problena.

La reaccidén més comin en el uso de implantes dentales ha sido
su rechazo por.parte del organismo. Los Gltimos eafudios repor
tan una mayor aceptacién, casi en su totalidad del implante y
se ha encontrado en estudios histolégicos la formacién de un -
tejido casi idéntico al del periodonto normal.

Esta tesis estd dividida en las partes siguientes: La primera



_—2 -

parte incluye los conceptos bésicos y fundamentales de los im-
plantes; la segunda parte abarca los estudios y exémenes nece-
sarios para la correcta evaluacién del paciente y la tercera -
parte, define cada tipo de implante, sus indicaciones, propie-
dades y la técnica quirdrgica a emplear.

Deseo sea de fécil entendimiento y comprensién para el lector.




DEFINICION DE IMPLANTE DENTAL.

El implante dental es uno de los componentes integrales que --
Jjunto con el hueso de soporte, los tejidos queratinizados y mu
césicos interpuestos forman el complejo sistema de los implan-
tes.

El implante dental debe proporcionar soporte al dispositivo --
protésico, por lo que existe una interdependencia indudable en
tre el implante dental y la prétesis superpuesta sobre dicho -
implante,

El implante se vuelve funcional Gnicamente cusndo la denticién
protésica posee una oclusién funcional. '

Los implantes dentales sirven como prétesis intermedia; son so
portes colocados en el interior (intraéseos) o sobre la super-
ficie (supraéseos), ya sea del maxilar o la mandfbula para sog
tener una prétesis fija o removible.

Es conveniente entender el significado de otros conceptos que
estén relacionados con la aplicscién de los implantes. Estos =
son los sigﬁientes:

Implantologfa Oral. Es la ciencia que estudia la técnica odon-
tolégica por la que se sustituyen los dientes ausentes por —--
dientes artificiales que s8e f1jan a los maxilares mediante una
estructura metdlica que se inserta debajo de la mucosa de los
procesos residuales y estd en relacién con el hueso, o bien se

impianta directamente con éste.



-4 -

Autoplastia. Principio de la cirugfa reconstructiva aplicado -
cuando los tejidos de reconstruccién se toman del paciente mig
mo.

Homoplastfa. Cusndo se toma material de otro ser humano para ~
la reconstruccién de algin tejido u Srgano.

Aloplastfa. Se usan materiamles artificiales (metal, acrilicos,

etc.).

CLASIFICACION DE LOS IMPLANTES DENTALES.

Se incluyen muchos tipos diferentes de implantes dentales los
cuales pueden ser clasificados en tres categorias generales ==~
:que son las siguientes:
1.~ Implantes Endéseos.
Son aquéllos implantes que se insertan dentro del hueso me
diante una técnica quirdrgica y poseen una estructura que
sobresale a través de la mucosa para formar un pilar en el
cual puede colocarsé un aparato protésico.
Este tipovde materiales estén fabricados de materiales big
compatibles (carbén vitreo, titanium, etc.) y son tolera--
dos por los elementos histolégicos que los rodean.
2.~ Imﬁlantéa Intraéseos.
Consisten en un tubo f1ijedo sl hueso para as{ obtener un -
canal atravezado por el tubo metflico, el cual sirve como
goporte‘para la colocacién de una pr6teaia}

3.~ Implantes Subperiésticos.
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Son artefactos disefiados conforme a la anatomia que presente -

el hueso y colocados en la superficie del mismo por debajo del

periésteo. Por lo tanto, los implantes subperiésticos pueden =

ser clasificados progresivamente en:

A) Implantes subperiésticos para un solo diente, empleados pa-
ra coronas,

B) Implantes subperiésticos para varios dientes y que son usa-
dos para coronas y puentes.

C) Implantes subperiésticos para dentaduras parcisles,

D) Implantes subperiésticos para dentaduras totales..

Los implantes subperiésticos son usados generhlmente cuando no

se tiene la canti&ad suficiente de hueso.

REQUISITOS QUE- DEBEN CUMPLIR LOS_ IMPLARTES DENTALES.

Desde el comienzo del empleo de los implantes dentales han sur
gido muchas conjeturas sobre cual es el material ideal a eme==
plear. Se han realizado muchos estudios que han determinado =--
ciertos requisitos que deﬁen cumplir los materiales empleados.
Estos requisitos pueden sef enlistados de la siguiente manera:
1.~ No deben ser corrosivos ni téxicos.

2.~ Deben ser compatibles con los tejidos.

3.~ Su estructura molecular debe ser estable.

4.- Deben ser s6lidos, homogéneos y resistentes.

5.- Deben poseer resistencia a la abrasién.
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6.- No deben presentar propiedades galvénicas.

MATERIALES MAS FMPLEADOS PARA LA TMPLANTACION.

Se han estudiasdo los materiales de implantacién concentréndose
en su reaccién biomecénica, fuerza, resistencia, reaccién co--
rrosiva, aspectos morfolégicos, estructurales y microanélisis.,
Las exigencias fundamentales de los materiales de implantacién
resultan, en principio, de dos éreas diffciles:
- La manera en la cual la implantacién s6lida reacciona (cusli
dades mecénicas, fuerza y resistencia).
~ La manera en la cual el cuerpo extrafio serd incorporado (su
inercia, resistencia a la corrosién, compatibilidad quimi--
ca).
La demanda por la biocompatibilidad, o sea la bioadaptacién, -
insuficiencias que muchas veces se deben a los problemas rela-
‘ cionados ha ganado, eptre tanto, una apreciable prioridad, por
lo que cada vez se obtiene un mayor éxito con el uso de mate--
riales adecuados. | .
Aunque muchos materiales inertes son utilizables, incluyendo -
_también a los metales (en especial al Titanio, al igual que --
otras nuevas aleaciones), este progréso se relaciona ademés -~
con el desarrollo de materiales no metélicos, como por ejemplo
la cerédmica que contiene calcio y fosfatos: El componente prin

cipal de los mismos tejidos resistentes.
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Los problemas de resistencia de los materiales de implantacién
nunca deben ser considerados en una forma aislada, sino siempre
en relacién a las cualidades biofisicas del hueso inmediato.
Los implantes dentales muy rigidos de forma masiva y grande han
gido favorecidos por evitar fracturas debido a la maleabilidad
del material, pero las relaciones fisiolégicas nunca serén ---
ajustadas. De hecho, las implantaciones rigidas tampoco permi-
ten una carga funcionalmente adecuada en relacién a una estabi
lizacién permanente, pero la absorcién 6sea ocurriré incipien-
temente.

La meta del mejoramiento de materiales serid lograr un implante
de resistencia suficiente pero con cualidades de rigidez que -
sean adaptadas a las cualidgdes del hueso (la rigidez resisten
te a la traccién). '

En los‘materiales metélicos de implantacién, aparte de los me-
tales nobles (aleaciones basadas en oro, aleaciones de platino)
que si bien son muy compatibles con los tejidos y son muy re--
sistentes e inertes, estén, no obstante, fuera del foco de in-
terés préctico por muchas razones (peso especificamente alto,
temperatura alta, conductibilidad eléctrica y precio). Los ma-
teriales metélicos de implantacién en uso y experienéia son de
acero inoxidable., aleaciones sobre la base de cromo-cobalto, -
aleaciones sobre la base de Titanio~Zirconio-Tantalio y otros

componentes (Tantalium y Titanium).



_~— 8 -

La meta Sptima en cualidades de los materiales de implantacién
es el desarrollo de la inercia, por lo menos una reactividad -
baja, ideal al respecto es el carbdén (como grafito o estructu-
ras similares).

La resistencia de la cerédmica se realiza siempre por una textu
ra de cristales y por una fase de cristal insertado a baja fun
dicién el cual deslumbra junto a los grénulos de cristal.

La introduccién de materiales cerémicos y no-metflicos en la ~
implentologfia abrié nuevas dimensiones técnicas y quirdrgicas
pero afin no han sido descubiertas la entera amplitud de las --

perspectivas.

INDICACIONES DE L0S IMPLANTES.

Antes de peﬁsar en la colocacién de un implante dental es necg
sario tomar en cuenta ciertas condiciones locales y generales
las cuales nos conducirén al completo éxito del tratamiento, ~
Estas son las siguientes:

1.~ Dehiscencia del conducto mentoniano.

2.~ Posicién anormal del agujero mentoniano.

3.- Presencia de aristas 6seas en los tejidos blandos.

4.~ Extremada atrofia mandibular.

5.~ Traumatismos en la cavidad oral.

6.- Defectos anatémicos de los maxilares.

7+~ Macroglosia,
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8.~ Intolerancia a las dentaduras convencionsales.

9.- Intolerancia por falta de retencién y estabilidad de una =-

dentadura convencional.

Condiciones generales:

1.~ Intolerancia psicolégica a las dentaduras convencionsales.

2.~ Deseo del paciente de una dentadura estable.

3.~ En casos donde las prétesis removibles no se puedan usar a

pesar de las medidas tomadas por el odontélogo-protesista.

Contraindiceciones locales:

A.
B.
c.
D.
E.
F.
G.

Extfacciones recientes.

Presencia de dientes impactados.

Pregencia de restos radiculares o fragmentos 6seos.

Presencia de quistes.
Osteomielitis,
Degeneracién quistice de la mandibula.

Carcinoma en los tejidos blandos.

Contraindicaciones generales:

A.
B.
C.
D.
E.

Hébitos perniciosos como drogas o alcoholismo
Embarazo.

Terapia radisctiva.

Enfermedades generales debilitantes.

Vejez.

_érénico.
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Paciente "Ideal" & usar implantes dentalea '

Antes y después del tratamiento.
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SELECCION DEL PACIENTE.

El éxito y progreso de cualquier tratamiento terapéutico depen
de de una cuidadosa seleccién del paciente, de la elaboracién
de un plan de tratamiento completados con una adecuada técnica
quirirgica. Todos eétos factores son muy importantes para obte
ner un buen resultado y aceptacién del implante dental.
Ningin tratamiento quirfirgico puede ser llevado & cabo sin una
evaluacién completa Médico-Dental del paciente.
Los datos minimos requeridos para la evaluacién del candidato
a usar ﬁn implante dental son los siguienteas:
1.- Evaluacién Médica. |

A) Cuestionario de salud.

B) Pruebas da.laboratorio.

C) Obtencién de la presién arterial y puiso.
2.~ Evaluacién Dental.

A) Historia Dental.

B) Exémen radiogréfico.

C) Modelos de estudio.

D) Fotografias. '
Evaluacién Médica.
Cuestionario de salud (Historis Clinica).
La finalidad primordial de la historia clinica es establecer -

el estado de salud general del paciente. El interrogatorio em-
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pleado para obtener esta informacién debe elaborarse de la ma~
nera en que se logre la mayor cantidad de datos necesarios con
un némero minimo de preguntas para causar las menores molestias
al paciente.

La edad del paciente es de importancia dado que proporciona un
punto de referencia para su estado funcional. A medida que «-
avanza la edad, disminuye la destreza neuromuscular del indivi
duo y se acepta en general que las personas anclianas no se —---
‘adaptarén tan répidemente a la solucién como lo hacen las per-
sonas jévenes. Ademéis, el epitelio bucal de las personas de =—-
edad avanzada tiende a deshidratarse y a perder su elasticldad;
hay disminucién de la asctividad de las gléndulas salivales.y -
vlos tejidos blandos por lo general presentan disminucién en su
-reaigtencia a los traumatismos. ‘

La historia médica mostraré si existe o existié alguna enferme
dad sistémica, o s8i el paciente estd ingiriendo alglin medica-—-
mento que pudiera afectar el pronéstico para la colocacién de
un implante dental. Deberé revelar cualquier enfermedad conoci
da por el paciente, y no es raro que en una historia clinica -
adecuada, se descubran datos de una enfermedad incipiente de -
la cual no se ha tenido conocimiento.

Algunas enfermedades sistémicas pueden afectar en forma direc-
ta la capacidad del paciente para usar un implante dental.

A continumscién se ennumeran algunas de las enfermedades més ~-

-
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comlnes que pueden presentar manifestaciones bucales y afectar
el pronéstico de un implante.

Enfermedades del Sistema Cardiovascular.

Aquellos individuos que tienen'un historial con enfermedad car
diaca, angina de pecho, infarto al miocardio o alglin tipo de -
arritmia cardiaca generalmente se ven alterados cuando se en--
cuentran ante una situacién nerviosa.

. Afin con la colocacién de un implente de hoja (Blade~Vent), Car
bén Vitreo o un estabilizador endodéntico pueden ser la cause
para crear una situacién nerviosa en el paciente y desencade~-
nar un compromiso que alteraré la funcién caréiovascular.

Los individuos con enfermedades cardiovasculares tienen gran -
parte de_gp potencial de urgencia comprometido por la tensién.
Esto plaﬁfea un problema muy delicado para el Dentista, ya gue
la mayor parte de su trabajo provoca considerable dolor Yy epren
siénf La anestesia local adecuada y el control de la apreﬁsi6n
sonAindispensables en estos ﬁacientes 81 deseamos reducir al -
minimo las complicaciones médicas. A

Enfermedades del Sistema Respirétog;g.

Varias enfermedades del sistema respiratorio interfieren en la
cabacidad del buen funcionamiento en las ectividades normales
del individuo y afectan el funcionamiento fisiolégico del cuer
Po.

Algunas enfermedades como bronguitis crénico, embolia pulmonar,

!
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enfisema y algunos tumores pueden interferir severamente en --
los mecanismos normales del cuerpo.

Enfermedades Gastrointestinales.

Algunas situaciones como la colitis nerviosa, dolor estomacal,
vémitos, hipersecreciones, xerostomf{a e hiperacidez contribu--
yen a cambisr el pH de la saliva que interfiere en la salud de
las membranas mucosas. |

Varias dlceras del sistema gastrointestinal indican muchas ve-
ces una vida del paciente estresada y tensa.

Los esfados de diarrea, estrefiimiento y colitis son factores -
significativos en 1a inhabilidad del individuo para digerir --
sus alimentos y mantener su estabilidad emocionsal.

El higdsdo es uno de los érganos del individuo que tiene varias
funciones. Algunas de estas funciones, cuando son anormales, -.
pueden Influenciar en el mecanismo normal d; la salud afectan-
do de manera directa la formacién de glébulos rojos, el metabg
lismo de los carbohidratos, metabolismo protéico, los cuales a
su vez estén relacionados'con proéombina, heparina y proteinas
plasméAticas. |

Enfermedades del rifién y de las vias urinarias.

Los rifiones son los érganos responsables de la composicién qui
mica de la sangre. Estos excretan los productos de desecho del
metabolismo protéico.

Algunas de las enfermedades como nefritis, glomerulonefritis,
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enfermedades crénicas de las vias urinarias y tumores del ri--
filn pueden causar disturbancias en el funcionamiento normal de
6stos érganos y por lo tanto, un cambio en la composicién qui-
mica de la sangre.

Enfermedades del Sistema Nervioso.

Los pacientes epiiépticos son sujetos a desdrdenes convulsivos
seguidos por estados de inconsciencia. ILa fuerza ejercida du--
rante estos atagues puede ser traumética para los implantes.
Muchos de estos paclientes son tratados con anticonvulsionan-~
tes como es el Dilantin S6dico. Uno de los efectos de éste --
férmaco es la Hipertrofia gingival alrededor del cuellos del =
pilar y se le debe advertir al paciente sobre esta posibilidad.
Cualguier otro tipo de desérden, como la neuralgia del trigé--
mino, la parfilisis de Bell, parestesias, etc., deben ser tratg
das y tomadas en cuenta en el historial médico del paciente --
prefoperatorio.

Enfermedades del Sistema Endécrino.

Las ocho gléndulas end6crinas del cuerpo humano son las respon
sebles de numerosas funciones durante el crecimiento, desarro-
1lo sexual, metaboiismo ¥ reproduccibn.

Algunas enfermedades como el gigantismo, enanismo y acromega--
lia demuestran un crecimiento anormsl con la subsiguiente anor
malidad maxilofacial con estructuras anatémicas pequefias o muy

desarrolladas las cuales influyen en la colocacién de un im---
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plante dental.

El Mixedema y el cretinismo son enfermedades que retardan el -
desarrollo dental ya sea en la erupcién o presentando malforma
ciones dentarias.

Las gléndulas paratiroideas son las responsables primariamente
del metabolismo del fosforo y calcio. En un 90% del calecio del
cuerpo es encontrado en la metriz orgénica de los dientes y --
huesos, El calcio es esencial para numerosas funciones del cu-~
erpo; la formacién de huesos y dientes, asf como la coagula---
c¢ién sanguinea, son algunas de las mis importentes funciones -
del caléio. Por consiguiente, cualquier anormalidad en la acti
vidad del calcio requerird una completa revisién antes de la -
colocacién de un implante dental.

Los islotes de Langerhans son encontrados en el péncreas donde
secretan insulina. La enfermedad mAs comin asociada con el pén
creas es la diabetes.(incapacidad para metabolizar los carbohi
dratos). ' ‘
Los pacientes diabéticos.son propensos a enfermedades periodon
tales as{ como a infecciones. El paciente diasbético candidato
s usar implante dental debe ser evaluado y controlado cuidado-
samente antes de realizar algin tratemiento.

Enfermedades Hematopoyéticas.

Numerosas entidades patolégicas deben- ser mencionadas en lo re

ferente a la seleccién y pronéstico del candidato a usar im-—-
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plantes dentales. El paciente que presenta anemia debe ser tra
tado cuidadosamente, ya que un procedimiento quirirgico puede
causar una s@ibita baja de los componentes sanguineos. La produ
ccién de leucocitos sumamente acelerada y sin control es deno-
minada leucemia. Se presentan continuas hemorragias con filce--
ras géAstricas en estos pacientes. Las leucemias erénicas son -
menos violentas dﬁe las sgudas, pero los sintomas en la cavi--
dad oral son similares.

Le hemofilia es encontrada solo en el sexo masculino y es ca--
racteristico de esta enfermedad la deficiencia del Factor VIII
de la coagulacién. Estos pacientes pueden tener hemorragias --
prolongadas y por lo tanto no son aceptados para el tratamien-
to a realizar. '

Un grupo de drogas anticoagulantes son muy empleados. La Hepa-
rina administrada por via intravenosa puede causar una altera-
c¢ién en el tiempo de la coagulacién. Los derivados de la Coma=-
fina prolongan el tiempo de protrombina y son administrados --
por via oral o parenteral. Ambas drogas, pueden causar hemorra
gias y los pacientes que ingieren estas drqgaa son pacientes -
no aptos para usar implantizs dentales.

Enfermedades de la piel y membranas mucosss.

Algunas enfermedades como el liquen pleno, eritema multiforme,

lupus eritematoso y pénfigo afectanla las membranas mucosas y

a la piel.
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Este grupo de enfermedades se catalogan dentro de las anomalias
del tejido conectivo. Muchos pacientes que presentan este tipo
de enfermedades se encuentran muy frecuentemente enfermos y por
lo general no se presentan por ellos mismos en el consultorio
para realizarse algin tratamiento dental. Por lo tanto, muchos
de estos pacientes podrén tener casos moderados o subagudos de
estas enfermedades y solicitaran elftratamiento.

Enfermedades Malignas.

Muchos pacientes que padecen enfermedades malignas son trata--
dos ton radiaciones. Aquellos pacientes que reciben o han reci
bido une terapia radiactiva o de cobalto en la regién de la ca
beza y del cuello presentan un cambio en la fisiologfa normal
de las membranas mucosas y del'hueso. La irrigacién vascular a
regiones radiadas es severamente afectada. Cuando en un pacien
te se decide colocar un implante dental, el traumatismo causa-
do por 1a técniea quirfirgica es suficiente para causar un dete
rioro en la irrigacidén vascular que terminan en una osteonecro
sis por radiacién.

Los sgentes quimioterapéuticos afectan la composicién de la -~
sangré y debilitan al orgenismo hacliendolo més propenso a las
infecciones, La reconstruccién con implantes estd contraindica
da para aquellos pacientes que han sido o son tratados con qui

'mioterapia.
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PRUEBAS DE LABORATORIO.

Ademés de los datos obtenidos en la historia clinica, se deben
de realizar exémenes complementarios de laboratorio los cuales
revelarén si el paciente se encaentra dentro de los lfmites --
normales o presenta algflin trastorno que debe ser atendido antes
de efectuar un tratamiento para asf no correr ningGn riesgo y
obtener un completo éxito.

Nimero de proﬁeinas {Proteinograma).

R plasma sanguineo contiene protefnas como son la alblmina, %
la globuline (alfa, beta, gamma) y fibrin6geno. La suma de es-
tos componentes protéicos se denomina proteinograma.

El aumento en el nimero normal de proteinas se denomina protei
nemia y lo encontramos en la deshidratacién répida, mieloma -~
miltiple, cirrosis hepética, infecciones y enfermedades de la
coligena, sifilis, paludismo, tuberculosis y enfermedad de -~
Addison.

:'Una disminucién en sl néGmero de proteinas se observa en la mal
nutricién, quemaduras, necrosis, dermatitis generalizada e in=-
suficiencia hepética.

El valor normal de proteinas es de 6.3 a 8.2 gr/100.
Albimina.

El funcionamiento de la alblimina es mantener la presién osmb--
tica en la sangre. La concentracién de albGmina se encuentra -

reducida en las enfermedades del hfigado, nefritis crénica, ne~
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crosis y mal nutricién, también en algunas inflemaciones créni
cas de la boca.

Se pueden presentar reacciones positivas a la albGmina capaces
de desorientar al clinico cuando el paciente es sometido a in-
tensos tratamierntos con penicilinas.

Los valores normales de la alblmina son: 6 - 8 gr/100.

galeio.

El calcio se requiere para la transmicién nerviosa, la coaguls
cién de 1la sangre y la contraccién nmuscular.

El contenido heméitico del calcio oscila entre los 9 y los 11 -
3

mg por 100 cm”. Este valor se ve aumentado en los nifios y dis=-
minuye en la edad avanzada.

El aumento en los niveles normales-del calcio es frecuente en

algunas enfermedasdes como es la de Addlson, hiperparatiroidis-
mo, mieloma miltiple, discrasiaﬁ sanguineas y atrofias alveolo
dentarias difusas. Por el contrario, las cifras se hallan dis~
minuidas en el raquitismo, la tetania, tuberculosis, alergias,
embarazo y diarreas.

Fésforo.

Existe una relacidén directa entre los niveles de fésforo y el

calcio en las pruebas del suero sanguineo.

Una elevada concentracién del fésforo se presenta en el hiper-
paratiroidismo, enfermedades severas del rifibn, acromegalia y

en la elevada ingestién de vitemina D.

Se han reportado disminucién en los niveles normales de fésforo

en las enfermedades de los tGbulos renales y en el raquitismo.



El contenido normal del fésforo es de 2.4 a 4.7 mg/100.

Acido Urico.

Las purinas son encontradas en el nfcleo celular y el &cido Gri
co es el resultado del metabolismo protéico.

Este exémen es muy (til para el diagnéstico de la Gota. La con-
centracién de fcido Grico se ve incrementada en una marcada des
truccién celular como es la pulmonia, leucemias y toxemia.
Los.valores normales del Acido drico son de 2.0 a 7.0 mg.
Creatinina.

La creatinina es excretada por los rifiones y suele estar aumen-
tada en las enfermedades como la diabetea, en el hiperparatiroi
dismo, Hipogonadismo y el lupus eritematoso.

Los valores normales de la creatinina son de 0.5 a 1.5 mg/100.
Bilirrubina.

Siempre estf presente una pequefia cantidad de bilirrubina en el
suero. Cuando losvglébulos rojos se colapsan, la biiirrubina es
liberada. El higado excreta bilirrubina (producto principal de
la descomposicién de la hemoglobina) dentro del conducto biliar.
Si por slguna razén patolégica, el higado no puede secretar la
cantidad usual de bilirrubina, o 8i 1la destruccién de las célu-
las rojas es incrementada, se ve afectada la concentracién de -
bilirrubina en el suero. Cuando la concentracién es excesiva, -

se presenta la ictericia.
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Los valores normales de la bilirrubina son:

- Indirecta: Hasta 0.8 mg.
~ Directa: Cero

Fosfatasa Alcalina.

Son generalmente encontradas en el suero. Las enfermedades he
piticas y 6seas pueden ser diagnosticadas con este exfimen. Un
aumento de la fosfatasa alcalina puede presentﬁrse el el hi-~
perparatiroidismo, leucemis y el el embarazo.

Las cifras normales son: 1 a 4 U. Budansky/100 ml.

Sodio.

El sodio puede variar dentro de los limites normales. Si es--
tos 1imites son excedidos,’ pueden sobrevenir consecuencias sg -
rias que pueden ser fatales. El sodio es el principal cation
‘de los compartimientos extracelulares y de la sangre.

Los niveles elevados de sodio surgen de la deshidratacién o la
elevada ingestién de sal.

Los niveles bajos de sodio estén presentes en diarreas, algu-
nos desordenes ranaies y en la enfermedad de Addison.

La c¢ifra normal de sodio es de 132 a 144 m Eq.

Deshidrogenasa léctica.

Es una enzima encontrada principalmente en el mGsculo esguel$
tico. El répido deterioro de las fibras musculares afectadas

en pacientes con ataque cardiaco se manifiesta por la libera-
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cién (generalmente en las primeras 7?4 horas) al torrente san--
guineo de esta enzima. '

La aparicién de cierto tipo de electrocardiograma y el aumento
de esta enzima en el torrente circulatorio junto con otros sin
tomas (dolor de pecho, colapso, asfixia) son auxiliares impor-
tantes en el diasgndstico ael ataque cardiaco.

Los valores normales de la Deshidrogenasa Léctica son: de 200
a 500 U. Bodansky/100 ml.

Trangsaminasa Oxalacética.

La transaminasa sérica es encontrada en el higado, mfsculos, -
rifiones, corazén y péncreas. Los niveles elevados se manifies=-
tan ante un dafio celular.

La prueba de la transaminasa oxalacética es empleada en el in-
farto al miocardio y enfermedades hepélticas.

Las cifras normales son de 8 a 40 U. Bodansky/100 ml.

Potasio. .

La mayor cantided de potasio se localiza en lgs células y la -
menor cantidad en el suero. '

La disminucién de los niveles normales de potasio en el suero
son observados en las enfermedades crénicas del rifién, diarrea
crénica, aumento de la funcién de la cortéza suprarenal y des-
- pués de 1a adminisﬁracién de insulina.

El sumento de los niveles de potasio se presenta en la insufi-
ciencia adrenocortical y en dafios celulares severos.

Los valores normales del potasio son: 3.8 -~ 5.1 mEq.
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Glucosa.

Durante el proceso de la digestién, los carbohidratos son hi--
drolizados para transformarse en azicares simples: glucosa, =--
fructuosa y galactosa, que son luego absorbidos hacia los capi
lares del intestino delgado y transportados por la vena porta
al higado, donde la fructuosa y la galactosa son convertidas ~
en glucosa. )
Fn virtud de que la glucosa es la méis directa fuente de energia
del cuerpo, el destino de la glucosa absorbida depende de las
necesidades de energfa de las células corporales. Si las célu-~
las requieren energfa inmediata, el higado libera parte de la
glucosa hacia el torrente circulatorio de tal manera que puede
ser oxidada por las células. La glucosa que no se necesita --
para uso inmediato es tratada de diversas maneras.

Primero, el higado puede convertir el exceso de glucosa en glu
cégeno que puede ser almacensdo en el higado y en las células
musculares esqueléticas. Segundo, si los sitios de depbsito de-
glucosa estdn llenos, las células hepfticas pueden transformar
la glucosa en grasas qué pueden ser almacenadas en el tejido -
adiposo. MAs tarde, cuando las células requieren mas energis,
el glucégeno y la grasa se pueden convertir nuevamente en glu-
cosa y oxidarse. Tercero, el exceso de glucosa puede excretar-
se en la orina. Normalmente esto ocurre cuando se ingieren ali
mentos que contienen en su mayoria carbohidratos y no contie-~

nen grasas.
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rara eonocer la cantidad de glucosa eliminada por la orina, se
pueden emplear pruebas sencillas de consultorio, o determinacio
nes cuantitativas de laboratorio mas complicadas. En general,
el sujeto normal elimina cantidades de azhcar que escapan a la
medicidén, en tanto que el paciente diabético pierde azGcares
en cantidades variables, a veces considerables seglin la grave-
dad de la enfermedad.

La hiperglucemia (Incremento en los niveles de glucosa en ld -
sangre) esti presente en enfermedades crénicas hepaticas, excg
so de actividad de ciertas gléndulas endScrinas y més frecuen-
temente en la Diabetes Mellitus.

La hipoglucemia (bajo nivel de glucosa en la sangre) estd pre-
sente en las enfermedades que afectan el funcionamiento de al-
gunas gléndulas endécrinas, tumores en péncreas ¥y exdesiva can
tidad de insulina.

Fn una persona normal que no ha ingerido alimentos por tres o
cuatro horas, la cantidad de glucosa en sangre osciia alrede-=-
dor de 90 mg por 100 ml de sangre; rara vez pasa de 140 mg por
100 ml, ni después de una comida que contenga grandes cantida-
des de carbdhidratos.

Exfmen morfolégico de sangre.

Acudiremos alAexémen morfolégico de Béngre en aquellos casos -
de afecciones bucales agudas, como son les estomatorragias, eg
tomatitis, glositis, sensacién de quemazén en la boca, en los

procesos supurados, palidez o rubicundez de mucosas, siempre -
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que la anamnesis y la exploracién general nos planteen una duda
Y como un complemento del exfmen pre-operatorio antes de la co
locacién de un implante dental.

Le férmulas sanguinea normal es la siguiente:

3

en el sexo masculino

3

316bulos Ro jos: 5 a 6 millones por mm
4.5 a 5.5 millones por mm~ en el sexo feme=-
nino.

Glébulos Blancos: 5,000 a 10,000 por mm .

Plaguetas: 250,000 a 500,000 por mm-.

Hemoglobina: 13 a 16 gra. por 100 ml. en el hombre.

12 a 14 grs. por 100 ml. en la mujer.

La férmula leucocitaria normal es la siguiente:

Linfocitos: 1,000 a 3,500 por mm> (20 - 35%).
Monocitos: 100 a 600 por > {2~ 6%).
' Bosinéfilos: . 50'a 300 por mm> (1 - 3%).
‘Basdfilos:' 0 a 100 por mm3 {(0.1=  1%).
Neutréfilos: 3,000 a 7,000 por mm3 (60 - TO%).

Los glébulos rojos contienen la hemoglobina, en la cual el ==

oxigeno es llevado a 1la :sangre. El aumento en el niimero nor--
mal de eritrocitos se observa en la policitemia, Su disminueién
se presenta en las anemias o en pacientes con problemas de fin-
dole cardiaco.

Los leucocitos destruyen muchas bacterias dafiinas al cuerpo. =~
Son por lo tanto, importantes en el mecanismo de defensa ante

la invasién de microorganismos.
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Cuando ocurre una infeccién, se ven aumentados los niveles de
glébulos blancos (Leucocitosis) asf como también en la leuce--
mia.
La leucopenia (disminucién de glébulos blancos) se presenta en
pacientes con fiebre tifoidea, paratifoidea, sarampién y en --
las infecciones de las vi{as respiratorias.
Las plaquetas se requieren para la coagulacién de la sangre. =~
El recuento de estos elementos tiene gran importancia, ya que
la disminucién del niimero de plaquetas produce alteraciones en
la coagulacién sanguinea.
Cuando se determinan valores menores & 1o normal se pfesentan
hemorragias severas. La manifestacién de esta deficiencia en ~
la davidad oral se hace notar por la presencia de petequias lg
calizadas principalmente en el paladar, mucosa y lengua.
También son frecuentes las hemorragias gingiveles a nivel papi
lar.

Tiempo de protrombina.

La protrombina es una proteina plasmética con peso molecular -
de 68,700 grs. por'mﬁl. Es una proteina estable que puede de~-
sintegrarse fécilmente en compuestos més pequofics, uno de los
"euales es la trombina. | ’

La protrombina se forma continuamente a nivel del higado y es
utilizada también en forma continua en toda la economia para
‘coagular la sangre. Si el hﬁgado no produce protrombina, su -~

concentracién en el plasmas cae en un plazo de 24 horas hasta -
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un indice demasiado bajo para ssegurar una coagulacién normal
de 1a sangre.

El higado necesita de Vitamina K para formar normalmente la --
protrombina; por lo tanto, la falta de vitamina X, o la exis--
tencis de una enfermeded del higedo que pueda afectar la forma
cién normal de protrombina, muchas veces puede disminuir la --
concentracién sangufnea de protrombina hasta valores tan bajos
que aparece una tendencis hemorrégica.

E1 tiempo de protrombina determina el tiempo necesario en el ~
cual debe aparecer el cofgulo sanguineo a nivel del plasma.

El tiempo normal de protrombina se considera entre los 12 y =~
15 segundos.,

- Tiempo de coagulacidn.

Se han creado muchos métodos para determinar los tiempos de -~
‘coagulacién. Esta prueba se realiza con el propésito de deter-
minar el tiempo de coagulacidén en el paciente y asi mismo, nos
puede determinar paralelamente la retraccién del cofgulo sangui
neo. . |
El tiempo normal de coagulacién es de 10 a 25 minutos (prueba
de Lee White).

Tiempo de sangrado.

Un tiempo prolongado de sangria suele 1lndicar que en el pacien
te existe un Aefecto en la hemostasia. Sip embargo, un tiempo
de sangrado normal no excluye la posibilidad de una anomalia -

de tipo hemorrégico.
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El tiempo normal de =sangrado es de 5 a 6 minutos (prueba de -~
Ivy) o de 7 a 8 minutos (pruebs de Duke). '
Fibrinégeno.

Es una proteina de alto pesoc moleculer (340,000 grs. por mol)
gque se encuentra presente en el plasma en cantidades de 200 a
400 mg por 100 ml. La mayor parte del fibrinégeno de la sangre
circulante se produce en el higado, y las enfermedades hepdti-
cas & veces disminuyen la cantidad total de fibrinégeno circu-
lante exactamente igual como las cantidades de protrombina.
Cuando la permeabilidad de los capilares se ve anormalmente au
mentada, el fibrinégeno aparece tanto en los liquidos tisula-~-
res como en la linfa en cantidades suficientes para coagular--
los de la misma manera que cosgulan en el plasma §y en la san--
gre completa.

El cofigulo esté formado por una red de hilos de fibras dispues
tos en todas direcciones, que aprisionan dentro de ella glébu-~
- los sanguineos, plaquetas y plasma. Los hilos de fibrina se ad
hieren a las superficies leéionadas de los vasos sanguineos, -
asi el coéguld sanguineo se fija a las aberturas vasculares e
impide la pérdida de sangre.

20063 minutos después de formado el cohdgulo empieza a retraer-
8Bey suele exprimir la mayor parte del plasma en plaéo de 30 e
60 minutos. El plasma eliminado por el cofigulo recibe el nom--
bre de suero; todo su fibrinégeno y gran parte de los demds -~

factores de 1la coagulaciGn han sido auprimidos.'Cuando el coh-
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gulo se retrae, los bordes de los vasos sanguineos seccionados
o desgarrados se unen, contribuyendo asi a la hemostasia final.

Exémen de Orina.

Es de gran importancia para el disgnéstico de muchos tipos de
enfermedades.
Los resultados normales de un exémen general de orina deben --

ser los siguientes:

- Voliamen: 800 a 1,600 ml por dia,

- Densidad: 1,003 a 1,035 MgW.

~ pH: ' 6

-~ Glucosa: Negativa.

- Acetona: Negativa.

- Alblmina: Negativa,

-« Bilirrubina: Negativa.

- Hemoglobina: Negativa.

- Sedimentacidn: Menos de 10 leucocitos por campo.

PRESION ARTERIAL Y PULSO.

La hipertensién arterisl -es una de las enfermedades mas comfines
encontradas en la humanidad.

La hipertensién generalmente se divide en dos tipos: Benigna o
hipertensién esencial y maligna o hipertensién acelerada.
Cualouisr persona con presién arterial mayor que 90/140 sin cau
sa notoria para esta hipertensién .se considera que padece de -
hipertensidn esencial.

Ta hipertensién msligna generalmente se presenta después de mu
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chos aflos de hipertensién moderadamente grave y parece estar -
relacionada directamente con un aumento a 16 largo de varios -
meses. Si la presién arterial no es controlada eficazmente des
pués de presentarse la hipertensién maligna el paciente pade~-
cerf severos problemas que en un tiempo no muy largo le causs-
rén la muerte,

Los efectos hemodindmicos de la hipertensidn implicen primor--
dialmente el lado izquierdo del corazén. E1l ventriculo izquier
do deberéi compensar la carga adicional elevando la resistencia
periférica, que a su vez tiende a limitar su gasto cardifco.
La labor del lado izquierdo del corazén aumenta, y este aumen-
to de trabajo casi siempre es proporcional a la elevacién de -
la presién arterial. Esta presién elevada contra la gue deberé
trabajar el ventriculo izquierdo csusa un aumento en su peso -
hasta de 300 gramos, en lugar del peso habitual de 150 gramos.
La presidén arterial en las arterias no solamente causa esclero
sis de las coronarias, sino también esclerosis en los vasos --
sanguineos en.todo el resto del organismo.

En el paciente hipertenso fuede sobrevenir un derrasme cerebral
o sea, hemorragis de un vaso del cerebro, que destruye zonas -
locales de tejido encefélico. -
También'puede presentarse una hemorragia de los vasos renales,
que deatruye grandes zonas de los rifiones y, por lo tanto, ori
gina trastornos progresivos de los mismos aumentando més toda~

via 1a hipertensién. ' -
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Antes de realizar cualguier tipo de tratamiento se le deben de
administrar tranquilizantes al pacienﬁe ¥y los tratamientos de-
ben ser breves y atraumfticos. Los anestésicos empleados deben
ser con vésoconstrictor Yy se deben aplicar lentamente evitando
la aplicscién intravascular.

El paciente con presién baja (hipotensién arterial) puede ser
tratado sin riesgo alguno y antes de realizarle un tratamiento
quirirgico se le puede administrar un normotensor.

Pulso. E1 valor normal del pulso analizado en la mufieca, es de
72 a 80 pulsaciones por minuto. El ritmo entre las pulsaciones
debe ser regular. Los cembios en el ritmo de las pulsaciones -~
ocurren en variadas formas de excitacién, drogas y actividades.
El incremento en el niimero de pulsaciones es denominado taqui-
Qardia y el descenso en el nimero de pulsaciones es denominado
bradicardia. Cuando las pulsaciones son anormales se les denow
mina arritmia. .

EVALUACION DENTAL.

Historia Dental.

La historié dental es de vital importancia para la correcta --
evaluacién del paéiente candidato a usar implantes‘dentales.
Los pacientes generalmente pierden sus dientes como resultsdo
de una enfermedad periodontal, por caries, traumatismos, tumo=
res o por ignorancia ¥ negligencia de su parte. Si el paciente
no estd interesado lo suficiente para cooperar en el manteni--~
miento de una dentadura natural, s 16gico pensar que no es un

buen paciente para soportar y mantener un implante dental.
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Tor este motivo, es importante el conocer las causas o el moti
vo por las cuales el paciente perdié sus dientes.

I.a elaboracién de la historia dental brinda la oportunidad in-
comparable de conocer con exactitud lo que el paciente eapera
21 tratamiento que solicita.

El hecho de que el tratamiento por medio de un implante dental
es un esfuerzo mutuo de dentista-paciente, éste debe ser deter
minado en las primeras etapas de sus relaciones, el no poder: -
hacerlo conduciré al fracaso.

Es importante el conocer si la cavidad oral tiene el suficien~
te estado de salud para soportar la reconstruccién implantaria
que serd el paso decisivo del procedimiento resﬁaurador.

Cualquier tratamiento, ya sea periodéntico, endodéntico o de =~

‘otro tipo debe ser reslizado primero.

Si la higiene de la cavidad oral del paciente es pobre, se le
debe ensefiar una correcta técnica de cepillado que debe practi
‘carse constantemente y por un tiempo de seis meses minimo an--
tes de realizar la integvenciﬁn quirGrgicsa.

Si se considera necesario, se puede construir una prétesis pro
visional y colocarse por un tiempo similar para lograr una me-
jor estética y funcionalidad.

Inspeccién visual v palpecién.

La parte principal de un exfmen dental esté constituida por 1la
inspeccién visual y una palpacién minuciosa y completa., Debe =~
disponerse de jeringa de aire para secar determinadas superfi-~

cies el examinarlas, ya que la saliva se caracteriza por ocul~-
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tar algunas estructuras de la cavidad oral debido a su capaci
dad. De hecho, las gotitas de humedad pueden obscurecer en for
ma notable algunas superficies de manera que no se adviertsn -
signos importantes para el diagnéstico.

La palpacién de los tejidos blandos asi como de las zonas des-
dentadas es Gtil para descubrir alguna patologfa de los teji--
dos blandos.

Procesos residuales.

El exémen de los procesos residuales exige atencién especial -~
por la contribucién importantisima que brindan en la colocacién
de un implante dental. |
El proceso residual de todas las éreas desdentadas debe sef in
vestigado tanto visualmente como por medio de la palpacién con
el fin de determinar su contorno y valorar su capgcidad para -
sopoftar la carga del implante.
.Si el paciente indica dolor al palpar el proceso residual con
presién ligera, se pone en duda su capaciddd para usar cémoda-
mente el implante dental y debe encontrarse 1a causa del dolor
para que“se lleve a cabo el tratamiento corrector.

Caries y restauraciones defectuosas.

Esta parte del exémen consiste en la exploracién de lesiones -
_cariosas y la anotacidén y calidad de las restauraciones exis--
tenﬁes. Es importante el tener todos los dientes libres de ca-

ries ‘antes de la implantacién.
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Salivae

lLa saliva, uno de los liquidos que se encuentran en el organig
mo humano, es de suma importancia para el dentista. Posee nume
rosas funciones quimicas y mecénicas y es un parémetro muy sen
sible de ciertas funciones del cuerpn.

La saliva estd claramente asociada con la enfermedad periodon-
tal a causa de su intervencién eﬁ el desarrollo de cilculos.
Se debe valorar la salive en cuanto a calidad y cantidad.

Condiciones del hueso.

La altura del'hueso puede determinarse en forma exacta por me-
dio de radiograffas. El hueso formado por trabéculas pequefias
y estrechas agrupadas con espacios intratrabeculares minimos =
se considera bien mineralizado y en consecuencia, fuerte y sa-
no.

En 1a ra&iografia se observa relativamente opaco, amunque es =~
normal y no debe extrafiarse encontrar algunas variaciones en -
el tamafio de las trabéculas.

Exémen de las mucosas.

En la cavidad oral se encuentran muchas clases de tejidos dife
rentes, desde los més duros, los dientes; hasta los més blan--
dos, las gléndulas salivales., .

1a membrana mucosa se diferencia de la piel exterior por su --
lecho calloso més grueso, Sin embargo, es necesario en un pa--
ciente desdentado colocar los tejidqs de la mucosa bajo la ~~

presién de una dentadura convencional. Esto implica wun uso no
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fisiolégico de un 6rgano disefiado para algo muy diferente.

Por ello, no es sorprendente encontrar con gran incidencia --
lesiones cuando se coloca un sparato protésico removible.

Muy a méﬁudo pueden producirse verdaderos cambios histopatolé-
gicos en la mucosa, aunque 2u spariencisz sigue siendo normal.
La cavidad oral tiene un lecho calloso considerablemente més -~
grueso que la piel. Ademés de esto, no presenta un estrato cér
neo como en la mucosa normal.s

A pesar de que la membrana mucosa‘de la cavidad oral es callo-
8a en su lecho externo, el grosor y aspecto de la capa callosa
varfian en las diferentes partes de la boca. En zonas donde el
esfuerzo mecénico debe ser mayor, por ejemplo, alrededor de -~
las encias y del paladar, el lecho calloso es mids grueso que -
en el epltelio de las mejillas y que en el suelo de la boca.
Incluso el aspecto total del epitelio se diferencia en varias
zonas de la cavidad oral. El epitelio es mis-grueso en la en--
cfa que en el paladar.

La profundidad de la mucosa varia condiderablemente de unas --
personas a otras, asi como en distintos lugares de la boca. El
epitelio representa una pequefia parte del total de la mucosa y
es muy importante como mecanismo dé proteccién. Consiste en va
rias capas de células diferentes cubiertas de estrato cérneo.
Su estructura homogénea evita que los agentes quimicos y bacteg
riolégicos penetren en las capas més profundas de la mucosa.

El epitelio es muy fino comparado con la submucosa total, y es
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to es particularmente cierto en la capa callosa. La sangre, =--
los vasos linfAticos y nervios no se éprecian en el epitelio.
El metabolismo del epitelio estéd formado y facilitado por la -
extensién de las papilas del tejido conectivo dentro del epite
lio. Estas papilas alcanzan generalmente el centro de la capa
epitelial. A causa de una membrana basal adyacente a la lémina
propia, el epitelio aparentemente no tiene contacto con el te-~
jido conectivo, excepto en la parte superior de las papilas,
donde, de acuerdo con los estudios histolégicos se produce un
intercambio de nutrimientos y productos de desecho con la ayu-
da del fluido de los tejidos. Las papilas del tejido conectivo
son muy ricas en tejido nervioso y vasos sanguineos.

La submucosa constituye la mayor parte de la membrana mucosa
que contiene, entre otros-‘componentes, tejido‘graso, gléndulas
¥y mﬁséulog. Cuando la mucosa descansa sobre el hueso, la sube=-
mucosa se adhiere a 61 por medio del periosteo.

En la parte posterior del paladar duro, el tejido glandular =~-
ocupa una parte cohsiderable de la submucosa. En el paladar du
ro hay'Qarias‘gléndglas pelatinas. Cada una descarga su secre-
. cién sobre la mucosa palatiné pdr medio de un conducto distin-
to.

El tejido glandular bordeé la lémina propia y llena la mucosa
hasta el periosteo. Los érganos finales secretores consisten -
en unoé alveolos tubulares rémificados, cada uno de los cuales

"termina en un sistema de conducto con un epitelio cuboidal, =--
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1os conductos salivales estén completamente libres de callosi=-
dades, por lo cual son susceptibles a los ataques guimicos y -
bacteriolégicos.

Se debe incluir una compléta revisién de las membranas mucosas
de la cavidad oral y faringea que se puedén ver. La blisqueda
iré dirigida a descubrir anormalidades de color, tejido, con--
torno o continuidad que se puedan presentar como manifestacio-
nes de cierta enfermedad. |

Exémen radiogréfico.

El eriterio més importaente de los sucesos de cualquier procedi
miento son la correcta interpretacién de los exfmenes y la elé
boracién de un cuidadoso plan de tratamiento.
- Uno de los exfmenss de m&s valor en la profesién dental son --
las radlografias. El dentista debe estar preparado para visua-
lizar todas las dimensiones del &rea que va a soportar el im~--
plante dental, asi podré reconocer las estructuras anatémicas
¥ reconoceré alguna patologia. | |
El disgnéstico serfé incompleto e inexacto sin un exémen radio-
gréfico completo, que consistird en una combinacién de radio--
grafias panorémicas y periapicales.
Los siguientes puntos deben ser estudiados en las radiografias
antes de la colocacién de un implante.
1. Maxilar:

a) Piso y paredes del seno maxilar.

b) Piso de la cavidad nasal (fosas nasales).



—— 3G ==

¢) Altura de los procesos residuales.

d) Presencia de restos radiculares, anomalfas dentarias.

e) Condiciones de los dientes remanentes.
2. Mandfbula:

a) Conducto dentatrio inferior.

b) Agujero mentoniano.

e¢) Altura de los procesos residuales.

d) Anomalfas dentarias.

e) Condiciones de los dientes remanentes.
3+ Defectos &seocs y anomal{as dentarias,
4., Tumores odontogénicos. .
La presencia de anomalfas y de otras lesiones dentales deben -
ser diagnosticadas y tratadas antes dé la colocacién de un im=-
plante dental. En caéo de que sea necesario realizar algin tra
tamiento se debe'dejar pasar un tiempo post-operatorio de 6 a
9 meses para evitar riesgos que conducirén al fracasc del tra-
tamiento. |

Modelos de estudio.

Un procedimiento reétaurativo exteﬁso debe ser tratado y llevg
do a cabo planeando el tratamiento sobre unos modelos de estu-
dio articulados..Con éste método se pueden estudiar mejor las
discrepancias presentes msf como la distancia entre los rebor-
des residuales. También puede estudiarse la posicién que lle--
varé el implante, asf como también son fitiles para disefiar el

tipo y 1a extensién de la incisién que se realizaré.
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Fotografias.

Una de las formas més vAlidas de recordar y documentar la facie
del paciente y sus condiciones dentales seri por medio de las
fotografias. Las fotografias permiten estudiar el perfil del -
paciente, la simetria de las estructuras anatémicas y la dimen
gién vertical que presenta. )

Muchos pacientes ﬁueden indicar que ellos estén interesados en
lograr una mejor estética sin importar demasiado 1a funcién de
su aparato prdtésico. En este caso serf necesario explicar al
paciente que sl no desea que su aparato le sea funcionaul, aun-
que para lograrlo se vea afectada la facie, el tratamiento es-
tard condenado al fracaso y serén infitiles todos los trabajos

realizados.
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LA _ANATOMIA EN RELACION A LA IMPLANTOLOGIA.

Para un completo entendimiento de las estructuras anatdmicas -
y‘de los defectos encontrados en lo relacionado a la cavidad -
orsl, es conveniente estudiar y revisar la anatomia relaciona-
da con el trabajo de los implantes.

No solo se deben considerar las estructuras anatémicas sino -~
que se debe dar una especial atencién a las paréicuiaridades -
que presentan el maxilar y la mandibula edéntulos.

Cuando loq dientes se pierden, el maxilar y la mandibula se --
atrofian. La primera parte en desaparecer es la cresta alveo~-
lar; si la atrofis avanza rfipidamente, puede abarcar partes --
del cuerpo del maxilar o mandibula y esto puede causar un con-
siderable cambio en la configuracién de los procesos residua~-
les, | |

La estructura 4sea de la boéa estd formada por el maxilar y 1la
mandfbula. ’ |

El paladar duro estd limitado en tres de sus cuatro lados por

>unaa proyeccionés de hueso denominadas procesos residuales. lLa
otra pofcién limitante es la formads por una porcién del pala-
’.ﬁar duro y su unién con los huesos palatinosf’Los dos procesos
del maxilar forman las tres cuartas partes anteriores del palg
dar dﬁro, mientras que los huesos palatinos forman el paiadar

'posterior. | , |

El paladar duro es irregular y presenta pequefias depresiones =

donde se alojan las gléndulas secretoras palatinas. La sutura
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media, poeco profunda, corre por detrds del agujero nasopalati-
no y se continfia hacia la parte posterior y marca la unién de
las porciones derecha e izguierda del mexilar. Por delante de
la sutura media y a los lados se localiza una depresién dentro
de ls cual se encuentran cuatro agujeros pequefios denominados
colectivamente, agujero nasopslatino. La rama terminal de la -
arteria descendente y el nervio nasopalatino pasan a través --
del agujero incisivo.

Pasando de la superficie anterior y hacia atrés y a éada lsado
del -agujero nasopalatino, se encuentra una ligera linea de osi
ficacién gue contin@ian los procesos residuales rumbo al &rea -
canina. El Area triangular de hueso en estas lineas es la lla-
mada premaxila gue se desarrolla a partir de otro centro de -~
“osificecién. Esta premaxila tiene gran significado quirirgico,
ya que muchas veces, durante el periodo de desarrollo, si éste
es inadecuado, puede afectar la unién de éstas estructuras ~-
"6segs produciendo una hendidura que muchas veces puede extender
se hasta la nariz y que muy frecuentemente incluye a los la--~
bios.

En la superficie posterior y a cada lado del paladar duro se -
localizan los agujeros nasopalatinos anteriores y por donde pa
san las arterias palatinas y los nervios palatinos anteriores.
Maxilar edéntulo.- .

En el maxilar o8 frecuente un estrechamiento de la arcada com-

parado con el ancho del arco dentario antes de lh pérdida de -
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los dientes. La reduccién causada por la edad, de los procesos
residuales en la regién de molares por muchos individuos es in
significante, pero en las dreas restantes puede ser elevada. -
3i el proceso residual en la zona antertor del maxilar se ha -
perdido considerablemente, puede aparecer un prognatismo apa--
rente en muchos individuos. La razén en la reduccién de la cir
cunferencia del maxilar es la implantacién oblicua de los dien
tes en los procesos alveolares.

Normalmente, cada mitad lateral de los procesos residuales se
proyecta hacia abajo de 10 a 20 mm. Después de la pérdida de -
los dientes, los alveolos son absorbidos hasta que le proyeccién
es ligera y desaparece completamente.

Cuando la atrofia por desuso compromete parte del cuerpo del -
maxllar, el proceso residual puede ganar relacién con respecto
a estructuras éseas normalmente lejanas a éste. La cresta al--
veolar puede aproximarse a la base de la espina nasal anterior
la cual puede aparecer como una proyeccién del mismo proceso -
residual. En otros casos, la porcién horizontal del maxilar y
los huesos palatinos pueden éer absorbidos exténsamente de tal
menera que el piso de la cevidad nasal y el techo de la boca =«
son aindnimos. | B

El disgnéstico se basa en que el pliegue mucolabial es eliming
do porque no existe un proceso residual ¥ la espina nasal ante
rior se encuentra al mismo nivel que el paladar duro.

Mucoperiostio del Maxilar.
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Después de la pérdida de lés dientes, bajo condiciones norma-

les, el proceso residual es cubierto por un tejido el cual es,
en estructura, idéntico al tejigo gingival normal. Es un teji-
do firme, con un espeaor“formado por el tejido conectivo denso
inmévil y sujggo al periostio del proceso residual y cubierto
péf epitelio escamoso estratificado. Este tejido se extiende -
desde la tuberosidad de un lado al otro cubriendo la parte an-
terior del maxilar y‘tiene un espesor de 4 a 8 mm.
El tejido que cubre la parte anterior del paladar duro es den~
80 y resistente y se extiende en pliegues llamados rugas pala-
tings. En la parte posterior del paladar duro la mucosa es 1i-
sa y eléstica,. |
La Mandfbula Edéntula.

La mandibula se compohe de un cuerpo y de dos ramas. El cuerpo,
cuando es normal, forma una perfecta curva regular en la cual
descansan los dos tercios anteriores de la lengua. La mandfbula
posee una superficie externa e interna y un borde superior e -
inferior. .

En la linea media, enterdor a la superficie externa se encuen-
tra un puente perpendicular, el cual marca la unién de las dos
mitades de la mandfbula. Esta es la llamada sinfisis mentonia-
na. ™ la parte baja y a los lados de la sinfisis mentoniana -
se localiza la protuberancia mentoniana. Aproximadamente de 30
a 35 mm hacia atrés y en ambos lados de esta protuberancia se

localiza el agujero mentoniano que da salida a los vasos y ner
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vios mentonianos.

La superficie interna de la mandfibula es céncava y completamen
te lisa. Cercanos a la linea media se encuentran dos pequefios

tubérculos, uno por encima del otro, denominados tubérculos ge
nianos. El mfsculo geniogloso se inserta el el tubérculo genia
no superior y el misculo geniohioideo se inserta en el proceso
geniano inferior. En ambos lados de estos procesos se locali--
zan unas pequeiias depresiones denominadas fésitas digéstricas,
donde se inserta la parte anterior del misculo digéstrico. --

Extendiéndose hacia la porcién posterior de las fositas dighs-
tricas y aproximadamente a la mitad entre el borde. superior e

inferior corre una eminencia 6sea denominada linea milohioidea
en la que se inserta el misculo milohioideo.

Todas estas prominencias, tubérculos y fositas sirven para la

insercién de misculos que son altamente esenclales para el mo~
vimiento mandibular, v

Normalmente, el borde superior de la mandibula es penetfado -—
profundamente por las raices de los dientes, haciéndolo cerra-
do y Aspero inmediatamente después de las extracciones.

Cuando ocurre la absorcién normal del hueso junto con la atro-
fia 6sea se puede formar una cspa de hueso cortical denso.

La rams es la parte superior de la mandfbula. Esta se compone

de dos superficies, dos bordes y dos procesos, En su cara in--
terna se encusntra el agujero mandibular, que conduce al canal

mandiﬁular.‘ﬁu borde anterior del agujero mandibular es cortan



- 46 --
te y constituye la espina de Spix. Por arriba, la rama termina
en dos procesos: Uno anterior, el proceso coronoides y el otiro
posterior, el proceso condilar. El proceso coronoides es delgs
do y de forma trisngular. La parte superior de la cara externa
se inserta con una porcién del misculo masetero.

El mGsculo temporal (mGsculo de la masticacién) se inserta a
una pequefia porcién de ia superficie externa del proceso coro-
noides y a toda la superficie interna.

'El céndilo tiene un delgado cuello que se extiende en®forma re

" dondeada hacia la superficie superior de la articulacién.

El misculo pterigoideo externo es insertado dentro de la por--

" eién inferior del cuello justo a un lado del céndilo.

Ambas porciones de la rama, la horizontal y la vertical, se -~
uhen para formar el édngulo de la mandibula en cuya cara exter-

na se inserta el m@isculo masetero. En la care interna del an--
gulo mandibular se inserta el misculo pterigoideo interno.

Mucoperiostio Mandibular.

En la mandfbula, la porcién distal del érea gingival es muy --
marcada. La membrana mucosa sale por detrés del é&rea retromo--
lar., En esta zona la atrofia 6sea no es muy extensa, por lo ==
gue puede ser usada como un puente significativo en el estable
cimiento del plano oclusal, el cual ha sido de 2 a 4 mm por --
encima de esta prominencia.

Es importante el considerar los aspectos anormales de la man--

dibula edéntula en sus variadas formas de resorcibén ésea.
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Estos cambios se presentan por lo general en el cuerpo de la -
mandfbula, la rama permanece précticamente sin cambios.
Es frecuente encontrar en la mandibula de muchos individuos un
ensanchamiento del proceso residual en la regién de molares que
es comparado con el arco dental antes de la pérdida de los dien
tes. Este ensanchamiento es causado por la inclinacién lingual
de los molares en los procesos alveolares. Este considerable -
ensanchamiento puede causar a los prostodoncistas un inconve--
niente entre la reduccién superior y el ensanchamiento de las
arcadas.
Los pacientes candidatos a usar implantes dentales por 1o geng
rel presentan esta condicién y se debe tener presente que es -
muy frecuente que los molares sean dispuestos en una forma ing
decuada.

Si la atrofia de la parte superior del proceso residual estd -
afectando la parte superior del cuerpo mandibular, la cresta =-
se une dentro del nivel de la protuberancia mentoniana por la

"parte frontal.
En la regién distal,»la atrofia del proceso residual puedle lle
gér a alcanzar el nivel de la linea oblicua externa, cuando es

ta se continGa por el borde anterior de la rama mandibular.
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CAUSAS DEL FRACASO DE LCS IMFPLANTES.

Los fracasos por lo general ocurren no por una razén, sino --
que la mayor parte se deben a la combinacién de muchas razo--
nes diferentes presentes en un solo caso clinico. Muchas de -
¢stas causas de fracaso pueden también omitir otras y esto --
dificulta el saber cual fue la causa especifica del fracaso.
La evaluacién del paciente mediante una adecuads historia cli
nica es de vital importancia, ya que el paciente puede presen
tar alguna enfermedad debilitante, alcoholismo crénico o sim-
plemente puede no ser el indicado para usar un implante den--
tal.y si los datos aportados no son los correctos se producira
el fraceso del tratamiento.

%8 de vitael importancia que el paciente sea correctamente in-
formado de los ctiidados que debe tener posteriores a la inter
vencién quirdrgica. Las instrucciones deben ser explicadas en
una forma clars y entregadas al paciente por escrito. Se ha -
dado el caso que muchos pacientes después de permanecer des--
dentados por un tiempo prolongado al sentir que pueden utili-
zar el implante y la prétesis pocos dias después de la inter-
vencién olvidan los cuidados ¥y muerden con d;ﬁasiada fuerza y
causan un dafio al hueso. :

Fs conveniente ssber el tipo de aleacidén ussda en la fundicién
del implante seleccionado, ya que si la aleacién no es la co-

rrecta, se pueden perder propiedades en los metales emplea--

dos y el galvanismo estara presente.
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La mayor parte de los fracasos se deben a la aplicacién inco--

rrecta de la técnice quirdrgica. Antes de realizar la interven
c¢ién quirirgica, se debe entender y estudiar el caso clfnico -
tomendo en cuenta las estructuras anatémicas involucradas y --
los principios de ls técnica quirdrgica s emplear.

Las causas més comines se deben & un fresado inadecuado del --
hueso, incisiones que no son las correctas, inapropiada coloca
cién del implante y traumatismos exsgerados as{ como un proce-
dimiento quirtirgico prolongado.

Se ha dado el caso de errores por parte del operador que lesip
nen nervios, se producen traumstismos a los tejidos blandos, -
fracturas o comunicacionses al seno maxilar, etc.

Sin embargo, el nimero de fracasos ha sido bajo y se conocen -

dia con dia nuevas opciones cada vez més alentadoras.
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TEJIDO FERI-INPLANTE ¥ SU IMFORTANCTIA CLINICA.

Se ha definido como tejido peri-implante a los téjidos que ro-

dean y estén en contacto directo con el implante mismo.

Al hacer una comparacién entre los tejidos periodontales y los

tejidos peri-implante, se deben atender las diferencias entre

ambos.

Aunque existen muchas similitudes entre estos tejidos, hay tam

bién diferencias que, en su mayoria, obran en contra de un pro

néstico favorable pars el paciente con el implante. Estas ob--

servaciones conducen a dos conjeturas:

~ 8i un trastorno dado actia sobre las estructuras de soporte
para afectar de manera adversa el pronéstico de un diente ng
tural este trastorno tendré un efecto adverso similar o ma--
yor sobre las estructuras de soporta del implante.

~ 8i un procedimiento puede corregir un trastorno o mejorar el
pronéstico para un diente natural, el pronéstico.afectaré --
también favorablemente el pronéstico del implante.

Como estos conceptos fueron sugeridos désde hace tiempo, se --

Acumulé gran cantidad de material clinico para apoyar su apor-

taeibén, -

Comparacién entre tejido periodontal y tejido peri~implante.

Comparando ambos tejidos se han encontrado las siguientes dife

Afencias:

1.~ La diferencia més notable e 1mp6rtante entre ambos tejidoes
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es la susencia de fibras de Sharpey alrededor del implante.

Esto crea un sistema de soporte menos adecuado y debilita
al mecanismo de defensa peri-gingival.

El epitelié que se encuentra asociado con implantes denta-
les es parecido sl del periodonto. La cresta gingival del
implante se encuentra cubierta por epitelio bucal, encia -
o mucosa, cambiando después a epitelio del surco (adheren-
cia epitelisl) al hallarse en contacto con el cuello del -
implante.

A nivel de la base del surco, el nfimero de capas celulares
es reducido y avanza en sentido apical como epitelio de ==~
unidn.

El epitelio del surco es el que proporciona el mecanismo =
de defensa peri-gingival.

Apicalmente a la porcidén cervical del implante se encuentra
tejido fibroso separandoe al hueso del implante.

A falta de un sistema de fibras que sé extiendan hastﬁ el
implente, no se forma la insercién epifelial larga.

Las caracter{sticas histoquimicas del epitelio de unién deXk
implanté son similares a las del epitelio de unién de la =
insercién epitelial dentaria.

Ls presencia de hemi-desmosomas es una conformacién ultra-
estructural directa de l1la adherencia del epitelio de unién
a la superficie 'del implante.

Se. ha demostrado que existen grandes similitudes entre los
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surcos dentogingivales y los surcos gingivales del implan

te.

10.- E1 ligamento peri-implante contiene un sistema de'fibras
parecidas a las fibras de la cresta alveolar, a las fi--
bras oblicuas e incluse apicales del ligamento periodon=--
tal.

Aplicacién clinica.

El especialista debe asegurarse de que el disefio de la préte--
sis tenga espacios amplios y abiertos que permitan al pacienté
conservar los postes del implante libres de placa bacteriana.
Si no se extreman los cuidados en esta regién, la destruccidén
6sea es innevitable.,

La primera lfnea de defensa siempre debe ser el paciente moti-
vado y capaz de efectuar la eliminacién diaria de la placa bagc
teriana. El ceplllado de los surcos con cepillo de cerdas blan
das y el uso correcto del hilo dental, pueden mentener el pos-
te del implante perfectamente limpio.

Si se utiliza un dispositivo para irrigacidén, se recomienda ~-
evitar presiones altas, fambién el cepillado demasiafo enérgi-
co del poéte del implante recién colocado puede introducir bag
terias en los tejidos profundos provocando complicaclones dess

gradables.
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IMPLANTE DE HOJA FENESTRADA O BLADE-VENT,

Introduccidn.

Los implantes endSsecs de hoja fenestrada empezaron a ser utis
lizados en la Odontologis hace mfs de 10 afios (Linkow, 1967).
Aparte del implante subperidstico inferior ningfin otro implan-
te tuvo tanto éxito y uso creciente como el implante de hoja ~
fenestrada.

El implente end6sec de hoja fenestrada queda colocado dentro -
de los limites del hueso alveolar, como las rafices de los dien
tes naturales. En cambio, el implante subperidstico inferior -
es colocado sobre las superficies del borde del proceso resi--
dual, debajo del periostes.

En el afio de 1971, un nuevo disefic de implante fue elaborado.
Se tomaron numerosas radiograffas panorémicas y las mediciones
asi obtenidés sirvieron para elaborar diagramas y nuevos dise~
fios relacionados con los limites anatémicos del seno maxilar,
conducto dentario infefior, agujero mentoniano, rafces de los
dientes adyacenfes ¥ cresta del borde alveolar.

Cualquier tipo de implante de hoja fenestrada debe tener una ~
erquitectura bésics, la cusl sumenta su mantenimiento ¥y coloca
cién.

Disefio_y factores a considerar.

El disefio de-estos implantes debe contar con los datos més —~~

avanzados sobre la implantologia endésea.
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La altura y distancia entre las cabezas pilares asegura una cg

rrecta distribucién de las fuerzas, poovee a estas de una exce

lente retencién y esencialmente soluciona el problema de inmis

cuirse en las Areas interproximales. Los sarreglos son poco fre

cuentes, menores y determinados por el contorno del implante.

Existen cuatro factores que deben ser considerados, estos son:

1.~ La ccabeza del implante se origina en la cresta del procesec

3-‘

40-

residual. Esto facilita el control de la placa bacteriana.

La altura incrementada en su porcién mis slta y la dismiqgk
cién continua facilitan la retencién y colocacién de una -

corona.

Todas las cabezas del implante son idénticas, tienen unas’

marcas milimétricas gue sirven de gufa para los ajustes --

oclusales.

Las coronas plésticas, incluldas en cada implante son in--

tercambiables.

El seguro y retencién localizados en el cuerpo del implante
ayudan en la colocacién correcta del hombro del implante -

sobrewla cresta del proceso residual, Metidos como cufia en

el hueso cortical, el tope de seguridad funciona como segu

ro que proporciona una adecuada estabilidad. v

E1l cuerpo proporciona una adecuada retencién en el momento

de la colocacién. Tiene un grosor de 1.2 mm.

Los puntos localizados en el hombro ayudan en la colocacién

correcta del implante en el proceso residual. Por lo tanto,
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el implante puede ser colocado en su posicién correcta, sin
causar dafio al hueso cortical.

Indicaciones para el usd de implantes de hoia fenestrada.

Deben ser considerados los siguientes puntos:

A., Los implantes de hoja fenestrada no deben emplearse como pi
lares para prétesis removible. La excepcién a esta regla es
la sobredentadura de arcada completa.

B. No deben utilizarse como sustitucién de dientes aislados, a
menos que los dientes queden ferulizados a uno o dos dien--

. tes pilares naturales adyascentes,

C. En pacientes con arcadas completas edéntulas, la prétesis -
debe ser sostenida por un minimo de cuatro implantes.

D. Estén indicados en cualquier caso de extensidén distal que =-
tenga la suficiente cantidad de hueso (profundidad) para --
evitar los senos maxilares y la cavidad nasal en el maxilaf
y el conducto dentario inferior y el agujero mentoniano en
la mandibula.

Instrumental requerido para la insercién del implente.

Todos los instrumentos, materiales e implantes deben ser este-
rilizados en autoclave antes de iniciar el procedimiento qui--
rirgico.

Los instrumentos que suelen estar en contacto directo con el -
implante siempre preséntan puntas de titanio, requisito necess
rio e importante para mejorar el pronéstico y eliminar una po=-

sible incompatibilidad de metales.
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Si se utilizan instrumentos inadecuados se pueden causar dafios
a la cabeza del pilar del implante y/o a los tejidos blandos y
también se puede ocasionar la colocacién excéntrica del implan
te.
Ios otros instrumentos son los mismos que suelen emplearse en
cualquier otra intervencién quirGrgica realizada en la cavidad
oral.
1= J;ringé para anestesia local.
Generalmente son usados los cartuchos standard con epine-
frina para infiltracién y bloéueo.
En el paciente con estado de salud normal, este tipo de -
anestesia a nivel del sitio operatorio permite obtener --
una hemostasia mas segura.
2.~ Marcador de tejidos con puntas de titanio.
Se utiliza para marcar la linea de incisién inicial asf{ -
como la linea interna en el proceso alveolar expuesto.
3.~ Bistur{ y mango.
Se utiliza el mango standard con la hoja nimero 15.
4,~ Periostotomo.
Para reclinar un colgajo completo mucopertiéstico.
5.~ Alveolotomos.
Fl disefio de bayoneta permite el espacio libre de la den-
ticién natural., Son usados para remover las delgadas espi
culas 6seas que son frecuentemente encontradas en la cres

ta del proceso alveolar.
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Instrumental especial requerido par: la
colocacién de un implante de hoja fenestra

da (Blade Vent).
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6.- Tijeras para tejidos blandos.

Son usadas para recortar los cabos de los tejidos blandos
que pueden resultar de las incisiones. El remover estos =-
bordes previene el roce de las fresas durante el procedi-
miento de formacién del canal y asi permite una fina apro
ximacién de los tejidos durante la suturas.

7T.- Retractores de tejidos.
Las curvaturas y porciones romas de los retractores de tg
Jidos controlan y detienen los colgajos. Los retractores
manuales son generalmente usados en pares.

8.~ Fresas para preparar el surco.
Se utilizan fresas quirdrgicas de carburo 777XL y TOOXXL.
Las fresas TOOXXL sirven para iniciar la entrada en el -~
hueso para todos los tipos de implantes. También pueden -
emplearse para terminar el surco o canaladura para los im
plantes de cuerpo corto. |
Las ffesas T77XL son usadas para preparar la parte mis --
profunda del surco intradseo.
Las dimensiones de cada fresa deben estar en relacién a -
la dimensi¥n vestibulolingual del cuerpo del implante. Es
importante el utilizar una fresa del tamafio correcto; si
el tamafio es demasiado pequeﬁd, el surco preparado por es
ta fress serd de tamafio insuficiente para aliojar el im---
plante y, al tratar de asentarlo, se ejercers compresi6ﬁ

‘excesiva sobre las paredes vestibular o lingual o mﬁbas -
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del surco preparado. Asi el golpeteo enérgico con martillo

para asentar el implante puede provocar fracturas en las
paredes corticales. Ademés, una compresidén excesiva causa
una necrosis avascular del hueso, la cual finalmente nos
conduce al fracaso del implante.
En cambio, las fresas de tamafio demasiado grande produ~--
cirén surcos tan profundos y amplios que el implante gque~
daré bailando.

9.~ Medidos de la profundidad del surco con puntas de titanio.
Se utilize una cucharilla especial para sacar todos los =~
restos del surco intraéseo preparado. Las marcas en la cu
charillévsirven para comparar la profundidad del surco ==
con la dimensién del implante.

10,~ Sostéﬁeder del implante con puntas de titanio.
Este instrumento es usado para llévar el implente al ints
rior del canal y aunque puede no ser necesario, este es -
especialmente utilizado en la regién postérior.

11.~ Instrumento de extremo sencillo para asentar el implante
con puntas de titanio.
Se utiliza para dirigir fuerzas sobre el implante de poste
tUnico y lograr asi un asentamiento uniforme y horizontal.
También puede utilizarse sobre uﬁAkde las cabezas del im~-
plante Ae cabeza doble cusndo eé‘preciso obtengr un asen-
tamiento excéntrico. o

12.- Instrumento de extremo doble parabasentar el implante con
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14.-
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puntas de titanio.

El instrumento dirige fuerzas iguales sobre los implantesd
de dos cabezas. También se le puede emplear para realizar
modificaciones desiguales en direccién y asentamiento.
Instrumento especiai para asentar el implante con puntas
de titanio.

Es utilizado para asentar el implante, sobre todo los im-
plantes de una sola cabeza. El instrumento no dafia el hug
go del reborde porque el ancho de su extremo funcional es
mis estrecho que el surco y el hombro del implante; ade--
més, pasa fhcilmente por las depresiones que presenta el
hombro. También ayuda en los ajustes excéntricos cuando el
implante necesita glineamiento adicional en la regién me~
sial.o distal.

Alicates para adaptacién con puhtas de titanio(

A veces es necesario modelar el cuerpo del implante)para
gdéptarlo a-las curvaturas de la arcade, especlalmente -
én la regién de‘cahino-premolares y en las curvaturas an-
teriores estrechas. Se utilizan siempre por pares.
Martillo. | |

Se utiliza junto con algﬁnos'dpslggggpatfumentos antes =~
‘mencionados. |

Los golpes deben ser suaves y directos para-asentar el im

- plante; 3 a 5 golpes en un‘pﬁnto dado son suriciehtes para

el procedimiento final de asentamiento. Si es necesario -
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martillar muchas veces para asentar el implante es preferi

ble sacar é&ste con el removedor de implantes y hacer una
nueva evaluacién del surco, ya que, a veces, seri preciso
profundizarrla preparacién 6sea.

16.~ Punzén semilunar para tejidos con puntas de titanio.
Sirve para crear un agujero de contorno semilunar bien --
definido alrededor del cuello del implante. Suele utili--
zarse para evitar la formacién de nudos y tensiones al ha
cer las suturas. Este instrumento debe emplearse Gnicamen
te cuando el ancho linguovestibular del tejido adherido -
es suficiente; y nunca debe emplearse para eliminar estav
porcién tan importante del tejido gingival.

17.~ Removedor de implantes con puntas de titanio.
Este instrumento se utiliza Gnicamente cuando es necesa~-
rio sacar el implante del surco para modificar el surco o
recontornear el implante. Los dientes del removedor se ==
ajustan en la parte inferior de la base del poste del im-

v plante. |

18.,~ Portaagujas.
La eleccidén del portaagujas es personal y depende de las
preferencias"ﬁel especialista en cuanto a dimensién, peso

¥y comodidad.

19.~ Tijeras para suturas.
Se utilizan junto con el portasgujas y el material de su=

tura.
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20.~ Hilo para sutura.
Por lo general se utiliza catgut 3-0 o seda 4-0 para sutu

ra articular no traumdtica con aguja J-1.

Técnica quirtrgica.

Se escoge el implénte de hoja fenestrada dei largo y tamafio adg
cuado y con el nGmero de cabezas necesarias. La eleccién debe
hacerse en base de mediciones radiogréficas y clinicas utili--
zando la guia especial'(conocida como "visuguide" en Estados -~
Unidos). La gufia de hojas de implantes se utiliza sobreponien~
dola sobre el hueso disponible que aparece en las radiografias
aprovechando la mayor centidad de hueso bosible para escolger -
el fipo de implante que habr& de ser empleado, y teniendo cui<
dado de dejar distancias de 2 a 3mm\antre el implante y las es
tructuras 'anatémicas como son el conducto dentario inferior, =
agujero mentonisno, piso de la cavidad nasal y piso y paredes
del seno maxilar superior. Si el tamafio correcto del implante
no es evidente, pueden utilizarse las marcas de las rejillas =
milimétricas de la gufa de implantes para asi medir el implan-
te o el huéso disponible.

Por lo general, las radiograffas periapicales no permiten tomar
una decisién Y es necesario recurrir a radiografias panorémicas.
Una vez escogido el implante adecuado; el dentista debe 1levar
lo a la boca y sujetarlo en la zona prevista para la implanta-
cién a fin de calcular el largo mesio-distal y determinar si -

hay espacio>libre anatémico suficiente para el implante escogi



Guis de seleccién de
los implantes de ho-
"7Ja fenestradsa.

Vista radiogréfica de un implante de hojs

 fenestrada en funcién.
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do. Entonces se coloca la prétesis temporal en la boca y se --

hace una marca de referencia frente al sitio donde serd coloca
do el implante que servir& como pilar. _
Se hace una incisién a traevés del mucoperiostio, 0.5 cm. mls -
larga que el largo del implanté y con el periostotomo se recli
na el mucoperiostio en ambas direcciones o sea, vestibular y -
linguael, para descubrir todas las dimensiones vestibulolingua-
les del hueso.
Muchos pacientes presentan un reborde residual en filo de cu--
chillo, sobre todo en el mgxilar. Para corregir esta zona irﬁé
v gular aé utiliza la pieza-da meno de alta velocidad y una fre-
sa de fisura colopada perﬁendicular a la cresta para as{ redu-
cirla hasta obtener una zona}‘de 1.0 2 1.5 mm de ancho del hom
bro del implante. Las otras.irrggularidades 6seas que quedan =
son alisadas_con lima para hueép; |
El surco en el hueso debe hacerse -a la mitad entre las tablas
"corticales del hueso; por ello se apoya otra ves el implante -
sobre el bérde residual a fin de determinar exactamente el lar
go del éurco que hebré de cortarée en'el hueso sin olvidar que
" debe ser un milimetro més largo. que el del implante. Se utili
zﬁn fresas T00XL o TOOXXL en piezas de mano de baja velocidad
e irfigaciGn sbundante de suero fisiolégico para preparar el -
~survo en el hueso. Es necesario contar con un equipo de succién
quirrgico para no complicer la tarea.

" _ Para iniciar el surco en el hueso, que debe'aeb perpendicular
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a el proceso residual, se puede recurrir a uno de las dos téc=~

nicas mas empleadas.

En una se hacen numerosos puntos a intervalos de unos 5 mm a =~
lo largo del proceso residual y Inego se unen estos puntos. La
otra técnica consiste en utilizar la fresa dandole un ﬁo&imieg
to de pincel hacla adelante y atrés para iniciar el surco.

Sea cual sea la técnica, es preciso taladrar hasta obtener la
profundidad coméleta. La profundidad del surco'defe~pcercarse
a la altuta combinada del cuerpo y cusello del imﬁiante. Se eli
minan los detritos del surco y alrededor del cuello mediante -
irrigacién con suero fisiolégico y utilizando el medidor de =-
profundidad. Esto permite también comprobar la profundidad del
surco al desplazar el medidor de mesial a distal.

Entonces se coloca el implante en el surco, presionando con ~-
los dedos. En esta etapg, el.implante debe asentarse hasta un
nivel ligeramgnte por arriba del hombro. Se comprueba el alji--
neamiento mesiodistal y vestibulolingual asf como el paralelis
mo con las piezas naturgles adjacentes y se estudia el espacio
libre oclusal, Si es necésario, se saca el implante con el re-
movedor. Las modificaciones nunca deben hacerse con el implan=-
te asentado en el surco ya que esto podria lesidnar o fractu--
rar las paredes 6seas. Si es preciso ajustar'el'alinemniento,
se puede doblar o encorvar la cabeza pilar con las alicates de
contorneo, si es necesario reducir la cabeza sehutilizarﬁ una

piedra de diamante con rocio de agua puliendo deapués con dias-
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cos de Burlew. Entonces se coloca el implante en un limpiador
ultrasénico y se vuelve a esterilizar en un esterilizador e--
léctrico que contiene metal fundido, cuentas de metal, cuentas
de vidrio o sal. Finalmente, el implante es colocado de nuevo
an el surco con presiédn digitzl y comprobando el libramiento
oclusal antes del asentamiento final.

In la etapa siguiente se coloca el instrumento de insercién -
sobre la cabeza del pilar y se dan golpecitos cdn el martillo
para llevar el implante a su posicidén final.

Es importante comprobar que la base de la cabeza pilar encaje
en &l hueso cortical, as{ el hombro quedari por debajo'de la
cresta del reborde residual. Si el asentamiento mesiodistal =~
requiere todavia otro ajuste, se puede utilizar el instrumento
especial de asentamiento para no traumatizar el hueso de la =
creata., SI, en este momento, el implante presenta movilidad,
serd necesario sacarlo otra vez del surco y encorvarlo con las
alicates de contormeo; se doblan Yas regiones ya sean mesial o
distal del cuerpo hacia vestibular o lingual, o alternativamen
te.hacia vestibular y después hacia lingual o hacia ambos la-
dos. La inspeccidén cuidadosa de la corteza vestibular ¥y lin--
gual puede revelar la presencia de una fractura} cuando esto
ocurre es necesario sacar el implante y suturar los tejidos,
Si el paciente persiste con el deseo de tener una restauraciéﬁ
con implante, se recomienda dejar transcurrir un periodo de 6

a 9 meses antes de iniciar de nuevo el tratamilento.
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iLa resorcién de los rebordes residuales superior e inferior
suele dejar uns regién lingual residual en una posicién que es
mésbguperior a la regién vestibular. Cuando esto ocurre, el la
do lingual de la base de la cabeza pilar estard primero en con
tacto con el hueso y, por lo tanto, el lado vestibular del hLoin
bro no estard totalmente sentado el el hueso. En este caso, el
dentista debe sujetar el contréngulo y fresa perpendicularmen-
te a la cresta lingual y hacer un ensanchamiento cénico ligera
meﬁté‘més ancho que la base del pilar. De esta manera, el im--
~ plante podri asentarse totalmente debajo del hueso de la cres-
" ta en ambos lados, vestibular y iingual.

- Una veé'colocado el implante en su posicién final, se procede
a irfigar el surco con suero fisiolégico arriba del hombro del
impiante y Be coloca en su lugar el colgajo mucoperiféstico, -=-
Una vez colocadbé‘ios qolgajos, se inspeccionan los tejidos --
,bléndos<adYacentes a las cabezas pilareé. Si hay cantidades ex
ceéiva§ de tejido, se alinea este tejido con e; centro de la =~
cabeza pilar y colocando el centro'del punzén semilunar sobre
la marca en el tejido blando se elimina este pedazo de tejido
' excesivo. .Entonces se procede a suturar los colgajos con pune~-
"tos aislados. N : ‘ i ‘:N“‘

Se recomienda tomar una radiografia en este momento para esta~-
 b1ecer la posicién del implante en relaclénva las estructuras
vitales adyécentes. o

' La colocacién de un puente proﬁisiohal es un concepto importan
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te.

El hueso traumatizado, ya sea quirGrgicamente o por accidente,
reacciona siempre -con resorcién 6sea; esto ocurre.también cuan
do el déntista prepara el surco para la colocacién del implan~
te. Por lo tanto, se recomienda ferulizar al implante, lo cual
syuda a estabilizarlo durante este proceso catabblico.

Ademés del factor fisiolégico, la colocacidén de un diente pro-
visional es muy importante desde el punto de visté peicolégico.
En efecto, el paciente que sale del consultorio con una préte=-
sis estética y funcionel tendrd mucha més confianza en el Odon
télogo y el tratamiento futuro propuesto.

. La prétesis provisional debe ser fabricada en el laboratorio -
antes de la cita para la insercién del implante. Una vez colo=-
cado el implanté y suturados los colgajos mucésicos, se coloca
un pedgéito de dique de caucho sobre las cabezas pilares del ~
implante; Esto impide qﬁe el cemento provisional penetre en la
-1inea d@e incisidén, lo cual retrasaria mucho el proceso de cic#
trizacién.

El puente provisional debe éuedar alineado con la cabeza pilar
del implante y, después, esta posicién es transferida a la pré
tesis sefialfnddla con lépiz indeleble. Luego se procede a'ahug
car la parte inferior del péntico para que aloje la cabeza pi-
lar una vez asentada la prétesis. Se puede utilizar cualquier
cemento provisional para la cementacién. Después de colocar ¥y

cementar la prétesis, se guita el dique de hule y se realiza
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la etapa final del procedimiento o sea, el ajuste cuidadoso de
la oclusién de la prétesis.
Realizada la colocacién del aparato protésico, el finico férma-
co que necesita el paciente es un analgésico para disminuir --
las molestias posoperatorias. El paciente puede ingerir alimen
" tos sin ninguna restriccién.
Al cabo de cinco a siete dias despubs de la operacién el pa---
ciente debe volver al consultorio para quitar la prétesis pro-
visional, ;as suturas y hacer un exfmen a fin de apreciar la -
.  cicatrizacién de las heridas. Entonces se toma una impresién -
vfinal y se termina el caso de la manera hgbitual, siguiendo los
‘ principios mas cabales para la reconstruccién mediante préte--

sis fija.

" ESTUDIO HISTOLOGICO DEL IMPLANTE DE HOJA FENESTRADA.

Tres perros machos de aproximadsmente 8 a 10 afios de edad fue;,
* ron usados para este proyecto.

Los perrds fueron snestesiados intrévenosamente con la férmula
de 1 cc de pentobarbital s6dico al 1% para empleo veterinario
por cada cinco libras de peso. El estadfo III (anestesia qui--
'rﬁigica) se obtuvo en un tiempo de 5-a 10 minutos. ‘

El segundo f tercer premolares se extrajeron de los cuatro cusg
drantes y los sitios de las extracciones se dejaron sanaf por
un tiempo de 120 dfas. Después de este periodo preoperatorio -

los perros fueron anestesiados nuevamente.
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Un implente de hoja fenestrada del tamafio adecuado fue seleccio
nado tomando las medidas correctas en radiografias tomadas con
anteriorided al tratemiento. Para la insercién del implante se
giguib la técnica rutinaria.

Después de que el implante fue correctamente asentado y los -~
colga jos mucoperiésticos fueron guturados, se colocé una cofia
pre~-fabricada de pléstico en el poste. Se realizé una cavidad
en direccién bucolingusl en la cuspide mesial del molar adya--
cente, a través de la cual un alambre inoxidable de .020 fue
colocado hacia adelante de 1la cofis de pléstico. Se colocé re-
sina acrilica sobre esta estructura simulando una prétesis fi-
Ja.

Remocidn del implante en periodos especificos. Los animales -=-

fueron mantenidos por 12, 18, 24 y 30 meses. Los animales fue-
ron éntonces enestesiados y se removiéron las prétesis cortan-
dovpor delanté del péntico con una fresa de carburo. Una vez =~
que fue cortada la estructura de la prétesis esta fue fhcilmen
te removida de la cabeza del implante. Los tejidos adyacentes

al cuello del implante estaban hipertrofiados y se encontré -~
grén acumulacién de restos alimenticios. Entonces se realizé -
una‘incisién a-fravés del mucoperiostio sobre wna Area ancha -
circuhferencial al implante. Una seccidén de hueso, incluido -~
el implante, fue removido por medio de ums fresa de baja velo-
cidad. Se tomaron radiograffas de la seccién.del hueso{ Se exa

 miné con una sonda periddontal el surco ¥y no reveld ninguna --
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patologia.

Se fijaron las muestras en formol al 10% y el hueso fue descal
cificado (estudio llevado a cabo en los laboratorios RDO Dupage
Kenetic). Después de que la descalcificacidén del hueso fﬁe 11%
vada a cabo, se removié el hueso bucal en su totalidad de la -
superficie del implante. Se examiné entonces el implante: Loaz
cuatro compartimientos entre las aberturas del implante fueron
ocupadas por tejido calcificado..El érea sobre el hombro del -
implante aparecié calcificada y los tejidos adyacentes al érea
del iﬁplante se encontrgban muy bien adeptados a éste., El imw
plante fue entonces separado de los tejidos que lo rodean. Se
encontraron cuatro distintas caspas de tejido y el cuerpo del ~
implante se duplicé en el tejido adyacente.

fbservaciones Histolbeicas.

Se prepararon las muestras para su observacién histolégica. -~

Algunas secciones fueron cortadas y tefiidas con hematoxilina -

ecsina. Las muestfas histol6gicas se obtuvieron tanto del maxi

lar como de la mandibula. Se encontré lo siguiente:

1.~ La superficie de la muestra histolégica se encontrabas cu--
bierta por una delgada capa de epitelio escemoso estratifi
cado.

2.~ Un espacio de apr&ximadamente 2 mm fue localizado en la --
’porcién media de la muestra, a través de 1la cual se proyeg
vtaba el cuello del implante. ‘

3¢~ El tejido en ambos lados del,éspacio o defecto encontrado
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icdn&btivo tibroao.

?iita transversal que de~-
mnistra la superficie del
'»gimﬁinnte cubierts por te~-
Jido epitelial escamoso -
estratificado.

. Los espacios entre el hueso y el =
“to eat&n ocupados por una membrana de tejido

e
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estaba densamente colagenado presentando nfcleos esparci--
dos y casi completamente hialinizados.

4.~ F1 epitelio escamoso estratificado no presentaba anormali-
dades significantes, pero el tejido conectivo adyacente al
frea del cuello estaba densamente infiltrado con linfoci--
tos en algunas muestras.

5.~ A una distancia corta del defecto no se encontré infiltra-
do inflamatorio.

6.~ Los tejidos calcificados del cuerpo del maxilar y la man--

dibula en la regién del hombro y en los espacios ocupados

por los implantes estaban rodeados por una banda parcial--

mente hialinizade con tejido conectivo fibroso,.

7.- Las trabéculss Sseas se encontraban perfectamente calcifi-~
cadas.

8.~ El1 sitio remanente del implante-estaba representado por un
espacio claro, eh el cual se encontraron cuatro éreas sepa
radas por tejido. Fstas representaban las lineas de cruce
de secciones de hueso que consistfan en husso trabecular,
colégena y tejido conectivo parcialmente hialinizado.

Evaluacién de las observaciones clinicas e histolégicas. Los =~

implantes se encontraban en funcién o en un moderado estado de
funcionalidad el cual se observé por la cantidad del desgaste
en la prétesis causada por la fuerza oclusal. Solo fue necesa~ ‘
rio remover una seccidn del huesn circunferencial al implante

por lo que no fue sacrificado ningun animsal.
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Cusndo se removieron las prétesis, todos los implantes estsban
clinicamente soportados y en funcién, asintomiticos, sin pato-~
logfa y sin movilidad alguna. Aparentemente, a causa de una po
bre higiene oral, se encontr§ una acumulacién de alimentos y -
edema en el &rea gingival. El drea del surco mantenia su inte-
gridad en todos los‘especimenes. Se realizaron pruebas perio--
dontales. Si el surco hubiese presentado alguna patologia, las
bacterias se hubiesen infiltrado mas allé de la base del surco
quizé rodeando a todo el implante. La movilidad y 1la falta de
soporte‘se hubieran presentado. '
El estudié histopatolégico revelé un "Ligamento peri-implante"
formado por una membrana de tejido conectivo fibroso que ocu--
paba el espacio entre el hueso y el implante.
En la denticién natural, las fibras del ligamento periodontal
se encontraban orientadas en una direccién oblicua y perpendi-
cular al diente. Las fibras se encuentran por lo general ali~-~
neadas en una direccién que representa las fuerzas de oclusién.
En el implante, las fibras son paralelas al implante. Sin em--
bargo, en el Area adyacente a la membrana se encuentran fibras
perpendiculares sobre el hombro del implante. Estas fibras es=-
tan presentes en esta direccién en una respuesta aparente a =~
las fuerzas de los contactos oclusales.
Se concluyé que el espesor del ligamento, la direccién de las
fibras y lo natural de la lémina cribiforme a la cual las fi--

bras se adhiepen, fue determinada pbr el disefio del implante y
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COLOCACION D7 UN IMPLANTE DE HOJA FENESTRADA (BLADE-VLNT).
1. . ' E1l irmplante es colo

cado sobre los teji
dos gingivales pars
calcular su posiciéhn

correcta.

2. Una incisién recta
se realiza sobre les
creste del reborde
residual. Su longi-
tud debe ser igual =

la del implante.

3 Se levantean 1os"col
gajos mucoperibsti-
cos en ung direccién

bucal y lingual,




4.
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Se expone una parte
amplia del proceso

}esidual.

Frecuentemente se en
cuentran espiculas
Saeas y otras irregu-

laridades 6seas sl le

vantar los colgajos.

Estas deben ser elimi

nadaé.

Se prepara'el canal
éseo con 1la fresa es
pecial nimero 700.XLA
o 700 XXL.
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“luna vez terminado el

surco 6zeo, el implsan

te es colocado en po-~
sicidén, 1 el surco L
sido correctamente pre
parado el implante

asentari pérfectamente.

El implante ha sido

asentado a un nivel cer

| cano al hombro. Se che-~

ca la posicién' de la cg
beza pilar, asi como el
paralelismo. La altura

debe ser correcta psara

* no interferir en la

oclusién.

Se muestra la posicién
correcta del implante.
El hombro del implante

debe estar a 2 mm por

abajo de la cresta del

proceso residusl. -



10.

11.

12,

S

Si no se encuentra en
posicién correcta el
implaente se utiliza el
colocador especial oon
puntas de titenio para
situarlo eh su lugar

correcto.

Cuandé el implante ha
sido colocado adequa~
damente se clerran los
colgajos‘ﬁucoperiéatii'

co8.

Una poreién semi-lunar
de loa'cd}gajos eé‘re-—
mbvido sobre la linea
media de la cabeza pi

lar.
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[a porcién semi-lunar
de tejido ya ha sido
removida y los colgs
jos se adaplun més
fécilmente a la cabezs

pi;l.ar.

Se suturan los colgajos

con seda negra 3-0

colocando 7 puntos uis

lados.

Después de due los col
gajos han aidé.sutura-
dos, una pequéﬁa por-~-
@ién de diqﬁe de hule
se coloca sobre la cg
beza pilar. Eato pre-

viene la entrada de cg

mento el cual retarde

la cicatrizacién.
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IMPLANTES DE CARBON VITREO.

Introducecidn.

El carbén vitreo se ha reportado como uno de los materiales «-
més biocompatibles (Mc Cutcheon, 1946; Lee, 1969; Benson, 1969;
Kadefors, 1970).

El 99.99% del carbdn vitreo corresponde a carbbn puro; la re--
gsistencia a la compresiép'del carbdén vitreo es de 3.515 g8 ===

7.031 kg/cmg, la fuerza transversal oscila entrs 703 y 2.1C9 -

N

kg/cm2 y el médulo de elasticidad entre 2.1 y 2.81 x 10° kg/cm” .

Este médulo es parecido a la dentina (1.4 y 2.1 x 105 kg/émz),

¥y los fabricantes del implante pensaron que estas caracteristi

cas podr}an ger-un factor importante que ayudarfa a disminuir

las fuerzaé*cortantes a nivel de la interfase implante-hueso.

La fabricacién del implanﬁe comprende varias etapas:

1ow Iﬁéorporacién de resinas para moldear la forma del implan-
te. .

2.~ Tratamiento con.caldr bajo nitrégeno.

3.- El implante es sometido al vacio para evaporar el nitrégeno
oxigenb, hidrégeno y todas las impuresas que suele conte-—-.
ner la reaina. _ ‘

El carbén fue considerado candidato véiido.para elaborar los =

implanéqs ya en 1967, como producto derivado de la tecnologia

de los vuelos espaciales: Trabajando en la elaboracién de apa-
ratos ortopédicos ¥y cardiovasculares, Kadefors, Benson y Moohey

1levaron a cabo una serie de ésthdiqs piloto acerca de este ma
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terial y demostraron su biocompatibilidad generasal.

Disefio y factores a considerar.

El "Implante de carbén vitreo para sustithir rafces" (Vitredent
tooth Root Replacement System) es un cono de carbén vitreo ---
truncado. Para la fabricacién del implante se cementa ung man-
ga hueca de acero inoxidable-selenio 303 en el cuerpo de éarbg
no, en la manga embona un poste con mufién correspondiente pre-
formado de acero inoxidable. La superficie externa del carbén
presenta un borde circunferencial y un sistema de surcos colo-
cados transversalmente al eje largo del implante; segln sea el
largo, se colocarén sobre la superficie mesial y'distal uno o
dos pares de surcos principales midiendo aproximadamente 2 mm
en sentido oclusogingival y 1 mm de'profundidad. Toda la parte
externa de la superficie, salvo los 2 mm‘més oclusales, son so
metidoé a aspersién de arena para obtener la textura adecuada;
el baiénce oclusal debe quedar vi&rioso Y liso.

El implante es fabricado en 14 tamafios cervicales (8eccién -~-
transversal) desde 4 x 5 mm hasta 8 x 11 mm y'cada tamafio vie-
ne en tres largos diferentes. Se dispéne de calibradores radip
pacos de alveolos, 0.5 mm mis pequefios que el implanfe real, -
que corresponden a cada uno de los 14 tamafios ¥ que estén mar-
cados a nivel de los tres largos. Estos calibradores son usa~-
dos para comprobar el ajuste y verificar la posicién del im--
plante desde el punto de vista radiogréfico.

El implante puede ser empleédo'en-ﬁna inmediata post-extraccién



- 83 -

o en una preparacién quirirgica creada previamente en el rebor

de residual.

La superficie anatémica del implante fue disefiada para sgervir

de varias formas:

1.- Los anillos externos que hacen contacto con las paredes --
del hueso ayudan en la inmovilizacién inicial del implante.

2.~ Conforme el hueso prolifera alrededor del implante, las =--
muescas y anillos proveen un substancial incremento entre
el hueso y la superficie de contacto del implante.

3.~ Conforme 1las fuerzas funcionales apn transferidas de la =-
prétesis al implante, y por consiguiente, a los tejidos ==~
circundantes, los anillos oblicuos del implante distribu--
yen estas fuerzas en el cuerp§ en una direccién vertical y
horizontal.

4.- Los bordes externos de las muescas son redondeados para ==
prevenir choques con los tejidos adyacentes.

Instrumentacién.

El "Implante de Carbén Vitreo para sustituir raices", es pre~-
sentadq en estuches, los cuales pueden ser obtenidos después -
de completar y entender un seminario de orientacién.

El esfuche es pfesentado en dos tamafios: El estuche standard =~
surtido con 15 implantes comlnes y el tamafio maestro que inclu
ye los 42 distintos tipos de tamafios del implante. Cada implsan
te es empaguetado en un pléstico transparente esterilizado, di

vidido en dos partes que contienen.una el implante y la otra,
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el poste de acero inoxidable correspondiente. El fabricante ~-
coloca estos paguetes estériles en una caja archivera que per-
mite su fécil localizacidn.

Existen 14 tamafios representativos del implante, cada uno de ~
los cuales ge presenta en tres largos: corto mediano y grande.
Vienen acompafiados de 14 muestras plasticas o calibradores que
son més pequefias que el implante correspondiente aproximadamen
te 0.5 mm en todas sus dimensiones. Las muescas horizontales =~
que presentan las.muestras plésticas indican la profundidad --
del implante, estos moldes son radiopacos para facilitar su --
estudio y seleccién correcta. El estuche incluye fresas quirGr
gicas que son presentadas en paquetes de dos para ser emplea~-
das en piezavde meno dé baja velocidad.

Antes de realizar el procedimiento quirtGrgico, deben ser este-
rilizados en autoclave nuevamente el implante e instrumental -
requeridos para su insercién.

Se incluye un instrumento para la insercién del implante. Este
tiene una punta intercampiable, la cual es empleada para abrir
la manga interna del implante dursnte el proceso de asentamien
to. También se incluye una guia pléstica en cada estuchse.

Las dimensiones mesiodistal, bucolingual y oclusal de cads -~
diferente implante son replicadas en la gufa pléstica. Se so-=-
brepone la guia en la radiografia pancrémica para determinar =-
el tamano adecuado del implante.

Seleccién del paciente (Indicaciones).
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El implante de carbén vitreo para sustituir rafces esté indica

do para colocarse en situaciones similares a otros implantes -

endéseos.

1.- Cuando exista una grande brecha y se desee una prétesis fi
ja y no exista un soporte central.

2.- Como una pieza pilar en un espacio desdentado Clase II de
Kennedy siempre y cuando se pueda evitar la comunicacién

: al seno maxilar y al nervio dentario inferior.

3.~ Como sustitucién de - una raiz dentaria y actuando como man
tenedor de espacio y que permita la restauracién del dien-~
te faltante.

4.~ En caso de arcadas desdentadas donde las dentaduras conven
cionales son un problema para el paciente, se pueden colo-
car miltiples implentes unidos por una barra para servir -
como soportes en una .sobredentadura.

5.~ En aguellos pacientes que no desean una prétesis removible,

Sitio Anatémico.

El implante de carbén vitreo se ha propuesto para ser utiliza-
do tanto en sitios cicatfizadoa como en alvedlos de dientes re
cien extraidos. En ambos casos, es‘preciso gues quede por lo me
nos 1.5 mm de hueso alrededor del implante a fin de estimular
la supervivencia y reducir el peligro para los dientes adyacen
-tes o las estructuras anatdémicas relacionadas.

Como las dimensiones del implante mas pequefic son 4 x 5.5 x 12

mm , el reborde 6seo debe tener porllo menos 7 x 8 mm a nivel
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de la cresta y 13.5 mm arriba de cualquiera de las estructuras
vitales como, por ejemplo, el conducto dentario inferior y el
seno maxilar, Lamentablemente, estos requisitos de borde sancho
limitan.la aplicabilidad del implante, puesto que la mayoria -
de los rebordes residuales son estrechos y gran parte de los =
.. sitios de extraccién presentan hueso labial o vestibular suma=-
mente delgado.

En el caso del alveolo del diente recién extrafdo, el implante
rectangular debera ajustarse a un alveolo ovoide y les placas
vestibulares delgadas obligan a modifucar al alveolo residual.
Como se considera que la adaptacién estrecha del hueso alveo=-
'lar es de importancia decisiva, la modificacifén puede dejar, -
en algunos casos, menos de 1.5 mm de hueso interproximal.
Cuando se'deja cicatrizar el alveolo de extraccién durante tres
meses es mAs fécil preparar después un alveolo para el implan-
te que sea ajustado al implante con contacto 6seo estrecho en
el sitio cicatrizado. El sitio cicatrizado proporciona ademés
otra ventaja ya que permite poner el implante por debajo del -
mucoperiéstio durante un periodo de cicatrizacién de cinco me-
ses., Por lo tanto, para estimular la salud y supervivencia de
los tejidos alrededor del implante, antes de insertar el ime--
plané;;kse recomienda colocar injertos gingivales en el sitio
donde la mucdéa gingival empalmard con el implante.

Biocompatibilidad.

Grenoble, baséndose en un estudio con perroa,‘demostré la bio-
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compatibilidad y eficacia de los implantes de carbén vitreo.
Grenoble y Kim presentaron dos estudios a corto plazo utilizen
do implantes no funcionales en alveolos de dientes recién ex--
traidos en perros. En el primer estudio, los autores no obser-
varon ningln signo de inflamacién en los tejidos que rodeaban
a los implantes. Los implantes estaban rodeados por una delga-
da membrana fibrosa; ademés, siempre habia dep6sitos de teji~~
dos duros gue se ajustaban a la forma de los implantes. Los --
autores pensaron entonces que la unién mecénica mutua con el -
hueso funcionaba como un sellado epitelial que mantenfa un am-
biente estéril en los tejidos de soporte.

El segundo estudio con perros se refirié al efecto de las fuer
zas oclusales. El sitio del implante correspondia a las posicio
nes del segundo y tercer premolares inferiores. Después de cor
tar las coronas de dos dientes y eliminar las raices una por =~
una, los alveolos fueron contorneados para recibir los implan-
tes ¥ luego golpeados ligeramente para asentarlos.

Asi, en este estudio los implantes fueron asentados con marti-
llazos ligeros en los alveolos recontorneados, inmediatamente
después de la extraccidén del diente. Luego se colocaron sutu--
ras en la encia y no se utilizaron férulas, Los implantes fue-
ron puestos en funcionamiento libre al cabo de dos a ocho sema
nas mediante cementacién de coronas apropiadas para el sistema
mesticatorio canino. Durante todo el estudio los téjidos,gingi

vales no presentaron ningln trastorno y después de cuatro a ==
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seis semanas la profundidad de los surcos, examinada mediante
presién ligera, era similar a la de los dientes naturales adys
centes. Trece de los catorce implantes se mantuvieron firmes,
con movilidad igual a la de los dientes naturales adyacentes.
Fl dnico implante mévil era funcional durante todo el experi--
mento., Los perros fueron sacrificados después de haber estado
en funcién los implantes durante 4 a 15 semanas. El exfmen de
los implantes mostré relleno Sseo en las irregularidades del =~
implante con formacién de una membrana fibrosa delgada entre -
ambas superficies.

Qtras inveétigaciones en animales,

Durante éste periodo de frecuente uso clinico se llevaron a ca
bo otros estudios en animales gque ayudaron a aclarar algunas
dudas y aumentaron el interés de los dentistas por los implan-
tes.

En 1974, Stallard, hace una descripcién detallada del hueso al
veolar dentro y alrededor de los implantes dos afios después dé
su colocacién en monos raza Rhesus.

En otro estudio interesante realizado por Reedy en 1974, se uti
1lizé un probador de tensidén tratando de sacar los implantes de
los tgjidos blandos a intervalos de cuatro, cinco, seis y siete
semanas después de su insercidén. Con excepcién del periodo de
cicatrizacién més corto, todos los implantes se fracturaron an
tes de.ser desalo jados.

El estudio histolégico mostré que la formacién de hueso apenas
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comenzabs a las custro semanas y que sl cabo de nueve semanas
habia formacién de hueso nuevo cerca del implante.

En 1977, Semida implanté varitas de carbén vitreo en el mono -
mandril y, después utilizé el microscopio electrénico para --
examinar la interfase tisular del implante. Las células encon-
tradas a nivel de la interfase fuseron descritas como epitelio
en la parte més coronal; subiendo en sentido apical se encontra
ron zonas de epitelio y tejido conectivo y, finalmente, se ob-
sarvé una verdadera interfase &sea.

Numerosas células gigantes de cuerpo extrafio esteban disemina-
das por téda el &rea de la interfase. . |
Después de analizar el trabajo clinico tan comprometedor de -~
Grenobe en 1972, los investigadores de ls unidad de Implante =
Trasplante Dentario de Harvard, gue acababa de aser creada, se
interesaron por el implante de carbdén vitreo y organizaron un
estudio de cinco afios de duracidn. |

Fn este estudio se colocaron 48 implantes de carbén vitreo en
los alveolos de dientes recién extrafdos de monos grandes. En
todos los implantes se utilizaron férulas de cicatrizacién --
durante tres meses después de la dmplantacién. La mitad de ~=-
los implantes fueron ferulizados durante dos afios o més, qui-
tando luego las férulas, mientras que la otra mitad qued$ sin
"érulas al cabo de los tres primerocs meses y durante casi -
2inco afios pe?manecieron con implantes libres.

:1 terminar el estudio, el 70% de los implantes habia sobre--~



- 90 ==

vivido.

El implante de Vitredent sobrevivié en los primates sin feruli
zacién durante mis tiempo que cualquier otro implante conocido
hasta la fecha.

El hecho de prolongar la ferulizacién después del periodo de -
cicatrizacién no disminuyé la gran frecuencia de movilidad ni
aumentd la capacidad del implante para desempefiar su funcién -~
sin la ayuda de la férula.

La falta de adaptacidén del hueso a los implantes, evidente al
cabo de nueve meses, era sin lugar a duda la causa del 30% de
los fracasos, casi todos ocurrieron al principio del funcio~-
namiento sin férulas. Sin embargo, en los implantes inméviles
hubo pocos signos de destruccién del hueso de la cresta entre
el primer y el quinto aiio.

Por 16 general, la inflamacién gingival y la profundided de la
bolsa son mayores alrededor de los implapteg.que<§lrededor de
los dientes naturales adyacentes, pero es necesario tomar en -
cuenta la falta de higiene oral en los monos.

Experiencias clinicas més recientes.

Es muy diffecil establecer criterios de.éxito para los implan~-
tes de carbén vitreo en e; hombre. Meffert considera: "si el -
implante de carbén vitreo sobrevive a los primeros 90 dfas, ~-
sus posibilidades de éxito a largo plazo son excelentes".

Mec Coy y Dumas utilizaron dos implantes para sustituir un pri-

mer mdlar y un segundo premolar dei lado derecho 'de la mandf--
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bula. Al cabo de doce meses no se observs ninguna destruccién
6sea en las radiograffas y a los 18 meses los tejidos estaban
clinicamente sanos.

Ocho afics después de la presentacién del "Sistema Vitredent de
Substitueién Radicular”, en 1971, miles de implsntes de carbén
vitreo fueron colocados en pacientes, pero todavia falta por -
presentar o publicar los resultados obtenidos a largo plazo en
un estudio clinico realizado en condiciones adecuadas. Los in-
formes de numerosos casos y estudios no planeados no han podi-
do proporcionar, hasta ahora, ninguna base cientifica para el
prondstico de los implantes de carbén vitreo en el hombre. En
general, los datos acerca de la supervivencia o la calidad de
~ la supervivencias (movilidad, dolor, destruccién 6sea) no con--
cuerdan.

Colocacibn QuirGrgica.

Cuaslquier procedimiento quirdrgico en el cual se ven involucrs
dos los tejidos 6seos y blandos debe ser llevado a cabo en un
ambiente estéril. Todos los instrumentos y materiales deben -
ser esterilizados en un autoclave momentos antes de la inter--—
vencién guirirgica.

La técnica para colocar el implante puede ser usads de dos =--
diferentes maneras: La primera consiste en insertarlo inmediata
mente después de la extraccién, este accesc no requiere de le-
vantar colgajos mucoperiésticos y muchos autores no recomien--

dan emplear esta técenica.
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La rafz extraida puede servir como guia de seleccién del tama-
fio adecuado y largo del implante a colocar. Se debe tener un -
cuidado extremado al remover la rafz, la técnica debe ser total
mente atraumatica. No se deben colocar las partes activas del
forceps en lo alto de la raiz, ye que esto facilita la fractu-
ra de las tablas corticeles.

Una vez que la rafz ha sido extraida, el alveolo puede ser con
torneado con la fresa de Lindermann colocada en una pieza de =
mano de baja velocidad y eproximando el desgaste a la forma --
del implante seleccionado.

Después se coloca la muestra plAstica en el sitio preparado.
Una vez que se ha obtenido el esbacio correcto, se coloca el -
implaente en posicién usando el instrumento para fijacién o un
palillo de madera de naranjo. El1 implante es finalmente f1ijado
cuando el collar gingival haga contacto con la mucosa gingival.
Si ei implante es cubierto por el colgajo mucoperiéstico, se -
debe dejar transcurrir un tiempo de 6 a 8 semanas antes de colo
car el mango de acero inoxidable teniendo cuidado de taponear
la abertura para la mangas de acero inoxidable con gutapercha -
o0 cualquier otro tipo de cemento temporal colocando una bolita
de algodén en la vaina del implante para evitar que el cemento
se adhiera por completo a éste.

En la segunda técnica, en la cual se va a insertar el implante
en un Area desdentada se pueden emplear tres tipos de colgajos.

En el primer método, el implante es invertido de tal forma que
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la superficie oclusal haga contacto con la mucosa gingival.
Usando un marcador de tejidos estéril, la circunferencia del -
implante es dibujada en la mucosa, con una hoja de bisturf -~
Bard-Parker, se hace la incisién en la mucosa hacia el hueso -
siguiendo 1le 1linea marcada. Fl1 colgajo mucoperidéstico se separa
con un periostotomo exponiendo el hueso.

El segundo método consiste en realizar una incisidn lineal rec
ta a lo largo de la cresta ésem en una direccién anterior-poste
rior. Los colgajos mucoperiésticos se colocan en direccidn bu-
cal y lingual exponiéndo asi, el Area para la implantacidn.

En el tercer caso, se puede realizar un colgajo mucoperiéstico
giratorio donde éste es dirigido hacia lingual para obtener =-
una completa visidn.

Una vez que el proceso residual es expuesto, se inicia la osteg
tomia con fresa redonda del nlmero ocho. Se debe penetrar la -
cresta del proceso residual en el centro exacto del sitio anti
cipado a una profundidad de 2 mm. Desde este punto, se extien-
de la preparacién en una direccién bucolingual y mesiodistal a
los 1imites del sitio de la preparacién hasta obtener una pre-
paracién en forma de cruz. La profundidad de la preparacién se
extiende apicalmente a la profundidad del implante selecciona-
do. Se usa entonces la fresa quirargica para completar la pre-
paracién siguiendo las mismas dimensiones del implante. Al mis
mo tiempo, la muestra correspondiente es colocada en la prepa-

racién realizada para ver como ajusta tomando en cuenta que la
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preparacién es 0.5 mm més pequefia en todas sus dimensiones que
el implante.

En caso de que la muestra no asiente correctamente, se debe re
mover y seguir preparando la cavidad del sitio en donde no em-
bona hasta que el ajuste sea perfecto. El implante debe ser --
insertado en la preparacién solo con presién digital. El1 implan
te se inmovilizaréd completamente cuando sea finalmente asenta-
do.

Si se empled la técnica de incisidén circular, no es necesario
colocar puntos de subtura. Si se empleb la incisi6n lineal se =
requieren puntos aislados colocados uno en mesial y el otro en
distal. En la técnieca de incisién tipo sobre es necesario colg
car cuatro puntos de sutura.

En l1a técnica donde se 1evan£aron colgajos mucoperibésticos, el
implante ha quedado enterrado en el hueso y cubierto por el --
colgajo mucoperibstico.

Estabilizacidén del implante durasnte la cicatrizacién dsea. La

respuesta normal del hueso a un traumatismo de cualquier tipo
es la resorcién. Cuando el hueso es preparado para colocar un
implante enddseo, ocurre la resorcién y el implante presentaré
un poco de movilidad en las primeras semanas de su insercién.
Se pueden emplear varias formas de estabilizacidén en el uso de
los implantes de carbén vitreo.

Si el cierre es incompleto o el implante queda descubierto du-

rante la fase de enterramiento, el implante debe ser feruliza-
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do fuera de oclusidén con el o los dientes adyacentes para el -
resto del periodo de cicatrizacidén (de cero a cinco meses).
Otro método consiste en preparar los dientes adyacentes para -
colocar coronas completas, se prepara una prétesis temporal de
ancrilico que ajuste sobre los pilares preparados y que se ex-—-~
tienda sobre el drea de la implantacidén. La porcién de la pré-
tesis que se extiende sobre el sitio del implante debe ser hug
ca. Una vez que el implante se encuentra en posicién y el poa-~
te ha sido cementado, 1la porcién hueca de la prétesis puede =~
ser llenada con acrilico autopolimerizable y contornesda ade--
cusdamente.

El puente puede ser cementado con cualquier tipo de cemento «-
temporal.

Exposicién del implante. A los cinco meses, es necesario gqui--

tar los tejidos de la superficie superior del implante. Para =
encontrar el implante, se inserta una sonda periodontal a tra-'
vés del tejido y en la manga central ablerta del implante.. Con
bistur{ se delimita del lado cervical del implante y el tejido
que lo recubre es eliminado cbn pinzas quirdrgicas dentadas.
Cuando el implante queda totalmente expuesto la insercién del
mufién con poste proporcionadoc con el implante y la restaura--
cién final se realizan de la misma manera que si se tratage «-
de la restauracién de un diente que estuvo sometido a tratamien
to endoddntico.

Cabe sefialar que es dificil contornear el poste de acero inoxi~
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dable, y por lo tanto, se recomienda hacer una reduccién mayor
antes de su cementacién permanente en la vaina del implante. =~
Si el implante ha de servir como pilar de prétesis, y debido a
las dificultades anatdémicas de la colocacién del implante, seré
a veces necesario utilizar una cofia o recubrimiento sobre el
implante para lograr el paralelismo.
Evaluacién. En base a los criterios de movilidad, signos radip
gréficos y resultados de la exploracién con sonda, se han esta
blecidq los siguientes criterios para la remocidén de los implan
tes de carbén vitreo a fin de evitar el peligro.de una gran --
destruccién 6sea debido a implantes conservados durante dema--
siado tiempos
1.~ Movilidad superior a 1 mm en excursién vestibulolingual to
tal. - | '
2.- Rédiotranépafencia superior a 1 mm alrededor de todo el im
'plante. .
3.~ Radiotransparencia a 1 mm del diente natural adyacenfe.
4.~ Destruccién de mas de la mitad de 1la plaéa vestibular com-
probada mediante la exploracién con sonda.
La evaluacién del estado del implante baséndose en el estado -
de salud de la encfa no suele ser un indicio fidedigno del es-
tado funcional del implante.

Observacién clinica. El dentista, cusndo pienza utilizar un -

“implante ddecarbon vitreo, no debe olvidar su findice bajo de -

supervivencia, afin habiéndose comprbbado el riesgo minimo de -
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La prétesis final es colocada en su posicién cow -
. rrecta sobre el implante de carbén vitreo runc;g;

nale.

' s o K
. . Vista radiogréfica del implante de Carbén Vitroo,zu
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los implantes de este tipo. Aunque en algunos casos el implante
sin férula puede funcionar como substitucién de un diente natu
ral durante cinco o hasta més afios, su fndice de supervivencia
sin ferulizacién es limitado. En caso de implante interdenta--~
rio, le ferulizacién debe hacerse por lo menos con uno de los
dientes adyacentes.

Como soporte distal para prétesis fija se utilizarén pilares -
naturales dobles. |

La regién anterior superior y posterior inferior son las més
diffciles de tratar. En estos sitios es la cantidad de hueso -
disponible la que:impone la colocacién del implantp fuera de -~
la 1fnea de la arcada a fin de evitar la placa lab}al, el con-
"ducto dentario inferior y la perforacién a la lines milohiociw-

" dea.
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ESCUEMA DE LA COLOCACION DI Ul IHITAKTE DE CARBON VITRIC.

1. ' Se incide la mucose si

guiendo la marce circunp
ferencial y ge eliming

ol colpaio muenperids~

tico exponiendo el

hueso.

Otro tipo de ingigidn

lineal sobre la cresta

del proceso residual.

Se separan lob tejidos

. N .
mucoperiésticos del

hueso adyacente. . .




4.

5

6.
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Los tejidos mucoperidg
ticos ya han sido sepa
rados y estén listos

para ser levantados.

1os colgajos se colo-
can en una direccién
bucal y lingual'expg
niendo perfectﬁﬁente

la cresta 6sea.

Se utiliza una fresa
redonda ;{8 para pene~
trar la cresta 6sea -
del proceso reaidual
hasta una profundidad

de 2 mm.




8.
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La preparacién se ex-
tiende en direccién -
buco-linguel y mesio-

distel.

Se muestra el aspecto
oclusal con los cor=--
tes anteriores ya

realizados.

La fresa ae bola # 8

se utiliza para per--
forar a la profundi--
dad adecuada del im~--

plante seleccionado.
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10.

Muestra la preparacién
después del empleo de-
la fresa # 8 ya comple
ta. ‘

1.

12.

Se procede a preparar
el sitio del implante
hasta obtener el largo
mesiodistal y vestibulg

lingual adecuados.

Se inserta en la prepa
racién la muestra plégl
tica. Se debe tomar en
cuenta due eg 0.5 mm

més pequefia que el im~

plante.



13-

14.
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El implente hs sido in
sertado con presién di
gital en su posicién

final.

- Cuando se ha removido
el colgajo mucoperiés
tico no es necesario

suturan.

15.

Cuando se ha utilizado:
un colgajo abierto, -
se cierra con 4 puhtos
gislados~da sutura y el
implante es cubierto

por el mismo colgajo.
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IMPLANTE SUBPERIOSTICO.

Introduccidn.

El implante subperiéstico para la mandibula fue disefiado y da-

do a conocer en Estados Unidos por los Doctores Aaron Gershkoff
¥y Norman Goldberg en el afio de 1949,

La finalidad de este dispositivo protético es proporciopar una

funcién normal a aquellos pacientes que son incapacesvde adap-

tarse a la dentadura tradiciqnal apoyada en los tejidos y cuya

estabilidad depende de su adaptacién perfecta a la mucosa.

Disefio y factores g considerar.

El implante subperibstico se diferencia de otros implantes en
que es disefiado especificemente para la mendfbula atrofiada.
Cuando la mand{bula presenta resorcién del hueso, esta atrofia
impidé un contacto itil con 1la mucosa y lasiinsercionesvmuscu-
lares Alteradas obstaculizan la estabilidad de la prétesis in¥
ferior.

La solucién a este problema puede ser la colocaéién de un dis-
positivo metélico debajo'de la mucosa, sobre la superficie su-
perior’de la mandfbula atro{iada. El dispositivo presenta pro-
longaciones que salen a través de la mucosa y que pueden sopor
tar una sobredentadura con aditamentos retentivos estables.
Los primeros implantes fueron fabricados siguiendo la técnica '
de plantilla; se utilizaba una impresién de tejido y las dimen

siones de los tejidos quedaban registrades y baséndose en éstas
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dimensiones el modelo era ajustado en la boca. Esto se hacia -
sin ninguna intervencidén quirirgica. El vaciado hecho mediante
esta técnica estaba apoyado sobre el reborde residual.

Pero entonces no se pensé que debajo de este armazén podfan --
ocurrir alteraciones &seas de evolucibén répida. Después de ha-
berse dado cuenta de este peligro, se iniciaron estudios deta-
llados de evaluacién de la técenica. La modificacién més impor-
tante fue 1la elaboracién de una técnica de impresién directa -
del hueso. En gran pafte estas innovaciones fueron concebidas
y promovidas por un grupo de estudiosos conocidos como el Ame-
rican Academy of Implant Dentistry. Las normas slaboradas y --
aconsejadas por este grupo para lograr resultados prévisibles
y seguros estén ahora a disposicién de los odontélogos. Ante -
todo, el déntista que piensa utilizar la técnica de implante -
subperibéstico debe cqmprender sus principios antes de_realizar
el procedimiento.

Seleccién del paciente (Indicaciones).

La seleccién de los pacientes para colocar el implante subperi
6stico depende de sus necesidades dentales y de los, signos fi-
sicos existentes. El dentista debe examinar cuidadosamente las
radiograffas, modelos de estudio y la relacién que existe entre
los rebordes residuales. Se hace un exémen de palpacién de los
contornos del feborde residual para descubrir y ubicar las 1i-
neas oblicuas externas, la linea milohioidea, el agujero mento

niano, el tubérculo genisno y la superficie de la sinfisias, =--
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y -después de la colocacién de un impléﬁi;e.% 2
‘subperiéstico. '
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iistas dreas son puntos de referencia indispensables para la --
elaboracidén del implante. ‘

La historia clinica debe incluir los antecedentes detsllados =
del paciente y los resultados de los exfimenes de laboratorio.
También debe snotarse la presién arterial, pulso, los trata--
mientos realizados o los medicamentos tomados actualmente por
el paciente. Después de reunir y analizar todos los resultados
de los exémenes y descartar la posibilidad de que el paciente
préeente una enfermedad debilitante, alergia o cualquier fac--
tor que altere la quimica del organismo, el paciente puede ser
considerado como candidato para la colocacién del implante.
También debe tomarse en cuenta la actitud mental positiva del
-enf'ermo.,

Las condiciones locales que pueden considerarse como indicacip
nes para el uso de un implante subperiéstico son: Posicién inu
sitada del agujero mentoniano, dehiscencia del conducto denta-
rio inferior; trastornos creados por los tejidos e inserciones
musdulares debajo de la lengua, atrofia de grado avanzado del
hueso, tendencia marcada a néuseaé e intolerancia a las denta-
duras convencionales.

Las’condicionea locales que podrian considerarse como contrain
dicaciones para el uso de un implante subperiSsiico son: Cica-
trizacién incompleta después de extraéciones recientes o elimi
nacién de dientes‘impacta&os o ambas cosas; presencia de quis-

tea, tumores, rafces retenidas, cuerpos extrafios en el cuerpo
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del reborde reslidual; osteomielitis, degeneracién quistica u
osteoporosis y carcinoma sometido a radioterapia.

Si el proceso residual presenta un reborde totalmente en filo
de cuchillo, es necesario realizar una regularizacién del pro-
ceso antes de tomar la impresifén seguida por un periodo de ci-
catrizacién de 9 a 12 meses antes de intentar la insercién del
implante.

En aquellos pacientes que poseen dientes remanentes en la arcg
da antagonista.se les considera pobres cahdidatos para la colo
Qacién del implante. El1 implante no puede soportarilas fuerzas
de la masticacién ejercidas sobre el armazén del implante y ter
minarfn siendo un fracaso absoluto. 1

El implante subperiéstico se compone de el armazén ¥y de la so@
breestructﬁray El armazén del implante descansa directamente =
sobfé el reborde residual debajo de los tejidos mucoperiésti--
cos., Cuatro cabezas pilares sobresalen a través de los tejidos
blandos en la regién de molares y premolares bilateralmente.
La sobreestructura es célocada en la dentadure. y forma una papr
te integral de ésta, (Gnicamente los broches retentivos no son
cubiertos con acrflico. La dentadura funciona como un broche -
de presién en las cabezaaypilhres y puede ser removida para la
higiene oral. . v

La dentadura ho estd en contacto directo con los tejidos blan-
dos, de este modo se evita la compresién de los tejidos.

El armazén metélico se compone de:



-~ 109 --

Ae Dog tipos de contorno:

1. Periférico.
2. Secundario.

B, Cabezas pilares. FEn cantidad de cuatro colocadas en la =~
7zona de molares y premolares en ambos lados. Estas cabezas
pilares abrochan con la sobredentadura.

La dentadura debe tener un borde periférico sobresextendido. --

Unicamente se deben emplear dientes de cero grados para evitar

los movimientos de lateralidad y protrusién.

Materigles empleados.

Desde un principio, la composicién de los implantes subperibs-
ticos ha sido la siguiente: 65% de Cobalto, 30% de Cromo y 5%
de Molibdeno.

Varios estudios y observaciones clinicas han mostrado que esta
férmula posefa la biocompaﬁibilidad ¥ las propiedades estructu
rales adecuadas paré llenar todos los requisitos.de una préte-
sis segura,

El dentista puede encontrar esta férmula en el mercado bajo -~
diferentes marcas de fAbrica como Vitelio (Howmedica, Inc.), -
Wisil (Krupp International), Bionium (Japén) y Wironium (Wi~--
1liams Gold). Cada fabricante proporciona las recomendéciones
especificas para el uso de su material y el dentista debe se--
guirlas escrupulosamente para lograr resultadcs satisfactorios.
Estos materiales no so;o aceptan y conservan el pulimiento en

donde sea necesario, sino que también pueden tener un acabado
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breestructura y 1la dentadura finel.

\

Hiodelo que muestra el armazén del implante, la so--
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ﬁate o recibir una cubierta de carbono.

Mas recientemente y a rafz del uso de metales con capa de carbo
no para vélvulas cardiacas, ha sido elaborada una teoria por -
varios investigadores que consideran gue este revestimiento me
tdlico puede aumentar la tolerancia de los tejidos.

En vista de estas conclusiones, la capa de carbono pirolitico
tiene un espesor de 1.0 , este grosor no modifica ni la topo--
grafia de la superficie ni las propiedades de los metales que
‘estén siendo cubiertos. Mis de 3,000 implantes han sido colocg
dos con cubierta de carbono, los resultados clinicos de esta
serie estén ahora bajo evaluaciéﬁ.

Algunos autores estén muy entusiasmados, mientras que otros - ‘
. consideran que la cubierta de carbono no ‘es necesaria puesto -
que los metales utilizados han dado buenos resultados dufante
més de 30'§ﬁos.

Técnica guirirgica.

Le anpsteaia es con la técnica de puntos locales y troncular =~
con Xylocaing al 2% con 1; 100;000 de epinefrina por infiltra-
cién. ‘ '

La incisién hecha en la mucosa sobre la ciesta del reborde re-
sidual debe abarcar desde la zona retromolar izquierda hasta ~
}a derecha y comprende tres incisiones: una principal gue se -
hgce en la encf{a adherida de la superficle de la cresta, otra
que se hace a &ngulo recto con la primera incisibs desde cada

regién retromolar hacia fuera y hasta 1la 1fnea oblicua externa

~
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y, finalmente, una tercera que suele hacerse en lallinea media
bajando sobre la sinfisis y en éngulo recto sobre la inecisién
principal. Cuando se realize la incisibén se debe tener mucho =
cuidado en 1la regién del nervio mentoniano para no leaionarlo.
21 una dehiscencia del conducto dentario inferior esti presen-
te, 1la incisién debe realizarse rodeando esta estructura.

Los tejidos son separados cuidadosamente de la superficie sea
para descubrir el hueso cortical, los colgajos se colocan a am
bos lados bucal y lingual.

Al levantar los colgajos las siguientes referepcias 6seas se ~
expondrén: La linea oblicua externa, el paquete nervioso mento
niano, la linea milohioidea, la‘sinfisié mentoniana y los tu--
bérculos genianos. No se deben separar el misculo geniogloso -
ni tampoco el milohioideo. o

Una vez localizadas las estructuras anatémicas, los colgajos -
linguales son suturados de la parte anteriof'del procéso a la
parte posterior de la lzquierda y de la regién posterior del =
proceso a la parte anterior izquierda con pﬁntos aisiados eﬁ-—
pleando seda negra. Cuando los colgajos son suturados se¢ re~--
traen y empujan la lengua posteriormenfe. Por lo tento, los col
gajos linguales son retenidos y no interfieren en el procedi~-
miento de la toma de impresién. lLos colgajos bucales son sutu-
rados lateralmente y.superiormente a la mucosa bucal. El hueso
expuesto es lavado cuidadosamente empleando suero fisiolégiéd

y se le colocan gasa hlGmedas también con suero.
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El1l portaimpresiones fabricado debe ser esterilizado. E1 porta-
impresiones es colocado en posicién cﬁecando que no existe in-
terferencia con los colgajos y que aebarque todas las referen—-
cias anatémicas involucradas.

Entonces el prostodoncista cubre el portaimpresiones con adhe-
sivo y se utiliza hule de polisulfuro como material de impre--
sién. Se remueven las gasas hilmedas del hueso. El prostodoncis
ta toma la impresién del hueso expuesto teniendo cuidado de -~
abarcar las estructuras snatémicas relacionadas centrando per-
fectamente el portaimpresiones. Se ejerce presién durante un =
tiempo de 6 a 8 minutos, dependiendo del materiasl empleado. Al
remover el portaimpresiones por lo general este ofrece cierta
resistencia,

Se checa la impresién obtenida perfectamente, prestando sten--
cién en la presencia de vacfos, el registro de las estructuras
anatémicas relacionadas y la extensién de la impresién. La im-
presiﬁn debe ser enjuagada,perfectamenté, secarse y examinarse
' nuevamente. '

Mienfras la impresién es checada por el prostodoncista, el -~
cirujeno irrigari los. colgajos con suero fisiolégico. Se deben
inspeccionar pgrfectamente todas las éfeas en busca de resi---
@uoa de material de impresién. El hule de polisulfuro contiene
plomo en su composicién y si no es removido totalmente puede -
causar un proceso supurati#p agudo -y necrésis 6sea.

Una vez que la inspeccién ha sido.éompletada, se lleva a cabo
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el procedimiento de una segunda impresién. Esta segunda impre-
'816n es de seguridad.

Después de tomar la impresién de la superficie 6sea se hace el
registro de la relacién interdentaria. Tanto estos registros
como la medicién del espesor de la mucosa son indispensables =
para que la construccién de los postes y cuellos de los pila~--
res queden a la altura y posicién correctas, asf{ se lograrié =--
una oclusidén més correcta.

Entonces se procede a irrigar el campo operatorio con solucién
salkina fisiolégica eliminando todos los restos de los materia-
les para impresidn de la herida quirargica; esta es una manio-
bra importante que el cirujano no debe olvidar de realizar.
Para el cierre de la herida se utiliza seda gquirGrgics 3-0 y -
el pacienté recibe antibiéticos, medicementos antiinflamatorios
¥y enalgésicos. E1 paciente debe permanecer hospitalizado con -~
una administracién de venoclisis en las siguientes 24 horas.
El paciente se da-de alta al segundo dfa. T .

Colocacién del ;mplante,

Desde hace varios afios, el segundo tiempo de insercién se lleva
a cabo una semana después de completada la primera cirugfia. --
Cuando las circunstancias lo permiten.f existe una buena cola=~
boracién entre 61 laboratorio y el cirujano, se puede fabricar
un vaciado de ‘disefio y técnica adecuados en 24 horas, lo cual
permite colocar el armazén subperidstico uno o dos dfas después

de la primera intervencién quirﬁrgiéa. Esta técnica de inser-~
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nién répida debe realizarse en un medio hospitalario para mayor
proteccién del paciente y para mantener on un estadé Sptimo los
tejidos que entonces podrian civatrizar por primera intencién.
Cuando el procedimiento quirdrgico es de una sola etapa, al ~-
nnlncar el armazdn se cnlocard también una férula quirtrgica -
provisional equilibrada en relacién con la dentadura superior
existente. Esto permite volver inmediatsmente a una prétesis -
inferio; estabilizada. Si no se hace esta transicién rdpida ~--
-de impresién guirtrgica s insercién-, se recomienda dejar pa-
sar un periodo de cicatrizacidén de los, tejidos blandos de por
lo menos tres semanas a fin de asegurar una readaptacién con--
veniente de los colgajos mucésicos alrededor de los postes del
armazén después de su insercidn.

El implaente debe venir con la sobreestructura del laboratorio.
Antes de colocar el armazén del implante en el hueso, debe ser
esterilizadp con la sobreestructura en posicién para asf{ evi--
tar cualquier riesgo de distorcién.

El paciente es nuevamente esterilizado con puntos locales y --
troncular por infiltracién. Ya anestesiado el paciente, se re-
mueven los puntos de sutura. Si ha pasado solo una semana des=
de la primers intervencién (toma de impresién), los tejidos se
separan fédcilmente empleando un periostdtomo. No es necesario
extender los colgajos, pueden permsnecer en su posicién origi-
nal,

Se colocs el armazdn en posicidén junto con la sobreestructura
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para evitar cualquier deformacién. Una vez asentado, se remue-
ve la sobreestructura. El borde periférico del armazén del im-
plante debe permanecer en intimo contacto con el reborde resi-
dual, se debe evitar al médximo traumatizar al hueso para ajus-
tar el implante. Esta es una ventaja que se obtiene =i se colo
ca el implante una semana después de tomada la impresién ya =-
aue no existe atrofia 6sea.

Los colgajos mucoperiésticos se colocan en su lugar y se sutu-
ran con puntos aislados empleando seda negra 3-0, Se coloca la
dentadura temporal en posicién checando la oclusidn y ajustén-
dola sobre las cabezas pilares. No debe existir una retencién
excesiva y si existe oclusién traumética ésta debe ser elimina
da. o

‘El paciente se mantiene encamado en el hospital por 2 dias y
se le administran analgésicos, antibiéticos y antiinflamato---
rios.

Laé'suturae s8¢ remueven al séptimo dfa. Durante todo este tiem
po el paciente ha estado bajo dista blanda y la debe continuar
en las siguientes dos semanas. Inicialmente, la higiene oral -
es controlada empleando un cepillo dental suave ¥y enjuagatoriés
frecuentes, Después de que las suturas son removidas, se le ==
instruye al paciente con una adecuada técnica de cepillado y =
se le ensefia a emplear el hilo dental. '

La oclusién debe ser checada constantemente para evitar cual--

auier traumatismo.
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La construccidn de la dentadura permanente se lleva a cabo de
cuatro a seis semanas después.

Procedimiento de laboratorio.

El trabajo del laboratorista dental ifcluye la fabricacién de

la dentadura colocada sobre el implante subperiéstico.

Se deben dar las instrucciones perfectamente claras y por escri

to al laboraﬁorista para evitar cualquier error o mala inter--

pretacién.

El primer trabajo del laboratorista consiste en fabricar los -

portaimpresiones para la toma de impresién primaria y la guirGr

gica. Se deben estudiar perfectamente los modelos en yeso obte

nidos para gue el portaimpresiones ajuste perfectamente y esté

bien limitado.

Una vez gue se ha realizado la primera intervencién quirfrgica

se le deben mandar e indicar las siguientes estrucuras al labo

ratorista:

1.~ El espesor del tejido de la mucosa en el érea de las cabe-
zas pilares. - A

2.~ la impregién definitiva del hueso.

3.~ El disefio del armazén sobre el modelc de yeso.

4.- La relacidén interdentaria.

5.- Evaluacién de la dentadura superior que usa él paciente.

6.- La poéicidn y el némero de los pilares.

7.~ Instrucciones por éscri;o y firmadas por el doctor.

Tna vez que los modelos han sido cuidadosamente recortados, es.
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" armazén metdlico ya terminado. Los
“de la sobreestructura quedan ocultos. e
prétesis que va a usar el paciente.
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tos se duplican.

El técnico puede entonces modelar el armazén en cera siguiendo
el disefio original., Actualmente existen en el mercado numerosas
cabezas prefabricadas en cera por lo que se facilita el trabajo
de modelado.

La longitud de las cabezas pilares se disefia de acuerdo al es=
pesor de los tejidos blandos. Una vez que se ha disefiado el mo
delo del implante en cera este es limpiado cuidadosamente y se
procede a fundirlo.

La aleacién a usar debe ser nueva para evitar las impurezas y
la contaminacién. ‘

Una vez que el armazén ha sido vaciado.sé coloca sobre el mode
lo maestro y se cubre con una base muy delgada de cera. EL.~-=~
frea alrededor de las cabezas pilares se elimina‘simulandé la
mucosa. Se procede a eliminar la sobreestructura y se prepara
para su fundicién.

Mattila (1964), ha reportado una variada cantidad de defectos
que puedén ser encontrados después de la fundicién de un arma-
zén empleando una adecuada centrifuga.

Los aparatos de Rayos X son el Gnico método que permiten detegc
‘tar estos def'ectos,

La Gnica porcién del armazén que debe ser pulida son las cabe=-
zaa'pilgres. ILa prétesis temporal se fabrica en acrflico. Solo
se deben coiocar los seis dientes anteriores. Se debe realizar

un descanso adecuado en la prétegis temporal para la adaptacidn
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de las cabezas pilares.

Varios disefios de implantes subperiésticos se han basado en el
disefio original de Gershkof y Goldberg, pero los investigadores
han realizado ciertas modificaciones que también han sido acep
tadas (Clanin, Iinkow, Bodine).

La préteais final es fabricada colocando dentro de ella la --

sobreestructura.
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IMPLANTE SUBPERIOSTICO.

Tl armazén del implante muestra su extensidn
periférica librando las estructuras anatémicas

involucradas.

Se muestra al implante subperidstico con la
sobreestructurs descanssndo sobre los pilares

del armarén del implante.
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IMPLANTE "GRAPA MANDIBULAR"

Introduccién.

Le grapa para mandibula atrofiada fue disefiada por los Doctores
Irwin A. Smell (Smell, 1973) y Herbert Metz (Metz, 1974) del -

Hospital Monte Sinaf, Detroit, Michigan.

La grapa mandibular es un dispositivo ortopédico utilizado pa-

ra la rehabilitacién de la mandibula edéntula ¢ para una mandi

bula quirdrgica o trauméticamente deformada. El dispositivo es

una barra curva que se adapta al borde inferior de la regién -

parasinfisiaria por medio de clavos rétentivos. Se utilizan -~

dos clavos roscados transdseos con tuercas de sujeccién y con-

tratuerces. La operacién es idéntica a la reduccién abierta de

‘una fractura mandibular en la regién de la sinfisis mandibular.
La funcién del implante es actuar como estabilizador y broche |
para la dentadura inferior.

Seleccién del paciente.

Un estudio reciente demostré que el 90% de 412 implantes "Grapa
;Mandibular" ge usaron resultando satisfacforiamente. El 7% de
los pacientgs presentaron compliceciones y el 3% de los implan
tes no funclonaron y fue necesario sacarlos.

Las indiéacionés para usar la "Grapa Mandibular" pueden ser ~--
ennumeradas de la siguiente manera:

1.- Mandibula desdentada y atrofiada.

2.~ Mandibula deformada por traumatismos o después de la elimi
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nacién guirirgica de un tumor.

3.- Paciente edéntulo que no logra adaptarse al uso de la pré-
tesis tradicional.

Las contraindicgciones son las siguientes:

1.- Mandfbula aque mide menos de 9 mm en la regién de los cani-
nos.

2.- Paclentes con salud alterada que no pueden ser sometidos a
una anestesia de mAs o menos dos horas de duracidn.

3.~ Pacientes con dientes infectados, restos radiculares inclui
dos, cuerpos extrafios metdlicos o infeccidén bucal.

4.~ Paclentes qus padecen Diabetes Mellitus.

5.~ Enfermedades metab&licas y endécrinas no controladas.

6.~ Estados de inmunodeficlencia.

1.~ Discrasias sanguineas.

8.- Osteoporosis.

9y~ La'presenéia de denticién superior natural.

Como se indicé anteriormente, el paciente debe tener por io me

nos 9 mm de hueso entre 91 borde inferior y el borde superior,

medidos sobre una radiografia lateral de la sinfisis de la man

dibula. Ademés, no debe haber signos de osteoporosis importan-

te o presencia de restos metdlicos como amalgama, ligaduras de

alambre, ni de pigmentacién en el sitio de insercién de la '~-

"Grapa Mandibular".

El implante ha sido colocado en mandfibulas edéntulas y muy atro

fisdas que median de 8 a 9 mm en la regibén de 1la sinfisis y de
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4 a 5 mm en 1a regién de molares; en una mand{bula después de
hemiseccidén por céncer; en fracturas mandibulares con grandes
fragmentos desunidos o mal unidos después de un injerto &seo;
en mandibula aumentada con injerto 6seo; en pacientes con dis-
plasia ectodérmica; en pacientes con disostosis cleidocraneal
Y en un paciente con enfermedad de Parkinson. También se colo~
¢é este implante en un paciente con desviacién coronaria y el
paciente més anciano que poseia este tipo de implante tenfa --
79 afios de edad.

La "Grapa Mandibular" ha sido usada en pacientes con destruc--
cién t;tal del hueso consecutivo a un traumatismo. En otro pa-
ciente que habia perdido sus dientes anteriores, el implante =~
fue utilizado como parte de una prétesis fija,

Materiales'empleados v presentacién del implante.

El material empleado para su fabricacién es el Tivanium, una -
fuerte aleacién-de Titanium y Vanadium. Esta combinacién de me
tales hace al implante altamente resistente a la corrosién.

La "Grapa Mandibular" se compone de una barra horizontal gque -
actia como base para la unién de los pins colocados vertical~-
mente y de dos tornillos transéseos complementarios verticales
gue penetran la cresta del reborde residual y el tejido muco=--
peridstico en la regién de molares intraoralmente. Cada implan
te presenta dos broches y dos tuercas. También se incluyen dos
broches extras los cuales pueden ser anviadoalal laboratorio -

para ser usados en la fébricacién de cofias de oro para la pré
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Componentes del implante "Grepa Man
dibular®, '

*
e nyagen

- il i PR .

ental requerido paré la insercién“qu

ﬁjIhstrum
":7. glea del implante "Grapa Mandibular'.
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tesis.

El implante se presenta en tres tamafios: El primer tamafio es -
el regular compuesto de 7 pins, con los pins-tornillos coloca-~
dos a cada extremo y con pulgada y media de separacién. El se-
gundo tamafio es el intermedio compuesto también de 7 pins solo -
que se encuentran en posicién diferente y a una distencia de -
7/8 de pulgada. El tamafio pequefio presenta solo 5 pins & una =
distancia de 7/8 de pulgada.

Téenica Quirdrgica.

Se requieren varios pasos para la colocacién de un implante =--

"Grapa Mandibular" y se dividen en los siguientes:

1.~ Pre-quiridrgico. .

?e~ Quirdrgico.

3= Post-quirdrgico._

4,- Protésico.

1.~ .Paso Pre-quirirgico.
Se debe preparar la cavidad oral adecusdamente. Si existe
un proceso residual en filo de cuchillo, esté indicada la
regularizacidén del proceso. Si alg@n frenillo o insercidn
muscular se localiza en posicién alta respecto al proceso
residual debe colocarse en una posicién még adecuada. Se -
requiere de un tiempo post-operatorio de minimo tres meses
antes de realizar 1la intervencién quirirgica. Cualguier --
patologia de orfigen odontolégico debe ser tratada con ante

rioridad.
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L4 : .
Vista radiogrifica del implante "Grapa Mandibue-
lﬂ!"" . . » "_“ "

|

-
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Rartis & At Dremerari

Dos tamafios diferentes de implante tipo
"Grapa Mandibular".
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Las radiograf{ass panorémicas presenﬁan varios tipos de distor-
cién dependiendo de la técnica y aparato empleado. Se ha encon
trado que las radiografias laterales de e¢réneo reproducen con
mayor presicién ésta drea.

Se le toma al paciente una impresién utilizando Hidrocoloide
Irreversible como material de impresién. Se obtiene el positi-
VO en yeso y 8e procede a fabricar una base de registro acri--
lica. El1 acrff{lico debe ser lo més transparente posible. La ba-
se de registro se debe extender posteriormente a la regién del
segundo molar y tener un borde de 1/4 de pulgada por arriba de
la regién de premolares. Una vez que se ha fabricado la base -
de registro, esta debe ser colocada en el psciente para ubicar
la posicién del agujero mentoniano. El agujero mentoniano se -
localiza por palpacién. Ya localizado el agujero mentoniano, =
se debe marcar el firea con un’mércador estéril y la marca po-~
dré ser identificada fécilmente a través de la_base_de regig-~
tro y registrarse en su correcta posicifn.

Se retira la base de registro de la boca y se transfiere a las
marcas del modelo., La distancia desde este punto delimita la -
posicién del paquete mentonisno. Una distancia de 3 mm o un --
poco mayor indicari la seleccién del tipo de grapa de 7 pihs.
51 la distancia es de 2 mm o menos se deberé emplear el implan
te de 5 pins o el implante intermedio. |

La gufa de perforacién (instrumento especial) tiene dos varie-

llas en la porcién intraoral del mismo. Se deben perforar dos

W
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hoyos de 1/8 de pulgada de didmetro en la base de acrilico
para que ajusten las dos varillas de la guia de perforg--=-
cién. Los hoyos son por lo general perforados en el mismo
lugar para cada caso respecto a la posicién de los ping --
trans6seos de la "Grapa Mandibular'. Los hoyos son prepara
dos completamente & través de la base de acrilico y corres
ponden a las marcas hechas por la guia de perforacién. Los
hoyos deben ser paralelos unos a otros y perpendiculares -
al proceso residual.

Paso QuirGrgico.

En la mafiana del dia de la cirugfa se le coloca una veno--
clisis al paciente con antibiético para evitar la infeccién
¥y Corticosteroide Hormonal para prevenir el rieso de rechsa
zo. El paciente es entubado endotraguealmente. La regién -
donde se va @ realizar la intervencién es perfectamente 13
vada y esterilizada con un antiséptico. Se cubre al pacien
te con una sabana estéril enrollada hasta los hombros. Se
colocan bolsas de arena ebtériles en ambos lados de la ca
beza para estabilizarla; Se coloca el campo quirGrgico so-
bre la regién del mentén. |

Para la colocacién del implante se hace una inciséén en la
regién submentoniana, descubriendo el borde inferior de la
mand{bula en la regién parasinfisiasria. Sevadapta una guia
de taladro al borde inferior y se insertan dos varillas di

rectoras en los agujeros preparados.en la base de acrflico
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transparente. Los agujeros deben ubicarse de menera que los
clavos transbseos no dafien el nervio mentoniano; las puntas
de entrada de los sgujeros se colocan sobre el reborde re=
sidual. Con taladro de aire de fuerza de torsién alta y --
velocidad baja se taladran los agujeros necesarios. Hechos
los agujeros y bicelados los bordes se coloca el implante

apoyfndose con el martillo. Después de hacer la irrigacién

~de la herida y secar por capas, se unen las tuercas de su-

. jecién y 1la contratuerca a los clavos fseos de rosca en la

3e=

boca y se acortan éstos a un nivel aproximado de dos ter--
cios superior a lo alto de las tuercas. Se debe tener cui-
dado de ﬁroteger la lengua y labios de los pins cortados. '
El tipo de sutura a emplear es seda neéra
Tiempo'poat-operatbrio.

Ei pacienté se mantiene con fluidos intravenosos por 24 --

-horas. El uso de los analgésicoslsolo se requiere de las

primeras 24 a 48 horas. Se recomienda el uso profiléctico
de antibibticos durante los primeros diez dfas. Al pacien-

te, después de las primeras 24 horas ge le indica que pue-

de ingerir alimentos blandos.

La mitad de los puntos de sutura se remuevén al tercer dia

post-operatorio y los demés puntos de sutura al quinto dia,

~Se instruye al paciente con una correcta técnica de aepi--.

ilado .

En algunos casos, la.prétesia temporal pusde CaUSAY Un ===
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drea de hiperplasia gingival alrededor del poste pilar. Los
tejidos pueden ser removidos con bistur{, nunca se debe em
plear el electrocauterio porque se produce un choque eléc-
trico con el metal del implante.

Faso protésico.

Un dfa después de la intervencién, el prostodoncista adap-
ta la dentadura vieja a el implante y hace el rebase con -
un acondicionador de tejidos blandos. El ﬁaciente debe 1le
ver esta prétesis vieja temporal durante unas ocho semanas
hasta que el prostodoncista esté listo para construir la -
nueva prétesis. Esta prétesis, una vez terminada, debe que .
dar totalmente apoyada en los tejidos, salvo a nivel de la
conexién de la greps gue se hace por medio del aditamento
de presicién tipo rompefuerzas. Con 6sts Qrétesis, ahora -
estabilizada, El paciente puede masticar més fdcilmente -=
aprovechando la estabilidad, seguridad y eficiencia de su
nueva dentadura.

El odontélogo general o el prostodoncista desempefian un pa

pel muy impoftanfe‘en ia adaptacién de la "Grapa Mandibui-

lar" a la funcién. Es el dentista quien'elabora la base de
acrilico transparente que serd utilizada para no lesionar

el nervio mentonisno y tembién para ubicar exactamente los

‘puntos de entrada de los clavos transéseos.

El dentista también debe ajustar y modificar, mediante re-

base, la vieja dentadura inferior para poder utilizarla so



— 137 =

bre 1as tuercas de sujecién de la grapa.

o

Seis a ocho semanas después de la intervencién, se hace una
sobreestructura de oro vaciado con aditamentos de precisidn
tipo rompefuerzas. Pero, en realidad, la prétesis anterior
queda apoyada en los tejidos del paciente, lo cual reduce
8l minimo las fuerzas de carga oclusal..

Cabe sefialar que, debido al equilibrio tan frégil que exig
te entre las fuerzas de carga de la oclusién y masticacién
¥ la resorcifén &sea, gran parte de los motivos de éxito o
fracaso de la "Grapa Mandibular" dependen del trabajo del.
prostodoncistae. .

- Casos Clinicos.

El primer caso interesante es el de una grapa de tres clavos =-
que ha estado funcionando de manera satisfactoria durante 12 ~
afios. Este paclente conservé su boca en estado perfecto de 1lim
pieza y salud, 1lo cual es esencisl para la longevidad del’ im--
plante. ' '
El segundo caso es el de una fractura mandibular con fragmen--
tos desunidos que fue tratada con injerto.fseo y luego la colo
cacién de una "Grapa Mandibular',

El tercer caso es el de una grapa de siete pins que se fractu-

ré al cabo de siete afios y fue reemplazada por otro implante.
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IMPLANTES INTRAMUCOSICOS

Introduccién.

Aproximadamente 23 millones de personas no tienen dientes en -~
los Estados Unidos y tres de cada diez personas creen que sus
prétesis necesitan resjustes o que necesitan nuevas prétesis.
Cada afio se gaétan millones’de d6lares en remedios caseros y -
producios adhesivos para aumentar la retencién de las prétesis
¥y por él mismo motivo la gente gasta dinero en visitas al Den-
tista:

Los conceptos més recientes acerca de los implantes de hoja fe
nestrada, de los implantes subperiésticos y la combinacién de
estos eoﬁ los implantes de extensién pterigoidea ofrecen nue--
vas modalidades de tiatamiento al dentista en biésqueda de algu
na solucién para el reborde residual superior. Sin embargo, -~
estos implantes no son la solucién completa cuando el soporte
6seo -es minimo o cuando el paciente no puede soportar los gas-
tos de este procedimiento, o bien cuando los conocimientos, -~
tanto del dentista como del paciente, acerca de la implantolo-
gfia y de sus posibilidades son insuficientes. '

En 1943, Gustav Dahl presenté a los odontélogos la técnica de
los implantes mucésicos. Desde entonces muchos autores modifi-
caron la técnica inicial introduciendo cambios en la forma, ==

técnica quirdrgica y metaldrgia.
Matériales Empleados.



- 134 ==

Los implantes intramucésicos son dispositivos de Titanio en --
forma de hongo.

Indicaciones.

Los implantes intramucésicos actan como aditamentos de preci-’
sién f1ijados en la mucosa bucal que, cuando son utilizados en
hileras, "atrapan" y aprieten los tejidos procurando mejor re-
tencién, estabilidad y comodidad para el paciente.

Otras indicaciones-para su empleo son las prétesis parciales
en silla de montar de extremo libre, las pr6tesis en pacientes
.con paladar hendido o en pacientes con reflejo nauseoso grave,
o bien, en patientes que se sienten c¢émodos con sus prétesis =~
superiores pero que no confian en ellas.

Estos implantes pueden ser utilizados opuestos a un implante -
-subperiéstico inferior, a un implanté—armazén de la rama ascen
dente, & un implante de hoja fenestrada, ﬁ una prétesis infe--
rior o a dientes naturales.

Componentes del implante.

El implante se compone de dos partes especiamles: La base de re
tencién la cual es colocada en el sitid preparado en la préte-
sis y el componente vertical, el cual entra en el tejido blan-
- do receptor de la mucosa oral. El implante tiene una manga de
pléstico suave protectoballa cual sirve para evitar que el -~
acr{lico fluya dentro del cuello del implante;

Se disefiaron tres tipos de fresas para la insercién del implan

te: -
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FEl implante intramucésico se compone de dos partes:
La base retentiva la cual es colocadd: en el sitio
preparado en la prétesis y el componente vertical’

que entra en el sitio receptor de los tejidos w=w=
blandos.

L

P Pt ol b

- El sitio recéptor debe ser de la misma propoﬁziéngqu
el implante, Kunca debe tocar al hueso el implante:
ralevitar molestias posteriores. : ’
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t.- Presa para el sitio receptor. Se usa en una pieza de mano
recta y perpendicular a la superficie en contacto con la =
prétesis. La superficie cortante de la fresa es del mismo
diémetro y profundidad que la base del implante.

2.- Fresa de terminado del scrflico. Proporciona la profundi-
dad exacta de abertura necesaria para colocar el implante.

3.~ Fresa de preparacién de los tejidos. Utilizando esta fre-
sa se preparan los orificios en éngulo;recto con respecfo
a la superficie del tejido y empezando a nivel de la parte
més posterior de la tuberosidad para progresar hacia ade--
lante hasta terminar de preparar los orificios necesariod
de cada lado.

Técnica Quirfrgica.

A. Fage de Laboratorio, El paciente debe tener una prétesis
bien gjustada y aceptable desde el punto de vista brotético
con todos los ajustes de base y oclusién terminados.

Por lo general, el nimero de implantes es de catorce; sin =~
embargo, se pueden te#minar casos s8in los catorce implantes.
Utilizando la fresa de baja velocidad para el sitio recep--
tor en el acrflico, se preparan catorce lugares, cuatro de

cada lado a lo largo de la cresta del rebordé, empezando ==
distal al canino y terminando & nivel del édpice de la tube-
rosidad, y tres en cada lado en sentido palatino. La terce-
ra fresa de disefio especial proporciona la profundidad exagc

ta de aberturs necesaria para acomodar al implante.
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Después de terminada la preparacién de los sitios en la ba-
se de la prétesis, se colocan los catorce implantes con sus
mangas plésticas en los sitios receptores.
Cuando la colocacién es correcta, la base de la manga queda
a nivel con la base de la prbétesis. Intonces se extiende -~
acrflico polimerizable al frio sobre la regién de la ceja -
del implante.
Cuando el acrilico esté endurecido, se eliminan las mangas
protpctoras cortdndolas o utilizando unas pinzas hemostéiti-
cas para sacarlas y se emplea la fresa para el recorte del
acrilico en este procedimiento. Se debe eliminar el exceso
de acrilico.
Fase Clinica. Esta fase se inicia seflalando con l4piz in--
delebls las cabezas de los implantes; después estas marcas
son transferidas a la boca presionando la prétesis al colo~
‘carla en su lugar sobre una mucosa completamente seca., Al -
quitar la prétesis, se pueden ver las indentaciones del co-
lor en la mucosa, gue corresponden a la ubicacién del ime~-
plante en la prétesis.
Entonces se depositan una o dos gotas de anestésico local -
en el gentro de cada maerca, empezando en la pﬁrte posterior
¥y dirigiéndose a la farte anterior. |
Utilizando la fresa para el sitio receptor en los tejidos,
Se preparan 163 orificios en{éngulo recto con la superfi--

cie del tejido y empezando a nivel del Apice de la tuberosi



:

Los sitios a perforar son marcados en la dentadura

“eon un laﬁlz especial ubicando perfectaments la di

reccién gque 1i.evax'é el implante.

3 )
3 5
CUOyMAETIE SN L \

Preparaciones ya listas reslizadas en los tejldos
blandos del paladar. o

1
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dad para progresar hacia adelante hasta terminar de preparar -
los siete sitios de cada lado. La forma de esta fresa es tal -
que presionéndola firmemente contra el tejido, se elimina la -
cantidad exacta de tejido que es preciso quitar para poder aco
modar los implantes y evitar que &stos lecionen los tejidos --
blandos o duros adyacentes.

Después de irrigar cuidadosamenté los tejidos, se asienta fir-
memente.la pr&tesis pidiendo al paciente de cerrar (en céntri-
ca) y mantener la posicién durante tres a cuatro minutos.

Se saca entonces la prétesis para comprobar gque Jlos implantes
penetran en sus sitios receptores correspondientes y que no lge
sionan freas vecinas, lo cual se manifestaria por palidecimien
to de estas éreas.

Finalmente, se hacen los ajustes oclusales necesarios y el pa-
ciente es dado de alta en consultorio con instrucciones de no
guitarse la prétesis durante tres a cuatro dfas, al cabo de -~
los cuales tiene que volver al consultorio. Ademés se. prescri-’
ben analgésicos y enjuagugs, advirtiendo al pacisnte que ten--
drd molestias, pero gque éstas desaparecerén en dos semanas.
Generalmente la hemorrsgia es minima ya que el snestésico es -
hemostAtico y la prétesis actdla como vendaje bucal.

Cusndo el paciente vuelve a los tres dias, el dentista guita ~
la prétesis pars -examinarla y comprobar el alineemiento de los
implantes y orificios, se limpian los sitios receptores y se -

vuelve a colocar la prétesis repitiendo al paciente las mismas
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instrucciones.

Generalmente, después de dos semanas se aprecian resultados fa
vorsbles; los sitios receptores suelen estar totalmente cica--
trizados y aparecen como pliegues normales del epitelio; el --

exémen histolégico confirma esta observacién clinica.
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CORCIUZTON,

Con el empleo de los implantes dentales se ha logrado resol--
ver el problema de las Areas edéntulas.

El empleo de los implantes dentales exige de una evaluscién -
muy completa del paciente candidato y por desgracia, la pre--
sencia de varias enfermedades prohiben su empleo.

De los diferentes tipos de implantes que se conocen, conside~-
ro de mayor utilidad al de hoja fenestrada, carbén vitreo y -
al implante subperiéstico.

El implante de Hoja Fenestrads se puede obtener en diferentes
tamafios que se ajustan perfectamente al proceso residual y su
_costo no es muy elevado.

El implante de Carbén Vitreo, se puede colocar en brechas cor
tas o largas. Su colocacién quirdrgica es poco traumética y =~
reaccionan favorablemente.

El implante subperiéstico reguiere de una técnica quirirgica
més complicada, su colocacién es més traumética que en los im
plantes anteriores, Es muy Gtil en el paciente que presenta -
grave atrofia de los procesoé residuales.

Considero muy importante la aplicacién dé la Implantologfis =

Oral como Gltimo recurso en el paciente edéntulo,
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FE DE ERRATAS.

materiales, debe decir implantes.
traumstismos, debe decir traumatismos.
deﬁasiafo, debe decir demasiado.
survo, debe decir surco.
modifucar, debe decir modificar.
incisios, debe decir incisidn.
esterilizado, debe decir anestesiado.
estrucuras, debe decir estructuras.

esencisl, debe dacir esencial.
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