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INTRODUCCION. 

La pérdida de los dientes ha sido uno de los problemas más co

munes para el hombre. Esto lo ha conducido a tratar de buscar 

una forma correcta de substituirlos y ha llegado a encontrar -

muchos caminos, uno de ellos ha sido la colocación de implan--

tes dentales. 

La implantolog!a, es una ciencia que comienza a evolucionar -

positivamente en la Odontología. Cada vez se mejoran las técn.!, 

cas, propiedades físicas, aleaciones, procedimientos, etc., --
1 

con lo cual se ha logrado solucionar el problema de la ausen--

cia de los dientes y no es lejano el día en que se logrará el 

mayor número de aceptación de implantes dentales por parte del 

organismo humano. 

A uno de los problemas que más se le ha dado solución es al -

del paciente edéntulo y la atrofia de los rebordes residuales 

lo cual, definitivamente, dificultan la retención y adaptación 

de una dentadura convencional. Se puede mencionar como ejempl~ 

la colocación de un impl~te subperióstico para solucionar es

te problema. 

La reacción más común en el uso de implantes dentales ha sido 

su rechazo por parte del organismo. Los 6ltimos estudios repo_!! 

tan una mayor aceptación, casi en su totalidad del implante y 

se ha encontrado en estudios histológicos la foI'Illaci6n de un -

tejido casi idéntico al del periodonto normal. 

Esta tesis está dividida en las partes siguientes: La primera 
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parte incluye los conceptos básicos y fundamentales de los im

plantes; la segunda parte abarca los estudios y exámenes nece

sarios para la correcta evaluación del paciente y la tercera -

parte, define cada tipo de implante, sus indicaciones, propie

dades y la técnica quirárgica a emplear. 

Deseo sea de fácil entendimiento y comprensión para el lector. 

\ 
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DEFINICION DE IMPLANTE DENTAL. 

El implante dental es uno de los componentes integrales que -

junto con el hueso de soporte, los tejidos queratinizados y m~ 

cósicos 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 e~ 

tre el implante dental y la prótesis superpuesta sobre dicho -

implante. 

El implante se vuelve funcional Wiicamente cuando la dentici6n 

protésica posee una oclusión funcional. 

Los implantes dentales sirven como prótesis intermedia; son s2 

portes colocados en el interior (intraóseos) o sobre la super

ficie (supraóseos), ya sea del maxilar o la mandíbula para so~ 

tener una prótesis fija o removible. 

Es conveniente entender él significado de otros conceptos que 

están relacionados con la aplicación de los implantes. Estos -

son los siguientes: 

Implantología Oral. Es la ciencia que estudia la técnica odon

tol6gica por la quo se sustituyen los dientes ausentes por --

dientes artificiales que se fijan a los maxilares mediante una 

estructura metálica que se inserta debajo de la mucosa de los 

procesos residuales y está en relación con el hueso, o bien se 

implanta directamente con éste. 
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Autoplastia. Principio de la cirugía reconstructiva aplicado -

cuando los tejidos de reconstrucción se toman del paciente mi~ 

mo. 

Homoplastía. Cuando se toma material de otro ser humano para -

la reconstrucción de algdn tejido u órgano. 

Aloplastía. Se usan materiales artificiales (metal, acrílicos, 

etc.). 

CLASIFICACION DE LOS IMPLANTES DENTALES. 

Se incluyen muchos tipos diferentes de implantes dentales los 

cuales pueden ser clasificados en tres categorías generales -

que son las siguientes: 

1.- Implantes Imdóseos. 

Son aquellos implantes que se insertan dentro del hueso m! 

diante una técnica quirlÍI'gica y poseen una estructura que 

sobresale a través de la mucosa para formar un pilar en el 

cual puede colocarse un aparato protésico. 

Este tipo de materiales están fabricados de materiales bi2 

compatibles (carbón vítreo, titanium, etc.) y son tolera-

dos por los elementos histológicos que los rodean. 

2.- Implantes Intraóseos. 

Consisten en un tubo fijado al hueso para así obtener un -

canal atravezado por el tubo metálico, el cual sirve como 

soporte para la colocaci6n de una prótesis. 

3.- Implantes Subperi6sticos. 
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Son artefactos disefiados conforme a la anatomía que presenta -

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

peri6steo~ Por lo tanto, los implantes subperi6sticos pueden -

ser clasificados progresivamente en: 

A) Implantes subperi6sticos para un solo diente, empleados pa

ra coronas. 

B) Implantes subperi6sticos para varios dientes y que son usa-

dos para coronas y puentes. 

C) Implantes subperiósticos para dentaduras parciales. 

D) Implantes subpel'i6eticos para dentaduras totales. 

Los implantes subperi6sticos son usados generalmente cuando no 

se tiene la cantidad suficiente de hueso. 

REQUISITOS QUE DEBEH CUMPLIR LOS IMPLANTES DENTALES. 

Desda el comienzo del empleo de los implantes dentales han su! 

gido muchas conjeturas sobre cual es el material ideal a em--

plear. Se han realizado muchos estudios que han determinado -

ciertos requisitos que deben cumplir los materiales empleados. 

Estos requisitos pueden ser enlistados de la siguiente manera: 

1.- No deben ser corrosivos ni tóxicos. 

2.- Deben ser compatibles con los tejidos. 

3.- Su estructura molecular debe ser estable. 

4.- Deben ser s6lidos, homog~neos y resistentes. 

5.- Deben poseer resistencia a la abrasi6n. 
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6.- No deben presentar propiedades galvánicas. 

MATERIALES MAS EMPLEADOS PARA LA IMPLANTACION. 

Se han estudiado los materiales de implantación concentrándose 

en su reacción biomecánica, fuerza, resistencia, reacción co-

rrosiva, aspectos morfol6gicos, estructurales y microanálisis. 

Las exigencias fundamentales de los materiales de implantación 

resultan, en principio, de dos áreas difíciles: 

- La manera en la cual la implantación s6lida reacciona (cual1 

dades mecánicas, fuerza y resistencia). 

- La manera en la cual el cu~rpo extraflo será incorporado (su 

inercia, resistencia a la corrosi6n, compatibilidad quími-

ca). 

La demanda por la biocompatibilidad, o sea la bioadaptaci6n, -

insuficiencias que muchas veces se deben a los problemas ~ela

cionados ha ganado, entre tanto, una apreciable prioridad, por 

lo que cadq vez·se obtiene un mayor éxito con·el uso de mate-

rieles adecuados. 

Aunque muchos materiales inertes son utilizables, incluyendo -

también a los metales (en especial al Titanio, al-igual que 

otras nuevas aleaciones), este progreso se relaciona además 

con el desarrollo de materiales no metálicos, ?omo por ejemplo 

la cer!mica 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 implantación 

nunca deben ser considerados en una forma aislada, sino siempre 

en relación a las cualidades biofísicas del hueso inmediato. 

Los implantes dentales muy rígidos de forma masiva y grande han 

sido favorecidos por evitar fracturas debido a la maleabilidad 

del material, pero las relaciones fisiológicas nunca serán --

ajustadas. De hecho, las implantaciones rígidas tampoco permi

ten una carga funcionalmente adecuada en relación a una estab,! 

lización permanente, pero la absorción ósea ocurrirá incipien

temente·. 

La meta del mejoramiento de materiales será lograr un implante 

de resistencia suficiente pero con cualidades de rigidez que -

sean adaptadas a las cualidades del hueso (la rigidez resisten 

te a la tracción). 

En los materiales metálicos de implantación, 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, están·, no obstante, fuera del foco de in

terés práctico por muchas razones (peso específicamente alto, 

temperatura alta, conductibilidad eléctrica y precio). Los ma

teriales metálicos de implantación en uso y experiencia son de 

acero inoxidable. aleaciones sobre la base de cromo-cobalto, -

aleaciones sobre la base de Titanio-Zirconio-Tantalio y otros 

componentes (Tantaliwn y Titanium). 
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La meta 6ptima en cualidades de los materiales de implantación 

es el desarrollo de la inercia, por lo menos una reactividad -

baja, ideal al respecto es el carb6n (como grafito o estructu

ras similares). 

La resistencia de la cerámica se realiza siempre por una text~ 

ra de cristales y por una fase de cristal insertado a baja run 
dición el cual deslumbra junto a los gránulos de cristal. 

La introducci6n de materiales cerámicos y no-metálicos en la -

implantología abri6 nuevas dimensiones t6cnicas y quir.úrgicas 

pero aún no han sido descubiertas la entera amplitud de las -

perspectivas. 

INDICACIONES DE LOS IMPLANTES. 

Antes de pensar en la colocaci6n de un implante dental es nec~ 

sario tomar en cuenta ciertas condiciones locales y generales 

las cuales nos conducirán al completo 6xito del tratamiento. -

Estas son las siguientes: 

1.- Dehiscencia del conducto mentoniano. 

2.- Posici6n 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 anat6micos de los maxilares. 

7.- Macroglosia. 



-- 9 --

8.- Intolerancia a las dentado.ras convencionales. 

9.- Intolerancia por falta de retención y estabilidad de una -

dentadura convencional. 

Condiciones generales: 

1.- Intolerancia psicológica a las dentaduras convencionales. 

2.- Deseo del paciente de una dentadura estable. 

3.- En casos donde las prótesis removibles no se puedan usar a 

pesar de las medidas tomadas por el odontólogo-protesista. 

Contraindicaciones locales: 

A. Extracciones recientes. 

B. Presencia de dientes impactados. 

c. Presencia de restos radiculares o fragmentos 6seos. 

D. Presencia de quistes. 

E. Osteomielitis. 

F. Degeneración qu!stica de la mandíbula. 

G. Carcinoma en los· tejidos blandos. 

Contraindicaciones generales: 

A. Hábitos perniciosos como drogas o alcoholismo cr6nico. 

B. Emba?'azo. 

c. Terapia radiactiva. 

D. Enfel'ITledades gene?'ales debilitantes. 

E. Vejez. 
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:~ 
1 

'· ·~· •' ,1 •·•. 

Paciente "Ideal" a usar implantes denté.les·. 

Antes y de!pu6s del tratamiento. 
·:«:":: ': 
-·~~·: .. '' . 
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SELECCION DEL PACIENTE. 

El éxito y progreso de cualquier tratamiento terapéutico depen 

de de una cuidadosa selecci6n del paciente, de la elaboraci6n 

de un plan de tratamiento completados con una adecuada técnica 

quirúrgica. Todos estos factores son muy importantes para obt~ 

ner un buen resultado y aceptaci6n del implante dental. 

Ningún tratamiento quirúrgico puede ser llevado a cabo sin una 

evalua~ión_ completa Médico-Dental del paciente. 

Los datos mínimos requeridos para la evaluaci6n del candidato 

a usar un implante dental son los siguientes: 

1.- Evaluación Médica. 

A) Cuestionario de salud. 

B) Pruebas de laboratorio. 

C) Obtenci6n de la presión arterial y pulso. 

2.- Evaluaci6n Dental. 

A) Historia Dental. 

B) Exámen radiográfico. 

C) Modelos de estudio. 

D) 1'.'otografias. 

Evaluaci6n Médica. 

Cuestionario de salud (Historia Clínica). 

La finalidad primordial de la historia clínica es establecer -

el estado de salud general del paciente. El interrogatorio em-
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pleado para obtener esta información debe elaborarse de la ma

nera en que se logre la mayor cantidad de datos necesarios con 

un ndrnero mínimo de preguntas para causar las menores molestias 

al paciente. 

La edad del paciente es de L~portancia 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 ancianas no se --

·adaptarán tan rápidamente a la solución como lo hacen las per

sonas jóvenes. Además, el epitelio bucal de las personas de -

edad avanzada tiende a deshidratarse y a perder su elasticidad; 

hay disminución de la actividad de las glándulas salivales y -

los tejidos blandos por lo general presentan disminución en su 

resiotencia a los traumatismos. 

La historia médica mostrará si existe o existió alguna enferm_!! 

dad sistémica, o si el paciente está ingiriendo algl'ln medica-

mento que pudiera afectar el.pronóstico para la colocación de 

un implante dental. Deberá revelar cualquier enfermedad conoci 

da por el paciente, y no es raro que en una historia clínica -

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 continuación se ennurneran algunas de las enfermedades más 

,/ 
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comllnes que pueden presentar manifestaciones bucales y afectar 

el pron6stico de un implante. 

Enfermedades del Sistema Cardiovascular. 

Aquellos individuos que tienen un historial con enfermedad ca.!: 

diaca, angina de pecho, infarto al miocardio o algún tipo de -

arritmia cardiaca generalmente se ven alterados cuando se en-

cuentran ante una situación nerviosa. 

Aún con la colooaoi6n de un implante de hoja (Blade-Vent), Ca.!: 

b6n Vitreo o un estabilizador endod6ntioo pueden ser la causa 

para orear una situaci6n nel'Viosa en el paciente y desenoade--
• 1 

nar un compromiso que alterará la funoi6n cardiovasoular. 

Los individuos con enfermedades cardiovasoulares tienen gran -

parte de su potencial de urgencia comprometido por la tensi6n. . . 
Esto plantea un problema muy delicado para el Dentista, ya que 

la mayor parte de su trabajo provoca considerable dolor y apren 

si6n. La anestesia local adecuada y el control de· la aprensi6n 

son indispensables en estos pacientes si deseamos reducir al -

minimo las complicaciones médicas. 

Enfermedades del Sistema Respiratorio. 

Varias enfermedades del sistema respiratorio interfieren en la 

capacidad del buen funcionamiento en las actividades normales 

del individuo y afectan el funcionamiento fisiol6gico del cue.!: 

po. 

Algunas enfermedades como bronquitis cr6nioo, 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, 

v6mitos, hipersecreciones, xerostomía e hiperacidez contribu-

yen a cambiar el pH de la saliva que interfiere en la salud de 

las membranas mucosas. 

Varias 6lceras del sistema gastrointestinal indican muchas ve-
' 

ces una vida del paciente eatresada y tensa. 

Los estados de diarrea, estrefiimiento y colitis son factores -

significativos en la inhabilidad del individuo para digerir 

sus alimentos y mantener su estabilidad emocional. 

El hígsdo es uno de los 6rganos del individuo que tiene varias 

funciones. Algunas de estas funciones, cuando son anormales, -. 

pueden influenciar en el mecanismo normal de la salud afectan

do de manera directa la formaci6n de gl6buloa rojos, el metab! 

lismo de los carbohidratoa, metabolismo protéico, loa cuales a 

su vez están relacionados con protombina, heparina y proteínas 

plasmáticas. 

Enfermedades del rifi6n y de las vías urinarias. 

Los rifiones son los órganos responsables de la composici6n qu! 

mica de la sangre. Estos excretan los productos de desecho del 

metabolismo prot~ico. 

Algunas de las enfermedades como nefritis, glomerulonefritis, 
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enfermedades cr6nicas de las vías urinarias y tumores del ri-

ñ6n pueden causar disturbancias en el funcionamiento normal de 

éstos órganos y por lo tanto, un cambio en la composici6n quí

mica de la sangre. 

Enfermedades del Sistema Nervioso. 

Los pacientes epilépticos son sujetos a des6rdenes convulsivos 

seguidos por estados de inconsciencia. La fuerza ejercida du-

rante estos ataques puede ser traumática para los implantes. 

Muchos de estos pacientes son tratados con anticonvulsionan-

tes como es el Dilant!n S6dico. Uno de los efectos de éste -

fármaco es la Hipertrofia gingival alrededor del cuellos del -

pilar y se le debe advertir al paciente sobre esta posibilidad. 

Cualquier otro tipo de des6rden, como la neuralgia del trigé-

mino, la parálisis de Bell, parestesias, etc., deben ser trat! 

das y tomadas en cuenta en el historial médico del pacien~e -

pre-operatorio. 

Enfermedades del Sistema End6crino. 

Las ocho glándulas end6crinas del cuerpo humano son las respon 

sables de numerosas funciones d11rante el crecimiento, desarro

llo sexual, metabolismo y reproducci6n. 

Algunas enfermedades como el gigantismo, enanismo y acromega-

lia demuestran un crecimiento anorm&l con la subsiguiente ano~ 

malidad maxilofacial con estructuras anatómicas pequefias o muy 

desBl'rolladas las cuales influyen eh la colocaci6n 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 erupci6n o presentando malform! 

ciones dentarias. 

Las glándulas paratiroideas son las responsables primariamente 

del metabolismo del fosforo y calcio. En un 90% del calcio del 

cuerpo e·s encontrado en la matriz orgánica de los dientes y -

huesos. El calcio es esencial para numerosas funciones del cu

erpo; la formaci6n de huesos y dientes, así como la coagula--

ci6n sanguínea, son algunas de las más importantes funciones -

del calcio. Por consiguiente, cualquier anormalidad en la acti 

vidad del calcio requerirá una completa revisi6n antes de la -

colocación de un implante dental • 

. Los is.lotes .de Langerhans son encontrados en el p6ncreas donde 

secretan insulina. La enfermedad más común asociada con el pán 

creas es la diabetes.(incapacidad para metabolizar los carbohi 

dratos). 

Los pacientes diabéticos son propensos a enfermedades periodon 

tales así como a infecciones. El paciente diabético candidato 

a usar.implante dental debe ser evaluado y controlado cuidado

samente antes de realizar algdn tratBllliento. 

Enfermedades Hematopoyéticas. 

Numerosas entidades patol6gicas deben ser mencionadas en lo r! 

ferente a la selecci6n y pronóstico del candidato a usar im---
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plantes dentales. El paciente que presenta anemia debe ser tr~ 

tado cuidadosamente, ya que un procedimiento quirúrgico puede 

causar una adbita baja de loa componentes sanguíneos. La prod~ 

cci6n de leucocitos sumamente acelerada y sin control ea deno

minada leucemia. Se presentan continuas hemorragias con úlce-

ras gástricas en- estos pacientes. Las leucemias cr6nicas son -

menos violentas que las agudas, pero loa síntomas en la cavi-

dad oral son similares. 

La hemofilia es encontrada solo en el sexo masculino y es ca-

racter!atico de esta enfermedad la deficiencia del Factor VIII 

de la coagulaci6n. Estos pacientes pueden tener hemorragias -

prolongadas y por lo tanto no son aceptados para el tratamien

to a realizar. 

Un grupo de drogas anticoagulantes s.on muy empleados. La Hepa

rina administrada por v!a intravenosa puede causar una altera

ci6n en el tiempo de la coagulaci6n. Loa derivados de la Coma

rina prolongan el tiempo de protrombina y son administrados -

por vía oral o parenteral. Ambas drogas, pueden causar hemorr~ 

gias y los pacientes que ingieren estas drogas son pacientes -

no aptos para usar implantim dentales. 

Enfermedades de la piel ;y membranas mucosas. 

Algunas enfermedades como el liquen ple.no, eritema multiforme, 

lupus eritematoso y p6nfigo afectan a las membranas mucosas y 

a la piel. 
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EBte grupo de enfermedades se catalogan dentro de las anomalías 

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 algún tratamiento dental. Por lo tanto, muchos 

de estos pacientes podrán tener casos moderados o subagudos de 

estas enfermedades y solicitaran el tratamiento. 

Enfermedades Malignas •. 

Muchos pacientes que padecen ~nfermedades malignas son trata-

dos con radiaciones. Aquellos pacientes que reciben o han rec! 

bido una terapia radiactiva o de cobalto en la regi6n de la CA 

beza "! del cuello presentan un ·cambio en la fisiología normal 

de las membranas mucosas y del hueso. La irrigaci6n vascular a 

regiones radiadas es severamente afectada. Cuando en un pacien 

te se decide colocar un implante dental, el traumatismo causa

do por la técnica quirúrgica es suficiente para causar un det~ 

rioro en la irrigaci6n vascular que terminan en una osteonecr~ 

sis por radiaci6n. 

Los agentes quimioterapéuticos afectan la composici6n de la -

sangre y debilitan al organismo haciendolo más propenso a las 

infecciones. La reconstrucci6n con implantes está contraindic! 

da para aquellos pacientes que han sido o son tratados con qui 

mioterapia. 
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PRUEBAS DE LABORATORIO. 

Además de loe datoe obtenidos en la historia clínica, se deben 

de realizar exámenes complementarios de laboratorio los cuales 

revelarán si el paciente se encáentra dentro de los límites -

normales o presenta alglln trastorno que debe ser atendido antes 

de efectuar un tratamiento para así no correr ningún riesgo y 

obtener un completo éxito. 

N\llnero de proteínas (Proteinograma). 

El plasma sanguíneo contiene proteínas como son la albllmina, ~ 

la globulina (alfa, beta, gamma) y fibrin6geno. La suma de es

tos componentes protéicos se denomina proteinograma. 

El aumento en el nllmero normal de proteínas se denomina protei 

nemia y lo encontrarnos en la deshidrataci6n rápida. mieloma -

múltiple, cirrosis hepática, infecciones y enfermedades de la 

colágena, sífilis, paludismo, tuberculosis y enfermedad de 

Addison. 

: Una diaminuci6n en el número de proteínas se observa en la mal 

nutrición, quemaduras, necrosis, dermatitis generalizada e in

sUficiencia hepática. 

El valor normal de proteínas es de 6., a 8.2 gr/100 •. 

Albúmina. 

El funcionamiento de la albómina es mantener la pres16n osm6-

tica en la sangre. La concentración de alb<imina se encuentra -

reducida en las enfermedades del hígado, nefritis cr6nica, ne-
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crosis y mal· nutrici6n, también en algunas inflamaciones cr6n! 

cas de la boca. 

Se pueden presentar reacciones positivas a la albúmina capaces 

de desorientar al clínico cuando el paciente es sometido a in

tensos tratamientos con penicilinas. 

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

Calcio. 

El calcio se requiere para la transmici6n nerviosa, la ooagul,! 

ci6n de la sangre y la contracción muscular. 

El contenido hemático del calcio oscila entre los 9 y los 11 -

mg por 100 cm3. Este valor se ve aumentado en los niños y dis

minuye en la edad avanzada. 

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

algunas enfermedades como es la de Addison, hiperpe.ratiroidis

mo, mieloma múltiple, discrasias sanguíneas y atrofias alveolo 

dentarias difusas. Por el contrario, las cifras se hallan dis~ 

minuidas en el raquitismo, la tetania, tuberculosis, alergias, 

embarazo y diarreas. 

Fósforo. 

Existe una relación directa entre los niveles de fósforo y el 

calcio en las pruebas del suero sanguíneo. 

Una elevada concentración del fósforo se presenta en el hiper

paratiroidismo, enfermedades severas del rifi6n, acromegalia y 

en la elevada ingestión de vitamina D. 

Se han reportado disminución en los niveles normales de fósforo 

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



El contenido normal del f6sforo es de 2.4 a 4.7 mg/100. 

Acido Urico. 
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Las purinas son encontradas en el núcleo celular y el ácido úri 

co es el resultado del metabolismo protéico. 

Este exámen es muy útil para el diagnóstico de la Gota. La con

centración de ácido úrico se ve incrementada en una marcada de,! 

trucci6n celular como es la pulmonía, leucemias y toxemia. 

Los .valores normales del ácido úrico son de 2.0 a 7.0 mg. 

Creatinina. 

La creatinina es excretada por los riftones y suele estar aumen

tada en las enfermedades como la diabetes, en el hiperparatiro1 

dismo, Hipogonadismo y el lupus eritematoso. 

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

Bilirrubina. 

Siempre está presente una pequefia cantidad de biii;rrul)in~_en .!3,1 

suero. Cuando los gl6bulos rojos se colapsan, la bilirrubina es 

liberada. El hígado excreta bilirrubina (producto principal de 

la descomposición de la hemoglobina) dentro del conducto biliar. 

Si por alguna razón patológica, el hígado no puede secretar la 

cantidad usual de bilirrubina, o si la destrucción de las c6lu

las rojas es incrementada, se ve afectada la concentración de -

bilirrubina en el suero. Cuando la concentración 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 h~ 

páticas y 6seas pueden ser diagnosticadas con este exámen. Un 

aumento de la fosfatasa alcalina puede presentarse el el hi-

perparatiroidismo, leucemia y el el embarazo. 

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

.§2ili· 

El sodio puede variar dentro de lo~ límites normales. Si es-

tos límites son excedidos,· pueden sobrevenir consecuencias s~ 

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 deshidrataci6n o la 

elevada ingesti6n de sal. 

Los niveles bajos de ·sodio están presentes en diarreas, algu

nos desordenes renales y en la enf'ermedad de Addison. 

La cifra normal de sodio ea de 132 a 144 m Eq. 

Deshidrogenasa láctica. 

Es una enzima encontrada principalmente en el m6sculo esquel.§ 

tico. El ráp'ido deterioro de las f'ibras musculares af'ectadas 

en pacientes con ataque cardiaco se manifiesta por la libera-
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ci6n (generalmente en las primeras ~4 horas) al torrente san-

guineo de esta enzima. 

La aparici6n de cierto tipo de electrocardiograma y el aumento 

de esta enzima en el torrente circulatorio junto con otros sÍE 

tomas (dolor de pecho, colapso, Asfixia) son auxiliares impor

tantes en el diagn6stico del ataque cardiaco. 

Los.valores normales de la Deshidrogenaaa Láctica son: de ?00 

a 500 U. Bodansky/100 ml. 

Transaminasa Oxalacética. 

La transruninasa sérica es encontrada en el hígado, músculos, -

rifiones, coraz6n y páncreas. 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 hepáticas. 

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

Potasio. 

La mayor cantidad de potasio se loéaliza en las células y la -

menor cantidad en el suero. 

La disminuci6n de los niveles normales de potasio en el suero 

son observados en las enfermedades. cr6nicas del rifi6n, diarr.ea 

cr6nica, aumento de la funci6n de la corteza suprarenal y des

pués de la administraci6n de insulina. 

El aumento de los niveles de potasio se presenta en la insufi

ciencia adrenocortical y en daf'ios celulares severos. 

Los valores normales del potasio son: 3.a - 5.1 mEq. 
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Glucosa. 

Durante el proceso de la digestión, los carbohidratos son hi-

drolizados para transformarse en azúcares simples: glucosa, -

fructuosa y galactosa, que son luego absorbidos hacia los capl,. 

lares del intestino delgado y transportados por la vena porta 

al hígado, donde la fructuosa y la galactosa son convertidas -

en glucosa. 

En virtud de que la glucosa es la más directa fuente de energía 

del cuerpo, el destino de la glucosa absorbida depende de las 

necesidades de energía de las células corporales. Si las célu

las requieren energía inmediata, el hígado 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 hígado puede convertir el exceso de glucosa en gl~ 

c6geno que puede ser almacenado en el hígado y en las células 

musculares esqueléticas. Segundo, si los sitios de dep6sito de· 

glucosa están llenos, las células hepáticas pueden transformar 

la glucosa en grasas que pueden ser almacenadas en el tejido -

adiposo. Más tarde, cuando las células requieren más energía, 

el glucógeno 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 all. 

mentos que contienen en su mayoría carbohidratos y no contie-

nen grasas. 
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fRra conocer la cantidad de glucosa eliminada por la orina, se 

pueden emplear pruebas sencillas de consultorio, o determinaci2 

nea cuantitativas de laboratorio más complicadas. En general, 

el sujeto normal elimina cantidades de azúcar que escapan a la 

medición, en tanto que el paciente diabético pierde azúcares 

en cantidades variables, a veces considerables según la grave

dad de la enfermedad. 

La hiperglucemia (Incremento en los ni veles de glucosa en la -~ 

sangre) e~tá presente en enfermedades crónicas hepáticas, exc~ 

so de actividad de ciertas glándulas end6crinas y más frecuen

temente en la Diabetes Mellitus. 

La hipoglucemia (bajo nivel de glucosa en la sangre) está pre

sente en las enfermedades que afectan el funcionamiento de al

gunas glándulas end6crinas, tumores en páncreas y excesiva can 

tidad de insulina. 

En una persona normal, que no ha ingerido alimentos por tres o 

cuatro horas, la cantidad de glucosa en sangre oscila 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 carbohidratos. 

Exárnen morí'ol6gico de sangre. 

Acudiremos al exámen morfol6gico de sangre en aquellos casos -

de afecciones bucales agudas, como son las estomatorragias, e~ 

tomatitis, glositia, sensaci6n de quemazón en la boca, en los 

procesos supurados, palidez o rubicundez de mucosas, siempre -
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que la anamneais y la exploración general nos planteen una duda 

y como un complemento del exámen pre-operatorio antes de la c2 

locación de un implante dental. 

La fórmula sanguínea normal es la siguiente: 

Glóbulos Rojos: 5 a 6 milloneti por mm3 en el sexo masculino 

4.5 a 5.5 millones por mm3 en el sexo feme-

nino. 

Glóbulos Blancos: 5,000 a 10,000 por mm3. 

Plaquetas: ?.50,000 a ~oo,ooo por rnm3. 

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

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

La fórmula leucocitaria normal es la siguiente: 

Linfocitos: 1,000 a 3,500 por mm3 (20 - 35%). 

Monocitos: 100 a 600 por mm3 { 2 - 6%). 

Eosin6filos: 50 a 300 por mm3 3%). 

Basófilos: O a 100 por mm3 (0.1- 1%). 

Neutr6filos: 3,000 a 7,000 por mm3 (60 - 70%). 

Los glóbulos rojos cont'ienen la hemoglobina, en la cual el -

oxígeno ea llevado a la ;sangre. El awnento en el número nor-

mal de eritrocitos se observa en la policitemia. Su disminución 

se presenta en las anemias o en pacientes con problemas de !n-

dale cardiaco. 

Los leucocitos destruyen muchas bacterias dafiinas al cuerpo. -

Son por lo tanto, importantes en el mecanislrk> de defensa.ante 

la invasión de microorganismos. 
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Cuando ocurre una infecci6n, se ven awnentados los niveles de 

gl6bulos blancos (Leucocitosis) así como también en la leuce-

mia. 

La leucopenia (disminuci6n de gl6bulos blancos) se presenta en 

pacientes con fiebre tifoidea, paratifoidea, sarampi6n y en 

las infecciones de las vías respiratorias. 

Las plaguetas se requieren para la coagulaci6n de la sangre. -

El recuento de estos elementos tiene gran importancia, ya que 

la disminuci6n del número de plaquetas produce alteraciones en 

la coagulaci6n sanguínea. 

Cuando se determinan valores menores a lo normal se presentan 

hemorragias severas. La manifestaci6n de esta deficiencia en -

la cavidad oral se hace notar por la presencia de petequias 12 

calizadas principalmente en el paladar, mucosa y lengua. 

También son frecuentes las hemorragias gingivales a nivel papá 

lar. 

Tiempo de protrombina. 

La protrombina es una proteína plasmática con p~so molecular -

de 68.700 grs. por·mol. Es una proteína estable que puede de-

sintegrarse fácilmente en compuestos más pequofios, uno de los 

cuales es la trombina. 

La protrombina se forma continuamente a nivel del hígado y es 

utilizada tambi~n en forma continua en toda la economía para 

'coagular la sangre. Si el hígado no produce protrombina, su -

concentraci6n en el plasma cae en i.tn plazo de 24 horas hasta -
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un índice demasiado bajo p&ra asegurar una coagulación normal 

de la sangre. 

El hígado necesita de Vitamina K para .i'ormar normalmente la -

protrombina; por lo tanto, la falta de vitamina K, o la exis-

tancig de una enfermedad del hÍgq~o que pueda afectar lu form~ 

ción normal de protrombina, muchas veces puede disminuir la -

concentración sanguínea de protrombina hasta valores tan bajos 

que aparece una tendencia hemorrágica • 

. El tiempo de protrombina determina el tiempo necesario en el -

cual debe aparecer el coágulo sanguíneo a nivel del plasma. 

El tiempo normal de protrombina se considera entre los 12 y 

15 segundos. 

Tiempo de coagulación. 

Se han creado muchos métodos para determinar los tiempos de -

coagulaci6n. Esta prueba se realiza con el prop6sito de deter

minar el tiempo de coagulación en el paciente y así mismo, nos 

puede determinar paralelamente la retracci6n del coágulo sangui 

neo. 

El tiempo normal de coagulaci6n es de 10 a 25 minutos (prueba 

de Lee White). 

Tiempo de sangrado. 

Un tiempo prolongado de sangría suele indicar que en el pacien 

te existe un defecto en la hemostasia. Sin embargo, un tiempo 

de sangrado normal no excluye la posibilidad de una anomalía -

de tipo hemorrágico. 
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El tiempo normal de sangrado es de 5 a 6 minutos (prueba de 

Ivy) o de 7 a 8 minutos (pruebo de Duke). 

Fibrin6geno. 

Es una proteína de alto peso molecular (340,000 grs. por mol) 

que se encuentra prezente en el plasma en cantidades de 200 a 

400 mg por 100 ml. La mayor parte del fibrin6geno de la sangre 

circulante se produce en el hígado, y las enfermedades hepáti

cas a veces disminuyen la cantidad total de fibrin6geno circu

lante exactamente igual como las cantidades de protrombina. 

Cuando la permeabilidad de los capilares se ve anormalmente ª.!:! 

mentada, el fibrin6geno aparece tanto en los líquidos tisula-

res como en la linfa en cantidades suficientes para coagular-

los de la misma manera que coagulan en el plasma y en la san-

gre completa. 

El coágulo está formado por una red de hilos de fibras dispuel!, 

tos en todas direcciones, que aprisionan dentro de ella gl6bu

los sanguíneos, plaquetas y plasma. Los hilos de fibrina se a.f! 

hieren a las superficies iesionadas de los vasos sanguíneos, -

así el coágulo sanguíneo se fija a las aberturas vasculares e 

impide la pérdida de sangre. 

Pocos minutos después de formado el coágulo empieza a retraer-,.. 
se y suele exprimir la mayor parte del plasma en plazo de 30 a 

60 minutos. El plasma eliminado por' el coágulo recibe el nom-

bre de suero; todo su fibrin6geno y gran parte de los demás --
. . . 

factores de la ooagulaci6n han sido suprimidos. Cuando el coá-
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gulo se retrae, los bordes d~ los vasos sanguíneos seccionados 

o desgarrados se unen, contribuyendo así a la hemostasia final. 

Exámen de Orina. 

Es de gran importancia para el diagnóstico de muchos tipos de 

Pnfermedades. 

Los resultados normales de un exámen general de orina deben -

ser los siguientes: 

- Volúmen: 

- Densidad: 

- pH: 

- Glucosa: 

- Acetona: 

- Albúmina: 

- Bilirrubina: 

- Hemoglobina: 

- Sedimentaci6n: 

800 a 1,600 ml por día. 

1,003 a 1,035 Mg% •. 

6 

Negativa. 

Negativa. 

Negativa. 

Negativa. 

Negativa. 

Menos de 10 leucocitos por campo. 

PRESION ARTERIAL Y PULSO. 

La hipertensión arterial ·es una de las enfermedades más comúnes 

encontradas en la humanidad. 

La hipertensión generalmente se divide en dos tipos: Benigna o 

hipertensi6n esencial y maligna o hipertensión acelerada. 

Cualauier persona con presión arterial mayor que 90/140 sin cag, 

se notoria para esta hipertensión se considera que padece de -

hipertensión esenciai. 

!P hipertensión moltgna generalmente se presenta después de m~ 
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chos años de hipertensión moderadamente grave y parece estar -

relacionada directamente con un awnento a lo largo de varios -

meses. Si la presión arterial no es controlada eficazmente de~ 

pués de presentarse la hipertensi6n maligna el paciente pade-

C P-rlÍ severos problemas que en un tiempo no muy largo le c1:1usEt

rán la muerte. 

Los efectos hemodinámicos de la hipertensi~n implican primor-

dialmente el lado izquierdo del corazón. El ventrículo izquie~ 

do deberá compensar la carga adicional elevando la resistencia 

periférica, que a su vez tiende a limitar su gasto cardiáco. 

La labor del lado izquierdo del coraz6n awnenta, y este aumen

to de trabajo casi siempre es proporcional a la elevaci6n de -

la presión arterial. Esta presión elevada contra la que deberá 

trabajar el ventrículo izquierdo es.usa un aumento en su peso -

hasta de 300 gramos, en lugar del peso habitual de 150 gramos. 

La presi6n arterial en las arterias no solamente causa escler~ 

sis de las coronarias, sino también esclerosis en loa vasos --

sanguíneos en todo el resto del organismo. 

En el paciente hipertenso puede sobrevenir un derrame cerebral 

o sea, hemorragia de un vaso del cerebro, que destruye zonas -

locales de tejido encefálico. 

También puede presentarse una hemorragia de los vasos renales, 
• 

que destruye grandes zonas de los riñones y, por lo tanto, or1 

gina trastornos progresivos de los mismos aumentando más toda

vía la hipertensi6n. 
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Antes de realizar cualquier tipo de tratamiento se le deben de 

administrar tranquilizantes al paciente y los tratamientos de

ben ser breves y atraumáticos. Los anestésicos empleados deben 

ser con vasoconstrictor y se deben aplicar lentamente evitando 

la aplicaci6n intravascular. 

El paciente con presi6n baja (hipotensi6n arterial) puede ser 

tratado sin riesgo alguno y antes de realizarle un tratamiento 

quirúrgico se le puede administrar un normotensor. 

~· El valor normal del pulso analizado en la muñeca, es de 

72 a 80 pulsaciones por minuto. El ritmo entre las pulsa~iones 

debe ser regular. Los cambios en el ritmo de las pulsaciones -

ocurren en variadas formas de excitaci6n, drogas ,Y actividades. 

El incremento en el número de pulsaciones es denominado taqui

cardia y el descenso en el número de pulsaciones es denominado 

bradicardia. Cuando las pulsaciones son anormales se les deno• 

mina arritmia. 

EVALUACION DENTAL. 

Historia Dental. 

La historia dental es de vital importancia para la correcta -

evaluaci6n del paciente candidato a usar implantes dentales. 

Los pacientes generalmente pierden sus dientes como resultado 

de una enfermedad periodontal, por caries, traumatismos, tumo

res o por ignorancia y negligencia de su parte. Si el paciente 

no éstá interesado lo suficiente para cooperar en el manteni-

miento de una dentadura natural, es 16gico pensar que no es un 

buen paciente para soportar y mantener wi implante dental. 
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for este motivo, es importante el conoce1• las causas o el mot! 

vo por las cuales el paciente perdió sus dientes. 

r.a elaboración de la historia dental brinda la oportunidad in

comparable de conocer con exactitud lo que el paciente espera 

~~1 tratamiento que so1icitq, 

El hecho de que el tratamiento por medio de un implante dental 

es un esruerzo mutuo de dentista-paciente, éste debe ser dete! 

minado en las primeras etapas de sus relaciones, el no poder: -

hacerlo conducirá al fracaso. 

Es importante el conocer si la cavidad oral tiene el suficien

te estado de salud para soportar la reconstrucción implantarla 

que será el paso decisivo del procedimiento restaurador. 

Cualquier tratamiento, ya sea period6ntico, endod6ntico o de -

otro tipo debe ser realizado primero. 

Si la higiene de la cavidad oral del paciente ea pobre, se le 

debe ensefíar una correcta t"écnlca de cepillado que debe pract1 

caree constantemente y por un tiempo de seis meses mínimo an-

tes de realizar la intervención ouir6rgica. 

Si se considera necesario, se puede construir una prótesis pro 

visional y colocarse por un tiempo similar para lograr una me

jor estética y runcionalidad. 

Inspección visual ¡ palpAci6n. 

La parte principal de un exrunen dental está constituida por la 

inspección visual y una palpación minuciosa y completa. Debe -

disponerse de jeringa de aire para secar determinadas superfi

cies al examinarlas, ya que la saliva se caracteriza por ocul-
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tar algunaa estructuras de la cavidad oral debido a su capacl 

dad. De hecho, las gotitas de humedad pueden obscurecer en fo~ 

ma notable algunas superficies de manera que no se adviertan -

signos importantes para el diagnóstico. 

La palpación de los tejidos blandos asi como de las zonas des

dentadas es útil para descubrir alguna patología de los teji-

dos blandos. 

Procesos residuales. 

El exámen de los procesos residuales exige atención especial -

por la contribución importantísima que brindan en la colocación 

de un implante dental. 

El proceso residual de todas las áreas desdentadas debe ser ill 

vestigado tanto visualmente como por medio de la palpación con 

el fin de determinar su contorno y valorar su capacidad para -

soportar la carga del implante. 

Si el paciente indica dolor al palpar el proceso residual con 

presión ligera, se pone en duda su capacidad para usar cómoda

mente el implante dental y debe encontrarse la causa del dolor 

para que se lleve a cabo el tratamiento corrector. 

Caries y restauraciones defectuosas. 

Esta parte del exámen consiste en la exploración de lesiones -

.. carios as y la anotación y calidad de las restauraciones exis-

tentes. Es importante el tener todos los dientes libres de ca

.ries 'antes de la implantaci6n. 
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Saliva. 

La saliva, uno de los líquidos que se encuentran en el organi_! 

mo humano, es de suma importancia para el dentista. Posee num! 

rosas funciones químicas y mecánicas y es un parámetro muy sen 

siblA de ciertas fun~iones rl~l cuerp0. 

La saliva está claramente asociada con la enfermedad periodon

tal a causa de su intervenci6n en el desarrollo de cálculos. 

Se debe valorar la saliva en cuanto a calidad y cantidad. 

Condiciones del hueso. 

La altura del hueso puede determinarse en forma exacta por me

dio de radiografías. El hueso formado por trabéculas pequeñas 

y estrechas agrupadas con espacios intratrabeculares mínimos -

se considera bien mineralizado y en consecuencia, fuerte y sa-

no. 

En la radiografía se observa relativamente opaco, aunque es -

normal y no debe extrañarse encontrar algunas variaciones en -

el tamaño de las trabéculas. 

Exámen de las mucosas. 

En la cavidad oral se encuentran muchas clases de tejidos dif! 

rentes, desde los más duros, los dientes, hasta los más blan-

dos, las glhldulas salivales. 

La membrana mucosa se diferencia de la piel exteI'iOI' por su -

lecho calloso más grueso. Sin embargo, es necesario en un pa-

ciente desdentado colocar los tejidos de la mucosa bajo la -

presión de una dentadura convencional. Esto implica un uso no 
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fisiol6gico de un 6rgano diseñado para algo muy diferente. 

Por ello, no es sorprendente encontrar con gran incidencia 

lesiones cuando se coloca un aparato protésico removible. 

Muy a menudo pueden producirse verdaderos cambios histopatol6-

gico1'! en la mucosa, aunque su apariencia sigue siendo normal. 

La cavidad oral tiene un lecho calloso considerablemente más -

grueso que la piel. Adémás de esto, no presenta un estrato c6! 

neo como en la mucosa normal.• 

A pesar de que la membrana mucosa de la cavidad oral es callo

sa en su lecho externo, el grosor y aspecto de la capa callosa 

varían en las diferentes partes de la boca. En zonas donde el 

esfuerzo mecánico debe ser mayor,· por ejemplo, alrededor de -

las encías y del paladar, el lecho calloso es más grueso que -

en el epitelio 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 más~grueso en la en-

cía que en el paladar. 

La profundidad de la mucosa varía considerablemente de unas 

personas a otras~ así como en distintos lugares de la boca. El 

epitelio representa una pequefla parte del total de la mucosa y 

es muy importante como mecanismo de protecci6n. Consiste en V! 

rias capas de células diferentes cubiertas de estrato córneo. 

Su estructura homogénea evita que los agentes químicos y bact~ 

riol6gicos penetren en las capas más profundas de la mucosa. 

El epitelio es muy fino comparado con la submucosa total, y e~ 
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to es particularmente cierto en la capa callosa. La sangre, -

loa vasos linfáticos y nervios no se aprecian en el epitelio. 

El metabolismo del epitelio está formado y facilitado por la -

extensión de las papilas del tejido conectivo dentro del epit~ 

lio. Estas papilas alcanzan generalmente el centro de la cap11 

epitelial. A causa de una membrana basal adyacente a la lámina 

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 histológicos 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 sanguíneos. 

La submucosa constituye la mayor parte de la membrana mucosa 

que contiene, entre otros·componentes~ tejido graso, glándulas 

y músculos. Cuando la mucosa descansa sobre el hueso, la sub-

mucosa se adhiere a él por medio del periosteo. 

En la parte posterior del paladar duro, el tejido glandular 

ocupa una parte considerable de la submucosa. En el paladar d~ 

ro hay varias glándulas palatinas. Cada una descarga su secre

ción sobre la mucosa palatina por medio de un conducto distin

to. 

El tejido glandular bordea la lámina propia y llena la mucosa 

hasta el periosteo. Los 6rgatloB finales secretores consisten -

en unos alveolos tubulares ramificados, cada uno de los cuales 

termina en un sistema . de conducto con uri epitelio cuboidal. --
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los conductos salivales estén completamente libres de callosi

dades, por lo cual son susceptibles a los ataques químicos y -

bacteriológicos. 

Se debe incluir una completa revisión de las membranas mucosas 

rJ1; la cavidad oral y faríngea que se puedan ver. La búsqueda 

irá dirigida a descubrir anormalidades de color, tejido, con-

torno o continuidad que se p~edan presentar como manifestacio

nes de cierta enfermedad. 

Exámen radiogr~fico. 

El criterio más importante de los sucesos de cualquier proced! 

miento son la correcta interpretación de los exámenes y la el_!! 

boraci6n de un cuidadoso plan de tratamiento. 

Uno de los exámenes de más valor en la profesi6n dental son -

las radiografías. El dentista debe estar preparado para visua

lizar todas las dimensiones del área que va a soportar el im-

plante dental, asi podrá reconocer las estructuras anatómicas 

y reconocerá alguna patología. 

El diagn6stico será incompleto e inexacto sin un exárnen radio

gráfico completo, que consistirá en una combinación de radio-

grafías panorámicas y periapicales. 

Los siguientes puntos deben ser estudiados en las radiografías 

antes de la colocación de un implante. 

1. Maxilar: 

a) Piso y paredes del seno maxilar. 

b) Piso de la cavidad nasal (fosas nasales). 
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c) Altura de los procesos residuales. 

d) Presencia de restos radiculares, anomalías dentarias. 

e) Condiciones de los dientes remanentes. 

2. Mandíbula: 

a) Conducto denta~io inferior. 

b) Agujero mentoniano. 

c) Altura de los procesos residuales. 

d) Anomalías dentarias. 

e) Condiciones de los dientes remanentes. 

3. Defectos 6seos y anomalías dentarias. 

4. Tumores odontogénicos. 

La presencia de anomalías y de otras lesiones dentales deben -

ser diagnosticadas y tratadas antes de la colocaci6n de un im

plante dental. En caso de que sea necesario realizar algún tr~ 

tamiento se debe dejar pasar un tiempo post-operatorio de 6 a 

9 meses para evitar riesgo~ que conducirán al fracaso del tra

tamiento. 

Modelos de estudio. 

Un procedimiento restaurativo extenso debe ser tratado y llev~ 

do a cabo planeando el tratamiento sobre unos modelos de estu

dio articulados. Con éste método se pueden estudiar mejor las 

discrepancias presentes asi como la distancia entre los rebor

des residuales. También puede estudiarse la posición que lle-

vará el implante, así como también son útiles para disefiar el 

tipo y _la extensión de.la incisión que se realizará. 
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Fotografías. 

Una de las formas más válidas de recordar y documentar la facie 

del paciente y sus condiciones dentales será por medio de las 

fotografías. Las fotografías permiten estudiar el perfil del -

~aciente, la simetría de las estructuras anatómicas y la dimeu 

si6n vertical que presenta. 

Muchos pacientes pueden indicar que ellos están interesados en 
' 

lograr una mejor est~tica sin importar demasiado la función de 

su aparato protésico. En este caso será necesario explicar al 

paciente que si no desea que su aparato le sea funcional, aun

que para lograrlo se vea afectada la facie, el tratamiento es

tará condenado al fracaso y serán inútiles todos los trabajos 

realizados. 

o 
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LA ANATOMIA EN RELACION A LA IMPLANTOLOGIA. 

Para un completo entendimiento de las estructuras anat6micas -

y de los defectos encontrados en lo relacionado a la cavidad -

oral, es conveniente estudiar y revisar la anatomía relaciona• 

da con el trabajo de los implantes. 

No solo se deben considerar las estructuras anat6micas sino -

que se debe dar una especial atenci6n a las particularidades -

que presentan el maxilar y la mandíbula edéntulos. 

Cuando los dientes se pierden, el maxilar y la mandíbula se -

atrof~an. La primera parte en desaparecer es la cresta alveo-

lar; si la atrofia avanza rápidamente, puede abarcar partes -

del cuerpo del maxilar o mandíbula y esto puede causar un con

siderable cambio en la configuraci6n de los procesos residua-

les. 

La estructura 6sea.de la boca está formada por el maxilar y la 

mand1bula. 

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

unas proyecciones de hueso denominadas procesos residuales. La 

otra porción limitante es la formada por una porci6n del pala~ 

dar duro y su unión con los huesos palatinos. Los dos procesos 

del maxilar forman las tres cuartas partes anteriores del pal! 

dar duro, mientras que los huesos palatinos forman el paladar 

posterior. 

El paladar duro es irregular y presenta pequefias depresiones -

donde se alojan las glándulas secretoras palatinas. La sutura 
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media, poco profunda, corre por detrás del agujero nasopalati

no y se continúa hacia la parte posterior y marca ~a unión de 

las porciones derecha e izquierda del maxilar. Por delante de 

la sutura media y a los lados se localiza una depresión dentro 

r'!e la cual se encuentran cuatro agujer.os pequeños denominados 

colectivamente, agujero nasopalatino. La rama termi~al de la -

arteria descendente y el nervio nasopalatino pasan a través 

del agujero incisivo. 

Pasando de la superficie anterior y hacia atrás y a cada lado 

del agujero nasopalatino, se encuentra una ligera línea de os,! 

ficaci6n que continúan los procesos residuales rumbo al áre.a' -

canina. El área triangular de hueso en estas líneas es la lla

mada premaxila que se desarrolla a partir de otro centro de -

osificación. Esta premaxila tiene gran significado quirúrgico, 

ya que muchas veces, durante el periodo de desarrollo, si éste 

es inadecuado, puede afectar la unión de éstas estructuras -

óseas produciendo una hendidura que muchas veces puede extende! 

se hasta la nariz y que ~uy frecuentemente incluye a loa la-

bios. 

En la superficie posterior y a cada lado de~ paladar duro se -

localizan los agujeros nasopalatinos anteriores y por donde P.! 

san las arterias palatinas y los nervios palatinos anteriores. 

Maxilar edéntulo.· 

En el maxilar es frecuente un estrechamiento de la arcada com

parado con el ancho del arco dentario antes de la pérdida de -
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los dientes. La reducci6n causada por la edad, de los procesos 

residuales en la regi6n de molares por muchos individuos es in 

significante, pero en las áreas restantes puede ser elevada. -

Si el proceso residual en la zona anter~or del maxilar se ha -

perdido considerablemente, puede aparecer un prognatismo apa-

rente en muchos individuos. La raz6n en la reducci6n de la ci~ 

cunferencia del maxilar es la implantaci6n 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 la proyecci6n 

es ligera y desaparece completamente. 

Cuando la atrofia por desuso compromete parte del cuerpo del -

maxilar, el proceso residual puede ganar relaci6n con respecto 

a estructuras 6seas normalmente lejanas a éste. La cresta al-

veolar puede aproximarse a la base de la espina nasal anterior 

la cual puede aparecer como una proyecci6n del mismo proceso -

residual. En otros casos, la porci6n horizontal del maxilar y 

los huesos palatinos pueden ser absorbidos exténsamente de tal 

manera que el piso de la cavidad nasal y el techo de la boca -

son sinónimos. 

El diagnóstico se basa en que el pliegue mucolabial es elimin~ 

do porque no existe un proceso residual y la espina nasal ant~ 

rior se encuentra al mismo nivel que el paladar duro. 

Mucoperiostio del Maxilar. 
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Después de la pérdida de los 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 espesor formado por el tejido conectivo denso 

inm6vil y suj,to al perioAtio del pro~eso residual y cubierto 
··, 

por 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 oubre la parte anterior del paladar duro es den

so y resistente y se extiende en pliegues llamados rugas pala

tinas. En la parte posterior del paladar duro la mucosa es li

sa y elástica. 

La Handíbula Edéntula. 

La mandíbula se compone 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 mandíbula 

posee una superficie externa e interna y un borde superior e -

inferior. 

En la línea media, anterior a la superficie externa se encuen

tra un puente perpendicular, el cual marca la uni6n de las dos 

mitades de la mandíbula. Esta es la llamada sínfisis mentonia

na. En la parte baja y a los lados de la sínfisis mentoniana -

se localiza la protuberancia mentoniana. Aproximadamente de 30 

a 35 mm hacia atrás y en ambos lados de esta protuberancia se 

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

La superficie interna de la mandíbula es c6ncava y completame~ 

te lisa. Cercanos a la línea media se encuentran dos pequeños 

tubérculos, uno por encima del otro, denominados tubérculos g~ 

nianos. El músculo geniogloso se inserta el el tubérculo geni~ 

no superior y el músculo geniohioideo se inserta en el proceso 

geniano inferior. En ambos lados de estos procesos se locali-

zan unas pequeñas depresiones denominadas rositas digástricas, 

donde se inserta la parte anterior del músculo digástrico. -

Extendiéndose hacia la porción posterior de las rositas digás

tricas y aproximadamente a la mitad entre el borde, superior e 

inferior corre una eminencia 6sea denominada línea milohioidea 

en la que se inserta el músculo milohioideo. 

Todas estas prominencias, tubérculos y fositas sirven para la 

inserción de músculos que son altamente esenciales para el mo

vimiento mandibular. 

Normalmente, el borde superior de la mandíbula es penetrado -

profundamente por las raíces de los dientes, haciéndolo cerra

do y áspero inmediatamente después de las extracciones. 

Cuando ocurre la absorción normal del hueso junto con la atro

fia 6sea se puede formar una capa de hueso cortical denso. 

La rama es la parte superior de la mandíbula. Esta se compone 

de dos superficies, dos bordes y dos procesos. En su cara in-

terna se encuentra el agujero mandibular, que conduce el canal 

mandibular. El borde anterior del·agujero mandibular es cortag 
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te y constituye la espina de Spix. Por arriba, la rama termina 

en dos procesos: Uno anterior, el proceso coronoides y el ot~o 

posterior, el proceso condilar. El proceso coronoides es delg~ 

do y de forma triangular. La parte superior de la cara externa 

se inserta con una porción del músculo masetero. 

El músculo temporal (músculo de la masticación) se inserta a 

una pequeña porción de la superficie externa del proceso coro

noides y a toda la superficie interna. 

El cóndilo tiene t.ín delgado cuello que se extiende en:forma r~ 

dondeada hacia la superficie superior de la articulación. 

El músculo pterigoideo externo es insertado dentro de la por-

c i6n inferior del cuello justo a un lado del cóndilo. 

Ambas porciones de la rama, la horizontal y la vertical, se -

uhen para formar el ángulo de la mandíbula en cuya cara exter

na se inserta el músculo masetero. Eil la cara interna del án-

gulo mandibular se inserta el músculo pterigoideo interno. 

Mucoperiostio Mandibular. 

Eil la mandíbula, la porción distal del área gingival es muy -

marcada. La membrana mucosa sale por detrás del área retromo-

lar. En esta zona la atrofia ósea no es muy extensa, por lo -

QUe puede ser usada como un puente significativo en el establ~ 

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-

díbula edéntula en sus variadas formas de resorción ósea. 
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Estos cambios se presentan por lo general en el cuerpo de la -

mandíbula, la ra.ma permanece prácticamente sin cambios. 

Es frecuente encontrar en la mandíbula de muchos individuos un 

ensanchamiento del proceso residual en la región de molares aue 

es comparado con el arco dental antes de la pérdida de los dieE 

tes. Este ensanchamiento es causado por la inclinación lingual 

de los molares·~en los procesos alveolares. Este considerable -

ensanchamiento puede causar a los prostodoncistas un inconve-

niente entre la reducción superior y el ensanchamiento de las 

arcadas. 

Los pacientes candidatos a usar implantes dentales por lo gen_2 

ral presentan esta condici6n y se debe tener presente que es -

muy frecuente que loa molares sean dispuestos en uná forma in~ 

decuada. 

Si la atrofia de la parte superior del proceso residual está 

afectando la parte superior del cuerpo mandibular, la cresta -

se une dentro del nivel do la protuberancia mentoniana por la 

·parte frontal. 

En la región distal, la atrofia del proceso residual pueae lle 

gar a alcanzar el nivel de la línea oblicua externa, cuando e! 

ta s·e contin6a por el borde anterior de la rama mandibular. 
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CAUSAS DEL i''HAC/.~O DE LOS HffLANTES. 

Los fracasos por lo general ocurren no por una razón, sino 

que la mayor parte se deben a la combinación de muchas razo-

nes diferentes presentes en un solo caso clínico. Huchas de -

dstas causas de rracaso pueden también omitir otras y esto --

dificulta el saber cual fue la causa específica del fracaso. 

La evaluación del paciente mediante una adecuada historia el! 

nica es de vital importancia, ya que el paciente puede presen 

tar alguna enfermedad debilitante, alcoholismo crónico o sim

plemente puede no ser el indicado para usar un implante den-

tal. y si los datos aportados no son los correctos se producirá 

el fracs.so del tratamiento. 

~s de vital importancia que el paciente sea correctamente in

formado de los cüidados que debe tener posteriores a la inte! 

vención quirúrgica. Las instrucciones deben ser explicadas en 

una forma clara 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 prótesis pocos días después de la inter-
~ •' 

venci6n olvidan los cuidados y muerden con demasiada fuerza y 

causan un daño al hueso. 

Rs conveniente saber el tipo de aleación usada en la fundición 

del implante seleccionado, ya que si la aleación no es la co

rrecta, se pueden perder propiedades en los metales emplea-

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

rrecta de la técnica quirúrgica. Antes de realizar la interven 

ci6n quirúrgica, se debe entender y estudiar el caso clínico -

tomando en cuenta las estructuras anatómicas involucradas y -

los principios de le técnica quirúrgica a emplear. 

Las causas más comúnes se deben a un fresado inadecuado del --

hueso, incisiones que no son las correctas, inapropiada coloc! 

ci6n del implante y traumatismos exagerados así como un proce-

dimiento quirúrgico prolongado. 

Se ha dado el caso de errores por parte del operador que lesi~ 

nan nervios, se producen traumatismos a los tejidos blandos, -

fracturas o comunicacioñ:as al seno maxilar, etc. 

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

día con día nuevas opciones cada vez más alentadoras. 
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TEJIDO FERI-H;FLANTE Y SU IMPORTANCIA CLINICA. 

Se ha definido como tejidó peri-implante a los tejidos que ro

dean y están en contacto directo con el implante mismo. 

Al hacer una comparaci6n entre los tejidos periodontales y los 

tejidos peri-implante, se deben atender las diferencias entre 

ambos. 

Aunque existen muchas similitudes entre estos tejidos, hay t8!!! 

bién diferencias que, en su mayoría, obran en contra de un pr2 

nóstico favorable para el paciente con el implante. Estas ob-

servaciones conducen a dos conjeturas: 

- Si un trastorno dado actúa sobre las estructuras de soporte 

para afectar de manera adversa el pronóstico de un diente n! 

tural este trastorno tendrá un erecto advel'so similar o ma-

yor sobre las estructuras de soporta del implante. 

- Si un procedimiento puede corregir un trastorno o mejorar el 

pronóstico para un diente natural, el pron6stico.afectará 

también favorablemente el pronóstico del implante. 

Como estos conceptos fueron sugeridos desde hace tiempo, se -

acumuló gran cantidad de material clínico para apoyar su apor

taci6n. 

Comparaci6n entre tejido periodontal 1 tejido peri-implante. 

Comparando ambos tejidos se han encontrado las siguientes dif~ 

rancias: 

1.- La diferencia más notable e impÓrtante entre ambos tejidos 
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es la ausencia de fibras de Sharpey alrededor del implante. 

Esto crea un sistema de soporte menos adecuado y debilita 

al mecanismo de defensa peri-gingival. 

2.- El epitelió que se encuentra asociado con implantes denta

les es parecido al del periodonto. La cresta gingival del 

implante se encuentra cubierta por epitelio bucal, encía -

o mucosa. cambiando después a epitelio del surco (adheren

cia epitelia.l) al hallarse en contacto con el cuello del -

implante. 

;.- A nivel de la base del surco, el nmnero de capas celulares 

es reducido y avanza en sentido apical como epitelio de -

unión. 

4.- El epitelio del surco es el que proporciona el mecanismo -

de defensa per~-gingival. 

5.- Apicalmente a la porci6n cervical del implante se encuentra 

tejido fibroso separando al hueso del implante. 

6.- A ralta de un sistema de fibras que se extiendan hasta el 

implante, no se forma la inserción epitelial larga. 

1.- Las características histoquímicas del epitelio de unión de~ 

implante son similares a las del epitelio de uni6n de la -

inserción epitelial dentaria. 

a.- La presencia de hemi-desmosomas es una conformación ultra-

estructural directa de la adherencia del epitelio de uni6n 

a la superficie-del implante. 

9.- Se· ha demostrado que existen grandes similitudes entre los 
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surcos dentogingivales y los surcos gingivales del implaa 

te. 

10.- El ligamento peri-implante contiene un sistema de fibras 

parecidas a las fibras de la cresta alveolar, a las fi-

bras oblicuas e inclusa apicales del ligamento periodon-

tal. 

Aplicaci6n clínica. 

El especialista debe asegurarse de que el diseño de la pr6te-

sis tenga espacios amplios y abiertos que permitan al paciente 

consel'Var los postes del implante libres de placa bacteriana. 

Si no se extreman los cuidados en esta regi6n, la destrucci6n 

6sea es innevitable. 

La primera linea de defensa siempre debe ser el paciente moti

vado y capaz de efectuar la eliminaci6n diaria de la placa ba~ 

teriana. El cepillado de los surcos con cepillo de cerdas bla.E_ 

das y el uso correcto del hilo dental, pueden mantener el pos

te del implante perfectamente limpio. 

Si se utiliza un dispositivo para irrigaci6n, se recomienda -

evitar presiones altas, también el cepillado demasiafo enérgi

co del poste del implante recién colocado puede introducir ba~ 

terias en los tejidos profundos provocando complicaciones des_! 

gradables. 
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IMPLANTE DE HOJA FENESTRADA O BLADE-VENT. 

Introduoci6n. 

Los implantes end6seoe de hoja fenestrada empezaron a ser uti~ 

lizados en la Odontología hace más de 10 aftoe (Linkow, 1967). 

Aparte del implante subperi6stico inferior ningún otro implan

te tuvo tanto éxito y uso creciente como el implante de hoja -

feneetrada. 

El implante end6seo de hoja fenestrada queda colocado dentro -

de loe limites del hueso alveolar, como las raíces de los die.u 

tes naturales. En cambio, el implante subperi6stico inferior -

es colocado sobre la~ superficies del borde del proceso resi-

dual, debajo del periosteo. 

En el año de 1971, un nuevo diseño de implante fue elaborado. 

Se tomaron numerosas radiografías panorámicas y las mediciones 

así obtenidas sirvieron para elaborar diagramas y nuevos diee

fios relacionados con los limites anatómicos del serto maxilar, 

conducto dentario inferior, agujero mentoniano, raíces de los 

dientes adyacentes y cresta del borde alveolar. 

Cualquier tipo de implante de hoja fenestrada debe tener una -

arquitectura básica, la cual aumenta su mantenimiento y coloc.!. 

ci6n. 

Diseño ¡ factores a considerar. 

El disefio de~estos implantes debe contar con los datos más 

avanzados sobre la implantologia end6sea. 
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La altura y distancia entre las cabezas pilares asegura una c2 

rrecta distribuci6n de las fuerzas, poovee a estas de una exc~ 

lente retenci6n y esencialmente soluciona el problema de inmi_! 

cuirse en las áreas interproximales. Los arreglos son poco fr~ 

cuP-ntes, menores y determinados por el contorno del implante. 

Existen cuatro factores QUe deben ser considerados, estos son: 

1.- r.a ;cabeza del implante se origina en la cresta del proceso 

residual. Esto facilita el control de la placa bacteriana. 

La altura incrementada en su porci6n más alta y la dismin~ 

ci6n continua facilitan la retenci6n y colocación de una -

corona. 

Todas las cabezas del implante son idénticas, tienen unas 

marcas milimétricas que sirven de guía para los ajustes -

oclusales. 

Las coronas plásticas, incluidas en cada implante son in-

tercambiables. 

2.- El seguro y retención localizados en el cuerpo del implante 

ayudan en la colocaci.6n correcta del hombro del implante -

sobre la cresta del proceso residual. Metidos como cufia en 

el hueso cortical, el tope de seguridad funciona como seg_!! 

ro que proporciona una adecuada estabilidad. 

3.- El cuerpo proporciona una adecuada retención en el momento 

de la colocación. Tiene un grosor de 1.2 mm. 

4.- Los puntos localizados en el hombro ayudan en la colocación 

correcta del implante en el proceso residual. Por lo tanto, 
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el implante puede ser colocado en su poslci6n correcta, sin 

causar dafio al hueso cortical. 

Indicaciones para el usó de implantes de hoja fenestrada, 

Deben ser considerados los siguientes puntos: 

A., Los implantes de hoja ~enestrada no deben emplearse como Pi 
lares para pr6tesis removible. La excepci6n a esta regla es 

la sobredentadura de arcada completa. 

B. No deben utilizarse como sustitución de dientes aislados, a 

menos que los dientes queden ferulLzados a uno o dos dien-

tes pilares naturales adyacentes, 

c. En pacientes con arcadas completas edéntulaa, la prótesis -

debe ser sostenida por un mínimo de cuatro implantes. 

D. Están indicados en cualquier caso de extensión distal que -

tenga la suficiente cantidad de hueso (profundidad) para -

evitar los senos maxilares y la cavidad nasal en el maxilar 

y el.conducto dentario inferior y el agujero mentoniano en 

la mandíbula. 

Instrumental requerido para la inserción del implante. 

Todos los instrumentos, materiales e implantes deben ser este

rilizados en autoclave antes de iniciar el procedimiento qui-

rúrglco. · 

Los instrumentos que suelen estar en contacto directo con el -

implante siempre presentan puntas de titanio, requisito necea~ 

rio e importante para mejorar el pronóstico y eliminar una po

sible incompatibilidad de m~tales. 
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Si se utilizan instrumentos inadecuados se pueden causar daños 

a la cabeza del pilar del implante y/o a los tejidos blandos y 

también se puede ocasionar la colocación excéntrica del impl!l,!! 

te. 

Ios otros instrumentos son los mismos que suelen emplearse en 

cualquier otra intervención quirúrgica realizada en la cavidad 

oral. 

2.- Jeringa para anestesia local. 

Generalmente son usados los cartuchos standard con epine

frina para infiltración y bloqueo. 

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 incisión inicial así -

como la linea interna en el proceso alveolar expuesto. 

3.- Bisturí y mango. 

Se utiliza el mango standard con la hoja número 15. 

4.- Periostotomo. 

Para reclinar un colgajo completo mucope:rtióstico. 

5.- Alveolotomos. 

F.l disefio de bayoneta peI'rrlite el espacio libre de la den

tición natural. Son usados para remover las delgadas esp! 

culas óseas que son frecuentemente encontradas en la ere! 

ta del proceso alveolar. 
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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 formación del canal y así permite una fina apr2 

ximaci6n de los tejidos durante la sutura. 

1.- Retractares de tejidos. 

Las curvaturas y porciones romas de los retractores de t~ 

jidos controlan y detienen los co.lgajos. Los retractares 

manuales son generalmente usados en pares. 

a.- Fresas para preparar el surco. 

Se utilizan fresas quirúrgicas de carburo 777~ y 700XXL. 

Las fresas 700XXL 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 iJ!! 

plantes de cuerpo corto. 

Las fresas 777XL son usadas para preparar la parte más 

profunda del surco intra6seo. 

Las dimensiones de cada fresa deben estar en relaci6n a -

la dimensi~n vestibulolingual del cuerpo del implante. Es 

importante el utilizar una fresa del tmnafio correcto; si 

el tamaño es demasiado pequefio, el surco preparado por e_!! 

ta fresa será de tamafio insuficiente para allojar el im--

plante y, al tratar de asental'lo, se ejercerá compl'esi6ri 

·excesiva sobre las paredes vestibular o lingual o ambas -
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del surco preparado. Así el golpeteo enérgico con martillo 

para asentar el implante puede provocar fracturas en las 

paredes corticales. Además, una compresión excesiva causa 

una necrosis avascular del hueso, la cual finalmente nos 

conduce al fracaso del implante. 

En cambio, las fresas de tamaño demasiado grande produ--

cirán surcos tan profundos y amplios que el implante que

dará bailando. 

9.- Medidos de la profundidad del surco con puntas de titanio. 

Se utiliza una cucharilla especial para sacar todos los -

restos del surco intraóseo preparado. Las marcas en la c~ 

charilla sirven para comparar la profundidad del surco 

con la dimensión del implante. 

10.- Sostenedor del implante con puntas de titanio. 

Este instrumento es usado para llevar el implante al int~ 

rior del canal y aunque puede no ser necesario, este ea -

especialmenta utilizado en la región posterior. 

11.- Instrumento de extremo sencillo para asentar el implante 

con puntas de titanio. 

Se utiliza para dirigir fuerzas sobre el implante de poste 

.llnico y lograr as! un asentamiento uniforme y horizontal. 

También puede utilizarse sobre una de las cabezas del im

plante de cabeza doble cuando es preciso obtener un asen

tamiento excéntrico. 

12.- Instrumento de extremo doble para asentar el implante con 
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puntas de titanio. 

El instrumento dirige fuerzas iguales sobre los implantes 

de dos cabezas. También se le puede emplear para realizar 

modificaciones desiguales en direcci6n y asentamiento. 

13.- Instrumento especial 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 hu~ 

so del reborde porque el ancho de su extremo funcional es 

más estrecho que el surco y el hombro del implanteJ ade-

más, pasa fácilmente por las depresiones que presenta el 

hombro. También ayuda en los ajustes excéntricos cuando el 

implante necesita alineamiento adicional en la regi6n me

sial ·o distal. 

14.- Alicates para adaptaci6n con puntas de titanio. 

A veces es necesario modelar el cuerpo del implante para 

adaptarlo a las curvaturas de la arcada, especialmente -

en la regi6n de canino-premolares y en las curvaturas an

teriores estrechas. Se utilizan siempre por parea. 

15.- Martillo. 

Se utiliza junto con algunos d_e 19~~4-pstrumentos antes 

mencionados. 

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

plante; 3 a 5 golpes en un punto dado son suficientes para 

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

ble sacar éste con el removedor de implantes y hacer una 

nueva evaluación del surco, ya que, a veces, será preciso 

profundizar la preparación 6sea. 

16.- Punzón 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 formaci6n de nudos y tensiones al h,!! 

cer las suturas. Este instrumento debe emplearse únics.mell 

te cuando el ancho linguovestibular del tejido adherido -

es suficiente; y nunca debe emplearse para eliminar esta 

porci6n tan importante del tejido gingival. 

17.- Removedor de implantes con puntas de titanio. 

Este instrumento se utiliza únicamente cuando es necesa--

rio sacar el implante del surco para modificar el surco o 

re~ontornear el implante. Los dientes del removedor se --

ajustan en la parte inferior de la base del poste del im

plante. 

18.- Portaagujas. 

La elección del portaagujas es personal y depende de las 

preferencias ··Ael especialista en cuanto a dimensión, peso 
1 

y comodidad. 

19.- Tijeras para suturas. 

Se utilizan junto con el portaagujas 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 sut~ 

ra articular no traumática con aguja J-1. 

Técnica quirúrgica. 

Se escoge el implante de hoja fenestrada del largo y tamaño ad~ 

cuado y con el número de cabezas necesarias. La elecci6n debe 

hacerse en base de mediciones radiográficas y clínicas utili-

zando la guía especial (conocida como "visuguide" en Estados -

Unidos). La guía de hojas de implantes se utiliza sobreponien

dola sobre el hueso disponible que aparece en las radiografías 

aprovechando la mayor cantidad de hueso posible para esco~r -

el tipo de implante que habrá de ser empleado, y teniendo cui~ 

dado de dejar distancias de 2 a ;mm antre el implante y las e~ 

tructuras ·anat6micas como son el conducto dentario inferior, -

agujero mentoniano, piso de la cavidad nasal y piso y paredes 

del seno maxilar superior. Si el tamaño correcto del implante 

no es evidente, pueden utilizarse las marcas de las rejillas -

milimétricas de la guía de implantes para así medir el implan

te o el hueso disponible. 

Por lo general, las radiografías periapicales no permiten tomar 

una decisi6n y es necesario necurrir a l'"adiografías pan~rámicas. 

Una vez escogido el implante adecuado, el dentista debe lleva! 

lo a la boca y sujetarlo en la zona prevista para la implanta

ci6n a fin de calcular el largo mesio-distal y determinar si -

hay espacio libre anat6mico suficiente para el implante escog! 
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do. Entonces se coloca la prótesis temporal en la boca y se --

hace una marca de referencia frente al sitio donde será ooloc~ 

do el implante que servirá como pilar. 

Se hace una incisión a través del mucoperiost1o, 0.5 cm. más -

larga que el largo del implanté y con el periostotomo se recl! 

na el mucoperiostio en ambas direcciones o sea, vestibular y -

lingual, para descubrir todas las dimensiones vestibulolingua

les del hueso. 

Muchos pacientes presentan un reborde residual en filo de cu-

chillo, .sobre todo en el maxilar. Para corregir esta zoná irr_2 

gular se utiliza la pieza de mano de alta velocidad y una fre

sa de fisura colocada perpendicular a la cresta para as! redu

cirla hasta obtener una zona· de 1.0 a 1.5 mm de ancho del ho~ 

bro del implante. Las otras .irregularidades óseas que quedan "' 

son alisadas~con lima para hueso. 

El surco en el hueso debe hacerse a la mitad entre las tablas 

corticales del hueso; por ello se apoya otra vez el implante -

sobre el borde residual a fin de determinar exactamente el la! 

go del surco que habrá de cortarse en el hueso sin olvidar que 

debe ser un milímetro más largo que el del implante. Se util! 

zan fresas 700XL o 700XXL en piezas de mano de baja velocidad 

e irrigación abundante de suero fisiológico para preparar el -

survo en el hueso. Es necesario contar con un equipo de succión 

quirdrgico para no complicar la tarea. 

Para iniciar el surco en el hueso,· que debe ser 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 ]llego se unen estos puntos. La 

otra técnica consiste en utilizar la fresa dandole un movimien 

to de pincel hacia adelante y atrás para iniciar el surco. 

Sea cual sea la .técnica, es preciso taladrar hasta obtener la 

profundidad completa. La profundidad del surco debe·~cercarse 

a la altuta combinada del cuerpo y cuello del implante. Se el! 

minan los detritos del surco y alrededor del cuello mediante -

irrigaci6n con suero fisiol6gico y utilizando el medidor de ~

profundidad. Esto permite también»pomprobar 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 etapa, el implante debe asentarse hasta un 

nivel ligeramente por arriba del hombro. Se comprueba el ali~

neamiento mesiodistal y vestibulolingual así como el paraleli~ 

mo con las piezas naturales adyacentes y se estudia el espacio 

libre oclusal. Si es necesario, se saca el implante con el re

movedor. Las·modificaciones nunca deben hacerse con el implan

te asentado en el surco.ya que esto podría lesionar o fractu-

rar las paredes 6seas. Si es preciso ajustar el alineamiento, 

se puede doblar o encorvar la cabeza pilar con las alicates de 

contorneo, si es necesario reducir la cabeza se utilizará una 

piedra de diamante con rocío de agua puliendo después con die-
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coa de Burlew. Entonces se coloca el implante en un limpiador 

ultrasónico 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 

~n ~1 surco con presi~n digitsl y comprobando el libramiento 

oclusal antes del asent1U11iento final. 

En la etapa siguiente se coloca el instrumento de inserci6n -

sobre la cabeza del pilar y se dan golpecitús con el martillo 

para llevar el implante a su posición final. 

Es importante comprobar que la base de la cabeza pilar encaje 

en el hueso cortical, así el hombro quedará por debajo de la 

cresta del reborde residual. Si el asentamiento mesiodistal -

requiere todavía otro ajuste, se puede utilizar el instrumento 

especial de asentamiento para no traumatizar el hueso de la -

cresta. Si, en este momento, el implante presenta movilidad, 

será necesario sacarlo otra vez del surco y encorvarlo con las 

alicates de contorneo; se doblan ~as regiones ya sean mesial o 

distal del cuerpo hacia ~estibular o lingual, o alternativamen 

te hacia vestibular y después hacia lingual o hacia ambos la

dos. La inspección 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 restauraci6n 

con implante, se recomienda dejar transcurrir un periodo de 6 

a 9 meses antes de iniciar de nuevo el tratamiento. 



~La resorción de los rebordes residuales superior ~ inferior 

suele dejar una región lingual residual en una posición que es 

más ~uperior a la región vestibular. Cuando esto ocurre, el l~ 

do lingual de la base de la cabeza pilar estará primero en con 
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tacto con el hueso y, por lo tant.o, d lado vestibular del hü!!,! 

bro no estará totalmente sentado el el hueso. En este caso, el 

dentista debe sujetar el contrángulo y fresa perpendicularmen

te a la cresta lingual y hacer un ensanchamiento cónico liger~ 

mente más ancho que la base del pilar. De esta manera, el im-

plante podrá asentarse totalmente debajo del hueso de la eres-

. ta en ambos lados, vestibular y lingual. 

Una vez colocado el implante en su posición final, se procede 

a irrigar el surco con suero fisiológico arriba del hombro del 

implante y se coloca en su lugar el colgajo mucoperióstico. 

Una vez colocados los colgajos, se inspeccionan los teji~os 

blandos .adyacentes a las cabezas pilares. Si hay cantidades e~ 

cesivas de tejido, se alinea este tejido con el centro de l.a -

cabeza pilar y colocando el centro del punzón semilunar sobre 

la marca en el tejido blando se elimina este pedazo de tejido 

excesivo. Entonces se procede a suturar los colgajos con pun-

tos aislados. 

Se recomienda tomar una radiografía en este momento para esta

blecer la posición del implante en relación a las estructuras 

vitales adyacentes. 

La colocaci6n de un puente provisional es un concepto impot'ta.!l · · 

·.·.:¡ .. 
. · '¡ 
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te. 

El hueso traumatizado, ya sea quir6rgicamente o por accidente, 

reacciona siempre·con resorción 6sea; esto ocurre.también cuan 

do el ~éntista prepara el surco para la colocación del implan

te. Por lo tanto, se recomienda ferulizar al implante, lo cual 

ayuda a estabilizarlo durante este proceso catab6lico. 

Además del factor fisiológico, la colocaci6n de un diente pro

visional es muy importante desde el punto de vista psicol6gico. 

En efecto, el paciente que sale del consultorio con una pr6te

sis est6tica y funcional tendrá mucha más confianza en el Odo!! 

t6logo y el tratamiento futuro propuesto • 

. La pr6tesis provisional debe ser fabricada en el laboratorio -

antes de la cita para la inserción del implante. Una vez colo

cado el implante y suturados los colgajos muc6sicos, se coloca 

un pedacito de dique de caucho sobre las cabezas pilares del -

implante. Esto impide que el cemento provisional penetre en la 

linea de incisi6n, lo cual retrasaría mucho el proceso de cic,! 

trizaci6n. 

El puente provisional debe quedar alineado con la cabeza pilar 

del implante y, despu6s, esta posici6n es transferida a la pr~ 

tesis sefial6nd6la con lápiz indeleble. Luego se procede a ahu~ 

car la parte inferior del póntico para que aloje la cabeza pi

lar una vez asentada la prótesis. Se puede utilizar cualquier 

cemento provisional para la oementaci6n. Después de colocar. y 

cementar la prótesis, se quita el dique de hule y se realiza 
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la etapa final del procedimiento o sea, el ajuste cuidadoso de 

la oolusi6n de la prótesio. 

Realizada la colocación del aparato protésioo, el <inico fárma

co que necesita el paciente es un analgésico para disminuir -

las molestias posoperatorias. El paciente puede ingerir alimen 

tos sin ninguna restricoi6n. 

Al cabo de cinco a siete días después de la operación el pa--

ci ente debe volver al consultorio para quitar la pr6tesis pro

visional, las suturas y hacer un exámen a fin de apreciar la -

cicatrización de las heridas. Entonces se toma una impresi6n -

final y se termina el caso de la manera h~bitual, siguiendo los 

principios mas cabales para la reconstrucción mediante pr6te-

sis fija. 

ESTUDIO HISTOLOGICO DEL IMPLANTE DE HOJA FENESTRADA. 

Tres perros machos de aproximadamente 8 a 10 af'íos de edad fue

ron usados para este proyecto. 

Los perros fueron anestesiados intravenosamente con la f6rmula 

de 1 oc de pentobarbi tal sódico al 1% para empleo vetel'.'inario 

pol'.' cada cinco libras de peso. El estadio III (anestesia qui--

1'.'Úrgica) se obtuvo en un tiempo de 5 a 10 minutos. 

El segundo y tercer premolares se extrajeron de los cuatro cu~ 

drantes y los sitios de las extracciones se dejaron sanar por 

un tiempo de 120 días. Después de este periodo preoperatorio -

los perros fueron anestesiados nuevamente. 
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Un implante de hoja fenestrada del tamaño adecuado fue selecci~ 

nado tomando las medidas correctas en radiografías tomadas con 

anterioride.d al tratamiento. Para la inserción del implante se 

siguió la técnica rutinaria. 

Después de que el implante fue correctamente asentado y los -

colgajos mucoperiósticos fueron suturados, se colocó una cofia 

pre-fabricada de plástico en el poste. Se realizó una cavidad 

en dirección bucolingual en la cúspide mesial del molar adya-

cente, a través de la cual un alambre inoxidable de .020 fue 

colocado hacia adelante de la cofia de plástico. Se colocó re

sina acrílica sobre esta estructura simulando una prótesis fi

ja. 

Remoción del implRnte en periodos específicos. Los animales -

fueron mantenidos por 12, 18, 24 y 30 meses. Los animales fue

ron entonces anestesiados y se removieron las prótesis cortan

do por delante del póntico con una fresa de carburo. Una vez -

que fue cortada la estructura de la prótesis esta fue fácilmen 

te removida de la cabeza.del implante. Los tejidos adyacentes 

al cuello del implante estaban hipertrofiados y se encontró -

gran acumulación de restos alimenticios. Entonces se realizó -

una incisión a través del mucoperiostio sobre Wla área ancha -

circunferencial al implante. Una sección de hueso, incluido -

el implante, fue removido por medio de una fresa de baja velo

cidad. Se tomaron radiografías de la sección del hueso. Se ex~ 

minó con una sonda periodontal el surco y no reveló ninguna --
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patología. 

Se fijaron las muestras en formol al 10% y el hueso fue desea,! 

cificado (estudio llevado a cabo en los laboratorios RDO Dupage 

Kenetic). Después de que la descalcificación del hueso fue 11~ 

vada a cabo, se removió el hueso bucal en su totalidad de la -

superficie del implante. Se examinó entonces el implante: Los 

cuatro compartimientos entre las aberturas del implante fueron 

ocupadas por tejido oalcificado •. El área sobre el hombro del -

implante apareció calcificada y los tejidos adyacentes al área 

del implante se encontraban muy bien adaptados a éste. El im-

plante fue entonces separado de los tejidos que lo rodean. Se 

encontraron cuatro distintas capas de tejido y el cuerpo del -

implante se duplicó en el tejido adyacente. 

ebservaciones Histo16rricas. 

Se prepararon las muestras para su observación histológica. -

Algunas secciones fueron cortadas y teñidas con hematoxilina -

eosina. Las muestras histológicas se obtuvieron tanto del maxi 

lar como de la mandíbula. Se encontró lo siguiente: 

1.- La superficie de la muestra histológica se encontraba cu-

bierta por una delgada capa de epite~io e~~8-Jll~So estratif! 

cado. 

2.- Un espacio de aproximadamente 2 mm fue localizado en la -

porción media de la muestra, a través de la cual se proyes 

taba el cuello del implante. 

3.- El tejido en ambos lados del .espacio o defecto encontrado 
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.r::,¡;y,~~a,rt;ridimensional que muestra el desarrollo 6seo 
·.f:~~.el hombro del implante y a través de las ven
:\'v-' .:;; ., .. --.~_,1 mi•mo• Los et1pacios entre el hueso "1 ·el •· 

. ._ .. -.. ~'t'e están ocupados pozo una me111brana de tejido 

· :~e..tivo tlbro110. 
:.i7t:._ ~" .:.··;·; · .... ~ . 

--~~B:ta transversal que de-
·• .,'. 

>·mile$tra la superficie del 
_;.f:nplru1te cubierto por te-

Jido epitelial escamoso -
el!itioatiticado • 

• 



-- 73 --

estaba densamente colsgenado presentando núcleos esparci-

dos y casi completamente hialinizados. 

4.- El epitelio escamoso estratificado no presentaba anormali

dades significantes. pero el tejido conectivo adyacente al 

área del cuello estaba densamente infiltrado con linfoci-

tos en algunas muestras. 

5.- A una distancia corta del defecto no se encontró infiltra

do inflamatorio. 

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

díbula en la región del hombro y en los espacios ocupados 

por los implantes estaban rodeados por una banda parcial-

mente hialinizada con tejido coneativo fibroso, 

7.- Las trabéculas 6seas se encontraban perfectamente calcifi

cadas. 

8.- El sitio remanente del implante~estaba representado por un 

espacio claro, eñ el cual se encontraron cuatro áreas sep! 

radas por tejido, F.stas representaban las lineas de cruce 

de secciones de hueso que consistían en hueso trabecular, 

colágena y tejido conectivo parcialmente hialinizado. 

Evaluación de las observaciones clínicas e histológicas. Los -

implantes se encontr.aban en función o en un moderado estado de 

funcionalidad el cual se observó por la cantidad del desgaste 

en la prótesis causada por la fuerza oclusal. Solo fue necesa

rio remover una sección del bues~ circunferencial al implante 

por lo oue no fue sacrificado ningun animal. 
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Cuando se removieron las pr6tesis, todos los implantes estaban 

clínicamente soportados y en funci6n, asintomáticos, sin pato

logía y sin movilidad alguna. Aparentemente, a causa de una P2 

bre higiene oral, se encontr6 .una acumulaci6n de alimentos y -

edema en el área gingival. El área del surco mantenía su inte

gridad en todos los. especímenes. Se realizaron pruebas perio-

dontales. Si el surco hubiese presentado alguna patología, las 

bacterias se hubiesen infiltrado mas allá de la base del surco 

quizá rodeando a todo el implante. La movilidad y la falta de 

soporte se hubieran presentado. 

El estudi6 histopatol6gico revel6 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 dentici6n natural, las fibras del ligamento periodontal 

se encontraban orientadas en una dirección oblicua y perpendi

cular al diente. Las fibras se encuentran por lo generar ali-

neadas en una dirección que representa las fuerzas de oclusión. 

En el implante, las fibras son paralelas al implante. Sin em-

bargo, en el área adyacente a la membrana se encuentran fibras 

perpendiculares sobre el hombro del implante. Estas fibras as

tan presentes en esta dirección en una respuesta aparente a -

las fuerzas de loa contactos oclusales. 

Se concluyó que el espesor del ligamento, la direcci6n de las 

fibras y lo natural de la lrunina cribiforme a la cual las fi-

bras se adhieuen, fue determinada por el diseño del implante y 
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flU función. 
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COLOCACION D ·~ UN U'.PLANTl:. DE HOJA FENESTRADA BLADE-VLllT • 

1 • 

2. 

\\\ 

El i~plnnte es col2 

cado sobre los teji 

dos gingivales para 

calcular su posición 

correQta. 

Una incisión recta 

se realiza sobre la 

creste del reborde 

residual. su longi-

tud debe ser igual a 

la del implante. 

Se levantan los co! 

gajos mucoperi6sti-

cos en una dirección 

bucal y lingual. 
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Se expone una parte 

ampliR del proceso 

;.esidual. 

Frecuentemente se ea' 

cuentran espículas 

6seRs y otPP.$ irregu

laridades 6~eas al 1~ 

vantar los colgajos. 

Estas deben ser elimi 

nadas. 

Se prepara· el ~anal 

6seo con la fresa e~ 

pecial número 700 XL 

o 700 XXL. 
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Una vez terminado el 

surco óseo, el impleg 

te es colocado en po--

si.r.lfln. '.:i nl ::.ur·t:u k-. 

sido correctamente pre 

parado el implante 

asentará perfectamente. 

El implante ha sido 

asentado a un nivel ce~ 

cano al hombro. Se che~ 

ca la posición· de la C,! 

beza pilar, así como el 

paralelismo. La alturH 

debe ser correcta para 

no interferir en la 

Se muestra la posición 

correcta del implante. 

El hombro del implante 

debe estar a 2 mm por 

abajo de la cresta del 

proceso residual. ' 

'' ¡: 
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Si no se encuentra en 

poBici6n correcta el 

implante Be utiliza el 

e.o locador especial oon 

puntas de titanio para 

situarlo eh su lugar 

correcto. 

Cuando el implante ha 

sido colocado adecua-

<lamente se cierran los 

colgajos mucoperi6ati-

e os. 

Una porci6n semi-lunar 

de lo& colgajos es re-

mbvido sobre la linea 

media de la cabeza P! 

lar • 
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a porción semi-lur.ar 

de t~jido ya ha ~i~o 

removida y los cole!!. 

ju~ ~b ad~pLHn m's 

fácilmente a la cabeza 

pi~ar. 

Se suturan los colgajos 

con seda negra 3-0 

colocando 7 puntos uiE, 

lados. 

Después de que los co,!. 

gajos han sido. sutura

dos, una pequeña por-

Cc~il.6n dEl dique de hule 

se coloca sobro la ·c~ 

beza pilar. Esto pre

viene la entrada de c~ 

mento el cual retarda 

la cicatrización~ 
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IMPLANTES DE CARBON VITREO. 

Introducción. 

El carbón vítreo se ha reportado como uno de los materiales -

más biocompatibles (Me Cutcheon, 1946; Lee, 1969; Benson, 1969; 

Kadefors, 1970). 

El 99.9996 del carbón vítreo corresponde a carbón puro; la re-

sistencia a la compresión ·del carbón vítreo es de 3.515 a 

7.031 kg/cm2, la fuerza transversal oscila entre 703 y 2.109 -

kg/cm2 y el módulo de elasticidad entre 2.1 y 2.81 x 105 kg/cm2• 

Este m6dulo es parecido a la dentina (1.4 y 2.1 x 105 kg/~m2 ), 
y los fabricantes del implante pensaron que estas caracteristi 

oas podrían ser un factor importante que ayudaría a disminuir 

lss fuerzas ·cortantes a nivel de la interfase implante-hueso. 

La fabricación del implante comprende varias etapas: 

1.- Incorporación de resinas para moldear la forma del implan-

te. 

2.- Tratamiento con calor bajo nitrógeno. 

3. - El implante es sometldo al vacío para evaporar el nitrógeno 

oxígeno, hidrógeno y todas las impuresas que suele conte--

ner la resina. 

El carbón fue considerado candidato válido para elaborar los -

implantes ya en 1967, como producto derivado de la tecnología 

de los vuelos espaciales• Trabajando en la elaboraci6n de apa

ratos ortopédicos y cardiovasculares, Kadefors, Benson y Mooney 

llevaron a cabo una serie de estudios piloto acerca de este m~ 

.. , 



terial y demostraron su biocompatibilidad general. 

Disefio y factores a considerar. 

-- 8? --

El "Implante de carbón vítreo para sustituir raíces" (Vitredent 

tooth Root Replacement Syatem) ea un cono de carb6n vítreo --

truncado. Para la fabricaci6n del implante se cementa una man

ga hueca de acero inoxidable-selenio 303 en el cuerpo de carb2 

no, en la manga embona un P?ste con muñ6n correspondiente pre

formado de acero inoxidable. La superficie externa del carb6n 

presenta un borde circunferencial y un sistema de surcos colo

cados transversalmente al eje largo del implante; segón sea el 

largo, se colocarán sobre la superficie mesial y distal uno o 

dos pares de surcos principales midiendo apPoximadamente 2 mm 

en sentido oclusogingival y 1 nnn de profundidad. Toda la parte 

externa de la superficie, salvo los 2 mm más oclusales, son s2 

metidos a aspersión de arena para obtener la textura adecuada; 

el balance oclusal debe quedar vidrioso y liso. 

El implante es fabricado en ·14 trunafios cervicales (secci6n --

transversal) desde 4 x 5 mm hasta 8 x 11 nun y cada tamaño vie

ne en tres largos diferentes. Se dispone de calibradores radi2 

paoos de alveolos, 0.5 mm más pequeños que el implante real, -

que corresponden a cada uno de los 14 tamaños y que están mar

cados a nivel de los tres largos. Estos calibradores son usa-

dos para comprobar el ajuste y verificar la posición del im-

plante desde el punto de vista radiográfico. 

El implante puede ser empleado· ~n ~a inmediata post-extrecci6n 
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o en una preparación quirúrgica creada previamente en el rebor 

de residual. 

La superficie anatómica del implante fue diseñada para se1•vir 

de varias formas: 

1.- Los anillos externos que hacen contacto con las paredes --

del hueso ayudan en la inmovilización 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. 

;.- Conforme las fuerzas funcionales -SDn transferidas de la 

prótesis al implante, y por consiguiente, a los tejidos 

circundantes, los anillos oblicuos del implante distribu-

yen estas fuerzas en el cuerpo en una dirección vertical y 

horizontal. 

4.- Los bordes externos de las muescas son redondeados para 

prevenir choques con los tejidos adyacentes. 

Instrumentación. 

El "Implante de Carbón Vítreo para sustituir raíces 11 , es pre-

sentado en estuches, los cuales pueden ser obtenidos después -

de completar y entender un seminario de orientaci6n. 

El estuche es presentado en dos tamafios: El estuche standard -

surtido con 15 implantes comúnes y el tamaño maestro que incl~ 

ye los 42 distintos tipos de tamafios del implante. Cada implS,!! 

te es empaquetado en un plástico transparente esterilizado, di 
vidido en dos partes que contienen una el implante y la otra, 

i 

1 
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el poste de acero inoxidable correspondiente. El fabricante -

coloca estos paquetes estériles en una caja archivera que per

mite su fácil localización. 

Existen 14 tamaños representativos del implante, cada uno de -

los cuales se presenta en tres largos: corto mediano y grande. 

Vienen acompañados de 14 muestras plásticas o calibradores que 

son más pequefias que el implante correspondiente aproximadamen 

te 0.5 mm en todas sus dimensiones. Las muescas horizontales -

que presentan las muestras plásticas indican la profundidad 

del implante, estos moldes son radiopacos para facilitar su 

estudio y selección correcta. El estuche incluye fresas quir6~ 

gicas que son presentadas en paquetes de dos para ser emplea-

das en pieza de mano de baja velocidad. 

Antes de realizar el procedimiento quir6rgico, deben ser este

rilizados en autoclave nuevamente el implante e instrumental -

requeridos para au inserción. 

Se incluye un instrumento para la inserción del implante. Este 

tiene una punta intercambiable, la cual es empleada para abrir 

la manga interna del implante durante el proceso de asentamien 

to. También se incluye una guia plástica en cada estuche. 

Las dimensiones mesiodistal, bucolingual y oclusal de cada 

diferente implante son replicadas en la guía plástica. Se so-

brepone la guía en la radiografía panorámica para determinar -

el tamano adecuado del implante. 

Selección del paciente (Indicaciones}. 



-- 85 -

El implante de carb6n vítreo para sustituir raíces está indic~ 

do para colocarse en situaciones similares a otros implantes -

end6seos. 

1.- Cuando exista una grande brecha y se desee una pr6tesis 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 comunicaci6n 

al seno maxilar y al nervio dentario inferior. 

3.- Como sustituci6n de· una raíz dentaria y actuando como man 

tenedor de espacio y que permita la restauraci6n del dien

te faltante. 

4.- En caso de arcadas desdentadas donde las dentaduras convea 

cionales son un problema para el paciente, se pueden colo

car m~ltiples implantes unidos por una barra para servir -

como soportes en una sobredentadura. 

5.- En aquellos pacientes que no desean una pr6tesis removible. 

Sitio Anat6mico. 

El implante de carb6n vítreo se ha propuesto para ser utiliza

do tanto en sitios cicatrizados como en alveolos de dientes r~ 

cien extraídos. En ambos casos, es preciso que quede por lo m~ 

nos 1.5 mm de hueso alrededor del implante a fin de estimular 

la supervivencia y reducir el peligro para los dientes adyacea 

tes o las estructuras anat6micas relacionadas. 

Como las dimensiones del implante más pequeño son 4 x 5.5 x 12 

mm , el reborde 6seo debe tener por lo 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 ancho 

limitan.la aplicabilidad del implante, puesto que la mayoría -

de los rebordes residuales son estrechos y gran parte de lo~ -

sitios de extracción presentan hueso labial o vestibular suma-

mente delgado. 

En el caso del alveolo del diente reci6n extraído, el implante 

rectangular deberá ajustarse a un alveolo ovoide y las placas 

vestibulares delgadas obligan a modifucar al alveolo residual. 

Como se considera que la adaptación estrecha del hueso alveo-

lar es de importancia decisiva, la modificación puede dejar, -

en algunos casos, menos de 1.5 mm de hueso interproximal. 

Cuando se·deja cicatrizar el alveolo de extracción durante tres 

meses es más fácil preparar despu6s un alveolo para el implan

te que sea ajustado al implante con contacto óseo estrecho en 

el sitio cicatrizado. El sitio cicatrizado proporciona además 

otra ventaja ya que permite poner el implante por debajo del -

mucoperi6stio durante un periodo de cicatrización de cinco me

ses. Por lo tanto, para estimular la salud y supervivencia de 

los tejidos alrededor del implante, antes de insertar el im---
,,-·--.. 

plante, se recomienda co~ocar injertos gingivales en el sitio 

donde la mucosa gingival empalmará con el implante. 

Biocompatibilidad. 

Grenoble, basándose en un estudio 'con per:ros, demost:r6 la bio-
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compatibilidad y eficacia de los implantes de carbón vítreo. 

Grenoble y Kim prEJ'Sentaron dos estudios a corto plazo utilizall 

do implantes no funcionales en alveolos de dientes recién ex-

traídos en perros. En el primer estudio, los autores no obser

varon ning(m signo de infla;nsci6n en los tejidos quo rodeaban 

a los implantes. Los implantes estaban rodeados por una delga

da membrana fibrosa; además, siempre había depósitos de teji-

dos duros que se ajustaban a la forma de los implantes. Los -

autores pensaron entonces que la unión mecánica mutua con el -

hueso funcionaba como un sellado epitelial que mantenía un am

biente estéril en los tejidos de soporte. 

El segundo estudio con perros se refirió al efecto de las fue! 

zas oclusales. El sitio del implante correspondía a las posici2 

nea del segundo y tercer premolares inferiores. Después de co! 

tar las coronas de moa dientes y eliminar las raíces una por -

una, los alveolos fueron contorneados para recibir los implan

tes y 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 extracción del diente. Luego se co~ocaron sutu-

ras en la encía y no se utilizaron férulas. Los implantes fue

ron puestos en funcionamiento libre al cabo de dos a ocho sem~ 

nas mediante cementación de coronas apropiadas para el· sistema 

ms.sticatorio canino. Durante todo el estudio los tejidos .ging,! 

valfls no presentaron ningún trastorno y después de cuatro a --
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seis semanas la profundidad de los surcos, examinada mediante 

presi6n ligera, era similar a la de los dientes naturales ady~ 

centes. Trece de los catorce implantes se mantuvieron firmes, 

con movilidad igual a la de los dientes naturales adyacentes. 

El único implante m6vil era funcional durante todo el experi-

rnento. Los perros fueron sacrificados después de haber estado 

en funci6n los implantes durante 4 a 15 semanas. El exámen de 

los implantes mostr6 relleno 6seo en las irregularidades del -

implante con formaci6n de una membrana fibrosa delgada entre -

ambas superficies. 

Otras investigaciones en animales. 

Durante éste periodo de frecuente uso clínico se llevaron a ca 

bo otros estudios en animales que ayudaron a aclarar algunas 

dudas y aumentaron el interés de los dentistas por los implan-

tes. 

En 1974, Stallard, hace una descripción detallada del hueso al 

veolar dentro y alrededor de los implantes dos años después de 

su colocaci6n en monos raza Rhesus. 

En otro estudio interesante realizado por Reedy en 1974, se uti 

liz6 un probador de tensión tratando de sacar los implantes de 
•, 

los tejidos blandos a intervalos de cuatro, cinco, seis y siete 

semanas después de su inserci6n. Con excepci6n del periodo de 

cicatrización más corto, todos los implantes se fracturaron an, 

tes de ser desalojados. 

El estudio histol6gioo mostr6 que la formación de hueso apenas 
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comenzaba a las cuatro semanas y aue el cabo de nueve semanas 

había formaci6n de hueso nuevo cerca del implante. 

En 1977, Semida implant6 varitas de carb6n vítreo en el mono -

mandril y, después utilizó el microscopio .electrónico para -

examinar la interfase tisular del implante. Las células encon

tradas a nivel de la interfase fueron descritas como epitelio 

en la parte más coronal; subiendo en sentido apical se encontr~ 

ron zonas de epitelio y tejido conectivo y, finalmente, se ob

servó una verdadera interfase 6sea. 

Numerosas células gigantes de cuerpo extrafio estaban disemina

das por toda el área de la interfase. 

Después de analizar el trabajo clínico tan·comprometedor de 

Grenobe en 1972, los investigadores de la unidad de Implante -

Trasplante Dentario de. Harvard, que acababa de ser creada, se 

interesaron por el implante de carbón vítreo y organizaron un 

estudio de cinco años de duración. 

F.n este estudio se colocaron 48 implantes de carbón vítreo en 

los alveolos de dientes recién extraídos de monos grandes. En 

todos los implantes se utilizaron férulas de cicatrización 

durante tres meses después de la ómplantación. La mitad de 

los implantes fueron ferulizados durante dos años o más, qui

tando luego las férulas, mientras que la otra mitad qued6 sin 

0 érulas al cabo de los tres primeros meses y durante casi -

:o inco años permanecieron con implantes libres. 

1 terminar el estudio, el 70% de los implantes había sobre--
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vivido. 

El implante de Vitredent aobrevivi6 en los primates sin ferul! 

zaci6n durante más tiempo que cualquier otro implante conocido 

hasta la fecha. 

El hecho de prolongar la ferullzación después del periodo de -

cicatrizaci6n no disminuy6 la gran frecuencia de movilidad ni 

aument6 la capacidad del implante para desempeñar su función -

sin la ayuda de la férula. 

La falta de adaptación del hueso a los implantes, evidente al 

cabo de nueve meses, era sin lugar a duda la causa del 30% de 

loa fracasos, casi tod~s ocurrieron al principio del funcio-

namiento sin férulas. Sin embargo, en los implantes inm6viles 

hubo pocos signos de destrucción del hueso de la cresta entre 

el primer y el quinto año. 

Por lo general, la inflamación gingival y la profundidad de la 

bolsa son mayores alrededor de los implantes que alrededor de 
- ---· -

los dientes naturales adyacentes, pero es necesario tomar en -

cuenta la falta de higiene oral en los monos. 

Experiencias clínicas más recientes. 

Es muy dificil establecer criterios de éxito para los implan-

tes de carbón vítreo en el homb1•e. Meffert considera: "si el -

implante de carb6n vítreo sobrevive a los primeros 90 días, 

sus posi.bilidades de éxito a largo plazo son excelentes". 

Me Coy y Dumas utilizaron dos implantes para sustituir un pri

mer mdlar y un segundo premolar del lado derecho.de la mandí--
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bula. Al cabo de doce meses no se observó ninguna destrucción 

ósea en las radiografías y a los 18 meses los tejidos estaban 

clínicamente sanos. 

Ocho aftos después de la presentación del "Sistema Vitredent de 

Substitución Radicular", en 1971, miles de implantes de carbón 

vítreo fueron colocados en pacientes, pero todavía falta por -

presentar o publicar los resul·tados obtenidos a largo plazo en 

un estudio clínico realizado en condiciones adecuadas. Los in

formes de numerosos casos y estudios no planeados no han podi

do proporcionar, hasta ahora, ninguna base científica para el 

pronóstico de los implantes de carbón vítreo en el hombre. En 

general, los datos acerca de la supervivencia o la calidad de 

la supe.rvivencia (movilidad, dolor, destrucción 6sea) no con-

cuerdan. 

Colocación Quirúrgica. 

Cualquier procedimiento quirúrgico en el cual se ven involucr~ 

dos los tejidos óseos 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-

venci6n quirúrgica. 

La técnica para colocar el implante puede ser usad~ de dos 

direrentes maneras: La primera consiste en insertarlo inmediat,i 

mente después de la extracción, este acceso no requiere de le

vantar colgajos mucoperi6sticos y muchos autores no recomien-

dan emplear esta técnica. 
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La raíz extraída puede servir como guía de selecci6n del tama

ño adecuado y largo del implante a colocar. Se debe tener un -

cuidado extremado al remover la raíz, la técnica debe ser total 

mente atraumática. No se deben colocar las partes activas del 

forceps en lo alto de la raíz, ye que esto facilita la fractu

ra de las tablas corticales. 

Una vez que la raíz ha sido extraída, el alveolo puede ser con 

torneado con la fresa de Lindermann colocada en una pieza de -

mano de baja velocidad y aproximando el desgaste a la forma -

del implante seleccionado. 

Después se coloca la muestra plástica en el sitio pr'eparado. 

Una vez que se ha obtenido el espacio correcto, se coloca el -

implante en posici6n usando el instrumento para fijaci6n o un 

palillo de' madera de naranjo. El implante es finalmente fijado 

cuando el collar gingival haga contacto con la mucosa gingival. 

Si el implante es cubierto por el colgajo mucoperi6stico, se -

debe dejar transcurrir un tiempo de 6 a 8 semanas antes de col2 

car el mango de acero inoxidable teniendo cuidado de taponear 

la abertura para la manga de acero inoxidable con gutapercha -

o cualquier otro tipo de cemento temporal colocando una bolita 

de algod6n 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 área 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 bisturí 

Bard-Parker, se hace la incisión en la mucosa hacia el hueso -

~iguiendo la línea mRrcida. Fl colgajo mucoperióstico se separa 

con un periostotomo exponiendo el hueso. 

El segundo método consiste en realizar una incision lineal re~ 

ta a lo larg~ de la cresta 6sea en una dirección anterior-post~ 

rior. Los colgajos mucoperi6stlcos se colocan en direcci6n bu

cal y lingual exponiéndo así, el área para la implantaci6n. 

En el tercer caso, se puede realizar un colgajo mucoperi6stico 

giratorio donde éste es dirigido hacia lingual para obtener -

una completa visi6n. 

Una vez que el proceso residual es expuesto, se inicia la oste~ 

tomia con fresa redonda del nlllnero ocho. Se debe penetrar la -

cresta del proceso residual en el centro exacto del sitio ant! 

c:pado a una profundidad de 2 mm. Desde este punto, se extien

de ia preparaci6n en una ~irección bucolingual y mesiodistal a 

los.límites del sitio de la preparación.hasta obtener una pre

paración en forma de cruz. La profundidad de la preparación se 

extiende apicalmente a la profundidad del implante selecciona

do. Se usa entonces la fresa quirúrgica para completar la pre

paración siguiendo las mismas dimensiones del implante. Al mi~ 

mo tiempo, la muestra correspondiente es colocada en la prepa

ración realizada para ver como ajusta tomando en cuenta que la 
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preparación es 0.5 mm más pequeña en todas sus dimensiones ~ue 

el implante. 

En caso de que la muestra no asiente correctamente, se debe r~ 

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 preparaci6n solo con presión digital. El implan 

te se inmovilizará completamente cuando sea finalmente asenta

do. 

Si se .empleó la técnica de incisi6n circular, no es necesario 

colocar puntos de sutura. Si se emple6 la incisión lineal se -

requieren puntos aislados colocados uno en mesial y el otro en 

distal. En la técnica de incisión tipo sobre es necesario col2 

car cuatro puntos de sutura. 

En la técnica donde se levantaron colgajos mucoperi6sticos, el 

implante ha quedado enterrado en el hueso y cubierto por el 

colgajo mucoperi6stico. 

Estabilizaci6n del implante durante la cicatrización 6sea. La 

respuesta normal del hueso a un traumatismo de cualquier tipo 

es la resorción. Cuando el hueso es preparado para colocar un 

implante end6seo, ocurre la resorción y el implante presentará 

un poco ·de movilidad en las primeras semanas de su inserci6n. 

Se pueden emplear varias formas de estabilización en el uso de 

los implantes de carbón vítreo. 

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 oclusi6n con el o los dientes adyacentes para el -

resto del periodo de cicatrizaci6n (de cero a cinco meses). 

Otro método consiste en preparar los dientes adyacentes para -

colocar coronas completas, se prepara una prótesis temporal de 

~~rílico que ajuste ~obre los pilares preparados y que se ex-

tienda sobre el área de la implantación. La porci6n de la pr6-

tesis que se extiende sobre el sitio del implante debe ser hu~ 

ca. Una ~ez que el implante se encuentra en posici6n y el pos

te ha sido cementado, la porción hueca de la prótesis puede -

ser llenada con acrílico autopolimerizable y contorneada ade-

cuadamente. 

El puente puede ser cementado con cualquier tipo de cemento -

temporal. 

Exposici6n del implante. A los cinco meses, es necesario qui-

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 abierta del implante. Con 

bisturí se delimita del ¡ado cervical del implante y el tejido 

que lo recubre es eliminado con pinzas quirúrgicas dentadas. 

Cuando el implante queda totalmente expuesto la inserci6n del 

muñ6n con poste proporcionado con el implante y la restaura-

ci6n final se realizan de la misma manera que si se tratase -

de la restauraci6n de un diente que estuvo sometido a tratamien 

to endod6ntico. 

Cabe señalar que es difícil contornear el poste de acero ino~-
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dable, y por lo tanto, se recomienda hacer una reducción mayo1· 

antes de su cementación permanente en la vaina del implante. -

Si el implante ha de servir como pilar de prótesis, y debido a 

las dificultades anatómicas de la colocaci6n del implante, será 

a veces necesario utilizar una cofia o recubrimiento sobre el 

implante para lograr el paralelismo. 

Evaluación. En base a los criterios de movilidad, signos radi2 

gráficos y resultados de la exploración con sonda, se han est~ 

blecido los siguientes criterios para la remoci6n de los implan 

tes de carbón vítreo a fin de evitar el peligro.de una gran -

destrucci6n 6sea debido a implantes conservados durante dema-

siado tiempo& 

1.- Movilidad superior a 1 mm en excursión vestibulolingual t2 

tal. 

2.- Radiotransparencia superior a 1 mm alrededor de todo el· i! 

plante. 

3.- Radiotransparencia a 1 mm del diente natural adyacente. 

4.- Destrucción de más de la mitad de la placa vestibular com-

probada mediante la exploración con sonda. 

La evaluación del estado del implante basándose en el estado -

de salud de la encía no suele ser un indicio fidedigno del es

tado funcional del implante. 

Observaci6n clínica. El dentista, cuando pienza utilizar un -

implante daecarbon vítreo, no debe olvidar su índice bajo de -

supervivencia, al'.in habiéndose comprobado el riesgo mínimo de -
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La pr6tosis. final ea colocada en sú posición CO•· -. 
rrecta sobre el implante de ce.rb6n vi treo .f'Lmcii:;, .. 

nal. 

Vista radiográfica del implante de Carb6n Vítreo·~·; 
.,; 

·.1 
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los implantes de este tipo. Aunque en algunos casos el implante 

sin férula puede funcionar como substituci6n de un diente nat~ 

ral durante cinco o hasta más años, su índice de supervivencia 

sin ferulizaci6n es limitado. En caso de implante interdenta-

rio, le ferulizaci6n debe hacerse por lo menos con uno de los 

dientes adyacentes. 

Como soporte distal para pr6tesis fija se utilizarán pilares -

naturales dobles. 

La regi6n anterior superior y posterior inferior son las más 

difíciles de tratar. En estos sitios es la cantidad de hueso -

disponible la que:impone la colocaci6n del implante fuera de -

la linea de la arcada a fin de evitar la placa labial, el con-

, dueto dentario inferior y la perforaci6n a la línea milohioi-

dea. 
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ESGUEMA DE LA COLOCACION D~~ UJ! n:n1\I\TE DE CArm01; '!JTHEO. 

1 • 

2. 

Se incide la 11JucosP t-ii 

guienclo lH mar•c,., circu.!!. 

ferencinl y Fe '~lir1j:w 

tico exponiendo el 

hueso. 

Otro tipo de incisión 

}...--~----1:--~--41ineal sobre la cresta 

del proceso residual. 

Se separan los tejidos 

mucoperi6sticos aer 1 

hueso adyacente •.. 



5. 

6. 
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Los tejidos mucoperi6! 

ticos ya han sido sep! 

rados y están listos 

para ser levantados. 

Los colgajos se colo

can en una dir.ecci6n 

bucal y lingual 'expQ 

niendo perfectamente 

la cresta 6sea. 

Se utiliza una fresa 

l'edonda ¡(8 para pene.

trar la cresta 6sea -

del proceso residual 

hasta una profundidad 

de 2 mm. 



7. 

a. 

9. 
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La prepar~1ci6n se ex

tiende en dirección -

buco-lingual y mesio

distal. 

Se muestra el aspecto 

oclusal con los cor-

tes anteriores ya 

realizados. 

La fresa de bola # 8 

se utiliza para per-

forar a la profundi-

dad adecuada del im-

plant e seleccionado. 



10. 

11. 

12. 
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Muestra la preparación 

después del empleo de

la fresa # 8 ya compl~ 

ta. 

Se procede a preparar 

el sitio del imp11U1te 

hastn obtener el largo 

mesiodistal y vestíbul2 

lingual adecuados. 

Se inserta en la prep~ 

ración la muestra plá! 

tica. Se debe tomar en 

cuenta que ea 0.5 mm 

más pequeña que el im

plante. 



14. 

15. 
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El implant~ hR sido ig 

sertado con presión dl 
gital en su posición 

final. 

Cuando se ha removido 

el colgajo·mucoperi6~ 

tico no es necesario 

suturar·. 

Cuando se ha ~tilizado 

un colgajo abierto, -

se cierra con 4 puntos 

aislados de sutura y el 

implante es cubierto 

por el mismo colgajo. 
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IMPLANTE SUBPERIOSTICO. 

Introducción. 

El implante subperi6stico para la mandíbula fue diseflado y da

do a conocer en Estados Unidos por los Doctores Aaron Gershkoff 

y Norman Goldberg en el año de 1949. 

La finalidad de este dispositivo protético es proporcionar una 

función normal a aquellos pacientes que son incapaces de adap

tarse a la dentadura tradicional apoyada en los tejidos y cuya 

estabilidad depende de su adaptación perfecta a la mucosa. 

Diseño y factores a considerar. 

El implante subperi6stico se diferencia de otros implantes en 

que es diseñado específicamente para la mandíbula atrofiada. 

Cuando la mandíbula presenta resorción del hueso, esta atrofia 

impide un contacto útil con la mucosa y las inserciones muscu

lares alteradas obstaculizan la estabilidad de. la prótesis in-

ferior. 

La solución a este problema puede. ser la colocación de un dis

positivo metálico debajo ·ae la mucosa, sobre la superficie su

perior de la mandíbula atrofiada. 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 impresión de tejido y las dimen 

siones de los tejidos quedaban registradas y basándose en éstas 
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dimensiones el modelo era ajustado en la boca. Esto se hacía -

sin ninguna intervención quirúrgica. El vaciado hecho mediante 

esta técnica estaba apoyado sobre el reborde residual. 

Pero entonces no se pensó que debajo de este armazón podían 

ocurrir alteraciones óseas de evolución rápida. Después de ha

berse dado cuenta de este peligro, se iniciaron estudios deta

llados de evaluación de la técnica. La modificación más impor

tante fue la elaboraci6n de una técnica de impresión directa -

del hueso. En gran parte estas innovaciones fueron concebidas 

y promovidas por un grupo de estudiosos conocidos como el Ame

rican Academy of Implant Dentistry. Las normas elaboradas y -

aconsejadas por este grupo para lograr resultados previsibles 

y seguros están ahora a disposición de los odontólogos. Ante -

todo, el dentista que piensa utilizar la técnica de implante -

subperi6stico debe comprender sus principios antes de realizar 

el procedimiento. 

Selecci6n del paciente (Indicaciones). 

La selección de los pacientes para colocar el implante subperi 

óstico depende de sus necesidades dentales y de los, signos fí

sicos existentes. El dentista debe examinar cuidadosamente las 

radiografías, modelos de estudio y la relaci6n que existe entre 

los rebordes residuales. Se hace un exámen de palpación de los 

contornos del reborde residual para descubrir y ubicar las lí

neas oblicuas externas, la línea milohioidea, el agujero ment2 

niano, el tubérculo geniano y la superficie de la sínfisis. --



',:FÓtograf{a QUe muestra 8 un paciente antes . 

y ·despu~s de la colocaci6n de un impl~e>: · 

subperi6 sti co. 

-- rn6 --
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i!:stas áreas son puntos de referencia indispensables para la -

elaboración del implante. 

La historia clínica debe incluir los antecedentes detallados -

del paciente y los resultados de los exámenes de laboratorio. 

7ambién debe anotarse la presión arterial, pulso, los trata-

mientes realizados o los medicamentos tomados actualmente por 

el paciente. Después de reunir y analizar todos los resultados 

de los exámenes y descartar la posibilidad de que el paciente 

presente una enfermedad debilitante, alergia o cualquier rac-

to1• que altere la química del organismo, el paciente puede ser 

considerado como candidato para la colocación del implante. 

También debe tomarse en cuenta la actitud mental positiva del 

·enfermo. 

Las condiciones locales que pueden con'siderarse como indicaci2 

nes para el uso de un implante subperi6stico son: Posición in~ 

sitada del agujero mentoniano, dehiscencia del conducto denta

rio inferior, trastornos creados por los tejidos e inserciones 

musculares debajo de la lengua, atrofia de grado avanzado del 

hueso, tendencia marcada a náuseas e intolerancia a las denta

duras convencionales. 

Las condiciones locales que podrían considerarse como contrai~ 

dicaciones para el uso de un implante subperi6atico son: Cica

trización incompleta después de extracciones recien~es o elim1 

nación de dientes impactados o ambas cosas; presencia de quis

teR, tumores, raíces retenidas, cuerpos extrafios en el cuerpo 
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del reborde residual; osteomielitis, degeneración quística u 

osteoporosis y carcinoma sometido a radioterapia. 

Si el proceso residual presenta un reborde totalmente en filo 

de cuchillo, es necesario realizar una regularización del pro

ceso antes de tomar la impresi6n seguida por un periodo de ci

catrizaci6n de 9 a 12 meses antes de intentar la inserci6n del 

implante. 

En aquellos pacientes que poseen dientes remanentes en la are~ 

da antagonista se les considera pobres candidatos para la col2 

caci6n del implante. El implante no puede soportar las fuerzas 

de la masticación ejercidas sobre el armazón del implante y te.!: 

minarán siendo un fracaso absoluto. 

El implante subperi6stico se compone de el armazón y de la so~ 

breestructura. El armazón del implante descansa directamente -

sobre el reborde residual debajo de los t'ejidos mucoperi6sti-

cos. Cuatro cabezas pilares sobresalen a través de los tejidos 

blandos en la región de molares y premolares bilateralmente, 

La sobreestruetura es colocada en la dentadura. y forma una Pª.!: 

te integral de ésta, fuiicamente los broches retentivos no son 

cubiertos con acrílico. La dentadura funciona como un broche -

de presión en las cabezas pilares y puede ser removida para la 

higiene oral. 

La dentadura no está en contacto directo con los tejidos blan

dos, de este modo se evita la compresión de los tejidos. 

El armazón metálico se compone de: 
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,~. Dos tipos de contorno: 

1. Periférico. 

2. se'cundario. 

B. Cabezas pilares. En cantidad de cuatro colocadas en la 

7ona de molares y premolares en ambos lados. Estas cabezas 

pilares abrochan con la sobredentadura. 

La dentadura debe tener un borde perif 6rico sobreextendido. -

Unicamente se deben emplear dientes de cero grados para evitar 

los movimientos de lateralldad y protrusi6n. 

Materiales empleados. 

Desde un principio, la composici6n de los implantes subperi6s

ticos ha sido la siguiente: 65% de Cobalto, 30% de Cromo y 5% 

de Molibdeno. 

Varios estudios y observaciones clínicas han mostrado que esta 

f6rmula poseía la biocompatibilidad y las prmpiedades estruct.B, 

ralea adecuadas para llenar todos los requisitos de una pr6te

sis segura. 

El dentista puede encont~ar esta f6rmula en el mercado bajo -

diferentes marcas de fábrica como Vitelio (Howmedica, lnc.), -

Wisil (Krupp International), Bionium (Japón) y Wironium (Wi--

lliams Gold). Cada fabricante proporciona las recomendaciones 

especificas para el uso de su material y el dentista debe se-

guirlas escrupulosamente para lograr resultados satisfactorios. 

Estos materiales no solo aceptan y conservan el pulimiento en 

donde sea necesario, sino que también pueden tener un acabado 
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El armaz6n descansa directamente· sobre el proceso·.:.'..! 

sidual. Se colocan 4 cabezas pilares· que se proy~#+• 
tan a través de los tejidos blandos en la regi6n ·cif, •· 
caninos y primeros molares. : ·' 

l·iodelo que muestra el a:rmaz6n dfJl im¡:lante, la so

breestructura y lA dentadura final. 

1 ... 
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mate o recibir una cubierta de carbono. 

Mas recientemente y a raíz del uso de metales con capa de carb~ 

no para válvulas cardiacas, ha sido elaborada una teoría por -

varios investigadores que consideran que este revestimiento m~ 

tálico puede awnentar la tolerancia de los tejidos. 

En vista de estas conclusiones, la capa de carbono pirolítico 

tiene un espesor de 1.0, este grosor no modifica ni la topo-

grafía de la superficie ni las propiedades de los metales que 

están siendo cubiertos. Más de 3,000 implantes han sido coloc~ 

dos con cubierta de carbono, los resultados clínicos de esta 

serie están ahora bajo evaluación. 

Algunos autores est-án muy entusiasmados, mientras que otros -

consideran que la cubierta de carbono no'es necesaria puesto -

que los metales utilizados han dado buenos resultados durante 

más de 30 años. 

Técnica guirúrst2.!• 

La anestesia es con la técnica de puntos locales y troncular -

con Xylocaín~ al 2% con 1; 100;000 de epinefrina por infiltra

ci6n. 

La incisi6n hecha en la mucosa sobre la cresta del reborde re

sidual debe abarcar desde la zona retromolar izquieraa hasta -

~a derecha y comprende tres incisiones: una principal que se -

hace en la encía adherida de la superficie de la cresta, otra 

que se hace a ángulo recto con la primera incisi6s desde cada 

regi6n retromola:r hacia fuera y hasta la línea oblicua externa 



-- 11 ;> --

y, finalmente, una tercera que suele hacerse en la línea media 

bajando sobre la sínfisis y en ángulo recto sobre la incisión 

principal. Cuando se realize la inciai6n se debe tener mucho -

cuidado en la regi6n del nervio mentoniano para no lesionarlo. 

~i una dehiscencia del conducto dentario inferior está presen

te, la inoisi6n debe realizarse rodeando esta estructura. 

Los tejidos son separados cuidadosamente de la superficie 6sea 

para descubrir el hueso cortical, los colgajos se colocan a ~ 

boa lados bucal y lingual. 

Al levantar los colgajos las siguientes referencias 6seas se -

expondrán: La línea oblicua externa, el paquete nervioso ment2 

niano, la linea milohioidea, la. sínfisis mentoniana y los tu-

bérculos genianos. No se deben separar el m~sculo geniogloso -

ni tampoco el milohioideo. 

Una vez localizadas las estructuras anat6micas, los colgajoa -

linguales son suturados de la parte anterior del proceso a la 

parte posterior de la izquierda y de la regi6n posterior del -

proceso a la parte anterior izquierda con puntos aislados em-

pleando seda negra. Cuando los colgajos son suturados se re--

traen y empujan la lengua posteriormente. Por lo tanto, los co,! 

gajos linguales son retenidos y no interfieren en el procedi-

miento de la toma de impresión. Los colgajos bucales son sutu

rados lateralmente y .superiormente a la mucosa bucal. El hueso 

expuesto es lavado cuidadosamente empleando suero fisiológico 

y ~e le colocan gasa hllmedas también con suero. 

'..-
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El portaimpreaiones fabricado debe ser esterilizado. El porta

impresiones es colocado en posición checando que no exista in

terferencia con los colgajos y que abarque todas las referen-

cias anatómicas involucradas. 

Entonces el prostodoncista cubre el portaimpresiones con ad.he-

sivo y se utiliza hule de polisulfuro como material de impre-

si6n. Se remueven las gasas húmedas del hueso. El prostodonci~ 

ta toma la impresión del hueso expuesto teniendo cuidado de -

abarcar laa estructuras anat6micaa relacionadas centrando per

fectamente el portaimpresiones. Se ejerce presión durante un -

tiempo de 6 a 8 minutos, dependiendo del material empleado. Al 

remover el portaimpresiones por lo general eate ofrece cierta 

resistencia. 

Se checa la impresión obtenida perfectamente, prestando aten-

ci6n en la presencia de vacíos, el registro de las estructuras 

anatómicas relacionadas y la extensión de la impresión. La im

presión debe ser enjuagada perfectamente, secarse y examinarse 

nuevamente. 

Mientras la ~mpresión es checada por el prostodoncista, el 

cirujano irrigará loa. colgajos con suero fisiológico. Se deben 

inspeccionar perfectamente todas las áreas en busca de resi--

duoo de material de impresión. El hule de polisulfuro contiene . . 

plomo en su c~mposición y si no es removido totalmente puede -

causar un proceso supurativo agudQ·y necr6sis 6sea~ 

Une vez que la inspección ha sido completada, se lleva a cabo 

.·· . ' 
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el procedimiento de una segunda impresión. Esta segunda impre

sión es de seguridad. 

Después de tomar la impresión de la superficie ósea se hace el 

registro de la relación interdentaria. Tanto estos registros 

como la medici6n del espesor de la mucosa son indispensables -

para que la construcción de los postes y cuellos de los pila-

res queden a la altura y posición correctas, así se logrará -

una oclusión más correcta. 

Entonces se procede a irrigar el campo operatorio con solución 

sald.na fisiológica eliminando todos los restos de los materia

les para impresión de la herida quirúrgica; esta es una manio

bra importante que el cirujano no debe olvidar de realizar. 

Para el cierre de la herida se utiliza seda quirúrgica 3-0 y -

·el pacienté recibe antibióticos, medicamentos antiinflamatorios 

y analgésicos. El paciente debe permanecer hospitalizado con -

una administracfón de venoclisis en las siguientes 24 horas. 

El paciente se da .. de alta al segundo dia. 

Colocación del implante. 

Desde hace vapios años, el segundo tiempo de inserción se lleva 

a cabo una semana después de completada la primera cirugía. -

Cuando las circunstancias lo permiten y existe una buena cola

boración entre el laboratorio y el cirujano, se puede fabricar 

un vaciado de 'diseño y técnica adecuados en 24 horas, lo cual 

permite colocar el armazón subperi6stico uno o dos días después 

de la primera intervenci6n quirúrgica. Esta técnica de inser--
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ci6n rápida debe realizarse en un medio hospitalario para mayor 

protecci6n del paciente y para mantener on un estadó 6ptimo los 

tejidos que entonces podrían ciuatrizar por primera intención. 

Cuando el procedimiento quirúrgico es de una sola etapa, al -

~010c ar el armaz6n R~ colocará tan1bién una férula quirúrgica -

provisional equilibrada en relaci6n con la dentadura superior 

existente. Esto permite volver inmediatamente a una prótesis -

inferior estabilizada. Si no se hace esta transición rápida -

-de impresión quirúrgica a inserci6n-, se recomienda dejar pa

sar un periodo de cicatrizaci6n de los,tejidos blandos de por 

lo menos tres semanas a fin de asegurar una readaptaci6n con-

veniente de los colgajos muc6sicos alrededor de los postes del 

armazón después de su inserci6n. 

El implante debe venir con la sobreestructura del laboratorio. 

Antes de colocar el armaz6n del implante en el hueso, debe ser 

esterilizado con la sobreestructura en posición para así evi-

tar cualquier riesgo de distorción. 

El paciente es nuevrunent~ esterilizado con puntos locales y -

troncular por infiltración. Ya anestesiado el paciente, se re

mueven los puntos de sutura. Si ha pasado solo una semana des~

de la primera intervenci6n (toma de impresi6n), los tejidos se 

separan fácilmente empleando un periost6tomo. No es necesario 

extender los colgajos, pueden permanecer en su posición origi

ntl. 

~A coloca ol armazón en posición junto con la sobreestructura 
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para evitar cualquier deformación. Una vez asentado, se remue

ve la sobreestructura. El borde periférico del armaz6n del im

plante debe permanecer en íntimo contacto con el reborde resi

dual, se debe evitar al máximo traumatizar al hueso para ajus

tar el implante. Esta es una ventaja que se obtiene si se col2 

ca el implante una semana después de tomada la impresi6n ya -

que no existe atrofia 6sea. 

Los colgajos mucoperi6sticos se colocan en su lugar y se sutu

ran con puntos aislados empleando seda negra 3-0. Se coloca la 

dentadura temporal en posición checando la oclusi6n y ajustán

dola sobre las cabezas pilares. No debe existir una retenci6n 

excesiva y si existe oclusi6n traumática ésta debe ser elimin~ 

da. 

'El paciente se mantiene encamado en el hospital por 2 días y 

se le administran analgésicos, antibi6ticos y antiinflamato--

rios. 

Las suturas se remueven al séptimo día. Durante todo este tiem 

po el paciente ha estad~ bajo dieta blanda y la debe continuar 

en las siguientes dos semanas. Inicialmente, la higiene oral -

es controlada empleando un cepillo dental suave y enjuagatorios 

!'recuentes. Después de que las suturas son removidas, se le -

instruye al paciente con una adecuada técnica de cepillado y -

se le enseña a emplear el hilo dental. 

La oclusión debe ser checada constantemente para evitar cual-

quier traumatismo. 
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La construcci6n de la dentadura permanente se lleva a cabo de 

cuatro a seis semanas después. 

Procedimiento de laboratorio. 

El trabajo del laboratorista dental itjcluye la fabrica9i6n de 

la dentadura colocada sobre el implante subperi6stico. 

Se deben dar las instrucciones perfectamente claras y por eser.!, 

to al laboratorista para evitar cualquier error o mala inter-

pretaci6n. 

El primer trabajo del laboratorista consiste en fabricar los -

portaimpresiones para la toma de impresi6n primaria y la quirúr 

gica. Se deben estudiar perfectamente los modelos en yeso obt~ 

nidos para que el portaimpresiones ajuste perfectamente y esté 

bien limitado. 

Una vez que se ha realizado la primera intervención quirúrgica 

se le. deben mandar e indicar las siguientes estrucurns al lab2 

ratorista: 

1.- El espesor del tejido de la mucosa en el área de las·cabe-

zas pilares. 

2.- La impre~i6n definitiva del hueso. 

3.- El disefio del armazón sobre el modelo de yeso. 

4.- La relación interdentaria. 

s.- Evaluación .de la dentadura superior que usa el paciente. 

6.~ La posición y el número de los pilares. 

1.- Instrucciones por escrito y firmadas por el doctor. 

tina vez que los modelos han sido cuidadosQlliente recortados, e,! 



( ---t--r.-;·:·.""rry7.:.r~~~~t'Y':vr ... ,Jl·~ ~ 
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·j¿•• fotografía muestra un modelo d, yesó~~·.< 
-~' arrr.az6n metálico ya terminado. Los1.~~~\. 
;'de· la sobreestructura quedan ocultos. ~iú'f;_'//..('; .: 
,;' ,. . .. , .. 
pr6tesis que va a usar el paciente. 

--· 118 --
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tos se duplican. 

El técnico puede entonces modelar el armazón en cera siguiendo 

el diseño original. Actualmente existen en el mercado numerosas 

cabezas prefabricadas en cera por lo que se facilita el trabajo 

de modelodo. 

La longitud de las cabezas pilares se diseña de acuerdo al es• 

pesor de loo tejidos blandos. Una vez que se ha diseñado el m2 

delo del implante en cera este es limpiado cuidadosamente y se 

procede a fundirlo. 

La aleaci6n a usa~ debe ser nueva para evitar las impurezas y 

la contaminaci6n. 

Una vez que el armazón ha sido vaciado se coloca sobre el mod~ 

lo maestro y se cubre con una base muy delgada de cera. El· --

área alrededor de las cabezas pilares se elimina simulando la 

mucosa. Se procede a eliminar la sobreestructura y se prepara 

para su fundición. 

Mattila·(1~64), ha reportado una variada cantidad de defectos 

que pueden ser encontrados después de la fundición de un arma

zón empleando una adecuada centrífuga. 

Los aparatos de Rayos X son el llnico método que permiten dete~ 

tar estos defectos, 

r.e tlnica porci6n del ~rmazón que debe ser pulida son las cabe

zas pilares. La prótesis temporal se fabrica en acr.ilico. Solo 

se deben colocar los seis dientes an·teriores. Se debe realizar 

un descanso adecuado en la pr6tesis temporal para la adaptaci6n 
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de las cabezas pilares. 

Varios disefios de implantes subperiósticos se han basado en el 

disefio original de Gershkof y Goldberg, pero los investigadores 

han realizado ciertas modificaciones que también han sido ace~ 

tedas (Clanin, Iinkow, Bodine). 

La prótesis final es fabricada colocando dentro de ella la 

.; obre estructura. 



IHPLANTE SL'TIPERIOSTICO. 

El armazón del implante·muestra su extensi6n 

periférica librando las estructuras anat6micas 

involucradas. 

Se muestra al implante subperi6stico con la 

sobreestructura descansando sobre los pilares 

del arma16n del implante. 

.. _ 1?.1 --
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IMPLANTE "GRAPA MANDIBULAR" 

Introducci6n. 

La grapa para mandíbula atrofiada fue disefiada por los Doctores 

Irwin A. Small (Smell, 1973) y Herbert .Hetz (Netz, 1974) del -

Hospital Monte Sinaí, Detroit, Michigan. 

La grapa mandibular es un dispositivo ortopédico utilizado pa

ra la rehabilitaci6n de la mandíbula edéntula o para una mandi 

bula quirúrgica o traumáticamente deformada. El dispositivo es 

una barra curva que se adapta al borde inferior de la regi6n -

parasinfisiaria por medio de clavos retentivos. Se utilizan -

dos clavos roscados trans6seos con tuercas de sujecci6n y con

tratuercas. La operaci6n es idéntica a la reducci6n abierta de 

una fractura mandibular en la regi6n de la sínfisis mandibular. 

La funci6n del implante es actuar como estabilizador y broche 

para la dentadura inferior. 

Selecci6n del paciente. 

Un estudio reciente demostr6 que el 90% de 412 implantes "Grapa 

Mandibular" se usaron resultando satisfacto1•iamente. El 7% de 

los pacientes presentaron complicaciones y el 3% de los 1rnpl8!l 

tes no funcionaron y fue necesario sacarlos. 

Las indicaciones para usar la "Grapa Mandibular" pueden ser -

ennumeradas de la siguiente manera: 

1.- Mandíbula desdentada y atrofiada. 

2.- Mandíbula deformada por traumatismos o después de la elim,! 
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nación quirúrgica de un twnor. 

3.- raciente edéntulo que no logra adaptarse al uso de la pró

tesis tradicional. 

Las contraindicaciones son las siguientes: 

1 .- M'lni:l!bula qUP, mii:l~ menos de 9 rnm en la región de los cani-

nos. 

2.- Pacientes con salud alterada que no pueden ser sometidos a 

una anestesia de más o menos dos horas de duración. 

3.- Pacientes con dientes infectados, restos radiculares inclul 

dos, cuerpos extraños metálicos o infección bucal. 

4.- Pacientes que padecen Diabetes Mellitus. 

5.- Enfermedades metab~licas y end6crinas no controladas. 

6.- Estados de inmunodeficiencia. 

7.- Discrasias sanguíneas. 

8.- Osteoporosis. 

9.- La presencia de dentición superior natural. 

Como se indicó anteriormente, el paciente debe tener por lo m~ 

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

medidos sobre una radiografía lateral de la sínfisis de la man 

díbula. Además, no debe haber signos de osteoporosis importan

te o presencia de restos metálicos como amalgama, li~aduras de 

alambre, ni de pigmentación en el sitio de inserción de la -

"Grapa Mandibular". 

El implante ha sido colocado en mandíbulas edéntulas y muy atr2 

fiadas que medían de 8 a 9 nnn en la región de la sínfisis y de 
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4 a 5 mm en la regi6n de molares; en una mandíbula después de 

hemisecci6n por cáncer; en fracturas mandibulares con grandes 

fragmentos desunidos o mal unidos después de un injerto óseo; 

en mandíbula aumentada con injerto 6seo; en pacientes con dis

plasia ectodérmica; en pacientes con disostosis cleidocraneal 

y en un paciente con enfermedad de Parki11son. También se colo

c6 este implante en un paciente con desviaci6n coronaria y el 

paciente más anciano que poseía este tipo de implante tenia --

79 aflos de edad. 

La "Grapa Mandibular" ha sido usada en pacientes con destruc-

ci6n total del hueso consecutivo a iln traumatismo. En otro pa

ciente que había perdido sus dientes anteriores, el implante -

fue utilizado como parte de una pr6tesis fija. 

Materiales' empleados y presentación del implante. 

El material empleado para su fabricaci6n es el Tivanium, una -

fuerte aleaci6n-de Titanium y Vanadium. Esta combinaci6n de m~ 

tales hace al implante altamente resistente a la corrosi6n. 

La "Grapa Mandibular'.' se compone de una barra horizontal que -

actúa como base para la unión de los pina colocados vertical-

mente y de dos tornillos trans6seos complementarios verticales 

que penetran la cresta del reborde residual y el tejido muco-

peri6stico en la regi6n de molares intraoralmente. Cada implan 

te presenta dos broches y dos tuercas. Tamb16n se incluyen dos 

broches extras los cuales pueden ser en~iados al laboratorio -

para ser usados en la fabricaci6n de cofias de oro para la pr2 
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, . Instrumental requerido para la inaerci6n quiJok:;,;'.'. . 
: . gioa del implante "Grapa Mandibular" . , ...• _>; :;.~ ; 
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tesis. 

El implante se presenta en tres tamafios: El primer tamaño es -

el regular compuesto de 7 pins, con los pina-tornillos coloca

dos a cada ext~emo y con pulgada y media de separaci6n. El se

gundo tumaño es el intermedio compuesto también de 7 pins solo · 

que se encuentran en posici6n diferente y a una distancia de -

7/8 de pulgada. El tamaño pequeño presenta solo 5 pins a una -

distancia de 7/8 de pulgada. 

Técnica Quirúrgica. 

Se requieren varios pasos para la colocaci6n de un implante -

"Grapa Mandibulazt" y se dividen en los siguientes: 

1.- Pre-quirúrgico. 

?.- Quir11rgico. 

3.- Post-quirúrgico. 

4.- Protésico. 

1.- .Paso Pre-quirúrgico. 

Se 'debe preparar la cavidad oral adecuadamente. Si existe 

un proceso residual en filo de cuchillo, está indicada la 

regularización del proceso. Si algún frenillo o inserci6n 

muscular se localiza en posici6n alta respecto al proceso 

residual debe colocarse en una posición más adecuada. Se -

requiere de un tiempo post-operatorio de mínimo tres meses 

antes de realizar la intervención quirúrgica. Cualquier -

patología de orígen odontol6gioo debe ser tratada con ant~ 

rioridad. 
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• 
Vista radiográfica del implante "Grapa MSildibu

lar". 
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Doa t8Jllaflos diferentes de implante tipo 

"Grapa Mandibular". 
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Las radiografías panorámicas presentan varios tipos de distor

ci6n dependiendo de la técnica y aparato empleado. Se ha enea~ 

trado que las radiografías laterales de cráneo reproducen con 

mayor presici6n ésta área. 

Se le toma al paciente una impresión utilizando Hidrocoloide 

Irreversible como material de impresi6n. Se obtiene el positi

vo en yeso y se procede a fabricar una base de registro acrí-

lica. El acrílico debe ser lo más transparente posible. La ba

se de registro se debe extender pos'l;eriormente a la regi6n del 

segundo molar y tener un borde de 1/4 de pulgada por arriba de 

la región de premolares. Una vez que se ha fabricado la base -

de registro, esta debe ser colocada en el paciente para ubicar 

la posici6n del agujero mentoniano. El agujero mentoniano se -

localiza por palpaci6n. Ya localizado el agujero mentoniano, -

se debe marcar el área con un marcador estéril y la marca po-

drá ser identificada fácilmente a través de la base de regis-

tro y registra1•se en su correcta posición. 

Se retira la base de registro de la boca y se transfiere a las 

marcas del modelo. La distancia desde este punto delimita la -

posición del paquete mentoniano. Una distancia de 3 mm o un -

poco mayor indicará la selección del tipo de grapa de 7 pina. 

Si la distancia es de 2 mm o menos se deberá emplear el implan 

te de 5 pina o el implante intermedio. 

La guía de perforaci6n (instrumento especial) tiene dos vari-

llas en la porción intraoral del mismo. Se deben perforar dos 
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hoyos de 1/8 de pulgada de diámetro en la base de acrílico 

para que ajusten las dos varillas de la guía de perfora--

ci6n. Los hoyos son por lo general perforados en el m!lsmo 

lugar para cada caso respecto a la posici6n de los pins --

trans6seos de la "Grapa Mandibular". Los hoyos son prepar_!! 

dos completamente a través de la base de acrílico y corre~ 

ponden a las ~arcas hechas por la guía de perforaci6n. Los 

hoyos deben ser paralelos unos a otros y perpendiculares -

al proceso residual. 

2.- Paso Quirúrgico. 

En la mafiana del día de la cirugía se le coloca una veno-

clisis al paciente con antibi6tico para evitar la infecci6n 

y Corticosteroide Hormonal para prevenir el rieso de rech,!! 

zo. El paciente es entubado endotraquealmente. La regi6n -

donde· se va ~realizar la intervención es perfectamente l!, 

vada y esterilizada con un antiséptico. Se cubre al pacien 

te con una sabana estéril enrollada hasta los hombros. Se 

colocan bolsas de arepa estériles en ambos lados de la ca 
' -

beza para estabilizarla. Se coloca el campo quirúrgico so

bre la regi6n del ment6n. 

Para la colocaci6n del implante se hace una incid6n en la 

región submentoniana, descubriendo el borde inferior de la 

mandíbula en la regi6n parasinfisiaria. Se adapta una guía 

de taladro al borde inferior y se insertan dos varillas d,! 

rectoras en los agujeros preparados.en la base de acrllico 
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transparente. Los agujeros deben ubicarse de manera que los 

clavos trans6seos no dañen el nervio mentoniano; las puntas 

de entrada de los agujeros se colocan sobre el reborde re• 

sidual. Con taladro de aire de fuerza de torsi6n alta y -

velocidad baja se taladran los agujeros necesarios. Hechos 

los agujeros y bicelados los bordes se coloca el implante 

apoyándose con el martillo. Después de hacer la irrigaci6n 

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

j eci6n y la contratuerca a los clavos pseos de rosca en la 

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 proteger la lengua y labios de los pina cortados. ' · 

El tipo de sutura a emplear es seda negra 

;.- Tiempo post-operatorio. 

El paciente se mantiene con fluidos intravenosos por 24 -

. horas. El uso de los analgésicos solo se requiere de las 
c. 

primeras 24 a 48 horas. Se recomienda el uso profiláctico 

de antibióticos durante los primeros diez días. Al pacien

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

de ingerir alimentos blandos. 

La mitad de los puntos do sutura se remueven al tercer día 

post-operatorio y los demás puntos de sutura al quinto día. 

Se instruye al paciente con una correcta técnica de aepi-

llado. 

En algunos casos, la pr6tesis temporal puede causar un ---
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área de hiperplasia gingival alrededor del poste pilar. Los 

tejidos pueden ser removidos con bisturí, nunca se debe em 

plear el electrocauterio porque se produce un choque eléc

trico con el metal del implante. 

4.- FBso protésico. 

Un día después de la intervención, el prostodoncista adap

ta la dentadura vieja a el implante y hace el rebase con -

un acondicionador de tejidos blandos. El paciente debe 11,2 

var esta prótesis vieja temporal durante unas ocho semanas 

hasta que el prostodoncista esté listo para construir la -

nueva prótesis. Esta prótesis, una vez terminada, debe qu..t? 

dar totalmente apoyada en los tejidos, salvo a nivel de la 

eonexi6n de la grapa que se hace por medio del aditamento 

de presición tipo rompefuerzas. Con ésta ~rótesis, ahora -

estabilizada, El paciente puede masticar más fácilmente -

aprovechando la estabilidad, seguridad y eficiencia de su 

nueva dentadura. 

El odontólogo genera~ o el prostodoncista desempefian un P.! 

pel muy importante en la adaptación de la "Grapa Mandibu:i-~ 

lar" a la función~ Es el dentista quien elabora la base de 

acrílico transparente que será utilizada para no lesionar 

el nervio mentoniano y también para ubicar exactamente los 

puntos de entrada de los clavos trans6seos. 

El dent.ista también debe ajustar y modificar, mediante re

base, la vieja dentadura inferior para poder utilizarla s2 
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0 bre las tuercas de sujeción de la grapa. 

Seis a ocho semanas después de la intervención, se hace una 

sobreestructura de oro vaciado con aditamentos de precisi6n 

tipo rompefuerzas. Pero, en realidad, la prótesis anterior 

queda apoyada en los tejidos del paciente, lo cual reduce 

al mínimo las fuerzas de carga oclusal. 

Cabe señalar q~e, debido al equilibrio tan frágil que exi~ 

te entre las fuerzas de carga de la oclusión y masticación 

y la resorción ósea, gran parte de los motivos de éxito o 

fracaso de ~a "Grapa Mandibular" dependen del trabajo del. 

prostodoncista. 

· Casos Clínicos. 

El primer caso interesante es el de una grapa de tres clavos -

que ha estado funcionando de manera satisfactoria durante 12 -

años. Este paciente conservó su boca en estado perfecto de li~ 

pieza y· salud, lo cual es esencial para la longevidad del' im-

plante. 

El segundo caso es el de una fractura mandibular con fragmen-

tos desunidos que fue tratada con injerto.óseo y luego la col2 

caci6n de una "Grapa Mandibular". 

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

ró al cabo de siete años y fue reemplazada por otro implante. 
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IMPLANTES INTRP.MUCOSICOS 

Intt'oducci6n. 

Apt"oximadamente 23 millones de pet'sonas no tienen dientes en -

los Estados Unidos y tl"es de cada diez personas ct'een que sus 

pt'ótesis necesitan t'eajustes o que necesitan nuevas p1"6tesis. 

Cada año se gastan millones de dólares en remedios caseros y -

pt'oductoa adhesivos para awnentar la retención de las prótesis 

y por el mismo motivo la gente gasta dinero en visitas al Den

tista. 

Loa conceptos m§a recientes acerca de loa implantes de hoja r~ 

nestl"ada, de loa implantes aubpel"ióaticoa y la combinación de 

estos con los implantes de extensión pterigoidea ofrecen nue-~ 

vas modalidades de tratamiento al dentista en bwsqueda de alg~ 

na solución para el reborde residual superior. Sin embargo, -

estos implantes no son la solución completa cuando el soporte 

óseo es mínimo 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

gía y de sus posibilidades son insuficientes. 

En 1943, Gustav Dahl presentó a los odontólogos la técnica de 

los implantes muc·ósicos. Desde entonces muchos autores modifi

c~ron la técnica inicial introduciendo cambios en la forma, -

técnica quirdrgica y metaldrgia. 

Materiales Fmpleadoa. 
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Los implantes intramucósicos son dispositivos de Titanio en -

forma de hongo. 

Indio aciones. 

Los implantes intramucósicos actúan como aditamentos de preci-· 

si6n fijados en la mucosa bucal que, cuando son utilizados en 

hiler>as, "atr>apan" y aprietan los tejidos procurando mejor re

tenci6n, estabilidad y comodidad para el paciente. 

Otras indicaciones para su empleo son las pr>ótesis parciales 

en silla de montar de extr>emo libre, las prótesis en pacientes 

con paladar> hendido o en pacientes con reflejo nauseoso grave, 

o bien, en pacientes que se sienten cómodos con sus prótesis -

superiores per>o que no confían en ellas. 

Estos implantes pueden ser> utilizados opuestos a un implante -

· subper>ióst'ico inferior, a un implante-armaz6n de la r>ama asee.u 

dente, a un implante de hoja fenestrada, a una pr6tesis infe-

r>ior o a dientes naturales. 

Componentes del implante. 

El implante se compone de dos partes.especiales: La base· de r>e 

tenci6n la cual es colocada en el sitio prepar>ado en la próte

sis y el componente vertical, el cual entra en el tejido blan

do receptor> de la mucosa oral. El implante tiene una manga de 

plástico suave protectora la cual sirve para evitar> que el 

acrílico fluya dentro del cuello del implante. 

Se disefiaron tres tipos de fresas para la inserción del impla!!, 

te: 
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El implante intramuc6sico se compone de dos partes: 
La bas·e retentiva la cual es colocada: en el sitio 

preparado en la pr6tesis y el componente vertical 

que entra en el sitio receptor de los tejidos --
blandos. 

~~-~~?~~~'.~'.(.~.-: .. .. · .~--.~:·.v::-:~·~:.3~~::"~:·~-~·- ~ · _:.-.7~~~;.·,-:, ~~:~·!·~~ 

~~;·~\F7· 
.·, 

:1 .•. 

\',''> -.. 
,•. 

Bl sitio receptor debe set> de la misma proporci6n ~qli~, . 

el implante. llunca debe tocar al hueso el implan~e!-~$:':::.' 
ralevitar molestias posteriores. 
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1.- Fresa para el sitio receptor. Se usa en una pieza de mano 

recta y perpendicular a la superficie en contacto con la -

prótesis. La superficie cortante de la fresa es del mismo 

diámetro y profundidad que la base del implante. 

2.- Fresa de terminarlo del acrílico. Proporciona la profundi

dad exacta de abertura necesaria para colocar el implante. 

3.- Fresa de preparación de los tejidos. Utilizando esta fre

sa se preparan los orificios en ángulo ·recto con respecto 

a la superficie del tejido y empezando a nivel de la parte 

más posterior de la tuberosidad para progresar hacia ade-

lante hasta terminar de preparar los orificios necesarios 

de cada lado. 

Técnica Quirúr5ica. 

A. Fase de Laboratorio. El paciente debe tener una pr6teais 

bien ajustada y aceptable desde el punto de vista protético 

con todos los ajustes de base y oclusión terminados. 

Por lo general, el número de implantes es de catorce; sin -

embargo, se pueden terminar casos sin los catorce implantes. 

Utilizando la fresa de baja velocidad para el sitio recep-

tor en el acrílico, se preparan catorce lugares, cuatro de 

cada lado a lo largo de la cresta del reborde, empezando -

distal al canino y terminando a nivel del ápice de la tube

rosidad, y tres en cada lado en sentido palatino. La terce

ra fresa de diseño especial proporciona la profundidad exa~ 

ta de abertura necesaria para acomodar al implante. 
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Después de terminada la preparación de los sitios en la ba

se de la prótesis, se colocan los catorce implantes con sus 

mangas plásticas en los sitios receptores. 

Cuando la colocación es correcta, la base de la manga queda 

a nivel con la base de la prótesis. Entonces se extiende -

acrílico polimerizable al frío sobre la región de la ceja -

del implante. 

Cuando el acrílico está endurecido, se eliminan las mangas 

protectoras cortándolas o utilizando unas pinzas hemostáti

cas para sacarlas y 'se emplea la fresa para el recorte del 

acrílico en este procedimiento. Se debe eliminar el exceso 

de acrílico. 

B. Fase Clínica. Esta fase se inicia señalando con lápiz in-

deleble las cabezas de los implantes; después estas marcas 

son transferidas a la boca presionando la prótesis al colo-
·r . 
carla en su lugar sobre una mucosa completamente seca. Al -

quitar la prótesis, se pueden ver las indentaciones.del co

lor en la.mucosa, que corresponden a la ubicaci6n del im---

plante en la prótesis. 

Entonces se depositan una o .dos gotas de anestésico local -

en el centro de cada marca, empezando en la parte posterior 

y dirigiéndose a la parte anterior. 

Utilizando la fresa para el sitio receptor en los tejidos, 

se preparan los orificios en\ ángulo recto con la superfi-

oie del tejido y empezando a nivel del ápice de la tuberos.! 



'""-"'' ... -

Los sitios a perforar son marcados en la deiitadura 

·con un lápiz especial ubicando perfectarnen+ () lR d! 
recci6n que iievará el implante • 

. ( 

¡ 

" 

l ~! 

'¡ 
·:¡ 
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. · I 

·:""" :d, 
Preparaciones ya listas realizadas en los tejidos 
blnndos del paladar. 

138 
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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 presionándola firmemente contra el tejido, se elimina la -

cantidad exacta de tejido que es preciso quitar para poder ac2 

modar los implantes y evitAr que éstos lecionen los tejidos -

blandos o duros adyacentes. 

Después de irrigar cuidadosamente los tejidos, se asienta fír

memente. la prótesis pidiendo al paciente de cerrar (en céntri

ca) y mantener la posici6n durante tres a cuatro minutos. 

Se saca entonces la pr6tesis para comprobar que ¡os implantes 

penetran en sus si tíos receptores· correspondien'l(es y que no l~ 

sionan áreas vecinas, lo cual se manifestaría por palidecimien 

to de estas áreas. 

Finalmente, se hacen los ajustes oclusales necesarios y el pa

ciente es dado de alta en consultorio con ins~rucciones de no 

quitarse la prótesis durante tres a cuatro días, al cabo de -

los cuales tiene que volver a~ consultorio. Además se.prescri

ben analgésicos y enjuagues, advirtiendo al paciente que ten-

drá molestias, pero que éstas desaparecerán en dos semanas. 

Generalmente la hemorragia es mínima ya que el anestésico es -

hemostático y la prótesis actúa como vendaje bucal. 

Guendo el paciente vuelve a los tres días, el dentista quita -

la prótesis para ·examinarla y comprobar el alinee.miento de los 

i~plantes y orificios, se limpian los sitios receptores y se -

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

Generalmente, después de dos semanas se aprecian resultados f~ 

vorables; los sitios receptores suelen estar totalmente cica-

trizados y aparecen como pliegues normales del epitelio; el -

exámen histol6gico confirma esta observación clínica. 
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co~~rx:ror. 

Con el empleo de los implantes dentales se ha logrado resol-

ver el problema de las áreas edéntulas. 

El empleo de los implantes dentales exige de una evaluación -

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, carbón vítreo y -

al implante subperi6stico. 

El implante de Hoja Fenestrada se puede obtener en diferentes 

tamaños que se ajustan perfectamente al proceso residual Y. su 

cqsto' no es muy elevado. 

El implante de Carbón Vítreo, se puede colocar en brechas co~ 

tas o laPgas. Su colocación quirúrgica es poco traumática y -

reaccionan favorablemente. 

El implante subperi6stico requiere de una técnica quirúrgica 

más complicada, su colocaci6n es más traumática que en los ifil 

plantes anteriores. Es muy útil en el paciente que presenta -

grave atrofia de los procesos residuales. 

Considero muy importante la aplicación de la implantología 

Oral como último recurso en el paciente edéntulo. 
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FE DE ERRATAS. 

ágina . 4 Dice materiales, d~be decir implantes. 
ágina 49 Dice traumatismos, debe decir traumatismos. 
, . . 
agina 52 Dice demasia:fo, debe decir demasiado. 
ágina 64 Dice survo, debe decir surco. 

ágina 65 Dice modifucar, debe decir modificar. 

ágina 111 Dice incisios, debe decir incisi6n. 

ágina 115 Dice esterilizado, debe decir anestesiado. 

ágina 1I7 Dice estrucuras, debe decir estructuras. 

~ina 132 Dice esencial, debe decir esencial. 
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