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CAPITUIND 1 : Introduccidn; Aspectos HistSricos.

El primer metal que fuf introducd al cuerpo fué el alambxre de hierro
Qe no dando el resultado apetecido, abligh a los investigadores a experi-
mentar con otros metales.

levert en 1829, despubs de experimentar en perros, llegb a la conclu-
sifn de que el platino era el m8s inerte de los metales. Sin embargo Lister

' en 1883, usd alamire de plata para suturas quirfirgicas, y en 1900, Lambotte
ya habla usado el lronce para reemplazos crane.ales.

En 1895, lane por mediio de s técnica sin contacto manual, mreventia
la contaminaciSn del metal.

B 1909, lambotte, hizo experimentos can aluminio, plata y cotxe, ercontran—~
do a estos denasiado maleables y asl retarnd al uso de tarnillos de acero
y placas de magnesio,

; 1934 Cierold inserts todos los tipos de metales usados en ese ens
tonces en animales de lalxratorio, y encontx que los mis tolerados cran
aro, plata, acero, plamo y aluminio,

En 1937 Venable, Stuck y Beach, después de un intenso estudio schre
inclusifines met&licas, encantraron que la mayorfa de los metales, cuando
entraban en contacto con los flufdos corporales, sufrian una resccifn elec-
trolitica, causando por una parte, la exesiva y anormal prolifcracisn de
tejidos blandos, y por otra parte, la inhibicifn do necformacifn Geea,

Junto oon esto, wna reaccifn de tipo inmnolBqgica se presentaba.

El metal recamerdado por estos investigadores fue el vitilium, una
aleacifn de cdxre, cabalto, molibdéno; mis tarde el ticonium, que es una
aleacifn de nicuel, cramo, y tambifén se mostrd mo reactivo electroliticax
mente,

En 1948, Fink y Smtko recamendaron el uso del:acero tipo 302 para su
uso en fracturas y también se aprob® el uso de vitalium,

Al principio los implantes dentales se hicieron de metales variados,
incluian el alambre de platino ion iridio, oro y acero inaxidable, sin
enbargo log implantes modernos, son todos ellos falxicados de vitalium,
titanio o tantalic (metales también usados en la ortopaiia)

estos troen nwe—
tales son de los m&s inertes, salvo el hierro, zircuio y el neutrilio.



Implantes dmtahs an mater iales no-metflioos:

Ios plisticos tawbifn han sido usedos en ‘implantes dentales, ya punr
de que no sienwe, han resultado exitomos, la corrosifn no ha sidc una de
las principales causas de la movilidad y fracaso

En 1949, implantes de acrilico han sido usados por Rossi, en 1950, por
Railland, en 1953 por Flohr, en 1956, por WAENHAUG Y Zander, en 1958 por
Iwaschenko, en 1957, SHEVICK experimentf con implantes da polietilens, y
en 1968, Pitzpatrick investigh en los hiles de silicén, teflén, y meril
metacrilato, insertando implantes en ratas de labaratario.

B 1970, Homsey demostrd el cardn vitroso cano uno de los mater iales
actuales, mds campatibles biolSgicamente.

Tambifin Bensen, en 1971, y ize
en 1969.

Fstudiog histolSgicos en animales y humanos han rostrado que el
carbfn vitreo, rovoca reaccifin minima a los tejidos del hésped, y cue no
aparecen signoeé de inflamacifn a largo plaso.

Def inicifn y (bjetivos:

Fl uso de los implantes se ha incrementado desde hace 5 o 6 afios, debi-
do a la gran aceptacifn por parte del meso alwolar a sopartar la presen~
cia de materiales extrahios pero bio~canpatibles.

Antes, cuando fracasaba un implante subperifstico, camw eran tokales,
su remocifn provocaba, serias atrofias y consecuencias al paciente, HAvora
la tfcnica de los implantes fraccionados o en hoja ha eliminado este pro-
blema, pues s8i alquna de los hojas Jlega a fallar, no ser§ necesario remo-
ver los implantes de tado el arco, sino sSlamente de la zona dorde £alld
evitandose muchas complicaciones,

pPebido a existir ya gran variedad de tipos y mftodos de implantes,
puede existir confusifn con ellos, pero en poco tiampo se escogen los mé-
todos y elementes que dén un mayor grado de scguridad en la rehabilidacifn

103 elementos de los implantes pueden clasifjcarse segin el tipo de

hueso y Srea que se necesita para colocarlos. Para cada caso en particular

se necesita examinar parfectamente las condicifnes tanto del paciente, cam
de la zona, para poder evaluar y esoger, el material mis adecuado.

BEn otros tiempos se pensaba en la implantologia, como una téenica en
la quo habia posibilidades de remolver probleman molo en desdentados totales,
y esto era un grave errar, por 1o que ha cambiado la mentalidad a aplicarla

para resolver wrobleamas, y evitar que el paciente llegue a ser desdentado
total,
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‘1 Mterjormente dentistas, qus desmban corocer la técnica y la utilisza-
on M. la quisieron simplificar demasialo, taomndo la irgresifn
para los implantes supradsecs, no solre husso, sino sotre micosa, y ho se
daban cuanta de que el implante no asentaria perfactamente en el huews y
hatria afeccifnes que provocarfan reabswrcifn Sses y fracasos posteriores,

Esta situaciSn ha cambiado oon el advenimiento de los implantes frac-
cionados o de hoja, ya que tanto par su localizacibn cano por su tipo, son
mucho mAs sencillas.

la implantologfa es extremadamente Gtil, en casos dramfticos de Peico-
8is, en donde no se poedan usar prétesis fijas por falta de sopertes denta-
rios, y el paciente detesta los ganchos de los removibles, o que la placa
Se Tueva,

la implantologia puede ser usada como profilactica o de provercifin
en presencia de:

1.~ Edentulos parciales, particularmente en ol Srea distal del arco,

2.~ Un nfmero limitado de piezas naturales para moportar um prétesis

fija.

3.~ Quando mlo faita uma pieza pero para resmplazarla debemos deavi-

talizar las dos piezas contiquas.

Angue las piezas naturales son muy pocas, nos dan grandes benef icios,
ya cque prategen al implante contra los trawrms de la masticacifn lhorizonta-
les y reeven la seguridad de que el implante egtari de la mejor nanera pxx
muclos anos.

Para que el implante tema &ito, tambiln em necesaria la habilidad
del operadar, tener radiografias completas, para paber si el hueso es suff-
ciente para sopartar el implante.

1A Implantologia es todo un arte y un &iito, cuando el operadar cono-
ce su t&cnica, sus implantes, y cuando se trabaja achre casos faxxables,
ya que de no hacerlo asi, se ird al fracaso.

las espirales, hojas y sabperifsticos, mn los rincipales tipos de

implantes, y los pademos usar, en un solo cam juntos, dependierdo de las
variedades anatBmicas del arco.

Indicacifnes y Contraindicacifnes;

Deberos tamar a la Implantologfa como um de los Gltinos fuesos preven-
tivos en la seccuencia de las intervencifines wiiicas, es decir, 1o jrimero



mtar de ulv. las pum naturales pax todos los mcd!ns pncibl.
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m.'ya que un implante total, no ofrece tanta garantia de duracifn.

) Indicacifines: a) Generales; el paciente debe gozar de buena salud,
s deben haoer pruebas de arina, sangre, etc. y deberi tener de weferencia,
algunas piszas en buenas condicidnes.

b) locales; estos varfan segin el implante y la técnica usada.
1as espirales se indican cuando el hueso es de espesor y profundidad
suficiente, las de extensiSn y navajas estdn indicadas cuando el hueso no

es tan profurdo. Cuand el hueso en profundidad cs muy limdtado, userenns
el tipo de los luxta-oscos o subperifsticos.

ontraindicacifnes a) Generales; alteracifnes sanquineas, infeccifnes
cronicas, cardicpatias, en edéntulos totales cuando hay atr6fias avanzadas

h} Iocales; cantidad de hueso, y deperdiendo del implante y té&cnica
a usar.

1a tendencia moderna es la de cbtener un lalance de la prétesis conbi~
nardo los dientes naturales, con los diferentes tipos de implantes

Entre los implantes endoosecs, los tornillos para arcos antericres,
o en espacios pequefics entre dientes naturales, y las hojas, principalmente
en distal del Maxilar y mardilula, cuamio la profundidad del tmeso no es
adecuada, son las m&s usadas.

Cuando se coloca un implante total en un proceso edéntilo, y que el

hueso estaba en huenas cordicifines, hay que checarlo cada 2 ahos, para
conservarlo en buen estado’

[

Para contar can piezas dentales, podemos hacer uso de la Endodoncia,

Apicectanfa, y Rizotomia, ya que al preservar un elowento natural, estamos
preservando tarbifn el implante.



. CAPPRED 2 1 ‘iuo}nugh, Biof{sica y Metalurgia.

Noeotros panetramos en 1os tejidos para colocar prétesis en ellos,

" por 1o que necesitamos Tatariales que o los lesicnes, ya qua van a estar

" en contaeto. Deben teney gran resistencia a la presifn, traccifn y torcifn
y que cuando estfn insertados en los tejidos, trsbajen y sean totalmente

An cuando se ingerte un material extraio, asépticamente, pueden forme-
se gramilomsas en el frea, caracterizadoa por uma hiperplasia dal sistesa
reticulo endotetial, caracterizado por una inflamacifn crénica,

ina capa de fibrina condensada rodea el material en contacto con el
hueso, Begpubs de)l edema postoperatario, notamos una condensacifn y difaren~
ciacisn de filxoblastos, y 9 o 10 dfas despuls, el material implantaio,
es cubjerto por una cuticula o tequmento de filbrina, la cual es reemplaza-
da degpuls por tejido conectivo. ‘

Estos estudios fubron hechns en Ortopedis, por Pais y Laxechi, en 1000
pacientes, No hay datos de que el callo cartilaginoso esente movilidad
anormal en el sitio, glSbulos y anticuerpos desaparecen cuando el proceso
de cicatrieacifn concluye' La vascularizacifin del tejido circundante al
metal es intensa

Desputs de un afio, el metal estS rodeado de una capa filtwosa que es
ya menos vascularizada. Despufd de tres afios, al metal es cublerto par una
memkrand de un mm. Bn la cSpsula fibrosa no hay filras elfsticas ni elemn-
tos inflamatoriocs, ni pigmentos y gramlaciones, causadas por el implante,

la l&mina Sasce culwe el implante en linea de conticuidad y orientado

exactamente en la direocién del metal, Una lfinea de cementacién separa caa

lfnea del osteoide, famarndo un sistewa laminar como el huego cortical.

En la parte mis alta del implante, lo rodea un ligamento filbroso, con
partes de sistema comectivo, unido a la base por huena cantidad de tejido
conectivo miy vascularizado.

Despuft de su consolidacifn, el implante es rodeado por el ligamento
fibroso, soguido de un sistema Osco laminar paralolo al hueso, y muy
similar al hueso cortical.

la tolerancia del implante es excelente, no hay oxidacifn, ni trazas
de necroais electrolitica en la zoma,
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'ym«nhm interna,. perc experiniento hechos por Newsan, Kosller
Mepponi, Goldberg, Gerschkoff, Perron, y otros, confirman, gue un lmhn-
te bhien realizado y equililrado, lieva wa capa densa de mucosa y tedido
omectivo adherido a la superficie de la cabeza, esto es lhanada capa epi-

telial, y sirve oomo separacién entre ]a parte interna y externa
tbesﬂiltn el reehaz , provocado por ser un cuerpo extrafio, como
por 1la irritacifn causada por problemas en el balance y correcta distribu-
cifn, para que el desequilibrio en las fuer=zas no cause dicha irritacifn
Desde 1955, Bodine, hizo alginos exper imentos en perros, y adadisz dc
1a usual manbrana fibrosa interpuesta entre la estructura § el hueso,
detectS la presencia de un epitelio comd el que rcdea el cuello de las
piezas alrededor del poste, s0lo que s penetraciSn no es tanta caw en ¢l
surco gingival normal detectado.
Bn 1966, en Dalas, Bodine sach de muewo las mismas conclusifnes, ¢
un estudio de un tejido que rodeaba wn implante fuxta-oseo: El exSmen
fué hecho doce afios despufs del implante. Este demostrd que los casos de
implantes que se han reportado que se han retirado, no han tenido nada que
ver can el funcionamiento del implante en s8f, sino por causas ajemas,
caro fudn en este caso el que el paciente fallecifn de cAncer del pincreas
sus conclusifnes fufron las siguientes:

El epitatio no mrolifera suficientanente profurdo hasta que se ha
ercapsulado el interior de la estructura,
2.~ El tejido en contacto con el interior de la estructura, alrededor,
debajo y entxe ella es cambiado por un tedido que tiene fibras eatrcchas
y planas, con células también planas y elowjadas, Este es el tipioo teji-
do de un implante, lejos del metal, encontramos de nuevo tejido conectivo
normal.

El tejido alrededor del punto de la cabeza m es iqual que el tes

jido normal que radea el cuello de los dientes, Este es una clase do teji-
do que tiene la tendencia de mroliferar a 1o largo de la cabeza, aunque su
proliferacifn es wn poco lenta,

En este caso en particular, su porgres, para una distancia de 2a 3 mn
durd un pericdo de mfs de 12 afios.

4.~ Las cflulas inflamatorias encontralas en el tejido adyacente al
Sren de epitelizacifn, alrededor de la cabeza, pucden comparares a las en-
contralas alredodar del surco gingival de los dientes naturales.
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uqn-'l hay mtumcum. leucocitarias, como la hny an un
dafo al ll-n. a.:b se coloca el lqnmu.

' Pn el miswo tiempo, Capoazi, observ® la usual ;xomencmn interpues~
ta entre sl lussm y metal, y 1a consideré oamo una resccifin orghnica de-
fensiva, hecha por 1a disminucifn de los elementos conectivos diferenciados.

En el Srea cercana a la cabeza, obeervS alg@nas infiltracifines oolula-
res,

En 1956, Merchfuss, informi que en estudios de implantes subperifsticos
que fuernos insertaios por muchos afios, en maxilares de perros, el hunao no
mostrs ningln signo de reaccifn o reabsorcibn. No hubo evidencia da
osteoclasia, y ningin-caso de destrxuccifin o indicacifin posible de dolor fue
detactada. ’

Gross y Gold, detectaron la rresencia de cflulas plasmiticas, y elann-
tos similares, entre los cuales habia elamentos hematopoyeticos, y hasta
ostenblastos. Una especie de capa de perifSstio rodea la 1Smina de metal en
ciertos sitios, los osteocitos, no fufmon alterados y el huem o mostr®
ningGn dafio’

En las partes blandas se pudo cbservar una clipsula fibrosa entre la
navaja y el haz muscular del 4rea de contacto, cuamio la parcifn terminal
de la hoja ha penetrado del iueso cartical al msculo.

feppone nos deja un reporte en el que dice, que en una espiral, el te-
jido se adhiere a tal grado que emvuelve a tcdas las espirales en un tejido
canectivo fibroso, y en los espacios vacfos un tipo de tejido en capas
céntricas a clerta distancia de las huellas dejadas por la espiral, se en-
contrd infiltracifn de histiocitos, células plasmSticas y neutx6filos, ast
comp cirto nfimero de nuevos capilares se resentaron con las mismas carac-
ter$sticas de un tejido granulamatoso.

Formiggni dijo que el concepto de cuerpo extrafio estd sujeto mis a la
funcifn que a la mturaleza del cuerpo inscrtado en el arganismo, para es-
ta funcifn, siempre puede aywlarlos una buena seleccifn del camo, checando
las arcadas en su articulacifn, despu#s de la construccifn del implante.

Debemos evitar desquilibrios en la masticacifn, para evitar que el
implante se sobrecarque, es decir, debemos ser cuidadosos al planear
nuestro trabajo ‘tualquier método puade ser considerado camo vdlido, (xre-
vierdo por supuesto, que dienen los requisitns bisicos necesarios para ha-
cer a un i{mplante capiz de ser tolerado par el tef i Hseo”.

Resinas, parcelanas y aro de camposicifin densconocida, produce un alto




fprxemnjc de recham de a pcmmercia temporal, con rexccifnes negauvl-
"-dsl te9ido, 'y las alemcifnes binarias por el contrario, el dro platinizadd,
por ejemplo produce resaltados positivos.

Insexcifines de porcelana, bien alojadas en s sitio, fulron rodesdas
por una capa de filras colfgenas, adheridas alredeior del tejido Sseo,
Tampoco se cheervé inflamacifn visible despufs de un cuidadoso exfmen ana-
1fticn, en el cual, el hueso mostrS restringidos espacios medulares, los
cuales estaban vacfos o contenfan pequefias fibrilas de tejido conectivo.

Ias trabfculas 6seas, ocasicnalmente, retienen su arquitectura laminar,
on-una disposirifn, no siempre céntrica alrededor de log conductoa de

havers, esto di la impresifn de haber csmcios diferentes en tamaho y grosor,

ilenos o on fibras. Ios osteccitos estéin distribuides irreqularmente, pe-

qufios lolacilados, en lugares dffciles de chservar

Ia trabécoula la cual muy sequido pierde su laminacifbn, se hace compac-
ta, elongada y aparentamente con fisuras detectables,
Ia mayorfa de las pruebas histolfgicas han mostrado la presencia de
fibras colfgenas entre la insercifin y el tejido Sseo, resolviendo en gran
prte el mwoblana de la retencidn de las insercifnes en 1o futuroo

Hay dos posibilidades para dar mayor retercifn al irplante;
1.~ Utilizar hoias oon sopxte

2.~ Seleccifnar formas o modelos adecuados

1o mejor es lo sequndo, pues nos estamos anticipando desde la abertura

de la cresta alveolar a escoger el largo y ancho milimétrico de miestro °
implante

Otro problema que pxiria venirse, era a causa del poste que salfa del
tejido y que era escencial para una restauracifn protética, todos los expe-

rimentos dieron resultados clinicos positivos, pues so demostrd unz extra-
adinaria tolerancia al poste por el tejido,

Afin as{, hubo casos en los que se ercontrf la oarrencia de una bolsa

parodontal de 1 a 2 mm. El epitelio presentd signos inflamatorios, causan-

do que la memixrana se redujera a solo ctlulas de gramlacifn, Después,

gracdualmente, fué tamardo su lugar en la subsmcosa, donde se encontraron

elementos celulares originados par la inflamacifn, pero afin asf{, el nime-

ro de histiocitos encontrados, ful menor quo ¢l encontrado el el &rea del
cuello de las piezas naturales.

Este reprxte histolégico fuf hechn, por o rofesor Stigliani,
[ TS
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hen sido mlu:k:n:b-, on ewcepcifn del relacionadc con la masticacifn,
el cual m0lo se pusie acbservar en cada caso parcicular,

Metalografia:

1937, Venable y (oll, con su método cliaion de sucesds investigados
hen establecido qua algunos metales inertes elécticamente, son bien tolera-
dos por los tejidos humanos.

Acero inoxidable; por medio del método de introducir, en un carazbn
de pollo de 9 dias de incubado, se encontraron 3 métodos simples y 3 aloa~
cifSnes que no intervenian o afectaban su crecimiento, que son el aro, alu-
minjo, litio, y vaestra (Krupp) Staniess steel, nicrol D y Stanless D.

El caso del aluminio es algo peculiar, desde que despufs de una pxfre
serie de mruebas, se encontrd inerte, mientras que en experimentos hechon
en animales mostrd gran toxicidad,

las causas de una toxicidad pueden ser quimicas, fisicas, y particular
mente, electroliticas.

P experimentos in vivo, hechos por Manegaux y Cdiette, preparantn pe-
quenos discos de metales simples y varios aleacifnes.

Ellos tamaron su lugar en un estado asfptico dehajo del perifistin,
en contacto con el hombro y fémur de ratas adultas. Al ser sacrificadas,
en diferentes perfocdes de tiempo, slo el oro, aluminio, duraluminio, y
tres aceros ternarios, V2A extra, nicrol D y acero platinizado D, demostra-
ron queé son inexrtes.

En otra serie de experimentos, en que los metales se colocarcn, alre-
dedar y en el canal madular de un hueso largo de una rata (tibia) los re~
sultados fufron los mismos excopto para el alundnio que produjo la formacifn
de un escaso tejido mineralizado, lo cual mostrd in vivo la toxicidad quo

fué perdida en el cultivo de los tejidos. Estos metales no causan altera~

cifmes en el hueso y se encontraban bien dos meses despufs de su insarcifn
también cuando eran usados como  tornillos;

Mungque de los metales puros el oro es inerte, su usO es nuy caro y
es min pesado y maleable, por eso los ideales los encontramos en los tres
accros inoxidables, los cuales son inertes en relacifn con los tejidos y
toman su lugar en contacto con ellos.

Vitallium: Este nontre conercial se le 415 a una aleacifn da 653

de cobiltn, 30t de crano, y 5t de molibdeno, jro ento, no puxde ser consi-
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‘1a firm Mustenal de Nueva thk, mroduce vitalium en piezas que me
pusden escoger para aplicarlas al cuerpo humano. Ei catalogo as todas las
indicaciGnes del amplio campo de aplicacifn de las rftesis y de las
indicacifnes de como puale estSr en un futuro.

£l vitallium, en un experimento en 1930, hecho par Venable, Stuek, y
Beack, demostraron que es completmanete tolerado por los tejidos, y esto
fué confirmado en las aplicacifnes clinicas.

Su nfmero de  dureza en la escala de Rockwell, es (25, C35, y Bu peso
especifico es de 8.29.

Tantalium; Representa el 73er elemento de la tabla periSsdica de Men-

deleiev, fuf descubierto en 1902 par Swede, G. Fkegerg y fué usado primero
en bulbos de luz. Desde 1940 se camenzb a utilizar en cirugha en farma
de pavajas, placas, tubos y espirales,

Su tolerancia por los tejidos fué estudiada por Burke, Bothe, Seaton
pavenport, Kiskadder, white, Hamlin, Prestom y Schlaffer, y se considerd
cmpletamente inerte al cbsexvar los tejidos.

Ias investigacifnes hechas por Mangaux y Qdiette suestran que praluce
ligera acciSn tbxica en el tejido celular.
anque tiene un nfmerc doble especifico que el acero, es m8s fuerte
ductil y resistente a la tensifn, es sanejante y puede ser usado en por-
cifnes no may gruesas y en 12 npavaja de extrano delgado cano almixa
Ips resultados positivos obtenidos en el trabajo de investigacién

incitaron a los estudiantes a resumir sus estidios en humanos con renovados
y firmes esfuerzos.

Titanium; Propiciades f{sicas:; Su fusifn ocurre a los 888°C,

temfratura, tiene una estructura cbica con un nlcleo central.
esta temperatura tiene forma exagonal y owmpacta.

en esta
abajo de

El titanio puro, es adanis un metal dGetil y de alta fusién, y puade
wr noldeado y combado en un 95% 0 m3s entre susccibn y temples,

Su densidad es mis cercada a las alcacifnes ligeras que a las fesadas
su oonduct ibilidad elfctrica y tfrmica son tajas, y la cabeza es muy pareci-
da al acero {noxidable.

Es antimagnético, propledad muy Gtil en el cano de aplicacifnes espe-



_cializadas.

Sis aplicacifines son; en 1a aviacifn, para la ‘falricacifin de hojas
de propulgiSn, en instalacifnes quimicas, ya que favarece un mejar standar
de puresa, en ocess electroquimioos, ya que awnmge so0lo no pusde ser
usado oomo &nodo, con el platino constituye un exelente e indestructible
Snodo,

En implantes quirfrgicos, ya que la resistencia de titanium a la pre-
8ifn de 1iquidos en el arganimmo, es tan buend, que el metal estf sinndo
usado en gran variedad de casos en el cuerpo humano.



CAPTTULO 3 ;- Anatomia
© a) ‘Maxilar Superior

Tres fases de la cirugia del implante estfn directamnte relacionados
oon la anatamia (morfologia) del cmplejo raxilar; los tejidos hlandos que
se exponen al implante, el asentamiento del implante, y el efecto restaura-

dor del implante en las estructuras desdentadas, Intimamente conectadas oo

o cerca del lugar de funcifin, Bn el maxilar estas son algunas conszideracit-

nes complicadas porque el maxilar superior no es una enticdad distinta oxmo
lo es la mandfbala.

El arco dental superior esti formado por una praminensia, o prooesn de
dos twesos mares. Aungque en referencia a los dientes solo hay wna funcifn
de la maxila. Cada maxilar contiene una cimara llena de aire llamsda mono
el cual estf conectado por una memixana con otros senos de la cara.

1as dos maxilas estfn fusioadas y donde estAn forman las paredes an-
tero-inferiores, del piso de la cavidad nasal,

El proceso, directamente en sentido opuegto a este punto de fusifn,
se une al ueso ciganitico (malar) y estos dom, farman el piso de la &rbi-
ta, v la pared anterior de la fosa infratemporal,

Tambien la parte inferior de la maxila, da lugar al arco dantal supe-
rior.’ Se unes al hueso palatino ambos maxilares, y asf forman el paladar
duro. El camplejo maxilar; las maxilas, 108 huesos cigomSticos, y los
huesos palatinos, dan lugar a los &rganos de la vista, olfato y gusto.

Haturalmente cualquier intervencifin quirfrgica que inwlucre estos &r-
ganos y sus funcifnes, debe de ser realizada con mucho cuidado por un ciru-
jano familiarizado con las estructuras y fisiologia en los aspocto dentados
y desdentados que sc involucren en la intervencifin del implante.

El arco dental:

1as descripcifnes cl&sicas de anatamia oral, describen el arco dental,
o con gran salud y dientes naturales, o oompletamente desdentados. Inclu-
sive la estructura y fama de los migwos dientes, estén precicsamente pre-
sentxlos, sus tejidos de  soporte tiznden a ser tratados mSs generalamte,

ademfs de que el uso del tfmino soporte, implica importancia securdaria,

sin ver, que la enfermodad o debilitamiento de estos tejidos, ea la mayor

causa do la pfrdida de dicntes, y estos tejidos roveen, la base para

restaurxiores masticatorios (prétesis)en millones de pacientes, par 1o tanto




es importante resymminar estos tejidos de soparte rofundamente,

" Se necedita nis investigacifn acerca de los cambios de masa; volfimen,
forma y bioguimica de 106 tejidos involucrados directa o indirectamente,
ocon los dientss o sus vepuestos artificales. Nosotros reconocamos como
aptecmm tejidos cuando el diente estf sano o cuando alcanzan un as-
tado patolégico que contribuird a la pfrdida do los dientes.

El arco dental superior est8 formgio por un process 6seo que 8e smxtinn—

de de cada maxila, y esti cubierto ce tejido mucoperifistico, el arco mismo
es un buen ejamplo de la informacifin anatémica gue nos llevaré a un acarca-

miento de la restauracifn dental, o por lo menos estimilar preguntas acer-
ca del implante dental.

El proceso 6seo;

El voldmen de un proceso sano, est§ compuesto de hueso alveolar, un

tipo de hueso que estf expuesto a estimilos externos, interncs, quimicms

y fisicos. Un estimulo interno camo 10 es un desorden sistémioco, pueds

ovocar que el hueso alveolar pierda mis el volfmen. Un estimulo extirno
frecuentanente crigina un traum al hueso, si es meclnico, o hasta prowceax

su destruccifn o bin forzarlo provocando la formacifn de mucha trabécula
mis gruesa,

El hueso alveolar es importante cano soparte de los dientes naturales

y como base para una denticifn sustitutiva. As{ pues, lo que contriluye

a su salud, se tam en cuenta, asf oo lo que lo reforme y sane, y las

consecuencias gue provoque a otras estructuras en la maxila, deben ser
estudiadas en detalle.

Inicialmente en un adulto joven, un arco sano tiene la forma de "U*

para el parceso. En la maxila, su altura est$ determinada por dos factores;

1a altura de la rafz del diente, y la cantidad de hueso entre el fpice de
la rafz y la estructura no-dental mis cercana.

El arco maxilar es una cavidad oral tipica ndrmalmente mis profurdo
anter jormente que posteriormente, simplarente parque las raices de los
incisivos son mds largas que las de los molares.

El arco dental cmpieza a pexder su salid principalmente a causa de
prcblemas paradontales, asociados con desordencs sistémicos, Otros casog
menos conlnes al menos inicialmente son, el traum por desarmonias oclucales
prétesias mis ajustadas, y atrofia por desuso.

Primero la arquitectura del hueso se altera con el adelgazamicnto de




, la trab&mh Y me convierte &&gﬂ teniando mparﬂcias |uaves . deqxavt.h-
. de ostecblastos’

knibldoun'lS\dt hunthlm ulﬂdtdlmm
de que la ﬁornu'exmnn del proceso se altere, de este mxio, se juaa sl
graio de salud, por uma radiografia, estamos equivocados. Hueso alto no
significa lueso fuerte, un operador cbservando un diente sin antagonista
con um oclusifn pobre o un diente ¢on patologia parodontal, debe de anti-
cipar una pfrdida en la masa del hueso, a pesar de gue las radiografias
indiquen una pérdida muy pequefia en la altura del huem.

1a pfrdida de soporte 86seo en vez de la patologia del diente mimw, es
la causa mrirordial de la pérdida del diente. El aveolo vacio se roecontru-

ye formando hueso alveolar frigil, ya que es estfmilo mecinico para la  for-
macifn de hueso rigido esti ausente.

De tal manera que este hueso no estimulado, se pierde mds répidamente
Este es un cuadro clisico de la phrdida de huemo en el arco maxilar; camo
quiera que sea es erroneo el pensar, que el arco dental se enco.ja en al-
tura al perderse el hueso alveolar, de la miam manera que una montana se
convierte en lama y eventualmente en una planicie

El procesn alveolar del arco maxilar en completa salud, cae pranuncia-

dmente hacia la regifin externa y anterior. Menos hueso franquea al diente
vestibularmente, de 1o que succde por palating, Sobre les incisivos, el

hzso forma una capa muy delgada, cuando los (i{entes se convierten menog

estables, se inclinan hacia afuera, redisponen la direcciin principal en

que van a ser desaldjados. Esta tendencia, combinada con el soparte Gsen

vestibular may delgado, causa una gran reabsorciSn en la cara vestibular
del @oces.
Es por esto que el proceso maxilar tiende a rebsorverse ilnterna y

oblicvamente al plaro horizontal, mis répidamente que la reduccifn on al-
tura de la cresta alveolar.

Inclusive si un diente sano es sacrificado de un alveolo sano, su
1&mina externa de hueso es mds delgada, par 1o cual se edispone a una
reabsorcin mds ripida porque menos soparte queda para reconstruir el al-

veolo.

El lado palatino del proceso residual, cominmente es menss afectado

que el lado vestibular, cs por lo tanto mis alto. Son estas tendencias

reabsortivas, las que crean la punta de cuchillo com{nmmente en la ma-
xila demientada, y familiar a la mayorfa de los parodoncistas y protesis-
tas que han teiido la ocanifin de exponer el prooeso.



. Esto es una descripcifn fiel de 1o que pasa . en luxuycria’ de loe

" arcos maxilares que pierden sus dientes principalmente porque han perctido
fmeso. El clfsico perfil dental, son cbeervacifnes mperficiales y no mos-

trar cxactamente el arragylo y las proparciones del tejido sdwxe el proxeso

; la mayorfa de los cams son los tejidos muooperifisticos un rallmo
alrededor del porceso que es 1o que forma sus suaves parades divergentes.

tha ooncepcisn erronea del verdadero perfil del tejido, a teni> ne~
rias implicacifnes en la implantologfa, y nos ha llevado a repetidos inten
tos de disefiar un implante con la farma de la ralza del diente. Dictos
disefios ser&n de uma aplicacifn limitada, ya que el hueso se hace s estre—
cto, mis ripidamente de lo que pierde altura. Estudios en animales clo ox~
perimentacifn a los cuales se les ha extrafdo un diente sano § poco Liempo
despubs un implante en farma de rafz es insertade, son ilusiones.

Nosotros no vamos a estar sacando de muestros pacientes huanos, un
diente sano y con buen soporte, nuestros pacientes, en }la mayoria de los
cagos, perdieron sus dientes hace varios afos, y wn proceso refleja la con-
secuencia de esa pérdida.

Ademds de 1a altura de tueso que rodea las rafces del 1los dientes, una
cantidad de hueso esponioso existe sokre los 8pices de las rafoes, separando
las estructuras dentales de las no dentales, en el canplejo maxilar,
Este hueso se puede usar como una continuacifn del proceso cuando swe trata
de un implante fuxtaoseo, mientras cque el implante no invada o interfiera
oon las estructuras no dentales’ For ejemplo, algunas personas tienen va -
rios milimetros de hueso entre los Apices de las ralces de los dientes, y
el piso de la cavidad nasal, otros tienen muy poco, algunas veces, una 18-
mina muy delgada de hueso los separa. Esta caracteristica es genética, de-
terminada, y tiene muy poca influencia con la ealud dental. El individuo
con varios milimetros scire las ralces, naturalmente tiene mis hueso despud
de la pérdida del diente, a diferencia de lo que succde con una pernona
que tiene muy poco hueso entre ambas estructuras (piso de la cavidad nasal
y Spice de las raices de los dientes). El primexro ticne tambifn La ventaja
mife el sequndo, de que desde el punto de vista de un implantolcgo, existe
un soparte m&s amplio para la insercifn del miisculo orbicular de los labilos’

taturalmente que esto tiene una gran variacidn,ya que 1o que cotmmos
vierdo desde un punto de viata de los dientes incisivos, y la maxila, varfan
muchy mis que la mardibula de una persona a olra, sino que de una mxila
con su bilateral en el mimro individuo




- El ‘canino estS mejar sopartado debido a que el hueso en el que ests

* localizado forma na fuerte columna que ayuda a diverger 1as fuerzas .oclu-
sales hacia arriba y fuera del arco dental. .la lfmina vestibular del canino
es mis gruesa y mfs pesada que el hueso semejante mandibular. Posteriormente
en direccifn al arco dental, es tratado por la pérdida de altura del hueno
de dos direccifnes; la cresta del procesy, y el piso del seno,

Gmo en las reyifnes anteriores en un adulto maduro con diences
parodonto sano, el proceso postericr, es por lo mencs tan alto comw faa
rafces del diente, y algums veces mis alto. Fl hueso es perdido de la
cresta debido a desordenes parcdontales, traumas funcitnales y otros mis,

Esto mism suwede en las regifines anteriores del maxilar, otra vz oj-
te modo de reabsorcifin contrasta con 1o presentado clisicamente en el que
el arco simplanente se alisa después de la pfrdida del diente.

th adulto joven, en el cual los dientes pormanentes han erupcionado,
pero que su estructura facial, no ha llegado a una madurez total, par lo
general tiene una uena cantidad de hueso sohre las rafces mlares. Miuntras

el seno se expande darmdo a la cara su madurez, la altura del hueso arriba

de las rafces ée los molarcs se disminuye, la cantided de hean arrila

de los dientes anteriores, depende de varios factores, maxchos dir elles iz
arigen no dental.

1a herencia par supuesto, tiens su papel; algunes individung tienocn ia
parte superior de la cara nds alta de otrog; el sexo del individuo, ten’a
tiepe su juego; los hombres, por cjewplo, de acuerdo con sus proporcidn.:;
esqueléticas, tienen caras mis largas y mis anchas que las mujeres, .y o
senos paranasales también. Esta observacifn egmelftica implica que FEe)
senos mis granddes de los hambres, no lo deben nor a expensas del arco den-
tal, sino que Gnicamente sefiala otra variacifin que puedd afectar la altura
del proceso

Otro factor no dental que afecta el tamafio del seno, ed la  patologfa
de los senos; Su membrana, con inflamacifn crfnica, con irritacifn o infecc-
ifn, puede destruir hupso, cuando el piso del send nasal es desgastado, el
seno se exparde a expensas del huesn localizado entre el piso del seno y
los dientes.

No es poco canlin gue veamos mplares aparentamente bien soportados
cn el seno formando un plisgue alrededar por entre las rafces del molar.
Fl diente estd firma porque el heso sostiene al diente cerca de la corona,

manteniendo el punto de apoyo bien xesimado, contra las fuerzas laterares
que causan el desalojamiento. Un molar con un jrco de hueso alrededor del
cuello es mis seguro que si la misma cantidad de hueso envolviera los




Spices de sus rafoes.

D cuslquist malo, esta situacifin aparentemente segura, permanece el
hecho da que 1a altura del proceso ha sido reducida. Otro cambio permanen~
te en el prooceso es dabido a la cafda del proceso dental al sokreerupcicnar
wn diente cuandc no tiene antagonista funcioml. En el caso de un disnte
posterior en el maxilar, no finicamente la cresta sigue al diente, sino gue
por lo regﬂu, el sero sigue la scdoreerupcifn. En wna terapia standar pa-
ra colocar uma pbtesis removible cowencional, el diente deberd ser uxtrai-
do y el proceso puesto al nivel, par medio de wna alvolotania, de estn
modo traemos la cresta del proceso todavia mis cerca del seno. Un Lmplantfe
1090 probablemente tomarfa la situacifn de wwvx manera diferente. Un diente
relativamente estable, podria ser retenido cesro un pilar natural para wna
xGtesis fija en la cual las irregularidades e espacio serfan campensada.
Estp retendria al diente y mantendria la altira del maeso. El lado antago-
nista por supuesto, deberS ser restaurado para prevenir la erupcifin del dien-
te natural.

Sin ninguna estimulacifn o trauma por presién de mperficie astoogbni-
ca, el proceso maxilnr eventualmente se reabsorve hasta oonvertirse on urn
superficie plana que se continuaria con el hueso palatins, 5i lo8 tnjidos
mucoper 16sticos siguen la reabsorcifn Ssea y no se engrosan, la forma de
rerradura del maxilar no se distinquir&® De cualquier manera o3 un fenfmeno
raro en el maxilar.

En la mayorfa de los casos, los teijidos blandos del maxilar, cambian
proporcionalmente en recompensa del hues y mantienen la forma de herradura
1a forma y tipo de tejidos blandos que la forman son de poca importancia
para el implantBlogo, a diferencia do la cantidad y tiso de hmeso que qua-
da en el mroceso aplanado,

Inclusive si el proceso dental se ha reabsorvido por canpleto, hay por
lo mencs generalmente, suficiente hueso anteriormente para algin tipo de im-
plante intra-6seo, hueso esponjoso no dental, existe en el pilar canino y

las regifnes por debajo del atrio nasal, proveen varios milfmetros de fweso

disponible. Ademis par detr§s del seno puxic haber suficiente hueso en la

tuberosidad del maxilar, para aceptar un implante intradseo angulado a tra-
vés do la lfnea del arco dental.

Tor el tipo de huesmd que podria quedar para soportar una implante sub-
perifstiocn, estaria principalmente ©l paladar duso, la superficie palatina
de la cresta alveolar campletamente alredalor del arco v la apdfisis hami-

lar, as{ como la eminencia del canino al otro caninn, pasando por 1a espina
nasal anterior. !




Despuis de 1a plrdida de un diente, el husso del alveolo maxilar e
m&hme‘lumhwﬂﬂnhmdetﬂe
rencia, wis marcada en la parte posterior de. la maxilas.  Agul el luewo oom-
AcCto o se refarma a la siperficie; una 1Smina delgada de huess denso, no

separa al huem alveolar esponjoso de los tejidos muooper i5sticos, en camio,
formas acomodadas de trabéculas, forman una superficie irregular. Esta ca-
racterfstica tiene dos implicacifnes especificas para el implantblogo,
Ios tedidos mucoper iSsticos estin mis flrmemente unidos a la crosta
maxilar que a la manifixala, Ias delgadas filras que se extienden del muco-
perifstio al hueso, tienen una superficie entrelazada para entretejer.
por lo tanto, la semracifn de los tejidos blandos del hueso maxilar en mis
@ificil. Es una tarea cuidado sa a la que se 1o pone muwcha atencifn pora
no fracturar la trabécula.
El hueso esponjoso que forma la cresta de la superficie maxilar, tam
bién provoca un Srea no propia para el soporte de peso. A diferencia de 1 a
mardibula en la que el proceso alveolar, esti compuesto de hueso campacto
y puede ficilmente sostener fuerzas en la superficie por un implante subpe-
rifstico.

El huweso esponjoso es muy fAcil para usar barras infrabseas, y para

fresionar sobre &1, Esto contraindica el uso de estos didpositivos en 1a

cresta maxilar. De cualquier manera, el huem en la parte anterior de la
maxila de canino a canino, es denso cand en la mayor parte de la mandfbula,
Posteiommente a la tuberosidad, se encuentra wna zona de huesn denm
mbre la cresta, y esto puxic sostener peso. Asi pues, las barras y los
contornos pueden ser exterdidos a esa porcifn de la cresta, por detajo y

distal al seno, por lo tanto se puede sonsiderar el uso de un implante
subper iHstico,

1os tejidos mooperibsticos;

1os tejidos muooperibsticos que cubren ¢l arco dental, son considera-
dos en varios fases en el procadimiento de implantes y en el discio do
xbtesis, debido a que estos tejidos conciernen con un implante ya sas in-
trabseo o subperifstico, ya que estén involucrados quirGrgicamente,

Deben ser limpiamente retrafdos del lugar por examinar, para ewsninar,
el hueso y en loa casos subperiSsticos, tomar wa fiel impresifn del hueso
para fabricar el implante, y una vez puesto el implante, debe formar una
capa elfistica alrededar de los pstes del {nmplante, y ren los implantes sub-
peribstioos cubrir todas las partes entre el hueso y el tejido blardo



A ps-: de qua una restauracifn implanto-wopartada ro es -ujetada por
ujﬂbommmndmt&nmicml. sihnclcuncto, px
1o tanto, situmcifnes potencialmente irritativas tales como uloeracifnes,
aftas y otras codicifnes que retardarian la cicatrizacifn, deben ser tra-
tadas, en algunos casos quir(rgicamente, dejando sanar antes de colocar el

implante, El operadar debe estar familiarizado con diferentes caracteristi-
cas del tipo de areas espef{ficas de la boca, para padexr anticipar los pro-
blanas prostodfnticos y de implantes,

primero dos tipos de mucosa estdn involucrados en mucosa, muCosa mas-
ticatoria y mucosa de masticatoria; la mxosa masticatoria es la mwona de
la encia y paladar duro. ESs epitslfal; gruesa, cornea y altamente cuerati
nizada, con wna densa y firme l&mina propia. Lla mucosa gingival y palatia,
estin fuertemente unidos al periSstio por bamdas y trabeculacifnes de fibras
ooligenas que se extienden de la limina propia al perifstio, Como sca, se
encuentran partes que no estin bien definidas en la encia. In el paladar

es una capa distinta que contiens tejido adiposo en su parte anterior y glin

dulas en su parte posterior. las filras conectivas cruzan estas estructu-

ras compastifrdolas, la capa submucosa se adelgnza a madlda que se acerca
al proceso alveolar y a su encia, tanto que la unifn de la mwosa margina 1

palatina y la de la encia, son indistinguibles, Cuando los dientes estin

resentes, fuertes fibwas corren de la limina propia a la regifin cervieal
del diente y a las freas marginales del procesn alveolar' Dstas fihras se
pierden generalmente con los dientes, la mism elasticidad y densidad, se

canbinan oon 1a unifn de los tejidos gingivales a los palatinos,

Es wmn
beneficio distinto al implantHlogo.

CQuando un poco de encia adherida queda
mbre un proceso  miy reabsorvido, el tejido palatino puede ser ropuesto
oon un injerto sohre la “cresta , para asegurar que los postes sobresalicn-
tes de un implante, ya sea intrafseo o subperifstico, estén rodeados peor

el tipo ideal de tejido para una furda fuerte y clistica. Esta substitu-
cifn tan ofimoda de tejido, ocurre finicamente en la maxila, en la mandfimla
puede ser necesario usar un injerto palatino para hacer una situacifn favo~
rable.

El firme agarre de los tejidos blandos en el palalar, junto con la du
reza del hueso compacto palatino, hacen porcifnes del paladar magnificas
para implantes subperifsticos.

n maxilares desdentados particulammente hacia la zona posterior, el

nlmero y densidad de las gruesas fibras eldsticas vy su wnibn con ia trabd-




cula de hweso uupm hace dificil el geparar umpiuntmte‘el psibctm
- del huo Y c;n- el sitio,

1o8 tejkhl melmo- tienen una cicamwl&t
mxypntteymepitelhleaquewdm nrmjadou al inta:iory salliar
con el implante, moliferando y evitando una cicatrieacifn adecuada

1a densidad de loe tejidos aumenta la dificualtad de separar los tejidos
del meso. Afortunadamente los vasos sangquineos vitales, y los nervios del
Area, estfn encerrados en una manga de mucho tejido conectivo, De esta
modo, ellos pueden libremente resbalar en un manga, evitando ser voltsados
o estrechados, mientras el operador trabaja.

fn la superficie vestibular del arco dental, la encia esti dividida
de la mxosa alveolar a la vestibular, por una linea festoneada que el la
unifn mucogingival, que esti fubrtemente adherida y es de colar rosado,

debido al grosor y textura de las capas de tejido, por arriba de los vasos
sanguineos,

La mmcosa alveolar es movible y roja, teniendo muclos vasitos sanguf-

cerca de su superficie, 1la movilidad, asf como la finura de la muoosa
alveolar, constituye un factor para la inadaptabilidad de la superficie .;
vestibular posterior superior de la maxila, por arriba del procesn dental
para cualquier tipo de irplante.

No obstante que su hiego haya sido perdido, el proceso maxilar dental
raramente disminuye al punto donfle la uniSn mxo-gingival alcance la cresta

Generalmente, una altwra del proceso es mantenida por una capa gruesa, de
submirosa en la cresta, S5i el arco superior, no se aplana tanto que pierda

sus formas de rucosa alveolar en la superficie vestibular del proceso, los
tejidos palatinog, tienen que sor repuestos vestibularmente
Los tejidos mucoperiSsticos maxilares, son dignos de atencifn por su

encubrimiento de la verdadera forma del hueso. A diferencia de la mardtiu

la, donde los tejidos mrooperifsticos, tierden a permanecer relativamente
delgaxdos y siquen cerca de la forma del procesd, los tejidos blandos maxi-
lares generalmente, se engrosan despufs de la pérdida dental. Esta tenden-
cia es tan marcada, cque un arco desdentado superior, puede aparecer sin

cambios, afos despufs de la pérdida de los dientes, a pesar de la palpncifn

la forma de "u" del arco esti ffrme, y nos lleva a la conclusifin de que

el hueso por debajo est8 alto, grueso, aungque esto casi nunca sucede.
A la mejor en respuesta al traum, los tejidns mucoperifsticos masila-

e3 a0 engroran y crdurecen, camuflagearde la verdadera forma 6sen del
aron  dental.  Aparentamente los tejidos blandos del arco fdeall, pueden

ser rellenando un jrocesn con forma de hoja de cuchillo, cubriermdo un
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alvmlar, lleva a 1a pérdida de hueso, y esa p&vdida debe ser anticipeada
en la mayoria de los casos desdentados parcial o totalmente, no importando
oo se ve 0 se siante el arco a la palpacifSn.

El engrosamiento de los tejidos blandos maxilares, es prabablemente el
factar principal en los errcres en el concepto de la reabsorcifn del proce—
ao madlar.  Fl heso de un proceso residual, es gencralmente remesentado

con un aplanamiento gradual y wna capa relativamente delgada de tejido blan-

do que sigue su declinacifn. Coro quiera, las Investigacifnes demmuostran

que el mese es inicialmente perdido de la superficie vestibular (el ancho
del hueso) y es mantenido por una gruesa capa de tejido submicom. Yl pro-
cest , a pesar de que parece haber perdido poo tueso mantenfendo =i forma
degspufs de la extraccifn, Oon esta bbservacifin algqunos protesistas se
felicitan asimisms, por la exelente fijacifn de su dentadura convencional,
adanis de que una dentadura bien ajustada, retarda la reabmrcifn de

tueso, asi como una dentadura mal ajustada prosoca pirdida de hueso

Eventualmente el hueso se pierde de laitresta, as{ oro de las paredes
laterales. Mientras esto sucede, el proceso pusde mantener su relleno on-
gafioso, o gradualmente asumir el patrdn clisior de reabsorcifn, moviendo

la cresta hacia la linea media. Es importante reconocer por rogress,
tanto en -implantologia como en los procedimientns restauratiws convencio=
naleg, los varios caminos en la reabsorcibn del hueso, la presiSn en la
supexficie, particularmente dirigida a la cresta de un procem oon forma
de filo de cuhillo, llevari la reabsorcifn del proceso hacia un plano inde-
finido, que es lo peor para el disefio de una rétesis remobile que ajuste,

La tendencia de los tejidos blardos del maxilar a engrosarse, ticnen

varias implicacifnes; Un proceso firme y gruem, es Gitil com © bame para

una prétesis removible, y si el epitelio de dichp proceso, est& Altamonte
queratinizado, la situacifn es ideal para el prostodoncista.

Sin embarqo, si el epitelio est8 poco queratinizado, pero estd fimme
de manera (ue no se mueva cuando s¢ le aplica una forma, la suparficic del

tejido, ficilmente se puede dafiar con consecurncias muy severas ¢ itrover-
sibles.

El grado de queratinizacibn epitelial en menos ifmportante paca una

restauracifin  soportada por un implante, porgue el tmplante, ¥ o los

tejidos blandos, es quicen recibe la fuerza «aclusal,



El implantologo puade ercontrar tejidos mucoperifsticos  gruesos, ya -
sean deseables o indeseables, dependiendo de las ciramstancias. Anterior-
mente, el grosor ayuda a soportar el misculo orbicular de los labios, y lo
que es una contribucién may deseable esté&ticamente hablando,
grueso del arco maxilar, contribuye a la estftica de una rdtesis, trayendo:

hacia afuera la superficie bucal de la encia, para un alineamiento min
natural.

un rellenc

El amento de filras y componentes grasos reproducen un emroesniento
de los tejidos no van acanfanados por un aumento proorcional en la irriga-
cifn sanguinea o inervacifn. For 1o que este tejid hipertrOfics on urresn
es manos sensitivo y cicatriza lentamente,

{os te}idos mucoperibsticos sanan a pesar de un 4o v gradualoente
regresan a su tamaio, fiorma y tono normal, mientras sanan. la recuperaciin
post-tramitica debe de ser tanada en cuenta en especificacifnes prostodén-
ticas.

na imresiSn del tejido blando, puede ser tamada antes de la cirugia
para medir ocon una inpresifn del hueso, el gromor del twejido, o bien, inme-
diatamente despuds de incidix, y antes de retrasr los tejidos, redir el

grosor de estos., Dstas medidas son usadas para especificar al laboratorio,

la altura del cuello de un implante subperibstico,

Escotadura Hamular:

Poster {ormente, en el arco superiop, donde la tubxrosidad se une al
poceso pterigoideci del hueso esfenoides, descansa una estructura distinta
conocida por los dentistas conmo la escotaruda hamalar!

Esta @rea gencralmente, mantiene su forma vy jrofundidad a posar de
la reabsorcifn 6sea que puede existir, pues estd formada de eso denso y

compacto. Ia cscotadura marca donde el borde pos

Lor de la tuberosidad
se une a las liminas maiia y lateral del proceso ptecipidec. De estan dos

1&minas, la m4s anterior (la media) proyecta (nteriormente una extensifn
de hueso como  un dedo;

El area de la escotadura hamular, consierne a los dentista en relacifn
al borde posteritr de una placa posterior aonvercional, Esta lrea es impor-
tante mra el implantdlogo cano una anatcmia distinta, formada de huono den—
o Yy conpicto que puede servir camo lugar de implante para un implante sub—
rerifistion; este implante oo denanina conn implante de extensifn jterigoidea,

EAN




Al colocar un implante de este tipo, udd:edeaxpmcestn‘madcl
hueso primero, para una impresifin, y posteriormente, para colocar el implan-
te ya fabricado, y aqui hay que tomr en cusnta que el escalpelo mncs se
debe acercar al forfmen palatino antexior.

Los tejidos blandos sciwe la parte posterior de la escotaruda hamular
se separan fciimente dejando a la vista la escotadura, con wna hrillante
vy translficida tira, que la cruza diagomalmente; esta tira es wn temfn del
Pterigoideo interno (msculo tensor palatino), lLa escotadura sirve comw
punto de apoyo a este msculo mientras funcimna. Una porcifn del mGsouio
se extiende horizontal y mesialmente de la escotadura a la aporeurosis pa-
latina en fama de abanico, la otra pxxcifn se exticrde vertical vy i peno
poster iormente para unirse a la porcifn cartilaginesa del tubo axditive.

Fl misculo tensor palatino, y el salpingofarinqeo, deserredan la espi-

ral permitiendo la commicacifn entre oldo y cavidad oral, igualando asf
las gresiones atmosféricas del ofdo madio.

Seno Maxilar:

En cada maxila hay un senc peaxmdtico: el antro de Higlmore, cue s

conunica con la cavidad nasal y los otros serws paranasales, tales ooen

el frontal, etmoides, y esfenoides, Ios senos paranasales son pares y

bilaterales, pero raramente son simétricos. En el reciln nacido son muy

pequaiios, v de 10s sencs maxilares, el més grande es aproximadaments
del tamafio de un chicharo.

Al crecer el nifo, los senos s¢ agrandan hasta llegar a ocupar urae
parcifn signifcative, entre los huewms que la albergan y ya para curds se
ha alcanzado una madurez £isica, el seno maxilar es aproximadamente de
3 a 4 mn, en direccifn antero-posterior y 2 a 3 mm, lateralrente, oosioun
pranedio de capacidad liquida de 15 ml.

Es el mis graide de los sencs
pranasales.

En algunas personas, el seo puxde estar oontaoneado miy sovements,
mientras que en otras, el sero esti camo dividido por partes salientes
del hueso, inclusive es impertante notar, que en o) mismo indivices, &1
seno de un lado, no ¢s igual a su bilateral, por lo tanto sorfa un
errce, 1 llegar a conclusibnes acerca de la anatanla de los senos,
examinando solamente uno, cada seno debe ser culdadnsamente evaluade

cam unidad individual en uma parte funcicnal de un todo.




" La forma dei seno mexilar ha sido deniﬂmpir&nidal, h'hl‘neA
,d.hpkhﬂfmhprdmterhrdelmmlymv&tmeesu

-tocandd directamente el arco cﬁpﬂtim' Una parel de 1a pirfmide taver—
oara superiormente 1a cara Yy una inferiormente la fosa infratemporal;

tna anteriormente la cara y una inferiormente el arco dental y el paladar,
Maturalmente el seno no es arquitectfSnicamente una pirSmide perfecta, con
paredes rectas y Sngulos exactos, las paredes se curvean para acancdarse
a okras estructuras craneales y se inclinan para juntarse con otras.

En un adulto joven con una denticifn normal, en una buens oclusifn
la parte mis inferior del seno, por lo reqular descansa por arriba del
rimer molar y del sequndo remolar. Esta parte mis inferior formada
por la unifn de la pared inferior con la anterior de la pir&mide, descansa
aproximadamente un centimetro por debajo del nivel del piso da la raxiz.

Oonforme el individuo crece y el seno s cxpande, la forma de la

pirSmide, se convierte muy obscura. Fea parto angulada hacia los diantes

y formardo el punto mds bajo, se puade expander anterjormente hacia la
eminencia canina o posteriormente a la tuberosidad ¢ en ambas direccifmes,
El vértice de la figurada pirdmide puede inwvaginar ¢l arco cigomitice
y esa seccifnes cerca de 108 senos frontal y etmoidal se le pueden undr
Interiormante el s2no se puale expandec dentro del paladar durn, si
Su capa exponjosa se ~reabsorve, y camerse as{ la linea madia; de este
modo, al estar exeminando radiogréficanente a un paciente anciano, om

pérdida dental avanzada, nO NOs VDS a encontrar con un 9eno anatfmicamente

parecido al que nos ensenan los libros de texto.

Cuando el seno es pequefio, sus paredes mon gruesas y wna gran can-

tidad de mieso separa al seno del arco dental. A medida que el irxdividuo
crece y sus dientes erupciman, el seno se haoo mis grarde y sus paredes

mis delgadas, Ts interesante rotar que el aumento tipico de la altura fa-
cial en 1a vejez, es debida a la expansion del seno, mientras que la redu-

ccibn de la altura facial, es consecucncia de la pérdida de los dientes
y la pérdida de tueso alveolar.

Estas san chservacifnes importantes en la restauracifn de la dimensifn
facial con wmna prbtesis de metal,

Si el huweso entre el arco dental y el seno es lo suficientemente an-

cho para implantar uno o varios fnplantes de hoja} si es exesivamente del-
gado, se “debe de tener mucho cuidado de no perforar o fracturar la barrera




Sasa, qua sepera al seno de 1a cavidnd onl. ‘

108 p'uedmmtn- atexiores al wmm. deben ser sequidos muy cuf-
muaardodimtum;:oblml pzoaonula. u.mquesu-
traer de hueso reabeorvido, es relativamente fScil fracturar o traerse
hiesd con el diente, creando asi wna fistula antro-oral.

Algqunas veces, el hueso por debajo del seno no estf intacto, ya sea
por extraccifines o atrdfia tisular, y el arco dental es discontfnuo; Gnica-
mente los tejidos suaves revienen a la cavidad oral de estar comunicada
cn el seno.

B estos casos y estando la memirana del seno en bucnas condicifnes,
se debe rodear esta zona con el implante y no utilizarla, claro que en ese
caso ya se utilizaria un implante subperifstico,

El piso 6seo del seno, puade ser delgado por varias razénes; antes de
1a pérdida de los dientes, el piso se puade haber caldo poxr entre las raf-
cea de los dientes, radlogrificamente estas raf{ces parecen scbresalir
dentro del seno. EsSto ya es un avidd de problemas parodontales en los
dientes, v su péraida deja ruy poco hueso.

Se debe tfener muclp cuidado al extraer este tipo de dientes, se debe
hiscar en la radgiograffa, la linea radiolficida que indica e hay lAmina
propia y que indica que hay hueso intacto entre el hueso y ¢l semo 63
la lfnea no se encuentra, o es discontfnua, la rafz puxde tocar directanente
la membrana del seno y hacer un agujero durante la extraccifin. CQuarsio un
molar solxecrupcifina por no tener un antagonista funcimal, el sero se cae

al sequir el groceso alveolar; si el diente es extraldo muy poeco huesy que-

dard entre el sero y el proceso. Este tipo de huemo no sirve ni para implan-

tes suwperibsticos ni de navaja, por no haber muficiente huveso.
1a reabsorcifin sea en la parte posterior de la maxila provoca una

pérdida de hveso en la cresta del proceso y en el pigo del seno, de ahf

que la cantidad de fueso dispomible, se disminuya de dos direccifnes verti~
cates, superior ¢ inferior.

Ia atrSfia por desuso, debido por una falta de estimulacifn ostoogfnica
cuand® los molares maxilares son perdidos o sus antagonistas, provocan una
aceleraciOn on la reabsorcifin 6sea, Al noverse un molar al espacio dejado

por su vecino, gencralmente entra en una oclusisn traum$tica, y el hueeo
resporde reabaorviendose,



1a mtoloyia de arfgen o dental, tambifn puede contrituir al sgranda-
misnto de 1os senos; infeccifn cxénica o mf_cxb\ue la memtrana del se-
‘mmmm.dmm perticularments del pisc del seno, yh que.
la tendencia de los ¥luidos es la de acumlarse ahi, por lo tanto:, losp-

" cientes con graves problamas respiratorios con infeccifnes y dolor en los
senos, son pacientes contraindicados para el usn de implantes

1a ampliacifn lateral del seno es mis dificil de ser abservada pero
es owio que si el seno se expande en direccifn anteropnsterior, tambifn
ha de suceder los mismo en direccifn lateral.

1as paredes 6seas del seno maxilar estin cubiertas por uno o dos mm
de una mewirana gruesa; eete tejido es mucoper ifstico, constituido por 3
capas, la més superficinl es una columa ciciada de epitelin pseudoestrati
ficado, las dos capas inferiores, las cuales estfén unidas, forman la l&mina
propia y son una capa granylar con glirdulas micosas y sexosas y un perios
tio modificado.

Ia l8mina propia contiene relativamente pocas filras elfsticas lo que
hace que no se adhiera mry bien al hweso, esto es una ventaja cuando se
inserta un Implante de navaia, ya que si accidentalmente el implante cntra
en el seno, la membrana tierde a levantarse y hay menos peligro de perfo-

rarla, lo que dejaria al i{mplante de navaja on la misma situacifn gue un
molar con el seno cafdo por entre sus raices,

Cavidad Nasal:

los huegos maxilares y palatinos separan la cavidad oral de la cavidad
nasal, y proveen un piso firme para esta Gltima, la parte anterior y por-
cifn mayor del piso estd formada pcr el proceso palatino de la maxila, y
el posterior por el proceso horizontal de los huesos palatinos.

El pisc nasal es suave y cbncavo, con un jroceso hacia la linea media
que se levanta para unirse con su par bilateral opuesto. Esta praminencia
sirve cam base para el septum cartilaginoso que divide el pasaje dol aire
en dos fosas, la parte mds anterior de la woninencia, la espina anterior,

forma una hendidura oon la forma de corazdn al revés y que se ve radiogrS-
ficamente y es la abertura piriforme.

A quince o doce mm. aproximadamente de la espina nasal anterior y cer
ca del septimon, esti el canal incisivo. Dentro del cuerpo de cada maxila
el canal est§ dirigido hacia adelante y hacia la linca media, hasta que se

unen ¢n una abertura corfin en la cavidad oral, la fosa incisiva (farimen
palatino anterior).




Los ujmm suaves de la cavidad nasal difieren de loo tejsdns da los
mwm-\qs on s gruwly-hric-nceaumtm:u' ~
‘vasos aanguineos, nervios y glindulas. Bs vestfiulo enfreste del meato in-
farior estf alinesdo con una continuacifn de 1a piel de epitelio escamomo
estratificado protegido por pelos y lubricado por glSmdulas cebfcess; al
ir los teji?hs blandos pasando hacia el atrio o principio de la nariz, se

adhieren firmamente al hueso.

1a relacifin entre la cavidad nasal y la cavidad oral, interesan al
implantflogo grimeramente, en tfrminos de la cantidad de hueso que separa
a una de la otra, inclusive, con la presencia de dientes, la cantidad de
hueso entre los incisivos y la fosa nasal varfa considerablemente. Do
factores no relacionados dan a la cara su altura anterior, y deteminan la
cantidad y forma del soporte del labio superior. Estos factores son el lor
go del diente y la cantidad del hueso entre el 4pice de la raiz del diente
y el piso de la cavidad nasal. Ios centrales superiores est&n sienwe mis
cerca de la fosa nasal, ya que sus ralces son um poco m&s largas que las
de los laterales y adends la fosa se awpieza a curvar hacia arriba por so
bre los incisivos laterales.

En algunos individuos los incisivos centrales puaden estar separados
de la fosa nasal por una delgada limina de hueso, y en ctros, por una uena
cantidad de hweso entre ambos. Una prétesis removible de mal ajuste, pues—
ta en esta 2ona y con dientes mandibulares antoriores, puade causar una
gran reabsoreifn del Area con prablemas prostodfnticos.

El Paladar:

1a anatomia palatina debe ser revisada por dos razomes; primeramente
parque el paladar puede servir caomo un lugar de implante, y en sequurdo lu-
gar, parque los tejidos suaves que van solre la cresta alveolar, deben de
ser replegados siempre hacia la 1f{nea media con un dafio minimo, Esto par
1o tanto, involucra el conocer el caracter de los tejidos, los origenes de
vagos sanguineos, nexvios y glindulas, su direccifn y meta, las peculiari-
dades estructurales del arco, ya que sabilerdo dérde se puade presentar un
rablema, ayuda a evitarlos.

El paladar forma el techo de la cavidad oral vy 1o separa de la cavis
dad nasal, conaiste de un paladar duro que incluye al proceso palatino del
maxilar, las liminas horizontales de los heson malatinos y el velndel m
ladar, qu: es una capa gruesa y movible de memtrana micosa, La porte verti




cal del velo del paladar o paladar blando, farma la pared posterior de la
 cavidml oral 'y se curvea hacia abajo y lateradmente cano los pilares mia

El paladar duro es relativamente una lfmina angosta de hueso, que se
arquea abajo para enocontrarse con el proceso alveolar mmxilar.

El paladar puede estar casi plano, o formar una profunda biweda o pue
de tener algfin torus, la bbvaeda pmlatina se extiende de angosto a ancha,
la presencia o ausencia de dientes, afecta la rofundidad y a la anchura;
en uniarco con dientes, la porcifn mis profunda, cae anteriomente y la nds
ancha entre los (ltimos molares. También antericrmente el techo se inclina
graduvalmente a la cresta alveolar, en cambio, en la regifn de los molares,
el paladar duro y la cresta alveolar se encuentran en fngulos casi rectos.

El paladar duro esti conpuesto de hueso cortical denso que emvuelve
un centro de hueso esponjoso, la composicifn del maladar duro y su forma
de bSveda, ayuda a que sixva como unifin de apoyo para el proceso alveolar
en el cual se originan los tres principales pilares e distribucifn de
fuerzas en el esqueleto maxilar.

El centro de hueso esponjoso puale ser afoctalo cuardo sus funcimmes
mecinicas son reducidas por la pfrdida de dientes, no ¢s raro gue un senc
agrandado invada al paladar, dejando Gnicamente las léminas corticales se~
parando a 1a cavidad oral de la nasal. Tales invaginaciones interfieren po
o en las finciones palatinas, pero si puede agravar la comdicion del seno,
ya que farma bolsas donde se quedan atrapsdos liquidos infectados. For lo
general la atrofia por desuso nos acarrea un adelgazamiento de las parades
Hgeas entxre las cavidades, Cuando el paladar dure es ytilizado para un im=
plante, se usa para un implante sabperifstico, el cual, se asienta en el
hueso, ademds, la invaginacifn del s, si esto ocurre, swcade par lo ge-
neral en la parte posterior de la bfveda, Raramente avanza delante del gy
mexr pramolar. la rogi6n anterior (lugar mds comln para un inplante) fe
mantiene relativamente gruesa con hueso cortical.

las cuatro partes §seas del paladar duro; los xocesd pares palatinos
de los mxilares y las liminas horizontales de los huesos palatinoes, tam-
bién pares, forman una sutura en furma de cruz, denminada sutura intermaxi
lar, Egta sutura marca la unifn de cada lado del paladar duro y la mutura
transversa la wnién de los maxilares con los hupsos palatinos. En ¢l nifo,
la sutura entre la premaxila y la maxila tambilbn pucde distinquirse, pero
par 1o general desaparece al ir adquiriendo la madwez fisica.




1a -mm plhtinannlh fmml!nu-!hm [n:oittquur. pos.
tsiomnm 1a lines madia nuoyncﬂmalﬂndemb&de&mmoda
cata ldoqn-ny!om 1a espina namal posterior. .

Frecuentamsnte, los huesns que bordean la sutura se elevan un poco al
unirse, Esta elevacifn se denamina torus pnlaur{o Y puade sequir toda la
1inea madia o (nicamente una marte y muy seguido varfa en altwra y grosor:
en un mismo individuo.

Ia sutura intermaxilar se puede distinguir generalmente en radiogra-
flas oclusales de pacientes j&venes y a veces en ancianos. Este hueas cor-
tical denso que encara la unifn, aparece camo dos delgadas lineas blancas
separadas por ura hendidura obscurecida, pero que hay que distinguir bien,
pues puxie estar cbscurecida por el septum nasal que lo sonbrea. tha sutu
ra normal es, por lo general, del mismo grosor en un misw individuo, pero
puede aparecer discontinua.

Debido a que la mayorfa de los candidatos para implantes son mayores,
la sutura puede estar total o parcialmente unida, sin embargo en muchos ca
=08, la wnifn palatina se ha de evitar cuand fm colocan implantes endo——
&seos.

El fordmen incisivo también llawsdo fom incisiva o forfnen palatino
anterior, descansa en la lfnea media inmediatamente por detrds de los inci
sivos en la unifn del 4pice de la pranaxila con el proceso maxilar, EL fo-
r&men aparece generalmente camo una simple abertura., El tercio nasopnlatino
descierde a través del canal para inervar la superficie del paladar y 1a
meamaxila, y 1a arteria palatina mds grande ascierde para anastamosarse con
la arteria esfenonasopalatina en el septunm naml. El forSmen o canal tambifn
contiene vestigios de los 6rganos de Stensen o de los ductos epiteliales na
sopalatincs.

El for&men incisivo varia mucho en forma y tamafio, el prawnin de fo-
rémen es apeoximadamente de 3 poxr 3 mm. pero un far&men naxmal puade tonar
un mm. de difmetro, mede ser oval, en foma de corazbn, de diamante o muy
irrequalr, no importa cufl sea su contorrno, el for&men es gencralmento ui-
métrico y centrado en el paladar.

El canal incisivo estf anqulado posteriommente, en un pacients con
dientes anteriores cn el maxilar, el forfmen y el canal estfn bastantc se-
parados de los Soices del diente y de la cresta alveolar, inclusivée en un
paladar plaro. Sin ambargo, cuando el proceso pucde estar inmelfatamente
detr8s de la cresta residual en este caso, una restauracidn comvenc{onal

asentala en los vasos y nervios serfa my irritante, aungue si tfene una




restauracifn soportada por implantss no afectarfa molwe los vasos, se tie-
. ne que tomar pucho cuidado al levantar el colgajo y colocar el nlpiarme.
“Bn radiograffas, el forfimen fncisivo puade producir una somtea negra
que varfa de forma, tamafio y posicién, Sus relaciones mhﬁntms estfn ™y
a merudo de diferentes formas particularmente cuando estfn presentes los
dientes anteriores, Se mede presumir de un forfmen sano si la l&nina dura
alrededcr del &pice de un diente narmal se sohrefvpone mixre el farfmen,

El for&men palatino posterice, también llanado faréimen palatino mayor
generalmente no se nota en ningin tipo de proyoocifn radiogrifica. (ual—
quier operador que pretenda incidir o retraer tejidos en las regiones pos~
teriores de la maxila, debe saber dfnde se encuentra el for&men y la direc
cidn de sus vasos superficiales. n exror cerca o en el fordmen es sicnpre
miy seria, si la arteria palatina es cortada aqul es casi imposible parar
la hemorragia localmente, El operadcar tendrd que exponer y ligar la arteria
carétida para parar el sangrado {(wn recurso muy dréstico).

El forimen palatino mayor marca la mayor abertura en la cavidad oral
del camal pterigoideo-palatino a través del cual pasan los nervios palati-
nos y la descendiente arter ja palatina. Uno o dos trazos mis pequefion del
canal se abren posteriormente al forfmen palatino mayor. Estos  jxxnmefios
fordmenes inervan al mladar blando y a las anginas.

El forfmen palatino mayar descansa palatinamente al tercer molar su--
perior donde la limina internra del proceso alveolar se encuentra con la 15
mina horizontal del lweso mlatino. Ios vasos salientes pueden simplanente
anerger en un &nqulo agudo formado por el techn de la boca y 1a cresta, o
bien, puade existir wna hendonada en el preceso o en el techo en el paladar
duro.

No imperta donde descanse, la abertura de) canal estd marcada por la
afilada pared posterior e inferior. La pared mis alta y filosa se puede lo
ralizar en la mayoria de las bocas por simple mlpacifn.

A pesar de que la mayrfa de los tejidos blandos del paladar mson den-
28, canpactos y firmemente unidos unos a otxos, vale la pena hawar notar
que 1os vasos sanquineos palatinos y mervios, estSn dentro del tejido com
pectivo £lo3o, Hay una cantidad gencrosa de tejido conectivo flojo acawpa-~
fiardo a los vasos y nhervios al pasar a través del canal pterigopalatinory
amergen del for&men palatino mayor,

Mmbido a que el tedido oonectivo alredador de las arterias, venas y
nervios es flojo, pueden sex relativamente ffciles de separar de los teji-




dosinferiores, inclusive el periostio, esto permmite una cierta cantidad de
flaxibilidad al levantar el colgajo, ya que los vasos meden doblarse sin
forzarios, - k ' ‘ ' '

I la mayorfa de los procedimientos de implantes, se requiere que los
vagos y nervios vayan intactos ocon el colgajo. Dejfndolos intactos ge mini
miza la prdida de sangre y el colgajo sana mis r&pidamente y con menos o
blemas.

Visualmente, el paladar duro puade ser distinguido fScilmente del pa-
ladar blando, por sus diferentes caracteristicas de los tejidos blandos;
los tejides del paladar blando son rojizos con una capa de pintura amarillen
ta casi transparente, de textura suave y movil los del paladar duro son co-
mo los de la encfa adherida, rosas, sin movimiento y qruesos. .-

El epitelio del paladar duro tiene una capa relativamente gruesa y que
ratinizada por numerosas papilas largas, la lsmina propia es mis gruesa en
la regifin anterior del paladar duro y ms cercanz al hueso que posteriomen
te.

1a capa subnucosa contiene tejido conectivo denso que une firmemente
los tejidos blardos al periostio, el periostio se une mAs Intimamente a sus
tejidos superiores que al hueso, haciendo a los tejidos palatinos conjunta-
mente un mucoper fostic. Debido a la unifn firme del muwoperfostio éste se
poede desprender intacto y f&cilmente del lueso,

1a localizacifn corcentrada de glSmdulas y tejidos especializados en
la subymucosa hace fécil el distinguir cuatro zonas en el paladar duro: la
regifin periférica gingival es adyacente a los dientes, la gingiva palatina
es parecida a su parte labial a la cual est§ oonectada pxr 12 papila retro—
molar cuardo hay dientes presentes, las numeroeas filras aonectivo-colfgenmas
que se extienden de las estructuras duras a través de los tejidos blandos
super fores hacen esta regifin muy firme, suave y resistente a la movilidad,
1a superficie queratinizada ocasiona que aparcezca rosa.

El rafé palatino estd campuesto de tejidos parecidos a los de la rogifin
periférica, exterdiérdose a 1o largo de toda 1a 1inea madia, El raffh catd
claramente diferenciado, firme e inmbvil, su grosor es variable, sicndo del
gado sobre un torus palatino grande.

Mteriommente el puente del rafé se oxpande como una pequefia para o
maninencia oval, que cubre el far&men oncisivo, Esta praminencia en la pa-
pila incisiva o palatina; lateralmente se extienden a diferentes distancias




_dakpapmydélrat‘!mmlxes'btejidnmnm'mt\gupn-
,htinn. estas rugas, las cuales contienen ‘un caparazén de tejido conectivo
.- eatin Mcamumenhmn’n anterior delpaldar, pac-

uculamnte alrededor de 1a papila incisiva, Son restos de un aparato masti
catorio audliar.

Ifbulos grasosos se almacenan anteriormente en 1os planoe existentes en
tre la papila incisiva, el rafé y las rugas palatinas, extendiénicse a 1a en
cfa, donde sirven camo un colchdn primario a la lengua al moverse &sta hacia
el techo de la boca.

1a zona grasa se extierde posteriormente hasta ereontrar la zona glanda
lar, la linea de divisin entre ambas zanas on clara y comienza aproximada—
mente en la parte mediamesial del primer molar,

Posteriormente a la zona grasosa, cubriendo la supexrficie que queda del
palxar duro, y extendifndose al paladar blamdo, se encuentran las glérdulas
palatinas, Estas también descansan en la sutrucosa, y forman una capa casi
campacta, aurentando las aldadulas de tamafio, a medida que se encuentran en
el paladar blardo.

Las glindulas palatinas segregan saliva a través de muchos pequcfion oon
ductos, asi como sus funciones de lubricacifn v digestivas, las glindulas
tarbién proveen a las estructuras orales de una superficie residente.

Velo del Paladar o Paladar Blando:

El paladar blando, continuado posteriormente del palaiar duro, 7 casi
tan largo cawo éste, forma una barrera de tejido blardo entre las cavidades
cral y nasal, la porcifn que encara la cavidad oral esti formada por epite-
1io oral tipim escamoso y estratificado, que continua en poce distancia a
da superficie maszl, donde es reemplazado por epitelio pseudoestratificado,
ciliado, columar, tfpico de los pasajes respiratories.

la parte superior del paladar blardo estS formado por misculns gue co-
rren en todas direcciores, inferjormente contiene glindulas muco-secretado-
ras que ayudan a lubricar la cavidad oral y zus contenidos, contriluyemdo al
inicio de la digestifn alimenticia, Muchas de estas glirdulas vacias se con-
vierten en depresiones marcadas, localizadas inmediatamente por detrds del

palxiar duro, cerca de la linea malia. A merudo esta depresifn o fabeola pa-
latina, ge encuentra unilateral.



Gasrvando oclismimente ‘el palalar blando, mele distinguirse ficilmen
te del plllht duro, pot sus diferencias en rigidez, textura y color' Donde
el palaiar duro es constante en forma con un epitelio altasante querating~
2ado muy unido que es de color rosa, a merado, con una tinta azul-gris&sca
el palaiar hlando se mueve libremente y tiene un epitelio no queratinizado
paitaneme unido que es de color rojo obscuro con una tinta amarillenta y
casi translficida, el limite entre los paladares duro y blando es abrupto
Eocasamente posterior y media la tuberosidad maxilar, una pequaia sar
liente piade verse frecuentamente y también sentirse, Esta praminencia es
el &nqulo pterigoideo o apSfisi pterigoides, detrSs de la que estf el arco
palatofaringeo, la continuacifn del paladar blando es al irse dividierddo en
dos pilares que contienen las amigdalas, el pilar anterior cue termina en
la parte lateral de la base de la lemgua, es el misculo palawgloso, el pi~
lar posterior es el misculo palato-faringeo.
1a Gvula es un misculo impar, Aébil que sa acorta cuardo se contrie
y asi facilita el paso de la comida, ademas, ayuda como una larrera entre
los conductos oral y nasal,
El paladar blando es clevado por el misculo elevador del paladar cue
s origina en la base del créreo v temina en el paladar blando, mesial de
h&mulo pterigoideo; la accifin de levantamiento ocurre de acuerdo con la ten-
aifn de la parcifin horizontal del paladar blando por el miisculo palatino,
Clinicamerte la parcifn del paladar blando que concierne con el implan-
tblogo es el &rea del hmulo, y cuando un implante con extemsifn ptex igoidea
o2 va a porer, la insici6n sz debe exterder hasta la prominercia formeda
por el hamulo. Aquf los tejides se separan may ficilmente.

Arterias;

El maxilar recike su flujn sanguinco de ravas de la arteria max{ilar
la cual nace de la cardtida externa y entra profurdamente por atr&s dal
cuello del oSmdilo por dentro de la glindinla parbtida. La arteria maxilar
irriga a ambos arcos dentales, asi como las estructuras profundas de la
cara, misculos masticadores, paladar, y parte de la cavidad nasal. Una
parte o ram pasa a la cavidad crancal cano la principal irrigadora de la
duramxire del cerchiro, las ramas de la arteria naxilar sm muchas y la
mayorfa irriga estructuras no dentarias. Estas ramas estin fuera del
alcance de la mayorfa de los procedimientos quirQrgioos para fmplasites

De interés en la maxila estd el flujo arterial hacla la tuberesidad




y sus tejidos mucoper ifeticos, al paladar, a la escotadura hawlar'y al
,.-no. ,lou que. dohen. gar vxsms clinicamente.

Ia tuberosidad de sus tejidos’ micoparifsticos estfin irrigados anterioc-
mente par la arteria infraorbitaria antes de que esta emeria del hueso
pr elforfmen infraorbitario, la arteria alveolar anterosuperior para infeo-
riormente dentro del eso y en frente del senn a traves de canales estro-

junto con los nervins alveolares anterosupurior, las venas carplementa-
rias y vasos linfaticos. CQuando estas arterias llegan al arco denmtal,
pequeiiag varillas que se anastamosan con ramas de la arteria alveolar posti-
rosuperior, y cerca de la abertura piriforme con las arterias nasales.

1a parte postericr de la tuberosidad, aproximadamente de la zona de
los pramlares a la tuberosidad, estd irrigada principalmente pr la arte-
ria alveolar posterio-supericr., Pamas de esta arteria pasan por dentro
del heso junto con nervios para irrigar el heso alveolar y externo, en
la parte superficial labial del arco superior, para irrigar 1a encia.

Znbas arterias alveolares supcricres, anteriar y supericr, se ramifi-
can en numerosss Y pequefios vasos. Esta rica irrigacibn a los tejidos mu-
copexr 365ticos provista pax el gran rémero de vason y no por su tanaio,

yudan a mna  cicatrizacifn ripida, en algunod casos en que el hueso se

halla reabsorvido severamente v que los tejidog se hallan comvertido hiper-

tr6ficos, la irrigacién sanguinca piede ser pobre.De tal medo que los pro-
cedimientos de cicatrizacibn son mds lentos, tenierdo la irrigacibn sangul-
nea principalnente de la arteria palatina, la cupl casi nunca disminuye

la arteria palatina descerdiente, rama tixminal de la arteria maxila,
desciende a traves del canal y la fosa pterigoidea palatina, la rama

incipal emerge del hieso y pasa a la cavidad aral a través del fordmen

palatinoc mayor, como la arteria palatima mayor. Una o dos ramas mencres,
las arterias palatinas menores, abardoman el hiweso a traves del for&men pa-

latino mercr, para irrigar al paladar blendo y la parte supcrior de las a-
migdalas, y se anastomosan con 1a arteria palatina ascendente.,  tambifn den-
tro del canal pterigo-palatino, posterior al Gltimo molar en el fordmen pa-
latino mayor, al pasar anteriormente con un surco  en el drgulo dade el
palalar duro s encuentra con la promdnencia alveolar

Al {r progresandd 4§ numerosas ramas a las menmbranas rucosas, glinduwlas
del paiadar duro y encias de la sunerficie palatina, donde las ramas se
anastonocan con las de la arteria alveolar superior anterio y poster for
tlacia anterior, la arteria palatina mayor, asciendo a traves de canal
incisivo y entra a la cavidad rasal donde so une en soeptum a ramas de la

A



arteria esfenopalatina.

la aztnzia palatina mayor es la arteria mis qrande encontrada en cual~
uier ;tccdlmianw Gokrirgico en implantes, y la mfs peligrosa en caso
de lesionar. Afortunadamente descansa en una sibana floja de tejido :
conectivo en los tejidos sulmucosos y se levanta f&cilmente con los mimmos, ' ¢
al retraer los tejidos mucoperiSoticos para exponer el hueso del paladar duro.

la incisifn para exponer hueso del»e hacerse sobre la cresta del proce-
so, si la incisifn es correctamente ejecutada, deberi ser paralela al curao
de la arteria palatina mayor y bastante lejos de esta., Incisifnes transver-
sas no son rexxmendadas en cirugia de implanten, ya que pueden cartar el
canino de los vasos sanguineos.

Si la arteria palatina mayor es dafada accidentalmente, en la parte
anterior, esto es, de la reqibn premolar a la incisal, presionar local~-men-~
te en la regifn del Gltinmo rolar, nos ayuda, ya que ahf el vaso emerge
a trate del forfmen palatino mayor. Inmediatamente después ce debe ligar,
si el dafo es tan cerca del fordmen palatino mafor que no se pueda ligac
vy gque los procedimientos locales sean imposibles, la hem arragia deberd sex

zda en el cuello, licardo la arteria carftida externa, un recurso dris-
tice pero vital.

Manteniendo las consideracifnes Msicas on mente, e incluyende el hecho
de que oentre mayor reabsorcidn bsea del prireno exista

, lo mis cerca que los
vasos estén, el dano accidental a la arteria palatina mayor, dete ser
evitado.

In la parte anterinr, la gran irrigacifm existente por mchos vanos e

qpefios, ramas de la arteria palatina mayor y la arteria alveolar superio,

puaden praducir un sangrado considerable.  Lptos numerosos vason no requieren

de que o2 liguen, pero es a mendo recamerdable el colocar ol paciente g

vieja dentadura con un apbsito o acordicionador para grevenir la formacitn
de un hematama.

las ramas de la arteria maxilar irrigan el seno, 1la cavidad namal y

la estotadura hamalar, ostin suficientonente lejos del avco dental y por

1o tanto de procedimientos quirfirgicos, para implantes, del misw mro,

ni incisifnes proocdimientos, toma de dmpresiones, y ni la insercifn de
implantes dote interferir oon ellos,



msven-de Lac-benmmchnsylardde trabajo quef(rn\nnen
cmplicuhymymiable.

su ax!pl.ejiﬂad es mis bien debida a sus funcib-
nes no dentales que a las dentales y su gran variabilidad en la cara y cue-
110 ‘es debido a mxchisimas salidas en el drenaje de la sangre venosa
Muchas unifnes entre las venas intracrareales y extracraneales, per-
miten el flujo de la sangre en ambas direccifnes, con la ventaja de man-
tener la presifn intracraneal, y la desventaja de permitir la posibilidad
de dos caminos de material in fectado.

El peligro de una infeccifin retrt-
grida en las estructuras intracrareales

+ es camplicada por el hecho de
que las venas '_ﬁaciales, tienen muy pocas vAlvulas para prevenir el que se
regrese el flujo sanguineo, De otro modo, las paredes rigidas de los senos
que juntan sangre, de desecho, las hacen pasar lilwes, para pasar cualquier
iafeccibn,

xo en cualquier otra fama de cirugia oral, el peligro de una infecifn
postoperatoria, debe considerarse despufs de una implantacifn. las infeccid-
nes que nacen en el hueso, nos pueden llevar a serias complicaciénes, inclu-

yendo una trambosis del sero cavernoso, En Aa mayoria de lou casos, las
simples medidas profilicticas son adecuadas,

la sangre de la parte anterior del maxilar, en el caso de implantes

anteriores, junto con la del labio y la del ala de la nariz, comGmmente en~

tran en la via facial, via venas labiales, Ia sangre entonces fluye hacia

arriba al corte intermno del ojo, donde entran las venas angular y naso-
frontal, y entonces a las venas superiores oftAlmicas, Si wna infeccifin se
presanta en Ja parte anter {or del maxilar, se veri una descoloracifn en
el ojo, debido al efecto de la infeccifn en las venas oftflmicas, De la
reqgifn del ojo la sdrmrerpesa a traves de la fistula orbital superior
y entra al seno cavernoso; estc, en turno drena casi en su totalidad par
la vena yugular interna,

1a sangre de la parte posterior del arco dental y de los senos maxila-

, drenan a través de una pequefia vena que trabaja torciendo y dando
pequefios pases de sangre al seno cavernoso. Esta ruta directa, puede acarrear
una infeccifn al seno cavernosd de una manera lenta y retrSgrada con el
pear incorveniente de que no hay sintamas obwios,

1a sanqre de las porcifnes posteriores fxle la maxila tambifn puceden
drenar par las venas posterjores faciales y maxilares internas, o hien,
pasar a drenar en la ruta de la zona anterior.



Debldo a las serias consocuencias de infeccifn es necesario hacer =
vmnrqummm. peo puuble mhdecxmgxa oral o de una
zona infectala, puale acarrear ssrios problemas, Sin embargo, la ptesemu
de un implante carrectamente colocadc y estable, a probado en repetidas o~
casiones una caspleta armonia con los dientes., Un implante flojo puade ser
causa de una infeccifn y por esta raz6n debe de ser removido si no se puede
estabilizar, Normalmente un tratamiento mencr oon antibidticus es recamen~
dable después de la operacifn para prevenir infeccifnes,

Vasos linféticos;

£l sistéma linf8tico es clinicamente significante por su papel en oo
atir una infeccifn; la linfa es w fluido claro que oonsiste principalmen-
te de plasma sanguineo y glfbulos blargos, circulan en delgados tubes que
siguen cawo regla a las venas, conducen el £luido a nudos linfiticos bien
localizados, que es el primer lugar en darde un proceno patolégico se na-
nifiesta.

pebido a que los nudos que culren la cara y arcos dentales sz encuentran

localizados cerca de la mandfbula, serdn discutidos on la seccifn de anato-
mia del maxilar inferior.

Nexvios:

1A inervacifn maxilar se deriva del nervio maxilar, uwna de las tres
mayores ramas del trigémino, del quinto par craneal’ El nervio maxilar,
cuyasreqiones siguen de cerca la arteria maxilar, tiene tres ramas sensoria-
les principales; El nervic pterigopalatino, el infraorbitario, y el cigang-
tico., Debido a que ¢l nervio cigarfition pasa muy superiormente y fucra de
los procedimientos dentales, lo ignoraremos en este capitulo.

10s nervins que sirven potencialmente cn los lugares de implantes, son
los nervios pterigopalatino e infraarbitario. Fl arco dental en s{, estd
inervado por tres rams rayores, del nervio infraorbitario; el postero-
super io alveolar, el medio superior alveolar y el antero-superfor alveolar,

El nervio infraarbitario sc separa de la arteria postero-superior al-
veolar en la fosa infratempcral, par detrés de la tuberosidad maxilar. EL
nervic se argula hacia abajo y antericmments, ramificlndose en el hueso por
detrés del neno, para formar abanicos que inervan el yroceso postarior
alvenlar.

Flnervio medio superior alveolar se desjrendce del nervio infraorblita-
rio en un 60% de los casos.



en la ragxﬁn del surco infraorbitario y vm;a a. txavcxs del techo del sem )
maxilat, siqulado el marco Sseo del senc y al curvearse baja para alcan—
. zar el ;xnces) alveolar,

Si este nervio estf ausente; filras de los ner-
vios postero y antero supcriores alveolares se extienden a esta regifin,

Mtes de dejar el canal infraorbitario y de pasar a los tejidos blandoe
de la parte superior de la cara, el nexrvip infraorbitario deja varios ramas;
el nervio anterosuperior alveolar, que desciemie por enfrente del seno e

inerva los dientes anteriores, sus tejidos de somrte v la superficie labial
de 1la encia de la linea media al canino.

1a superficie palatina del rroceso, especificamente por detrds de log
incisivos, es inervada por 2l nervic nasopalating, que ciere: del nervip pleri-
gopalatino, y viaja inferior y anteriomente a lo largo de 1a parad del sép~
tum nasal para pasar a través del canal incisivo a la cavidad oral. Dentro
del camal superior alveolar, por lo gue cstas porpedas ramas del nervio na-
sopalatino pueden afectar el &rea incisiva.

la parcifn grincipal del nervio pterigo-palatino por ahajo y a travis

de la fosa pterigoidea-palatina y ¢l canal, camd el nervio palatino, el cual;

se ramifica justamente antes de entrar en la cavidad oral. FEl nervio ante-

rior palatino entra en la cavidad oral en €l forfmen palatine mayor, vy s
curvea agudamente hacia anter ior,

siquiendo un curso similar al de la arte-
ria palatina mayor.

Fl nervio se abre en muchisiras ramas (ue inervan la mucosa palatina
hasta la linea media, la encia lateral palatina, vy la regifn canina ante-
rior. In la regitn canina intercambia rams ocon el nervic nasopalating, cl

cual ha descerdido a través del for&men incisivo y ramificado sobre la pxx-
¢ ifn anterjor del maxilar.

Los nervios medin y posterior palatinos, inervan el paladar blando
y las amigdalas.

Cuando una pieza dental ha sido perdida, los vasns de la tierden dis-
minuyen en nimcro, por 16 que el proceso maxilar desdentado terdrd menos

nervios sensoriales, que si hubiera dientes presentes.
micho kmeneos sensitiva al dolor.

bido a implantes,

esto hao: ¢l frea
1ns macientes que se quejan de dolor de-
part icularmente en rogifines poster feores, probablemente
estén sufrierdo de dolar referido por un naxrvio oxpuesto en el seno maxi-
las.

A pesar de e la maxila camparte numerosas funcifnes, no dentaleg,



- negvios ematqaics a Vesb:s £mciones, est&n tuera del alca.rce de un ptooe-
dmnnw pera implantes.

' Se . debe tener cuidado al incidir y levantar un colgajo del  tejido

palatino, ninervios, ni arterias deben ser interrumpidos en la regifn

posterior palatina, Hacia anterior las consecuencias son mencs severas,

gin embargo deben evitarse. MNormalmente los vasos palatinos descansan;

lejos del sitio de incisifn y como se puede levantar junto con el colgajo
de sus tejidos conectivos, hay poco peligro de dafarlos.

In la mayorfa de los casos en que los vasos llevan un curso nomal,
hay poca dificultad al tener que lidiar pon la inervacifn maxilaxr,

B) Maxilar Inferior'

il maxilar inferior o mandflula, es un moso fuerte en el cue se inser-
tan los dientes inferiores y los misculos masticadores, por cuya accifn las
caras masticatorias de los dientes inferiores sec aplican contra los de la
arcada superior; ademis, el hueso brinda insercifn a los mfsculos de la len-
gua y del swelo de la hoca; consiste en un cusrpo horizontal en fama de
arco gbtico, en cuyo vértice cueda la barbilla o mentfn, vy de cuyos ~ou
extranos se proyectan verticalmente las ramas del maxilar

Querpo

En su cara exterma, en la linea media presenta una rugosidad vertical
la sinfisis mentoniana, que carresponde a la 1fnea de unifn de las mitades
del cuerpo hacia el sogundo &io de edad. Fn direccifn del borde infeior,
esti esa rufpsidad que se ensancha formando una zona triangular, la aminen-
cia mentoniana, en cuyos &nqulos basales estin los tubBreulos mentonianos.

1a barbilla prominente es caracter{stica del hantre, a diferencia del
borde inferior inclinado hacia atrds en los monos superiores.

For debajo de los incisivos hay una fosa superficial dondle se originan
el misculo de la barba: por abajo del espacio interpronolar, sc obstrva el
agujero mentoniano de direccifSn oblicua, por el cue pasan los nervios

mentonianos hista la superficie, el implantSlogo debe poder distinguir ra-

diogréficamente al nervio mentoniano, ya gue este va a ser un limite ana-

témico en ¢l diseno de un implante de navaja en la mandtbula, va «

riee o}
espacio interpramlar bacia distal,

SCONCUCRtra este nervio Tucientos
y con una luena cantidad de hneso podramos insoriar amplantes de rasvaja



o bien, un inplante subperifstico. = !
. En_cambio hacia mesial del espacio inte.rprenolar podanos usar ademis
" dal tq:hnte de nnuja y del l\mmstjm. estabilizadores erdui&\ticoa,
Ia 1fnea oblicua externa parte ‘del tubbrculo mentoniano y es ‘mis
notable hacia atr8s, donde se continfa con el borde anterior de la rama
del maxilar. Esta linea ademis de brindar inscrcifn hacia delante al mss-

culo cuadrado de la barba y al triangular de los labios, ¢ hacia atrls al

buccinador, senala el limite inferior de la mucosa adosada al hueso.

Por debajo de esta lfnea oblicua, se inserta el cutfneo del cuello hacia
el borde inferior; la arteria facial puale palparse en la linea de unifn
del cuerpo con la rama.

n la pareifin superior del cuerpo, se obervan los alveolos, por 1o
cual recibe e! nanbre de porcifin alveolar; cuando se han pexdido los dien~
tes experimente reabsorcién, no quedan huellas de los alveolos, la altura
del hueso disminuye casi a la mitad, y el agujero mentoniano, quolda cerca
del borde supericr. Fqui estf indicado el uso de un implante subperifstio

El borde inferior grueso, llamado tambifn base del maxilar inferfor,
a cada lado de la sinfisis, presenta la fosa digdstrica, en la que se
inserta el vientre anterior del misculo digistrico; ddmjo de las ranac

este borde es mds delgado, con surcos y eversifn, domde fama el drgulo del

maxilar, con el borde posterior de la rama. 1 eversifn del &ngulo es ca-

racteristica del vardn, y en la mujer suele ccurrir lo contrario,

1a cara interna del cuerpo al igual que la externa, muestra una linea
diagomal, la lfnea oblicua interma o miloioidea, may clara abajo de lus
molares pero borrada hacia la parcibn malia del borde inferior, donde el

misculo miloioideo se une al del lado omuesto jxx arriba de la foseta
digstrica.

Por insertarse en la linea oblicua de anbos lados, los miloioideos for-
man un diafragma muscular para el suclo de la boca; por arriba de esta
linea, una zona amplia de mucosa bucal, queda adosada al hueso. P arhon
lados de la sinfisis, inmediatamente por arriba de la linea oblicua se
observan las apbfisis geni superiores e inferiores, donde se insertan cl
geniogloso y el geniioideo respectivamente; a menudo las cuatro apfif inis
se fusiSnan y forman una eminencia madiana (espina mentoniana)

Inmexiio-
tamente por encima de la sinfisis

se aprecia la foseta sublingual, domde se
aloja la glimdula del mismo nombre.

Debaje de la linea milohiodea se observa la fosa submaxilar, e e

extiende hacia la rama del maxilar inferifor v aloja la gléndula salival



ael mismo nomtre,  1as relacifnes de la zoma del’ ﬁltimb molar son {mportan-
tel para p@catarse de la continuidad de la pal:ai mascular entre la boca
y 1a faringe :

Fl ligamento Pterigomaxilar desciende desde ¢l gancm del ala: interna

de la apbfisis pterigoides y alcanza el borde superior del cuerpo, detris
del ltimo molar.

¥l buccinador nace de la parcifn anterior de este ligaments y el consg-
trictor superior de la faringe, se arigina en su borde posterior, EI bu-
ccinador se inserta en la cara externa del maxilar superior y del inferior
al lado de los molares y se dirige hacia delantt; el constrictor superior
nace en el extremo posterior de la linea miloioides, en la mucosa lacal

los misculos adyacentes de la lengua, y se dirige hacia atrfs formando la
pared faringea. El nervio lingual adosado a la cara interna de la rama del
maxilar por arriba y por detrfs del tercer molar, se dirige hacia arriba

y dentro, en el extremo posterior de la linea miloioidea, y alcanza la cara

lateral de la lemgua. La rama del maxilar es plana; su borde anterior se

froyecta en un pico, la apdfisis coronoides, el borde posterior, inclinado
hacia atrds, forma su terminacidn en el ofrdilo del maxilar; cste cuala se-

parado de la apbfisis ooronoides por el borde superior cbncavo y delgxlo,
a veces llamado estmtadura sigmoidea,

la cara externa de la rama del maxilar, brinda insercifn al masotero,

excepto en la parcifin superior y posterior que queda en contacto con la pa-
rétida. -

En la cara interna, par arriba de su porcifn central, el arificio supe

riSr del conducto dentario inferior, de direcciln oblicua, conduce al conduc-

to dentario inferior que se excava en el hueso, dirigienlose a la l{nca me-

dia y conduce los vasos y ncrvins dentarios inferiores, cque llegan a las
raices de los dientes; a la altura de los promolares se dirige hacia afucra
y atr8s, hasta avanzar la superficie en el aqujero mentoniano,

Hacia
abajo, del arificio superior del conducto dentario y mentoniano.

Hacia abajo del arificio superior del corducto dentario y de la 1f{neca

milofoidea, se observa cl canal miloicideo pxx domde pasan los vasos y

nervios del mism nanbre. Detrfis del canal, la zona correspondients: al

amulo de la mardilala, presenta rugosidades donde se inserta el pler fgoideo
interno; ¢n el borde posterior del &ncqulo se inserta el ligamento estilo

maxilar, y por arriba éc este sitio, la parStida rodea el borde y aning ca~
ras, interny vy oxterna, incluido ol aiello. In osta regidn se advert ir§



~que la arteria maxiar “interna y s ramas meningeas y maseterinas, son -

_ relaciones irmediatas. Ia Gltima se dirige hacia la cscotadura sigmoidea;

"/ per delante del arificio superior del conducto dentario, el nervio lingual
estf adosado al hueso, tha laminilla delgada 1lamada &rqulo o espina de Spix

cubre el agujero cano escudo; por delante y abajo presta insercifn al liga-

mento esfeno-maxilar, cue se dirige hacia la espina del esfenoides; tiene

poca. importancia camo ligamento, pero interesa por ser un resto del cartt-

lago de Meckel; en realidad algunas de sus fibras pueden seguierse par

la fisura petrotimpinica, hasta la apbfisis anterior del martillo; esta

diseccidn es facil en el feto, EL ligamento est8 situado entre los miiscu-

los pterigoideos por fuea de la faringe y de la cuerda del timpanc, y
por dentro del nervio awfculo-tanporal, de parte de la parStida, de ios
vasos maxilares internos v de los vasos y nervios dentarios inferiorcs,
las ramas miloicideas atraviezan el ligamento,

la ap&fisis coronoides os delgada y trianqular en sa cara inter:ss
y en sus bordes se inserta cl misculo tomparal, que se continGa por =i -
de anterior de la rama del maxilar, hasta llegar al cuerpo del hueuss,
1a apbfisis corancides se palpa férilnente haclenlo presisn on el maotero
relajado después de abrir la boca; en esas circunstancaas, la apdfi.s:
desciende par atrfs del hoeso malar cque la cukre.

Ll cSndilo de Maxilar inferior, se proyecta hacia arriba, atras y
adentro, por und parcifn estrecha en sentido anteroposter ior, llamada
cuello, se continfia con la rama del maxilar; hacia arribe queda el cfirddilo
ropiamente dicho, su eje mayor tiene direccifn interna, y ligeramente hacia
atr8s y abajo, el revestimiento de cartilaqo se extiende a2 una uena parte
de la cara posterior. En la cara anterior del cunllo, se inserta el pte-
rigoideo extermo, en la extarna el ligamento tunporo-maxilar, y el nervio
aurfculo-tamparal, cqueda por dentro y atrfs.

Si se hace presifn con el dedo por delante del trago, y cuando fic in-
troduce el dado en el comucto auditivo externo y se indica al ind{viduo
que abra y cierre laboca, se apreciarén cl movimicento de la articular ifn
temporo marditular, y la eercania del cdndiln y el cartflago del comduc-
to auditivo oxtorno,

Aparte de los metodos especiales explicadeos para palpar el cbrdilo y

1a apbfisis coronoides, os f&cil palpar la cara exterma del maxilar y
gran parte de su cara interna.

TSTPUCTURA



Estructura:

B emjrosamiento gue corresporde a los tirantes de’ las 1S.neas oblicuas,
mtetna y externas, refuerza el hueso en el sitio de mayor tensi6n, la
mordida del hambre es poderona, esto se camprueba ficilmente recordardo a
1os artistas del circo que cuelgan mardiendo una bogquilda y hacen girar
su tuerpo. la pared lingual de los alveolos es muicho mis gruesa que  —-——-
la labial, exepto en el alveolo del Gltimo molar en el que ocurre lo inverso

Osificacibn:

Se efectifia en una membrana que cufre la cara externa del cartilago del
arco mandibular, ©l cartilago de Meckel, hacia la sexta semana de vida in-
trauterina, aparece un centro de osificacidn para cada mitad del hueso,
ambas gorcifnes se unen al frincipiar el 2o. aiw de vida.

Fl cartilago de Mzckel, parte de la cipsula auricular cartilaginosa, y

se une con el del ladc omesto en la linea madia., Do su extrano proximal

provienen el martillo v el yunque; la porcifn inmedinta persiste solo

camo lie.mento esfencmaxilar, y el resto desaparece, cxcepto la parte situa-
da detajo de los incisivos, que se osifiza y rueda {ncluida on el maxilar
inferior.

Ulteriormente aparecen cartilagos accesorios, en especial un obrdilo

cuneiforma que va del &rddilo a la rama; crece hacia arriba, atrés 7

afuera, persiste hasta la vida adulta y de &) deperden principalmenta, el
crecimiento en la altura de la rama del maxilar y el aumento de logitud
y groor de todo el hues.

Modificacifnes del maxilar inferior, segn el crecimiento y la alad;
en el recién nacido, el maxilar inferior, es mlo una oorteza delgada

con cavidades imperfectas para los dientes rulimentarios, que podrian com-
pararse a los guisantes en su vaina.

F1 agujero mentoniano, estf cerca del lxrde infeorior, abajo dal alveolo
mara el wimer molar. La apSfis ooranoides es mds alta que el ctrdilo,
el cual se provecta hacia atrds, siquiendo casi la direccidn del cuerjo

A principios del 20. aho de edad, el tejido fibrogm de unifn sinfisia-

ria, ha sido substituids por tejido 6sco; al brotar los dientes y ceomenzar

la masticacién, aumenta la altura del cuers del maxilar. Se properciona
espicin para los tres molares pormanentes oor dos mecanlans; A causa de
inclinacifn superior v vostorior del borde anterior de la rama acl
maxilar,



Mau-nmde almde 1a poreidn alveclar hzxnda mayor espacio,
uthytm&-mclmmittdnhnu, y en ‘el poste-
rior se deposita husso. Este mism fenfimeno ocurre en los bardes ante-
riares y posterior de la apbfisis coronoides y el ofmdilo. El agqujeroc men~
toniano adquiere mi posicifin caracter{stica en el adulto a la mitad de la
distancia entre los hordes inferior y superior del cuerpo.

En la vejez o antes de ella, por la plrdida de los dientes, la porcifm
alveolar experimenta resorcifmn y el agujero mentoniano queda cerca del
borde superior, y no del inferior como en el recifien nacido.

El contomo del &nqulo inmediato del maxilar {nferior se madifica po-
co ¢on los afios, pero, a causa de la inclinacifn posterior del ctmdilon, el
&ngulo que forma el barde inferior del maxilar oon una linea trazada del
cbrdilo el Sngulo mandibular es mayor en las edades extremas que en el

adulto; sin embargo, incluso esta disposicifin se haoe mis notable porque

en el lactante y el viejo es mayor el dnqulo que farman el borde anterior

de la rama y el borde superior del cuerpo. Asimimmo, la absorcifn de luieso

de la cara interna del maxilar, y la posicifn del migro en la cara externa
amentan el grosor de la mandibula,



CAPTTULO 4 :

TIPOG IE TMPLANTES: Generalidades y clasificacifn.

Cuando en un p:dxw tenamos Sreas irregulares de rofundidad 'y exten-
sifn, deberamos evaluar el caso muy bien, para ver el tipo de implante a
usar, ya que, px ejamplo, un implante endobeeo espiral, necesita profundidad
y na navaja necesita extensifn horizonta, o sea, que el tiyode implante
a colocar, depender§ de la cantidad de hueso disponible y de la cercania de
las zonas delicadas, como son el seno maxilar o el camal mandibular,

Hay muchas contraindicacifnes para cada tipo de implante; si no eva-
luamos bien el caso antes de colocar el implante, fracasaromos.

la colocacibn de un implante no es dificil, puede hacerse bajo aneste-
sia local y no se necesita hospitalizacifn.

n realidad, la mayorfa de las fallas en fmplantologia, se deben a
fallas en la evaluacifn y diagnfistico, y par consecuerncia, a una equivocada
seleccifin del tipo de implante, Por ejomplo, en el mismo paciente padonos
colocar; Una espiral en el frea donde la profumndidad del tejido alveolar
oS buena; un subper ifistico donde la profindidad alveolar es minima, sohre
todo en el frea mardibular posterior, una navaja dorde la extensifn horizen-
tal, puede ser explotada.

tos debemos basar en 3 dimensiones; profundidad, extensifn mesio~distal
y superficie, que nos permite elegir un implante y as!i explotar de la
mejor manera el proceso alveolar

Oonforme han ido mejarardo las tfcnicas para raalizar implantes de
mGlt{ples usos, se utiliza ahora un método que permita que la xétssis
pueda ser removida para prevenir posibles fallas,

Irplante es un pilar para m6tesis fija, y son farias familiss, inde-
rentientes unas de otras.

1 éxito de un implante es tencr hueso disponible, si hay resnrcifn



campleta, debamos usar sillas de montar whre al froceso . (ﬁplante sub~
per idstioo) . : ’

Clasificacifn general de los implantes:

7

Implantes , metales -  Tuxtabscos % Subperibsticos parcial
inorginicos . Subperifstico total
: ; | Endo y Iuxta 6seos
\ Qombinado
,/ wopiral " huecos
b= j hoja " s6lidos
_ Ehdodseos  §  pin . cambinadas
) ‘\ ansa -

! otras substancias

R t o oristal

Implantes Endobseos o endadbnticos;

Se usan para afirmar raices con movilidad 2 & 3; es un instrumento rue
mrolonga la raiz y le da mayor fuerza, el minimo de profurdidad para que
funcione son 7 m. y debe ferulizarse con otro diente.

Su mayor utilizacién esti en los danos locales marginales o apicales,
causados por traumas de la masticacifn que ocasionan~ enfermadald parodontal
y lesiones al hueso alveolar, provocando movilidad mtolé&qgica.

Se usa en casos de ralices cortas con coronas grandes, y se utiliza ma-
yormente on la maxila, y después en la parte anterior de la mandibula.

Es contraindicada su utilizacifn en edades muy avanzadas, dietas defi-
cientes, mala salud, metabolismo bajo, enfermalavies crfnicas vy hruxismo,

¥l Dr, Araldo Mgel Ritacco, de Buenos Afres, Argentina, roanlizad wn
estudio sobre las fuerzas que act@an en dientes con implantes endaldntioos
y naturales, y vid que si el implante guardain o aumentaba la relacifn co-
rona-rafz, que poscen los dientes naturales nomales, su capacidad para
resistir las fuerzas de la masticacién era muy buena,

Para realizar un implante endodbntico se necesita; Palpocitn y diagnbs-
tico; cue la entrada al corducto sea recta, no a 457 no se utilizan limas
para que no queden cscalones; los 2 6 3 primeros milimetros en huemo, se ha-
zen con qiros de 1/4 Jde vuelta para evitar el namgrado. fo coloca terra-

cortil para el trabajo mecnico en hueso, donde quadar§ {nsertado ol

implantoe,




nvplmtes mcmnmaos,

Smenfaudeh:nqo que se coloca solre la supetficiedeunaplam
- total, y el receptor es la ercia, en donde los m;gospeneumemobotm
esto es para procesns con poca retenciSn y que no ofrecen estabilidad
Se ponen 14 hongos o botones en la placa, la retenciSn esti dada en
dos formas, wmna por la forma del hongo, y otra por la falta de paralelismo
entre ellos.

Ya lista la placa, se pintan las cabezas de los hongos, para sefalar

1a micosa. Se anestesia cada punto: y se perfora con fresa para hacer los
receptares.

Se coloca 1o placa vy sedeja por uma samara; su uso s¢ inicid hace 25
anos en Suecia.

Subper idsticos;

Bl implante se coloca siguiendo el hueso basal y se sostiene por fi-
bras de colégena que lo van rodeardo, fijéndolo asf al organismo; los soper-
tes principales se colocan mobre el hes basal que es el que no va a
carbiar en toda la vida, y los procesos naturales si se reabsorven' Este
tipo de implante, las fuerzas de masticacifn recin solre el irplante y no
solre la encia.

1os implantes subperifsticos son el mejor procodimiento para corregir

la altura y farma de los procesos, s2 haoe con anestesia lical y sadacifn

intravenosa. Se sutura el irplante bajo ancstesia general, y se sutura

sin tensionar' Se coloca la subestructura que va a sostener la dentadura,
ya que esta no va solre la encia, sino sobre postes.

Debenos obtener el ligamento periimplante formado por ooldgena, ya que
ayuda a que el hueso se quede cerca del implante, pxovocardo su crecimiento
hasta rodear el huesn y wirse al implante.

Un implante endoSsco retarda o evita la reabmreifn por devolverle su
funcién al hueso alveolar.

Implantes de Carbon:

Se realizaron cn grafitos artificiales, carbbn vitreo, carbbn
tico,, oompuesto y depbsitos de carbén.

Fl cartfn vitreo, que fuf el més utilizado, cs krillante y frigil,

y se utiliza en implantes dentales, s éxito e¢n limitado cuando se usa para
un solo diente.

pirolf-



1os piroliticos son depbsims de carbSn mis fuertes que los vitreos,
son resistentes a la formacin de trambos y son biocmpatibles con los
elementcs de la sangre y las oflulas. '

Ya no se usan, pues por ser de vidrio, eran muy grandes, y perforaban

las 1l&minas 8seas, interna y externa. Se utilizaban después de realizar
wa extraccifn.

Implantes de Navaja.
Indicacifnes: Se utiliza sotre todo en regifnes posteriores, dende
la profundidad del hueso no permita un tornillo o estabilizador emdoddntico,
y que la pérdida 6sea no sea tal, que amerite un implante subperibstico.

Es lo indicado en caso de faltar un pilar posterior, faltando dos o
mis piezas, o sea, siendo la brecha un poco larga, permitjendo asi que las
fuerzas de masticacifn, no caigan en un solo punto, sino que se repartan en
toda una superficie, creando menos presiones para el lueso soporte,



CAPTTUIO 5 ; DMPLANTES [E NAVATA: Tipos comerciales y tBcnica
en su preparacifn.

Fl uso de este tipo de implante se ha incrementado, ‘debido a sus
resultados, desde que fué corcebido por el americano Leomard Linkow, v
que sa utilizacifn vino a resolver el problema del limitado uso de fmplantes
endobseos, individuales en ese tipo de zonas on donde la profurdidad no
era suficiente pero si existia extensifn.

Tipos Camerciales:

Lonkow, originalmente cred hojas hechas a la medida para cada cam
especifico, y Giordano Muratori, ided una hoja oon posibilidades de adap-
tacifn para cada caso, ya fuera cortando o doblamlo lo necesario para
los requerimientos anatSmicos de cada caso en particular.

A este tipo de hojas se les llamd universales, y tenancs de do# tipos
las que solo poseen un pilar y las de dos.

las propiedades de las hojas de tipo universal, es que estin hwechas
de titanio, estin trabajadas en torno, mo fundidas, poseen las peculiari-
dades del titanio, es decir, tolerancia electrofisica y electrogquinica
del tejido, y todo lo descrito en el capitulo de Metalografia vy Biof{sica.

Pueden ser curveados en cada caso, para sequir la curvatura de la
maxila.

/A ’27'{3

El poste pilar también puade ser curvado, no solo en una diroccifn
vestibulo-palatino o vestibulo-lingual, sino que en direccifn mesic-distal
y disto-mesial, hasta obtener el mejor grado de paralelismo y aderfis no
hay peligro de rampimiento de la hoja, per no oer injas fundidas, vy el
trabajo en torno, prevee al titanio de una qran resistencia



Las hojas wiversales son por 10 reqular tectarb.xlareé, pero ol Lamen—
te, esto no inplica un solo tipo, ya que puade sexr mis pexuefia qae la nox~
" mal, o'universal, y para casos de poca rofundidad,

' tha hoja universal puede ser dividida en cuerpo, hambro, y poste;

El cuerpo esti representado por la parte ancha, teniéndo el tipo quc ya se
" ha descrito. El hambro es la seccibn mas cercana al poste, que es el mismo
que se utiliza en les implantes de mayor profunlidal y es hecha arriba de

un cuello y un pilar.
Es el m&s moderno alojamiento para un canal con cuerda y un tornillo
de fijacién para la aplicacién de uma pr6tesis por el dentista,

e

S

las medidad relativas de las hojas universales son, en las hojas senci-
llas; cuerpo 25 mm., ancho y 16 mm. alto. liombro 1.5 de espesor; posite pi-
lar 8 mn. de longitud (pilar ,S5mm. y cuello 3 mm,)

™ las hojas sencillas el cuerpo mide 35 mm, de ancho y 16 mm. de alto,
el hombro 1.5m, de espesor, y el poste 8 mm, de longitud (pilar 5 mm, y
cuello 3 rmm.).

Ia hojas hechas a la medida o navajas anatfmicas, son las hojas que
cortaros de una mavaja umiversal, despuBs que la forma ha sido disenals
fuera recientemente,

1os tipos que podemos cortar son muy nuwrows, ¥ cada operadar, pucde
cortar de una hoja wniversal, el tipo que mis de adeche con su oconcep:ifn
individual, perfcradas o incrustadas, angostas o© anchas, orificios, alwns o
moderados, mavajas de elevacibn, con pilares ode varias longitudes, ot

los motivos para crear este tino de loja, fueron dos; rrimero, la me-
cesidad do disponer de un poste pilar tenienle la misma dimensifn que el
pilar del tornillo endobsco de Muratori, pars haorr posible la utilizacifn
de los mimos elamentos, s decir, para gue ern un cam de diverss inmplan—
tes utilizados, al ser ¢l mismo poste, la construcnifn de

la pétesis sea
mis funcional y sencilla.



Yngnb»hrmuidnddcdupmcmmalquierkocasi&xdemelsw

mento- extenso, qnpodmosadecualaelcaaoq\ascmspreaenm, quit&ndonos
“el trahnjo. que !.nplica entre el eamger varias hojas stindares; lo que nos

va a dar varias ventajas.

a) Ventaja en la fabricacibn de la prétesis, pues podemes usar los mis—
mos pilares prefatricados para toda la extensin de la rpbtestis,

b) Una ventaja en la ejocucibn del implante, ya mue podenos aprovechor
mucho mis el hueso disponible, viendo que podemos adaptar la navaja al exac-
to espacio interno anatfmico que puade ocupar en el maxil-sr,

c) Una ventaja econdmica, ya que con un tipo universsal

v navica gque
se adapta a cualquier caso tn s0lo cortarlo, nos evitamos el ‘toner eue

adrpuirir stocks de mumerosos v variados tipos de hojas lechas o g recida,

Técnica referente a la preparacifn de navajas hechas a la merlida;

Cuando vamos a aplicar unma hoja a la medida, delsevez antes de 1a intr
vencifn, preparar una navaja, teniendo las merliciSnez adocuadas de ese caso
en particular. Ia secuencia de los pasos es oomo sigue;

1.- Radiografias; lo mds adecuado es tamar una Ortopantoncgrafia o
radiografia panor@mica, para conocer y tener una fotoografia marordmica del
maxilar, Subsecxuentemente debemos tomar una intraoral periapical, del dreca
que lo va a recibir, ya que es la mis precisa y exacta, monsidcrarndo que
la exposicifn y defarmacin de una radiografia panorfmica son notables,

2.~ (rientacifn del disefio en la radiograffa panarimica y aisdho dof {-
nitivo en la radiograffa intraoral del descado tipo de navaja.

3.~ Transposicidn del dibujo de la radiograffa a la hoja wn iversal.

4.~ El técnico oortard la hoja de acuerdo al disedio,

] i i
o l roa N T e N
i (\ ==y L i LA “\._ R o« . (, e B “»\;.,_,,_
e » S Pt R . -
: <
N s 1 . o
. Vi i . i
> o /-S\_ )le 3 1t
- L i \ 4 ) 4, - oy



Primero t_lm'uumruhluda h!ncadclpchnm
pnn!tu\lnldnq-.ndalan: mmu—m&m. pnic-
MQI tlpyﬁmuch 1a hoja escogida, pecd es mejor disefiarla
‘sobre una radfografia intraoral, ya que &sta no necesita tanta exposicifn
ocomo 1la panorfmica.

- El disefio de 1a hoja y sus medicifnes, deben ser hachas can wn plu-
min, siguienio el contarno del seno 8i es en el Maxilar superior, y el con-
torno manditular si es en la mandibula.

En oconsideracifn de que la exactitud de la radiograffa es siempre un
poco inexacta en relacifn del objeto real, al disciar la navaja debemos guar-
dar una distancia de 2m. de sus contornos.

Al disefar la hoja sohre la radiograffa panarfmica, debanos- siergre
tanar en cventa el tejido de la mxcosa, para que tengamos alguna indicacifn
de la longitnd que debemos dar al poste pilar de la hoja anatSmica.

Ya de ha puntualizado que ol poste pilar debe ser tan largo camo sea

requerido, para evantar algo de metal de la base del poste pilar por el
mismo.,

3.~ la transposicifn del disefic de la radiograffa a la navaja univer~

sal, se hace una vez que el disefio se ha completado, colocardo una cinta
adhesiva transparente scbre la radiograffa con el diagrama,;

la adherencia y transparencia de la cinta nos ayudan a reproducir con
plunén una im&yen fiel del disefio marcado,

Despubs de remoducir el disefio en la cinta adhesiva, esta es retira-
de de la radiograffa, obtenierdo asi la exacta reproduccifn del disefio.

Aora la cinta se coloca en la navaja universal, debamos asoegurarnos
de que la marca carespordiente al poste pilar, concucrde con el poste
pilar de la hoja.

En dsta placa, por madio de la fuerza de una tolva o fresa de figura
y una fuerza de trépano, gravamos el contarno de la hoja anatfmica on la
navaja universal; despufis de ranover la cinta adhesiva, obteniendo as{ la
navaja anatSmica previamente gravada.

Despufis de hacer el disefiv y de gravar el contorno de la hoja anatmi-
ca , mandamos la hoja universal al técnico.

- la fabricacitn y oorte de la hoja, de acuerdo al disefio, es roa-
lizada por el t&cnioo en el labaratorio; quien cortar§ la navaja universal
por medio de un disco de carburo, lo mis cerca posible del contorno, y jor
medio de fresas de tungsteno, de fisura, los detalles que le consicrnen.



Despuls el affla la hoja y la entrega al dentista,



a) Indicacifines;

‘F1'{mplante de navaja se utiliza sobre tado en regifnes ﬁmioxea.
donde 1a profundidad del hueso no permite un tarnillo o estabilizador endo-
dbntico y que la pfrdida Geea no sea tal, que amerite un implante sub-
periSstico.

Es lo indicado en caso de faltar un pilar posterior, faltando dos o
mis pilezas, o sea, siendo la brecha wn poco larga, permitiendo asi que las
fuerzas de masticacifn no caigan en un solo punto, sino que se repartan en
toda una superficie, creardo menos resiones para el hueso soporte.

b) ntraindicacifnes;

Sus contraindicacifnes =on; en zonas donde no halla suficiente espacio,
tando mesio-distal, ocomo profundidad 6sca, o cuando elamentos anatémicns ine
portantes como son en el maxilar superior el antro de Higmore y en el maxi-
lar inferior el canmal mandihular, y desde luorjo estin contraindicados,
cuando la evaluacifin del cas» se observd que hay una atréfia avanzacs
que provexpue a largo o corto plazo, el fracams del implante.

c) Intervencifn quirirgica;

1.- Mnestesia: Debe sar infiltrativa en la mandftila con xilocafna o
carbocaina al 2%

2.~ Corte de 12 gingiva; Despufs que la arestesia haya hecho eferto
cortamos la gingiva, el corte debe ser un poco m&s larqgo que la lormgatuld d e

la navaja preparada, que cano vimos se realizd siguiendo con cuidado el
reeliminar exmen radinlégico.

3,~ Retraccifn de la gingiva oon perifstio;

Despubs de cartar la gingi-
va la mcosa ee retrfe,

Esta retraccifn debe ner generosa y precisa; el
peribstio debe tambifén ser removido desde el drea mis frominente del lcarde

donde la fresa incidir§ en el borde. Después de retraér la mucosa, grrral

mente los cortes, se mantienen separados por mdio de hilo de seda de
sutura colocado de lingual o palatino, hacia fuera, y hacia el otro lLals,
con una espitula, al lado vestibular'

4.- Incisifn del hueso: Después de cortar la gingiva y haber retratdo

la mucosa, removido el perifstio, y de mantencr el area'muy limpia oon el
esterilizadnr quirfirgico, procedamos a cortar ol proceso, sobre el cual va



& sar ‘insertada‘la h:ja, el corte es xuliz.ub por nadlo de un conu:mgulo :

con frem delq:la de fisura de tungstmo la pieza de mano del contrngulo
dd)c pmrmitir 1a salida de agua que usaremos para nuestro sistema de enfria-
miento. ' )

El corte es realizado gradualmente con lenta penetracifn en el hueso,

y los cortes subsecuentes mnectar&n cada uma de lag perfaracifnes, hasta

obtener una ola incisifn. Este carte se realiza en distintas revolucio-

nes, pues en ciertos puntos, el hueso esti provisto de menor o mayor resis-
enciat

Debanos obtener un corte tan largo camo sea la lomitud de la navaja
y*tan }:rofurdo camo sea el largo de la navaja. T

- Prusba de la insercifn; Después de golocar la toja en la incisifn
hecha sotre el hueso, tratamos de

insertarla tan cerca como ser posible del
hombro de la navaja.

Antes de colocarla en posicién y de profurdizarla,
debemos revisar si los postes de los pilares ¢otén paralelos a los dientes
residuales o a otros inplantes, si es necesarin, la "navaja se remueve y el
poste del pilar es combado en la direccifn necesaria, ya sea vestfulo-pa-
latino o mesio-distal.

Despuds la altura del poste pilar debe ser clecada, tomando non cuenta
que la profundidad de la ravaja, par debajo del margen Dwews, sea de dos
o tres milimetros y mis si es posible.

6.~ ‘Insercifn de la navaja anatfmica; la navaja es insertada en el coar-

te que hemos hecho. Esta debe penetrar hasta el cuello de la pieza.

El
intermadio es entorces insertado cerca del poste.

El punto del fntermedio
debe estar a la misma distancia entre la seccifn mesial y distal de la hnja
la navaja debe estar completamente enterrada en el huean, su cuerpo debe
de mrofundizar cerca de dos milimetros o hasta mis en relacifn al barde del
proceso alveolar.

En casos particularmente dificiles, cuando la hoja anatémica ha sido
construida de una manera bastante irregular, en cuanto a scpuir las parti-
culares fommacidnes anat@micas del caso, es necesario hacer un chequeo con
radiograffa, para revisar cual es la falla y poser insertar la loja en la
posicitn correcta y profundidad que se requiere.

7.~ Sutura de la filwromucosa: Después de realizar la introduccifn de

la navaja, la mucosa se sutura, y asf la intervencifn se canpleta. Subise-

cuentanente nos asequramos de que la nivaja ent@ eorrectamente insertada,

y 5i lo esti, se coiuca el poste, para colocar la prétesis fija o romovible,



anubibtim- pu' dos o tru dias, depmdierﬁo del grado de dificulwd de
‘la intervercifin, analgésicos y vitaminas.



GAPITUIO 7 : Restauracifn protésica soire los implantes.

a) G.malidndu:

Desde un punto de vista ;rotésico, wn implante est§ fomado por unos
postes pilares que protruyen de la gingiva. Aparentemente no deberfa
haber diferencia entre la construccifSn de una prftesis sckre elementos na-
turales o sobre un implante.

Actualmente, cuando vamos a realizar una prétesis fija sobre un nimeo
limitado de elementos, podemcs amplear la migma técnica que se usa para pro=
tesis sobre dientes naturales.

Cuando la prftesis es muy extensa, cuando se incluyen varios elementos
implantados y dientes naturales, entonces las diferencias principalmente
en cuanto a una mayor precaucidn, deben esforzarae para que no sohbrecargue-
mos a los implantes o los traumaticemos oon desexmilibriog y barras mal
construidas;

En caso de pxbtesis sohre fnplantes de extensifn limitada e implantes
sirples, se recomiendan prétesis fijas.

Al contrario, cuandola prétesis debe sor construida solre arcos comple-
tos o superficies muy grandes, debomos usar una rbtesis de seguridad que
funcifnan como fijas para el mciente, pero romwibles por el dentista.

Esto no es porque se extranen las precaucifnes, 0 porgue no Creamos en
la duraci6n del implante, sino parque queremas tencr, la posibilidad de
intervenir si es necesario ya sea sotre el implante, o mobre los elementos
naturales.

Un implante es mis (til y duradero si toenemos aln en el arco algumos

dientes que padamos incorporar al implante. De csto deriba la necesidad

de hacer hasta lo imposible par freservar los dientes del paciente, hasta
donde podamos cmpleando tratamientos erdodSnticos, cirugfa preservativa,
como apicectamfas y Rizotomias, fijacifmes por maifo de implantes erdodbnti-
cos, etc. por todo esto, es que una prétesis removible, nos ofrece mayor
Am asf, debamos tomar en cuenta que se puade dar el caso de
que tengamos con el tienpo que intervenir para retirar el implante.

tn implante de profundidad del tipo de tarnillo, puede ser raemovido
a traves de la pxétesis por madio de una porforacién, cosa que no es posi-
ble en el cam de un implante de navaja o subperifstico.

segur idad.



EL de la burra wnectora de sotre o8 pustes, y mnascumtmte s::re

,h porcifn masticatoria del anugmmn. por esto debemos tratar de obtendr

el equilibrio masticatorio cbservado en frétesis bien ajustadas, tanto en
el arco conector, cano en las piezas antagonistas,

la Barra conactara es una barra de oro platin{zado que rodea el conter-
no de los implantes, sobre ellos y scbre las coranas de los dientes natu-
rales, sin estar soldados a ellos, Esta barra oonecta los elementos
desde 1a regifn vestibular a las partes mis alojadas, la seccién de la
barra debe ser simplé, cuadrangular o rectamgular.

Su fijacifn con los postes pilarxes, debe hicorse oolocando la barra
conectara sobre el arco, y revisamos que 2st@ porfoctamente equilibtezda con
el resto y hasta sobre la mucosa existente entre los diversos elementos,

tha vez hecho esto, se fija la barra a los oontormos y coronas por
medio de acrilico de autopolimerazacidn y se retira. El equilibrio o la
parte masticatoria sobre la antagonisata, 1o obtenanwos siquiendo todas
las reglas de oclusifin (Ghantologia).

b) Pijas:

Delitro de esta clase de mrédtesis, las mis cwfnes =on la del implante

siatal y el simple: Todas las demds son variacifnes y

siguen las mismas
reglas’

1.~ Implante distas:

Al rrocoder con una rédtesis sobre cste tipo de implante, debemocs oon-
siderar el pilar protruyendo de la nucosa sin tamar en cuenta la profuniida,
extensifn o superficie del irplante, que alberaa el hwemso.

FEl poste pilar de un implante de toarnille, es idémdico al poste pllar

de un implante de navaja, a diferencia del de un subperifstico, que pademos
fabricar de la forma deseada.

Cuando tenomos Wy caso owo el sigquicente,
el plan a sequir:

R



Primra visita :

Tomaros mna imresifn cmpleta de alginaen. tanto supex ior ocomo infe-
rior, para dar al t&mnico das indicacifines de tamafic y tipo de los dientes
Cque serfn construidos, y para q\a &1 puala preparar una oclusifn de mordida,

Después de verificar la oclusifn, preparancs el canino para que reci-
ba una corona vener. Despus tamamos una imresifn con anillo de oobre,
despxdimos al paciente y le pedimos que regrese para la orueba de transfe-
rencia.

El laboratorio recibe del operador el anillo de core y las dos arca-
das articuladas, para fabricar el transportador.

fequnda visita:

Apraximadamente dos dias despufs, colocamon la prueba de transferencia
en su sitio y tomamos otra impresifn completa de alginato del arco superior,
para la construccisn de la corona. En el laborstorio el thenico prepara
la corona veneer, corrigierdo con el registro do oclusifn

Tercera Visita:

Despugs de dos dfas de la prusha de
gresa para la praeba de la carona,
y con perfecto sellado cervical.

la transferencia, el paciente re-
leheros asoqurarnos fque esté carrecta
Despubs procedemos a insertar una copia de la vilvula para xétesis

fija sobre el poste pilar del implante, mientras las wmopilas de una prétesis
removible estfin bien aumentadas al implante por los tornillos de adherercia,
In la fija existe un pin, por el cual la copia puede moverse durante el

intorvalo necesario para la tamy de impresifin, para evitar que esto ocurra,
podemos asegurar la copia un poco, para que uode fija sobre el poste pilar

Después tomamos una imgresién total de alginato del maxilar superior

y despubs se remucven el ooping y la oorona veneer, las cuales, junto con
la impresifn, se lmandan al labaratario.

Mhi el téenico fabricard la barra conectara, en tanto que 1as coromas
y copias son insecrtadas,

La barra corectara debe incorporar las piezas
mrincipales ya descritas

Cuarta Visita:

Desmules de 4 o 5 diasg, cundo el paciente regresa, debomos wnir la ba-
rraconcctor al coping vy a la corona.

Primero procedemos a poner on rosicidn la coroma v el coping, hasta



‘asequrarnos de que estln firmes. Entonces procedemos a colocar 1a barra -
camhora mbre 1a mucosa, Yy nos aseguramos de (ue esté bien balanceada:

. ujm- la oorona y. coping a la barra conectora con acrilico de autopolime-
: riucicn, y ya polimerizado ranovemos las tres porcifnes wnidas.

le padimos al paciente que venga dos dias despufs, para mandar la
unifn al laboratorio.

Aht el thcnico aoldar8 la barra conectora a la carcna y coping.
En esta operacifn el técnico auplear el poste pilar del labaratorio, in-
sertado en el coping, para evitar cualquier mosimiento posterior,

Quinta visita:

Al recibir la barra conectora ya soldada a la coroma v al coping, le
llamamos superestructura de metal, la probamos para verificar si el balan-
ce no ha sufrido cambios durante la operacifin de wmldado.

n el caso de implantes simples, diffcilmentse ccurren dificultades,”
pero el implante debe estar insertado oblicuamente, si no, podria surgir:
algGn problema, pero también en estos casos hay mrlucibn.

En un implante para protesis fija, debemos ayudarnos por un pequaio
pin que va en el coping, Y que se amplea en cada implante., Este pequeno
pin, actGa como una quia, ya que es el primero que serd insertado en cl ca-
nal, soportando la pequefia fijacifn de tarnillo del poste pilar del tar-
nillo que se ha implantado.

Después de insertar la superestructura de metal, debewos ejercer una
lenta pero progresiva presién digital, hasta qu: la oorona y cl coping,
estén realmente adheridos a sus respectivos elanentos.

Subsecuentamente, pedimos al paciente que murda alguros rollos de;
algodbn par unos minutos, hasta asequrarnos de rue Ja barra conectora
esté perfectamente insertada.

Cuando estamos absolutamente seguros de (ue la estructura estd bien e~
quilihrada, entonces tomamos la impresitn de la arcada

Despus elegimos el colar, quitamos la estructura de metal

. ¥y mandamos
al técniom, para que construya la superestructura de acrilico.

SEXTA Visita:

1a pr6tesis completa es rimero provada en el paciente y despufs se
cementa definitivamente.




. Ganeralmente, cuando hablamos de un implante simple, es meijor reali-
zarlo con un elsmento de profundidad como es el perno, Ia principal razén
es el hecho de que esta clase de implantes, es uwsualmente localizada en
el frea anterior, donde posfamos encontrar una profundidad considerable,

M&s aGn, considerando que un implante simple estf situado siamwpre
entre dos dientes naturales los cuales implican la presencia de un es-
pacio horizontal limitado, podemos guiamos para decidir la direccifn en
la cual el curso del implante sea cercano a ambas piczas naturales.

Para cuidar de colocar la fresa en su lugar, pademos ficilmente encon-
trar {a direccién y profurdidad correcta si vams checando por medio de
una radiografia,

Si estamos trabajando con un implante simple inmediato, después de la
extraccifn, un implante de tarnillo es lo mis indicado por sus caracteris—
ticas anatfmicas, de hecho si no consideraios que una navaja es difictl Jde
ser dirigida en profundidad, especialmente si los dos dientes contiguos es-—
4n muy unidos, la navaja corta el alveole vacls dajando un amplio espacio
entre ambos lados. Un tornillo, debido a la forma de su Seccifin redorda,
corresponde a la forma del alveolo valo, y por 1o tanto es el més indicado.
De hecho, el tejid del alveolo durante su procesn de cicatrizacifn, se con-
trée y viene a apoyarse sobre las espirales del tornfllo, lenta y gradual-
mente, penetrandolas hasta que forman un solo cuerpo con el tarnillo,
th implante simple, especialmente si es de tipo inmadiato, es wma de
mejores indicacifines para un implante de perno.

1a prétesis, dependierdo de cque sea fabricada sobre un implante
diato o sobre uno quirfirgico, padria ser de difarentes maneras.

En la mayorfia de los casos de prétesis aobre un implante simple {nme-
diato, debemos substituir un diente anterior para evitar cualquier fase,
antiestética; esta es la razfn por la cual siempre debemos tener uni préte-
sis provisional lista, tan pronto camo el inplante sea realizado.

las

inme-

Prétesis provisional:

Primera visita: Suponganos que auestro caso es la pérdida de un ca-
nino superior dereclo, y que despuds de haber diagnosticado bien el caso,

tomamos wma impresién con alginato del aroo superior e indicamos el diente
que va a ser substituido por el implante.;



oclusiﬁn "En el la).matc:io el técnim rectbe las’ 1mqresi(nes yla rela-
’ citn de. oclustﬁn y tipo de los dientes,

El monta el modelo en el arti-
‘mlsla', remueve el diente que marcamosi v falrica la pieza en acrflico con
dos extranidades linguales.

Segunda Visita;Ya oon el provisional fabricadn, podenos extraer el
diente y oolocar el implante, se coloca el coping para pritesis fija sobre
el poste pilar del implante y cntonces adaptamos ¢l provisional al poste;
pademos abrirlo o cerrarlo con mis acrflico y asf 1o oolocanos en pesicifn
pudiendo cementar provisionalmente al poste y con acrflico a los dientes

naturales, las lenguetas linguales, de esta manera, chtenonos perfecta wibe-
rencia a los dientes contiguos, y es una fijacifn temporal con el poste
pilar

Dos sias despuls se checa el progreso post-Opsratorio, y a los diez

r
dias se vuelve a checar, 'y por Gltiro, a los dos meses, podamos generalmeri-
te fabricar ya la pr6tesis permanente.

Prétesis permanente:

Primera visita: Quitamos la prbtesis provicional, la cual debw ser
separada par medio de ligeros erpuicnes, despuls fnpertamcs otro ooping,
para fijar la prétesis solre el poste pilar del implante y tomar una impre—

sifn de alginato, insertamos sobre esta el coping, y lo mandamos al lawora-
torio con el poste pilar.

En el laboratatio el téenico, que ya tiene la relacidn de oclusitn y
el antagonista, corre el dispositivo en yeso paris, y ya debe contoner el
poste pilar en el coping, oon esto, el fabrica un elarento de acrilico

del coping insertado sobre el poste pilar el cuirl es exactamente igual al

que esti insertado en la boca del paciente. Iste debe ser del miamo tipo

que cl provisional, excepto que la forma de su fabricacidr es muclo mis de-
licada.

Fl técnico debe hacer las cosas de tal manera, mque el acrilico que -
c6 cl paladar, selle el torde superior del coping, y no slo inirln al poste
pilar del implante, pues se mroducen fisuras y desajustes en gingival

Sequrda visita; Cuando el dentista reciix los elanentns, los prueba

y se asegyura de que el coping corresponda exactamente al poste pilar sin
ejercer ninguna presién o giro, si hay que hacverlo el coping debxri



retirado por medio ‘de una fresa, y ldespubs se asequra nusvamentc al dien-
te con acrflico, perc si 16s pasos estfn bien realizados, esto no debe ocu-
rri, : . . » : : ‘

El dentista se asequra de que el t&cnico dej6 la resina palatina tan
cerca del borde del coping, para que una poxcifn del poste pilar, sea deja-
da expuesta para asegurar una adecuada limpieza. '

' Después el fija el elemento, para lo que utilizari cemento y acrilico
blanco de polimerizacifn, El camento debe ser liquido para que penetre
entre el coping y el &rea cercana al pequeno pin, mientras que el acrilico
serd colocado sohre las lenguetas del elemento protétioo,

Cuando colocamos al diente en posicidn, el coping debe estar fijo al
poste pilar con cenenito, y las lenguetas a los dientes vecinos con el acri-
lico,

Despues del ajuste necesario, la operacifin se ha completado., Llas len—
guetas son con el propdsito de proveer firmesa al implante simple durante
el estado postoperator o, pero uma vez hecha la fijacifin, se cortan para
prevenir caries por lo que se prefiere que sean de acrilico, pues aderfis nos
permiten hacer wn diagnéstico radioar8fico si se necesitar.

Prétesis sobre un implante cuirfmrgico:

En un implante quirirgico, la mucosa y mrocesn alveolar, han estado ya
sametidos al proceso de envolvimiento subsecuente a una extraccifn, vy ya
se puede colocar la prétesis permanente.

In el laboratario el técnico recilbe dos immresiSnes totales, el coping,
el coping de laboratorio, la relacifn de oclusifn, y el tipo de navaja scle-
ccionada.

Ya teniendo tcdo listo, se program la opcracifn, que es igual a la
necesaria para colocar un implante inmediato.

c) Remowibles;

Pr6tesis removibles de fisequridad, realizadas por el dentista: Supon-
gamos que tenemos un maxilar superior con un implante de navaja y wia egpiral
realizados en una dama que snlo posee tres dientes del lado izquierdo.

e vez en cuardo en estos casos, la dentadura mixta (Piezas naturales
e implantes } sc obliga a oolocarse.

Primera visita: Tomamos dos impresiones totales de alginato, superior



e inferior, y qum uvpu:imte.-iy 1e pediwos: que eme alqmoo' diss
mm;a e el t&cnico prepare una relacifn de oclupi®n.

- Esta pinmn in(xesi(n sirve para la ﬁguta exterior del tipo y txmﬁo
Vde lce dientes, antes de raspar.

Despuls de recibir de laboratorio los modelos y la relacifin de oclusifn,
procedamos 2 la preparacifn de los tres dientes naturales, que recibirén
dobles coronas. En la migma cita tomamos las impresifines de los pilares
freparados oon anillos de cabre.

Despedimos al paciente y le pedinos que vuelva para la prueba de
transferencia, los anillos se mandan al laboratario junto con las dos arca-
das colocadas en su oclusifn correcita,

y ahi el técnioco prepara las trans-
ferencias.

Sequnda visita; Dos dfas despufs, en el curm de la siquiente visita

provamos las transferencias y tomamos una imresifn del arco superio, mien-
tras las transferencias estSn en posicifn para poder fahricar las dobles
coronas.

Subsecuentemente despedimnns al paciente y mandamos la impresifn al la-
boratorio, Gonde el técnioo fabrica las ooronas,

Tercera Visita: Tres dfas después, en el curso de esta visita, provamos
las coronas dobles juntas, por medio de control digital, 1o cual es muy im~
prtante ya que el diente debe formar un s6lido bloque oon el implante

y después las coronas no deberdn arriesgarse a perder su camento, uma vez
que han sido fijadas. Entonces aplicaros la prefabricada oopia de la
vAlvula para prétesis removible incluido en el instrumental, y fijAndolo
con tojas especiales al poste pilar del implante.

Despufs tamamos una impresifn total de alginato del arco superior y
despedimos al paciente, dejando en su boca las copias atornillada, sobre
los postes pilares de los implantes, pero removiendo las coronas ddiles,

Le padimos que regrese en 5 o 6 dias v mandamos la impresidn y las
corcnas dobles al laboratorio.

Ah{, on el vaciado de la impresibn, cl técnico tendrd el dispositivo
miendo el cantormo exacto de los copings solre el implante y sobre las
coronas doblen.

Sobre el dispnsitivo ya pusde fahricar la barra conectara.



e mlomm 1a'harta conectora: subre el arco, ynos ne-
. gurm ch que estS bien asegurada;
mmnm Y ‘dobles coranas con acrflico de autopolhuiuci&\ “debamos ser

my cufdadosos en vigilar que el ‘acrflic no se incorpore tanbién a los tor-
nillos de fijacifn de los implantes.

la ﬁjms a los copings, sdxe los

para esto, guardaremos fuara el tarnillo y la espiral del acrilico que
estf polimerizando y endureciendo alrededor de las cabezas de fijacifn de
los tornillos, El acrilico debe penetrar cntre el espacio de abertura en-
tre la barra conectora y los copings de los Vimplantes y dobles coronas
tanto por vestilular como por palatino, ya emlurecido, aywdamos a su intro-
duccifn, presionindolo con los dedos y tratando de ejercer presifin donde
corresporde la cabesa de fijacibn del tordillo del coping.

De esta manera, una delgada capa de acrilico es dejada de los tomillos
de fijacifn, esto puade ser revisado y puede alternativamente ser quitado
para que no bloquee su salida como ya explicamos.

Esperamos a que el acrilico endurezca, y nos ascquramos de que la fi-
jacifn de los tarnilles no esté incorporada en la unidad, entonces comenza=
mos a remover la unifn de harra conectora, copings v corona, Entonces pode-
mos sacar los tarnillos de fijacifn a los copings, y con ayuda de un instru-
mento o con los dedos, movaros con mcho miidado la mencionada unidad y 1a
retiramos.

Seleccionamos el colar o matiz de la pritesis y despadimos al pacient e
y le pedinos que regrese en 4 6 S dias.

Los tornillos y dobles coronas también se romweven, y si el paciente
tiene una prétesis provisional, la puede sojuir usando igual en todos los
pasos intermedios,

Se llevan todas partes unidas por medio de acr{lico al labaratorio,
jmto con los postes pilares de cada uno de los implantes, los tornillos de
fijaci6n de los copings y el tipo y color de los dientes escogidos.

En el laboratorio, el téenico soldard tado, empleardo los postes pi-~
lares de laboratorio insertados en los copings,

[y

1a barra conectora debe soldarse a los copings de los implantes, de
tal manera que se continfe con el lado palatino o lingual de los coping
esto es nocegario para ayudar a la autolinpicza del poste pilar del im-
plante, tambifn debe soldar cuatro tulos tornillos, paralelos en dircccifn
entre sf.

Il téenico dele tencor cuidado de no eortarlen eon el nivel corrocto, vy



‘rinllnmte fe q:nca acrllico de curado tkmtm del tipo seleccionado soire
lncuttnu dobles,. '

Quinta visita; Ya que hemos recibido del lalxratorio la widad soldada,
incluyendo la barra conectora, los copings de acr{lico curado y las dobles
coronas, que llamaramos estructura metS8lica o estructura interna.

Debamos fijar la superestructura de metal a los implantes y a log dien-
tes naturales. Primero prabanos que después de penetrar la estructura al
poste pilar, est® bien balanceado después de insertar la estructura interna,
ejercemos una ligera, pcro progresiva presifn con lon dedos, hasta que in%
copings v coronas dobles, estén bien adheridas a sus respectivos elmmentos.

Despubs pedimos al paciente que muerda un rollo de algodbn por un mi~
nuto, para asegurarnos de que la estructura Interna esté perfectamente nien
insertada, findlmente ejercemos mresifn alternala en donde se encuentran
los postes pilares tratando de localizar posibles movimientos de balancc.

tha vez fijo todo y cn wn equililr io perfoto. ejercamos presifin al-
ternada en dorde se encuentran los postes pilares, tratando de localizar
posibles movimientos de balanceo.

Una vez sequros de que el equilibrio es porfecto, fijaros los tornilles

de fijacién de los irplantes a los copings, Primero atornillamos en tala

la lengitud del canino, pero ne lo apretamos, ya (ue se apretard despuls
con gran precaucifn par medio de un atornillador, una fraccifn de wuelta
cada vez, hasta que los hallamos apretadc campletamente,

Sexta visita; Tanamos una impresién de alginso, quitamos la estructura
interna, desunicrdolo de los tomillos de fijacifn de los implantes y mn-
damos todo al labaratorio donde el tfenico fabricarf la estructura (stirng.

SSptima Visita: las dos estructuras deben ser colocadas en posicibn wsirn
sus respectivos elamentos, entonces las matrices deben ser cementadas a lcg
dientes naturales, y las contramatrices se unen a las matrices por urns

tarnillos de fijacifn y la estructura interna y externa se comenta con &xido

de zinc cspecial, para hacer la unifn impermeable y la operacifin se ha com-
pletado.



‘a): Mm.

1a implantologia es un gran auxiliar y definitivamente la solucifn pa-
ra casos dramiticos, en dorde no se puade colocar una btesis fija por
falta de sopartes dentarios, y el paciente no soporta los ganchos de una
prétesis removible, o que la placa se est® movierdo.

El implante maxilar subperibstico unilateral, se usa con &xito en casos
de perforacifines o aperturas en el maxilar, ya que puede radearlas y esperar
a una cicatrizacidn satisfactoria.

El inplante intrarradicular o estabilizados emadbntico, se usa oon
buenos resultados en casos de fracutras horizontales del tercio madio de la

raiz, debido a traumatismos. El procedimiento consiste en la limpieza

v trabajo biomecfnico del canal radicular, colocar el implante y cementarlo
pormanentemente. Se realiza tmabifn un colgaje, para curetear el tejido

a nivel de la linea de fractura, para obtener rogereracifin fuea en esa firea.
oon esto es posible mroveer.de mejor retncifn y estabilidad al diente al
conservar el fragmento apical de la rafz y el hues alveolar de su alrededor.

Ios implantes de l&mina, como aywda en una rehabilitacifn oral oxuple-
ta, actfan proveyendo de pilares adicionales a la cavidad oral.

Sus &xitos estin por arriba del 80% y es un magnifico recurso para

conservar hueso y pilares naturales en buen estado, al distribuir equilitza-
damente las fuerzas de la masticacién.

b) Fracasos:

Los errores en implantologia, por lo generl, son causados por:
frrores en la técnica; fallas del operador, mala valorizacibn del mcilente,

falta de higiene por parte del paciente, traumatismos par prbtesis mal oyi-
libradas.

Se puade dar el caso de que un implante que ya cstd bien fijo, preusente
una bolsa parcdontal de 1 a 2 sm.; con la respectiva inflamacifn de les
tejidos blandos circundantes, causada la mayorfa de las veces, por falta
de higienec o mala técnica de cepillado.



al igu.al que 10 m cumdo se resentan en los dientes naturales.

, Io rmas nu;xro el ‘que los tajidos teaccunm tavo:ablanmm, y no ten-
q-nas neceudui de retirar el “implante.

Cuando el implante penetra en el canal mandibular, provecando una pa-
restecia, hay que retirar el implante, recetar antiflojisticos y vitamina
Bl2,

Cuando llega a penetrar en el seno maxilar, debemos observar dos
oosas: Si la comanicacifén solo fué 6sea y la mambrana ro sufrid dano,
cuyo caso, podemos dejar el irplante en ohservacifin, ya que muchas vece
ocurre asf con las mismas rafces de los dientes, sin presentarse ninguna
reaccifn, pero si la comnicacibn, fué franca ¢ implich ademds de la paxrcifn
Gsea, a la memtrana que recukre el seno, debamos retirarlo y tratar la

camnicacifn del seno cano lo hubiéramos hecho si un Spice trasbasara y
comunicara al seno con la cavidad oral.



.Cuando cirujanos dentistas preparados, comienzan a informarse acerca
de los implantes, ima de las dudas que con n!s'frmm:ae' les presenta
es, 81 un inplan'te serd capiz de provocar la formacibn de un ligamento

parodontal que lo sujete al heso de la misma forma que los hace ocon un
diente sano,

la respuesta, que hasta ahora han dado las investigacifnes, es quo una
mambrana parodontal, tal como la encontramos en una relaciSn diente~
hueso, no va a existir, pero si vamos a encontrar una membrana o ligamento
periimplante que la substitutye, formando la unifn hueso-implante y teniendo
tambifn la funcifn de amortiguar las tensifnes y presifnes que pudiera re-
cibir el hueso a traves del implante, y de no parmitir que exista oxmunica-
cifin del hueso ni del implante con el exterior.

Otro problema es el de las infeccifnes focales, ya que los implantes,
frecuentemente son sospechosos de ceusar la mayoria de la infeccifnas fo-
cales, pero es sejuro que ese problama, no exints.

Fl problema de las infeccifines focales ha sido en la medicina de nucha
impertancia desde el punto de vista profilicto y de su tratamiento.

Se carenzd a hablar de la infecifn focal causada por los dientes da-
fados, desde que Benjamin Runh, hizo cierta observacibn.

Este especialista en madicina interna y neuwrologia, fué el que comenzd
a observar este cardcter clinico.

Ya gran nimero de autores, han tratado de dar una interpretacifn de las
causas que se dan en el arganismo basandose en los oconceptos tobricos, dao-
finjendo que la infeccién focal es una infeccifn endbgena, causada de una
infeccidn preexistente en el crganismo, ¥ que casl eiemre es latente
caw un foco de infeccidn primario en otro tejido u &rgano.

Desde un punto de vista prictico, admitimos que es una compleja enfer-
medal, especialmente si sigue un curso carénico,

Algunas de las condiciones necesarias para gue se de la infoccifn
focal son:

Cuando la enfermadad tiende a ser crdnica,

Cuando hay terndendia a recafdas despuds de perfodos de relativa reha-
bilitacisn.

CQuando ciertos signos semiolégions, son atipicns.

Cuando ¢l estadn de enfarmedad se vuelve dnestable y si las terapias



elp-clnm de en!cmdd

mnbtu-nlnoticmdaqm lnmcxdemmdel focodelaenfctun:lad
o mwnx Y a:uxmalmm:z similténeo a uma quda inilmaciﬁn, tenjendo
‘un curmo crénico.
1a causa de la infeccifin foml es muy compleja, pero se piensa que se
d& como respuasta alérgica o hiperalfrgica, en un macaniaro activado por
antigeros producidos por destruccifr de los cucrpos de las bacterias, o por

la disolgciﬁn de las células, por ejamplo, del mrénquima, que adquieren un
poder antigénico.

Es posiblemente un proceso de sensibilidad patol&yica, que es locali-
zada en s thwcifnes de enfermedad de ciertos Srganos,

Estos érganos son llamados amortiguadores, el contacto con varios Srganos
con el antigeno, tama lugar en estos Organos en particular, cuando podams
encontrar sintomas de problemas antigeno-anticuerpo.

Por lo reqular, siempre hay mis o menos un perfodo de laterncia que es usa—
do canw fooo primario para elaborar anticuerpos y dejarlos en el sistena
circulatorio, y la enfermalad solo se manifiesta cuando estos llegan al
érgano armortigquador.

Es par esto que se sospecha de un foco de infeccifn existente, cuardo
nos encontramos en resencia de un rocesn patoldaico de dudosa epatogenia
La experiencia clinica ha restringido el rea patol&gica de estas inter-
accifnes entre un foco primario y una enfermedad par metéstasis total

Esto ha confirmado que podemos tamar en cuenta las siguientes enfer-
medades; @iertas formas de nefritis, altuminuria, o hematuria, originadas
por wn especial y cronico ataque de reumatismo, endocarditis, y lesiones
oczlares severas, oomo la neuritis retrobulbar Optica y lesiones en el iris,

tUna de las principales fallas atriluidas a los implantes, es que pue-
den ser causa de infeccibnes focales al actuar como  cuerpos extranos,
pero NO, ya que un implante esti hecho de materia inorgénica y es muy dif-
ficil que pueda ariginar reaccifnes de tipo focal.

Hay mSs probabilidades de cque estas sean causadas por inflamacifnes e
infeccifnes de los dpices dentales,

1a mayorfa de los tejidos cercanos al implante son as@pticos, cuando

el implante es bien tolerado, camo muestran Inos reportes histoldgicos.



mampaqhioom ﬁncimn ﬁ\‘limdodalnimamim Cen
nlldlﬁnnq\nunme:poelwlmesmrmdelcqanmo pero es bien
"~ aceptado por 81.

" Hasta donde sabams, ningfin autor ha reportado casos de infeccifn fo
cal, originada por implantes.

Implantologia de todas maneras, es una rama joven de la Odontologia,

y sus practicantes no son muwchos, asf como sus publicacifnes, por esto
puede haber casos ocurrides, que no fueron repartados.

Se ha observado que cuando un implante es rechazado o falla, no Io
@s por que el arganismo lo expulse, por haber actuado como cuerpo extrafio
debido a su constitucibn metalogréfica, sino porque sa funcifn, mal ade- .
cuada, interviene con su funcién normal de los teqidos en que estf sopor—
tala, por lo que se debe evitar cualquier desopuilibrio en la prébtests,
sobre todo en la masticacifn, para evitar cargan excesivas al implante
aue lo hagan fracasar.

El éxito de un implante v a deperder de una orrecta evaluacifin de
casn, para ver que tipo de implante es el adecuado para esa determinada zo-
n receptera.

En esta relativamente nmueva rama de la Ghntologia, existen variasg :
técnicas que difieren principalmente en las formas de las nawvajas, o en la
colccacifin posterior de una prétesis, ya que hay alqunas téonicas como
la de Linkow, en la que las inavajas ya son de clerto tipo y formas c&nm—
ciales, o sea, que no hay que disefarlas, y ademis indica la olocacifn
inmxiata de la prétesis, después de la intervercibn del implante, y la
técnica de Muratori, las hojas las podemos disenar segin las lnocesnidades
del caso, y se recanienda no usar inmediatamente la prétesis definitiva,
5ino una provisional en los casos en que se reruiere estftica,

M cualquier implante, ya sea de mavaja o subperifstico, o implantes
cobinados, las impresifnes para la prétesis final, se taman (nicamente
despu®s de que los tejidos mucoperifsticos han sanado sobre el implanto
ya asentado.

EN la maxila, los tejidos hipermovibles, qeneralmente estin limitados
hacia el fordo de saco vestilular, y el 8rm del buccinador, estas fircas

no estin cnvualtas diréctamente con la cirugia del inplante ni oon su dise-
Ao,



10 lmdn. va no existe, pues el tejido s cuelga formando una parte
N, ecw suosde par 1o regular en la parte posterior,
Mnteriormente pxde suceder tambifn cuardo el hueso ‘se ha :mbm:vtdo

en forma de £filo de cuchillo, formando una gran concavidad en la superficie
vestibular.

Es mds impertante el reducir el tejido movil que cuelga en la elabos
racifn de una dentarura cawercional, que cuando so utilizan los implantes
ya que estos estin firmemente anclados al hueso, y el tejido movil deberd
ser atendido quir(irgicamente en los lugares donde los postes sobresalen
o hien, cuando este tejido flojo interfiera con la restauracifn y su
‘estética, de no ser asi, el tejido puade quedarse tal cawo esti.



oo L Inplantologia oral es ahora un recurso, un arme valiosa ms can la
e amta el cirujano dantista den 1a rehabilitaciSn ucal, ya que df nue~
vas opcifines para un tratamiento, en donde de no utilizarse la Implantolo~
gfa, tal vez serfa inevitahle recurrir a la exodoncia y por Gltimo a una
Prostodoncia total remowvible, que en ciertos casos influiria en el decai-~
miento del $nimo del paciente al crearse ciertas insequridades, oo el
creer gue al hablar, se le va a caer su prétesis, o que nunca podrd wol-

ver a comer bien.

Es decir, una de las grandes ventajas de la implantolegia, es que ade-

mas de reslver el problema fisiol6gico, se le aywla al paciente a res-
tablecer sus condicifnes psicolbgicas Sptimas, pues le solucionamos su
problema de no tolerancia a los ganchos de una prbtesis removible, su

movimiento natural y su estética Sptimas.

Para los protesistas, la implantologia viene a ser la solucifn a tantos
rroblemas que le creaba el tener una brecha muy amplia o la falta de pila-
res posteriores, tanto para prétesis fija como ramovibile .

1a Iwplantologia Qral es una rama de la Odmitologia, relativanente me-
va que ain sigue desarrollandose, que cada vez encuentran nuevas thenicas
metales, formas, tipos, modelos, que paso a pam, facilitan mds el tralsjo
del Cirujano Dentista ImplantSlogo, Protesfsta o de prictica general, por
lo tanto, acerca de la Implantologia afin falta que investigar y que es-~
cribir, por lo quz todo Cirujano Dentista, preocupado por ampliar sus
oonocimientos debe cstar al tanto de las innovacifnes, para contar sionre
con un arma m&s en el tratamiento oral integral de un paciente.
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