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IMPLANTOLOGIA ORAL 

Se ha estudiado anteriormente los cambios tan dramáti­

cos en la Ciencia Moderna de la Odontologfa, que es asi que 

las personas siguen perdiendo todavía sus 6rganos dentarios 

y como consecuencia el Cirujano Dentista le 1 lamará proceso 

o borde edéntulo. 

Como podemos observar que en nuestra Odontología, tra­

dicionalmente estas zonas edéntulas las reemplazaremos con 

dentaduras parciales removibles o dentaduras completas. 

Dado los diferentes tratamientos que se han 1 levado a 

cabo y obtenido diferentes resultados se ha investigado un 

nuevo tipo de rehabi litaci6n bucal de nuestras piezas dent~ 

rias para describirlo simplemente como un "IMPLANTE~ que a~ 

tuará como un reemplazo del diente faltante e irá fijo al -

borde edéntulo. 

Podemos decir asf que en la Odontologfa los implantes 

son utilizados tanto para mantener en la boca dientes afec­

tados como también para reemplazar los dientes perdidos. 

Estos implantes tienen las ventajas, estéticas funcio­

nales y psicol6gicas para dar así un mejor confort a nues-­

tro paciente, ellos estimulan el crecimiento de tejido 6seo 

reforzan aparatos protésicos, estabi 1 izan pr6tesis removí-­

bles eliminan ast la necesidad de adhesivos, dándole en ca-
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so de una pr6tesis fija, un soporte extra a sus di~ntes pi­

lares, 

Debemos d~ sabe~ ~ue en todo implante tendr6 los si---

9uicntes requisitos, ~I ser bio-competibles y bio~funciona­

les, tenemos dos tipo~b6sicos Je implantes orales que son 

1 os i ntraper ¡ 6stfcos: y 

Diré así ~úecifteina de la implantología no es:nuevo -

para e 1 e i rujan~ ti:~tista, ··plJes·podemos •obse~vilr qúe ~tiene 
9ran ut i 1 i dad ;;.;lJ~ ~arrno 

.:.'r' -'-,_;: T=• 

muyamplfo para un mejor aprendi-

zaje ya que a ni~¡l¿es~of~rn~ se le d6 la importancia debi 

da, por eso me i ~t~~~ufao<;~obre este tema para dar 1 e así u= 

na ut i 1 i dad y téch ica ~de~Jaoa,. pues tendr6 un mayor campo 
' - '. -

para que en un futÚ~o pu~dél Llegar a un mejor conocimiento .. 
de esta Rama tle .. .L~L(lcj9frt()Jogíadan importante, piles 1 a exp!! · 

riencia obtenida\:J¿~antd~(C:rclo escolar me ha despertado 

e 1 interés, dándo 1 e ·J~ ~~j~~ tratamiento a nuestros 6rganos 

dentarios y tambi'n saber como poder reemplazarlos, 
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CAPITULO 11 

cas 

Con el advenimient~''i~ff'ó~-"dÍfESr'erii:~:~ tipo~ ele implan 

:::

6

::::: :r:~:. ·:r;r~,,:jt~~~~~~~fi~~~~~~!~~~~1¡. ~~ 
y quirúrgicas han apar~bid6';?,''JY"'_.G--"· ----- •.. 

tes 

ral 

Estos procedimientos han tr~ fd°'_~alfateJado~eJ desarro-

llo para llevar a cabo la técnica•c~~~IJhlllí~i~odetruma -

al hueso y a los tejidos blandos y el máximo de facilidad 

y rapidéz para el Odont6logo. 

En implantes, muchos factores tienen relaci6n con el 

éxito del procedimiento, la apertura interoclusal, parale-

1 ismo de las cabezas de los pilares, una adecuada coloca-­

ci6n antero-posterior, la curvatura básica del cuerpo del 

implante, de acuerdo al hueso del paciente, etc,, son to­

dos factores que contribuyen al éxito inmediato en la col~. 

caci6n del implante. 

A 1 terac iones repetidas, i mpreci s_as y costosas en ti e.!!! 

po son eliminadas, la fatiga mental también se reduce sig­

nificativamente resultando un mejor pron6stico a largo pi~ 

zo para nuestros pacientes. -



. HISTOaIA DE Lf, HiPLAKITOLOGL·\ 

CAPITULO III 

En l& ant ieued.ed se realizaron i!:!pl&.nt ee: tP..rito en 

Odontología, como en l\:edicim: 1 pe.ra re rol ver diferentes 

problemas mtSdicos y/o denteJ.es. Aunque en l~ mcyoríE: de 

ést0s cafos no se lo;;r6 el éxito deseado yft que no con­

tabsn con los medios y conocimientos necesarios que re­

quiere este ti; o de trr-tamientos. Después ele loe inves­

tigaciones realizadas por Pasteur a medi~dos del siglo 

pé-.sado, del trabajo de Lister sobre 8lltisepcü ( 1860 ) 

y del descubrimiento de los rayos Roetgen ( 1895 ) ya -

que éstos aportc..ron conocimientos y sus productos con -

·base ci·thltifica pera el mejor conocimiento de le.s estruc 

turas dseas en los diferentes tratamientos. 

Fué necesario analizar 18 conducta del tejido 6seo 

y otros tejidos orgánicos ante la presencia de cuerpos 

extrai1os, pe.ra que los imple.ntes fueran considere.dos en 

concepto de progreso, tanto en Traumatología, Ortopedia 

Médica, Y' benóficamehte en los tnh.mientos Odontol6gi-

coa. 

El lapso de tiempo transcurrido entre 1909 h~sta 

nuestros días, dentro del campo de la investigaci6n, se 

han obtenido frutos mu.y valiosos, tanto médico como Odon 

tol6gicos. Lc.mbote pionero de la acci6n electrolítica de 

los meta.les provocada por humores orgánicos: ;,.lGrave -

confirm6 que el elemento plata, era un tóxico perjudi-­

ciDl a nivel de tejido 6seo; Troud~ im:~lr.nt6 <:cero en -

animeles de lE1boratorio provocando uné1 inhibici6n en el 

desarrollo dseo. 
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ción ('n L:.: iri..r.ic(:ir·cionec dc:l implante. Se cree ~•ue set-n 

fcnSme1wF d.c corroi::ión, ya que lor, pr0d.uctoio de lb.s mis-

son rfloj~ do::- ;_)01· lo~ tejidos cdy< cent e~. 

Tr-mbi~n fueron locr.l izrdas concentraciones de iones 

de cromo en forme. dis,?ersa atravéz de los tejidos óseos y 

a cierta distancia de los implantes, 

Examinando los tejidos peritpicales, e;Lrededor de 

los implantes, indican generalmente la presencia de macró 

fagos esparcidos en los interticeos óseos, 

Otros investigadores encontraron hall2.zgos hist6ló­

gicos por medio de análisis de microsondas, consistentes 

en: tejido conectivo con inflamación crónica ¿resente en 

el canal radicular, Tejido de granule.ción rico en leucosl; 

tos polimorfonucleares, e inflamación crónica en el liga­

mento parodontal, Microfotoeráficamente, se observó en 

las éreas ad,yacent es al implante, fibras de colagena y 

partículas de calcio, No obstante es importante hacer men 

ción, que hay constante fornaci6n óse~. 

Las microsondas utilizadas en los análisis, fueron 

colocadas en berilio y posteriormente limpiadas con ~cet2_ 

na y alcohol con finalidades as~pticns. 

A continuaci6n se describen las posibles alteracio 

nes, pueden suceder en l~te tipo de tratamientos¡ 

Kicrofoto¡:;r{fic.:men:e E;e observó en lit coloce.ci6n 

de un imph:nt e en 1:.. rn!z ::icsial de un prir:ier molar infe-

:.."io.:·: 

:~~.fr. ~.n;uilor:::.C.<., i..:.flc1.;¡,dJn e infiltrt:llo t-lreJ.c­

uor -::0l t'::ico 'J ;;JOr supueut9 U.el ir.:plonte :."ill1'<-G .:::il~._,c-­

;.t E:. dü:persus en todt·. el t'!'et... 
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C.v 2-':l::. ;ü~uit:nb:~ :.:~'";~ l0r et1 ~ r.J_·o:.:cl:Sn v: dF.blc, talaE 

CY::>: Zinc, Cohl'-. 1 Oro, Pl:tc-., .'.lumhlio, ;.cero, Hierro, 

Ploi.:i) 1 ra~.ucn, :,;;"J''OC< bui1 [.l[.Unl.;S <.:lt crtcione!; cor.:o: 

Con·Jnión, Liftibición üel Qeccrrollo CSÓeo 1 o~teitis re 

rcft dtm e, i.crituci&u do tejidos, r:fecciones en 18 r~ 

,.ro:2ucci5n celul~r,, _e~c. 

To:;biért existen me~Etlcz;·~ue son oxidrilos por los 
: .-- .·_ -. --- -

:. cjEo or::;foicos y que en mt\chos C:;-SOE' proVOC~U SUpUr!; 

r cior;e~ l:'.::,áptic&.:s. m.·m~~terÚldel ~otencül eléctrico 

:1~yor que el de teji:lo &seo, es intoleri...do y el de po­

t encül e16ctrico e.l lle tejido 6seo es nbsol1.1tmnente -
. ·'· '· ~ 

inofensivo. El1 lH; rni~Le i!l.veEtlgecionos mte;iores, 

C.er.iOf.:.traron c:.ue le de~ci15n cror.-.o-cobC'lto 1 rnolibc'.1.eno; 

es ac3pt:::.do ;ior los flu!dos or.::,Micos, e€' .de potencfa.l 

eHctrico simlhr €~1 de-'tejido 6seo y. no inhive lf.; pr,2_­

ducci6n celulr.r. &1 lt t-ctuf'lidrd t:U Pplicr.ci&n y i;.ce2 

t: C'i6n VA dendo pro.,:r0sivt~ en trt'urur.tolo:fr, Orto.o.e-.-. 
dü;, Ciruj:fr Pl~$tiC::·. y Odontoloc;!P, como por ejemplo: 

Z::.tructuri:~ del armaz6n de vi51 vulas pldsticas del corez6n, 

proporciones e.rticuh1res de dedos y coxof'eraoral, r::ed'. -

cor.;o .)n c1eficienci:::.c U.e hueso e cre..ne2les ~' mi:ndibulores. 

t-.. cont inur ci·5n ex1iondré investie;aciones recientes 

sobre irnplc nt er:. realizF'.dos :)or E·l~unoi:' invert ic;édores -

norteaicricc;nos: Vwnepble y Hochdos confirmE;.r6n que 

el i."it¡!lium fu~ electropositivo en fluiclos del cuerpo -

hum::-no. 

Pcr¿:,uson: üe:!ostr6 r.iicroscd¿ic•.mentc ~' por rJedios 

eléctr6nicoo que c1efinitivi:mente exiBte une crc.tcrizo--
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l:Jl otro i!l:pl< .. nt t!, coloc'-dO en h. r~ !z dish.l ele 

un p.cioer ¡•;olt i· inferior 1:1ic:r•of ot o~.1:1'f lu !: 0;.;t e e.-. lu -

:::ccci:b. !:i::.tol6eic~., d hueso que. c·..¡b:.~ü d impl:.nte 

predominnriclo c6lulc~~ mt..cr6fq~;;.s (mc;c:...;;ic;.:os de cle:f.:t • .o.:..~. 

Jtro.. microfotogre.f!a demostr6, que er- lt. raíz dis . . . -
¡ . . . 

tal del: prim.er molar interior, el lieamento parodontal 

cubre casi tod~ la ra:!z, y ad~m~s alQ.tnas de sus fib.ras 

se adhieren al-cemento. 



CAPITULO IV 

DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO EN LA IMPLANTOLOGIA 

A la investigaci6n de varios materiales de implantes 

intra6seos con el microscopio electr6nico, todos el los,~ 

sf como también las aleaciones están sujetos a reacciones 

electro~ufmicas en los l(quidos orgánicos. 

La resistencia a la corroci6n varía. Se investiga-­

ron cuatro materialés de implantes intra6seoe: 

a) Aleaci6n de Cromo - Cobalto - Molibdenio, 

b) Tematalio - Titanio. 

c) Aleaci6n de Oro y Platino. 

Se ha observado en post - operatorio, que después de 

un año de haberse realizado en perros, se encontr6 que el 

Titanio y la aleaci6n de Oro y Platino, tenfa una resis-­

tencia superior a la corrosi6n, juzgada por la ausencia -

de defectos en la superficie. 

las consideraciones toxicol6gicas acerca de los im­

plantes, puede ser definido como un objeto que se introd.!:! 

ce en un tejido vivo, 

Sabemos que los implantes exitosos mantienen su bio­

funcional idad y biocompatibi lidad a través de su vida ú­

t i 1. 

El término Biocompatibilidad se refiere a que el im-
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plante permanezca en sitio sin causar efectos adversos en 

tejidos vecl~os o a tejidos alejados u 6rganos. 

El términoBlofuncionalidadt se refiere a la posibi-

1 i dad de un mater i aL bio~ornpat i bf~ que sirva para 11 en ar 
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La H i stopato 1 Ógí ~ ·de 1 t~ji do de sostén de un i mp 1 an-. . . 

te i ntra6seo; se i6b~uvo ~~di~~te e 1 sigui ente proced i mi e.!! 
~ 

go: 

En 

····--> __ ,, 

rio fatal,· tres años después d~.la.iil~~~C:f6ri/(Fi9;1} •.. 

E 1 cuerpo y 1 a ra~a muta~te d~·,;¡~~~~~~~ct~"Jr-;·~'.u mand r -
bu 1 a fué recuperada . en La aut()psÍ~ ('¡:-¡'~, ~-·5~· y preparado 

para su intervenci6n histol6gica. 

El epi té leo alrededor del cuello del implante, esta­

ba inflamado (Fig. 6 ), alejándose progresivamente del su~ 

co se hacía más delgado recordando el epitéleo de conjun­

ci6n, una capa positiva se encontr6 en la interfase del -

implante (Fig. 8 ). 

El tejido conectivo alrededor del implante (ligamen­

to peri-implantario), consistía de una capa densa de teJl 

do conectivo inmediatamente adyacente al implante y una 

capa de tejido conectivo colágena poco denso conteniendo 

algunos sistemas de fibras bien organizadas. Fibras horl 

zontales se extendían del alveolo a la interfase tisular, 

debajo del surco gigival (Fig. 9 ), un sistema de fibras -

formando un ligamento suspensorio se extendía debajo del 
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alveolo del implante. 

El hueso de sost~n ~arecia tener sistemas haversia-­

nos bien desarrollados, fibras de Sharpey estaban presen­

tes adyacentes al ligamento peri-implantario en especial 

en la zona opuesta a la inserci6n de las fibras principa­

les (Fig, 12), no se not6 actividad osteoclástica excepto 

cerca del surco gingival. 
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LA ESTIMULACICX CATODICA DEL HUESO ALVEOLAR 

Una extensa experimentación •n,ánimales ha demos-­

trado 1 a respuesta de 1 hueso a corrÍ~r\te di recta. ProxJ. 

mamente la respuesta a nivel del'~T;~trodo positivo y -

negativo fué comparc:ido demostrándose la destrucci6n del 

hueso a nivel del ánodo. 

En este experimento una corriente cat6dicá'~e~ am­

plitud constante fue colocada a través del implante lá­

mina-lámina, endo-6sea una hora por día el ánodo endo-

6seo y e 1 ánodo fue e 1 i mi nado de 1 si ti o de 1 i mp 1 ante -­

con las amplitudes de corriente que se uti !izaron, se -

observ6 un incremento en la formaci6n de hueso tanto en 

la velocidad de dep6sito, como en la cantidad compara-­

das con los sitios de control, 

El incremento fué moderado en los sitios de control 

en que se util iz6 20 micro-amperes, más permanente a 40 

micro-amperes, y marcado cuando se us6 100 micro-ampe-­

res, (Fig.6,7y8 ), la velocidad de reparaci6n 6sea fué 

influenciada por el tiempo, el sitio anat6mico, y la -

arnpl itud de corriente utilizada. 

Este serf a el método eficaz para poder transmitir 

una estimulaci6n cat6dica a implante intraperi6sticos a 

fin ue incrementar la cicatrizaci6n 6sea. 
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CAPITULO 1/: 

INDICACIONES Y CONTRADICCIONES 

INDICACIONES QUE DEBEMOS TOMAR EN CUENTA: 

1,- El Paciente deberá tener cierta estabilidad emocio­

nal, desarrollo intelectual, capaz de comprender y 

aceptar el implante valorando la salud física y los 

beneficios que puede recibir del tratamiento. 

2.- Valorar el tejido 6seo y los 6rganos Jentarios, por 

medio de análisis clfnico exhaustivo y asf veremos, 

si es posible el tratamiento, 

a) Para estabil i:ar dientes con movilidad~~~e ~ayan 

perdido soporte 6seo. 

b) Mfnimo que tenga tercio ápical en condiC::iorie5-p~ -

ra colocar una inserci6n endo-6sea. 

e) Fracturas, reducciones, ferulizaciones que hayan 

sido originadas por traumatismos, 

3.- La valoraci6n de nuestros 6rganos dentarios 

diagn6stico, pron6stico definitivo junto coll',efes.­

tudio radiográfico. 

4.- Para su colocaci6n necesitamos de preferencia teji­

do sano, 

5.- Estos implantes se pueden utilizar en cualquier e­

dad después de la la. dentici6n, 
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6.- Dcber6n llevarse a cabo su fuerza de compensaci6n -

por restaurar las piezas faltantes, y asf evit~r t• 

ner 

7.- Los 

S.-
piezas posteriores 

O.- Debe de haber 

cia oclusal y 

1.- Mala técnica· del Cirujano Denti 

... 
~. 

_ .... 

Cuando hay movilidad 

de 5 semanas. 

4.- Cuando no se controla la hemorragia~ 

implante estabilizador endod6ntico. 

),- Cuando se tocan los implantes con alg6n otr6 metal 

que no sea ti tan i um, ( acero o cromo). 

6.- Cuando los pacientes no estén controlados (diabetes 



Cardiovasculares, etc.J. 

7.- Cuando tengan sfntomas 

8.- Cuando haya problemas 

9. - Cuando se 

1 o.-

29 



CAPITULO VI 

TECNICll DE Lll IMPLANTOLOGill 

Debemos conocer y dominar las diferentes técnicas 11~ 

vadas a cabo en Radiología, pues para ello necesitaremos de 

la secuencia radiográfica en cada uno de los caso~ a tratar. 

SECUENCill RllDIOGRllFICi\: Estarán indicadas y será para 

cada tipo una secuencia dife-

rente. 

I.- IMPLANTE DE HOJA O NllVllJA 

a) Toma de radiografía periapical de la zona 

edéntula. 

b) Toma de rafiografía pariapical con malla mil! 

métrica de la zona edéntula, 

c) Toma de radiografía panorámica de nuestro pa-

ciente (frente y lateral). 

d) Toma de radiografía pariapical con malla mil! 

métrica y panorámica en (post-operatoria), 

e) Control Rx durante 5 años. 

II, - IMPLANTES ESTllBILIZllDORES ENDODONTICOS. 

a) Toma de radiografías pariapicalea de nuestro 

tratamiento endod6ntico de elecci6n. 
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b) Toma de radiografías con malla milimétrica -

para la medición del área. 

c) Toma de radiografía con malla milimétrica en 

la colocaci6n del implante. 

d) Toma de radiografía (post-operatoria._) 

III, - IMPLllNTES DE PERNOS 

a) Toma de radiografía con malla milimétrica de 

la zona edéntula. 

b) Toma de radiografía con malla milimétrica con 

nuestro perno. 

c) Toma de radiografía (post-operatoria). 

IV. - IMPLANTES DE ESPIRllLES 

a) Toma de rafiografía con malla milimétrica de 

la zona edéntula. 

b) Toma de radiografía con malla milimétrica de 

las muestras espirales. 

c) Toma de radiografía Periapical -(post-operato­

ria). 
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V.- IMPLANTE INSERCIONES INTRAMUCOSALES 

a) Se tomará una radiografía panorámica de este pa­

ciente de frente y lateral. 

b} se tomará la radiografía (post-operatoria) para 

control de nuestro paciente. 

DIFERENTES TECNICAS LLEVADAS A CABO EN CADA UNO 

DE LOS IMPLANTES 

I.- IMPLANTE DE HOJA O NAVAJA 

Tendrémos que tener en cuenta la elecci6n de un buen 

anestésico, el bloqueo deber( hecerse de la siguiente man_!! 

ra: 

Primeramente colocaremos un cartucho de anestésico en 

la rama ascendente de la mandíbula (regional), en el caso 

de que sea en el maxilar inferior. En el maxilar superior, 

deber( ser (regional) a nivel de la ramificaci6n del nervio 

oftilmico, el anestésico no deberá provocarnos ningún edema 

el contorno de la incisi6n. 

EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEBERA SER: 

a) Incisi6n nítida y fuerte de un s6lo trazo hasta p~ 

riostio. 

b} La incisi6n debe ser a nivel de la línea media de 
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Jel proceso ed6ntulo. 

e) Se retirará el te,:iJo del hueso con una legra 

d) Se 

que 

e) En 

a) 

b) Se 

el 

e) 

nea 

te 
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c.2.) Se unirán para tener el canal a la longitud y 

altitud adecuada para as(; tener ~iti6 recep -

.tor del implante. ·:·· ... ;_ .. :·:·:· '· 

c.3.) Sabiendo así que nuestro implante mided~
0

';gr~ 
sor 2 mm. aproximadamente, la fresa tend~~' 

que med i r 1 mm. para que a 1 co 1 ocar e 1 i mKt_al!_ 

te tenga poco de fr.icción. 

c.4.) Asf con el medidor milimétrico rev¡sarémos que 

este el piso 1 iso y que no quede ni~guna es -

quirla ósea, 

c.5.) Colocarémos el implante como prueba para saber 

si descansa correctamente en la cabeza del p6!), 

tico, 

c.6.) Lo quitarémos y se ~ará la asepcia 

cario después definitivamente• 

c.7.) Se colocará el implante y se cortar( ~I t~Ji~o 
__ ,-:-·-· '; -

a nivel de los p6nticos para que no queden a -

rrugas cuando suturemos la insici6n. 

11 .- IMPLANTE ESTABILIZADOR ENOODONTICO 

Para la secuencia de este tipo que es de los más éxi 

tosos de los implantes y la técnica apropiada en el 

tratamiento del conducto radicular procederemos a -



34 

c.2.) Se unirán para tene~ el canal a la longitud y 

altitud adecuada pa;~'asf tener sitio recep -

'"· tor.·.'..:d~ 1 _< .. ->-_.:.::_ ::_,;:_ 

c, 3.) Sabi~~~()! as f q~e, nuestro i mp 1 ante mi de;~~ gr~ 
.sor.·2 ~m. apro~imadamente, la fresa ~~~d~~ ·.;,; 
que medir 1 mm, para que al colei;:ar)·:.~('fm~J.a.!)._ 
te tenga poco de f~icci6n, 

c.4.) Así con 

este e 1 

quirla 6sea, 

c.5.) Colocarémos 

si descansa 

tico. 
·-.~·:::.-:· .. :~~:),:(·~·-é,;<~/ .. :~ ~" 

c.6.) Lo quitarémos y se hal"á la asepc1a papa.colo -

car 1 o después def in i ti va~ent~!c. ·-~JL< .~¿_;3;: ' 
c. 7.) Se co 1 ocará e 1 i mp 1 ante y se cortal"á ~:1-~e.if~fo 

a ni ve 1 de 1 os p6nt i cos para que ·no q~~d~n a -
,.·.,_··.:· ., 

!"rugas cuando suturemos la 

11.- IMPLANTE ESTABILIZADOR ENDODONTlrO 

Pal"a fa secuencia de este tipo que es de los más éxi 

tosos de los implantes y la técnica apropiada en el 

tratamiento Jet conducto radicular procederemos a -



;: i ,, •. \ yl', l)odr11ms 

ni~servt1r e 1 6r<ia­
~'--~' Í('rltflrio por,~ 

~~u t1•t1t.t~Picnt-o. 

r i o. r . 1 o;n .1 r .1<l i 0 

¡wti r i (',, ('()() r·!,1 I 1 il 
1t1i 1 ir.;{~~·ricd 'h1rcJ -

l .1 lllP-.! ir i f,n !("! 1 <'"í'n 

.!11e1: n. 

i'i!'l. ;) F:n!0.11lc'.i:H;1icn 

to con insl·r1111f'nf:o ;¡; 
f.~c1f1n (.\ con r,..,~s,1c; , .. !~ 

t'il rl 1í1;1il ip ,¡,! 1 6r­
~1t.1fll' 1 Ir- t1t t.'11' i,,. 



TECNICA DEL IMPLASTE DEL ESTABILIZADOR ENDODON'I'ICO 

fig. H. Ya teniendo 
~~estro conducto pa 
~a la colocación -
del implante, ten-
d =emos cuidado en -
e~ buen secado de -
l~s paredes del die~ 
~e hasta pasar 2 a 3 
:rc.. del apice, 

Fig. I. Colocaci6n 
del cemento N2 en 
la parte ápical (A) 
y la colocación -­
del cemento de oxi 
fes o Durelón (B)~ 

Fig. J. Colocaci6n 
y cementaci6n del 
Implante 



Th'~1llA DEL l~IPLA~TE OEL ESTAF:ILIZADlW ENDt'00NTICO 

r,.,, F. Vemos la pe.r, 

¡·,,, .. w¡r,n '"" l,1 frc­

"·' q11irúrt1ica ·asta 
t· I t l~; i io flSt'n. 

""ig. F. To111u raJionr.Q 
f icü con mal h mi 1 irné­
tricn. 

Fig, C. rbserva-
111os la extrücci6n 
del implante paru 
asr tener una bue 
nn i1Sc:>pcia. 
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1 levar lo de la siguiente manera: 

a) la elecci6n de un buen anestésico es necesario 

para un m~jor':l:~atainiento de 6rgano dentario. 
' .'.{ .:,:,L_-~,·.<:i~ 7, f, ._- ·,:~',·< ·· ; . ' 

b) Prograíílá~i6~ d~ i nstrumenta.1 qúe dé be ser mi n.!!_ 

~ioso y de elecci6n. 

e) La toma 

chador y tendrémos 

estro conductor. 

d) Se medirán y 

f) Tendrémos que tener en cuenta, la asepcia del 

conducto y su perfecto secado no más allá de 

2 mm. del ápice (foramen ápical), 

g) Teniendo la 1 ista, la técnica, procederemos a 

t~rminarla colocandonue~tro~implante ya que la 

perforac i 6n ( trepariaé:i6ñ)~; 'F\~~,, clej 6 -1 a gu fa pa-
.. . . -~> - - . . .. . - _. ' . 

ra poder i ntroduci rl<i''~";n ni"ngún. problema. 
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TESIS DO~Jl\D~l\ POR 
4º D. G. B. UNAfvl 

h) En el caso de que este implante quedara más largo, 

se podrá cortar sin ningún problema con un disco -

de carburo. 

i) En la obturaci6n seguiremos la siguiente técnica: 

Ya medido nuestro implante por colocar, a ni­

vel del ápice se obturará dentro del límite de dos 

o tres milímetros cemento N2 y el cementado hasta 

el nivel de cámara pulpar será con cemento de oxi­

fosfato (durel6n). 

III. - IMPLANTES DE PERNOS 

LA TECNIC11 SERA: 

a) La toma radiográfica milimétrica de la zona edént~ 

la, (Fig. I), 

b) En seguida será la perforaci6n hacia donde haya 

más hueso disto palatino y rnesio palatino, y en el 

inferior será hacia Mesial y Distal con éstas fre­

sas quirúrgicas de los números (1, 2, 3, 4 y 5), -

(Fig. 2) • 

c) Medirérnos con la barilla milimétrica y tomarémos -

una radiografía (Fig. 3) • 



TECNICO P11R11 LA COLOC11CION DE UN IMPLANTE EN FORMA 

DE PERNO 

como podemos observar en éstas figuras, la técnica lle­
vada a cabo en piezas anteriores para la colocaci6n de 
un implante en forma de perno, para la restauraci6n de 
una pieza faltante, y es donde mejor resultado tendré­
mos al aplicarla a algún paciente. 



TECN ICA PAl\A LA C'OLOCAC IOM OE IMPLANTES DE PEl~NOS 

Como podemos observar en las sigulentes ilustraciones, 

se encuentran en refuerzo protés i co 

.L 1 

- ----...... 

~· ---·---'·". 

....1 

"" 
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d) Colocarémos nuestros pernos, de un número más­
grueao que la de la fresa para ..¡_ue entre a pre­

;.;si6n, (F:i.g. 4). 

e) Se .cort:(lrán y modelarán un muñan con alguna re-

afo!', (}'~g •. 5J•. 

f) La restauraci6n final.con una corona completa,­
(Fig. 6). 

V.- IMPLANTE SUBPERIOSTICO INTRA1tUC03ALES 

Para la técnica adecuada contarémos con un paci­

ente edéntulo total o parcialmente y e.r9g.e.<!_~dmos. a-

11 evar a cabo nues trá técnica. . ('.~. 

a) Con la fresa de acr!lico ciue tiene.:.~tope ,-
se colocará en ángulo recto sobre'1~-·Pr6tesis 
y. se hará algunas perforacioneBíiei,Í,la' l:!nea me­

dia y laa otras del lado pale#n~'·._~ri'.medio de-
·.· ::·~J'.·;}r> 

las de la línea media. _ -~--· ··~·:c..~t ... " .. 

b} Se colocará las incerciones en l~?~rJ6~esia 
se pegarán con acrílico· autopoli~·~;fzable. 

y-

e) Se quitarán las fundas de protecci6n para qui­
tar con la fresa el excedente de acrílico y 

se cepillará. 

d) Las inserciones se marcarán con algJn lápiz pa-



:- IG!JFJ1 r;o' 2 

Teniendo en cuenta dichas 
zDnas de la prótesis, se 
~arcaran para así poder -
c::ilocar las incisiones, -
Un: to en la parte 1 ir-. gua 1, 
c:~o en la línea ~edia, y 
~~~ alta de las crcstas,­
ciste ser& el principal r~ 
quirirr.iento. 

¡'], ::o. .¡ 
··t ·:~;i(!~lc· }J~so es 1~ co~r· 

r,· clr.. J,:. ir'.Ci.~ i.Ó~: Cr'1 C '+ 

· ~ d~ las perforacioneH. 

f'IGU FJ1 :-:o. 1 
observ~~.os una dc~:ta<l~r~ 

tolal del maxilar s :pe--­
rior, e;-; la cuál SE. ::::iL­

dra1: l;,s incisio1:ez; en -
la zona de mejor retenci6n. 

2·1ct.:1 .. ,;~ ~· .. 3 

En é:'t:_·, :'igura, se -.·erti la 
for:r.a r:::: :;1_¡e nos Le •.; .~ed~­

do pl~r.:s::.. 11uestrJ :··:-8··~si~: 

rec::i:· ·,'.,.o de: la pc.~~- :e .,,. 



:··:_,'JHJ• ~:o. 5 
¡;¡; su paso si9uiente, será 
la colocaci6n de acrílico 
del color rosa, blanco, etc. 
para la fijación de la in-
cers1or;. 

F f.GURA !\o. 6 

En 6sta ilustraci6n es CLib~dc 
se ter.drá f;;l ;¡aso fir.al y l~::­

tónces quitare~os las fundas 
de protecci6n de la incersi6~ 
para q~e con ~uestca fresa r~ 

cortad~ra se q~iten todos los 
excedentes de acrílico. 



Preparación del sitio raceg 
tor c:e la/ incersi6n prnté:! 
ca, aespues coloque la pro­
tcsis durante 3 a 5 mi~utos 
removeré, lirr.pio y col'.)cO -
la pr6tcsis durante 3 a 4 -
semanas. 

~· ~·/ 

/ . ,,¡ 
a) colocaci6n del impla1;te intraroucosal. 

Las partes de que se compone ~ste irrplante son: 
l) ~eceptor en la Kucosa 

IJ. .1 Este in~pl ar: te :--.::i dis torciorca ni c::il"prirne la :cL,c:cHJé· 

en sus exLreroos ni en el fondo. 
111) rienc el l&rgo y ancho adecuado para una buen¿ r8·· 

ter.ción. 
IV) Las insercionc.> ticr:en que ir cerr.e:;ta<las en la ;:ir_C! 

tl'!sis y éstLlH d su vez en la mucosa .. 

FlGURA ~~o. 2 
La prep5ración e:-. e~. !,ad e:-. 
te, se r-.;:.rcarán lai> 1::!Serci:c 
ncs co~ ~n lápiz ~ se c010: 
cará .la prótesis en el púcict~ 
te, y st.: liará q:..~e <:ir:rr0 rd -
t:Zi.c:ier.l.e después se retira-
rá y o1 ¡serva rcrr.os 1 a~ ¡ra ten s 
dc~l i:rt)ls;~.te qHc q>.le1Jhr01·, 

se Jjrocede rá a col oca r ¡¡ nris 
t6s~co en los puntos. pcrf~ 
rarerros con una fresa de l.o 

jido y Lcr.drerros el siLi0 -
receptor. 
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ra así darnos una mejor referencia en el paciente. 

e) Se procederá a colocar el anestésico de 2 a 3 go-

tas por sitios marcados en la colocación de la .pr§. 

tesis. 

. 
f) Ya anestasiado el paciente se pasará a perforar 

con las fresas que son de baja velocidad, con agua 

y se presionará fuerte al colocar la fresa. 

g) Las perforaciones serán más largas y anchas que la 

insici6n para no dar ~s molestias cuando oprima -

el paciente. 

h) Colocaremos la pr6tesis y ya colocada y sin ningúnc 

problema se limpiarán todas las insiciones y sitios 

receptores y colocaremos anéstesico t6pico. 

i) Colocada la placa habrémos terminado el tratamien-

to en una cita. 

j) El post-operatorio será que el paciente no debe qu! 

társelo hasta la próxima cita en 7 o 10 días para-

asearla. 
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k) La siguiente cita será a los 15 días y hay que 

ver que no tenga ninguna anomalía. 

El paciente, podrá quitarse la pr6tesis, Únicamente 

para asearla. con respecto a los botones en la placa in­

ferior, se llevará a cabo el mismo tratamiento, pero en -

éste, las perforaciones irán hasta el hueso, pues éste te 

jido de col,gena, se regenera y se pondrá la prótesis, y 

éstos no se podrán colocar en lingual ni vestibular. 

V. - IMPLliNTES ESPIRALES 

LA TECNICA A SEGUIR ES IJ\ SIGUIENTE: 

a) Se tomar,lla radiografía de la zona edéntula, é~ 

ta será milimétrica. 

b) Se preparará la pieza contínua a la que irá fij!, 

do el implante. 

c) Perforaremos el tejido hasta llegar a la medición 

de nuestro implante. 

d) Mediremos la perforación con nuestra barilla mili 

métrica y tomaremos otra radiografía. 

e) Se tomará una medici6n para poder colocar nuestras 

espirales, éstas irán en forma de "V" 6 



IMPLANTES EN ESPIRAL 

Fi9. A. F i 9• B. 

~· . ..J • "' : t • . . ,. 
··-· ·-··----- -----

F i 9. C. F i 9• D. 



IMPLANTES EN ESPIRAL 

Toma. de Rx d{c~uestro · 

Implante en la co1oc_2 

ci6n. 

Toma Rx Post-Operatoria 
note el crecimiento del 
tejido 6seo alrededor -
de las espirales. 

Dobl6z de nuestro 

Implante para te­

ner to 1 eranc i a. 
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paralelas al eje longitudinal del diente, según 

sea el tratamiento, y sabiendo que caJa espiral 

mide 1 mm., en algunas ocasiones el hueso cortl 

cal es muy duro, entonces utilizaremos nuestra 

fresa para ensancharlo un poco para que al col~ 

car la espiral entre a presi6n, pero hay que t~ 

mar en cuenta que no sea con demasiada presi6n. 

f) Después de colocadas las espirales, se cortan y 

se fabricará un Mu ñon para que éste, y 1 a prep,! 

raci6n contínua, y así poder fabricar una Pr6t~ 

sis fija, 

La técnica para reforz~rpue~t~s fi]6~ que)presen­

tan moví 1 i dad dentaria, ;e;l:ja ;si g~fent~"{() ,;·· ,:, ,:'.'.'. 

· ~- . ~· ~ '/ "¿.§i;:!;'i:~ú~i.ic;h4:fc##;~¿i:,ÉCC;'.~~~:i~¡; .. ~ ' 
a) Toma de radi o~r~ffa mi 1 i~ét0~i~a1ffi=T~'.'<T) ~' ...•. 

_. ,,;···<:·»-~> "~-~--·~- ·>--:: -}:. 

b) Se perforará la cara oclusat·dela,~·fi~a.:proté~ 
sica, (Fig, 2). t,,if~, '·· 

{:Xr:·-;f-~_:.:·~~ 
1 ::: ,~.· -·' , '. -.;;;,··1.·,· ,.:'.. 

c) Perf orac i 6n hasta hueso y med i c i 6n ,con nu'estra 

bar i 11 a mi 1 i métrica y se tomará otra ;k~i\:}~~~L-
- ___ ,._,·_;<;;-«,..-, 

ff a, (Fig, 3) 

d) Se colocará nuestra espiral o perno, (Fig~ 4). 

e) Se cortará la espiral o el perno, (Fig. 5). 

f) Se cimentará con alguna resina la pr6tesis, 
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CAPITULO V 11 

EVALUACION DE LAS TECNICAS Y SUS RESULTADOS 

Como observaremos se citan varios informes clíni-

cos de éxitos en la util izaci6n de los implantes de lá­

mina intra6sea. 

En un paciente en el cuallmes antes de la autopsia 

se colocaron cuatro implantes de lámina de Tit~nium 

.¡ : ! que fal leci6 por complicaciones de un carel 

noma gastrointestinal. Estas fueron utilizadas para 

sostener una pr6tesis fija completa inferior (fig. I), 

En la autopsia se obtuvo un espécimen tisular en -

bloque (Fig. 2). 

Las radiografías lateral y oclusal (Fig. 3 y 4), -

del especimen muestran la encapsulaci6n de{ implante en 

el hueso. No existfa evidencia clfnica de.movilidad. 

El especimen fue descalcificado y sometido~ ~na -

investigaci6n de rutina mediante el Scannig con micro!!, 

copio electr6nico (Fi9. 5 y 7). 

Era evidente la cercana adaptaci6n del tejido perl 

implante y del hueso a su alrededor. 

Esto confirma los resultados de experimentos pre-­

vios en animales. 
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remos así. lo exítor;o .;;;,• " ' 

y el resultado obte~ido du 

ran to un tiempo adec\tau,_; ur: 

el pacümte. 

' e: 1 ido óseo al reti 

. " J.aLtc y veremos el 

•. J¡I 
' 'l 
nt~ 1- hueso <:ilrcde-

dt: 
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Se presenta ahora un caso de cinco años post-ope-

ratorio. Si se compara la radi ografi a post-operatorio 

inmediata (Fig. 11) con la radiografía lateral y oclu-

sal (Fig. 12 y 13), tomando e i neo años después se ob--

servan cambios mínimos. 
. .. 
- -·--··-

Los implantes lámina intra6seas;p~~d~n servir sa-

con proporci6n 



~n la fotografía si­
cuie~te, vemos como 
~l tejido ~a cutier-
10 toda la parte de 
12 i~cisi6~ a la co­
:ocaci6n del l~plan­

tc './ 01.;scrvaren1~s 

oue r.o qu-2c16 r:i.:;guna 
:~ r r·.-J~él, L i zoLas rná s 

~s~ Ll~de~ 2olocar la 
~~\r6 :~sis s .in ni:-.·~! ún 
:n:>r)1.crca '.-,~)sler lDr -

~ue nos cnusara alguna 
alesti~ ~ r~estro -

.:cic1entc'. 

t<.tcientcs c·1;c:ocL5nL.ic:::i~~. 

tra Impla~te colocadc ~: 

Lula, ir~ en tal forma rdc~ 

2si poder tener una pi6te~:s 
f i Jo y darle unc> mejor f;.:· -­

cianalid~d en la masticac.5· 
al pacieLt:C. Véase la ton:a -­
radiográfica despu's do la -
colocaci6~ del Implante. 
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Como podemos observar también son útiles en la r!_ 

ducci6n intra oral abierta que se practica de rutina -

en un procedimiento dificultoso y muchas veces traumá­

tico que puede ser ahora facilitado con implantes. 

Láminas modificadas, la cabeza y el'cu'e;11.-~;~~é:se..;; 
paran del cuerpo de la lámina (Fig. l),_par~~~r~aruna 
cuña de fijaci6n. 

Esta cuña se inserta entónces suavemente en un c~ 

nal que cruza la fractura (fig. 4, 8 y 12), después es 

firmemente marti liada en su lugar para estabilizar co­

rrectamente los segmentos opuestos. Las cuñas se usan 

conjuntamente con la colocaci6n de alambres intermaxi­

lares. 

De loa resultados favorables en animales de e~ 

perimentaci6n (fig. 2 a 5), se practicaron una serie -

de casos clínicos. Inicialmente la Cuña de Fijaci6n -

se us6 en procedimientos extraorales de rutina. Los -

casos se evaluaron hasta dos años después. 

Se trata luego con procedimientos intraorales. Se 

presenta un caso típico (Fig, 9 a 16), Una radiogra-­

ffa panorámica en el post-operatorio, demuestra una a­

propiada reducci6n y fijaci6n (Fig. 14). 
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Ya colocado nuestro Implante (Fig. 13), se 
procederá de inmediato a ferulizar las pi~ 
zas inferiores y superiores para dar así -
un mejor resultado post-operatorio. 

1 . .. ~~ ' 
~ -· . .- - . ' .. 
L~, !·i~:1; ·- 1:~·;n ·y- tl JC.Cl~! apro1,11con~:. 
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Fig. 17, Aquf se observa, 

tuvo que uti 1 izar para un 

. , 
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Esta técnic~puede aco~tar el tiempo de permanen­

c 1 a de a 1 ambrés i ntér\1H1x i 1 ares y puede ser de gran be-

neficio para pa~i({~fes/.de otra manera, tendrían una -

i neis i6r.'~~E~:~pf~1 ;IC~~e •puede ser antiestética, y pue­

de darJ1\.i~~~:~.j~:f6~~aci6n de un queloide o una fist~ 
1 a ext',._al~p~, s~cu 11dar ¡ ª ª ¡ nfecc ¡ 6n y pueaeXcaud;r- ;!! 

:,~-:-.:::,"'-, ..:::;-:=~ --.=--º· -
.-_. ___ :;-,-~~~ -~: ,-- - . terfer¿~c i, al,~;Ofüasi ~fas 

--->- -•. ,-"'.:··, -'}-:;,. ,-, 



72 

Se ha elab~rado exi1osamente en~I tratamiento 

de fracturas ho~i~ontéllesd~ Íá rnitéld de. la raíz que 

puede ocurr i ~ d~bYJá~·i~ ('''t'~J~:a<;'.:./ )(/'' 

Un col gajo de grosor. total fue r~fletlado·~·,, fin 
- ~'.!-:~-_:.;.~,. ~__:-: '• . 

de curetear el tejido a nivel d~ 1~ 1rílea·c:le.éf!Factu-

.. • . • ¡ >' ;;' .''.::·:·r·>··~.··•.i . 
ra. 

··-.... ·,·.'.·?.>. ;,·,·;:',_ ::,_~··~-·~··~--'.': -··. -

Le i f nea de fractura fué ampJ!a~~·x.·11Ji~;~1\'8~ft .. 
e i rcunf erenc i a lmente ·con una. fresa ·quirúr9i2'a•t7() llcon 

.- ¡·.' - ·~';:>~:~,;;- -~, 

: ; ::~::::·:":· .::::::: ;iK~~~*~~{~~~~f,~~~Ji~?~~~;~, 
ap 1 i cado, . '.<'\ Z'.::r; ./;,:::,, ·. .< \',;~'.;! 

,--""i .:~-'. .. -:··:::~;:-:t:>.{-.:"'..':.' ~-; -- . < <"<-~~---;::<· 

E 1 primer C:~~()'.;6T'i~T~C> (t¡i:~. :.(·a ,;) , .'·mJ~st~a: u­

na eva 1uaci611 ai1:'0~Y~f'~'J~X·~t}·:·~'::; ,, '.]t';\··,,'U.'ii>· (~, · 

E 1 se9u;Jci{1t~I"i~ ;~i~ ~'.;f l' ii'Hl~éf~; ~~él J~ci 6n. 

de cuatro años. 
'~)":~, - .;_ .. ,, "-·-~;~--·--:.'-.'--=-=~-,~-~~,_-. ~'~::)~;;;~~":\ 
, . - .'. ,:·(-<:;-~~-.:;. -/:>·~)t:·;,,_.:-x'.:~ ~~:::;·,_/_ .. '-~.-

~ .,,~·:.''.· ... \.;-~ ·~·'-;~2:2-~~~~~:~~~-~:'.;~co );.'¿~~~::·,;-== 

En el tercer caso (Fig. 12 ·~ \4,)"~desi~~ 'una e­

valuaci6n de un aij¡J·Y medio. 

Todos estos son asintomáticos y muestran grados 

diversos de cicatrizaci6n radiográfica. 



'. 

• ,, ... 
I .. :¡. • , . 



' .. 

• 

\t~· ·1 ··~ . . '\ 

.. ' . 
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Las ventajas de esta técnica es que provee me­

jor retenci6n y 

mento apical 

alrededores, 



CAPITULO VIII 

MATERIALES UTILIZADOS 

A.- JNTRUMENTAL 

a) 126 Marcador 

b) 127 Mango de 

e) 128 Hoja para 

d) 129 Hoja para 

e) 130 Hoja para bisturi 

f) 131 Elevador 

g) 132 Elevador grueso para 

h) 133 Gurbia para hueso. 

i) 134 Tijeras para tejido. 

j) 135 Separador 

k) 136 Separador 

1) 137 Fresas para hueso Esp. 

m) 138 fresas para hueso Esp. XXL. 

n) 139 Limpiador y checador de canal, 

ñ) 140 Asentador de titanium doble. 

o) 141 Asentador de Titanium sencillo. 

p) 142 Asentador de punta de titánium. 

q) 143 Removedor de implantes de titanium. 

r) 144 Porta implantes de titanium, 

s) 145 Juego de pinzas de titanium para ajuste. 

t) 146 Martillo. 

·u) 147 Pinzas tisulares. 





,'J~;i~:< 
<;.:. 

¡,.-. 
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TIPOS DE IMPLANTES SEGUN TAMA~O Y FORMA PA­

RA LA COLOCACl0N ANTERO SUPERIOR O INFERIOR 

~~~~!:T~~~~:.R.~~~~ 
',, ea-.111..'.JClt« 



TIPOS DE IMPLANTES SEGUN TAMAílO Y FORMA PA­

RA LA COLOCACION ANTERO SUPERIOR E INFERIOR 

·-··-··-...... : 
1111er-~~~~ 
- ,.~ ecOl'l'IGH'I 197) JI" IJ&4ltQNICl iM; 
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v) 148 Porta agujas. 

w) 149 Tijeras para remover suturas. 

x) 150 Protectores de pl6stico, 

y) 151 Cuñas de metal. 

::) 152 Agujas 

l.- lmpl 

2.- Implantes 

a) Estahi 1 izadores endod6nticos. 



l ·~' 

, , 
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b) Fresas para hueso. 

e) Varillas de medici6n mi 1 imétrica. 

d) l.nstrumento de inserci6n 

poste combinado No, 

e) Mal la mil im6trica~ 

f) Caja de puntas de 

g) Equipo Durel6n. 

h) Equipo N2 
i) Reductomático 10: 1. 

j) Giromátic contra-ángulo. 

k) Ensanchadores manuales. 

1) Ensanchadores para contra-Angulo. 

m) No. de fresas para estabilizador No. 

n) No, de fresas p~ra estabilizador No. 

ñ) No. de fresas para estabi 1 izador No.~_3j,'~~'..cc __ 

o) No. de fresas ·para estabi 1 i zador N~;.~:;:C 
~:: .-;:_. _:,:';i·.:_· :.:~· 

Ensanchadores manuales: ¡¡. 50"# 70 # 90 # 100 11 
Fresas para hueso: #" 1 # 2 # 3 # 4 # 

90 

5 
Vari 11 as mi 1 imétricas: 11 .1 # 2 # 3 # 4 # 5 

Estabi 1 i zador Endod6ntico: ¡¡ # 2 # 3 # 4 # 5 



PROGRAMACION COORDINADA DE INSTRUMENTAL 

E:\S.·\ ~Ci!.\i10l\!'S ~IANlJ:\L ES 

•SO~ •70~ •90~ 'lil"f ''°'i 
. . . 
• • 1 

1 1 1 
• 1 

1 1 1 

ESTABILIZADORES E~DODONCICOS 

'í. n r #5 

FRESAS PARA I!UESO 

11! p. 
1 
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3.- Implantes de Pernos: 

dientes y refuerzo de 

2-d i ámetros). 

b) 

e) 

d) 

e) 

f) 

g) 

h) 

i) 

No. 

No. FC -

No. FC - IM (Larga) 

j) Malla milim6trica, 



.J..: "~''"º r-educt.ü1'«Í1., ,. 
e ,¡r·,¡ 1 d pr-rfnr<Jci6n ,Jel -

h·1t'.$t) o t·~jido óseo, 

' '~' ' :.~ '.; . 
- --..:=.:=~•.,.. ... 

==":;:~t;:;.(;~~~=:~~)·=·==:::;:;:=IC"""'' 
~======::::.:""".~ 

.. ·=---··"--.:------__.-.. -.. -... -... -J ---------:-,;_.c ... :.J , ...... 



_ ..... ,,.-.====== 
... '"""'"'"~-----~-·--, 
~ '• 

·-~·d r 

1 •. }t'.H~ (.¿~ '..~~plPd~ t."ctn !'Ui11•­

. !~ "'!. ~-..~:f (' •' l \-if •Jt: i :1r\ ... 
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4.- Implantes de Espirales: 

a) 

b) 

e) 

d) 

e) 

f) 

g) 

h) 

j) 

k) 

1) 

m) 

n) No. 3 fresa 

5.- Implantes Subperi6sticos lntramucosa 

a) Botones de inserci6n con protectores 

b) Fresas para sitio receptor. 
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e) Fresas para remover acrflico. 

d) Fresas para 

e) Marcador 

f) 

g) 



CAPITULO IX 

CASOS CLINICOS 

El paciente era un desdentado total excepto por un -

canino mandibular con movilidad de grado III (Fig. 1), se 

colocaron cuatro implantes-lámina y se fabric6 una supere! 

tructura temporaria (Fig. 2 a 6) luego de la cicatrizaci6n 

(Fig. 7), se colocaron copa de transferencia fabricados. en 

plástico encima de las cabezas de los implantes (Fig. 8). 

Se tom6 una impresión maestra (Fig. 9) y se mont6 un 

modelo maestro (Fig. 10) se fabricó y se cementó permanen­

temente un sistema de barra y dedales oro de conección so­

bre los implantes (Fig. 11). 

Se construyeron placas de mordida (Fig. 12) para pro 

ducir una oclusión funcional. 

Despu~s de determinar la dimensión vertical el blo-­

que de la mordida, se contornea y se prepara para retener. 

una pasta abrasiva de oclusión. Luego que el paciente hace 

el ajuate funcional, la línea media se marca en la mordida 

de cera (Fig. 13) 
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La placa de la mordida superior se monta con un tene 

dor de mordida con mezcla rápida (Fig. 14) y el caso se a_;: 

ticula. 

Se seleccionana los 

prueba. 

Luego 

la pr6tesis definitiva (Fig. 

El paciente completa 

ta de carborundum. 



FlGUHA No. 1 

~ 

1111 r r 

FIGURA No. 2 

FIGUH.A No. 3 



FIGURA ~o. 4 

T'IGU!'?h No, 



FIGUH.A No, 6 

FIGURA No. 7 .. l ,. 

., 

• ' ' 

F IGUR.A NO ~ 8 

8 



FIGURt1 No· 11 

".~ 
~: 

F .IGUHA ~lo. 12 1· ·· 



'. t~ ~. , . r ! ~ r 
.••. 1 ,,; 

~-~·.,,...,......-lU ........... - .... , ... ~ ..... -... ,.,., ... -, 
FlGURA No. 13 

14 

Fic:URA No. 14 

l') 
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CASO CLINICO No. 2 

En una mujer de treinta y cinco años, con pérdida de 

numerosos dientes posteriores y marcada sobremordida (Fig. 

1), un canino maxilar impactado el paladar fué removido. -

(Fig. 2), 

Dos implantes lámina proveen pilares posteriore1:f. 

En la mándibula (Fig. 3), la restauraci6n inferior -

se hizo en tres segmentos. En el postoperatorio se logr6 -

una correcci6n de la sobremordida y restauraci6n de la ocl_!! 

si6n a arco completo (Fig. 4). 

En una mujer de cuarenta y cinco años que necesitara 

una rehabilitaci6n oral extensiva. Un implante lámina endo-

6sea provee un pilar posterior. 

Una ferulaci6n de arco completo fabricado en porcel!_ 

na y metal restaura la dentici6n maxilar, tres restauraci.Q. 

nes individuales, porcelana a metal, se usaron en la mánd! 

bula. Las condiciones fisiol6gicas y psicol6gicas del pa-­

ciente fueron completamente restauradas. 





CASO ~l.l~ICO No. 2 

•,,. . 
. 

' . 



Cl1.SO CII"I - .J :.• 20 No. 2 
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CASO CLINICO DE ALFRED L. F.Rl\NK Y COLABO~DORES: 

una mujer de cincuenta y cinco afies requería de la 

estabilizaci6n del incisivo central superior, seguido de 

una terapia parodontal. 

Siguiendo una preparaci6n biomecánica dentr9 del ca­

nal, se usaron ensanchadores del No. 40 para la preparaci6n 

intra6sea que iba a recibir el implante cromo-cobalto. 

El procedimiento completo fué hecho en una sesi6n. 

El procedimiento result6 una reducci6n considerable 

de la movilidad existente. A los dos afies, una radiografía 

de control demostr6 una reducci6n de la membrana periodon­

tal tal, y un mínimo de movilidad; adem's una buena condi-­

ci6n de salud gingival. 

El paciente de sesenta y siete afies de edad, requi-­

ri6 de una terapia endod6ntica en el incisivo lateral inf,! 

rior izquierdo, presentando una movilidad clase III, y una 

pérdida del hueso soporte. Se decidi6 colocar un implante 

endod6nti~o intra6seo como relleno del canal de la raíz y 

se utilizó una estabilizaci6n adicional al diente vecino. 

El diente fué tratado corno un caso convencional de -

endod6ncia las dos primeras citas. 
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Usando como medicamento para el canal paramonocloro­

fenol alcanforado. 

La única diferencia, fué que la preparaci6n biomecá­

nica se le agregaron dos milímetros más abajo de la longi­

tud radiográfica. 

La preparaci6n intra6sea, fué mejorada, en la terce­

ra visi a con ensanchadores del No. 40 y el implante fué -

colocado y cementado en su lugar. 

Una radiografía 18 meses después no present6 reacci6n 

periapical y en el ex,men clínico no demostr6 movilidad a­

preciable. 

Una mujer de diecisiete a~os de edad, que a causa de 

un traumatismo se lesion6 el incisivo central superior iz­

quierdo, mostrando una fractura horizontal a la mitad de -

la raíz asociada a una reacci6n. 

Se hizo el tratamiento de apicectomía y se complet6 

con un implante endod6ntico intra6seo. 

Una radiografía de control a los cuarenta meses, de­

mostr6 radiolucidéz clínicamente observamos que la movili­

dad disminuye considerablemente. 
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paciente de cincuenta y tres años de edad de sexo 

masculino, se hace su historia clínica. 

se encontr6 enfermedades propias de la :infancia, sin 

datos de importancia. 

por enfermedades parodontales se extrajeron· los inc.!_ 

sivos centrales y laterales, y que en la actualidad se en­

cuentran en perfectas condiciones de salud, se le extraje­

ron las piezas anteriores inferiores, dejando exclusivamen 

te los caninos, los cuáles fueron tratados con implantes -

endod6nticos intra6seos con finalidades protésicas {Fig. 7). 

Paciente sexo masculino de veinte años de edad se -­

presenta con dolor espontáneo, por traumatismo en incisi-­

vos centrales y laterales superiores. 

lis! como una fractura en el tercio medio y 6pical -­

del incisivo central inferior derecho. 

1\demás presentaba sarro supragingival, hiperplasia -

gingival por medicaci6n de dilantin s6dico ya que es epil§.E 

tico; se encuentra bajo control médico. 

EL PI..J\N DE TRl\Tl\MIENTO CONS!STIO: 

Primeramente se contro16 el dolor, se ferulizaron -­

las piezas inferiores de canino a canino. 
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Se le medic6 con antibacterianos, anti-inflamatorios 

y analgésicos. 

Se le hizo tartectomía y programa de control personal 

de placa. 

En los entrales inferiores se le hizo tratamiento en­

dod6ntico con el respectivo acceso óseo se lav6 con agua bi 

destilada; conseguida la preparaci6n del conducto, se proc~ 

di6 a cementar el implante en su lugar con endo-post (cromo­

-cobalto-molibdeno) a una profundidad de 6 mm. más el 'pice, 

dentro del tejido 6seo. 

7 meses después no ha presentado reacci6n a la obser­

vaci6n radiogr,fica, ni molestia alguna. (Figs. 3, 4, 5, y 

6.). 



COiiCLUCiv!L..;S 

El uco de implantes intraóseoc, cr· en éEtf époct'. 

un complemento importante en h. pr~cti:c~:~ei' cirujé<llo 

dentista, :.\ .. f\J· ( , 
.. "."~-; -<~ : .. _:·:;._:;¡:_ 

Los ÍI!1plant es intra6seos Y' eubmuco'.so.sf hi~ri demo! 
:,::·_,:.>'' .. ;: 

trado su eran utilidad en: ·'· '::_:_ ~- - --
::-~---,_ - :-~:·:-.: .. ;:::.';/~~;~,", .·. ;:_;--_ : . ' 

' '. ~ .. ..:-: --
----,--.:_ •. _,-~c...~ .,¿---~---~=,-,-- ' -

a) Conservar dientes n~.tu~fi~~-?Y . :.) :;:',;.,, :'~ · ··. · .. ·· 
,-,.:-;:;' 

b) Estebilizt'.r dientes cón/•p~.~a~~il~~pg(~~~·".i"' .. 

e) Aprovecher restos radic~le.rés;·.:c:óh;:f:i.'ri'~~ ·~pr~ 
téeicos." :•;>"-).z ... ; .. • .. 

, ___ ._ ~ ·: :,; . 

d) aeforzar prót esi~ fijas·.······· ?> .... ?~:¡.:~,· ;>(r \. 
e) Tre.te.r frecturf·.s redic~l-~.r.es:(t'ercio '~~~io~ j'e.!.: 

cio apic~l, etc,) 
- . ·,':-'::_~~~-.-~:'.~. -~~~~:~-:;·,-.:_- '. , ". •' --

~·-_,._.;. :::.-~,-

, - '': .. '_,;, 

g) En frecturE•s mc.ndibuli:.res •. 

h) r:sti;bilizeci&n pr&t.esie.'totales 

i) :.P:::~::::;n de pr6t e si o en p~q~~~~ij ~~p~~i6s 
anteriores. 

j) Ayude-. en la coloce.ci6n de pr6teeis ifaaii-ae m! . 
.. ,,·,., 

dia arcade.. o arcada. completa. ~e .~'"--

k) Resteurar dientes faltantes e.nterio~~~~ ~ -

Para el diagn6stico es blsico el estudio radiogr! 

fico, ya i:;eft!l radioeraf!E.s corono-r<-dicul< res, extra -

orEiles, panor~.micas, etc., y otros datos que el paciea 

te nos puede remitir al hacer su hi~tori~ cl!nic~. 
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U::ic· vr:-.:. ·;uP. 1:s h"~'r vrlorodo ~' confil•r.;rd.:> 1: í.1dic2. 

e i fo t1 d t r~:t L:~ i .:;1:.t o , ·~ cnt1rorno e pre o ~nt e: 

a) Todo lo n(!ccst;rio (1ue .rec1t,tie~e, un pro,cedimiento 
•. rú--.- .- • -- : ~:·.':·-· :.::•.,·'~ - ~' 

qui r.:;100 ~ .· .. ·.• . . ·'.,. >/:,\ • 

b) Rei:.lit~.r lóe ciif~ren~~ciijt\ios; dél i~~i·t'.miento. 
e) Lu~ por.fÓrt'.cifofr~s ~~;l.~ifciJF .< : .. ::' ·. -.·· 
d) Lo~· Fo~~·sos<'~se6~f·.-· .. ,.. ..-.• .. ~ec;c -· 
e) Coio'di:·~icShdr·c~-X~ tirio de -~ii~~. \ •' 
f) Su cement€;cfdn o fijaci~~ ~~l}~i~lf~f~,.'." ---.:~- __ ::..._· __ 

loi: estudios recientes h~~ de~Óst~aclo;que éetos ti 

~os de im¡:lent es :Jor _su biocoD1pe.tibiJ.i~acÍ·:~:;:§.i~fu.iic~ona: 
lidad' darán un mejor resultE.do en nuestros pecient es _.;;,; 
co. nuestras técnicas auecundas pera. cada'lÍri; de á~te.s-

_-~_;.::·_·.·,~._.•_.•.•.::.•_.c::_·_ •. _·.~_ .• : '.·.: ;:· \:.>···. incersiones. -~:~~; :: :·. ~-- -. 

En todo tipo 

erti'icamente, pues ar-! se observará<qu~tero~ié~',;aun e!!. 

t irnulc nt e al creciinieJ:lt_C),g,eAejido 6se~ ¡;-; 'Ce° ·' <1 L-~d-~: 
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