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IMPLANTOLOGIA ORAL

Se ha estudiado anteribrmehte?ios cambios tan dramati-
cos en la Ciencia Moderna de la Odontologfa, que es asi que
las personas siguen perdiendo todavia sus 6rganos dentarios
y como consecuencia el Cifujéno Dentista le |lamar& proceso

o borde edéntulo,

Como podemos observar que en nuestra Odontologfa, tra-
dicionalmente estas zonas edéntulas las reemplazaremos con

dentaduras parciales removibles o dentaduras completas.

Dado los diferentes tratamientos que se han llevado a
cabo y obtenido diferentes resultados se ha investigado wun
nuevo tipo de rehabilitaci6én bucal de nuestras piezas denta
rias para describirlo simplemente como un "IMPLANTE” que ac
tuar8 como un reemplazo del diente faltante e ird 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 psicolbgicas para dar as{ un mejor confort a nues=-=-
tro paciente, ellos estimulan el crecimiento de tejido 6seo
reforzan aparatos protésicos, estabilizan prétesis removi=--

bies eliminan as{ la necesidad de adhesivos, dandole en ca-



so de una prétesis Fija, un soporte extra a sus dientes pi-

Iares.

%

Debcmos de saber que en todo lmplante tendra los sn-~-

guientes requusntos 'lmser blo-competlbles y blo-FunClona-

riencia obtenida durantc el éiblo escolar me ha despertado
el interés,fdén ole un meJor tratamlento a nuestros 6rganos

dentarios y tambtén saber como poder reemplazarlos.i‘




CAPITULO 11

Con el advenimier

tes endboseos y sus

cas y quirﬁrgicasbhan“ab‘F ¢id;

Estos procedimientosfhéh

tlo para llevar a cabo la" técnxca ‘con un minimo de'truma -
al hueso y a los tejidos blandos y el méx imo de fac:lndad

y rapidéz para el Odontélogo.

En implantes, muchos factores tienen relacién con el
éxito de! procedimiento, la apertura interoclusal, parale-
lismo de las cabezas de los pilares, una adecuada coloca--
cibn antero-posterior, la curvatura b&sica del cuerpo del
implante, de acuerdo al hueso de!l-paciente,  etcs, ~son- to=
dos factores que contribuyen al éxito inmediato en la colo

cacibédn del implante.

Alteraciones repetidas, impreci as y costosas en tiem

po son eliminadas, la fatiga mental‘tambgén se reduce sig-

nificativamente resultando un mejor pn n6st|co a largo pla

zo para nuestros pacientes.



HISTORIA DE L4 IMPLANITOLOGI.A
CAPITULO III

En le antipuedazd se realizaron implentes trnto en
Odontologle, como en Medicine, pera recolver diferentes
problemas médicos y/o denteles. Aunque en l: mcyorie de
éstos casos no se logré el éxito desmeado y& que no con-
taben con los medios y conocimientos necesarios que re-
auiere este ti;o de tretamientos. Después de lese inves-—
tigaciones resiizadas por Pasteur a medirdos del siglo
pesado, del trabajo de Lister sobre antisepcie ( 1860 )
¥ del descubrimiento de los rayos Roetgen ( 1895 ) ya -
que éstos aporteron conocimientos y sus productos con -
base cidntifica pera el mejor conocimiento de les estfug

turas dseas en los diferentes tretamientos.

Pué necesario anelizar la conducta del tejido dseo
y otros tejidos orgénicos ante la presencia de cuerpos
extrafos, pera que los implantes fueran considerados en
concepto de progreso, tanto en Traumatologfa, Ortopedia

Médica, y bendéficemente en los tretemientos Odontoldgi-
cos.

El lapso de tiempo traﬁscurrido entre 1909 hssta
‘nuestros dfas, dentro del campo de la investigacidn, se
han obtenido frutos muy valiosos, tsnto médico,como_Odog
toldgicos. Lembote pilonero &e la mccidn electrolitica de
los metales provocada por humores orgdnicos: =slgrave -
confirmé que el elemento plata, era un tdxico pefjudi-~
cizl & nivel de tejido dseo; Troudé imylentd zcero en -

enimeles de laboratorio provocendo uns inhibicidn en el

desarrollo dseo.



cidn ¢n lig inmediccioner del impiante. Se cree que seen
feadmenos de corrocsidn a que los productos de las mig-
’ q &

ney son tflojidor por los tejidos cdy: centes.

Tembién fueron locelizedas concentraciones de iones
de cromo en forme dispersa ztravéz de los tejidos dseos y
a cierta distancia de los implantes,

Examinando los tejidos perispiceles, elrededor de
los implantes, indican generalmente 1la presencia de macrd

fagos esparcidos en los interticeos 4seos.

Otros investigadores encontraron hellezgos histdld-
gicos por medio de andlisis de microsondas, consistentes
en: tejido conectivo con inflemacidn crdnica »resente en
el cenel radicular, Tejido de granulacidn rico en leucosi
tos polimorfonucleares, e inflamacidn crdnica en el liga-~
mento parodontal, Microfotogrdficzmente, se observd en --
lac freas adyacentes al implante, fibras de colagena y --
particulas de calcio, No obstante es importante hacer men

cidn, que hay constante formacidn dses.

Las microsondas utilizadas en los andlisis, fueron
colocadas en berilio y posteriormente limpiadas con aceto
na y alcohol con finalidades asépticas,

A continuacidn se describen las posibles alteracio

nes, pueden suceder en éspe tipo de tratamientos;

Ficrofotogr{ficimente se obzervd en 1la colocecidn
de un implinte en lu rafz mesial de un primer molar infe-

clozs

wlz wnguilosede, iLaflunmceidn ¢ infiltrode clrede-
dor <e¢l rice y por supuesto del inplante Tibiws coidie--

s diespersas en tode el ¢rew.,
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Posterioriinle otry. lavestigubores dessubiriciren
e lor implinbes condtruidor bfcicemente gor clounoe
de 202 siou 'nlte‘»u;falur e rooreldn \.ricble, teles
€0 Zlnc, COD;&1 010, Pl tc, .luminlo, ncexo, Hierro,‘,

Plown, Il.ucn, ,:oxoczb

K4

tedido or .nicou y quc en, muchoq c—ﬂ € brovocgn °upurc

clonee ¢ sépticas

2iyor gque el de tejxlo*dseo, es 1ntolerudo y el de po-

tenciel eléctrico slfue,fégldo dseo es’ bsolutamente -

inofensivo, En 1rS misme qinvestxceoioncs an*e”iore

demostreron cue lu 91c=c1dn cromo-cobnlto molibaeno,~

es ac3ptcdo por loc fluiaos or énicos, cs de:potencial

eléctrico similer ol ae tegido dseo y no 1nh1Ve lchgvo5' -
duccidn celuler. Za 1o ecturlided £u p110101dn J eceg
trcidn va ciendo procresive en triumstologle, Ortopeq-‘

dic, Cirujfc Pléstice ¥ OdOHLOlOgiP, como por eaemplo-'

Zetructura del ermazdén de vélvulas pléstlcas del cbra dn,
proporciones erticulares de dedos y coxofemoral v~si -

corzo on deficiencize de huesgos crenecles v mcnulbularev

A continurcidn expondré investigacionesrrecientes
sobre implentes realizpdos por slpunog invert Ligedores -
nortermericenos; Veanepble y e:ociados confirmerén que
el Vitdlium fué electropositivo en fluidos del cuerpo -

humeno,

Perguson: denostrd wmicroscdpicimente y por medios

eléctrdnicos que definitivemente existe une croteriza--
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@n otro impleate, colocado en le refy distcl de
un primer moliy inferior microfoto rdTicirente en lu -
ceccidn hictoldgice, ¢l hueso gue culre cl impl'nte -
Fa—-

Sonbidf se dbservd proceco 1nf1‘uttov 1ot c-.“Lv,h, -

predomln%nuo célulce Mocrdfcﬂ _(mccbulf;”srue defenst .

utr“.mlcrofotografia demoetrd, que en le rafz dis

tal‘del

im r. molaf inferlor, el ligemento parodontal
cubre cas 1;toua la raiz, y adnmas alpgunas de sus fibras
se udhier'i al'cemento.,1; ' '




CAPITULOY

DlAchsﬂ‘éoiY PRONOSTICO EN LA IMPLANTOLOGIA

A la investigacién de varios materiales de implantes
intrabseos con el microscopio electrénico, todos ellos, a
sf como también las aleaciones estén sujetos a reacciones

electroquimicas en los Ifquidos orgénicos.

La resistencia a la corrociédn varfa. Se investiga--

ron cuatro materiales de implantes intrabseos:

a) Aleacibn de Cromdr; C6baito - Molibdenio. -

b) Tematalio - Titanio.

) Aleacisn de Oro y Platine.

Se ha observado en'postv?Véﬁékéfbffélbdﬁé deSpués de
un afio de haberse realizado en perros, se encontré que el
Titanio y la aleacién de Oro y Platino, tenfa una resis--
tencia superior a la corrosibn, juzgada por la ausencia -

de defectos en la superficie.

lLas consideraciones toxicolbgicas acerca de los im=
plantes, puede ser definido como un objeto que se introdu

ce en un tejido vivo,

Sabemos que los implantes exitosos mantienen su bio-
funcionalidad y biocompatibilidad a través de su vida (-
til. i

El término Biocompatibilidad se refiere a que g)iij



plante permanezca en SltIO snn causar efectos adversos en

te;ndos veclnos'ova“teJldos aleJados u 6rganos.

‘lvdad se reflere af'

lidad de un materlaL;bJocompat

|bte'que surVa para Ilenar

un propéslto adeCUado.
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La‘HféEbﬁéﬁdlogTa, éJido défsb$£éh de un implan-

te

gu;héﬁdf;

bula fué- recuperada en: la autopsna;(Flg 4;), x,pFepaﬁédo

para su lntervenC|6n hlstoléglca.fimmw

El epitéleo alrededor del cuello del implante, esta-
ba inflamado (Fig.6 ), alejéndose progresivamente del sur
co se hacfa mas delgado recordando el epitéleo de conjun-
cibn, una capa positiva se encontrd en la interfase del -

implante (Fig.8 ). e e

El tejido cohectivo alrededor del implénté (Iigamén-
to peri-implantar?b);;EénsiStfa de una capa densa de téji
do conectivo inmediatamente adyacente al implante y una
capa de tejido conectivo colégena poco denso conteniendo
algunos sistemas de fibras bien organizadas. Fibras hori
zontales se extendfan del alveolo a la interfase tisular,
debajo de! surco gigival (Fig.9), un sistema de fibras -

formando un ligamento suspensorio se extendfa debajo del



implante y se inséhfébé en | wvﬁééjfyﬂ[fﬁguéldel

alveolo del implante.

El hueso de sostén bérécfﬁitéher*sfsfémés Hévehsfa--
nos bien desarrollados, fibras de Sharpey estaban presen-
tes adyacentes al l|igamento peri-implantario en especial
en la zona opuesta a la inserci6n de las fibras principa-
les (Fig. 12}, no se notbd actividad osteoclastica excepto

cerca del surco gingival.
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LA ESTIMULACICN CATODICA DEL HUESO ALVECLAR

lina extensa experimentacidn en animales ha demos--
trado la respuesta del hueso a:édrniéﬁté directa. Proxj
mamente la respuesta a nivel del electrodo positivo y -

negativo fué comparado demostrér aldéstruccfép‘déj

hueso a nivel de! &nodo.

En este experimento unéfédrriéﬁﬁé5cafédiE§Ldé" am-
plitud constante fue colocada a través del implante l4&-
mina-lamina, endo-6sea una hora por dfia el &nodo endo-
6seo y el anodo fue eliminado de! sitio del implante --
con las amplitudes de corriente que se utilizaron, se -
observé un incremento en la formacib6n de hueso tanto en
la velocidad de depésjto, como en la cantidad compara--

das con los sitios de control.

El incremento fué moderado en fos sitios de control
en que se utilizé 20 micro-amperes, mas permanente a 40
micro—-amperes, y marcado cuando se usé |00 micro-ampe~-
res, (Fig.6,7y8 ), la velocidad de reparacién 6sea fué
influenciada por el tiempo, el sitio anatémico, y la -

amplitud de corriente utilizada.

Este serfa el método eficaz para poder transmitir
una estimulacidn catbdica a implante intraperibsticos a

fin de incrementar la cicatrizacién 8sea.
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CAPITULO V.

INDICACIONES Y CONTRADICCIONES

INDICACIONES QUE DEBEMOS TOMAR EN CUENTA:

El Paciente deberd tener cierta estabilidad emocio-
nal, desarrollo intelectual, capaz de comprender v
aceptar el implante valorando la salud fisica y los

beneficios que puede recibir del tratamiento.

Valorar el tejido 6seo y los Grganos dentarios; por
medio de an&lisis clinico exhaustivo y asf yerem§s;

si es posible el tratamiento.

a) Para estabilizar dientes con movi | i dad dde?hhyan~

perdido soporte dseo.

b) Mfnimo que tenga tercio &pical en cor

ra colocar una insercién endo-6sea.

sido originadas por traumatismos,

La vatoracién de nuestros érganos dentario
diagnéstico, prondstico definitivo junto_péi

tudio radiogréfico.

Para su colocacibn necesitamos de preferencia teji-

do sano.,

Estos implantes se pueden utilizar en cualquier e-

dad después de la la. denticién.
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6.- Deberén llevarse a cabo su fuerza de compensacibn -

por restadnaf-]és”p}é£é§7falteﬁfas) Y,aéfjéV?EéFﬁte[ f~

ner algln fr

7.~ Los impléhtesVdefperhos d

piezas anteriores.

Debe de haber en i_mplairi'i’:es_‘_:d

cia oclusal y paralelismo de las piez

Prétesis enfhélfa 3@

~5a. semana

4.- Cuando no se controla la hemorragia,

implante estabilizador endodéntic6;>

5.- Cuando se tocan los implantes con algln otro metal

que no sea titanium. {( acero o cromo).

e~ Cuando los pacientes no estén controlados (diabetes
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Cardiovasculares, etc.).

7.~ Cuando tengan sfntomas pSonjéngOs

8.~ Cuando haya problemas c

9.~ Cuando se quiera

10.- Cuaﬁdbiho‘tenga;tole




CAPITULO VI

TECNICA DE LA IMPLANTOLOGIA

Debemos conocer y dominar las diferentes técnicas lle
vadas a cabo en Radiologia, pues para ello necesitaremos de

la secuencia radiogrdfica en cada uno de los casos a tratar.

SECUENCIA RADIOGRAFICA: Estardén indicadas y ser& para
cada tipo una secuencia dife-

rente.

1.~ IMPLANTE DE HOJA O NAVAJA

a) Toma de radiografia periapical de la zona --
edéntula. |

b) Toma de rifiografia pariapical con malla mi;i
métrica de la zona edéntula.

c) Toma de radiograffa panordmica de nuestro pa-
ciente (frente y lateral).

d) Toma de radiograffa pariapical con malla mili
métrica y panord&mica en (post-operatoria) .

e) Control Ry durante 5 afos.

I1.~ IMPLANTES ESTABILIZADORES ENDODONTICOS,

a) Toma de radiografias pariapicales de nuestro

tratamiento endoddntico de eleccidn.
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b) Toma de radiografias con malla milimétrica -

para la

medicidn del drea.

c) Toma de radiograffa con malla milimétrica en

la colocacién del implante.

d) Toma de

III.- IMPLANTES DE PERNOS

radiograffa (post-operatoria

- a) Toma de
la zona
b) Toma de
nuestro

¢) Toma de

radiografia conrmaih vmiliméﬁrica de
edéntula.
radiograffa con malla milimétrica con

perno.

radiografia (post-operatoria).

IV.- IMPLANTES DE ESPIRALES

a) Toma de
la zona

b) Toma de

rafiograffa con malla milimétrica de

edéntula,

radiograffa con malla milimétrica de

las muestras espirales.

¢) Toma de radiografia Periapical {post-operato-~

ria).
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V.- IMPLANTE INSERCIONES INTRAMUCOSALES

a) Se tomard una radiograffa panordmica de este pa-
ciente de frente y lateral.
b) Se tomard la radiografia (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 eleccifn de un buen
anestésico, el bloqueo deberf hecerse de la siquiente mane

ra:

Primeramente colocaremos un cartucho de anestésico en
la rama ascendente de la mandibula (regional), en el caso
de que sea en el maxilar inferior. En el maxilar superior,

deberf ser (regional) a nivel de la ramificacién del nervio

oftflmico, el anestésico no deberd provocarnos ningin edema

el contorno de la incisién.

EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEBERA SER:

a) Incisién nitida y fuerte de un s6lo trazo hasta pe

riostio.

b) La incisién debe ser a nivel de la linea media de
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del proceso edéntulo.

c) Se retirara el

ido del hueso con una leara para -

pe_ripst

grafia y

Se-medi;é—
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c.2.) Se unirén para tener el canalia 1a Ionqltud y

a|t|tud adecuada Dara asf tener sutlo{recepj' 

«tor del |mplante.

-sor 2 mm. appoxlmadamente, la fresa ‘tendr
que medir | mm. para que al colocar efi'
te tenga poco de friccidn, _ _

c.4.) Asi con el medidor mitimétrico revnsarémos que

este el piso liso y que no quede ntnguna es -

quirla bsea.

c.5.) Colocarémos el implante como 'rueb 'para saben

st descansa correctamente en la cabeza del p6n'

tico.

c.6.) Lo quitarémos y se haré la ésepgfajpgpaf§§1 ’

carlo después definitivamente. =

7.) Se colocara el implante y se cortaré el tegldo[
a nivel de los pbnticos para que no

rrugas cuando suturemos la |n3|ctén

1.~ IMPLANTE ESTARILIZADOR ENDODONTICO K

Para la secuencia de este tipo que es de los més é&xi

tosos de los implantes y la técnica apropiada en el

tratamiento del conducto radicular procederemos a -
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-duefmedir

| mm. para que al chpcgn

te tenga poco de Frlcc16n.;

qunrla 6sea.

c.5.) Colocaremos el

c.b. ) Lo quutarémos y se Haré la

',_carlo después deFInltlvamen“
c. 7 ) Se* colocara el |mp|ante y se ‘cortarf e
"a nivel de los pénticos para quevpo q

“rrugas cuando suturemos la insicién

I1.- IMPLANTE ESTABIL1ZADOR ENDODONTICO

Para la secuencia de este tipo que es de los mas éxj
tosos de los implantes y la técnica apropiada en el

tratamiento del conducto radicular procederemos a -



TECNACA BEL [BPLANTE fy fgTar

if;

i

LI ot ELSneNTice

Tiv, Ayl Podemos Pia. £ Tona radia fia. Y, Ensanchamien
observar el braa- erdfice con ralla to con instrmmenta e

ma dentario para

wilimdtrica jrara - HANo o con ppsag g
gy tretamiento,

Famedicidn dal enn 0 pa el liwate dol ép-

dietn, aane dentaprio,



TECNICA DEL IMPLANTE DEL ESTABILIZADOR ENDODCHNTICO

Fig. H. Ya teniendo Fig. I. Colocacidn Fig. J. Colocacién
nuestro conducto pa del cemento Ny en y cementacién del
ra la colocacidén - la parte dpical (A) Implante

del implante, ten- y la colocacién --

dremos cuidado en - del cemento de Oxi

e. buen secado de ~ fos o Dureldn (B},

ias paredes del dien
~e hasta pasar 2 a 3

. del apice.

o



Fie,

For
S

el

TECNICA DEL

F. Vemos la per
Aac1Hn con g fre-
anirdraica asta
te il do Asoco,

IMPLANTE DEL ESTAEILIZADOR ENDCDONTICO

Fig. F. Toma radioard
fica con mal b milimé-
Stricdaciie o0

Fig. C. Cbserva-.
mos la extraccién
del implante para
asi tener una bue
na asepcia.
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llevarlo de la siguiente manera:

buen anestésico es necedario

apéh[gdtp d¢f6rgano,dentario.

instﬁﬁménﬁélfduéfﬂébé=

" closo 'y de eleccibn.

) La t

‘chador y tendrémos lé;f&

estro conductor.

d)-Se medirén y coloca

para ﬁejjdo*Séé

e) §

Amilimétrica).

f) Tehdhéhos'que tener en cuenta, |a asepcia del
conducto y su perfecto secado no més all§ de

2 mm, del &pice (foramen &pical).-

q) Teniendo la lista, ta técnica, procederemos a

terminarla colocando nuestr implante ya-que la

perforacién (thépQﬁé ejé la gufa pa-

ra poder introducir i@gﬁnfbrObiema.
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h)

i)

TESIS DOHADA POR

o

» D.G.B. -

En el caso de gue este implante gquedara mds largo,
se podr& cortar sin ningdn problema con un disco -

de carburo.
En la obturacién seguiremos la siguiente técnica:

Ya medido nuestro implante por colocar, a ni-
vel del épice se obturard dentro del limite de dos
o tres mil{metros Cemento N, y el cementado hasta

el nivel de cémara pulpar serd con cemento de oxi-

fosfato (durelén).

III.- IMPLANTES DE PERNOS

TECNICA SERA:

a)

b)

c)

La toma radiogréfica milimétrica de la zona edénty

la, (Fig. I).

En seguida serd la perforacién hacia donde haya -~
més hueso disto palatino y mesio palatino, y en el
inferior serd hacia Mesial y Distal con éstas fre-
sas quirdrgicas de los nimeros (1, 2, 3, 4y 5), -

(Fig. 2).

Medirémos con la barilla milimétrica y tomarémos -~

una radiograffa (Fig. 3).

UMAM




TECNICO PARA LA COLOCACION DE UN IMPLANTE EN FORMA

DE PERNO
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como podemos observar en éstas figuras, la técnica lle-
vada a cabo en piezas anteriores para la colocacidén de
un implante en forma de perno, para la restauracidén de
una pieza faltante, y es donde mejor resultado tendré-
mos al aplicarla a algin paciente.




TECNICA PARA LA COLOCACION DE IMPLANTES DE PERNQOS

Como podemos observar en las sigutentes ilustraciones,

se encuentran en refuerzo protésico
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d) Colocarémos nuestros pernos, de un namero mis-

grueso que la de la xresa para 4ue enire a pre-
: (Fig. 4)

e) Se cortarénfy;modelaféﬁ3unfﬁﬂ30nfconfalguha re-

:,f) La restauracidn fxna

.:ch u.na COI"OI"la completa’_
‘(Fig. 6). et s

V.- IMPLANTE SUBP RLODTICO INTRAMUCOSALES

) Para la técnica adecuada contarémos coniunfpacl—
ente edéntulo total o par01almente y - pro¢
llevar a cabo nuestra técnica. o

a) Con la fresa de acrilicofqaé5 

se colocard en 4ngulo recto 80 Prétesis

y se hard algunas perforacione a linea me-
dia y laa otras del lado -palet méﬁiévde~
las de la lfnea media. . ;

b) Se colocari las incerciones en 7
se pegarén con acrilico autopollmerizable.

c) Se guitardn las fundas de proteccién para qui-~
tar con la fresa el excedente de acrilico y

se cepillard.

&) Las inserciones se marcardn cen algin ldpiz pa-



PIGUERA =0, 1
Quoservamos una derntaduars
total del maxilar s pe--
rior, en la cudl se won-
dran las incisiones on -

la zora de mejor retencidn,

E“IGUR}\ rNo. 2

feniendo en cuenta dichas
zonas de la prdtesis, se
zarcaran para asi poder -
~s3locar las incisiones, -~
anto en la parte lingual,
o en la linea media, v
s alta de las crestas, -
te serd el principal re
guirimiento,

o e
o =3 i

[0

figura, se
= Jue nNCS
L nuestra

paso es la colo
i 1 ‘“‘" sidn en ¢a
v de las perforaciones.




Yo, b
in su paso siguiente, serd
la colocacidn de acrilico

del color rosa, blanco,

TILURA

etc.,
ra la fijacidn de la in-
idn,

pa
ce

v
pe

[

G

FIGURA No.
En ésta ilustracidn es cuands
se tendréd el paso fimal v en-
tdnces quitaremos las fundas
de proteccidn de la incersidn
para gue con nuestra fresa re
cortadora se guiten todos los
excedentes de acrilico.
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FIGURA Mo, L

Preparacidn del sitio recep
tor de la incersidn protési
ca, después cologue la pré-
tesis durante 3 a 5 aunutos
rewoveré, lirpio v coloco -
la prétesis durante 3 a 4 -
senanas,

\

a) Colocacidn del implante intramucosal.

Las partes de que se compone éste inplante son:

1} Receptor en la wucosa

IT} Tste implante no distoreiora ni comprime la rucos:s
en sus extremos ni en el fondo,
IT1Y yiene el largs vy ancho adecuado para una huens re-

tencidn.

IV) Las inserciones tieren que ir cementadas en la pro
tesis v dstas a su vez en la mucosa.

FIGURE ¥No., 2

La preparacidn en el pacicy
te,se parcardn las insercio
ne

’
5 con un lépiz v sc colo-
r

‘¢, v se hard gue cierre el
paciente después se relira-
rd v oliservaremos las watcas
dgel irplarte que guedaror,
se procederd a colocer ands
tésico en los puntos, perfo
rareros con una fresa de le
jido v tendremos ¢l sitic -
receptor,



e)

£)

g)

h)

i)

3)
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ra asi darnos una mejor referencia en el paciente.

Se procederd a colocar el anestésico de 2 a 3 go-
tas por sitios marcados en la colocacién d¢,155pr§"

tesis.

Ya anestasiado el paciente se pasari a perfora£ -
con las fresas que son de baja velocidad, con agua

y se presionard fuerte al colocar la fresa.

Las perforaciones serdn mds largas y anchas que la

insicién para no dar m&s molestias cuando oprima -

el paciente.

Colocaremos la prétesis y ya colocada y,sinfnihgﬁn;:im‘

problema se limpiardn todas las insiciones'y éitiosA

receptores y colocaremos anéstesico t6pico} S

Colocada la placa habrémos terminado el tratamien-

to en una cita.

El post-operatorio serd que el paciente no debe qui

tdrselo hasta la préxima cita en 7 o 10 dfas para-

asearla.



para
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k) La siguiente cita serd a los 15 dias y hay que

ver que no tenga ninguna anomalia.

El paciente, podrd quitarse la prétesis, dnicamente

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

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

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

jido de colfgena, se regenera y se pondrd la prétesis, y

éstos no se podr&n colocar en lingual ni vestibular.

V.- IMPLANTES ESPIRALES

LA TECNICA A SEGUIR ES LA SIGUIENTE:

a) Se tomarflla radiograffa de la zona edéntula, és
ta serf milimétrica,

b) ée prepararf la pieza continua a la que ird fija.
do el implante.

c) Perforaremos el tejido hasta llegar a la medicién
de nuestro implante.

d) Mediremos la perforacién con nuestra barilla mili
métrica y tomaremos otra radiografia.

e) Se tomarf una medicién para poder colocar nuestras

espirales, éstas irén en forma de "V" 6



IMPLANTES EN ESPIRAL
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IMPLARTES EN ESPIRAL

Toma de R, de

tmplante en la coloca’

cién.

Dobléz de nuestro.
|mplanﬁebperakte-

ner tolerancia.

Toma R, Pest-Operatoria
note el crecimiento del
tejido 6seo alrededor -
de las espirales,
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paralelas al eje longitudinal del diente, segln
sea el tratamiento, y sabiendo que cada espiral
mide | mm., en algunas ocasiones el hueso corti
cal es muy duro, entonces utilizaremos nuestra

fresa para ensancharlo un poco para que al colo
car la espiral entre a presién, pero hay que to

mar en cuenta que no sea con demasiada presibn.

f) Después de colocadas las espirales, se cortan y
se fabricarad un Muilon para que éste, vy la brepg

racién continua, y asi poder FabricanAqné Pbétg

sis fija.

La téenica para reforzar push

tan movilidad dentaﬁfa

b) Se perforars |a’Céhafoéfg§a],k

barilla hf(ihéfﬁiéé y se tomar§ otr
fia, (Fig. 3) '
d) Se colocaré nuestra espiral o perno, (Fig. 4).

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

f) Se cimentard con alguna resina la prbtesis, ---
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CAPITULO V11

EVALUACION DE LAS TECNICAS_Y SUS RESULTADOS

Como observaremos se citan varios informes clini-

cos de éxitos en la utilizacidén de los implantes de l4&-

mina intrabsea.

En un paciente en el cualfmes antes de ta autopsia
Se colocaron cuatro implantes de lamina de Tit&nium

i i - que fallecid por complicaciones de un carci
noma gastrointestinal. Estas fueron utilizadas bara -

sostener una prétesis fija completa inferior (Fig. 1).

En la autopsia se obtuvo un espécimen tisular en -
bloque (Fig. 2).

Las radiograffias lateral y oclusal,(Ffé v}ly:4),.-

del especimen muestran la encapsulaci6n del . implante en

el hueso. No existfa evidencia clfnicaadé;m6§}i}dédf

El especimen fue descalcificado y sdmétidﬂ;é;ﬁpa -

investigacién de rutina mediante el Scannig con micros

copio electrbnico (Fig. 5y 7).

Era evidente la cercana adaptacién del féjido peri

implante y del hueso a su alrededor.

Esto confirma los resultados de experimentos pre--

vios en animales.
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Se presenta ahora un caso de cinco afios post-ope-
ratorio. $Si se compara la radiografia post-operatorio
inmediata (Fig. }1) con lé radiograffa.lateral y oclu-
sal {(Fig. 12 y 13), tomando cinco afios déspdé3~se ob-~

servan cambios minimos.

Los implantes {&mina intra



cnsérvese las

tarmientoes ondod

X HERTS A
ula, iré en tal forms pers
zsi poder tener una protesis
fija v darle una mejor fur-
cionalidad en la masticac:$
al paciente. Véase la towa -
radiogrédfica después de lg -
colocacidr del Implante.

=n la fotografia si-
suternte, wemos CoOmO
ol tejido na cubier-
+n toda la parte de

! &

, ..
ta irgisidn @ la co-
- )

sue nos cnusara alguna
mtestia o nuestro -
vaciento.
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Como podemos observar también son Gtiles en la re
duccibén intra oral abierta que se practica de rutina. -

en un procedimiento dificultoso y muchas veces trauma-

tico que puede ser ashora facilitado con implantes.

Laminas modificadas, la cabeza y el -cu
paran de! cuerpo de la lémina (Fig. |), para crear una

cuiia de fi jacibn.

Esta cufia se inserta entonces suavemente en un ca
nal que cruza la fractura (Fig. 4, 8 y 12), después es
firmemente martitlada en su lugar para estabilizar co-
rrectamente los segmentos opuestos. Las cufias se usan
conjuntamente con la colocacién de alambres intermaxi-

| ares.

De los resultados favorables en animales de ex
perimentacién (Fig. 2 a 5), se practicaron una serie -
de casos clfnicos. lnicialmente la Cufia de Fijacién =
se usd en procedimientosvextraorales de rutina. Los -

casos se evaluaron hasta dos afios después.

Se trata luego con procedimientos intraorales. Se
presenta un caso tfipico (Fig. 9 a 16). Una radiogra--
ffa panoramica eén el post-operatorio, demuestra una a-

propiada reduccidn y fijacién (Fig. 14).
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Ya colocado nuestro Implante (Fig. 13), se
procederd de inmediato a ferulizar las pie
zas inferiores y superiores para dar asi -
un mejor resultado post-operatorio.
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e reasgls oo en el trava




Fig. 17, Aqui se observa, la_Fugriéﬁque?

tuvo que utilizar para un mejor
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Es,‘tén'féchi:éé:ﬁﬁédé a vog‘"t}a‘ﬁ",el tiempo de permanen-

cia de alambres intermaxilares y puede ser de gran be-

puede ser antiestética, y pue-. .

fovma’é’i\_éﬁ de un queloide o una fisty |

cundaria a infeccibn y pue
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de cuaﬁré Eﬁbs,

En el tercer caso (Fig:
valuacién de un aijg-y medio.

Todos estos son asintomaticos Y muestran ghaddsz

diversos de cicatrizacibn radlogréFlca.
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Las ventaJas de esta técnlca es que provee me- —

mento ap:calkdgwf>

alrededores. f
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A- INTRUMENTAL

CAPITULO VIII

: -efMATERlALES UTILIZADOS -

Marcador para tEJld"

Mango de blstu

HOJa para blstu

HOJa para bnstu

Hoja para blstur

Elevador regular pabglpe io

Elevador grueso para perios

Gurbia para hueso,

Tijeras para tejido.
Separador normal tisuléf
Separador autométi¢0jti§u

Fresas para hueso Esp;fXL

Fresas para hueso Esp. XXL;
Limpiador y checador de canal,
Asentador de titanium doble.
Asentador de Titanium sencillo.
Asentador de punta de titanium, .
Removedor de implantes de titanium.
Porta implantes de titanium. ;
Juego de pinzas de titanium para ajﬁéfé}'ff
Martillo. e

Pinzas tisulares.
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TIPOS DE IMPLANTES SEGUN TAMANO Y FORMA PA-
RA- LA COLCCACION ANTERQ SUPERIOR O INFERIOR
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TIPOS DE IMPLANTES SEGUN TAMARO Y FORMA PA-
RA LA COLOCACION ANTERC SUPERIOR E INFER IOR

i

" ENDOSTEAL BLADE IMPLANTS (LEW)

IMPLANTS INTERNATIONAL
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v) 148 Porta agujas.
w) 149 Tijeras para r'emoxk'er"k"'sufuvr"_as.‘ .

x) 150 Protectores de p'é,s‘,fi;c“{-i oy

y) 151 Cufias de me,tral'.,

z) 152 Agujas atraloc

B) DIFERENTES

a) Estréh"q‘il‘ | zador eyrs e dod6nt|co s
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b) Fresas para hueso.

c) Varillas de medici6n milimétrica.

d) lnstrumento de ihsépcf&hfﬁéf&\' '.1zéd6}~po
poste combinado Né{;s |

e) Malla mflimétrica;

f) Caja de puntas dé'pabv1
g) Equipo Durelén. _?c?
h) Equipo N, e
i) Reductom&tico lO:l;;i,
j) Giromatic contra-éngulo;;r
k) Ensanchadores manuales.

1) Ensanchadores para contra-éngulo.fi
m) No. de fresas para estabilizador No.:
n) No. de fresas para estabilizador-ﬂq
fi) No. de fresas para estabilizadonbNa

o) No. de fresas para estabi[i:addﬁ

Ensanchadores manuales:
Fresas para hueso;
Varillas milimétricas:

#5
Estabilizador Endodéntico{i‘.V

#5



PROGRAMACION COORD INADA DE INSTRUMENTAL

ENSANCHADORES MANUALES

#50 £70 790 =100 .'90‘

v o ——— B S ——
t

o
R

 ESTABILI zwo RES ENDODONCI COS
nﬁ #2{,_”{.} ' 34{”} .ﬁvsa

o  FRESAS PARA HUESO ,
ey ‘ - #—2r:ﬁ A (P ERY JEEe 7
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3.~ lmplantes de Pernos:

para dientes y refuerzo de

FC - IM (Mediana) -
No;,FClj'IM'_(Larga) '

J) Malla milimétrica.



abla i lisétrico para la

toma de Ty

o de mane Peductewdtic
cara la perforacién del -

haese o teiudo Oseo.

para la drepara~--

ol canpgt pars et
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4.~ lmplantes'de,ESpirales:

s husse (30

lmplantes Subperiésticos'lntramu¢§§%‘

a) Botones de insercibn con photééf ,7_.p“ﬁsfico.

b) Fresas para sitio receptor.
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c) Fresas para remover acrflico. |




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~-ldmina y se fabricSé una superes
tructura temporaria (Fig. 2 a 6) luego de la cicatrizacién
(Fig. 7), se colocaron copa de transferencia fabricados en

plﬁstico‘encima de las cabezas de los implantes (Fig. 8).

Se tomS una impresién maestra (Fig. 9) y se montd un
modelo maestro (Fig. 10) se fabricd y se cementé permanen-
temente un sistema de barra y dedales oro de coneccién so-

bre los implantes (Fig. ll).

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

ducir una oclusién funcional.

Después de determinar la dimensién vertical el blo--
que de la mordida, se contornea y se prepara para retener.
una pasta abrasiva de oclusién. Luego gue el paciente hace
el ajuste funcional, la linea media se marca en la mordida

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

dor de mordida con mezcla rdpida (Fig. 14) y el caso se ax

ticula.

Se seleccionana los dientes y se colocan |

prueba.

Luego que el paciente da

la prétesis definitiva (Fig. 15

ta de carborxrundum.
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CASO CLINICO No. 2

En una mujer de treinta y cinco afios, con pérdida de
numerosos dientes posteriores y marcada sobremordida (Fig.
1), un canino maxilar impactado el paladar fué removido, -

(Fig. 2).

Dos implantes léminérbrSVeen pilares posteriéfe

En la mdndibula (Fig. 3}, la restauracién inferior -
se hizo en tres segmentos. En el postoperatorio se logrd§ -
una correccién de la sobremordida y restauracién de la oclu

sién a arco completo (Fig. 4).

En una mujer de cuarenta y cinco afios que necesitara
una rehabilitacién oral extensiva. Un implante l&mina endo-

Ssea provee un pilar posterior.

Una ferulacidén de arco completo fabricado en porcela
na y metal restaura la denticién maxilar, tres restauracio
nes individuales, porcelana a metal, se usaron en la m&ndi
bula, Las condiciones fisioldgicas y psicoldgicas del pa--~

ciente fueron completamente restauradas.



" ) iy o, P .
LS f:..r..ly;"l\,'\) Ho, 2

iy




o, 2




CASO CLIUICO to. 2
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CASO CLINICO DE ALFRED L. FRANK Y COLABORADORES:

Una mujer de cincuenta y cinco afios requeria de la -
estabilizacidn del incisivo central superior, seguido de -

una terapia parodontal.

Sigquiendo una preparacidn biomec&nica dentrp del ca-
nal, se usaron ensanchadores del No. 40 para la preparacidén

intradsea gue iba a recibir el implante cxromo-cobalto.

El procedimiento completo fué hecho en una sesidn,

El procedimiento resulté una reduccién considerable
de la movilidad existente. A los dos afios, una radiografia
de control demostré una reduccién de la membrana periodon-
taltal, y un minimo de movilidad; adem&s una buena condi--

cién de salud gingival.

El paciente de segenta y siete afios de edad, requi--
rié de una terapia endodéntica en el incisivo lateral infe
rior izquierdo, presentando una movilidad clase III, y una
pérdida del hueso ;0porte. Se decidié colocar un implante

endoddéntivo intradseo como relleno del canal de la raiz y

ge utilizdé una estabilizacidn adicional al diente vecino.

El diente fué tratado comoc un casoc convencional de -

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

fenol alcanforado.

La Gnica diferencia, fué que la preparacién biomecéd-

nica se le agregaron dos milimetros m&s abajo de la longi-

tud radiogréfica,

La preparacidén intraésea, fué mejorada, en la terce-
ra visi a con ensanchadores del No. 40 y el implante fué -

colocado y cementado en su lugar.

Una radiografia 18 meses después no presentd reaccidn

periapical y en el exémen clinico no demostré movilidad a-

preciable.

Una mujer de diecisiete afios de edad, que a causa de
un traumatismo se lesiond el incisivo central superior iz-

gquierdo, mostrando una fractura horizontal a la mitad de -

la raiz asociada a una reaccién.

Se hizo el tratamiento de apicectomfa y se completéd

con un implante endodéntico intradseo.

Una radiografia de control a los cuarenta meses, de-
mostrd radiolucidéz clinicamente observamos que la movili-

dad disminuye considerablemente.
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paciente de cincuenta y tres afios de edad de sexo -~

masculino, se hace su historia clinica.

Se encontrds enfermedades propias de lainfancia, sin

datos de importancia.

por enfermedades parodontales ée extrajeron—ios inci
sivos centrales y laterales, vy 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 cudles fueron tratados con implantes -

endoddnticos intradseos con finalidades protésicas (Fig. 7).

Paciente sexo masculinoc de veinte afios de edad se --
presenta con dolor esponténeo, por traumatismo en incisi--

vos centrales y laterales superiores.

As{ como una fractura en el tercio medio y & ic

del incisivo central inferior derecho. =~~~

Ademds presentaba sarro supraéingival,fhipefpiasia -
gingival por medicacién de dilantin éGdico ya que es epilép

tico; se encuentra bajo control médico.
EL, PLLAN DE TRATAMIENTO CONSISTIO:

Primeramente se controld el dolor, se ferulizaron ~-

las piezas inferiores de canino a canino.
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Se le medicé con antibacterianos, anti~inflamatorios

y analgésicos,

Se le hizo tartectomiq Yy programa de control personal

de placa.

En los entrales inferiores se le hizo tratamiento en-
dodéntico con el respectivo acceso &seo se lavé con agua bi
destilada; conseguida la preparacién del conducto, se proce
dié a cementar el implante en su lugar con endo-post {cromo-
~-cobalto-molibdeno) a una profundidad de 6 mm. més el &pice,

dentro del tejido éseo.

7 meses después no ha presentado reaccién a la obser-
vacién radiogrf&fica, ni molestia alguna. (Figs. 3, 4, 5, vy

6.).




COLCLUCION LT
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El uso de implantes intradseos,[esfén é épocLi

un complemento importeante en'la;ﬁf;ft;p

dentista.

Los implentes intreéseos

trado su gren utilided en:

&) Conservar‘diéntéé'natur
b) Estebiliser dientes con
c) Aprovechsr restos g:t

tésicos,”

cio apicel, etc.)fﬁi
f) Protejer m-prolongéf
zones mcsticetori,
g) En frectures mcndlbulcre
h) Estebilizecidn y rgtenqidn en
y percisles. S
i} En colocecidn de prdtesi
anteriores. o
i) Ayude en la coloc901dn de prdtesi
dia ercede o arcada completa.t—,

k) Resteurar dientes faltantes antéfi;_”

Pars el diasgndstico es bésico el estudio radidghé
flco, ya sean radiografics corono-resdiculsres, extra -
orales, panordmicas, etc., y otros datos que el pacien

te nos puede remitir al hacer su historis clinice.
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Unc vou mue ge hryo velerado y confirmedo 1s iadice

cisdn del trotens i\,rt.o, 'Z;ezu‘:remo,s presen‘ce:_

qui:ér?é U

urio que re

a) Toa.o lo neccs n: procedimiento

atemienton
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