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INTRODUCCION

La implantodologia, es el estudio de la colocacidn de un

material extrafio dentro & encima del huesnbde la mandibula 6 el -
maxilar para sustituir 6 sostener la dentadura artificial.
El campo de la prﬁfesis completa, representa un gran pro
blema para la Odontolopias, pero; més aln, cuando &sta no puede --
ilevarse a tabo, es decir, cuando no hay tejido de soporte (hueso)
necesarlo para la retencién de la prbtesis completa, & bien maxi--
lares incapaces de tolerar las presiones de les mejores prftesis,
confeccionadas con conocimiento, interés y criterio por el profe-
siaonal.
B Dtro de los factores, es que una dentadura tiene una in-
fluencia palguica muy importante:

‘ Influye directamente sobre los sentimientos de potencia y
seguridad en el paclente, es decir, su vida de relacidn, su équili
brio con el mundo, por lo tanto, una dentadura implentada daré al
paciente la sensacidn de algo mAs propio, menos artificial y en --
consecuencia le darh mis seguridad.

En la actualidad, la mayoria de los Ddontblogos comprene-
deh lo inadecuado de la dentadura convencional en pacientes desden
tados con problemas huceles, como:

Rebordes atrofiadas, estados de mutilacinn por pracedi—--
mientos quirdrgicos extensos B traumas, arcadas graves, defectos --

anatomicos y muchas otras situaciones,.



La dentadura de implante devuelve la funcibn masticatoria
vy lo hace mucho mejni que pudiere serlo una dentadura apoyada en -
la mucoss. La razln de @sto es que el implante descanza sobre hue-
sp cortical duroc y este unido & el; y finalmente esté sostenido =«
por una membrana subimplantada gue la une al metal y al perlostio,
sirviendo de almohadilla entre el hueso y el metal.

Por lo tanto lo anteriormente dicho hace de mi considera-
cibn un tema interesante e importante para sl conocimiento del Odon
tologo. No por el hecho de la practica a nivel de consultario, sino
por las alternativas 6 remisifn que pudisra dirsele al paclente en
un caso determinado.

Permitirh determinar y evaluar mls satisfactorismente laos
. problemas gue se encusntran en los pacientes dificiles y como se --
pudiers solucionar.

Expandré de una manera breve, pero con el miximo de conte-

nido posible, mencionando & explicando, de acuerdo a la importancia,

.a mi criterio, de dicho tema.
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CAPITULD

RESENA HISTORICA DE LOS IMPLANTES

Para poder comprender mejor este tems, como cualquier otrao,
es necesario conocer primero la historia o antecedentes, y valorar -
mejor el esfuerzo de muchos hombres que han aportado afios de estudio
y que seguramente lo seguirén haciéndo atros.

Se supone gue las primeras prﬁtesié dentales datan casi des
de gl principio de la humanidad, una de las més antiguas, es una prd
tesis con mucha semejanza a las actuales compuestas por dos incisie-
vos 1éterales, que se creé fué hecho de un solo diente de mami{fero.

En el museo de Peabody de la Universidad de Harward, habia
un crbneoc del periocdo precolombiano deseubierto en Honduras en el -
que un diente artificial tallado de una piedra obscura reemplazaba
un incisivo lateral inferior izguierdo. El thrtaro gue lo cubria pa
recia demostrar que habfa sido usado bastante tiempo.

Quinientos afios Antes de Cristo, en Egipto se elaboraron -
los papiros, en los cuales se menciona algo acerca de fracturas na-

éales y maxilares, lo gue deja suponer gque esta cultura de los pri-;
_ meros pasos en el terrenc de la cirugia oral, se creé también que -
ya-rgemplazaban piezas dentales perdidas, por unas artificlales ﬁe
marfil & sicémoro, mismos gue se han descubierto en momias, .

Los caldeos, en sus templos fueron hallados un maxilar su- =3-



perior en el gue se pueden ohservar dos incisivos atados a incisi-
vos y caminos naturales.

ALBUCON: Cilentifico de los afos 936 a 1013, hablb por pri
mera vez 8 la humanidad de la implantologia oral en su libro EL --
ALTASRIF siendo &ste el antecedente més antiguo de la Implantglo -
gia.

PETRONIUS: En 1565, fué uno de los primercs en intentar el
uso de aparato met&lico como implante para el cierre de una paladar
fisuradoe

En 1775, aparece la primera controversia respecto al usoc -
del metal como aparato para la fijacibn interna.

En 1804, Benjamin Bell hace.la primera observacibn de la -
reaccifin fisular observando corrosidn.

En 1886, Honsman, utiliza placas fseas.

€n 1900, C. Payne, comunicd la aplicacibn de alfileres y -
" chpsulas de oro o iridio para sostener dentéduras completas.

. En 1500, William Arbuthnot, asegura gue cualquier osteitis
rarefaciente gue se veia en los implantes se debia cirugia céptica.
~ €n 1509, Lambote, asegura gue todas la complicacicnes se de
ben a la infeccibn.

En principios de siglo XX, Edward J. Greenfleld, implanté -
dentro del albiolouna rafzad platino iridiedo: Es el primer. implante
endobsen. .

€n 1912, William O' Neil Sherman, introduce la aleacifn de -

acero~-vanario y la proposicifn de placas y tornillos muy bien disefia=-

-4 -
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dos que se utiliza por muchos afose

En 1928, Weigele, incerta en un maxilar un implante ascéptico
y Meissner, escaba un conducto en el reborde alveolar en el gue se an-

clava la dentadura por medio de un soporte planc.

En 1932, Brill hacla tiéineles en el maxilar y en aquellos in-
certaba ufias de plata que se dejaban.haata el tlnel gue guedaba recu-
bierto con epitelio. Las ufias de plata eran reemplazadas despuds por
ufias de oro que penetraban a través del proceso alQealar y procuraban

la retencifin de la prbtesis.

En 1936, Venable y Struck determinaron en forma concluyente
gque ciertos metales, cuando se ponen en contacto con los ligquidog -~
del cuerpo producen una accibn galvBnhita que en filtima instancia co-
rroe el aparato del metal. Sus estudios indicaron que entre todos. los
metales probados, el vitaliium era el ﬁnign que no producfa accifn --

electrolitica cuando se le introducia en los te jidos.

En 1936, Masmontiel, colochd material de tensiln eléctrica --

superior a la del hueso y signos evidentes de intolerancla.

En 1937, MOller realizb el anclaje intrafiseo de una malla -

de platino redeada de porcelana.

En 1939, Strock, informh el uso del Vitallium con propbsi--
n -5—



tos quirlrgicos, esth ahora bién establecido v el trabajo se hf he =-
cho con €1 en la boca, muestra de gue pusde ser implantada directamen-

te: en la estructura Osea por grandes per{odos.

En casos de estructuras mendibular en el que esten indicadas
la reduccibn abierta, el uso de una placa de metal, preferiblemente =
de metal vitallium, ubicado sobre la mucosa cruzando la linea de frac
tura y sostenida en su lugar por tornillos del mismo metal podris con
siderarse por la Pacilidad de. la aplicacién y retiro v por el tejido -

vecino,

En 1940, Camerdn y Hederson, indica claramente que el vita--
1lium, por sus cualidades no irritantes, tiene una ventaje definida -

que otros metales no poseén.

En 1341, Doherty, dijo que el vitallium era mas adecuado pa~ -

ra el implante orbital,

Tambi&n en 1941, dice gque la falta de electrolfsis, la Palta
de irritacidn tisular y la resistencia recomiendan el vitallium para

tubos de conducto biliares.

Guetten y Guilbert de los Estedos Unidos, han tenido la idea
de incluir unas rejillas en eatelitas sobre las crestas alveolares con

siderfindose los primeros. implantes.



En 1943, Dahi insertaba sub-peribsticamente en la cresta al-
veolar del maxilar superior. Una estructura metdlica con cuatro ramas

salientes. Mis tarde realizé un implante similar en la mandibula.

En 1846, Shinner y Robinson, despufs de usar un implante tipo
telesclpico como soporte unilateral, insertanda més tarde un doble im-

plante para soporte de una dentedura complete sin paladar.

En 1947, Marcieni, comunicd el anclaje de dentadura completa
por medic. de raices de porcelans 6 scrilico insertasdo en los alveolos

naturales & artificiales.

£En 19#7, Goldbergy Gershkoff, publicaron su informe sobre el

implante de la dentadura.

En 1982, se han realizado Estudios Histobiclbgico de la Hidrg

xilépatita coma (HA) como material de implante para el aumento o cieq&-

.- miento mandibular.

Perrus fuercn usados para comparar la implantacifin supraperiés
tica de hidroxilapatita con le implantacidn subperifistica con 6 sin de
cprticaciﬁn'parcial de debajo del huesn. Mientras que loa imp;antes sy
praperiﬁsticua fueron inestables, nueve meses de observacibn indicaran
que los 1mplaﬁtes subperiogticos desarrollaron uha fuerte adherencia y
estabilidad mechnica como resultado de la formacifn de revestimiento -
fibroso y de tejido osec. Estos resultados proveen una base para una -

-7 -



base para una técnica de aumento alveclar y contruccifn de dentaduras.

En humanas, las técnicas de osteotomia fueron mejoradas pﬁr el
uso de (HA) produce una amplitud, forma més estable y convexa 8 través
de la piel mucosa, b vestibuloplastias dérmicas fueran mejoraﬁas fres
meses deapués.del posoperatorio en un pequefio nimero de pacientes, eso
parece ser una necesidad mengr para vestibuloplastia después de aumen-

tar el (HA) después del injerto Oseo.

Los autores creén en el factor més significativo acontecido
por esas observaciones es la firmeza, la base mucosa nu‘mnviblé TE--

sultado del aumento con (HR).

Muchos prucedimientaé para incremeniar el érea de apoyo de la

dentadura de la mandibula atréfica han sido defendidos.

Este articule presenta un método alternativo de tratemiento-
E1l implante de la estructura de la rams es un artificio’ tripol
idal metédlico designado a pruveervuna superficie de apoyo de la denta-

dura cuando se insertd dentro de la mandibula,

£l procedimiento para la aplicacifn de la‘eatructura,'reqUiere
minimo tiempo e instrumentacifin y puede ser preformada sohre unas bases
fuera del paciente, cincuenta y seis implantes han aidb colocados en -

1974 y cincuenta y uno ( 91%) son estables en el lugar y funcionales.



Como puede verse, desde 1936 el material de eleccidn para un
implante era el vitallium (cromo, cobalin-molibdeno): por tal motivo
considero importante describir la composicién y propiedades de dicho

metasle

El vitallium est$ formado por cobalto en un 65% ; cromg en
un 30%, vy por molibdeno en un 5%, ademas de constituyentes menores:~
silice, manganeso, carbbn; tiene una resistencia tensil de: cien mil
a ciento veinte mil libras por pulgada cuadrada; su gravedad especi-
fica es de 8.29, es de color gris mate, pero, posef un lustfe brillan
te cuéndu se le pule. E1 vitallium actis como un metal gue resiste to-
da accibn electroli{tics en solucidn salina Fisialﬁgica. Los elementas

-sonstituyentes estén combinados de tél manera que no hay interaccifn -
entre ellos en presencis de la humedad atmosférica y 11&Uidos<curpora-

les.

Algunos otros autores regomiendan el uso de:
l.- Las estelitas.- bajb el nnmbre'dé-estelitas, ge desigha un
nombre importante de aleaciones, en el cual, la combinacifin es, en oca-

ciones fuerte y compleja.

El cabalto, es el elemento base de &stas aleaciones, que cumeE
tan con frecuencia, fierro, niguel, vy garbonn.;La-cualidad principal de
" la estelitas es su rigidez, pero; es. extremademente diffcil para traba-
jar. Em 2lgin momento no se puede curvar con las pinzas un pedazo de es

telita, es resistente pero, iguslmente Fragil a 1a torcifine



Las estelitas, son utilizadas principalmente para los fme—---

plantes yuxtabseos o subperibsticos.

2.~ E1 Tantfle.~ Es un metal puro, en el cual las aplicaciones
industriales son raras, esta es le razbn, por la cual, el es poco cono-
cido. Su punto de fusifin es muy elevado: 28002 G, su colado sblo se pue
de efectusr a Esta temperatura. Absorve ox{geno y se transforma en un

elemento extremadamente duroc y fréagil.

Todos las trabajos con tantfle, deben efectuarse en frice Su
alta resistencia a los fcidos 1o recomlendan para las inclusiones per

manentes dentro de los tejidos.

El taﬁtéle es el metal maleable y dictil, se puede facilmente
estirar y acortar. Todos éstos procedimientos lo hacen durable y ripi-
do. Trabajandn el Tantﬁle, se obtienen piezes netas y lisas, que Pavo-
recen la toleranclia dentro de los tejidos, el tantble es utilizado ex-~

clusivamente para los implantes Endo-Gseos.
CLASIFICACION D E LGS IMPLANTES

1o~ IMPLANTES DENTAL ENDOOSED. La. insercifn de un alvéolo na-
tural o artificial de un pivat, un tornillo o una jaule gue servia co-

mo ralz o pilare

2.~ IMPLANTE DENTAL SUBPERIOSTICO. Es llamado tamblén yuxtéﬁseo
-0~



y es una maya colocads de una pleza con cuatro pilares, que se colocan
subre &l hueso, debajo del perifstio, con cuatro pilares protuyende en

la cavidad bucal y sobre los gque se fija la dentadura.
3.~ IMPLANTE DENTAL INFRAOSEO. Es una transfijacibn bGsea para

detener un conducto etravezando por un tubo de metal que servi{a como -

un soporte dental.

-1



INTRODUCCION
A LAS
DENTADURAS

IMPLANTADAS

Durante mucho tiempo los dentistas se vieron presionados por
el problema de la falta de retancibn de las dentaduras, generalmente
1a!dentadura inferior o intolerancia a la prbtesis, sin saber gue hacer
ante esos pacientes llamados "NEUROFICOS A LAS DENTADURAS“, utilizando
el conocimiento acumulado de muchos hombres, en el campo de ls ortope-
dia, la cirugis oral y la prbtesis, parecia posible.que pudiera inserQ
tarce alguna fo-ma de implante metélico al huesa para sostener y rete-

ner una dentadura completa.

En aguel tiempo, en ortopedia, se utilizaban con buen éxito =
placas y tornillas metéliébs en el tratamiento de fracturas y désper4- ,
fectos Hseos. Se pensb entonces usar una placa similar que pudiera in-
certarse al reburde'residual de la mand{bula, llevando una cantidad de
ﬁrulongacinnes que penetraran la mucosa bucal para retener una prbtesis.
" De &sta idea se sach una conclusién que serian necesarias dos partes:
Una parte fija incertada subperiésticgmente al reborde Oseo, y una —-=
parte removible que seria retenida en la pafte fija del implante por

algln tipo de Attechment.

La siguiente consideracifin fu# camo lugraf que la subestructu

T



ra se ajustara al hueso y qué cantidad de &sta dshia cubrirse.

Para lograr el primer objetivo se pensb que era necesario to
mar una impresifn del hueso y serian necesarias dos intervenciones qui
riirgicas; una bara la impresibn y otra para colocacibn ae la subestruc
tura ybal mismo tiempo se pensh que esto seria una gran barrera psicolf

gica para los pacientes.

Por consiguiente se pensd en substituir la 1ntervenci6n guir(r
gica pare la impresidn por una impresifin por comprensién para desplazar
también tejido blando como fuera posible para iugrar un contorno de las
configuraciones Oseas. Y asi las primeras dentaduras implantadée tenian

gstas caracter{sticas:

+ Tenfan una subestructura sdlida coleda, pulida, con seis aber
turas para tornillos, cuatro pilares con postes angostos se extendian
desde &sta base, de las cuales las anteriores tenian carillas veneer -

de acrilico y los posteriores eran totalmente metélicos.

La superestructura estaba sostenido por ganchos y los dientes
de acriiicu curados directamente en cajas individuales en la base colag

dae

Con este tipo de subestructufa ge encontraron dos inconvenien

‘tes.:

13-



1.~ La base colada sdlida interferfa con la cicatrizacifn

primaria de los tejidos.

2.~ El ajuste del implante al hueso, usandsc una impresidn

por comprensifin de los tejidos daba mucho gue desear.,

Para el primer inconveniente se pensd que en lugar de tola
do macizo, se incorpord en la subestructura implantada el tipo de -
red pera permitir la proliferacitn de tejido correctivo fibroso y -

ayudar a la cicatrizacibn primaria.

Para el segundo inconveniente se pensd en el empleo de una
técnice radiagrafaca, al principio se pensf gue podia tomarse una se-
rie de peliculas no muy expuestas al reborde y que éstas podian propor
cionar un contorno aproximedo a la mucosa. Luego podia marcarse en el
modelo el modelo el espesor de la mucosa determinado en las peliculas y
desgastarlo hasta el nivel del hueso. Sin embargo 8ste se descartd por

la inexactitud del método.

Posteriormente se siguid &ste mismo mEtodo pero con la ayuda

de un templete para una mejor comprensifin en la serie rediogréfica.

£sta técnica tube &xito, pera también sus limitaciones en ~--
cugnto a que la zana de hueso gque podia incluirse ere necesariamente -
angosta y, en muchos casos el operador no podia preparar un modelo con

lag interpretaciones del templete.



Después por las dificultades y las limitaciones del método,
se prefirif la técnice mis radical, pero més exacta, la de tomar im-

presifn directamente en hueso.

La proxima consideracién fué el disefio de la subestructura.
E]l material a insertar tenia gue ser idéntico al implante pa
ra prevenir una accibn galvénica. Para llenar este requisito se eligie

ron tornilleos de Vitallium.

La idea original fué una base solidamente colada de la que se
extendian cuatro postes. Se decidié gue cuactro postes angostos podian
penetrar el tejido en las dos zonas caninas y las dos molares para dis -

tribuir las fuerzas ejercidas sobre el implante por la dentadura.

Podia Fabricarse individualmente cuatro :niunas veneer coladas

cementéndolas en los cuatro postes.

Esas coronas se consideraron pilares para puentes fijos. Las
objeciones principales fueron la falta de Higiene dificultad de manipu
lacifin, costo, dificil reparacidn y en casos de reborde atrofiade, la
distancia de la superficie fsea al plano oclusal era demasiado grande
para los ponticos y pilares del pusnte f1jo.

Se consideraron diversos tipps de unifn y luego se descartaron
en favor de una pratesig parcial remphible que tenié que unirse a algu-
na forma de pilar en el implante.

-5



E) disefio de la prbtesis dependfa del disefio de los pila--

res.

Habfa que tener en cuenta tres tipos bésicos:
l.~ Coronas telescfpicase
2.- Attachments de presicifn internos.

3.~ Un pilar disefiado para recibir el ganchoe.

CORONAS TELESCOPICAS: Se consideraba el tipo de Atachment
ideal para la retencifn de una dentadura 1mp1an£ada. Esta idea se -
descartd por que si se perdla el ajuste friccional, la Retencifin de la

dentadura seria unh problema.

ATTAERMENT DE PRESICION: También se considerf ideal pero se
dejo de lado por g1 poco conocimiento respecto al uso de dos metales -
distintos en esa porcibn del implanté, alin cuando era por arriba del -

te jido.

GANCHUS: Se consideraron la forma mAs préctiha de Attachmen -
desde todo punto de vista, adem@s de qua era una ventaja psicnlﬁg;ca
para el paciente desdentado, aparecer dé pronto con dos ganchos antes=
riores al rededor de los pilares caninos, dando aspecto de una dentady

ra parcial en lugar de una completa.

-6



CAPITULDO II

DENTADURAS IMPLANTADAS



CLASIFICACION

DE LA BOCA
DESDENTADA.

Las dentaduras de implante que se construyen actualmente, sir
ven perfectamenté para las mandibula§ més atrofiadas, reabsorvidas y -
seniles. Eatas mandf{bulas presentan un aspecto de uniones de misculo al
ta y tubérculos geniales mis elevados que el propic reborde. El suelo
de la boca estf levantsdo, los tejidos més secos de 1o normal y el re-
borde residual h& desaparecido por completo. Por lo tante, ls dentadu-
ra de implante solo, debemos utilizarla cuando la dentadura convencio-
nal no puede ser tolerada, por due estaria flotando en una base de ng

cule movible,

El conocer una deseripeidn generalizada de los tejidos buca--
les desdentados en cada categorfa, permitir§ al operador comprender los
problemas asociados y discutir con colegas la manera mfs coneisa el ti

po de boca que esté tratando.

Cusndo se extraen los dientes por primera vez el 8lveolo, tig
ne su altura y su anchura completas conforme progresa la cura, la anchu
ra bucolingual disminuye, dejando estrecho y a veces afiladu. Con el -
tiempo &ste reborde va desapareciendo hasta un punto tal que los ahujg

ros mentoniangs se pueden palpar en la parte superior del reborde, y -

-17=



cualquier presibn en la zona causa dolor.

La atrofia extrema de la mandibula también causa la emigracifin
de las unicnes normales de los misculos buccionador y milohicideo, de =
mado que sus uniones quedan conectadas y unidas aﬁperficialmente ala =
superficie superior del reborde. Este tejido mobible y suelte forma un
caballete en el cual se montan las dentaduras convencionales Yy nunca -

pueden ser estables.

£l conocer una dgacripciﬁn generalizade de los tejidos bucales
desdentados en cada categoria, permitird sl operador comprender los prg

blemas de el tipo de boca que esta tratando.

La boca desdentada se clasifica en cuatro categories principal -

mente:

Clase I: Reborde Superior e inferior bién formados y contornea
dos.

Mucosa rosada, sana y firme.

Los reparos anatdmicos claramente marcados, La palpacibén del

tejido no proboca respuesta dolorosa.

Este tipo es bién adecuado para una dentaduré convencional.
Clase 1I: Reborde Superior e inferior altos perc agudos. Gene-

ralmente se ha producido reabsorcibn, del reborde por bucal y labial. -

18-



L2 mucosa esth fofa e hiperéfofiada, movible sobre rebordes en forma -
de cuchillo, La mucosa puede ser delgada en ciertass zonas y la presibn
puede ser, desagradable y producir dolor. Hablitualmente esth indicada
la alveolectomia, y el paciente podr& tolerar una dentadura convencin-
nal pero; también es posible un implante, pero; se acunséja culdado pox
gue no debe intentarse 2l mismo tiempo una zlveolectomia y la impresién
del hueso. Debe dejarse pasar un tiempo suficliente despufs de la alveo-

lectomia para la reabsercidn del huesoe

Clase I11: E1 reborde superior estf bien formado, y la mucdsa
es normal. E1 reborde inferior estf bien reabsorvido y puede 6 no pre-
sentar restos de reborde espinoso en 1la porcifn anteriur, Las agujérbs
mentdnianbs empiezan a asumir una posicién superficiale Los pacientes
pueden tolerar una dentadura superior convencional, pero la inferior no
por la falte de retencién v'se resolverf el problema con una dentadura

implantada inferior.

Clase 1V: £s evidente la reabsorciﬁn pragresiva vy la—atrufia
del reborde inferior con los tubfrculos genianos en la parte superior

del rebprde residuale.

El reborde michioideo es prominentemente y agudo. La linea obli
cua externa esth por arriba del nivel del reborde residual y de los égg
Jeros mentonianos progiesan hacla arriba del reborde. El:paciantg puede
gquejarse de alguna parestecie del labic. L8 mucosa éuelé ger delgada vy
firme. | | |

La unica sclucibn en ésta categoria es la dentadura implantada, ~18-



DENTADURA INPLANTADA INFEeERIOR
0B8JETIVOS

Los objetivos principales que debemos tomar en cuenta son ---

tres principlamente y éstos son:

1.- Restaurar lz funcion masticatoria.
2.~ Alcenzar una estética correcta.

3.~ Comodidad al paciente, tanto fisica como mental. .

Restauracibn de la Funcién_Maaticafcria: Esta es una de las -
més impuftantes, ya que faltando fsta funcifn o siendo incorrecta, los
frganos digestivos harén un trabajo extra, tamhién se presentan trastor
nos sistemlticos y mala salud genéral de carhcter mis o menos serio. -
Por lo tanto las dentaduras artificiales deben construirse de tal mang,

. ra gque restauren lo més perfectamente posible la funcifin de los dien--

tes naturalas.

Los pacientes que no pueden comer 6 masticar los alimentos ==
eligen bnn cuidado sus comidas, ingiriendc habltualmente. alimentos blan

dos que se desintegran con facilidad y se tragan,

La funcibn masticatoria es compleja. Los movimiznios primarios
de la mandibula son: '
l.- Apertura 'y cierre
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2.~ Protusibn y retrusidn,

3.~ Lateralidad o de masticacién.

Un movimiento sigue a otro, tan ripidamente gue la funcidn to
tal se convierte en una accifn interrelacionada complicada. Estos movi
mientos son diferentes en cada persona y difieren también de la juventud

a la vejeza

Como ya hablamos anteriormente, un maxilar con atrofia avanza
da del reborde presenta una superficie mbvil para una dentadura conven
cionales E1 hecho de estar, unida directamente al hueso, la dentadura -
implantada, no es afectada por la posicién de las incersiones muscula-
Tes y por lo tanto, elimina la complejidad del tejido mdvil. Al estar
fija y estable, las funciones de la masticacifin se llevan a cabb sin =

dificultad e incomodidad para el pacliente.

La Estética en dentaduras Completas. Le estética ya sea con--

vencional & implaniada, es importante lograrla.

Con la variedad de técnicas y materiales disponibles en la --

actualidad, es un objetivo posible de lograr.

La estética depende del sentido artistico del profesional y -
nc del tipo de dentacdura por lo tanto debe alcanzarse en cualqulier ca-
S0e

L.z comodidad para elfpaciante.- Esta Fuﬁciﬁn es tal vez lg -~
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més importante, ya que aungue haya una buena funcifin masticatoria y es

tetica el paciente le seré dificil usarla si no hsy comidad.

La blsqueda de comadidad {(mental y Fisica) es la que motiva

al paciente a ir con el dentista.

La falta de comodidad, podria ser tomada como fracasg, en una

dentadura completa, ya sea convencional 6 implantada

Los factores principales gue padrian llevar a la incomadidad,
podrian deberse a intolerancia por el volimen de la dentadura presidn
sobre el agujero mentonisno defectos anatémicos de 18 cavidad bucal, -
come macroglosia, arcadas graves 8 bien intolerancia psicolbgica a las

dentaduras.
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INRDICACIONES

Las indicaciones para una dentadura de implante, las pudémcs
clasificar en locales y generales. Pero; quiza la més importante es ls

resorcibn completa del rebarde.
Estados Locales:

l.~ Conducto méndibular dehiscente.
2.- Posicibn desfavorable en la superficie del reborde de los
agujeros mentonisnos.
‘3.~ Dificultades ﬁesusualés con los rebordes e inserciones de
tejido y misculos. | o
k L.~ Atrofia extrema del reborde msndibular,.
5.- Trauma de la cavidad bucal.
6. Hutilacinnés quirlrgicas en la boca.
7.~ Donde existen rebordes. de milohioideo muy afilados que’nu’
se pueden corregir facil ni quirtrgicamente. k _ | k
| 8.~ Defectos anatfmicos del maxilar y la mandibula.
(Torus mandibnlareslﬁ’tnrus palatinos extremos )
9.- Arcadas graves.
10.- lMacroglosia e hipermotilidad de la lengua.
114 Intolerancia al tamafio de las dentaduras convencionales.
12.~ Intolerancﬁé a la inestabilidad‘y falta de retancibn de
las dentaduras convencionales.
13.- En superioreé con Artistas por le resonancia de la place

en la voz. . ' k -23-



ESTADOS GENERALES:
l.~ Intolerancia Psicolfigica 8 las dentaduras convencianales
indicadas en squellos pacientes que han tratado con toda voluntad y -

a8 pesar de eso ng pueden tolerarlas.

2.~ El deseo del paciente de una dentaduras estable.
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CONTRAINDICACIONES

Algunos autores opinan gue no se puede generalizar en las con

traindicaciones y gue el dentista debe ser cap&z de reconocer verdadera

mente las indicaciones y desde lueqo cunqceré las contraidicaciones, -

asgguran que las pocas contraidicaciones serfan molestias endbcrinas,

trastornos & discracias sanguineas, las cuales nos llevardn a cambios

de hueso haciéndolas fallar a éstas dentaduras.

Por otro lado, citaremos las contraindicaciones dividiéndolas

en locales y generales, como en el caso de las indicaciones, guedando

las contraidicaciones a criterio del dentista.

ESTADDS LOCALES:

2."’

.-

5.-
6o~
By e

8e-

Bncas con extracciones recientes.
Prgsencia de dientes.

Dientes impactos.

Quiste: 6 tumores de los maxilares.
Raices y segmentos de hueso referido.
Ostiomelitis de los maxilares.
Degeneracién gquistica de los maxilares,

Carcinoma de tejido blando,

ESTADCS GEERALES:

Te=

HYahitos perniciosos como tomar drogas o el

cronico.

alcoholismo
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2e~ Embarazoe.

3.~ Terapia por radiacién.

Le=- Enfermedades dehbilitantes generales:

=

Be~

Co~

Qo=

e~

Qe

Sistema Nervigso.- parflisis, tabes dorsales, para-
lisis general, epilepcia, sindrome de parkinson, es-

clerosis miltiple.

Sistema circulatorio.- Enfermedad valvular, enferme-
dad cardiaca, Syferio esclerfsis, hipertencidbn malig

na, bloguesc cardiaca, Fibrilacién auricular.

Sistema respiratorio.- Bronquitis aguda, efisema, bran
quitis, asma, hemaptisis, neumonia, ahbscesos de pulmfn

tuberculosis pulmcnar, tumores ce mediosrino.

Misculaos vy articulaciones,- Distrofis muscular.

Discracias sanguineas.- Leucemia, enfermedad de Hodg-
kin.
Sistema endbcrino.- Diabetes mellitus, acromegalia, -

enfermedad de Paget. etc.

Trastornos gastrointestinales,~ Cirrosis hephtica, ic

tericia, ulcera géstrica o duodensl, colitis.
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IMPRESIOCN ‘DIRECTA EN HUES O

El pronfsito de la impresifn directa en hueso, es obtener -
un modelo en el gue pueda colocarse un implante mandibular muy exag
tamente ajustado. Una vez colocado y logrado esto se tiene una con-

fianza oara seguir adelante.

Los pasos que conducen a la impresibn directa del hueso de-
ben llevarse g cabo con gran cuidado y sobre todo el operador debe -~
plenearle culdadosamente. Ya que serfa muy embarazoso someter a su -
paciente a una operaclbfn innecesaria con el propbsito de volver a —-
tomar una impresifn a la que faltan detalles o presentabe otras im—

perfecciones.

El conceoto de impresiones correctas a cambiado considerable-
mente. En lps Oltimcs once afaz con lz llegada de le dentadura de ime
plante el cirujano hé tenido que enfrentarse con el problema de tener
gue abrir la zona del hueso muche mayor de lo gue naturalmente tiene

gue hacer para cuslguler otro tioo de cirugla.

En un intentd de aliviar el traumatismo vy la inflamacibn post
oneratoria, la retraccifn de los teildos estaba limitada solo al re--
berde residual y solo. de agu! era la imoresifin y la contruceibn del -
Imolante se colocebs solarente en hueso reticular vy reabsorhible, lo
cual causaba el fallo del imnlante, E1 1mplantbdnncista ha anrendido
a retirar una zona mucho mayor con el fin de exponer las diversas e=
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partes del hueso ue son resistentes e ls resorcifin & la atrofia de

la presibn.

Los rebordes del milohioideo deben estar comnletamente expues
tos y todo el teiido lingual tiene gue retirarse exponiendo los tubercy
los genieles. Con este tipo de azertura y el hueso recomendado de mate-
riales de impresibn de goma, hoy en dia es posible cbtener una impre-—

gihn exacta del hueso as! expuesto.

La impresién de base de noms debe cubrirlo todo ( Rebordes obli
cuas externos, protuberancia de mentén, sgugeros mentoneanos y su conte

nido y la superficie lingual entera) Fig., 2.1
A pesar de que existen gran cartidad de materisles de impresibn
¢l material de base de goma, ofrece la ventaja de ser exacto y eldstico,

permitiendo gue se sague de las zonas retentivas en una coeracifin limoias

Se hen usado todos los tlpos de impresiones de base de goma, pe-

ro 1o mhs satisfactorios han sido las bases de consistencia pesada.

Ei concepto de imoresiones correctas ha cambiado conslderable~

mente en los O1ltimos once afios.

-28



Figl TOMA DE IMPRESION

"&6 - 'l,

[ A-NERVID MENT.
A A2 B- SUPERFICIE LING.
# | C-REBORDES EXT.
7 - PROTUBERANGIA  MENT.
E- REBORDE DE HUESO

® A EXPLORADR
B-DISED DE GOMA
G- ESPESOR DE LA MICOSA
D-SUPERFICIE DEL IWESO
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20NAS  ANATOMICAS EN LA IMPRESION

La impresibn del hueso mandibular debe cubrir tedoc el reborde

asen, desde un trifngulo retromolar a el otro trifingule retrombolar.

Desde este punto de referencia debe extenderse hucalmente sobre

la cresta de la linea oblicua externa.

Siguiendo hacla adelante deberf incluirse la zona del ahujg=e
ro mentoneano y el sector del huesc labial sobre la sinfisis comenzan~
do de nuevo en el trifingulo retromolar, le imprésiﬁn debe cubrir el re
borde milohoideo por lingual, aprovechar la depresifn profunda del hue
so en la zaona premolar y cubrir ampliamente la zona del tubérculo ge--

niano.

Estos permiten el modelado antes de le colocacién y son lo su

ficientemente viscosas para poder verter varios modelos sin distorcibn.

El empleo de pasts de 6xido de zinc, aungue proporciona resul

’
tados exactos ha conducido a situaciones serias, en las cuales incluso
la pasta se ha escurrido dentro de los conductos mandibulares, forzan-
do al cirujano a abrirlas para desobstruirlas., También se hace diffcil

su uso cuando existen zonas retentivas en hueso.

Algunos cirujanos emplean plistico autopolimerizables para la
impresifin, pero se ha ohservado que el material no cubre la mandibula-
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como en reallidad se desea. Tembifn ee cree que puede tener un efecto np
civo sobre el hueso vy tejidos durante los cambips térmicos de la impre

aibn,

£l primer paso en la colocacibn de la dentadura de implante es

#l de tomar impresiones correctas para dentaduras convencionales.

Con el monteje adecuado de estos modelos, es necesario tomar
una impresifin de la mandfbula para la construccién de las cucharillas

individuales quir{irgicas acrilicas.

Este paso es muy importante ya que facilitaré la impresi&n --

quirirgica.

Se use Gpdiva en una cubets de metal y se ealienta al grado de

‘que resista la presion.

Esta operacidn debe comprimir el tejido. hasta el hueso dendo
una impresibn bastante exdcta del prﬁpio hueso con el tejido de porme=~
dioc se recalienta solamente por encima de la zuna‘del reborde del cen-
tro vy se vuelve @ colocar en la boca, de este modo, traccionando del -
tejido por encima de los rebhordes oblicuos externos y bién hacia abajo
por encima de sinfisis mentionianas, cuando se vierte en mnldé y endu-

rece, el modelo se talla a mann de modo que el reborde oblicuo externo

y la sinfisis mentioreana sean prominentes.
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Entonces los dientes se colocan para la dentadura superior e
inferior completas, después de determinar la dimensifin verticel correc
ta gue logre un buen efecto estético. Se hace otro encerado en la base
de pléstico con los dientes anteriores, e 1nferiores colocados en posi
cibn y luego se guitan los caninos, para taladrar la zona y que poste-
riormente nos sirven como puntos de referencia en la colocacidn de los
postes. Esta colocacifin de prueba se guarda para la fase quirirgica, -
se procesa la dentadura inferior y se fabrica un bloque de mordida gqui

rlirgico para la dentadura inferior.

Con esto daremoa'pasu a la siguiente fase que seré la quirar-

gica,.
PREMEDICACIGOGN

Aqui daremos una breve mencidn de los farmacos a utilizar, ya

que se limitarf e la aplicacidn para la cirugia de implante.

Tomaremos en cuenta el estado fisipo del paciente, las condi
ciones durante la intervencibn y después de ellas, al igual gue el -~

agente anestégico y la técnica a emplear,

Es recomendable tener un paciente completamente relajado, un
poco mareado y no chstante lo suficientemente coopersdor como para =-
ayudar a lograr una relacibn céntrice razonable, con la secrecién sa-

libal reducidae.
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Para lograr esto se usard principalmente tres drogas

Pentobarbital SGdico en dosis correctas que va de D.1 a 0,2 -
grme. por boca, que lograrf hipnosis y sedacibn y harh gl paciente més

suseptible al anestésico.

Seconal Stdico a una dosis de 50mm por C.C. intramuscular (1.
C.l. x 25 kgs. de peso) 15 minutos antes de operar, £sta droga pusde -

substituirse por la primera y tiene un efecto mfs profundo.

Mefenesina. Por via oral en forma de elixir o tabletas, - £g
te es un relajante muscular gue reduce o elimina ciertos impulsos ney

romusculares sin afectar ls funcibn valuntaria.

Atropina,- en dosis de O.4 mg. por via subcuthnea, ls cual ~-
disminuye la secrecifn salival, es un estimulante respiratorio y sinér

gico a las otras drogas.
ANESTESIA

La anestesia de eleccidn para la mayoria de dentaduras implan

tadas serd local de larpga duracign, de efecto profundo v no tbxico.

Algunos cirujanos utilizan la anesteslia general, se anestesia
rb 1a mandibula con una doble inyeccibn trocal del dentaric inferior y

del bucal largo se infiltrarfn todos los pliegues mucobucel y mucola—--~
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bial, para ayudar a controlar la hemorragia y asegurar la anestesia.

En algunos casas hay una inervacibn accesoria por le cara lin
gual del cuerpo de la mandibula por el subcutfneo del cuello deade el
plexo gervical. Ordinariamente no se requiere anestesiar esta parte, 8
mehos que se hagan retraccianes 1inguaies grandes del peridstio ya que

podrias surgir dolor.
ESPESDOR DE LA MUGCOGSA

Una vez anestesiado, se medir& el espesor de la mucosa de la

siguiente maners:

Se incertarf un begueﬁa disco de goma en un explorador y se in
certari en la mucosa en cada una de las zonas donde irén los pilares, -

hasta contactar con huesoe.

Se medirf la distancia en milimetros desde la punta del explo
rador hasta el disco de goma y se regiatrar§ para .una referencia futura.

Fige 2e
I N £ I 5 I 0N

Le incisibn debe ir profunda por el periostio, desde muy arri
ba en la senda retromolar hacia asdelante & lo largo de la cresta del -
reborde al 4drea distal del ahujero mentoneano. Debe empezarse otra vez
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medialmente al agqulero mentoneanc y confirmar alrededor del reborde an

terior a 1a zona media del aqujerc mentoneano opuesto.

En 1a incicibn para entrar en la zona del agujero mentoneano,
se debe tener mucho culdado, pues hay gue disecar los tejitos de esta
zonae En extrema resorcibn, el agujero a menudo esth localizado en la
guperficie superior del reborde. Una insicibébn indiscriminada a lo lar
go del reborde, en muchos casos dafiard en nervio mentoneann y la arte
ria. Para evitar esto, dicha zonaz deberf disecarse con mucho culidado.

fige. 5.

En la extensibn posterior por encima de las sendas retromola
res, se practican incisionea, accesorias formando una "T" en los ex--
tremos distales. Esto se realiza en el reborde oblicuo externo en el
Xade bucal y en menor grado, encima del reborde del milohioideo en el

lado lingual. Fig. 3.

La Insicibn accesoria anterior se realizaré en la linea media,
desde el frenillo & la lengua bien hacia arriba, en el labia a través
del pliegue mucolabizl. Todos los tejidos se levantan culdadosemenie -
desde ei huesc con un elevador perfostico afilado, con el fin de sepa-

rar el mucoperiostio del sector bucal. Fig. 4.
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INCISION

Fig. 3 KETRACCION DEL MUGOPERI
0STIO  VESTiguLAR

R e
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Hay que tener cuidada de no romper éstos tejides y prestar --
atencidén en casoc de gue estén muy superficliales los conductos mandibu-

lares.

Se retrae suficientemente el tejido lingual comenzando en la
zona retromolar, para exponer el reborde milohideo. La retraccidn se -
continfie hacia adelante, bien abajo en la zona premoler y se sigue ha-

cia adelante para exponer los tubférculos genianos.

Se debe tomar en cuents las mandibulas con rebordes espinosos
agudos, los cuales deben ser reducidos a limados antes de tomar la im-

presifn del hueso.

R veces es necesario abrir surcos adicionales en el reborde -
Gseo mAs allh de los pilares limite pare evitar que los tejidos se es-
tiren cuando se suturen alrededor de los pilares. En éste momento se -
debe recordar gue cualquier trdumatismo que sufra el huesc por un ajug
te indescriminado acabarf en mée resorcion bsea.

Duhde la resorcién ulterior es inevitable, se disefiara el -=-
implante de tal manera gue poco o nada del metal esté directamente so-
bre la zona del reborde y la reabsorcidn pueda producirse sin interfé—

rir con el ajuste del implante colado.

£l huesn deberd estar libre de coiguls de sangre y el frea sg
ré accesible para la cubeta acrilica previamente preparada para la to-
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ma de impresidén; consiguiendo esto con la sutura del tejida lingual
hacia la lengua usando sutura en Y Cordbén de zapatos®, E1 hueso se -
conservard limpic lavé@ndolo con una solucidn salina normal y empague

thndolo con gasa esterilizada anterior a la toma de impresibn.
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VISTA DEL AGUJERD Y NERYID MEMTONIANO
EN LA PARTE SUPERIOR DEL REBORDE.
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TOMA D E IMPREDSION.

Se llena la cubeta previamente'preparada con un compuesto de
baja fusibn y se asienta con una presifin fimer, sostenida, sobre el -
hueso expuesta. Se deja endurecer y se retira la impresibn. Se exami-
na la impresidn cuidadosamente para ver gue haye registrado todos loa

detalles anatdmicos deseados,

51 cualquiera de estos detalles no se ha obtenido satisfacto

riamente, se agrega la impresifin mfs compuesto y se vuelve a incertar.

Se debe recordar que el operader tiene solo una oportunidad -
para obtener una impresién exacta y de esta dependerf el éxito de la -
‘dentadura implantada al realizar una subestructura bien ajustada al --

huesoe

Le impresidn sola no puede considerarse como suficientemente
réxacta para reproducir el hueso expuesto, debido & la posible distor- /
cibn del material en puntos fetentivns del hueso. Se alivis 1igeramé1
te la superficie de la impresibn para dar lugar una pasta a base de -

gomae

La cubeta se llena con el material de 1mpresi§n para una im-

presifn final exacta y detallada.

Todo esto se hard con el hueso limplo y sin cofgulos 6 saliva.

S5e examina por (ltimo la herida y hueso para asegurarse de gue
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noc ha quedado restos de material de impresién, los cuales se eliming

rén irrigando la herida a fondo con solucidn salina caliente.
RELACION MAXILAR QUIRURGICA.

El préposito es establecer una nueva relacifn entre la super

ficie del hueso expuesto y el conjunto de dientes superiores.

Eate paso podria omitirse siempre y cuando exista un espacio

intermaxilar enorme.
Este paso nos derf la altura de los pilares y su ubicecibn,

Después de la impresifin, el operador adapta un rollo blando,
engosto de cera de sbeja a la cara inferiur a la placa base recortada
del rodete de mordida inferior v lo inserta sabre el reborde Gseo ex-
- puesto. Se coloca el rodete superior y se dirige al paciente a cerrar

en relacidn céntrice v a la dimensidn vertical deseada.

Los dientes del enfilado superior y el rodete de mordida in-
ferior ocluifan en relacifin correcta a medida que el paciente cierra
y se acérca a la vertical establecida sobre los tejidos bucales intac

tose.

- 'La cera blanda correrd y tomari el espesor de la mucosa. La
altura y relacifin céntrica final exactas se obtiene después de inaer
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tado el implante. Después se unen amhos enfilados(rodetes y dientes 8y

periores) y se retirana.

Se lava a fondo la herida con solucion salina caliente suficien
temente para que cubra la herida sangre fresca vy por Oltimo se sutura

con seda negra de 000.

Aungue esta primera fase quirlrgica parece radical y trauméql
ca, el paciente puede estar cbmoda con 1a medicacién adecuada y uso de
holsas de hiele ( o collar), alrededor de la barbilla durante 36 6 48

Nrse
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DI SEND DEL IMPLANTE

Para poder disefiar una dentadura implantada es importante cg
nocer sus partes y diremos que consta de:
1.~ Implante § Subestructura.
a.- Borde periférico.
be~ Puntales primarios.
Ce- Puntales secundarios.
de= Agﬁjerus para tornillos.
e.~ £spligas.

f.~- Pilares.

2.~ Dentadura implantada b Superestructura.
“@e- Armezbn de la superestructufa.
be- Atfachments de 1a superestructura.
Co- Cuﬁcectures de la superestructura.
" da= Dientes de la Buperestructura.

- ee- Materiales de unién superestructurale
I.-.IMPLANTE:

Se divide en un armazbn y cuatro pilares, el armazfin es el es

queleto compuesto por un:

a.- Horde peri?érién que sigue los contorngs y configura-
clones de la auperfibie tsea de 1a mandfbula y se coloca scbre hueso y
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bajo mucaperibstio.

b.- Barras transversas gue conectan las espigas con el borde

periférico.

c.~ Son més pequefios transversales, diagonales y longitudina-

les y dan rigidez a2l implante.

d.- Son de dos & cuatro y salen del borde periffrico.
e.~- Porciones constrefiidas b6 cuellos que penetran en el muco-

perifatice conectando el armazdn con lps pilares.

f.- Son cuatro y son los que protuyen a través de la mucosa

gue sirve para sostener y retener la superestructura.

I1.- Es una dentadura que restaura los dientes ajustando en los cuatro

pilares de la subestructura.

3.~ Es un esqueleto mat&lico formado por los Attachments y ca

nectores rigidos y es la parte remabible del implante.

be.- Son las partes que encajan en los cuatro pilares y pueden
gser de presicién. albardillas, ganchos convencionales 6§ una convina---

cibn de presicibn con ganchos.

t.~ Son barras rigidas que unen los Attachments de la superes

tructuras en un solo elemento fuerte.
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de- Plezas artificiales de acrilico, metal & porcelana que eg

tablecen la oclusién.

e.~ E8 la resina por medio de la cual los dientes se unen al -

marco de la superestructura.

£l disefio de la superestructura ha cambiado en los (ltimos dg
ce afios. Inicialmente se usb una trama muy tupide situads solo en la =
cresta del reborde albeolar. Mis tarde se ush una red mhs ablerta en -

una zana mayorae

Se demostrd que una red tupida situada en la cresta fallaba en
la mayor parte de los casos, @ causa de la resorcidén continua del re--
borde con una eliminacibn eventual de los soportes de metal. En un in-
tento de eviter &sta eliminacifn se abrié la Trama en tel extencibn --
que hubo muy pocos soportes secunderios que cubrieron el reborde para
evitar la atrofia de la presiéin o sea, resultando el hundimignto del -

implante en el huesoc.

Esto probochd un hundimiento de la estructura por encima de los
rebordes oblicuos externos hasta el punto de cauzar rozadura en los mis
culos mesetero y buccionador, produciendo dolor al masticar.

El Gltimo avance del disefio ha‘sido el intento de terminar la
cantidad de cubrimiento de metal sobre las zonas resistentes a la pre-
sifn del hueso y colocar metal suficiente sobre &stas freas para evi--

tar la atrofia de la presifne Naturalmente las fuerzss de torcibn y la
=iy



terales deben considerarse también en el disefic y la construccibn.

La subestructura se desefia con tres agujeros de tornillos
(algunos colocan cuatro), uno en cada extencifn distal y otro en la
seccifn anterior, preferiblemente en la protuberancia por ser el hue

so mfs duro y compacto de la mandfbula. Fig. 6
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SUPERESTRUCTURR CA) Y SUBESTRUCTURA (B)
DEL IMANTE BE VITALIO.
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5i el implante es sujeta con seguridad en la mandibula, se pg,
dréd omitir los tornillos. Sin embargo se debe confiar razonablemente -
que la fijecibn por tornillos durante el perfodo de cura contribuiré -
al éxito. Por lo tento es preferible el uso rutinario de tornillos, ya
yue asegura una immobilidad positiva del implante, y son fhciles de -~

quitar si aperecen algunos signos de inflamacian.
Los requisitos indispensables pars el disefio serén:

‘@.- Lorrecta impresién de hueso.- Registrarh todos los deta -

lles anatémicos como se dijo anteriormente,

be= Espesor de tejido.- Este espesor se obtubo entes de la -=

in51516n.

Ce- Relacibn maxilar quirfirgicaa

de- Conocimiento total de una dentadura implantada.

Se cqmprenderén los requerimientos funclonales y estéticos --
del paciente y completar el disefioc de la sub y superestructuras en la
me jor manera para cada caso en especial,

Despubs de &sto, se enviarfin a el laboratorio.

A el laboratorio enviaremos modelos articuladus, disefio del im
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plante y snotades todas les instrucciones pertinentes a le fabricacidn
del implante, as{ comp la relacién maxilar, nota con el espesor del te
Jido, largo de los tornillos deseados, especificar que tipo de Attach-

ments s desea.

El téonico del laboratorio tomaré dos 6 tres semsnas para hacer

gl colado de la subestructura y superestructura del implante.

Una vez completado el procedimiento de laboratorio, el opera-
dor recibirf el modelo de la impresibn original, la subestructura, su-

perestructura y centided de tornillos especificada.

Posterior 8 la entrega y habiendo planeado ia ingercibn del -

implante ae sigue a la fase segunda de cirugfa.
INSERCION DEL IMPLANTE :

Esta segunda fase depende del grado de curacibn.
51 hay zonas en donde los bordes del tejidso no han curado por
primera intencibfn, se dete retrazar la operacifin hasta que la cura por

segunda intencifn sea completae.

Ya gque la segunda parte de la incisibn sigue‘directamente ala
primera para evitar escoriaciones, es imperative gue el auministrorde -
sangre no sea interrumpide por la herida, con el minimo destrozo de te
Jidos,
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La incisifn no deberf incidir directamente sobre la cicatriz
enterior. Esto mcaba por escarificear el tejido a vascular alslado entre

les dos lncislones separadas.
PREMEDICALDION:

Le premedicacibn serf igual que la brimera fase, solo que esta
ve, se sumarl un antibibtico que seré peniciline, tebletas de 200,000.
unidades administrades oralmente dos dims antes de la intervencibn y -

continuadas despubs en caso necesarioc.

En caso de que presente hemorragla durante la intervencifn --
(por antecedente de la primera). Se administrard Hykinone & Syncavite,
tebletas de 5 mgs. tres veces al dfa, durante tres dias antes de lg --

operacibn,
ANESTESIA:

La anestesia serf siguiendo las mismas técnicas antériures.
INCI SION:Amenudo se requeria una sola ihcisiﬁn para-inaertar

el implante.

En esta ocacifin los tejidos se retiran facilmente, ya que la

adherencia del peridstio no es completa.

En esta ocacifn no serf necesario hacer incisiones acceaopiaa
en " T " ya que la estructura del implante se puede deslizar por deba-
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jo de los bordes. El cirujano debe revisar culdadosamente para comproe
bar gue el tejido no tropiece entre el hueso y el metal, mientras se -
acienta el implente, 51 las impresiones fueron exactas, el implante de
metal deber5 adaptarse al hueso como una incrustacidn al diente. En las
zonas bicuspideas el metal debe envalver el agujerc mentoniano a una -
distancia segura para evitar cualgquier impacto en caso de ulterior re-

sorcifn. Fig. 7.

La fijacifin del implante se hard con la subestructura en posi
cidnh y se fresa un agujers en hueso & travéz de la abertura del implan
te, se harf con una fress Sunnell & una No. & La fresa de De Bunnell -
tiene una ventaja de ajustar la parte cortante a la longitud exascta --

del tornillo y puede girarse muy lentamente, eliminando la posibilidad

de guemar el huesop.

Esto es seguido por una fresa 702, nue es ligeramente més pe-
quefia que el difmetro del tornillo y formard un agujero que permitird
8 los filetes del tornillo engancharse en el hueso.

Las limaduras de hueso serfn aspiradss suavemente, el tarnillo
quedars al nivel del implante y as{ con todos, luego seguiremos con el

sigulente pasc que es la sutura.
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S UTUR A,

Se lava y se produce sangrado suave (legra) se utilizarf ls -
seda negra del No. 000 con una sutura de colchonero horizontal sin de-

magiada tensifn alrededor de cada pilar de anclaje.

La razhn de este tipo de sutura es coaptar los tejidos bien -
alrededor de los pilares y evitar la posibllidad de inversifin de los
extremos libres del tejido, lo cual interferiria con la cicatrizaecién

primaria.
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COLOCACION OE LA FERULA ACRILICA.

A continuacién de la cirugie adecuads y correcta sutura, colg
caremos una férulm acrflica para ayudar a la cura. La férula de implan-
te es una dentadura temporal en la que los seis dientes anteriores se
colocan para un buen efecto estético. Las secciones posteriores son --
bloques planos de acrilico que ocluyen con 1la dentadura superior. Se -
hacen con agujeros sobre los pilates, pero; no tropiezan en la incisibn
Ayuda al exeso de edema y a comprimir los tejidos, mentlepe las dimen-~
siones verticales y distribuye las fuerzas sobre la subestructura del

implante por igual Fige. -~ 8

Posteriormente en unas sels semanas aproximadamente se toman
impresionegs finales y se colocar§ la nueve superestructura terminada vy
la dentadura superior completa.

Les dentaduras terminadas deberfn estar bién equilibradase.

Se tomaréin radiugrafias a intervalos requlares de tiempo para

opbservar cualquier posible cambio en el hueso de soporte. ( Fige S
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DENTADURA IMPLANTADA SUPERIDR

La rniecesidad de un implante superior es limitade por 1lu tanto
el trabajo experimental también es limitedo. Las caracterfsticas estruc
turales del hueso maxilar superior son tales que resulta dudoso sl pue
de tolerar indefinidamente las preciones ejercidas sobre &1 por un ime

plante.
I 8N D1 C AC I O NZE S§5:
Be= En pacientes con maxilar mutilado por accidentes 6 enfermg
dads
Dem En-pacientes con arcadas graves y los esfuerzos por superar
los son inlitiles.

C 0N TRATIWNDICATCTIUGOGNTES:

a.- Cuando existe gran cantidad de hueso .

.~ Generalmente son las mismas que en el implante inferior.

Z0NAS ANATOMICAS A REGISTRAR.

8.~ Procesos Horizontales del maxilar que constituyen las tres
tuartas partés anteriores del paladar.
b.- Foramen nasopalatino {( en casp de utilizar una incisibn -

sobre el reborde en ls parte enterior.
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Ce~ Mucoes intactz ( =1 se utiliza une incisibn semilunar que

semilunar que circunscribe el foramen nasopalating)

d.~ Rebordes ( en ambos lados) extendifndose hasta las l8minas

bucales para coder marcar los bordes periféricos con claridsd.

IMPRESTON DIRECTA EN HUESD
PREMEDICACTION,~
Sers la misma gue se usan para la premediceclfn del ime

alante inferlor.

La anestesia serf locsl de larga duraclibn profunda y no thxica. -

En cz=o de gue el paclente sea poco coooersdor serd anestesia general,

Se anesteslan.infiltrandu primero los clieques mucobucal y muco=-
lablal desde la tuberosidad de un ls”o 2 el otro con ms 6 menos 3.c.c.
de solucibn. La anestesiabprufunda dgl paladar se obtiene 1nfiltrandn -
0.5 ©c, de stlucibn en cada una de las tres foraminas, 6 sea serfin O.5cc
#n 21 foramen masopalatinp., 0.5.C.c. en cada unc de los foramen palati~—

rog nostericres,.
DETERMINACICY DEL ESPESCR DEL  TEJIDD

Este se harf con el mismo procedimianto sue se usb para el imolante

inferior.
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Se hace una incisibn similar del lado cpuestoc vy las dos se unen
en la parte anterior por medio de unz incisién semilunar que circunscri

be la zona forfnea nasopalatino.

A Estas tres incisiones se les denomind primerias y permiten

la plena retraccifin del cogajo palatino.

Alganos sconsejan una modificacibn de las tres incisiones pri
marias llevando la incisibn de una tubercsidad. a la otra & lo large de

la cresta del reborde residusl.

Con éste método se expone més superficie bsea para el soporte

de la subestructuras implantada.

A cada ledo se hacen dos pequefios incisiones accesorias que se
originan en los limites anteriores y posterior de la incisifn que va -
sobre la cresta del reborde y que ge extienden bucalmente a una corta

distancia en los plieques mucolabial y bucobucal.

Luzgo se separa del hueso con un elevador pefiusticu afilado,
el tejido blando del paladar, comenzando en uno de los fngulos anterig

TE8e

Esto se harf teniéndo cuidado de no romperlo, o penetrar en sg
NOe
El colgajo se retrae distalmente hesta el comienzo de las fo-
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ramina palatina anteriores. Aqul se tendréd muchisimo cuidado para ~—--
evitar pasarse de las foraminas, pués se corre el peligro de despren--

der completamente el paladar y lesionar el paladar blando.

Se elevan luego los tejidos mucobucales, exponiéndola porcién

remanente del reborde y las caras bucales del hueso.

£l mucoperibstio sobre las zonas premaxilar y labial se deja

inﬁacta y no interviene en la retraccidn del tejido.
TOMA DE IMPRESIGN OIRECTA EN HUESD.

Agqui basicamente serfn las mismas indicaciones y procedimien

tug utilizados en las péginas antericres.
RELACIGN MAXILAR (QUIRURGICA
Ver pfginas anteriores.
FS UTURARA:
Se usa sutura de seda negra No. 000,
En cada una de las cuatro incisiones accesorias se hace una -
sutura simple interrumpida. Tres suturas de colchonera: una adelante,

unifndo el colgajo palatino al tejido intacto de la zoma premaxilar y
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dos atrfs para los extensos colgajos bucal y palatino de mucoperiog

tio.

Immediatemente despufs, se hace soastener al paciente bajo pre
sifin una compresa de pasa grande, contra los colgajos palatinoa, para

moldearlo a su contorno original.

Se sistiene asi hasta que se produce la coagulacibn y evitar

un posible absceasn palatino.
DISENO DEL IMPLANTE.
Las partes del implanie son las mismas que en el caso inferior.

La colocacifn de los tornillos iran en linea media a cada la-

do de ella.

En elvterciofdistal de proceso horizontal del hueso maxilar.
Esta zona contiene mayor parte de hueso compacto y los tornillos ahf -

colocados no perturbarfn y serfn bién retenidos.

5S4 existe un torus, se ubica un agujero a cada lado de ls 1%-
neas media, en posicibn tal que los tornillos gueden enganchados en el
torus duro. No se‘culncaran los tnrnilios demasiadn adelante por el --
peligra de penetrar en la cavidad nasal.

Sin embargo, la retensifn de los tornillos superiores aln cuan
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do estén colocados en la parte més 1deal, es muy impresindible, y la expe

riencias hf dempstrado que su retencifn no puede confiarse rutinariamente,
La posicifn de los pilares ser§ en caninos y molares.
Los puniales primarios y secundarios se disefian de tal maners co-
mo pare hacer una unidad entre los bordes periffricos, los pilares y los =

aguieros para tornillos.

Se utilizan interespacios grandes paers permitir la preliferacibn

de tejido cqnecfivn fibroso.

Para le 1nser516n y Pljacién Zel imnlante se seguirin las téeni-

cas ya descritas anteriormente,
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FASE PROTETICA DE LA DENTADURA IMPLANTADA.

vEsta fese es la Pabricacibn de la dentadurs implantada propiamen=

te dicha, la cual serf elsborada bajo tras requisitos fundamentales:

l.~ Exfito en la funcibn masticatoria.

2.~ Exitp en 1lg estbtica,

3.~ El paciente la usarh sin inconvenientes.

Sels semanas sproximzdamente despubs de le fijacién del imblante

o subestructura, se tomard una impresifn con el siguiente procedimientos
TOMA DE TIMPRESIOMN:

2.~ Se compruebad que las albardillas del armezbn de la superestruc
tura celecen bibn nara asegurarse que ne estd trabado & ajusta demasiado, -

colocande un noco de jaleas de petrolzto =n las albardillas,

b.- Se elige una cubeta oara aslcinato gue abargue el armazhn y el
rebarde mucoso clcatrizado.

C.~ Uﬁa vez asentedé:la superestructurs en los cuatro pilares, se
tomz la 1mpre§ién, el alglnato deberé fluir debajn de las barras conectpws
ras, engrenando el armazbn y cuando ae'estifa la cubeta, quedaré contenido
en el material de la impresibn. Ouedando visibles solo la euherficies inter

nas de las slberdillas, de no ser asf, serf por sue la superficle inferior
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de los pilares esté ligeramente més alta gque la mucosa y se recortard
culdadosemente esta parte nara permitir el libre acceso del yeso s laé

slbardilles cuando se hace el vacliado. Flg. 10.
vacian0 DE LA IMPRESION,

ge.~ Se limpian culdzdossmente las sumerficies internas de més
albardillas nara colocar une delgada capa de cera gue actuara como me-

dio separador.

b.- Colocacifn de un alembre doblade en forme de U con los ex
tremos libres incertades en las albosrdillas esto se hace para reforzar
lcs cuatro nilares y no =g rompan a la hora de retirar le superestructu

ra del modele. Fig.
c.= Se hace el varciado con yeso pledra y se deja endurecer.

d.~ Se retira el armazbn, sumergiéncdo el modele en agua‘caliég

te narz ablandar la cera.
Consatruccibn de los Rodetes de Hordida vy Registro de Mordida.

2.~ Una vez gue se senara con faéilidad las alberdillas de las
pilares, se adaota un Todete de cera y se contornea hasta llegar a8l mo=
delo directamente oor abaja en le cara bucal y lablal se marca ura endiduy
re en forma de V donde corresconde 2 las albardilles para nermitir obserw
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var la forma en que se asientan &stss sobre los pilares.

b.- Se obtiene una relacibn céntrica y verticael usando el rode

te de mordids con su antogonista.

C.~ Registro de la mordida final, quedando a criterio del ope
rador de acuerdo al método que le dé mejores resuliados ( pudiféndo ser

trazos intra 6 extraorales ).
d.~- Montaje de los modelos en el articulador.
ARTICULACION DE DIENTES.

Durante la impresifn del hueso, se probb en la boca un enfila
do de dientes, para ubjcar los custro pllares determinar la altura de

los mismos y guiar mas facilmente el maxilar a una relacifn céntrica.

51 los dientes probados cumplen los requisitos estéticos, pue
den valverse a enfilar o articuler, si no son satisfactorios, se hace

una nueve eleccidne

La articulacibn de dientes se harf en forma convencional guifn

dose por requisitos estéticos funcionales.

En las dentaduras de implante se pueden usar dientes de acrill
co y porcelana. Los de acrilicos se usan mfs porque se creé que irans-
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miten menos shuck a la subestructura y sl hueso durante la oclusiGne 51
hay exeslvao desgaste indiVidual, es preferible reemplazar los dientes

peribdicamente antes que se produzca la reabsorcifin en el huesc.
CURADB O ENFUNDADD DE LAS DENTADURAS,.

Se har§ este paso con mucho cuidado para no distorcionar el es
queleto de la superestructura, que pudiera perder el paralelismo de las

albardillas con sus pilares.

En caso de que haya, se haré lo sigulente:

Abrir ligeramente los brazos de los ganchos de las albardillas
y desgastar ligeramehte las superficies internas de éstas para aliviar
puntcs de nuntacﬁu pera determinar.ae puede aplicar tinta indeleble en

la parte interna y as!{ marcarf los puntos de contacto.
Les dentaduras terminadas se colocaréin estableciendo cuidedosg

mente la oclusidn, la perfecta relacifn céntrica-y el balance lateral y

protusivoe.
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CAPITULO III

CAUSAS D E F.RACA.S_D
DE LAS DENTADURAS  IMPLANTADAS,



CAUSAS DE FRRCASDE.

Los fracasos habitualmente no sonl por una sola razbn, sino con
wfg probabilidad, por una combinacién de muchas razones diferentes en -
un caso determinado, agqui podemos distinguir seis catéguriaa generales

principalmente y son:
PRINCIPIDS DEL IMPLANTE.

El lnico tipo de implante Qaadu con resultados exitosps duran
te un periodo de tiempu prolongado es el implante subperifstico. El --
uso del implante con alfileres & tornillos para la inmobilizacién de -
fracturas logra un algln grado de buen éxito pero solo can un fin espe

: S

cifico durante un corto tiempo y luego se retirae.

Generslmente, el hueso alveolar desdentado no puede soportar
la presibn constante sin sufrir un cambio y por esta razbn se han encon
trado fracaans en la dentadura implantada superibstica.

EL  PACIENTE

Mucho despufs de insertado el implante pueden desarrollarse es

tados fisicos que estfn m&s alla del contrel del operador y cbnducir al

fracaso.

Algunas causas de fracaso se refieren a estados locales y geng

rales y tales camo:
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Alcoholismg crénico y algunas enfermedades debilitentes, otra
causa es el abuso del peciente, al ver que puede ocluir con fuerza, --
imponen condiciones anormales & su implantie y realizan pruebas pare dg
mostrar sus Burprendenteé caracter{gticas, con el siguiente detrimento

de hueso.
MATERIALES.
51 se llega a utilizar una alescifn no sceptable, que tenge =
accifin galvénica es contacto con los liquidos tisulares, resultarf un
frecaspe.

DISERNAOAL

-Aqui estarbn involucradas varias causas y.féctorea como son:
La falta de cpmﬁrensiﬁn,'implantea con un borde periférico que se ex-

tendf{a sohre el reborde milohioideo; falta de fijacibn correctas

Disefio ton interespacios pequefios que evita la proliferacién

correcta de tejido a través de esas averturas,

Hacer un poste sin las condiciones necesarias como que sea an
gosta, las aberturas peguefias y el borde del tejido que rodea las aber
turas protepido por un cuello; ubicar los pilares sobre las lineas obli

cuas externas y no sobre la zona del reborde residuale.

TECNICA.
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La incapacidad del operador para llevar a cabo los procedimien
tos quirlirgicos y rpot@ticos; la indebida prolongacibn de una operacién,
gue produce shock local al tejido; una impresibn inadecuada de hueso.
Quemando el hueso cuendo fresan los agujeros ﬁara los tornillos; el ~-
corte de ranuras y la remosidn de hueso cortical gue impiden el contac
to con el hueso cortical en toda su extencibn; el asentamieptn incorrec
to del implante; dafif a el nervio mentonfanoc; linea incorrecta de inci-

8ibn; falta de adeptacibn del implante a hueso.
ACCIDENTES.
Lag Practuras & traumatismos gue pud;eran afectar geriamente

el hueso pueden constituir el fracaso al distorcionar la estructura --

del implantee
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CONCLUSIONES

£l conocimiento de las dentaduras implantadas es de gran impor
tancia, ya gue ayudarf @ la evaluacidn de un paciente edéntulo con re-
bordes atrofiados, y podremos remitlrlb s8in lugar a dude a un especia-
lista, puesto gue una pritesis convencional no tendria &xito. Estas -~
prbtesis de implante no son sustitutivos de una prhtesis convencional;
son y se deben construlr para equellos pacientes que son totalmente ip

capaces de llevar las dentaduras convenclonales con Exito.

Se han reportado casos en los que, 8 pacientes se lea han he-
cho de geis a veinte juegos de dentaduras artificiales sin tenef éxito
alguno, y no por causa de que el paciente no puede usar estas dentadu-
ras, tampoco se deberf a una mala confeccifn de las mismas, sino que -
serf por una mala indicacidn, puesto que no hay retencibén y la indice~-

cibn correcta serf una dentadura implantada.

Las dentaduras de implante se necesitan también en el casc de

herida o mutilacifin de los maxilares por cirugia o enfermedad.

Los implantes han ido mejorando considerablemente durante el
transcures de los afins, las dentaduras dé implante Vé no son una nove-
dad, pero el &xito gue se ha obtenido con la ayuda de nuevas técnicas
y materiales, sigde siendo una esperanza para Equellus pacientes inca
~ paces de‘llevar una dentadura convenclonal y que de lo contrario, es-

1
tarfan condenados a una dieta blanda,.
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Los implantes se colocan para resolver los problemas que no -
puedan ser superados aiin con las mejores denteduras realizades por las

més notables autqridadea en ;a materia.

Las dentadurae de implante reatauran la funcibn masticatarie,
una funcifn que tel vez la més importante para muchos pacientese La -~
restauraciln. de esta funcién, es debida a hue el implanta descanza y =
estd unldo al hueso cortical cduro, el cual es un tejido que no se mue-
ve e insencible, comparade con la mucosa delgada, irritable y mbvil, -

sobre la gque descanza una dentadura convencionale

La presion de mordida ( gue ee fundamentalmente la funcibén di
una dentadurs ) medida por un gpatodinambmetro, va de diez libras & -
un méximo de treinta y cinco con la dentadura convencionale. Con la ---
prbtesis implantada los paclentes han alcanzado presiones de setenta Y
cinco libras y mis. Adembs, la retancién y estabilidad de las dentady

ras estén directémente ligadas a la comodidade

la retencibn en las Pritesis de implante es completa y se la-
gra mediante la eliminacién de puntos dolorosos y se evita las presio=-

.neg sobre partes vivéa de 1a anatnmia.
" Por lo tanto; las dentaduras de implante se ha usado can &xito

en muchos afios y se seguirf haciendo, puesto que es un avance protéti-

co que nunca serf rechazado debido a las indiceciones de. su usoe
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