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' l N T R o o u e e I o N 

La implantodolog{a, es el estudio de la colocación de un 

material extraffo dentro 6 encima del hueso de la ~and{bula 6 el -

maxilar para sustituir 6 sostener la dentadura artificial. 

El campo de la prótesis completa, representa un gran pr.f!. 

blema para la Odontología, pero; más aún, cuando ésta no puede -­

llevarse a cabo, ea decir, cuando no hay tejido de soporte (hueso) 

necesario para la retención de la pr6teais completa, ó bien maxi-­

larea incapaces de tolerar las presiones de las mejores prótesis, 

confeccionadas con conocimiento, interés y criterio por el profe~ 

sional. 

Otro de los factores, es que una dentadura tiene una in­

fluencia ps{quica muy importante: 

Influye directamente sobre los sentimientos de potencia y 

seguridad en el pacien~e, es decir, su vida de relación, su equilj. 

brio con el mundo, por lo tanto, una déntadura implantada dará al 

paciente la sensación de algo más propio, menos artificial y en 

consecuencia le dará más seguridad. 

En la actualidad, le mayor!a de los Odont6logos compren-­

den lo inadecuado de le dentadura convencional en pacientes desde!!, 

tados con problemas bucales, como: 

Rebordea atrofiados, estados de mutilación por procedi--­

mientos quirúrgicos extensos ó trauma, arcadas graves, defectos -­

anatómicos y muchas otras situaciones. 



La dentadura de implante devuelve la f unc16n masticatoria 

y lo hace mucho mejor que pudiere serlo una dentadura apoyada en -

la mucosa. La raz6n de ésto es que el implante descanza sobre hue­

so cortical duro y este unido a el; y finalmente está sostenido -­

por una membrana aubimplantada que la une al metal y al periostio, 

sirviendo de almohadilla entre el hueso y el metal. 

Por lo tanto lo anteriormente dicho hace de mi considera­

ci6n un tema interesante e importante para el conocimiento del Odo,!2 

talego. No por el hecho de la práctica a nivel de consultorio, sino 

por las alternativas 6 remisión que pudiera dársele al paciente en 

un caao determinado. 

Permitirá determinar y evaluar más satisfactoriamente los 

problemas que se encuentran en los pacientes dif!ciles y como se -­

pudiera solucionar. 

Expondré de una manera breve, pero con el máximo de conte­

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

a mi criterio, de dicho tema. 
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C A P I T U L O I 

R E S E Ñ A H I 5 T O R I C A 

DE LAS DENTADURAS IMPLANTADAS 



C A P I T U L O 

RESEÑA HISTORICA DE LOS IMPLANTES 

Para poder comprender mejor este tema, como cualquier otro, 

ea necesario conocer primero la historia o antecedentes, y valorar -

mejor el esfuerzo de muchos hombres que han aportado años de estudio 

y que seguramente lo seguirán haciéndo otros. 

Se supone que las primeras prótesis dentales datan casi de~ 

de el principio de la humanidad, una de las más antiguas, es una pr~ 

tesis con mucha semejanza a las actuales compuestas por dos incisi­

vos laterales, que se creé fué hecho de un solo diente de mamlfero. 

En el museo de Peabody de la Universidad de Harward, hab!a 

un cráneo del período precolombiano descubierto en Honduras en el -

que un diente artificial tallado de una piedra obscura reemplazaba 

un incisivo lateral inferior izquierdo. El tártaro que lo cubr1a P!!. 

recia demostrar que habla sido usado bastante tiempo. 

Quinientos años ántes de Cristo, en Egipto se elaboraron -

los papiros, en los cuales se menciona algo acerca de fracturas na­

sales v maxilares, lo que deja suponer que esta cultura de los pri­

meros pasos en el terreno de la cirug1~ oral, se creé también que -

ya reemplazaban piezas dentales perdidas, por unas artificiales de 

marfil ó sicómoro, mismos que se han descubierto en momias. 

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



perlar en el que se pueden observar dos incisivos atados a incisi­

vos y caminos naturales. 

ALBUCON: Cient1fico de los años 936 a 1013, habl6 por pr.!_ 

mera vez a la humanidad de la implantologla oral en su libro EL --

1\L TASRIF siendo éste el antecedente más antiguo de la Implantolo -

g1a. 

PETRONIUS: En 1565, fué uno de los primeros en intentar el 

uso de aparato metálico como implante para el cierre de una paladar 

fisura do. 

En 1775, aparece la primera controversia respecto al uso -

del metal como aparato para la fijaci6n interna. 

En 1804 1 Benjamin Bell hace la primera observación de la -

reacción fisular observando corrosión. 

En 1886, Honsman, utiliza placas óseas. 

En 1900 1 c. Payne, comunic6 la aplicaci6n de alfileres y -

cápsulas de oro o iridio para sostener dentaduras completas. 

En 1900, William Arbuthnot, asegura que cualquier osteitis 

rarefaciente que se vela en los implantes se debla cirugla céptica. 

En 1909, Lambote, asegura que todas la complicaciones se d~ 

ben a la infección. 

En principios de siglo XX, Edward J. Greenfield, implantó -

derrtro del albiolouna ralzad platino iridiado: Es el primer implante 

endoóáeo. 

En 1912, William 0 1 Neil Sherman, introduce la aleación de -

acero-vanario y la proposición de placas y tornillos muy bien diseña-
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dos que se utiliza por muchos años. 

En 1928, Weigele, incerta en un maxilar un implante escéptico 

y Meissner, escaba un conducto en el reborde alveolar en el que se an­

clava la dentadura por medio de un soporte plano. 

En 1932, Brill hac1a t6neles en el maxilar y en aquellos in­

certaba uñas de plata que se dejaban hasta el túnel que quedaba recu­

bierto con epitelio. Las uñas de plata eran reemplazadas después por 

uñas de oro que penetraban a través del proceso alveolar y procuraban 

la retención de la pr6teais. 

En 1936, Venable y Struck determinaron en forma concluyente 

que ciertos metales, cuando se ponen en contacto con los liquidas -­

del cuerpo producen una acción galv6nica que en pltima instancia co­

rroe el aparato del metal. Sus estudios indicaron que entre todos los 

metales probados, el vitallium era el único que no produc!a acción -­

electrol1tica cuando se le introducia en los tejidos. 

En 1936, Masmontiel, colocó material de tensión eléctrica 

superior a la del hueso y signos evidentes de intolerancia. 

En 1937, MDller realizó el anclaje intraóseo de una malla -

de platino redeada de porcelana. 

En 1939, 5trock, informó el uso del Vitallium con prop6si--
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tos quirúrgicos, está ahora bién establecido y el trabajo se há he -­

cho con él en la boca, muestra de que puede ser implantada directamen­

te: en la estructura 6sea por grandes periodos. 

En casos de estructuras mendibular en el que esten indicadas 

la reducción abierta, el uso de una placa de metal, preferiblemente -

de metal vitallium, ubicado sobre la mucosa cruzando la linea de fra.!!. 

tura y sostenida en su lugar por tornillos del mismo metal podr!a co!!. 

siderarse por la facilidad de. la aplicación y retiro y por el tejido -

vecino. 

En 1940, Camerón y Hederson, indica claramente que el vita-­

llium, por sus cualidades no irritantes, tiene una ventaja definida -

que otros metales no poaeén. 

En 1941, Doherty, dijo que el vi tallium era mas adecuado pa- . 

ra el implante orbital. 

También en 1941, dice que la falta de electrol!sis, la falta 

de irritación tisular y la resistencia recomiendan el vitallium para 

tubos de conducto biliares. 

Buetten y Guilbert de los Estados Unidos, han tenido la idea 

de incluir unas rejillas en estelitas sobre las crestas alveolares co.n. 

siderándose los primero~ implantes. 
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En 1943, Dahi insertaba sub-perióaticamente en la cresta al7 

veolar del maxilar superior. Una estructura metálica con cuatro ramas 

salientes. H~e tarde realizó un implante similar en la mandíbula. 

En 1946, Shinner y Robinaon, después de usar un implante tipo 

telesc6pico como soporte unilateral, insertando más tarde un doble im­

plante para soporte de una dentadura completa sin paladar. 

En 1947, Marciani, comunicó el anclaje de dentadura completa 

por medio. de raices de porcelana 6 acr!lico insertado en los alveolos 

naturales 6 artificiales. 

En 1947, Goldbergy Gershkoff, publicaron su informe sobre el 

implante de la dentadura. 

En 1982, se han realizado Estudios Histobiol6gico de la Hidr,!;!. 

xilapatita como (HA) como material de implante para el aumento o cree.!, 

miento mandibular. 

Perros fueron usados para comparar la implantación supraperiÓ.,! 

tics de hidroxilapatita con la implantación subperióstica con 6 sin d,!!. 

cort1caci6n parcial de debajo del hueso. Mientras que loa implantes Sj;!_ 

preperiésticos fueron inestables, nueve meses de observación indicaron 

que los implantes subperioeticos desarrollaron una fuerte adherencia y 

estabilidad mecánica como resultado de la formación de revestimiento -

fibroso y de tejido oseo. Estos resultados proveen una base para una -
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base para una técnica de aumento alveolar y contrucción de dentaduras. 

En humanos, las técnicas de osteotom!a fueron mejoradas por el 

uso de (HA) produce una amplitud, forma más estable y convexa a través 

de la piel mucosa, 6 vestibuloplast!as dérmicas fueron mejoradas tres 

meses después del posoperatorio en un pequeño nGmero de pacientes, eso 

parece ser una necesidad menor para vestibuloplast!a después de aumen­

tar el (HA) después del injerto óseo. 

Los autores creén en el factor más significativo acontecido 

por esas observaciones ea la firmeza, la base mucosa no movible re-­

sultado del aumento con (HA). 

Muchos procedimientos para incrementar el área de apoye.de la 

dentadura de la mand!bula atrófica han sido defendidos. 

Este articulo presenta µn método alternativo de tratamiento• 

El implante de la estructura de la rama es un artificio tripol 

idal metálico designado a proveer una superficie de apoyo de la denta­

dura cuando se insertó dentro de la mandlbula. 

El procedimiento para la aplicación de la estructura, requiere 

m!nimo tiempo e instrumentación y puede ser preformada sobre unas bases 

fuera del paciente, cincuenta y seis implantes han sido colocados en -

1974 y cincuenta y uno ( 91~) son estables en el lugar y funcionales. 
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Como puede verse, desde 1936 el material de elección pare un 

implante era el vitallium (cromo, cobalto-molibdeno): por tal motivo 

considero importante describir la composición y propiedades de dicho 

metal. 

El vitallium est~ formado por cobalto en un 65% ; cromo en 

un 30%, y por molibdeno en un 5%·, ademas de constituyentes menores:­

silice, manganeso, carbón; tiene una resistencia tenail 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, paseé un lustre brilla,!!. 

te cuando se le pule. El vitsllium actúa como un metal que resiste to­

da acción electrolitica en solución salina fisiológica. Los elementos 

constituyentes est~n combinados de tal manera que no hay interacción -

entre ellos en presencia de la humedad atmosférica y l!quidos·corpora­

les. 

Algunos otros autores re~omiendan el uso de: 

l.- Las estelitas.- bajo el nombre de estelitas, se designa un 

nombre importante de aleaciones, en el cual, la combinación es, en oca­

ciones fuerte y compleja. 

El cobalto, es el elemento base de éstas aleaciones, que campo!. 

tan con frecuencia, fierro, n!quel. y carbono. La· cualidad principal de 

la estelita es su rigidez, pero; es extremadamente difícil para traba­

jar. En algún momento no se puede curvar con las pinzas un pedazo de e_[ 

telita, es resistente pero, igualmente frágil a la tarción. 
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Las estelitas, san utilizadas principalmente para las im~--­

plantes yuxta6seas a subperi6sticas. 

2.- El Tant~le.- Es un metal puro, en el cual les aplicaciones 

industriales san raras, esta ea la raz6n, par la cual, el ea poco cono­

cido. Su punto de fusi6n es muy elevada: 2BOOQ G. su colada s6lo se pu!_ 

de efectuar a ésta temperatura. Absorve oxigeno y se transforma en un 

elemento extremadamente duro y frágil. 

Todos los trabajos con tant~le, deben efectuarse en frio. Su 

alta resistencia a las &cidos lo recomiendan para las inclusiones pe.!, 

•anentes dentro de los tejidos. 

El tent&le es el metal maleable y dÚct~l, se puede facilmente 

estirar y acortar. Todos éstos procedimientos lo hacen durable y r1gi­

do. Trabajando el Tant&le, se obtienen piezas netas y lisas, que favo­

recen la tolerancia dentro de los tejidos, el tant&le es utilizado ex­

clusivamente para los implantes Endo-6seos. 

e L A s I F I e A e I a N O E L O S I M P L A N T E S 

1.- IMPLANTES DENTAL ENDOOSEO. Le inserci6n de un alvéolo na­

tural o artificial de un pivot, un tornillo o una jaula que serv!a co­

mo ra1z o pilar. 

2.- IMPLANTE DENTAL SUBPERIOSTICO. Ea llamado también yuxta6aeo 

-10-



y es une maye colocada de une pieza con cuatro pilares, que se colocan 

sobre el hueso, debajo del peri6stio, con cuatro pilares protuyendo en 

la cavidad bucal y sobre los que se fija le dentadura. 

3.- IMPLANTE DENTAL INFRAOSECJ. Es una tranefijsc16n 6sea pera 

detener un conducto atravezando por un tubo de metal que servia como -

un soporte dental. 

-11~ 



I N T R o o u e e I o N 

A L A S 

D E N T A D U R A 5 

I M P L A N T A D A S 

Durante mucho tiempo los dentistas se vieron presionados por 

el problema de la falta de retanci6n de las dentaduras, generalmente 

la dentadura inferior o intolerancia a la prótesis, sin saber que hacer 

ante esos pacientes llamados nNEUkOFICOS A LAS DENTADURAS", utilizando 

el conocimiento acumulado de muchos hombres, en el campo de le ortope­

dia, la cirug!a oral y la pr6tesis, parec!a posible.que pudiera inser­

tarce alguna fo~ma de implante metálico al hueso para sostener y rete­

ner una dentadura completa. 

En aquel tiempo, en ortopedia, se utilizaban con buen éxito -

placas y tornillos metálicos en el tratamiento de fracturas y desper-­

fectos 6seos. Se pensó entonces usar una placa similar que pudiera in­

certarse al reborde residual de la mand!bula, llevando una cantidad de 

prolongaciones que penetraran la mucosa bucal para retener una prótesis. 

De ésta idea se sacó una conclusión que serian necesarias dos partes: 

Una parte fija incertada subperiósticamente al reborde óseo, y una --­

parte removible que ser1a retenida en la parte fija del implante por 

algún tipo de Attachment. 

La siguiente consideración fué como lograr que la subestruct.!:!. 
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ra se ajustara al hueso y qué cantidad de éste deb!a cubrirse. 

Paré lograr el primer objetivo se pena6 que ere necesario t~ 

mar una impresi6n del hueso y serian necesarias dos intervenciones qu.!_ 

rúrgices; une para la impresi6n y otra para colocación de le subeatru,E_ 

tura y el mismo tiempo se pens6 que esto seria una gran barrera psicol.é, 

gica para los pacientes. 

Por consiguiente se pensó en substituir la intervención quirÚ.!. 

gica pare la impresión por una impresión por comprensión para desplazar 

también tejido blando como fuere posible para lograr un contorno de las 

configuraciones óseas. Y as! las primeras dentaduras implantadas tenían 

éstas características: 

+ Ten1an una subestructura sólida colada, pulida, con seis abe.!, 

turas para tornillos, cuatro pilares con postes angostos se extendían 

desde ésta base, de las cuales las anteriores ten!an carillas veneer -

de acr1lico y los posteriores eran totalmente metálicos. 

Le superestructura estaba sostenido por ganchos y los dientes 

de acr!lico curadas directamente en cajas individuales en la base col,! 

da. 

Con este tipo de subestructura se encontraron das incanvenieL!. 

tes.: 
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1.- La base colada sólida interfer1a con la cicatrización 

primaria de los tejidos. 

2.- El ajuste del implante al hueso, usando una impresión 

por comprensión de los tejidos daba mucho que desear. 

Para el primer inconveniente se pensó que en lugar de col.2_ 

do macizo, se incorporó en la subestructura implantada el tipo de -

red para permitir la proliferación de tejido correctivo fibroso y -

ayudar a la cicatrización primaria. 

Para el segundo inconveniente se pensó en el empleo de una 

técnica radiografica; al principio se pensó que pod1a tomarse una se­

rie de pel1culas no muy expuestas al reborde y que éstas pod1an propo.!:_ 

clonar un contorno aproximado a la mucosa. Luego pod1a marcarse en el 

modelo el modelo el espesor de la mucosa determinado en las pel1culas y 

desgastarlo hasta el nivel del hueso. Sin embargo éste se descartó por 

la inexactitud del método. 

Posteriormente se siguió éste mismo método pero con la ayuda 

de un templete para una mejor comprensión en la serie rediográfica. 

Esta técnica tubo éxito, pero también sus limitaciones en --­

cuonto a que la zona de hueso que podla incluirse era necesariamente -

angosta y, en muchos casos el operador no poctia preparar un modelo con 

las interpretaciones del templete. 

-14-



Después por las dificultades y las limitaciones del método, 

se prefirió la técnica más radical, pero más exacta, la de tomar im­

presión directamente en hueso. 

La pr6xima consideración fué el diseño de la subestructura. 

El material a insertar tenía que ser idéntico al implante p~ 

ra prevenir una acci6n galvánica. Para llenar este requisito se eligi.!'!. 

ron tornillos de Vitallium. 

La idea original fué una base solidamente colada de la que se 

extendian cuatro postes. Se decidi6 que cuatro postes angostos podian 

penetrar el tejido en las dos zonas caninas y las dos molares para di.2,· 

tribuir las fuerzas ejercidas sobre el implante por la dentadura. 

Podia Fabricarse individualmente cuatro coronas veneer coladas 

cementándolas en los cuatro postes. 

Esas coronas se consideraron pilares para puentes fijos. Las 

objeciones principales fueron la falta de Higiene dificultad de manip.!:!_ 

laci6n, cesta, difícil reparaci6n y en casos de reborde atrofiado, la 

distancia de la superficie 6sea al plano oclusal era demasiado grande 

para loe p6nticos y pilares del pu2nte fijo. 

Se consideraron diversos tipos de unión y luego se descartaren 

en favor de una prótesis parcial remobible que tenia que unirse a algu­

na forma de pilar en el implante. 
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res. 

El diseño de la prótesis depend1a del diseño de los pila--

Habla que tener en cuenta tres tipos básicos: 

1.- Coronas telescópicas. 

2.- Attachments de presición internos. 

3.- Un pilar diseñado para recibir el gancho. 

CORONAS TELESCDPICAS: Se consideraba el tipo de Atachment 

ideal para la retención de una dentadura implantada. Esta idea se -

descartó por que si se perd1a el ajuste friccional, la Retención de la 

dentadura seria un problema. 

ATTACHHENT OE PRESICION: También se consideró ideal pero se 

dejo de lado por el poco conocimiento respecto al uso de dos metales -

distintos en esa porción del implante, aún cuando era por arriba del -

tejido. 

GANCHOS: Se consideraron la forma más práctica de Attachmen -

desde todo punto de vista, además de que era una ventaja psicológica 

para el paciente desdentado, aparecer de pronto con dos ganchos ante-­

rieres al rededor de los pilares caninos, dando aspecto de una dentad,!! 

ra parcial en lugar de una completa. 
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C A P I T U L O II 

D E N T A D U R A S I M P L A N T A D A S 



e L A 5 I f I e A e I o N 

O E LA 8 O C A 

O E S O E N T A O A • 

Las dentaduras de implante que se construyen actualmente, si.!. 

ven perfectamente para las mandibulas más atrofiadas, reabsorvidas y -

seniles. Estas mandibulas presentan un aspecto de uniones de músculo al:, 

ta y tubérculos geniales más elevados que el propio reborde. El suelo 

de la boca está levantado, los tejidos más secos de lo normal y el re­

borde residual há desaparecido por completo. Por lo tanto, le dentadu­

ra de implante solo, debemos utilizarla cuando la dentadura convencio­

nal no puede ser tolerada, por que estarla flotando en una base de mÚ_! 

culo movible. 

El conocer una descripción generalizada de los tejidos buce-­

les desdentados en cada categor1a, permitirá al operador comprender los 

problemas asociados y discutir con colegas la manera más concisa el t.!_ 

pe de boca que está tratando. 

Cuando se extraen loa dientes por primera vez el álveolo, ti~ 

ne su altura y su anchura completas conforme progresa la cura, la anch_!! 

ra bucolingual disminuye, dejando estrecho y a veces afilado. Con el -

tiempo éste reborde va desapareciendo hasta un punto tal que los ahu~ 

ros mentonianos se pueden palpar en la parte superior del reborde, y -
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cualquier presi6n en la zona causa dolor. 

La atrofia extrema de la mand!bula también cauaa la emigraci6n 

de las uniones normales de los músculos buccionador y milohioideo, de 

modo que sus uniones quedan conectadas y unidas superficialmente a la = 

superficie superior del reborde. Este tejido mobible y suelto forma un 

caballete en el cual se montan las dentaduras convencionales y nunca -

pueden ser estables. 

El conocer una descripción generalizada de los tejidos bucales 

desdentados en cada categoría, permitirá al operador comprender los pr.e, 

blemas de el ti~o de boca que esta tratando. 

La boca desdentada se clasifica en cuatro categor1as principal:, 

mente: 

Clase I: Reborde Superior e inferior bién formados y contorne!!_ 

dos. 

Mucosa rosada, sana y firme. 

Los reparos anatómicos claramente marcados. La palpaci6n del 

tejido no proboca respuesta dolorosa. 

Este tipo es bién adecuado para una dentadura convencional. 

Clase II: Reborde Superior e inferior altos pero agudos. Gene­

ralmente se ha producido reabsorción, del reborde por bucal y labial. -
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La mucosa est& fofa e hipertrofiada, movible sobre rebordes en forma -

de cuchillo. La mucosa puede ser delgada en ciertas zonas y la presión 

puede ser, desagradable y producir dolor. Habitualmente está indicada 

la alveolectom1a, y el paciente podr5 tolerar una dentadura convencio-

nal pero¡ también es posible un implante, pero; se aconseja cuidado Pº!: 

que no debe intentarse al mismo tiempo una alveolectom1a y la impresión 

del hueso. Debe dejarse pasar un tiempo suficiente después de la alveo-

lectom1a para la reabsorción del hueso. 

Clase III: El reborde superior está bien formado, y la mucosa 

ea nornal. El .reborde inferior está bien reabsorvido y puede ó no pre­

sentar restos de reborde espinoso en la porción anterior. Los agujeros 

mentonianos empiezan a asumir una posición superficial. Los pacientes 

pueden tolerar una dentadura superior convencional, pero la inferior no 

por la falta de retención y se resolverá el problema con una dentadura 

implantada inferior. 

Clase IV: Es evidente la reabsorción progresiva y la atrofia 

del reborde inferior con los tubérculos genianos en la parte superior 

del reborde resioual. 

El reborde miohioideo es prominentemente y agudo. La linea obl1. 

cua externa est~ por arriba del nivel del reborde residual y de los ª'l!:!. 

jeras mentonianos progresan hacia arriba del reborde. El paciente puede 

quejarse de alguna parestecie del labio. La mucosa suele ser delgada y 

firme. 

La unica solución en ésta categor1a es la dentadura implantada. -19-



O E íl T A D U R A I M P L A íl T A D A I N F E R I O a 

O B J E T I V O S 

Los objetivos principales que debemos tomar en cuenta son --­

tres principlamente y éstos son: 

l.- Restaurar la función masticatoria. 

2.- Alcanzar una estética correcta. 

3.- Comodidad al paciente, tanto f!sica como mental. 

Restauración de la Función Masticatoria: Esta es una de las -

más importantes, ya que faltando ésta función o siendo incorrecta, los 

Órganos digestivos harán un trabajo extra, también se presentan trasto,!_ 

nos sistemáticos y mala salud general de carácter más o menos serio. -

Por lo tanto las dentaduras artificiales deben construirse de tal man,g, 

re que restauren lo más perfectamente posible la función de los dien-­

tes naturales. 

Los pacientes que no pueden comerá masticar los alimentos--· 

eligen con cuidado sus comidas, ingiriendo habitualmente alimentas bla.!!. 

dos que se desintegran con facilidad y se tragan. 

La función masticatoria es compleja. Los movimientos primarios 

de la mand!bula son: 

1.- Apertura y cierre 



2.- Protusión y retrusián. 

J.- Lateralidad o de masticaci6n. 

Un movimiento sigue a otro, tan rápidamente que la función tE_ 

tal se convierte en una acción interrelacionada complicada. Estos mov,i 

mientas son diferentes en cada persona y difieren también de la juventud 

a la vejez. 

Como ya hablamos anteriormente, un maxilar con atrofia avanz!!_ 

da del reborde presenta una superficie móvil para una dentadura conven 

cional. El hecho de estar, unida directamente al hueso, la dentadura -

implantada, no es afectada por la posición de las incersiones muscula­

res v por lo tanto, elimina la complejidad del tejido móvil. Al estar 

fija y estable, las funciones de la masticación se llevan a cabo sin -

dificultad e incamodidad para el paciente. 

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

uencional ó implantada, 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 artístico del profesional y -

ne del tipo de dentacura por lo tanto debe alcanzarse en cualquier ca-

so. 

La comodidad pnra el paciente.- Esta función es tal vez la 

-21-



más importante, ya que aunque haya una buena funci6n masticatoria y e! 

tetica el paciente le será difícil usarla si no hay comidad. 

La búsqueda de comodidad (mental y física) es la que motiva 

al paciente a ir con el dentista. 

La falta de comodidad, podría ser tomada como fracaso, en una 

dentadura completa, ya sea convencional 6 implantada 

Los factores principales que podrían llevar a la incomodidad, 

podrían deberse a intolerancia por el volúmen de la dentadura presión 

sobre el agujero mentoniano defectos anatómicos de la cavidad bucal, -

como macroglosia, arcadas graves ó bien intolerancia psicológica a las 

dentaduras. 
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I N o I e A e I o N E 5 

Las indicaciones para una dentadura de implante, las podemos 

clasificar en locales y generales. Pero; quiza la más importante es la 

resorci6n completa del reborde. 

Estadas Locales: 

1.- Conducto mendibular dehiscente. 

2.- Posic16n desfavorable en la superficie del reborde de los 

agujeros mentonisnos. 

3.- Dificultades desusueles con los rebordes e inserciones de 

tejido y músculos. 

4.- Atrofia extrema del reborde mandibular. 

~.- Trauma de la cavidad bucal. 

6.- Mutilaciones quirúrgicas en la boca. 

?.- Donde existen rebordes de milohioideo muy afilados que na 

se pueden corregir fácil ni quirúrgicamente. 

a •. - Defectos anatómicos del maxilar y la mand1bula. 

(Torus mandibulares 6 torus palatinos extremos ) 

9.- Arcadas graves. 

10.- l·iac:roglosia e hipermotilidad de la lengua. 

11.~ Intolerancia al tamaña de las dentaduras convencionales. 

12.- Intolerancia a la inestabilidad y falta de retanci6n de 

las dentaduras convencionales. 

13.- En superiores con Artistas por la resonancia de la placa 

en la voz. -23-
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E 5 T A D O 5 G E N E R A L E 5 

l.- Intolerancia Psicológica· a las dentaduras convencionales 

indicadas en aquellas pacientes que han tratado con toda voluntad y -

a peear de eso no pueden tolerarlas. 

2.- El deseo del paciente de una dentadura estable. 

::l 
) 



e o N T R A I N u I e A e I o N E s 

Algunos autores opinan que no se puede generalizar en las co.!l 

traindicaciones y que el dentista debe ser capáz de reconocer verdader~ 

mente las indicaciones y desde luego conocerá las contraidicaciones 1 -

aseguran que las pocas contraidicaciones serían molestias endócrinas, 

trastornos ó discracias sanguíneas, las cuales nos llevarán a cambios 

de hueso haciéndolas fallar a éstas dentaduras. 

Por otro lad~, citaremos las contraindicaciones dividiéndolas 

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

las contraidicaciones a criterio del dentista. 

ESTADOS LOCtlLES: 

l.- Bocas con extracciones recientes. 

2.- Presencia de dientes. 

3.- Dientes impactos. 

4.- 4uistes Ó tumores de los maxilares. 

5.- Raíces y segmentos de hueso referido. 

6.- Ostiomelitis de los maxilares. 

?.- Degeneración quística de los maxilares. 

a.- Carcinoma de tejido blando. 

ESTADC S úErtERHLE5: ' 

1.- ~ábitos perniciosos como tomar drogas o el álcoholismc 

crónico. -25-



2.- Embarazo. 

3.- Terapia por radiación. 

4.- Enfermedades debilitantes generales: 

a.- Sistema Nervioso.- parálisis, tabes dorsales, pará­

lisis general, epilepcia, sindrome de parkinson, es­

clerosis múltiple. 

b.- Sistema circulatorio.- Enfermedad valvular, enferme­

dad cardiaca, Syterio esclerósis, hipertención mali,.a 

na, bloqueo cardíaca, fibrilación auricular. 

c.- Sistema respiratorio.- Bronquitis aguda, efisema, bro.!1. 

quitis, asma, hemoptisis, neumonía, abscesos de pulmón 

tuberculosis pulmonar, tumores de mediosrino. 

d.- M~sculos y articulaciones,- Distrofia muscular. 

e.- Discracias sangu!neas.- Leucemia, enfermedad de Hodg-

kin. 

f.- Sistema endócrino.- Diabetes mellitus, acromegalia, -

enFermedad de Paget. etc. 

g.- Trastornos gastrointestinales,- Cirrosis hepática, ic 

tericia, ulcera gástrica o duodenal, colitis. 
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I M p RE s I o N ·o I RE e TA E N H U E S O 

El oron6sito de la impresi6n directa en hueso, es obtener -

un Modelo en el que pueda colocarse un implante mandibular muy exa~ 

tamente ajustado. Una vez colocado y logrado esto se tiene una con­

fianza oara seguir adelante. 

Los oasos que conducen a la 1mpresi6n directa del hueso de­

ben llevarse a cabo con gran cuidado y sabre todo el ooeradar debe -

planearlo cuidadosamente. Ya que serla muy embarazoso someter a su -

paciente a una operaci6n innecesaria cañ el prop6sito de volver a -­

tomar una impresi6n a la que faltan detalles o presentaba otras im-­

perfecciones. 

El canceato de impresiones correctas a cambiado considerable­

mente. En los 6ltimcs once a~os con la llegada de la dentadura de im­

plante el cirujano h~ tenido que enfrentarse con el problema de tener 

que abrir le zona del hueso mucho mayor de lo que naturalmente tiene 

que hacer oara cualquiP.r otra tioo de cirugia. 

En un intento de aliviar el traumatismo y la 1nflamaci6n pos! 

operatoria, la retracción de los te)idoe estaba limitada solo el re-­

bcrde residual y salo.de aqui era la imoresi6n y la contrucci6n del -

imolante se colocaba sala~ente en hueso reticular y reabsarbible, lo 

cua1 causaba el fello del im~lante. El implantodnnciste ha aprendido 

a retirar una zona mucho mayor con el fin de exponer las diversas 
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partes del hueso aue son resistentes e la resorc16n a la atrofia de 

la pres16n. 

Los rebordes del milohioideo deben estar comoletamente expue~ 

tos y todo el tejido linqual tiene que retirarse exponiendo los tuberc.!! 

los geniales. Con este tipo de ajertura y el huaso recomendado de mate­

riales de impresi6n de goma, hoy en d{a es posible obtener una impre-­

sián exacta del hueso as{ expuesto. 

La imoresión de bese de qoma debe cubrirlo todo ( Rebordes obl.!. 

cuos externos,, protuberancia de mentón, agugeros mentoneanos y su cc~t~ 

nido y la suoPrficie linqual entera) Fig. 2.1 

A oeser de que existen gran cantidad de materiales de impres16n 

$1 material de base ~e goma, ofrece la ventaja de ser exacto y elástico, 

oermitiendo que se saque de las zonas retentivas en una ooerac16n limoia. 

Se han usado todos los tipos de impresiones de base de goma, pe­

ro lo m~s satisfactorios han sido las bases de consistencia oesada. 

El concepto de imoresiones correctas ha cambiado considerable-­

mente en los Últimos once añoa. 
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ZONAS ANATOMICAS EN LA IMPRESION 

La impresi6n del hueso mandibular debe cubrir todo el reborde 

oseo, desde un triángulo retromolar a el otro triángulo retrombolar. 

Desde este punto de referencia debe extenderse bucalmente sobre 

la cresta de la l!nea oblicua externa. 

Siguiendo hacia adelante deberá incluirse la zona del ahuje-­

ro mentoneano y el sector del hueso labial sobre la a!nfiais comenzan­

do de nuevo en el triángulo retromolar, ia impresi6n debe cubrir el r.!!. 

borde milohoideo por lingual, aprovechar la depresión profunda del hu_g_ 

so en la zona premolar y cubrir ampliamente la zona del tub~rculo ge--

niano. 

Estos permiten el modelado antes de la colocación y son lo su 

ficientemente viscosas para poder verter varios modelos sin distorción. 

El empleo de pasta de 6xido de zinc, aunque proporciona resuJ:. 
1 

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. Tambi~n se hace dificil 

su uso cuando existen zonas retentivas en hueso. 

Algunos cirujanos emplean plástico autopolimerizables para la 

impresión, pero se ha observado que el material no cubre la mand1bula-
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como en realidad ae desea. También ae cree que puede tener un efecto n.!!. 

civo sobre el hueso y tejidas durante las cambias térmicos de la impr~ 

ai6n. 

El primer paso en la colocaci6n de la dentadura de implante ea 

el de tomar impresiones correctas para dentaduras convencionales. 

Con el montaje adecuada de estas modelos, es necesario tomar 

una impresi6n de la mand1bula para la construcción de las cucharillas 

individuales quirúrgicas acrílicas. 

Este pasa es muy importante ya que facilitará la impresión -­

quirúrgica. 

Se usa Gadiva en una cubeta de metal y se calienta al grado de 

que resista la presión. 

Eata operación debe comprimir el tejido hasta el huesa dando 

una impresión bastante exácta del propia hueso con el tejido de porme­

dia se recalienta solamente par encima de la zona del reborde del cen­

tra y se vuelve a colocar en la boca, de este modo, traccionanda del -

tejido por encima de los rebordes oblicuos externos y bién hacia abaja 

por encima de sínfisis mentionianas, cuando se vierte en molde y endu­

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

y la sínfisis mentioneana sean prominentes. 
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Entonces loa dientes se colocan para la dentadura superior e 

inferior completas, después de determinar la din1ensión vertical carre..!2_ 

ta que logre un buen efecto estético. Se hace otro encerado en la base 

de plástica can loa dientes anteriores, e inferiores colocados en posi 

ción y luego se quitan los caninas, para taladrar la zona y que poste­

riormente nas sirven coma puntas de referencia en la colocación de loa 

postes. Esta colocación de prueba se guarda para la fase quirúrgica, -

se procesa la dentadura inferior y se fabrica un bloque de mordida qu1_ 

rúrgico para la dentadura inferior. 

Con esto daremos paso a la siguiente Fase que será la quirar-

gica. 

p R E M E o I e A e I o N 

Aqui daremos una breve mención de las Farmacos a utilizar, ya 

que se limitará a la aplicación para la cirugía de implante. 

Tomaremos en cuenta el estada fÍsipo del paciente, las candi 

cianea durante la intervención y después de ellas, al igual que el -­

agente anestésico y la técnica a emplear. 

Es recomendable tener un paciente completamente relajada, un 

poco mareado y no obstante lo suficientemente cooperador como para 

ayudar a lograr una relación céntrica razonable, con la secreción sa­

libel reducida. 
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Para lograr esto se usar~ principalmente tres drogasJ 

Pentobarbital Sódico en dosis correctas que va de O.la 0.2 -

grms. por boca, que logrará hipnosis y sedación y hará al paciente más 

suseptible al anestésico. 

Seconal Sódico a una dosis de 50mm par e.e. intramuscular (l. 

e.e. x 25 kgs. de peso) 15 minutos antes de operar, Esta droga puede -

substituirse par la primera y tiene un efecto más profundo. 

Mefenesina. Por v1a oral en forma de elixir o tabletas, - S.!!_ 

te es un relajante muscular que reduce o elimina ciertos impulsos ne.!:!. 

romusculares sin afectar la función voluntaria. 

Atropina.- en dosis de 0.4 mg. por vta subcutánea, la cual -­

disminuye la secreción salival, es un estimulante respiratorio y siné,E. 

gico a las otras drogas. 

A N E S T E S I A 

La anestesia de elección para la mayor1a de dentaduras impla.!!. 

tedas será local de larga duración, de efecto profundo y no tóxica. 

Algunos cirujanos utilizan la anestesia general, se anestesi!!_ 

rá la mand1bula con una doble inyección trocal del dentario inferior y 

del bucal largo se infiltrarán todos los pliegues mucobucal y mucola-­
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bial, para ayudar a controlar la hemorragia y asegurar la anestesia. 

En algunos casos hay una inervación accesoria por la cara 11!!, 

gua! del cuerpo de ia mand!bula por el subcutáneo del cuello desde el 

plexo cervical. Ordinariamente no se requiere anestesiar esta parte, a 

menos que se hagan retracciones linguales grandes del perióstio ya que 

podr!a surgir dolor. 

E S P E 5 O R O E L A M U C O S A 

Una vez anestesiado, se medirá el espesor de la mucosa de la· 

siguiente manera: 

Se incertará un pequeño disco de goma en un explorador y se i!!, 

certará en la mucosa en cada una de las zonas donde irán los ·pilares, -

hasta contactar con hueso. 

Se medirá la distancia en mil!metros desde la punta del expl.!.!, 

radar hasta el disco de goma y se registrar~ para una referencia futura. 

Fig. 2. 

I N C I S I O N 

La incisión debe ir profunda por el per!oatio, desde muy arr,!. 

be en la senda retromolsr hacia adelante a lo largo de la cresta del -

reborde al drea distal del ahujero mentoneano. Debe empezarse otra vez 
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medialmente al agujero mentoneano y confirmar alrededor del reborde ª.!l 

terior a la zona media del agujero mentoneano opuesto. 

En la incici6n para entrar en la zona del agujero mentoneano, 

se debe tener raucho cuidado, pues hay que disecar los tejidos de esta 

zona. En extrema resorci6n, el agujero a menudo está localizado en·1a 

superficie superior del reborde. Una insici6n indiscriminada a lo la.!:, 

go del reborde, en muchos casos dañará en nervio mentoneano y la art,! 

ria. Para evitar esto, dicha zona deberá disecarse con mucho cuidado. 

Fig. 5. 

En la extensi6n posterior por encima de las sendas retromol!!, 

res, se practican incisiones, accesorias formando una nr• en los ex-­

tremas distales. Esto se realiza en el reborde oblicuo externo en el 

J;ado bucal y en menor grado, encima del reborde del milohioideo en el 

lado lingual. Fig. 3. 

La Insici6n accesoria anterior se realizaré en la linea media, 

desde el frenillo a la lengua bien hacia arriba, en el labio a través 

del pliegue mucolabiel. Todos los tejidos se levantan cuidadosamente -

desde el hueso con un elevador per!ostico afilado, con el fin de sepa­

rar el mucoperiostio del sector bucal. Fig. 4. 
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IN CJSION 

Fig. 3 l?ETRACCfON DEL MUGOPE RI 
OSTIO 
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Fig.-4 

RETRRCCION TDTRL -3"1-



Hay que tener cuidado de no romper éstos tejidos y prestar -­

atención en caso de que estén muy superficiales los conductos mandibu­

lares. 

Se retrae suficientemente el tejido lingual comenzando en la 

zona retromolar, para exponer el reborde milohideo. La retracción se -

continGa hacia adelante, bien abajo en la zona premolar y se sigue ha­

cia adelante para exponer los tubérculos genianos. 

5e debe tomar en cuenta las mand!bulas con rebordee espinosos 

agudos, los cuales deben ser reducidos a limados antes de tomar la im­

presi6n del hueso. 

A veces es necesario abrir surcos adicionales en el reborde -

6seo más allá de los pilares l!mite para evitar que los tejidos se.es­

tiren cuando se suturen alrededor de los pilares. En éste momento se -

debe recordar que cualquier tráumatismo que sufra el hueso por un ajul!, 

te indescr1minado acabará en más resorción 6sea. 

Donde la resorción ulterior es inevitable, se diseñara el 

implante de tal manera que poco o nada del metal est~ directamente so­

bre la zona del reborde y la reabsorción pueda producirse sin interfe­

rir con el ajuste del implante colado. 

El hueso deberá estar libre de coágulo de sangre y el área s~ 

rá accesible para la cubeta acr!lica previamente preparada para la to­
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ma de impresión; consiguiendo esto con la sutura del tejido lingual 

hacia la lengua usando sutura en " Cordón de zapatos". El hueso se -

conservará limpio lavándolo con una solución salina normal y empaqug 

tándolc con gasa esterilizada anterior a la toma de impresi6n. 

-39-



VISTA DEL RWJERO Y tif RVJ O MEMTOHlllW 
ft\ LR PARTE SUPE RIDR DEL JlBORDE. 

~ . : ..... 

_....; .. -. .:.: . . .. ~-

Fig.5 

·" .. '· : .J~·~ 
' .• r···, 

•' . ~ . 

.·,. . ;':.?f. 
. "··~··· 

.; .. 

-4C-



T O M A D E I M P R E 5 I O N. 

Se llena la cubeta previamente preparada con un compuesto de 

baja fuei6n y ae asienta can una presión fimer, sostenida, sobre el -

hueso expuesta. Se deja endurecer y se retira la impresi6n. Se exami­

na la impresión cuidadosamente para ver que haya registrada tedas loe 

detalles anatómicos deseados. 

Si cualquiera de estos detalles no se ha obtenido satisfact.!:!_ 

riamente, se agrega la impresión m6s compuesta y se vuelve a incertar. 

Se debe recordar que el operador tiene solo una oportunidad -

para obtener una impresión exacta y de esta dependerá el éxito de la -

dentadura impiantada al realizar una subestructura bien ajustada al -­

hueso. 

La impresión sola no puede considerarse como suficientemente 

·exacta para reproducir el hueso expuesta, debido a la posible dietor­

ci6n del material en puntos retentivos del h~eso. Se alivia ligerame.!!, 

te la superficie de la impresión para dar lugar una pasta a base de -

gOT11s. 

La cubeta se llena con el material de impresión para una im­

presión final exacta y detallada. 

Todo esto se hará con el hueso limpio y sin co5gulos 6 saliva. 

Se examina por 6ltimo le herida y hueso para asegurarse de que 
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no ha quedado restoa de material de impresión, los cuales se elimin.!!_ 

rán irrigando la herida a fondo con solución salina caliente. 

RELACIDN MAXILAR QUIRURGIC:A. 

El pr6posito es establecer una nueva relación entre la aupe.!_ 

ficie del hueso expuesto y el conjunto de dientes superiores. 

Este paso podr1a omitirse siempre y cuando exista un espacio 

intermaxilar enorme. 

Este paso nas dará la altura de los pilares y su ubicación. 

Después de la impresión, el· operador adapta un ro.lle blando, 

angosto de cera de abeja a la cara inferior a la placa base recortada 

del rodete de mordida inferior y lo inserta sobre el reborde óseo ex­

puesto •. Se coloca el rodete superior y se dirige al paciente a cerrar 

en relación céntrica v a la dimensión vertical deseada. 

Los dientes del enfilado superior y el rodete de mordida in­

ferior ocluiran en reiación correcta a medida que el paciente cierra 

y se acerca a la vertical establecida sobre loa tejidos bucales inta.E, 

tos. 

La cera blanda correrá y tomará el espesor de la mucosa. La 

altura y relación céntrica final exactas se obtiene después de inse,t 
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tado el implante. Después se unen ambos enfilados(rodetee y dientes B.!:!, 

periores) y se retiran. 

Se lave a fondo la hP.rida can solución salina caliente suficie.!l 

temente para que cubra la herida sangre fresca y por último se sutura 

con seda negra de 000. 

Aunque esta primera fase quirúrgica parece radical y traum~tl 

ca, el paciente puede estar cómoda con la medicación adecuada y uso de 

boleas de hielo ( o·callar), alrededor de la barbilla durante 36 6 48 

hrs. 
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O l S 1::: IJ O D E L IMPLANTE 

Para poder diseñar una dentadura implantada es importante e.a, 

nocer sus partes y diremos que consta de: 

1.- Implante ó Subestructura. 

a.- Borde periférico. 

2.-

b.- Puntales primarios. 

c.- Puntales secundarios. 

d.- Agujeros para tornillos. 

e.- Espigas. 

f.- Pilares. 

Dentadura implantada 6 Superestructura, 

a.- Armazón de la superestructura. 

b.- Attachments de la superestructura. 

c.- Goncectores de la superestructura. 

d.- Dientes de la superestructura. 

e.- Materiales de unión superestructuralo 

I.- 1 M P L A N T E: 

Se divide en un armazón y cuatro pilares, el armazón es el e.!!_ 

queleto compuesto por un: 

a.- Borde periférico que sigue los contornos y configura­

ciones de la superficie ósea de.la mandíbula y se coloca sobre hueso y 
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bajo mucoperi6stio. 

b.- Barree transversas que conectan las espigas con el borde 

periférico. 

c.- Son m~e pequeños transversales~ diagonales y longitudina­

les y dan rigidez el implante. 

d.- Son de dos a cuatro y salen del borde perif~rico. 

e.- Porciones constreñidas 6 cuellos que penetran en el muco­

peri6atico conectando el armazón con los pilares. 

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

que sirve para sostener y retener la superestructura. 

II.~ Es una dentadura que restaura los dientes ajustando en los cuatro 

pilares de la subestructura. 

a.- Es un esqueleto mat~lico formado por los Attachments y c~ 

nectores r1g1dos y es la parte remobible de
1
l implante. 

b.- Son las partea que encajan en los cuatro pilares y pueden 

ser de presici6n. albardillas, ganchos convencionales 6 una convina--­

ci6n de presici6n con ganchos. 

c.- Son barras r1gidas que unen los Attachments de la supere.! 

tructuras en un solo elemento fuerte. 
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d.- Piezas artificiales de acr1lico, metal 6 porcelana que e.!!_ 

tablecen la oclusión. 

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

marco de la superestructura. 

El diseño de la superestructura ha cambiado en los Últimos d~ 

ce años. Inicialmente se usó una trama muy tupida situada solo en la -

cresta del reborde albeolar. Más tarde se usó una red más abierta en -

una zona mayor. 

Se demostró que una red tupida situada en la cresta fallaba en 

la mayor parte de los casos, a causa de la resorción continua del re-­

borde con una eliminación eventual de los soportes de metal. En un in­

tento de evitar ésta eliminación se abrió la Trama en tal extención --

que hubo muy pocos soportes secundarios que cubrieron el reborde para 

evitar la atrofia de la presión o sea, resultando el hundimiento del -

implante en el hueso. 

Esto probocó un hundimiento de la estructura por encima de los 

rebordes oblicuos externos hasta el punto de cauzar rozadura en los mÚ,!!_ 

culos mesetero y buccionador, produciendo dolor al masticar. 

El Último avance del diseño ha sido el intento de terminar la 

cantidad de cubrimiento de metal sobre las zonas resistentes a la pre­

sión del hueao y colocar metal suficiente sobre éatas ~reas para evi-­

tar la atrofia de la presión. Naturalmente las fuerzas de torción y l!!, 
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terales deben considerarse también en el diseño y la construcci6n. 

La subestructura se deaeña con tres agujeros de tornillos 

(algunos colocan cuatro), uno en cada extenci6n distal y otro en la 

secci6n anterior, preferiblemente en la protuberancia por ser el hu.!a 

so m&a duro y compacto de la mand!bula. Fig. 6 
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Si el implante ea sujeta con seguridad en la mandíbula, se P.E!, 

drá omitir los ternillas. Sin embargo se debe confiar razonablemente -

que la fijación por tornillos durante el periodo de cura contribuirá -

al éxito. Por la tanto ea preferible el uso rutinario de tornillos, ya 

que asegura una il'llllobilidad positiva del implante, y son fáciles de 

quitar ai aparecen algunos signos de inflamación. 

Los requisitos indispensables para.el diseño serán: 

a.- ~orrecta impresión de hueso.- Registrará todas los deta -

lles anatómicos como se dijo anteriormenteº 

b.- Espesor de tejido.- Este espesor se obtubo antes de la -~ 

incisión. 

c.- Relación maxilar quir6rgica. 

d.- Conocimiento total de una dentadura implantadaº 

Se comprenderán los requerimientos funcionales y estéticos -­

del paciente y completar el diseño de la sub y superestructuras en le 

mejor manera para ceda caso en especial. 

Después de ésto, se enviarán a el laboratorio. 

A el laboratorio enviaremos modelos articulados, diseño del i.!!!, 
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plante v anotadas todas lee instrucciones pertinentes a la fabricación 

del implante, así como le relación maxilar, nota con el espesor del t~ 

jido, largo de los tornillos deseados, especificar que tipo de Attach-

mente se desea. 

El técnico del laboratorio tomará dos 6 tres semanas para hacer 

el colado de la subestructura V superestructura del implante. 

Une vez completado el procedimiento de laboratorio, el opera­

dor recibirá el modelo de la impresi6n original, la subestructura, su-

pereetructura y cantidad de tornillos especificada. 

Posterior a la entrega y habiendo planeado la inserción del -

implante se sigue a la fase segunda de cirugía. 

I N S E R C I O N D E L I M Pl A N T E 

Esta segunda fase depende del grado de curaci6n. 

Si hay zonas en donde los bordee del tejido no han curada por 
1 

primera intenci6n, se debe retrszar la operación hasta que la cura por 

segunde 1ntenci6n sea complete. 

Va que la segunda parte de la incisi6n sigue directamente a la 

primera para evitar escoriaciones, es imperativo que el suministro de -

sangre no sea interrumpida por la herida, con el m1nimo destrozo de t,g_ 

jidosa 
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La incisión no deberá incidir directamente sobre la cicatriz 

anterior. Esto acaba por escarificar el tejido a vascular aislado entre 

las dos incisiones separadas. 

p R E M E o I e A e I o N 

La premedicaci5n será igual que la primera fase, sola que esta 

vez se sumar5 un antibi6tico que aerá penicilina, tabletas de 200,000. 

unidades administradas oralmente dos d!as antes de la intervenci6n y -

continuadas despu~s en caso necesario. 

En caso de que presente hemorragia durante la intervenci6n 

(por antecedente de la primera). Se administrará Hykinone 6 Syncavite, 

tabletas de 5 mgs. tres veces al d!a, durante tres d1as antes de la -­

nperaci6n. 

A N E S T E S I A 

La anestesia será siguiendo las mismas t~cnicaa anteriores. 

I N C I S I O N: A menudo se requer1a una sola incisi6n para insertar 

el implante. 

En esta ocaci5n loa tejidos se retiran facilmente, ya que la 

adherencia del perióstio no es completa. 

En esta ocación no será necesario hacer incisiones accesorias 

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 cuidadosamente para compro­

bar que el tejido no tropiece entre el hueso y el metal, mientras se -

acienta el implante. Si las impresiones fueron exactas, el implante de 

metal deberá adaptarse al hueso como una incrustaci6n al diente. En las 

zonas bicuspideas el metal debe envolver el agujero mentaniano a una -

distancia segura para evitar cualquier impacto en caso de ulterior re­

sorci6n. Fig. 7. 

La fijaci6n del implante se hará con la subestructura en pos! 

ci6n y se fresa un agujero en hueso á travéz de la abertura del implan 

te, se hará con una fresa Bunnell 6 una No. 4 La fresa de De Bunnell -

tiene una ventaja de ajustar la parte cortante a la longitud exacta -­

del tornillo y puede girarse muy lentamente, eliminando la posibilidad 

de quemar el hueso. 

Esto es seguido por una fresa 702, que es ligeramente más pe­

queña que el diámetro del tornillo y formará un agujero que permitirá 

a los filetes del tornillo engancharse en el hueso. 

Las limaduras de hueso serán aspiradas suavemente, el tornillo 

quedará al nivel del implante y as{ con todos, luego seguiremos con el 

siguiente paso que es le sutura. 

-~-
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S U T U R A. 

Se lava y se produce sangrado suave (legra) se utilizar6 la -

seda negra del No. 000 con una sutura de colchonero horizontal sin de­

masiada tensi6n alrededor de cada pilar de anclaje. 

La raz6n de este tipo de sutura es coaptar los tejidas bien -

alrededor de los pilares y evitar la pasibilidad de inversión de las 

extremos libres del tejida, la cual interferirla con la cicatrización 

primaria. 
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COLOCACION DE LA F~RULA ACRILICA. 

A continuaci6n de la cirug1a adecuada y correcta sutura, col.e, 

caremoa una f~ruls acr!lica para ayudar a la cura. La férula de impla.!!.· 

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 acr!lico que ocluyen con la dentadura superior. Se -

hacen con agujeras sobre loa pilares, pero; no tropiezan en la incisi6n 

Ayuda al exeso de edema y a comprimir los tejidos, mantiene las dimen­

siones verticales y distribuye las fuerzas sobre la subestructura del 

implante por 1gual Fig. - 8 

Posteriormente en unaa seis semanas aproximadamente se toman 

impresiones finales y se colocarfi la nue~a superestructura terminada y 

la dentadura superior completa. 

Lea dentaduras terminadas deber~n estar bién equilibradas. 

Se tomarán radiograf1as a interva~os regulares de tiempo para 

observar cualquier posible cambio en el hueso de soporte. ( Fig. 9 
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DENTADURA IMPLANTADA SUPERIOR 

La necesidad de un implante superior es limitado por lo tanto 

el trabajo experimental tambi~n es limitado. Las carecter!sticas estru.E, 

turales del hueso maxilar superior son talea que resulta dudoso ai p~ 

de tolerar indefinidamente las preciones ejercidas sobre él por un im­

plante. 

1 N D 1 e A e I o N E s 

a.- En pacientes con maxilar mutilado por accidentes 6 enferm_[ 

dado 

b.- En pacientes con arcadas graves y los esfuerzos por supera_:: 

los son inútiles. 

e o N T R A I N D I e A e I o N E s 

a.- Cuando existe gran cantidad de hueso º 

b.- Generalmente son las mismas que en el implante inferior. 

ZONAS ANATOMICAS A REGISTRAR. 

a.- Procesos Horizontales del maxilar que constituyen las tres 

cuartas partes anteriores del paladar. 

b.- Foramen nasopalatino ( en caso de utilizar una incisi6n -

sobre el reborde en la parte anterior. 
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c.- t-'uco~3 intacta ( ei se utiliza une inc1si6n semilunar que 

semilunar que circunscribe el foramen nasopalatino) 

d.- Rebordes ( en ambos ladee) extendi~ndose hasta las l'minas 

bucales para ooder marcar los bardes perif~ricos can claridad. 

UIPP.ESION DIRECT.O. EN HUESO 

p R E M E o 1 e A e 1 o N.-

Sar~ le miema que se usan para la premediceci6n del im-

'.llante inferior. 

La anestesia ser~ local de larga duraci6n profunda y no t6xica. -

En ca~o de que el aaciente sea aoco cooneredor ser~ anestesia general. 

Se ane~tes1an infiltrando primero los clieques mucobucal y muco-­

lanlal desde la tuberosidad de un la~o a el otro con m~s 6 menos 3.c.c. 

de soluci6n. La anestesia profunda del oaladar se obtiene infiltrando -

0.5 ce. de soluc16n en cada una de las tres foraminas, 6 sea ser5n o.5cc 

en el foramen rnesocalatino. a.s.c.c. en c~da une de los foramen palati~ 

nos oosteri.ores. 

::>i:'.TERt-'INACIO~I DEL ESPESOR DEL TEJIDO 

Este se her~ con el mismo procedimiento ~ue se us6 para el imalante 

inferior. 

;ll!CISION 
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Se hace una incisión similar del lado opuesto y las dos se unen 

en la parte anterior por medio de una incisión semilunar que circunscr.!. 

be la zona foránea nasopalatino. 

A éstas tres incisiones se les denominó primarias y pel'llliten 

la plena retracción del cegajo palatino. 

Algános aconsejan una modificación de las tres incisiones pr,!. 

marias llevando la incisión de una tuberosidad. a la otra a lo largo de 

la cresta del reborde residual. 

Con éste método se expone más superficie 6sea para el soporte 

de la subestructura implantada. 

A cada lado se hacen das pequeños incisiones accesorias que se 

originan en los limites anteriores y posterior de la incisión que va -

sobre la cresta del reborde y que se extienden bucalmente a una corta 

distancia en los pliegues mucalabial y bucobucal. 

Luego se separa del hueso con un elevador per!ostico afilado, 

el tejido blando del paladar, comenzando en uno de los ángulos anteri.Q. 

res. 

no. 

Esto se hará teniénda cuidado de no romperlo, a penetrar en s~ 

El colgajo se retrae distalmente hasta el comienzo de las fo­
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ramina palatina anteriores. Aqu1 se tendrá muchisimo cuidado para ---­

evitar pasarse de las foraminaa, pués se corre el peligro de despren-­

der completamente el paladar y lesionar el paladar blando. 

Se elevan luego los tejidos mucobucales, exponiéndola porción 

remanente del reborde y las caras bucales del hueso. 

El mucoperióstio sobre las zonas premaxilar y labial se deja 

intacto y no interviene en la retracción del tejido. 

TOMA DE IMPRESION DIRECTA EN HUESO. 

Aqu! basicamente serán las mismas indicaciones y procedimien 

tos utilizados en las páginas anteriores. 

RELACIGN MAXILAR QUIRURGICA 

Ver páginas anteriores. 

5 U T U R A: 

Se usa sutura de seda negra No. 000. 

J 

En cada una de las cuatro incisiones accesorias se hace una -

sutura simple interrumpida. Tres suturas de colchonera: una adelante, 

•ml.éndo el colgajo palatino al tejido intacto de la zoma premaxilar y 

-59-



dos atrás para los extensas colgajos bucal y palatina de mucaperia.! 

tia. 

Inmediatamente después, se hace sostener al paciente baja pr.!!. 

si6n una compresa de gasa grande, centra loa colgajos palatinas, para 

moldearla a su contorna original. 

Se siatiene as! hasta que se produce la caagulaci6n y evitar 

un pasible absceso palatina. 

DISENO DEL IMPLANTE. 

Las partes del implante san las mismas que en el casa inf eriar. 

La calocac16n de las tornillos iran en linea media a cada la­

do de ellao 

En el tercia.distal de procesa horizontal del huesa maxilar. 

Esta zona contiene mayar perte de huesa compacta y las tornillos ahi -

colocadas no perturbarán y serán bién retenidas. 

Si existe un torus, se ubica un agujera a cada lada de la 11-

nea media, en posici6n tal que los tornillos queden enganchadas en el 

torus dura. Na se colocaran las tornillos demasiada adelante par el -­

peligro de penetrar en la cavidad nasal. 

Sin embargo, la retensi6n de las ternillas superiores aún CU!!]. 
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do est~ colocados en la parte m~s ideal. es muy 1mpresind1ble, y la exp_! 

riencie h6 demostrado que su retenc16n no puede confiarse rutinariamente. 

La ooeici6n de los pilares eer6 en caninos y molares. 

Los puntales primarios y secundarios se dieeffan de tal manera co­

mo cara hacer una unidad entre los bordes perif~rlcos, los pilares y los -

agu1eros Pa1'9 tornillos. 

Se utilizan !nterespacios grandes oara permitir la proliferac16n 

de tejido conectivo fibroso. 

Para la insersi6n y fijaci6n ::lel imalante se segt11rtin las tC?cni­

cae ya descritas anteriormente. 
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F"A5E PRDTETICA DE LA DEIJTADURA IMPLANTADA. 

Esta fase es la fabricac16n de la dentadura implantada propiamen­

te dicha, la cual ser~ elaborada bajo tres requisitos fundamentales: 

1.- Exito en la funci6n masticatoria. 

2.- Exito en la est6tica. 

3.- El naciente la usar~ sin inconvenientes. 

Seis semanas aproximadamente deapu~a de la fijaci6n del imolante 

o subestructura, se tomará una 1mpres16n con el siguiente procedimiento; 

TOMA DE IMPqEsimJ: 

a.- Se. comprueba que las albardillas del armaz6n de la superestru.E, 

tura calcen bi~n para asegurarse que ne est5 trabado 6 ajusta demasiado, -

co1ocando un coco de jalea de ~etrolato en las albardillas. 

b.- Se elige una cubeta cara alcinato que abarque el armazfin y el 

rebnrde mucoso cicatrizado. 

c.- Una vez asentada la superestructura en loa cuatro pilares, se 

tome la impres16n 1 P.l alginato deberá fluir debajo de las barrea conecto-­

ras. engranando el armaz6n y cuando ae•estira le cubeta, quedará contenido 

en el material de la imnresi6n. quedando visibles eolo la superficies inte!, 

nas de las alberrlilles, de no ser as!, será por ~ue la superficie inferior 
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de los pilares esté ligeramente má; alta que la mucosa v se recortará 

cuidadosamente esta parte ~ara permitir el libre acceso del yeso a las 

albardillas cuando se hace el vaciado. Fig. 10. 

V~C!AOO OE LA IMPRESION. 

a.- Se limpian cuidadosamente las superficies internas de más 

albardillas nara colocar una delgada capa de cera que act.uara como me­

~!o seoarador. 

b.- Colocaci6n de un alambre doblado en forme de U con los e~ 

tremoa libres incertadcs en las alboardillas esto se hace para reforzar 

les cuatro oilares y no ~e rompan a la hora de retirar la superestruct.!:!, 

ra del modelo. Fig. 

c.- Se hace el vaciado con yeso piedra y se deja endurecer. 

d.- Se retira el armaz6n, sumergi~n~c el modelo en agua callen 

te nara ablandar la cera. 

Construcci6n de loa Rodetes de Mordida y Registro de Mordida. 

a.- Uha vez cue se sen3ra con facilidad las albardillas de los 

ollares, se adao~a un rodP.te ~e cerP. y se contornea hasta llegar al mo­

delo directa~ente cor abajo en le ~ara bucal y labial se marca una endid.!:!, 

re en forma de V donde corrP.sPonde , las alba~dilles para nermitir obae!:" 
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var la forma en que se asientan éstas aobre los pilares. 

b.- Se obtiene una relaci6n céntrica y vertical usando el red.[ 

te de mordida con su antagonista. 

c.- Registro de la mordida final, quedando a criterio del OP.!!, 

radar de acuerdo al método que le dé mejores resultados ( pudiéndo ser 

trazos intre 6 extreorales ). 

d.- Montaje de loa modelos en el articulador. 

ARTICULAGIOf~ DE DIENTES. 

Durante le impresión del hueso, se probó en la boca un enfil.!!, 

Qo de dientes, para ubicar los cuatro pilares determinar la altura de 

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

Si los dientes probados cumplen los requisitos estéticos, pu.[ 

den volverse a enfilar o articular, si no son satisfactorios, se hace 

una nueve elección. 

La.articulación de dientes se hará en forma convencional guiá.!!. 

dese por requisitos estéticos funcionales. 

En las dentaduras de implante se pueden usar dientes de acr1li 

ca y porcelana. Loa de acr1licoa se usan más porque se creé que trsne­
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mi ten menos shuck a lo subestructura y al hueso durante la ocluai6n. 5i 

hay exeaivo desgaste individual, es preferible reemplazar loe dientes 

peri6dicamente antes que se produzca la reabsorci6n en el hueso. 

CURADO O ENFUNDADO DE LAS DENTADURAS. 

Se hará este pasa con mucho cuidada para no dietorcionar el e.2, 

queleto de la superestructura, que pudiera perder el paralelismo de las 

albardillas con sua pilares. 

En caso de que haya, se hará lo siguiente: 

Abrir ligeramente los brazos de los ganchos de las albardillas 

y desgastar ligeramente las superficies internas de ~etas para aliviar 

puntos de contacto para determinar se puede aplicar tinta indeleble en 

la parte interna y as! marcar~ loa puntos de contacto. 

Las dentaduras terminadas se colocarán estableciendo cuidados!!, 

mente la oclusión, la perfecta relsci6n c~ntrica y el balance lateral y 

protuaivo. 
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e J.\ p I T u L a Ill 

CAUSAS D E FHACASD 

DE LAS DENTADURAS IMPLANTADAS~ 



CAUSAS DE F R A C A S O. 

Los fracasos habitualmente no son por una sola raz6n, sino con 

m6s probabilidad, por una combinaci6n de muchas razones direrentes en -

un caso determinado, aqu! podemos distinguir seis categor!as generales 

principalmente y son: 

PRINCIPIOS DEL IMPLANTE. 

El único tipo de implante usado con resultadps exitosos dura.!! 

te un periodo de tiempo prolongado es el implante subperi6st1co. El -­

uso del implante con alfileres 6 tornillos para la il"Kllobilizaci6n de -

fracturas logra un algún grado de buen éxito pero solo con un f!n esp.!!_ 

c{fico durante un corto tiempo y luego se retira. 

Generalmente, el hueso alveolar desdentado no puede soportar 

le pres16n constante sin sufrir un cambio y por esta razón se han encou 

trado fracasos en la dentadura implantada auper.ióstica. 

EL PACIENTE 

Hucho después de insertado el implante pueden desarrollarse e!. 

tados f1sicos que estfin ;n!is ella del control del operador y con.ducir al 

fracaso. 

Algunas causas de fracaso se refieren a estados locales y gen.!!_ 

ralea y tales como: 
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Alcoholismo cr6nico y algunas enfermedades debilitantes, otra 

causa es el abuso del paciente, al ver que puede ocluir con fuerza, 

imponen condiciones anormales a su implante y realizan pruebas para de 

mostrar sus sorprendentes caracter!stices, con el siguiente detrimento 

de hueao. 

M A T E R I A L E S. 

Si ae llega a utilizar una aleaci6n no aceptable, que tenga -

acci6n galvánica es contacto con loa llquidos tisulares, resultará un 

fracaso. 

DI SE Ñ O.I 

-Aqu! estarán involucradas varias causas y factores como son: 

La falta de comprena16n, implantes con un borde periférico que se ex­

tend!a sobre el reborde milohioideo; falta de fijaci6n correctai 

Diseño con interespacios pequeños que evita la proliferación 

correcta de tejido a trav~s de esas averturas, 

Hacer un poste sin las condiciones necesarias como que aea ª.!!. 

gesto, las aberturas pequeñas y el borde del tejido que rodea las abe!_ 

turas protegido por un cuello; ubicar los pilares sobre las lineas obl!, 

cuas externas y no sobre la zona del reborde residual. 

T E e N I e A. 
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La incapacidad del operador para llevar a cabo loa procedimie!!, 

tos quirGrgicoa y rpotéticoa; la indebida prolongación de una operación, 

que produce shock local al tejido; una impres16n inadecuada de hueso. 

Quemando el hueso cuando fresan loe agujeree para los tornillos; el -­

corte de ranuras y la remosión de hueso cortical que impiden el conta_s 

to con el hueso cortical en toda su extención; el asentamiento incorre.E, 

to del implante; dañó a el nervio menton!ano; l!nea incorrecta de inci­

sión; falta de adaptación del implante a hueso. 

A e e I D E N T E s. 

Lea fracturas 6 traumatismos que pud,ieran afectar seriamente 

el hueso pueden constituir el fracaso al distorcionar la estructura -­

del implante. 
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C A P I T U L O IV 

e o N e L u 5 I o N E s 



e o N e L u s I o N E 5 

El conocimiento de las dentaduras implantadas es de gran impo!, 

tancia, ya que ayudar& a la evaluación de un paciente edéntulo con re­

bordes atrofiados, y podremos remitirlo sin lugar a duda a un especia­

lista, puesto que una pr6tesis convencional no tendria ~xito. Estas -

prótesis de implante no son sustitutivos de una pr6tesis convencional; 

son y se deben construir para aquellos pacientes que son totalmente i.Jl 

capaces de llevar las dentaduras convencionales con ~xi to. 

Se han reportado casos en los que, a pacientes se les han he­

cho de seis a veinte juegos de dentaduras artificiales sin tener éxito 

alguno, y no por causa de que el paciente no puede usar estas dentadu­

ras, tampoco se deber6 a una mala confección de las mismea, sino que -

ser& por una mala indicación, puesto que no hay retenc16n y la indica­

ción correcta ser& una dentadura implantada. 

Las dentaduras de implante se necesitan también en el caso de 

herida o mutilación de los maxilares por cirugia o enfermedad. 

Los i111plentea han ido mejorando considerablemente durante el 

transcurso de los anos, las dentaduras de implante ya no son una nove­

dad, pero el éxito que se he obtenido con la ayuda de nueves t~cnicas 

y materiales, sigue siendo una esperanza para aquellos pacientes inc.!!. 

paces de llevar una dentadura convencional y que de lo contrario, es-

' tarian condenados a una dieta blanda. 



Loo implantes se colocan para resolver los problemas que no -

puedan ser superados aún con las mejores dentaduras realizadas por las 

m6s.notablee autoridades en la materia. 

Las dentaduras de implante restauran la funci6n masticatoria, 

una funci6n que tal vez la más importante para muchos pacientes. La -­

restauración de esta función, es debida a ~ue el implante descanza y -

está unido al hueso cortical duro, el cual ea un tejido que no se mue­

ve e insencible, comparado con la mucosa delgada, irritable y m5vil, -

sobre la que descanza una dentadura convencional. 

La presión de mordida ( que ee fundam.entalmente la función de 

una dentadura ) medida por un gnatodinam6metro, va de diez librea a -

un máximo de treinta y cinco con la dentadura convencional. Con la 

prótesis implantada los pacientes han alcanzado presiones de setenta y 

cincó libras. y m&s. Además, la retención y estabilidad de las dentad.!:!, 

rae est~n directamente ligadas a la comodidad. 

La retención en las Prótesis de implante ea completa y se lo­

gra mediante la eliminación de puntos dolorosos y se evita las presio­

nes sobre partee vivas de la anatomla. 

Por lo tanto; lee dentaduras de implante se ha usado con ~xi to 

en muchos años y se seguirá haciendo, puesto que es un avance prot6ti­

co que nunca ser& rechazado debido a las indicaciones de. su uso. 

- ?O • 
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