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PROLOGO 

El uso de los implant'es- dentales no -·es. un nuevo 

procedimiento. 

lnvest1gac1ones históricas de la era precolombina y en 

tiempos más recientes han hecho un constante uso del 

concepto. 

Cada uso de este concepto se ha hecho con entusiasmo y 

est~ usualmente con el cambio en el diseno, en el material 

usado en la técnica de 1nserc1dn. 

En las d~cadas .de los sesentas y los setentas el 

desarrollo de materiales con mayor biocompatibilidad, mayores 

propiedades f(s1cas dieron un nuevo 1mpetCJ al uso de los 

implantes dentales. Desafortunadamente en algunos campos de 

la celosa :frea c1(n1ca han olvidado desarro11ar un 

entend1m1ento suficiente de los factores que pueden guiar a 

una falla en et implante. Para complicar esta s1tuaci6n, la 

comerc1ahzac16n ha entrado en Juego, y métodos relativamente 

nuevos poco probados han sido promovidos como s1 fuera una 

par te establecida de la tercÍp1a dental convencional. 

Más a6n, la s1mphc1dad de las t~cn1cas se han visto 

forzadas y problemas posibles han sido mirnm1zados. 



Estas cosas son lamentables porque pueden guiar a una 

deaacreditacicfn de un procedimiento aceptable debido a la 

aplicaci&n impropia. Esto serfa una tr¿gica situaci&n, desde 

que la investigac16n en implantoiogfa se est!. empareJando con 

el empiríc1smo, y con el continuo refinamiento de 

procedimientos y desarrollo de nuevos sistemas que esi.an 

resultando muy efectivos. 

Hay esencialmente cuatro pasos en el ' !!><ito del uso de 

implantes dentales: 

1.- Seleccic!n cuidadosa de pacientes. 

2.- Selecci6n correcta del implante. 

3.- T~cnica de cirugra apropiada. 

4.- Reemplazo precieo de una pr&tesis 

Cada paso es tan importante como los otros y la 

neglicenc1a en cualquiera de ellos puede resultar, que 

ocasione una 'falla o fracaeo del Implante. 

Todos estoe 'factores agregan m~s utilidad a este 

'fragmento evaluando el presente status que guarda la 

implanto logra oral nay una frecuente a las 

palabras EXITO Y FRACASO, y la pregunta que surge es que tan 

e>utoaos son los implantes dentales, la respuesta a esta 
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pregunta depende de como se define el término 'xito aunque ha 

habido reporte de fracasos hay tamb1~n muchos reportes de 

retenc16n de implantes dentales por mucho tiempo. En la 

actualidad nadie puede predecir con seguridad absoluta la 

posible 

1nvest19aciones 

algunas ~reas 

del uso 

b~sicas y 

de implantes 

clfnicas provean 

hasta 

de 

de 1nvestigaci6n reciente. Definiendo 

que las 

respuestas 

en este 

sentido es seguro decir que a6n en el presente estado de 

desarrollo tos implantes dentales puedan ser exitosos y que 

en el futuro ser~n a6n meJores. Una atenc16n má's cuidadosa 

de los detalles descritos en este fragmento ayudar~ alcanzar 

metas lo m~s pronto posible. 
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HISTORIA OE l.OS IMPLANTES 

l.05 implantes dent.ar1os son elementos aloplils t1cos 

(sustancias inertes, extranas aJ organismo humano), que se 

a10.1an en pleno teJido 6seo o por debajo del periostio, con 

la "finalidad de conservar dientes naturales o de reponer 

organos dentarios ausentes. 

Estos fueron realizados para resolver disttntos 

problemas m~d1cos, hoy se advrerte que era muy d1ffcil, por 

no decir imposible, que e11os tuvieran '><ito. 

Despu~s de las mvestigaciones de Pasteur, a mediados 

del siglo pasado, del trabajo de Lister sobre antisepsia 

(1660) y del descubrimiento d<! los rayos Roentgen (1695) los 

p 

implantes pudteron tener cierta base c1enttfica. 

Fu,; necesario que se analizara el comportamiento <let 

teJ1do Óseo y de otros teJ1dos. orgi'!nicos ant.e la presencia de 

cue,..pos 

era de 

extranos, para que los 

progre:5o <!n traumatologfa 

impiantes entraran 

y ortopedia m~dica 

en 

y 

franca 

tambi~n 

por supu.,,,.to en o<lontologfa. 

Durant.e el s'glo 

1mpor tanc1a como los de 

ba~e ae oro oe 16k. 

XIX se 

Hagg1olo, 
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Otros de los que realizaron tr·abajos de importancia RSi 

Wa1ser que hizo rafees a base de porcelana y Perry que 

conf'ecc1on6 rarees a base de alambre de platino colocandolas 

en los alveolos por medio de cemento p1rof'osiato. 

A mediados de1 siglo 

base 

XX 

de 

se estuvieron haciendo 

estudios y litio, plata, celuloide y 

caucho, los cuales se combinaron indistintamente buscando el 

m~s c.decuado. Por 300 anos desde 1560 a 1860 se han 

utilizado una serie de metales como el oro y el cobre para la 

reconstrucc16n del tejido. 

Pero fu~ la introduccidn del tantalio en 1902 que 

marc6 el 1nic1C> de una época de avances rt!ipidos. 

En t909, Lambotte f'ue; el primero en hablar de acción 

e lec trolftoca 

corporales. 

de los metales provocada por los humor"' es 

En 19tt, Agrave ensay6 alambres de plata y afirm6 que 

existía tox1c1dad muy per Judicial para las reparaciones del 

hueso. 

Entre 1912. y la d~cada de los 70s se han utilizado una 

serie de 

po16tieros 

implantes 

metales y aleaciones, 

para el avance del arte 

odontol691co s. 
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Dentro de los metales que fueron utilizados para llevar a 

cabo es tud1os en realización de implantes encontramos el 

acero, el cual provoc6 detención en el desarrollo &seo. 

Zierold, experiment~ con el cobre y el zinc y se · di6 

cuenta de la provocada al hueso; tambilln tuvo 

oportunidad de trabajar el oro. plata, y aluminio, estos 

afectaban la reproducci6n celular y se did cuenta que el 

hierro y acero provocaba osteftrs rarefaciente, que el plomo 

y el níquel 1rr1taba los teJidos, y que s6Jo el tantalio era 

ampliamente tolerado por los tejidos y no perjudica la 

reproducc1d'.n celular. 

En 1928, Rugh exper1mentd sobre t6 tipos diferentes 

de metales y lleg() a la conclus1d'n de que el hierro, el 

acero, el cobre, el zmc y nfquel eran facilmente oxidados 

por los fluidos tisulares y en muchos casos provocaban 

supurac1on 

F"ué asf como en 1937 !OS doctores Hac Call y 

Rappaport aplicaron implantes en forma de canasta buscando 

que el 

trabeculas 

d1f1cultara 

teJldO 

6seas 

conJuntivo que 

se formar' 

rodear:9 

entre la 

la .nvaginac1Ón del epitelio. 
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( 1940) y Cherch'Cve (1955} idearon 

espirales, que son las utilizadas actualmente con algunas 

variantes, tanto para la colocaci6n de dientes ind1v1duales 

como para base o sost~n de pr6tes1s. 

En "' caso dt! f'ormiggin1 comenzó haciendo $'SUS 

espirales de acero inoxidable, Juego de tantalio y finalmente 

de cromo-cobalto-molibdeno. 

Cherche.ve, Perron y Linkow, han mod1f1cado en parte 

esta t~cn1capero utilizan un procedimiento similar. 

El en razOn de SlHlUla conductibilidad 

e1áctr1ca, te;rm1ca, y magn~t1ca y que pueden ser utilizados 

en 1ltm1nas muy delgadas y en hilos muy finos, fulÍ la raz6n 

por la cual, el profesor Huratori lo escogi6 para sus 

trabajos de implantes. 

En el ano de 1980, la Administraci6n de Alimentos y 

Drogas de los Estados Unidos aprobb el material de Zafiro 

para el uso de implantes dentales, despu~s que se realizaron 

experimentos en animales y posteriormente en seres humanos. 

El nombre que se le dio fué el de Bio~eram, a este 

material se le han visto propiedades muy beneficas para las 

estructuras en las que van SUJetos dichos implantes, tales 

propiedades son: b1ocompat1b1l1dad permite la 
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de los iones oxfgeno con Jos iones de oxt9eno del agua de los 

teJidos), resistencia tiene una res1stenc1a mecánica mayor 

que otros implantes tales como el acero inoxidable, y las 

a leac1ones de e romo-cobalto- mo libdeno 1 titanio, y el 

pohcr1s"tal de bx1do de alum1n10), est~tica y funcionalidad. 

En base a todos los estudios que en Jos ar.os 

recientes 

diferentes 

se han 

técnicas 

como en 

realizado han 

de implantes 

c1rugfa pl~stica 
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ANATOHIA Y FISIOLOGIA MASTICATORIA 

e:s de importancia realizar un estudio directo de las 

piezas las cuales se encuentran ligadas al 

de la 1mplantologfa. 

Esto nos permite proyectar una imagen exacta sobre el 

campo de las 1ntervenc1ones que se practican: a la vista, al 

tacto, a la memoria y la 1mag1naciÓn completa. Se sabe que 

los ímplantes, algunos de ellos van soportados en hueso, por 

lo que debe hacerse mención del desarrollo y crecimiento del 

t.eJido Óseo. 

La osteog~nes1s u osif'icaci6n de fen6menos 

f1s1olcSgicos y anat6micos que conducen a la 

f'ormac16n y crec1m1ento de los huesos hasta que estos 

alcanzan la morfologfa y constituci6n que presentan en el 

adulto. Los huesos 1nic1an su formacibn de tres maneras: 

t.- En medio COOJUnt1VO. 

2.- En medio cartilaginoso. 

3.- En medio periostio. 

El proceso de en medio conjuntivo y 

. cart1lag1noso pasa por una .,ase preparatoria que se 

manifiesta por la apar1c16n de f1br1llas conjuntivas que no 

son sino la materia col~gena, alrededor de· los cuales se 
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agrupan c~lulas conJUntivas o trabi&culas cartilaginosas que 

mD• tilrd• aon \iilta tri:tb6cu1A1' dsa h:a 01'i.ficii<1c·1Ón1 J:1UR sii;a ha 

segunda etapa del proceso y que consiste en la 1mpregnac16n 

de los elementos de esta trabéculas por una sustancia preósea 

denommada osefna, resultante de tas sales calc:Íreas que 

llevan los vasos sangufneos y que es depositada en el 

interior de laa c~lula" imciandose ta 105 

osteoDlastos u osteocitos produciendose la transformací6n del 

citoplasma que de bas6filos pasa a ser acidOfi10 1 cuyo cambio 

!5e va haciendo p·rogres1vo 1 de tal manera que las trabt!culas 

calcificadas se superponen paulatinamente constituyendo as! 

el crecimiento del hueso. 

Loa procesos de os1ficac1Ón se deben a la actividad de 

capas de e¿ lulas embrionarias, muy vascular1zadas, que se 

hallan en relación con las membranas fibrosas indicadas; 

reciben esas capas el nombre de capas oste6genas. 

Las fibras de tas membranas sirven de trab.;culas 

directoras del proceso de os1ficaci6n, tanto en la formación 

de huesos de membrana como el crecimiento en grosor de los 

huesos de cartnago. 

En todos los cae.os la capa oste6gena emite yemas 1 en 

forma de tubos irregulares, en cuyo centro se encuentra un 

vaso sangu6ieo. cuando se trata de la formac16n. de un hueso 

de carthago, las cdlulas embrionarias de tas yemas que 

tienen marcada ac t1v1dad van reabsorbiendo ta 
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cartilagíno&a y las p&lulas del cartliago auetancia 

primitivo. 

colocac16n 

La 

de 

osi-ficaciOn propiamente comienza por la 

las c~lulas embrionarias (los futuros 

osteoblastos) en las yemas en capas concimtricas, comenzando 

por el exterior, alrededor del vaso sangulneo central. 

En consecuencia cada yema de la capa osteogena origina 

un sistema de Havers. 

Al pr1nc1pio los sistemas de Havers, permanecen en los 

huesos de cartllago, separados por sustancia cart1lag1nosa, 

pero t!sta no tarda en incrustarse de sales calizas y 

transformarse en sustancia C>sea. 

CRECIMIENTO DE LOS HUESOS: 

Los huesos crecen en longitud a expensas de su cartllago 

de conJugac16n. 

El crecimiento en espesor se verifica a expensas del 

periostio. 

El crec1m1ento 6seo es mayor en los puntos donde hay 

menos pres16n y menor en donde existe mayor presicSn. 
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COHPOSICION QUIHICA: 

Los huesos a&t&n -formados por agua y materia& aghda&, 

Las materias s6lidas se clasifican en or9/m1cas e 

inorg~n1cas, ~stas estAn representadas por sales minerales. 

Las materias org6nicas estan formadas por tejido fibroso. 

Materia org,n1ca 31.03)( 

f"osf ato de calcio 58.23)( 

Carbonato de calcio 7.32)( 

f" luoruro de calcio 1.41)( 

F'osf ato de magnesio 1.32)( 

Cloruro de sodio 0.69)( 

Exusten dos tipos de hueso: el hueso compacto y el 

teJido compacto es muy duro y denso, el esponJoso 

tamb1~n es duro, pero está lleno de pequenas cavidades que le 

Clan el aspecto de un esponJa, de donde toma su nombre. 

Casi todos los huesos presentan en su centro cierta 

cantidad de teJ1do esponJoso cubierto por una capa mfis o 

menos grue5a de tejido compacto. 

En el caso de la 1mplantologra se tomar~n en cuenta las 

estructuras anat6m1cas en las cuales van incrustados los 

implantes, lae mod1f1caciones morfo1691cas del macizo bseo 
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del maxilar superior mand<bula, asl - como aquellas de 

volumen y de emplazamiento de las cavidades s'upe"r1ores: seno, 

fosa nasal, los trayectos arteriales y nerviosos que· 

interesan. 

HAXll.AR SUPERIOR: 

El problema escenc1at es no penetrar en el seno o en el 

vestlbuto nasal. Por ese motivo ser~ necesario conocer bien 

Ja altura Osea disponible. Esta altura está dada por la 

d1stanc1a que !lepara el reborde lrbre del piso vestibular 

nasal hacra adelante y lateralmente, del 'fondo del seno 

maxdar (lamina B). 

Esta altura su'fre con la edad un doble proceso de 

mod1'f1cac1ones morfol&gicas: 

a) Por una parte, de arriba hacia abajo, el seno desciende 

cuando no est~ m~s sostenido por los pilares normalmente 

const1turdos por las ratees dentales (lt:imina B-3). 

b) Por otra parte, de abaJo nac1a arrrba, se manrfiesta 

un proceso de eros1bn patolclg1ca o natural. 

Es tos dos fendmenos COOJUgados y que si! eJercen en 

sentido, por consecuencia modelar de una forma 
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1r:nprev1s1ble la altura Osea utilizable para los implantes; 

altura &sea limitadil "" lo ~lto pcir al fondo ;unuo•o y 

polimorfo del seno y, hacia abaJ0 1 por el reborde libre que 

esta le JOS de ser siempre rectil/neo. 

S1gu1endo su plano sagital veremos el descenso del fondo 

smusal, viendo como evoluciona el seno maxilar. 

En el adulto Joven: 

El fondo del seno queda mucho tiempo cabalgando sobre 

las rafees de los molares. 

La l~ea Cfel fondo smusal se dobla inmediatamente sobre 

esta zona de menor resistencia por que no esta sostenida. 

En el descientado parcial y reciente: 

El piso del seno todav/a queda bastante alto. 

del fondo del seno puede tomar aspectos variados. 

La lfnea 

Lo m.!ls 

frecuente es que ella est~ en semicfrculo con convexidad 

inferior (lámina B-4). 

De manera general, del fondo ciel seno· al reborde 

alveolar 11ore 1 existe todav(a una altura 6sea apreciable la 

cual hay que aprovechar rdp1damente para hacer implantes, 

ere-ando asf pilares de sostén que detendr:Ín de esta manera el 

hundimiento ca:s1 1nev1table <lel fondo clel seno (l~mina B-2). 
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En el desdentado de largo tiempo: 

La 1fnea del fondo del seno se aplasta, tendiendo 

hacerse horizontal, paralela al reborde alveolar. La altura 

bsea disponible disminuye considerablemente (l,mina B-3). 

El descenso del piso del seno no es la 6nica causa de 

la desapar1c1bn de la cresta: la causa mbs importante es la 

reabsorción alveolar ascendente . 

. 
La reabsorc1on alveolar ascendente puede resultar de 

afecciones dentarias pro tongadas o de m1crotraumatismos 

repetidos ocasionados por eJempto por prótesis removibles que 

provocan mov1m1entos laterales. Tamllitfo puede ser dellida a 

enfermedades gener ates habiendo acarreado una 

descalcif1cac1cSn má's o menos marcada. 

La calidad del hueso no debe ser descuidada y estos dos 

factores deben ser puestos en evidencia por radiograf(as 

apropiadas a ftn de afrontar con optimismo una intervenci&n 

El estado del seno maxilar tiene su 1mp'ortanc1a, pues 

una 1ntervenc16n tntempestiva puede despertar una afecci~n 

s1nusa1 latente. 
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NingtJn tr •y Rote ar tRri•I, VSIMOA~1Y MAl"'ViOJaO prAr;¡AntJ;1r A 

dificultad para una imp1anto1og/a endo~sea. 

Sabemos que 1as arterias del macizo facial provienen de 

la car6t1da externa. 

En implanto1og/a yuxtad'sea, se pensar:; en la arteria 

nasopalatina que no molesta y en la arteria palatina 

posterior que ha sido evitacia en las antiguas construcciones 

de yuxta. 

En 1mplantolog/a en do podemos encontrar arteriolas 

alveolares o mtrabaeas que pueden sangrar. 

El maxilar superior est¿ mervado por el nervio maxilar 

salido del tri9l!mono. 

El ramal nervioso anterior y posterior no interfiere en 

nada tanto en la implantación endoÓsea como en la yuxta6sea. 

HANDIBULA: 

No se trata ya de evitar una perforacibn sinusal o 

vestibular, sino de no lesionar el impor~ante tronco 

nerviosos que es el nervio dentario inferior •. 
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Es necesario entonces conocer con prec1s1b'n la 

distancia entre el reborde alveolar y el borde superior del 

conducto dentario, 

utilizable. 

adem~s de determinar la 

Esta altura 1 generalmente considerable en 

reciente!, sufre igualmente modificaciones que se 

la edad (l:Ímina B-5J. 

altura 6sea 

el desdentado 

acent6an con 

La 1nvoluc16n se hace principalmente sobre el hueso 

alveolar. No solamente ~ste tiende a desaparecer 

completamente por el proceso de la alve61isis que alcanza, en 

el caso extremo, el borde superior del conducto dentario, 

sino que el nueso basal mismo sufre transformaciones. 

Sobre un corte perpendicular al eje, los ibngulos bien 

marcados en los sujetos jovenes, se redondean en los 

desdentados de larga fecha.La secciOn tiende entonces a 

volverse circular o aon el/ptica circular. La cresta 

alveolar reducida a un delgado ribete dseo se convierte en la 

cresta 
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EL CONDUCTO DENTARIO 

E& un conducto de corte m¿s o menos circular por- el cual 

pasa el nervio dentario 1nf"er1or. 

Nace en la cara interna de la rama ascendente de la 

mandlbula, por un or1fic10 ensanchado, tcinacto en bisel, a la 

altura de la espina de sp1x. 

En d1recc1Ón ligeramente oblicua de dentro hacia afuera 

desciende la rama montante. Llegado cerca del ángulo del 

maxilar, curva su dirección hacia 

transcurre enseguida paralelamente 

maxilar (l&mina B-2). 

la 

al 

rama 

borde 

horizontal y 

inferior del 

A la altura del segundo premolar, el canal dental se 

divide en dos ramas. Una se bifurca bruscamente hacia la 

cara e><terna en un trayecto corto y rect1lfneo en direcci&n 

anterosuperior. Se abre el exterior por el aguJero 

mentonrano que de este hecho, se sitda sobre un plano mas 

alto y más hacia adelante que el punto de b1furcaciOn. El 

otro cont1nt1a durante algunos milfmetros la direcciC>n 

posteroanter1or luego 

macroscOp1camente perceptible 

ce ea 

allá, 

bruscamente de ser 

pequenos cana1tcu1os 

.ntraoseos toman su partida para dirigirse las ramificaciones 

terminales del nervio dentario el bloque mc1s1vo 

canino (l'mona B-6). 
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Siguiendo el plano sagital ver:tical, la posicibn del 

conducto dentario en los SUJetos no desdentados esta m~s 

aleJada del reborde libre que del borde basal. 

La conducto dentario reborde libre que 

constituye la altura utilizable para Jos implantes endobseos. 

La distancia conducto borde basal queda 

constante, la distancia conducto-reborde 

mas o 

libre 

menos 

var(a 

considerablemente con la edad. La cafda de los dientes 

acarrea Ja erosiOn del hueso alveolar y se asaste a una 

d1smmuc10n progresiva de esta altura utilizable, la cual 

puede reducirse a t o 2 mm. 

El aguJero menton1ano situado entre los dos premolares y 

sobre un plano ligeramente mas alto que el del conducto 

dentario se encuentra en caso de involucibn ex trema, a flor 

del reborde libre. 

E 1 plano horizontal, en relac1bn a la cara interna o 

lingual, y la cara externa o ves t1bular de la rama 

horizontal, el conducto dent.ario ocupa una posición bastante 

variable, no solamente de un sujeto a otro, sino que en el 

mismo ind1v1duo no es siempre sim~trica de los dos lados. 

Sin embargo, de una manera general se puede considerar que el 

conducto dentario est~ ligeramente hacia lingual sobre casi 

toda su longitud. 
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al yuxta, hay qua raoord;;ar po;:ubhn• 

var1ac1ones de altura de la emergenc1a1 la posibilidad de un 

nervio que puede, aunque muy raramente 1 emerge con dos ramas 

y, en fin, de las relaciones variables no sblo en altura sino 

de atras hacia adelante. 

El nervio dentario in-feriar es un nervio mhitto que 

lleva ralees sens1t1vas y motoras. 

Se separa del gangho de Gaaser sigwendo una direccibn 

vertical de arriba hacia abaJO y sale del cr~neo a 

aguJero oval (lllmina B-2). 

. 
trav~s del 

Oe:sput!°s de haber abandonado en su curso las ramas 

motrices que van a los mdsculos masticadores, el nervio 

dentario inferior atraviesa ta reg1bn pterigo-maxilar entre 

los dos mGsculos pterigoideos ínterno y e><terno, y se hunde 

por su rama mais importante, el nervio dentario inferior, en 

la mandrt>ula, nivel de la espina de spix que hemos situado 

mas arriba (16mina B-2 y 6). 

NERVIO DENTARIO INFERIOR 

El nervio dentario inferior ocupa el conducto dentario 

sigue e)(actamente todo su trayecto, en compan~a de la arteria 

dentaria inferior, rama de la arteria ma><tlar. 
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En la parte posterior de Ja rama horizontal, el nervio 

dentario inferior da nac1m1ento a los ramos dentarios que van 

a los molares, premolares y a la enctá. 

A nivel del agujero mentoniano, termina por dos ramas: 

Una anterior, el nervio mentoniano que sale del agujero 

men toniano, y da sensibilidad a la mucosa del labio 

inferior y a los tegumentos del labio inf'erior y del 

mentt>n. 

La otra, posterior, el nervio inc1s1vo, que sigue un 

trayecto intraóseo en direcc16n mes1al e merva los 

incisivos, el camno correspondientemente y la encfa. 

A contmuaci&n se menc1onard brevemente los móscuJos 

masticadores que se encuentran involucrados dentro de la 

omplantologfa. 

Los m6sculos masticadores son en n~mero cuatro e 

1nterv1enen en los movimientos de elevaci6n y de lateralidad 

de la mandfoula. 
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TEMPORAL: 

Ocupa la +'o&a temporal, se extiende en .form• de ¡¡b~nico 1 

cuyo vt!rt1ce se d1r1ge hacia la apbfisis de la mandfbula. 

Este m6sculo presenta dos caras, una cara superficial, 

la cual e.e relaciona con la aponeurosis temporal, los vasos y 

tos nervios temporales superficiales, y el arco clgom~tico y 

la parte superior del masetero. Su cara profunda, con loa 

huesos de la fosa temporal, se halla tambiftn en relación con 

los nervios y arterias temporales profundas anterior, media, 

y posterior, las venas correspondientes; en su parte 

inferior, cara se relaciona por dentro con los 

pter1go1deos, el bucc1nador y Ja bola adiposa de Bichat. 

De la del temporal se hallan encargados los 

tres nervios temporales profundos, que son ramos del dentario 

1n'fer1or. 

La acc16n que realiza es de elevar la mandfbula y 

dirigirla hacia atri;s, 
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HASE TERO: 

Se extiende desde la ap6fis1s c1gom:Ítica hasta la cara 

externa del bngulo de la mandlbuia. 

La cara externa de este mósculo se halla recubierta 

totalmente por la aponeurosis maseter1na, por fuera de la 

cual se encuentra tejido conjuntivo con la arteria transversa 

cte la cara, la protongac16n maseterina de la par6t1da, el 

canal de Stenon 1 los ramos nerviosos del facial y los 

m(Jsculos c1gomat1cos mayor y menor r1sorio y cut.bneo del 

cuello. 

La cara profunda esta en 
, 

relac10n con el hueso donde se 

1nser ta, y ademas, con la escotadura s19mo1dea y con et 

nervio y arteria mase terina, que atraviesa con la apbf1sis 

r,orono1des, con la 1nserc1d'n del temporal y por d1t1mo, con 

la bola adiposa de B1chat, interpuesta entre el mÜsculo y el 

Ducc1nador. 

El m6sculo masetero se encuentra 1nervado por: su cara 

profunda penetra el nervio masetermo1 el cual es un ramo del 

maxilar inferior y que atraviesa, como ya se diJO, por la 

escotadura 

Finalmente, la m1s1bn del masetero consiste en elevar la 

mandfbula. 
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f'TERIGOIDEO INTERNO: 

Este m6sculo comienza en la apC::fisis pter1goides y 

termina en la porción, interna del Sngulo de la mandibula. 

Consta de dos caras: Su cara e)(terna y su cara interna. 

Por su cara externa se halla en relacidn el pterigoideo 

interno con el externo y con la aponeurosis interpterigoidea. 

Con la cara interna de la rama ascendente de la mandfbula 

constituye este mlisculo un ángulo diedro, por donde se 

deslizan el nervio lingual, el dentario inferior y los vasos 

dentarios. 

Entre la cara interna del pter1goideo interno y la 

faringe se encuentra el espacio maxilofar(ngeo, por donde 

atraviesan muy importantes vasoe y nervios; entre ¿stos el 

neumo~tr1co, gJoso.,arrñgeo, 

aquellos, la car6tida interna 

espinal 

y la 

e hipoglosos y entre 

yugular interna. 

se encuentra inervado por el nervio del pterigoldeo 

interno, el cual procede del dentario inferior. 

La acc16n que realíza es de elevar la mandfuula y debido 

a su pos1ci6n, también proporciona a este hueso pequenos 

movimientos de lateralidad. 
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PTERIGOIDEO EXTERNO 

Se ex tiende de la apt>fisis pter1goides al cuello del 

cóndilo del maxilar. 

Este mC:sculo se relaciona por arriba con la bÓveda de la 

fosa c1gom~tica, con el nervio temporal profundo medio y con 

el maseter1no. 

su cara anteroexterna esta en relacidn con la escotadura 

con la ' mserc1on 

bola adiposa de 81chat. 

coronoidea del temporal y con la 

Por otro lado, su cara posterointerna se relaciona con 

el pterigo1deo interno, con el cual se entrecruza por Ta cara 

anterior de éste, y con los nervios y vasos linguales y 

dentarios 1nfer1ores. 

Al 1nervar recibe dos ramos nerviosos procedentes del 

bucal. 

Ademtís ambos pter19oideos producen mov1míentos 

adelante de la mandfbu1a.Si se contraen 

aisladamente, la mandfbula laterales. 
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COMPARACION ENTRE EL HUESO APROVECHABLE 

MAXILAR Y MANDIBULAR 

Algunos implantolo91s tas creen que los implantes 

laminares maxilares no tienen tanto como .los 

mandibulares. Otros contraindican todos los implantes 

endostales maxilares por que creen que el hueso maxilar es 

d~bll, especialmente 

mandibular. 

cuando se le compara con el hueso 

El maxilar posee normalmente menos cantidad de hueso 

aprovechable. Es 

determinar los casos 

El hueso maxilar es 

éxito los esfuerzos 

muy 

en 

apto, 

a 

importante el diagnbs tic o para 

que est~n indicados los implantes. 

sin ninglma duda, para resistir con 

que puedan someterlo las pr6tesis 

Actualmente los autores creen que 

por unidad de volumen los bordes maxilares son m~s aptos para 

absorber ros esfuerzos a que se ven sometidos, que Jos bordes 

mandibulares. 

soportadas por implantes. 

La expos1c1Ón de los bordes alveolares maxilares y la 

preparación de canales adecuados, también es diffcil debido a 

la delgadez de la mucosa que recubre el hueso y a la 

tendencia a que se formen rebordes Óseos agudos. 
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TIPOS DE IMPLANTES 

Hemos clas1'f1cado lo& implantes en: 

Endo6seos. 

Yu)(tad'seos o subper1osticos. 

Es exacto que sean cuales -Fueren las conTus1ones que se 

hayan querido 

terminolog/a, 

establecer por 

han aparecido 

razones 

nuevos 

que se 

nombres 

refieren a la 

como: bffidos, 

crestas delgadas, multidimensio~ales etc¡ pero no 

obstante, todos los implantes obedecen a las mismas leyes. 

La morfolog/a puede diferir en algunos puntos, pero 

en el toa os los 

espesor 

endo6seos. 

Los 

v1tr1.,1cado, 

b1olÓg1cos J, 

implantes que tienen 

del hueso son 

1mp lan tes pueden 

cerámicos, de 

o sem1b1ol691cos, 

penetran en el hueso. 

el de penetrar 

siempre simplemente implantes 

ser met;!11cos, de carb6n 

material 

pero son 

orgánico (implantes 

todos endo!Sseos que 

Los implantes que no penetran en el hueso, sino que 

recubren su superf'1c1e se llaman: subper16st1cos 1 y se les ha 

dado un nombre m~s exacto de yuxta6seos. A cont1nuac1Ón 

mencionaremos Jos cuatro tipos de implantes que m~s se 

en 'ª actualidad: 
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Implantes 
Aloplasticos 

( de material 
inorgbnico) 

{ { 

retenedores auxiliares en 
intramucosos metalicos prostodoncia total 

metalices 

subperic•sticos 

(

infraestructuras para 

sosten de protesis 

( 

bloques de resina para 
no-metalices 

cirugla plélstica 

r i perna muñón prefabricada 
endodonticosj metalices 

l a de laboratorio 

endac!isaa 
¡pivotes 

metalices tornillos 

laminas 

{

raices de acdlico 
na-metalicos 

resinas 



IMPLANTES INTRAMUCOSOS 

Son botones de v1talhum que presentan un axtramo -fijo1 

el cual va insertado en la cara interna de la prótesis total, 

Y un extremo hbre, que se inserta en la mucosa. 

Estos tipos de implantes presentan diversas formas en su 

ex tremo libre, como pueden ser: 

a) LenteJa de Cranin. 

b) Hongo de Linkow. 

e) Huso de Murator1. 

La func16n de este implante es dar retencl~n adicional 

a pacientes portadores de pr6tesis totales1 que presentan 

1rregular1dades anatdm1cas en los maxilares, reabsorc16n de 

las tuberosidades y crestas alveolares muy bajas. Tambi~n ha 

ayudado a pacientes con paladar hendido y que han sufrido 

tr"'aumat1smcs. 

se ha logrado en este tipo de implantes 

solucionar el problema de retención en pacientes con h~bitos 

que desplazan sus pr6tes1s convencionales. 

Originalmente se pens6 que los botones pod/an dar la 

suficiente retenc16n como para eliminar la porc16n palatina 

i:te las pr6tes1s superiores, sin embargo, esto solo debe 

nacerse en casos de retenc16n excepcional. 
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Los implanteS!f 

por Sven Gustav 

patend1ndolos en 

intr~mu~~ao.s :fueron 

, Adotf , Daht¡' de 

1945. 

u¡¡;;do• por primar-iil vaz 

EstocOimo. -'cs'ue~ia, 19~2), 

La t¿cnrca usada por Dahl consistfa en hacer orificios 

en la mucosa, insertando en ellos los implantes y deJ'"dc:>los 

anr 

d(as 

durante 

tos 

et perfodo de cicatrización, a los 

botones eran extra/dos revelando 

y presentando la forma 

ocho o diez 

una mucosa 

del implante. 

Posteriormente estos botones fueron f1Jados en una pr6tes1s 

total, evitando de esta manera el desalojo de la misma. 

Esta misma técnica fue posteriormente modificada por 

el Dr. Lew y Kestenbaum en 1953, creando la t6cn1ca del 

implante de bot6n, que est~ en uso hasta nuestros dfas. 

Es te tipo de implantes tiene Ja propiedad de ser de 

fbcll colocación, 

cruenta. 

de que la tdcnica quir6rgica es poco 
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IMPLANTES SUBPERIOSTICOS 

Los implantes subper16sticos se utilizan en casos en los 

cuales el proceso alveolar est~ muy absorbido o cuando Ja 

distancia entre lae l~minas corticales externas o internas 

esttm muy disminufdas. 

Este tipo de implantes est~n formado de tres partes 

principalmente: 

a) Un munon donde se apoyar.S la pr6tes1s. 

b) Un cuello que es la un16n del munbn con el cuerpo y que 

esta en contacto con la mucosa. 

e) Cuerpo o parrilla. 

Respecto al cuerpo del implante es aconsejable, que los 

flancos sean lo más extensos posibles, para evitar que las 

fuerzas oclusales, presionen directamente a través del munt>n, 

a la cresta 6sea, la cual va a ser reabsorbida en mayor 

cantidad. 

Para la mandfbula se corre el riesgo a nivel del 

conducto dental mentoniano, si los flancos de la parrilla no 

est~n bien proyectados. 

En el caso de un implante superior, el riesgo que se 

corre es menor, debido a la altura del conducto subC>rb1tar10, 
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aunque deberá evitarse el contacto de la parrilla, con los 

•gujeroli dentar-ioa posterior as y •nter1ore&, 

Estos .,lanco& tambitm van a tener la l'unci¿n de evitar 

los desplazamientos 

laterahdad de la 

del implante, 

mandfbu1a. 

El ~x1to de un implante 

pr1nc1palmente 1 en el diseno y 

parrilla con el hueso. 

durante los movimientos de 

subperit;,s tic o es tll 

conformac16n exacta 

Para lograr una mayor estabilizaci6n de nuestro aparato, 

se recurre a muescas o tornillos en las partes mlls compactas 

de las corticales. 

Los 1n1ciadores de estos implantes fueron: Gustav Oahl, 

Goldberg, GershKoff y Weimberg, entre 1942 y 1949, los cuales 

tomaban impresiones y rebajaban el supuesto espesor de la 

mucosa, en el modelo. En 1953 Berman y Bello, sostienen la 

necesidad de tomar la 1mpresi6n directamente del hueso. 

La t~cn1ca usada por estos iniciadores, era, tomar la 

1mpres16n dos o tres semanas despu~s, colocaban la parrilla y 

la al hueso por ligaduras tras6seas, o 

c1rcunferenciales de alambre de Tantalio. 

Posteriormente estas t~cn1cas fueron perfeccionadas por 

Salagaray, LinKow, Hurator1, Lew y algunos otros. 

-31-



Los nuevos implantes subperi6sticos son meJores que los 

antiguos, ya . que estos nada mas recubrtan el 'rea del proceso 

alveolar, es decir, que cubrtan muy poca área superficial. 

El nuevo implante subperi6stico sobreextiente y 

sobreexpande, sobre todo en el área submentoniana y proceso 

alveolar. 

Hay algunos tornillos que se ponen en el hueso para 

estabilizar el aparato prot~s1co, en t~rmmos generales todos 

los implantes subper16st1cos son implantes remov1bles 1 no se 

recomiendan como implantes permanentes. 

Lo que se sabe es que estos implantes duran 

aproximadamente de diez a quince anos. Posiblemente en 

algunos duren mas tiempo¡ el inconveniente de estos implantes 

seglin el Dr. Mohamed El Deeb (profesor actual de la 

Universidad de Manessota), es el que provoca gran destrucci6n 

y danos, presionando el nervio dentario inferior, por esta 

raz6n algunos 1mplant6logos los han deJado de usar. 
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IMPLANTES ENOODONTICOS 

Lo& implante& endod6nt1cos son lo& que consisten en la 

de pernos de cromo-cobalto-mo flbdeno (v1tallium 

quirOrg1co) a travt!s del conducto radicular de un diente 

hasta pleno 6seo esponJoso. Fueron ideados por 

Halaqu1as Souza, tienen mo1t1ples aplicaciones y e)(1sten dos 

ttpos: 

Implantes simples que se colocan en dientes con coronas 

sanas o restos de coronas alm 6tites. 

Implantes munones fortifican restos raaiculares y al 

mismo tiempo reconstruye un munon coronario capaz de 

de a una reconstrucc1dn superTic1al 

total. 

Estos implantes munones ser especialmente 

confecc1onados para el caso 

pueden 

cllnico mediante de una 

1mpres16n, y se denominan: implantes munones individuales. 

Los implantes munones es tandar o preconfecc1onados de 

d1st1nt.as formas y tamanos, ~ue son utiles cuando la zona 

ging1val de la rafz est:i intacta, son verdaderos implantes 

mternos puesto que la porc16n incluida en hueso no atraviesa 

alguno. Nunca la intra6sea· puede ser 

contaminada por los basllos bucales o la acción 



corrosiva de la saliva. o. de 10s alimeni-'os.- ·· Sé opone a ello 

el epitelio de' la boca y los trej1dos de s~s.t6n - del diente, 

siempre atentos y dispuestos a defender la integridad del 

organismo. 

El m~r1to m's grande de Souza, su creador, es que son 

los implantes odontológicos ideados para la 

coneeravc1bn de piezas dentarias naturales. Todos los demás 

fueron ideados para reponer piezas dentarias ausentes. 

Dentro de las indicaciones para la colocac16n de un 

implante endod6nt1co, podemos mencionar los siguientes: 

cuando se encuentren lesiones marginales o apicales 

localizadas en algunos casos de desequ1hbrio oclusal que 

causa traumatismos masticatorios, provocando una parodontosis 

localizada, con lesibn de la cortical apical y del ligamento 

per1odontal, Jla cual ocasiona un aumento en la movilidad 

dental, aumentando asf el fnd1ce patolÓg1co y comprometiendo 

al fu tu ro diente. 

En otros casos tenemos mutilaciones radiculares, como 

pudieran ser las ap1cectomlas que creen alteraciones 

1rrevers1bles, ocasionando una patologfa 1 debida a la 

d1!!immuc1bn, a la res1stenc1a vertical y horizontal. Por lo 

cual el estab1lizadol"' compensar~ la de longitud 

radicular. 
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Otra de las indiciic1ones para el uso de implantes es 

ouilndo lil ralactbn oorona-r-¡;¡fz eat' ¡¡Har¡ada. 

anat6m1cas que permiten con mayor -Freouencia la utilizac1bn 

de este tipo de implantes son: La parte anterior del maxilar 

y la parte anterior de la mandlbula. La colocac1bn de 

implantes en la zona de los premolares y molares superiores 

es muy debido a la presencia de los senos 

maxilares, y en 1nfer1or la presencia del conducto dentario 

1nfer1or. 

Dentro de las ventaJaS que se encuentran en este tipo 

de implantes son: 

Tienden a conservar dientes naturales. 

Está impedida la ep1tehzac16n. 

El diente mantiene su f1s1ologfa normal. 

Al prolongarse la disminuye la movilidad y 

presenta mayor res1stenc1a a las fuerzas mast1cator1as. 

Se presenta con este tipo de implantes 1 condiciones 

asépticas adecuadas. Se presenta ind1v1dualidad funcional, y 

evita el problema ps1col691co. Naturalmente en este tipo de 

implantes es necesr1a la e1aboraci6n de una historia clfnica 

adecuada, para seteccronar el tipo de intervenc1bn a que sera 

sometido et paciente. 
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Son estabilizadores, se utilizan sobre todo en casos de 

rafees reabsorbibles y que se colocan para mejorar la 

relac1bn corona-rafz. 

Se debe cuidar el piso de los senos, piso nasal, de no 

lesionar y llegar a realizar una perforaci6n en estas 

estructuras anat6micas. 
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IMPLANTES ENDOOSEOS 

Entre lo& implante& endobseo& tenemos: aguJiUi o poste& 1 

tornillos y t:Íminas 1 todos elaborados con 

cromo-cobalto-molibdeno qu1rl.lrgico o titanio. 

Los postes se utilizan en los casos en que el te~ido 

()seo de que se dispone para el implante, 
I 

est~ limitado por 

seno maxilar. conducto dentario, etc; en cuyo caso puede 

colocarse dichos postes con diferentes angulac1ones que 

permitan evitar dichos obstáculos, uniendolos f'uera de mucosa 

en un munon Único. 

Los tornillos han sido entre los implantes los m~s 

estudiados y en consecuencia los que mas variaciones han 

sufr1cio. 

Hanllo el pionero en este tipo de 

1mplant.es1 usando un espiral de acero inoxidable, Zepponi y 

Perr"'on hacen algunas mod1f1cac1ones sin mayor ~xito, hasta 

que Raphael Cherchve en t962, prosiguió los trabajos de 

form1ggin1, refinando el diseno, la técnica y usando cromo-

cobalto, haciendo este el mas simple, 

atraum~tico efectivo hasta donde era posible. Chercnl:ve 

us6 munones más largos sm cuello, posteriormente diseno un 

· 1mplant.e con espiral hehco1dal doble, con la cual esperaba 

que el teJ1do fibroso y el 
, 

bseo prohferará a través del 

formara un enlace de retención sobre el implante. 
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En 1963 LinKow introduce una modificacibn a este 

tornillo, dandosele el nombre de Vent Plant, que consistfa 

en una ventana a travás de la espiral, para favorecer la 

proliferaci6n t!sea y fibrosa a trav~s de dicha ventana. 

En 1967 Giordano Huratori, redujo los peligros de . la 

invaginacibn del tejido blando, modificando el diseno del 

munon al elaborar un cuello adelgazando y redonddeando la 

un1bn entre el munon y el tornillo, asr mismo uti1iz& este 

nuevo implante de titanio. 

Este implante de tornillo, es utilizado para reposicibn 

ele piezas anteriores en ambos maxilares y en algunos casos 

como apoyo 1ntermed10 en puentes posteriores. 

Los tornillos se encuentran en varios largos y gruesos, 

dependiendo su uso del espacio bseo de que se disponga. 

La popularidad de los implantes endo6seos ha crecido 

mucho en los 61t1mos cinco anos. Estlm comercialmente 

implantes de diferentes materiales y di senos. 

Aunque el titanio es el material que m~s se utiliza en los 

recientes implantes dentales. 

Loa implantes endo6seos que m~s se usan son los Blade 

vent o de los d1senos de tipo posterior post-type). 
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Normalmente el dlSeMo blade vent está fabricado de 

titilnio; lo& de tipo po&t&i!:rlor po .. t-typR) 

metal, zafiro, cer~mico, aluminio, carbono, o recubrimiento 

de metal con diferentes materiales biocompat1bles. 
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ASPECTO INHUNOLOOICO EN LOS IMPLANTES 

Es preciso especificar que una reacc16n mmunolÓ91ca se 

produce cuando un cuerpo e>etrano de origen orgá'nico, penetra 

al organismo. El organismo, tiene capacidad de reaccionar 

ante ese cuerpo extrano en función de la composiciOn proté1ca 

y molecular del mismo. Esta es la llamada reaccibn de 

rechazo. 

' Esta reacciOn de rechazo se desarrolla principalmente a 

través de c'lutas llamadas inmunologicamente competentes, en 

part.1cular Jos linfocitos y Jos macrÓTagos. la presencia de 

estas celulas en el ~rea, donde se ha colocado un inJerto o 

tr.ansplante, nos hace pensar en una reacción de rechazo, ya 

que el organismo, ha encontrado en las células del cuerpo 

extrano una compos1c16n que no reconoce como propia, en ese 

instante comienza atacar, destruir o desorganizar qufm1ca 

molecularmente al elemento introducido al organismo. Aqu/ es 

posible apreciar la reacción mmunolÓ91ca, por apar1c16n de 

mflamac16n subsecuente en la zona extr1ctamente local, con 

las caracterfst1cas de la reacción mmunol6g1ca posterior a 

trav~s del sistema linf~t1co, los ganglios, la m~dula Ósea e 

mclu!!o el sis tema nervioso. 
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IMPLANTES ALOPLASTICOS 

En lo que tiene que ver con los implantes alopUÍsticos 

la s1tuac1gn es d1st1nta y depende en gran medida de la 

estructura y compos1ci6n qu(m1ca del mismo. 

La composici6n qu/m1ca de estos implantes es de or(gen 

no orgá'n1co cromo-cobalto-mo1ibdeno) o titanio. Tiene una 

gran estabilidad molecular, que un ser humano en toda su 

vida, no es capaz de destruir o corroer, con tos 1(quidos 

o con los mecanismos b1olbgicos de inmunidaef 

natural que posee. 

Hay entonces, una coex1stenc1a entre el elemento extrano 

y el organismo, dado que el organismo no puede destruir 

parcial o totalmente y a un ritmo importante, la estructura 

de ese elemento met61ico. 

Un implante que tiene las caracterfst1cas de no ser 

t6x1co, no oxidable, no soluble en los flufdos orgá'n1cos 

que es duro y de caracter/sticas ddctoles y 

adecuadas, como son el t1tan10 y el cromo-cobalto-molibdeno 

qu1r6rg1co 

inmuno1Óg1ca en 

no 

sf. 

pueden producir una reacción 
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CLASIFICACION DE LOS IMPLANTES ALOPLASTICOS 

A. los implante& aloplásticos los podemos dividir en dos 

grupos: 

t) Implantes alopJásticos que tienen contacto exterior a 

trav~s de la mucosa. 

2) Implantes alopl~s t1cos no comunicados con el medio 

exter1or 1 especff1camente los implantes endod6nticos. 

Se han observado en muchas ocasiones, en los implantes 

que atraviesan la mucosa, osteolisis, procesos inflamatorios 

importantes y destrucción en el punto de contacto del munon 

con el medio exterior. 

Huchos autores incurren en el error de aTirmar que es 

un proceso de rechazo y no es otra cosa que la formaciOn 

natural de una bolsa en torno al muMon emergente. Esa bolsa 

que se f'orma en el cuello del implante, es el tal6n de 

Aquiles de todo implante que tiene comun1cac16n con el medio 

exterior. 
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Ello se debe a 

1) Presencia de pohm1crob1smo bucal y placa bacteriana. 

2) lmplantac16n de alimentos en torno al mu non emergente. 

3) Descompos1c16n de protelnas e hidratos de carbono sobre 

el ~rea de los cuellos dentarios. 

El polimicrob1smo bucal va originar además 

reacción 1nflamator1a con la presencia de pohmorfonucleares 

atrafdos a esa zona. su destrucc16n por las bacterias forma 

pequenfs1mas part(culas <le pus; y esos elementos son los que 

van a generar las reacciones sobre la mucosa y el teJido 

ti seo, provocando sucesivamente inflamaciOn bolsa patolOgica 1 

ost.eolisis e epitelial y esto no debe 

conTund1rse con una reacc16n de tipo inmuno1clg1co frente al 

metal. 
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RE:ACCION DE: AUTODEFENSA 

Los implantes tienen la ventaja com6n con 1os otros 

implantes de ser incluidos en la intimidad de los maxi1ares: 

huesos con las mayores autodefensas del organismo todo. 

O ice Pierre Bu din (citado por Chercnl!ve): He dio 

prod191oso la boca. Parece que gozara de una suerte de 

inmunidad y que se burlara de los microbios m:is virulentos, 

En reahdad es as/, como si disfrutara de un estado de 

gracia, por que s1 \os médicos atrev1erán hacer, con otros 

huesos del organismo, algo parecido a lo que tos odont61ogos 

hacemos para extraer un ap1ce radicular muy empecinado en 

permanecer 1n s1tu y deJaran luego expuesto el hueso, la 

ser(a la regla. Generalmente las heridas m&s 

graves cicatrizan normalmente. 

Los maxilares son huesos muy 1rr1gados, principalmente 

1os superiores, y esta gran afluente sangufueo les permite 

formar una inmediata barrera a la infecc16n. El hecho de que 

los implantes endod6nt1cos intraóseos sean introducidos en 

teJ1do esponJoso sin grandee traumatismos y· sin lesionar 

siquiera la mucosa bucal, hace que permanezcan intactos los 

mecanismos de defensa del hueso, por lo cual son mejor 

tolerados que cualquier otro tipo de implante que no es 

colocado a travf!s de un conducto dentario. 
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TOLERANCIA 

A pesar de que los esfuerzos por evitar el rechazo de 

los implantes se concentran actualmente en obtener una 

adecuada compat1bi1idad entre los tejidos y una 

1nmunosupres1tSn conveniente, las frecuentes complicaciones 

re lac1onadas con la 1nmunosupres16n y la aparic16n de 

sfndr"'omes de rechazo cr6n1co, despuf!s de varios aMos de 

r.onservac16n de un implante aparentemente aceptado. han dado 

lugar a la bt1squeda de meJores mt{todos para prevenir el 

rechazo. 

La tolerancia inmunitaria especffica 

un estado en que el representa 

1ncapac1dad para responder 1nmumtariamente 

anttgeno especrfico, sin alterarse sus 

1nmunitar1as contra otros ant(genos. 

adquirida 

manifiesta 

contra un 

respuestas 

T aJes estados pueden producirse en los animales de 

e)(per1mentac16n por medio de tres métodos. 
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INYECCIONES DE ANTIGENOS EN EL PERIODO ·NEONATAL 

Esta tolerancia puede persistir durante muchos me6es1 

aunque tienden 

el contacto 

a perderla gradualmente a menos 

con el antfgeno. Es doflcil 

que persista 

prever las 

aplicaciones directas del conocim1ento de este fen6meno en el 

problema de los transplantes humanos. 

TOLERANCIA A DOSIS ELEVADAS 

El mantenimiento de este tipo de tolerancia requiere de 

repetidas inyecciones del antfgeno¡ las respuestas 

inmun1tar1as a este antfgeno, suele ocurrir cuando disminuye 

la concentrac16n del mismo. 

TOLERANCIA A DOSIS BA.JAS 

Este tipo 

aparecer aunque 

de 

las 

1nhib1cibn 

inyecciones 

an tlgeno-especff ico 

posteriores sean 

puede 

hechas 

intensamente 1nmunÓgenas a causa del empleo de coadyuvantes. 

La 1n1c1ac1on de una tolerancia a bajas dosis, se ha 

empleado con éxito para prolongar la aceptación del injerto 

neter61ogo en experimentos con animales. 
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EVAl.UACION DEI. PACIENTE CANDIDATO Al. IMPL.ANTE 

El 1h1to y la prognosis de cualquier tratamiento 

terap,ut1co depende de una selecciOn cuidadosa del pac1ente1 

de la elaboraci6n de un plan de tratamiento, y de la 

de procedimientos quirdrgicos y operati".OS. 

Estos factores son tan importantes en el resultado final de 

la restauraci6n de un implante que recientemente se han 

llevado a cabo dos seminarios y talleres que han tratado 

estos temas (ADA 1975;AAID; 1976). 

Nmgtin 

con ~>uto 

eacrupulosa 

procedimiento qu1r~rg1co se 

esperando un pron6stico 

evaluaci6n m!ldico dental 

puede llevar a 

favorable sin 

del paciente. 

cabo 

una 

Las 

normas mfn1mas para la evaluacidn del candidato para implante 

dental son: 

a) E\IALUACION MEDICA 

1.- Cuestionario de salud. 

2.- SHA 12, SHA 6. 

3.- Evaluaci6n completa de sangre (CBC). 

4.- An&he1e de orina. 

5.- Presión arterial, pule.o. 
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b) EVALUACION DENTAL 

1.- Historia dental. 

2.- Gráfica dental. 

3.- Radiograf(as periapicales y ortopantografras. 

4.- Modelos de estudio. 

5.- Fotograffas. 

Al paciente se le puede clasiTicar de acuerdo las 

escalas establecidas por 

1961). 

la Sociedad Americana de 

Anestesiologfa (Dripps, 

Clase 

org,nica o cuya 

Un paciente que no padezca enferrneoa·• 

enfermedad esté localizada y no cause 

molestias sistem~ticas. 

Clase 2 un paciente que muestre 

sis temáticas de muy ligeras a moderadas que puede 

ser asociada el dolor o molestia de la rirug(a 

u\.ede 

Que "\010 

interfiera moderadamente con las act1v1aades nur males :tel 

paciente y con su equilibrio psicoJ6gico general. 

Clase 3 Un paciente que muestre molestias 

sistemáticas severas que se pueden o no se pueden asociar con 

la molestia de Ja cirugfa y que interfiera seriamente c.on •as 

actividades normales del paciente. 
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Clase 4 Un paciente que muest.ra molestias 

;¡1~tamCÍtica& extremas quta puada:n o nb a;¡oc1iii1r¡¡R ccn I• 

cirugfa que inter-f1era seríamente con las actividades diarias 

del paciente y que ya se ha convertido en una .amenaza para Ja 

vida. 

Clase 5 La persona que est~ moribunda antes de Ja 

operaci6n, cuya condic1C>n preoperati11a es ta1 que se espera 

que muera en las prdx1mas 24 horas aunque no se someta a los 

rigores de la operación. 

Los pacientes que pertenecen a ta clase o 2 se 

consideran e1eg1btes par-a ser candidatos de implante. 

F"ORHI\ DE HISTORIA HEDICA 

La historia médica es uno de los aspectos mlis 

importantes y reveladores para Ja evaluaci&n del candidato a 

implante.La forma m6s completa es el cuestionario de salud de 

la Asociaci6n Dental Americana. 

REVISION HEOICA 

Gracias a los logros de la medicina moderna, ha 

aument.ado considerablemente, perQ mientras mlls vivimos, el 

cuerpo est~ SU Jeto a un 

patoi6gicas. El diagnóstico, 

mayor ndmero 

la p1aneaci6'n del 
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la ter~pia en la odontologfa se complican por e1 '"''d•1e 1'-' 

médico de las enfermedades, por lo.s rt!g1menes de tratamiento 

y por el mantenimiento de vida impuesto al cuerpo numa110 

debido a que estamos viviendo más. 

Algunos de los estado& pato16gicos y de los agentRa 

usados en la ter:Ípia m~dica se convierten en factores 

importantes en el pron6st1co de un implante dental. 

ENf"ERHEDADES DEL SISTEHA CARDIOVASCULAR 

Aquellos individuos con historial clln1co oie 

enfermedades cardi,cas, de angina de pecho, de in'farto a1 

est~n sujetos a ep1sod1os miocardio o diferentes arritmias 

recurrentes cuando se 

colocación de una sencilla 

un estabilizador le puede 

paciente para iniciar 

cardiovascular. 

Muchos de estos 

lee someta 

navaja, de 

crear la 

a tensiones, aón 

un carb6n vrtreo v 

su-ficiente tens16n en 

un compromiso en 'ª 

pacientes son susceptibles 

'ª 

a 

infecciones o a complicaciones en el sitio del tnJerto o 

ambas. 

Se debe de considerar con mucho cuidado el uso de 

antibi6ticos pro-fil~cticos y consultar al mddico a cargo del 

caso. 
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ENFERMEOADES DEL SISTEMA RESPIRA TORIO 

Algunas en.f'ermadaders inter-f'ieren en la& ilctividadli!& dQ 

la vida diaria y por to tanto cambia la i'isiologfa del 

cuerpo. Ta1es como la bronquttis crónica, embolia pulmonar, 

e'fisema y tumores en lospulmones pueden inte:r-f'erir gravemente 

en 1os mecanismos de curac16n normal del cuerpo. 

ENFERMEDADES DEL SISTEMA GASTROINTESTINAL 

v6mitos, hiper secreciones xerostomfa e hiperacidez 

contribuyen a que haya cambios en el Ph de ta saliva, los 

cuales ínterferir~n en la curaci()n de las membranas mucosas. 

en e1 paciente hay muchas tensiones. E1 individuo puede 

manifestar estosestados emocionales en la -forma de bruxismo, 

al apretar los dientes o varios hábitos con la lengua, que 

pueden en su momento contribuir a que fuerzas exc,ntricas se 

ap1iquen al implante y ocasionen un fracaso. 

La díarrea, costipaci6n y la C01it1S son factores 

impor-tant.es para la habilidad de los individuos de digerir 

sus alimentos correctamente y de mantener su estabilídad 

emoc1onal. 

El h(gado cumple un ntJmero in-finito de i'uneiones, 

algunas de 'stas cuando estan danadas pueden inTtuenciar en 

los mecanismos de curaci6n normal. 
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ENFERHEDADES DEL Rll<ION Y VIAS URINARIAS 

Los 

qufmica de 

r1Mones son 

la sangre. 

Enfermedades como 

los 

la 

responsables de la composicibn 

neTritis, glomeruloneTritis e 

in'fecciones cr6nicas de vfas ur1nar1as, causan desordenes en 

la funcicSn normal del rinón. 

ENFERHEDADES DEL SISTEHA NERVIOSO 

Los epiJépticos est~n sujetos a desordenes convulsivos a 

los que le siguen estados de inconciencia. 

Muchos de estos pacientes son tratados con Dilantil 

(fenitolna de sodio) un anticonvulsivo. 

uno de los efectos que causa este medicamento es la 

hipertrofia gingival. El paciente epil~ptico que tiene 

implantes puede estar sujeto a dicha hipertrofia alrededor 

del cuello o parte cervical de los implantes, lo cual se debe 

advertir dicho inconveniente. 

ENFERMEDADES DEL SISTEHA ENDOCRINO 

Las ocho gl~ndulas endd'crinas del cuerpo son 

responsables de diferentes funciones concernientes 

las 

al 

crecimiento, al desarrollo sexual, al metabolismo, y a la 

reproducc16n. 
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Ca&OEí como el giganti&mo, enan1Gmo y acromQgDhiil 1 lolii 

cuales muestran crecimiento anormal con un subsecuente tamano 

anormal del hueso maxilar, facial ya sea grande o pequeno que 

puede influenciar en la intervenci6n del implante. 

Las gllindulas paratiro1des son responsables, 

principalmente del calcio y del f6sforo en el metabolismo del 

cuerpo. 

cuerpo. 

El calcio es necesario para numerosas funciones del 

Entre las más importantes 

huesos, dientes y ta coagulaci6n 

est~n 

de la 

la formacidn de tos 

sangre. Por lo que, 

cualquier desorden con ta actividad del calcio en el cuerpo 

requiere de una revisión completa, para la colocaci6n del 

implante dental. 

Exíste una enfermedad relacionada con el p:Íncreas la 

cual es por 1nsuf1c1encía en la segregac16n de insulina que 

es la Diabetes. Los d1abf!°ticos tienen propens1bn a 

enfermedades per1odonta1es¡ tienen poca resistencia general y 

local a las infecciones. se debe considerar mucho cuidado 

para la elecc16n del paciente diabético para el uso del 

implante dental. 
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ENFERMEDADES DE LA SANGRE 

A demá's se deben nombrar varias entidades patoJ~gicaa en 

relaci6n a la seleccic)n del candidato al implante. Cualquier 

forma de leucemia aguda es causa de que se contraindiquen 1o·s 

implantes dentales. 

Esto se debe a la estomatitis ulcerada que causa Ja 

leucemia. 

plasma 

sangran 

La hemofilia se caracteriza por Ja deficiencia de 

Factor VIII. cualquier procedimiento quirCÍrgico 

prolongadamente, es toa paciente& no pueden ser 

considerados candidatos para el uso de implantes dentales. 

Asf como estos pacientes, aquellos que padecen de pÓrpuras y 

los que consumen drogas y anticoagulantes que se usan para 

adelgazar Ja sangre son considerados como no aptos al uso de 

implantes. 

ENFERMEDADES DE LA PIEL Y MEMBRANAS MUCOSAS 

DERMATOLOGICAS) 

Las entidades patológicas como el Liquen Plano, el 

. eritema multiforme, lupus eritematoso y el p'nfigo afecta a 

las membranas mucosas y al piel: presentan de.,ectos en el 

tejido conectivo. Los pacientes a.,ectados estar¿n en tan 

malas condiciones que no buscar'n tratamiento dental, estos 

pacientes no tienen posibilidades de ser candidatoe para usar 

implantes. 
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ENF"ERHEDAOES MALIGNAS 

La ter-6.pia de estos paoientl:is con¡¡iate dia radiac1onR• o 

de antimetabolitos o de ambas, Paciente& quR han recibido 

algun tipo de radiaci6n en la cabeza y regi6n del cuello 

sufre un cambio en los procesos fisiológicos normales de las 

membranas mucosas y de los huesos. 

La irrigaci6n vascular de las regiones irradiadas se han 

danado severamente. Cuando se efectua un procedimiento 

electivo, como una msercit:>n de implante, la interrupcíÓn 

adicional vascular teniendo como resultado una radiacic;n de 

osteonecrosis. 

ANALIZADOR HUL TIPLE SECUENCIAL (SHA 12, SHA 6) 

Es de suma 1mportanc1a los elementos que en este 

analizador aparecen, a continuacit>n mencionaremos, esos 

elementos encontrados en la sangre 1 los cuales ayudan para el 

diagn6s tico de alguna enfermedad. 

SHA 12 

1. Pro terna Total (T.P.) 7. Bilirrubina Total(T .Bili) 

2. AlbÓmina (Alb) ~· Bilirrubina Directa(D.Bili) 

3. Calcio (Ca) 9. Fosfatasa Alcalina 

4. F"Ós'foro (lnor. Phos) 10. Deshidrogenasa L¿ctica 

5. Acido Urico (Uric Acid) 1t. Oeshidrogenasa L'ctiaca. Fraccio 

s. Creatinina (Creat) na 1. 

12. suero Glutámico- Oxaloact:Í:tico 

Trans aminbtico. 
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SHA 6 

1. Sodio (Na) 

2. Potasio (K) 

3. C1oruro (Cl) 

4, Oi6x1do de Carbono 

5 .. N1trt>'geno Urea en la sangre (BUN) 

6. G1ucosa (Glu) 

Al igual es de suma 1mportanc1a la cuenta diferencial 

de glbbulos bl~ncos y la cuenta de g16bulos roJos, el 

an~lisis de orina, presi6n sangu(nea, pulso, todos estos 

'factores deben de tomarse en cuenta ya que para ta 

intervenc16n quir6rgica, debemos cocnocer en que estado de 

salud se encuentra nuestro paciente. 

Pasamos a la parte de evaluacit>n dental para ver en que 

condiciones se encuentran las estructuras anatd'micas las 

cuales van a recibir el implante. 

EVALUACION DENTAL 

Historia dental.- La historia dental es de vital 

importancia en la evaluaci6n del candidato potencial a 

implante. Los dientes se pierden como resultado de una 

enfermedad parodontal, por caries, por trauma, por presencia 

de algdn tumor o por un gran descuido de parte del paciente. 

-56-



';' . . :' ·-
Uno se debe· de- á&iigu~ar: )iu11-'.-1a·-:/cávidiad'"- or.1;1 Rliiha --,Rn buRn 

estado en el del 

implante, que ser·:!·-~ ·. -·á-., :>liº'.íí~~~::.- '.f~.~ ...... t~~.·-.~~ , <~:d-er.. procedimiento de 
·.- ::· ·._,/ ';;-'· . -. ,-~~-.-, .,. ' 

restaura e iÓ n. ;··~:'i':!.;~-.· ... ,__.''=';,-"":::- :.~'{~' 

El especialista puede convencer al pitcisntg para que 

coopere y comprenda el trabajo que se le está haciendo. Si 

se obtiene un resultado positivo, se sigue con el tratamiento 

planeado. S1 los resultados son negativos se le informa al 

paciente que no es buen candidato para la reconstrucción del 

implante. 

Radiogradas.- El criterio más importante para que 

cualquier procedimiento tenga ~xi to es la interpretaci6n 

correcta de las pruebas de diagndstico y cuidadoso plan de 

tratamiento. 

Una de las pruebas m:Ís valiosas disponibles en la 

profesibn medica es la radiografla. La dnica forma en la que 

es posible es utilizando una combinaci6n de radiograffas como 

las panorámicas y periapicales. 

-57-



Las radíogra~fas se estudian para conocer y entender: 

l. MAXILAR 

a. Piso y paredes del seno maxilar. 

b. Piso de la cavidad nasal. 

c. Altura del borde alveolar. 

11. HANDIBULA 

a. Conducto dentario inferior. 

b. Conducto meritoniano. 

c. Altura del borde alveolar. 

111. TUMORES ODONTOGENICOS 

IV. ANOHALIAS DENTALES 

En la colocaci6n de implantes endoÓseos debe ae haber 

disponibles sitios para acomodar el implante stn molestar 

estructuras vitales adyacentes. La mayor/a de los implantes 

endo6seos vienen con una plantilla de plástico transparente 

que se puede sobreponer sobre una radiografla panor~m1ca para 

ayudar en la selecci6n del tamano apropiado del implante. 
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Se debe de tenRr un msrgRn de 2mm d1es;dac Al punto mlÍM 

inferior del implante a la estructu1~a adyacente vital como el 

seno del maxilar o el conducto dentario inferio. 

Modelos de estudio.- Los procedimientos de restauración 

extensiva deben ser planeados y efectuados con modelos de 

estudio montados. Con este m~todo las relaciones c#!ntricas, 

el espacio libre entre el interarco oclusal, y las 

interi'erencias oclusales se pueden estudiar con mucho más 

cuidado sin interferencias de tejido suave y en ausencia del 

paciente. 

Fotograffas.- Una de las f'ormas más eficaces para 

guardar y 

condici6n 

documentar 

dental, es 

la apariencia 

por medio 

facial 

de 

de un paciente 

fotograflas. 

y su 

Muchos 

pacientes dirán que est~n interesados en la restauracibn de 

una f'unci6n normal, para poder masticar y hablar, y que 

requieren de tener la seguridad que sus prOtes1s no se 

caerilÍn. 
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ClONTRAINDIOAOiONE:B PARA ¡¡:¡_ uao OE L.01! IMPl.ANTU ORAi.U 

Los trastornos generales del metabolísmo ocasionan a 

veces alteraciones tfp1cas y muchas veces especificas en la 

estructura o func1dn del hueso. Estos cambios pueden ser 

modíficados por mecantsmos homeost~ticos que intentan 

mantener la integridad -Funcional del sistema dseo. Oado que 

estos trastornas clseos son muchas veces la culminaci6n de 

interacciones compleJas, el diagnóstico de"finitivo debe 

basarse a menudo en una evaluaci6n exacta de la anamnesis, 

sin tomas, aspectos radiográficos, valores de laboratorio y 

muestras histo16gicas representativas. 

A continuación mencionaremos algunas contramdicac1ones, 

las cuales se han considerado, para el uso de implantes: 

a) En la que concierne al diente: los abscesos alveolares, 

los quistes, ameloblastomas, cementomas. odontomas. 

b) En lo que concierne al parodonto: Jas gingivitis y 

parodont1tis. 

e) En lo que concierne a las enfermedades de la boca. 

d) 

e¡ 

citaremos las queílltis, los chancros. J1quen plano, 

lesiones malignas. 1eucoplas1as, 

Evaluacibn de los factores mecánicos: malocJu.siOn, 

dist'unci6n de la articulacitrn temporomand1bular. 

Af'ecciones generales; enTermedades eardiácas y 

circulatorios, arterioesclerosis, hipertensidn 
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arterial, . 
bseas, 

endocarditis, alergias, 

osteomielitis, tuberculosis, 

enTermedades 

artrosis 

degenerativa. artrosis reumatoide, osteitis de formante, 

neoplasma Óseo, enfermedad de Hodgkin. 

f) Enfermedades de la sangre: anemias, agranuloeitosís, 

leucemia, hemofilia y pacientes tratados con 

antlcoagulantes. 

g) Alteraciones en las gJ:\ndulas end6crinas: gl~ndufa 

pituitar"ia, gl~ndula tiroides, p~ncreas y embarazo. 

h) Deficiencias alimentarias: carencia de vitamma "· 
~CldO asc6rD1co, vítamtna º· K, a, insuficiencia de 

caJcío, de fierro y de f6sforo. 

Nos encontramos una inf'ímdad de enfermedades que 

afectan al organismo y 1o cual hace imposible ser candidatos 

a usar implantes. A continuaci6n mencionaremos algunas 

enf'ermedades que .afectan a un tejido que es b~sico en el uso 

de ~stos, el tejido al que nos ref'erimos es el teJido Oa~o. 

gnfermedad de Paget Ostelt1s Oeformante ). 

osteoporosis • 

. Ostegenests imperfecta. 

Osteomielttis. 
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ENFERMEDAD DE PAGET 

(OSTEITIS DEFORHANTE) 

Es una enfermedad idiopática peculiar del esqueleto 

adulto, durante el cual puede ocurrir un desarrollo exagerado 

de los maxilares. El estommat61ogo es consultado 

ocasionalmente para ayudar a hacer el diagnóstico de algCm 

proceso patoJOgico de un hueso de la cara, de ortgen 

s1stem~tico, descubierto durante el estudio e 1fn1co o 

radiogr~fico rutinario intrabucal y entre las lesiones que 

pueden encontrarse esta la enfermedad de Paget. 

El maxilar superior es afectado en Torma aislada m:Ís 

frecuentemente que el inferior y en la tercera parte de los 

casos existen lesiones en ambos maxilares. Se considera que 

Jos maxilares son menos frecuentemente alterados que el 

cr~neo, pero quiza se debe a que no siempre se examinan con 

minuciosidad. 

En casos avanzados se presenta cabeza grande, pecho 

hundido y dorso encorbado. A menudo existen cefaleas, dolor 

facial, sordera y perdida de la vis16n en estados avanzados 

de la enfermedad a cauas de la ob1iteracicSn de los agujeros 

de salida de los nervios craneales. 
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El maxilar superior cuando 

general 

es 

agrandamiento parcial o que 

usando dentaduras. R adiogr 0 f icamente, 

afectado presenta 

impoi:ubilita 

la l:Ímina dura 

desaparece y puede haber resorcibn de las rarees. 

Algunos autor e& han daaorito una di11poaicitln 1ucecasa1Vii1 

de cemento mal diferenciada sobre las ralees de los dientes. 

se han observado casos de separación de los dientes en la 

zona alterada y la curación de los alveolos recien realizadas 

las extracciones es deficiente. 

-63-



OSTEOPOROSIS 

El t~rmino de osteoporosis designa una 

deposicibn de matriz dsea por los osteoblastos. 

La osteoporosis Ge observa con mQ& en 

personas ancianas, especialmente en mujeres posmenopáus1cas 

en las cuales hay una reducci6n en la secrec1<5n gonadal de 

los esteroides anab61icos que produce un balance proteico 

negativo. 

Los maxilares muestran os teoporosis especialmente en 

pacientes que han perdido sus dientes, en los cuales se 

desarrolla una atro-fia por desuso. La relación conocida 

entre la presencia de dientes funcionales la orientac16n de 

las trabéculas Óseas se basan en la ley de Wolff que 

determina en parte de la disposic16n y densidad relativa del 

hueso. 

cuando faltan Jos dientes y sobre todo en el paciente 

desdentado con un reemplazamiento prot~s1co, la atrofia por 

desuso da lugar a una pérdida de la trabeculaciÓn normal y 

del contorno general del proceso alveolar. 

Existen otros factores locales que modifican la densidad 

de los maxilares. La osteoporosis postraum~tica observada 

desput!s de fracturas se debe en parte a una falta de uso del 

hueso o 1nterferenc1a con la irrigac10n sangufnea. 
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La radiac1bn 

especialmente los 

del 

de 

hueso 

origen 

y trastornos neurÓgeno&, 

nervioso, pueden producir 

secundariamente cambios vasculares que interfieren con una 

nutricitm adecuada del hueso correspondiente. 

Los cambios radiográTicos en la osteoporosis de los 

maxilares consiste en una radiotransparencia generalizada del 

hueso con adetagazamiento de la 

las trabéculas óseas reabsorbidas 

adiposa. 

corteza. En Ja osteoporosis 

son reemplazadas por m~dula 

El diagnóstico debe estar basado en radiograffas tanto 

de maxilares como de huesos largos y estudios de laboratorios 

que demuestren los valores normales de calc10, f6sforo y 

fosf atasa alcalina. 

No es rara la atrofia progresiva de los maxilares, 

Puede afectar solamente una secci6n del hueso o extenderse 

por todo el proceso alveolar y dentro del hueso basal. En 

casos cr6nicos, la mandh:>uJa puede fracturarse por un 

traumatismo menor. Por otra parte se han descrito casos 

extremos de reabsorci6n completa de la mandlbuia (mandlbula 

en desaparición) con resorc1on progresiva del maxilar 

superior. 
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OSTEOGENESIS IMPERFECTA 

Esttl caracterizada por la .fa\ta dR formao1bn dGt miltrsx 

6sea 1 es decir, una especie de osteoporosis cong~nita o 

'formación de hueso intermembranoso hipopl:Ísico a causa de la 

ausencia 

endÓstica 

Las 

observadas 

de una activídad osteobl~stica peri~stica y 

normal. 

a Iteraciones dentales son semejantes a las 

en la dentinogénesis imperfecta. Los d~jntes 

desiduos están afectados en un BOY., pero los dientes 

permanentes solamente estltn lesionados en el 35Y.. El examen 

microradiográfico mostr6 una variaci6n rltmica en el grado de 

mineratizaciOn. 

Se ha observado reduccibn del tamano de las rarees y 

obliteracitin de los conductos ra"dicutares. 

Tambi~n se han llegado a detectar radiogr~ficamente 

diversas fracturas y presencia de canos hiperpl~sicos. 

El cano hiperp1"s1co por fractura a'fecta a veces a1 

maxilar o mandfbu1a 1 donde Hega a tener un volumen de 6 a 12 

cm; está cubierto por una superficie irregular 1 es de 

cons1stenc1a dura radiogr~Ticamente 1as caracterfsticas que 

estos tienen, son observadas zonas de destrucci6n en el 

maxilar, con tfmites mal definidos y una tumeTacci6n que 

contiene zonas descalcificadas. 
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Cuando se extirpa la zona aumentada de volumen se 

observa tumefaccibn lrsa, que forma parte del lado externo 

del maxilar y deforma su borde 1nferror formando una 

superficie lobulada. 

A la secci6'n de la lesiOn está compuesta parcialmente 

por hueso esponJosos denso, pero en su mayor parte es de 

color rojo obscuro uniforme, consistencia blanda y al tocarla 

da sensación de crepitación. 
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-os TE OMIE!.ITIS _ 

Es una enfermedad inT1amatoria de1 hueso que comienza 

como una inf1amaci6n de la cavidad medular y SU:itemas 

haversianos y se propaga hasta el periostio de la zona 

inflamada. 

La infecci6n queda establecida en la porcit>n calcificada 

del hueso cuando cede la irr1gaci6n san~ulnea de este dltimo 

a causa de la presencia de pus en la cavidad medular o debajo 

del periostio. de la la porcibn 

correspondiente del tejido duro se necrosa. 

La osteomielitis de los maxilares puede desrrollarse a 

partir de una infecci6n de origen hemat6geno o no hematcl'geno. 

La infección no hematógena puede provenir de una fuente 

externa a través de una herida abierta o por propagaci6n 

directa a partir de un foco supurat•vo, como una enfermedad 

del ofdo medio. 

La propagaci6n hemat6gena es mbs frecuente en ninoe.. 

Cuando ha habido 'formaci6n de pus en la cavidad medular. 

La frecuencia de la osteomielitis de los maxilares e~ 

baja, tos cual es sorprendente, ya que Ja infecci6n en forma 

de absceso en el ~pice de un dient.e es frecuente. En 
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general, el absceso qued~ocalizado, de manera que solamente 

pueda presentarse una propagaci6~ extensa del pus por la 

porci6n esponjosa del hueso cuando hay una rotura en la 

membrana p1C>gena protectora. 

Esto ocurre por una maniobra quirtlrgica inadecuad~ 1 

provocando la entrada de los microorganismos >1irulentos 

dentro del hueso sano normal o por el uso de calor externo 

para el tratamiento de un absceso intra6seo cuando no ha sido 

establecido un drenaje. 

Es evidente que ' la irrigaci6n 
. 

sanguínea de la mandlbula 

Juega un papel importante en la patogénes1s de la 

osteomielitis de dicho hueso. 

La osteomielitis de los maxilares la origina una 

combinacibn de trombosis y sepsis d~spués del ingreso de un 

microorganismo virulento. 

Hay que tomar muy en cuenta las diferentes glteraciones 

que se presentan en el teJido 6seo, ya que de ~I dependerá el 

éxito 
. 

que se tenga despues de haber colocado alg6n implante 

ya que éste ser& el que soporte al implante y Jo mantenga 

fijo por un tiempo considerable. 
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TECNICAS OPERATORIAS DE LOS DISTINTOS TIPOS DE IMPLANTES 

La implantologfa moderna no est~ consagrada a una 

técnica cínica. Es m61tiple. 

Este deseo de reparación, tan frlt1mo como posible, que 

va a subtender igualmente Ja motivacid'n profunda de los 

pacientes a estas intervenciones, responde a una gran 

esperanza. 

Esta dimensi6n profunda reparadora del acto 

implantolÓgico, deja prever un desarrollo progresivo de estas 

t~cnicas, a pesar de las dificultades y las reticencias. 

El sistema Branemark hiz& estudios equiparables a toda 

la ciencia. Todos los cientfficos que han realizado estudios 

durante veinte anos en el área de los implantes han 

proporcionado ínformaci6n muy valiosa. 

eranemarK salvó la ciencia de ta 1mplantologfa, to que 

. hizcS fué estudiar la m1crocirculacio'n, realizó un injerto sin 

hueso y colocd' una ctimara &'seo de mícrocirculacibn y utiliz6 

'fresas a diferentes velocidades para hacer posteriormente 

evaluaciones histolclgicas. 
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A continuaciOn mRncioniU"'GlmoG 

utilizadas en estos Últimos anos, lo cual ha permitido que la 

implantotogfa oral evolucione d(a con dla. 

Dentro de las técnicas operatorias que se describirán 

esti!n : 

Implantes 

Implantes 

Implantes 

Implantes 

lntramucosos 

de Parri11a 

Endod6nticos 

a Lámina. o 

o de bot6n. 

o SubperiÓst.icos. 

Tl!cnica del Dr. 

endo6seó. 
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IMPLANTES INTRAMUCOSOS O DE BOTON 

Es un Implante para ed,ntulos parciales o totales que 

sirve para dar retenc16n adicional a las prbtesis removibles. 

TECNICA OPERATORIA 

La tt!cnica usada 'es la del Dr. 

siguiente: 

Lew, que consiste _en Jo 

Antes de proceder se debe estar seguro de que la cresta 

6sea este libre de restos radiculares, infecciones residuales 

o cuerpos extranos. 

Los sitios receptores serán exp lar a dos con un 

instrumento agudo, buscando las zonas mayor profundas de la 

mucosa, evitando se coloquen en lugares cercanos a piso de 

senos paranasales o en la regi6n anterior, en el foraimen 

palatino. 

Posteriormente, encontrados loe sitios receptores, 

seran marcados con un J~piz tinta o una pasta de 6xldo de 
zinc. 
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Estos pasos se realizan, unq ve:;:: que nuestra prtítesi& 

convencional ha sido estructurada ·y construfda. Esta, deber~ 

ser probada, balanceada e insertada en relac1Cln c~ntrica. 

Las marcas 

prÓtesiE y 

de lápiz o de la pasta 

as( nos servir~n como 

serán transferidas a Ja 

gufa para colocar los 

botones en ella. 

Hay una fresa especial que tiene el mismo di:Ímetro que 

la base del botón, evitando perf'ecciones innecesarias. En 

este momento no se colocan los botones, sino unos estiletes 

que una vez coclocado~, se llevan con la dentadura la boca 

del paciente anestesiado, pidit!ndole que muerda en céntrica. 

al hacer ésto, los estiletes perforar:Ín la fibromUCOS3, 

haciendo una linea de inserci6n primaria. se retira y limpia 

la pr6tesis, sustituyendo los estiletes por botones. 

En Jos sitios marcados en la mucosa, se utiliza un 

trepano de mano que saca el corte de la forma del bot6n, l:sto 

se hace penetrando hasta el mucoperiostio. 

Los botones se colocan en la prbtesis con acr/Jico 

curable en frfo. Se coloca la pr6tesis dejando polim~r1zar 

el acrflico, después se retira para cortar excedentes. 

Como promedio se requieren 14 botones en un maxilar de 

ta mano medio, colocando en cada hemiarcada 5 ligeramente 

vestibulares al centro de la cresta y dos del lado palatino 

de la eres ta. 
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Se coloca en la boca del paciente y pasa un perfodo 

crftico de to dlas en que no debera ser retirada de la boca, 

Se fija la pr6tesis con dos agujeros horizontales a 

nivel de premolares y colocando pins hasta hueso. 

Al paso de 10 dfas se retira, se reparan los agujeros Y 

se pule. El epitelio del sitio receptor es normal y la 

construcción del teJido adyacente, crea una 

positiva alrededor de las cabezas de los implantes. 

' retenc1bn 

Cuando la mucosa ha terminado su etapa de cicatrización, 

esta aparece de color rosado, hlamedo y saludable. 

Al aplicar aire sobre tos sitios receptor es se nos 

revelará una pequena perforaci6n 1 pero una cripta profunda 

bien -formada. Se recomienda al paciente la limpieza de los 

sitios receptores por medio de agua presibn1 para evitar la 

acumulación de restos alimenticios, que pudieran darnos 

alguna patolog(a. 
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IMPLANTES DE PARRILLA O SUBPERIOSTJCOS 

Los implantes subperibsticos se concebieron para el 

paciente desdentado, que no puede tolerar las dentaduras 

convencionales. La dentadura con implante, no se propone 

reemplazar a una convencional, solo es para ser usada en 

casos de atr0f'ia alveolar, cuando es dif'Ícil o imposible 

satisfacer las necesidades masticatorias o retentivas. 

Las dentaduras con implantes devuelven Ja funci6n 

masticatoria y Jo hace mucho mejor que pudiera hacerlo, una 

dentadura apoyada solamente en la mucosa. 

Las dentaduras con implantes que se construyen 

actualmente, se usan para los casos en que el hueso se 

encuentra muy reabsorbido, atrofiado o senil. Estas 

mandfoutas presentan unas inserciones musculares muy altas y 

tub~rcuJos geni, m~s elevadas que el propio reborde, el suelo 

de la boca está más levantado. Jos tejidos más secos de lo 

normal y el reborde residual ha desaparecido por completo. 

Por lo cual, la dentadura con implante solucionar~ el 

problema, ya que ta dentadura convencional estarfa T'lotando, 

en base de mCJsculos movibles. 

Normalmente la altura y ancho de los rebordes 

residuales, son suficientes para soportar una dentadura 

convencional, pero ya que la resorci6n es progresiva, 'tiende 
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a desaparecer la cresta atvRolar, cu•ndo Rliita d11¡¡¡¡parR0'2, litaA 

musculares emigran, tocalizandose en las inserciones 

superficies de los rebordes, provocando que cualquier 

movimiento desaloJe la pr6tesis. 

TECNICA OPERATORIA 

El equipo requerido para un 

consta de los siguientes elementos: 

Bisturl. 

curetas. 

Elevadores de Periostio. 

Suturas. 

Pinzas hemost~ticas. 

Jeringa. 

Anest~sico. 

implante eubperibstico 

solucid'.n salina, epinefrlna y otros agentes en caso de 

hemorr~gia. 

Primera Visita: 

Deberá tomarse una impresi~n del hueso que soportar~ 

el implante. 
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Para revelar el hueso, se . hace una inois1~n sobra 111 

cresta alveolar, desde la zona retromolar de un lado 1 hiutta 

la del lado contrario, &sta inc1si6n deber a ser 

profunda y de una sola intensi6n. 

Para facilitar el desplazamiento de los colgajo& 1 se 

hacen tres incisiones cruzando la primera en d1reccidn 

buco lingual, dos en las zonas retromolares al principio y 

final del primer corte y otro en Ja zona de la srflfisis. 

Con un elevador se despegan los tejidos blandos hacia 

carrillos, labios, piso de boca o paladar seg6n sea el caso. 

El tejido levantado por lingual, debe ser suturado con 

el del lado opuesto, para mantener Ja lengua atrás y evitar 

su interferencia. 

El ObJetivo es revelar tanto hueso como sea posible, 

para la obtencibn de una buena impreeidn. 

En et lado lingual de Ja mandfbuJa 1 la mucosa debe ser 

separada s6to hasta Ja lfnea milohiodea, hacia delante se 

debe exponer la apófisis geni. Hay que recordar el tener 

cidado con el forámen mentoniano, evitando todo tipo de 

presiones. 

Debe debridarse hasta la ll'nea obUcua externa y en la 

parte anterior la sfnfisis mentoniana. 
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En el maxilar, deber~n respetarse los agujer·os 

palatinos posterior2s y el nasopalatino. Por vestibular, en 

la parte anterior, hasta la base de la espina nasal, la fosa 

canina y en la parte posterior rodeando la tuberosidad del 

maxilar. 

Se prepara acrflico de polimerizado Trro, con 

consistencia de plastilina y se aplica sobre el hueso 

directamente, evitando tocar las partes blandas, para 

fabricar la cucharilla quirdrglca. 

Se le aplica una soluc1bn adhesiva a la cucharilla 
, 

as1 

preparada y se toma Ja 1mpresuSn final con hule Neoplex, 

manteniendola en la boca unos diez minutos. Uno de los pasos 

más importantes, es la obtención exitosa de una impresión 

subperibstica, que incluya imperativa todas las zonas 

anat6micas en las cuales descansar~ el implante. Se retira 

la cucharilla y se verif'ica Ja impresión. Manteniendo el 

hueso expuesto se procede a tomar una relac1~n de mordida, 

para poder elaborar con pres1c1tln la altura de los munones, 

asf como la de los cuellos verificando el grosor de la 

mucosa. Después de limpiar el hueso expuesto procederemos a 

la sutura, evitando que los nudos coincidan con la incisi&n, 

para evitar la presi6n sobre la misma. 
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Segunda Visita: 

De cinco a siete dfas m6s tarde,· se retiran lia& •utur¡¡a 

y se despide al paciente durante tres semanas, para permitir 

la cicatrizacidn completa de los teJidos. Esto se hace con 

el -fin de que .no suceda ningdn desgarre al colocar el 

implante y suturar. 

Tercera 

En 

duplicada, 

Visita: 

esta 
. 

ocas1on 1 

aprovechando 

la inc1si6n original deber~ ser 

que todavía ser~ evidente. El 

levantamiento de los teJ1dos blandos, sera' m~s fácil que la 

primera vez, ya que el periostio no ha tenido tiempo de 

fiJarse por completo. Se limpia el hueso con solución salina 

y se coloca el implante 

Se verifica la posici6n y 

parrilla, 

adaptac;6~ 

previamente esterilizad?. 

y s1 es correcta se 

procede a fijarlo (tornillos de vitallium) y se sutura con 

puntos separados la mucosa, haciendo técnica de Jareta en 

cada munon del implante. 

.Se colocar:! la dentadura provisional; previamente 

balanceada, y que no estar~ apoyada en los muMones. 

se deberá evitar que Ja zona de tos munones est~ 

presionada, durante el per(odo de cicatrizacic$ry. 

ESTA 
SAUR 

-79-

TESIS 
IJE U 

ND DEBE 
BIBLIOTt.CA 



Pasadas tres semanas a. se1s 1 ª" observar:. '" 
cicatr1zacibn de la mucosa y se procederá la toma de 

impresiones 

munones. 

para la pr&tesis definitiva 
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IMPLANTES ENDODONTICOS 

La t~cnica 1 que sera descrita, pertenece a los casos 

clfnicos de experiencia personal del Dr. Ritacco. 

La colocac1Ón de un implante intradentar10 (endod6nt1co) 

es un procedimiento de endodoncia que exige todos los 

recaudos de la especialidad. 

TECNICA OPERATORIA 

De acuerdo con el estado estructural y de salud de la 

pieza dentaria, la t~cn1ca operatoria sufre variantes. pero 

por ejemplo es conveniente la explicacibn de un caso simple 

Previa anestesia y aislamiento absoluto del campo 
operatorio, y conocidos los elementos indispensables 
enumerados los pasos operatorios: 

1. Apertura del conducto radicular. 

2. lnstrumentaci6n del conducto y conductometrla. 

3. Ensanche del foramen apical. 

4. lnstrumentaci6n en tejido oseo esponjoso (osteometrfa) 

5. Elecci6n, prueba y corte del perno. 

6. Pasta antisl!ptica rápidamente re absorbible 

peri:Ípice. 

7. Limpieza y secado del conducto radicular. 

e. 1nserc16n y fijación del implante. 
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1) APERTURA DEL CONDUCTO RADICULAR 

La amplitud y extensibn de la apertura est~ en relación 

directa con la coincidencia del eje longitudinal de la rafz y 

de la corona. 

Por la rigidez del instrumental de mayor grosor y, 

sobre todo, del implante, la direccicln del conducto es la que 

rige entonces el desgaste que debemos realizar en la corona 

para una correcta apertura. 

La con-rormaci6n anat6mica de las coronas centrales y 

laterales superiores obligan, a veces, a sacr-if'icar mayor 

cantidad de tejido amelodentar10 hacia incisa l. 

2) INSTRUMENTACION DEL CONDUCTO Y CONDUCTOHETRIA 

La mstrumentacidn del conducto debe limitarse al 

ensanche convencional, sin a.fectar el foramen. El reg1st·· i'.¡ 

de la conductometrfa por los m~todos conoc1dos, es el primer 

elemento 

vestibular. 

indispensable 

Debemos 

relacionarla con las 

nos orientará: después 

para la ttfcnica sin osteotom/a 

conocer la longitud exacta para 

medidas intraóseas (osteometr(a), que 

sobre la direcci6n de la raíz y la 

profundidad y longitud del implante. 
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Se efeotuar6n lavado& con &o1ució'n acuosa diluida de 

hidrbxido de calcio en todo momento, pero sobre todo antes de 

proceder al ensanche del foramen. 

3) ENSANCHE DEL FORAMEN APICAL 

En el ensanche del -foramen se debe hm1tar la longitud 

del instrumental (escarladores de 2.91 31 O 39 mm) para que 

actul! a s610 () 2 mm en profundidad tfsea. El motivo de esta 

precauciOn es evitar la instrumentacib'n simulti'nea del 

foramen y del tejido, ()seo para poder detectar luego los 

accidentes anatd'.micos (cortical externa y cavidades 

n·aturales). Conviene, entonces, ensanchar el foramen hasta 

el diámetro definitivo en la profundidad indicada. 

Esta maniobra operatoria debe comenzar con el escariador 

de menor pesar y continuar siempre con sumo cuidado, hasta 

lograr el dia'met.ro adecuado. 

4) INSTRUMENTACION EN TEJIDO OSEO ESPONJOSO 

una vez ensanchado el foramen. tal como se indictS' en el 

paso anterior, mediante el uso de un escariador de diámetro 

muy inferior al utilizado en el ensanche, detectar por medio 

de nuestra sensibilidad táctil la presencia de cualquier:-

cortical de los accidentes anatómicos. Al llegar a ella se 

encuentra un obstá'culo, una especie de tope. En este 

instante se toma una radiograffa con un instrumento colocado 
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y mediante la diferencia entre la longitud del instrumento y 

de la pieza dentaria logramos saber la profundizacítfn 

permitida por el accidente anat6mico, en este caso clth1co 

cartical nasal. Estamos ahora en condiciones de hacer la 

osteometrfa, si el instrumento esta profundizado a tope y su 

longitud activa total es de 31 mm, restando la longitud 

dentaria que es de 26 mm, la distancia del foramen a la 

cortical nasal ha sido afectada. Por razones de seguridad, 

es conveniente continuar con la instrumentación en tejido 

cS'seo disminuyendo mm la profundizacib'n de los escariadores. 

5) ELECCION, PRUEBA Y CORTE DEL PERNO 

Sabemos ya la longitud del diente, del conducto dseo y 

el diametro del foramen, que lb'gicamente es el del dlt1mo 

intrumento empleado para el ensanche apical a 2 mm del 

extremo activo, o sea, 1.05 mm. 

Elegimos un perno que tenga ese diámetro a no menos de 

4 mm del extremo. 

Se le hace una muesca a 30 mm para probarlo esa 

profundidad, que la osteometrfa asf lo indic6 (longitud 

dentaria 26 mas 4 huesos igual a 30 mm). 

Debemos aclarar que el implante debe tener gran 

friccibn en el foramen y ofrecer cierta resistencia para su 

retiro. 
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La distancia desde la apertura del conducto, la longitud 

definitiva del perno debe ser de: 30 menos 5 igual a 25 mm. 

Se toma firmemente con la pinza portaagujas y se esteriliza. 

De inmediato se procede hacer el lavado del conducto con agua 

de cal y se seca con puntas absorbentes. 

6) PASTA ANTISEPTICA RAPIDAHENTE REABSORBIBLE EN PERIAPICE 

Se lleva al condtJcto, mediante un 1éntu10, pasta, 1a que 

es impulsada más all~ del ~p1ce por un 1nt.rumento con 

algodon. 

Esta favorece la regeneraciOn de los tejidos, actCJan 

como antis~ptlco y obtura moment:íneamente el foramen ap1cal 1 

10 que impide el pasaje de sangre del per1áp1ce al conducto. 

La pasta puede estar compuesta con hidrOx1do de calcio y 

yodoformo o simplemente pasta de hidrd'xido de ca\c10 1 que es 

to que aplicamos en los 61tímos tiempos. 

7) LIMPIEZA Y SECADO DEL CONDUCTO RADICULAR 

Antes 

conducto 

de 

ser 

reabsorb1bles) 

la colocaci6n definitiva 

limpiado (restos de 

y secado prolijamente. 
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utilizan instrumentos envueltos con algodt>n humedecidos en 

1her. 

B) INSERCION Y Fl.JACION DEL IMPLANTE 

El implante ya estéril y tomado con las panzas es 

colocado claro dnicamente ocupando la porción intrdentaria, 

respetando los 4 mm que corresponden a ta inclusiOn d'sea. En 

estas condiciones es llevado at conducto y profundizado, 

venciendo la pequena resistencia que a veces ofrece la pasta 

que se encuentra en el foramen. 

La profundizaci()n e inserci6n definitiva del impt.3nte 

endodbntico es regulada por el instrumento para tal fin, que 

tiene muescas marcadas en milfmetros. 

El diente estab11&zado deberla de permanecer en 

relativo reposo por lo menos durante 40 dfas, que es el plazo 

requerido 

implante. 

Nota: 

para la 

Es de 

desgastar 

suavizar 

incisa les. 

completa calcificacicl'n 

importancia aliviarlo 

convenientemente su 

de 

área 

alrededor del 

la oclus16n, 

triturante y 

sus inclinaciones cuspfoeas o bordes 
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IMPLANTES A LAMINA O ENDOOSEO 

Ha sido imaginado por Leonard Linkow. Pertenece la 

categorfa de los implantes endoOseos, para los cuales la 

incisibn con bistur( y el despegue de la mucosa son 

necesarios. 

Ciertamente, la la "blade", ofrece grandes 

i'acihdades y da irrefutables exitos, pero eso a cond1c1Ón de 

conocer los lfrnítes y de no emplear este implante como se 

hace demasiado a menudo, para cualquier fin. 

En ningCm caso, aconseJamos emplearlo en: 

Edentaci6n total del maxilar 

Edentac16n total mandibular. 

Sus indicaciones: para reemplazar un incisivo central a 

nivel . del maxilar, da buenos resultados si el hueso es 

bastante ancho y profundo. 
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TE:CNICA OPERATORIA 

Instrumental necesario: 

Un bistur(. 

Una legra. 

- Una fresa de fisura no. 700 L. 

Un contraángu1o preferentemente de cabeza pl~stica. 

Una aguja para sutra enhebrada. 

Primera visita: 

Implica estudios radiográficos y la preparac16n de los 

dientes pilares naturales¡ se toman las impresiones para la 

confecc16n previa de las coronas. 

Segunda visita: 

Se realiza una incisit>n sobre la cresta ging1val 1 debe 

ser sensiblemente m~s larga que la extensi6n anteroposterior 

de Ja lámina. (lámina c-t). 

Se debe sentir a travl!s de la encfa y periostio la 

cresta 6'sea. 

Una vez realizada la incisión se separa la Tibromucosa 1 

puede ser separada mediante dos hilos. (l~mona C-4 l. 
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El paao mÜ¡¡ delio;ado e& el t•llar oon la frliii!¡¡¡¡ de 

fisura no. 700 L y el contra:i'ngulo a turbina una ranura 

lineal profunda. (l:Ímina C-5). 

Hay que tallar sin rebaba 1 &in golpe&, &in vaoil•ci6n 

siguiendo bien la curvatura. 

Prestar atenc16n igualmente a la profundidad¡ muy a 

menudo la !~mina se traba por insuficiencia de la ranura 

receptiva. 

Cuando la lámina se encuentra bien situada encima de su 

ranura correspondiente, se usa un mantillo y por una serie de 

golpec1tos se le hace penetrar hasta que su c~sp1de se 

encuentre hundida b 2 mm debaJo de la cortical, sobre la 

cresta alveolar. (!~mina D-3). 

A continuaci6n se debe suturar con un hilo OO. 

Tercera v1síta: 

Se retiran Jos puntos 5 o 6 dtas despu6s de la 

intervencibn. 

Se toman las impresiones para la pr6tesis definitiva 

( 1ámina D-6). 
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Se colocan cof"las de oro pre-preparadas sobre Jos 

sitios de los implantes y una venner sobre el diente pilar. 

Se toma la ocrusi(.{n céntrica, luego una impresi&n en 

hidrocoloide. Tambitm se toma en alginato una impresión del 

maxilar opuesto. 

Cuart:a Visita: 

Dos semanas más tarde los tejidos est~n normalmente 

cicatrizados. 

Prbtesis: 

Prueba de la pr6tesis. Ajuste. Se lleva durante 

algunos dfas temporalmente, a ffn de verificar las presiones 

sobre los tejidos blandos. Se cementa provisionalmente Ja 

misma técnica que se realiza en otros implantes de cresta 

delgada (cementado con resina). 

Quinta Visita: 

Se procede a Jos 61timos retoques, s1es necesario, y la 

prtttests secementa definitivament.e. 

se termina tomando una Gttima radiograffa de control. 
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CONCLUSIONES 

La implantologfa que se propone ahora tiene 

caracterfsticas mas modestas y1 sobre todo, más realistas. 

Ya no es la sus tituci6n o la renovaci6n de los 6rganos 

desaparecidos. No es solamente un medio para meJorar, 

estabilizar o mantener en su sitio estructuras pr6tesicas 

convencionales. Es un medio de retenciCin que puede hacer 

aceptable la Vida a los pacientes hipernerv1osos 1 

intolerables de nuestras pr6tesis. 

Es el aliado que vendr~ en ayuda de los pacientes en 

los casos de muy d1f/c1I solución. 

Actualmente tos implantes dentales se usan tanto para 

salvar dientes flojos como para reemplazar dientes Taltantes. 

Encontramos las grandes ventajas que estos implan tes 

proporcionan como dar mayor soporte a algunos dientea 

naturales que at'.Jn se tienen; estabilizar dentaduras parciales 

o totales, estimular el crec1m1ento Óseo, etc. 

Los bene-ficios directos de la implantorogfa oral son 

profundos. 

En lugar de quitar 6rganos dentarios mpov1les, estoS 

pueden ser reTorzados y salvados: ralees adicionales pueden 

ser agregadas. 
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Los implantes también tienen otras ventajas 

proporcionando meJor apariencía 1 confort al hablar, habilidad 

para masticar y disfrutar del poder alimentarse. 

Psicol6gicamente, los implantes dentales son importante a 

para las personas que no se pueden convencer de la fdea de 

usar dentaduras removibles. Tambi~n hay enorme ventaja ya 

que gracias al poder masticar, el paciente tendrá un meJor 

proceso digestivo. 

El implante subperibstico es tamb1t!'n usado en paciente& 

que no tienen cantidad suficiente de hueso para poner un 

implante endo6seo. Este tipo de implante es usado con mayor 

áxito en la mandlbu.la donde el paciente ha tenido dentadura 

por alg(m tiempo y que ya no le f'unc1one apropiadamente. 

El implante endo6seo es colocado dentro de iJn canal 

delgado previamente hecho en el hueso y que es tapado por el 

implante que va dentro del canal que tiene una profundidad 

adecuada. 

La cantidad y colocac1tin de hueso disponible determina 

que tipo de diseno de navaja es necesario. 

necesario tomar en conJugaci6n la 
... 

de Ha sido op1mon 

algunas ramas m~dicas como la cirugfa, 1nmunologfa1 pr6tesis 

y c1t'ñ1ca me' die a. 
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Es de suma importancia la valoraci6n cl(nica y 

subcllhica del paciente para considerarlo candidato al uso de 

implantes orales. 

Tomar en <tcuenta, que antes de la colocaci6n de un 

implante se deberá restaurar todos tos dientes remanentes, 

para evitar traumatismos sobre las restauraciones 

implantolOgicas y buscar una rehabilitacib'n correcta con una 

ocJusibn equilibrada. 

Claro, debemos aclarar que desgraciadamente pocas 

personas pueden llegar a realizarse un trabajo de 

implantologfa, ya que el costo de estos es muy elevado. 
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