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PROLOGO " .

El. uso de los implantes dentales’ “es.i.uni- nuevo

procedimiento.

Investigaciones nistdricas de la era precolombmar 'y 'en
tiempos mas recientes han hecho - un constante uso _-del

concepto.

Cada use de este concepto se ha hecho con entusiasmo Yy
esta usualmente con el cambio en el disenho, en el . material

usado en la t€cnica de insercidn.

En tas df€cadas _de los sesentas Y los setentas el
desarrollo de materiales c¢on mayor biocompatibilidad, mayores
propiedades ffsicas dieron un nuevo impetu al uso de los
implantes dentales. ODesafortunadamente en algunos campos de
la celusa drea cifmica han olvidado desarrollar un
entendimento suficiente de los factores que pueden gwar a
una falla en el mplante., Para complicar esta situacién, ia
comerciaiizacidn ha entrado en Juego, vy métodos relativamente
nuevos y pPoco provados han sido promovidos como Si fuera una

parte establecida de ta terépna dental convencional.

Miés aln, 1a smphcidad de las técnicas se han visto

forzadas vy problemas posibles han sido  mimmizados.




Estas cosas son lamentables porque pueden gQuiar a una
desacreditacidn de un procedimiento aceptable debido a la
aplicacién impropia. Esto serfa una trdgica situacidn, deade
que 1a investigacibn en implantologfa se estd emparejando con
el empiricismo, Yy con el continuo refinamiento de
procedimientos y desarrollo de nuevos sistemas que estan

resuitando muy efectivos.

Hay esencialmente cuatro pasos en el éxito del uso de
implantes dentaies:

1.- Seleccifn cuidadosa de pacientes.

2.- gelecciln correcta del implante.

3.- Té&cnica de cirugla apropiada,

4,.- Reemplsazo preciso de una prétesis

Cada paso es tan impor tante como los otros b4 1a
neglicencia en cualquiera de ellos puede resultar, que

ocasione una falla o fracaso del implante.

Todos estos factores agregan més utilidad a este
fragmento  evaluando e} presente status que guarda la
implantologla oral nay una frecuente referencia a las
palabras EXITO Y FRACASO, y la pregunta que surge es gue tan

exitosos son los implantes dentales, ia respuesta a esta
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pregunta depende de como se define el término  Exito aunque ha

habido reporte de fracasos hay también  muchos reportes de

retencién de implantes dentales por mucho tiempo. En la
actuahdad nadie puede predecir con seguridad absotuta 1a
posible influencia del uso de implantes hasta que las

investigaciones basicas Yy cifnicas provean de respuesias
algunas 4reas de nnvestigaci6n reciente. Definiendo en este
sentido es seguro decr que aflin en el presente estado de
desarrollo los implantes dentales puedan ser exitosos Yy que
en el futuro serdn adn mejores. Una atencibn mids cuidadosa
de los detalles descritos en este fragmento ayudard alcanzar

metas {6 mas pronto posible.
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HISTORIA DE LOS IMPLANTES

Los mplantes dentarios son elementos aloplésucos
{sustancias nertes, extrafas a) organismo humaneo), Qque se
alogan en pleno tegido bseo o por debajo dei periostio, <¢on
1a finalidad de conséervar dientes naturales [] de reponer

organocs dentartios ausentes.

Estos fueron realizados para resolvar distintes
problemas medicos, hoy se adwvierte que era muy dlf/cil. por

no dgecir imposible, qQue ellos tuvieran éxito.

pespu€s de las nvestigaciones de Pasteur, a mediados
ael s1gilo pasado, del trabajo de Lister sobre antisepsia
{1860) y del descubrimiento de los rayos Roentgen (1895) lIos

imptantes pudieron tener cierta base cientifica.

Fué necesario que se analizara el comportamiento del
tejido Oseo y de otros tejdos orgdnicos ante la presencia de
cuerpos extraMos, para que los implantes entraran en franca
era de progresc en U‘aun\atolog/a y ortopeda médica }4 también
-Fpor supuesto en odontologfa.

T

Durante et siglo Xix se realizaron trabajos de

meortancia como los de Maggiolo, que e\abor& implantes a

Dase de oroc de 18K,
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Otros de los que reaslizaron trabajos de importancia 1)
Waiser gque mhzo rafces a base de porcelana 'y 'Per'r‘x - que:
confecciond ralces a base de alambre de platino. colocandolas

en los alveolos por medio de cemento pirofosfato.

A mediados del siglo XX se estuvieron hacie;'\do
estudios y trabajos a base de litio, plata, celuloide vy
caucho, los cuales se combinaron indistintamente buscando el
mis adecuado. Por 300 afos , desde 1560 a 1860 se han

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

reconstruccién del tejido.
Pero fué la ntroduccién del tantalio . en 1902 que
marcé el imcid de una época de avances rapidos.

En 1909, Lambotte fuf el primero en hablar de accitn
electrolftica de los metales provocada por los humores

corporales.

£En 1911, Agrave ensay6 alambres de plata vy afirmé que
existfa toxicidad muy perjudicial para las reparaciones del

hueso.

Entre 1912 y la deécada de los T70s se han utilizado una
sere de metales }4 aleaciones, cerdmicas, carbonos, y
polﬁneros para el avance del arte y de la ciencia de los

implantes odontolégicos.
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Dentro de los metales que fueron utilizados para llevar a
_cabo estugdios en realizacién de implantes encontramos el

acero, el cual pr‘ovoc(; detencién en el desarrollo 4seo.

Zierold, experimentd con el cobre y el zinc y se -dib
cuenta de la afeccidn provocada al hueso; también tuvo
oportumdad de trabajar el oro, plata, b4 atuminio, estos
afectaban la reproduccién celutar y se di§ cuenta que el
hierro y acero provocaba osteftis rarefaciente, que el plomo
y el nfquel writaba los tejidos, y <que s6lo el tantalio era
amphamente tolerado por los te jidos Y no per judica Ia

reproduccién celujar,

En 1928, Rugh exper‘-mentd sobre 16 tipos diferentes
de metales y lHeg8 a la conclusin de que el hierro, el
acero, el cobre, el zinc Yy nfquel eran faciimente oxidados
por ios flurdos tisutares b4 en muchos casos provocaban

supuracion aseéptica.

Fu€é asf/ como en 1937 los doctores MHac Call vy
Rappaport aplcaron implantes en forma de c¢anasta buscando
que el te ndo conjuntivo quel rodeard al metal y a las
trabeculas 6seas se formard entre la malla metflica vy

"aficultara  la nvaginacibn  del  epitelio.
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Formiggim (1940) y Cherchave (1955) idearon
espirales, que son las utilizadas actualmente con algunas
variantes, tanto para ia colocacién de dientes individuates

como para base o sostén de prétesis.

En el caso de Formiggini comenzd haciendo gsus
espirales de acero noxidable, Juego de tantalio y finalmente

de cromo~cobalto-molibdeno.

Cnercnive, Perron Y Linkow, han modificado en parte

esta técnicapero utlizan un  procedimiento  similar.

El tutamo en razdn de sunula conductibiligad
eiéctrica, t€rmica, y magnética y que pueden ser utilizados
en l4minas muy delgadas y en hilos muy finos, fué la razén
por la cual, el profesor Muratori lo escogi& para sus

trabajos de implantes.

En el aho de 1980, la Administracién de Alimentos Y
Drogas de los Estados Unidos aprobo' el material de Zafiro
para el uso de mplantes dentailes, despue’s que se reahzaron

experimentos en animales y posteriormente an seres humanos.

El nombre que se le dio fué el de Bicceram, a este
mater:ial se le han wvisto propiedades muy beneficas para las
estructuras en las que van suyjetos dichos mplantes, tales

propiedades son: biocompatibihidad { permite Ia combinacion
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de los iones ox(geno con los iones de oxl'geno del agua de los
teyidos), resistencia { tiene una resistencia mechmca mayor
que otros mplantes tales como e} acero inoxidable, b 1a8
aleaciones de cromo-cobalto-molibdeno, titanio, b4 el

pohcristal de oxido de aluminio), estética Yy funcionalidad.

En base a todos los estudios Qque en los atos
recientes se han realizado han comenzado a florecer
diferentes téenicas de implantes tanto en traumatolog/a Y

ortopedia, como en cmug{'a pifstica Yy en odontolog(a.
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA HMASTICATORIA

Es de importancia realizar un estudio directo de tas
piezas anatt:mlcas. las cuales se encuentran ligadas al

ejercicio de la mplantologfa.

Esto nos permite proyectar una imagen exacta sobre ’ el
campo de las intervenciones que se practican: a la vista, al
tacto, a la memoria y la imaginacion completa, Se sabe que
163 implantes, algunos de ellos van soportados en hueso, por
lo que doebe hacerse mencidn del desarrollo y crecimiento del

tejido Bseo.

La osteogénes,s u osificacibn de fenbmenos
histolégicos, fisiolfgicos y anatfmicos que conducen a la
formacién b4 crecimento de los huesos hasta que estos

alcanzan la morfologfa y constitucibn que presentan en el

adulto. Los huesos cian su  formacibn de tres maneras:

.- En medio conjuntivo,

2.~ En medio cartilaginoso.
3.~ En medio periostio,
El proceso de oa-flcacm'n en medio conjuntivo Y

cartilaginoso pasa por una fase preparatoria que se
manifiesta por la apamc.t‘m de fibriltas conjuntivas que no

4 .
son sino 1a materia colagena, alrededor de los cuales se
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agrupan céiulas conJuni;vas o trabéculas cartilaginosas que
mas  tarde son las  trabéculss de la oui{—‘inaelén, que s Ia
segunda etapa del proceso y que consiste en Ja impregnacifn
de los elementos de esta trabéculas Por una sustancia pre&sea
denominada osefna, resuitante de las sales calcdreas que
Hlevan los vasos sangu(neos Y que es depositada en el
interior de las células iniciandose 1a aparicibn de .los
osteoblastos u osteocitos produciendose la transformacién del
citoplasma que de baséfilos pasa a ser aciddfilo, cuyo cambio
se va haciendo progresivo, de tal manera que las trabéculas
calcificadas se superponen paulatinamente constituyendo asi

el <crecimiento del hueso.

Los procesos de osificacibn se deben a la actividad de
capas de céuias embrionar:as, muy vascularizadas, que se
hallan en relacibn con las membranas fibrosas indicadas;

reciven esas capas el nombre de capas ostebgenas.

Las fibras de las membranas sirven de trabéculas
directoras del proceso de os;ficacién, tanto en la formacifn
de huesos de membrana como el crecimento en grosor de los

huesos de cartfago.

En todos los casos la_ éapa oste6gena emite yemas, en
forma de 1tubos irregulares, en cuyo ceniro se encuentra un
‘vaso sangufnec. Cuando se trata de la formacién de un hueso
de car"dlago. las célutas embrionarias de las yemas que

tienen marcada actividad fagocitaria, van reabsorbiendo la
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suatancia"' Vca’rtilagincsa Yy las gélulas dei cartflago

primitivo, La osificacibn  propiamente comienza por la

colocacibn de las célas embrionarias (los futuros
osteoblastos) en las yemas en capas concéntricas, comenzando

por el exterior, alrededor del vaso sanguineo central.

En consecuencia cada yema de la capa ostedbgena origina

un sistema de Havers.
Al principio  los sistemas de Havers, permanecen en los
huesos de cartflago, separados por sustancia cartlaginosa,

pero €sta no tarda en incrustarse de sales calizas y

transformarse en sustancia 0sea,

CRECIMIENTO DE LOS HUESOS:

Los huesos crecen en longitud a expensas de su carthago

de conjugacidn.

El crecimiento en espesor se verifica a expensas del

periostio.

€1 crecimento ¢&seo es mayor en los puntos donde hay

menos presi®n y menor en donde existe mayor presién,
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COMPOSICION QUIMICA:

Los huesos astén formados por agua y materias s8hdas,
Las materias sdlidas se clasifican en orgémcas e
inorgémcas, éstas estin representadas por sales minerales.

Las materias orghnicas estan tormadas por tejido fibroso.

Materia orgénica 31.03%
Fosfato de calcio 58.23%
Carbonato de calcio 7.32%
Fluoruro de calcio 1.417
Fostato de magneso 1.32%
Cloruro de sodio 0.69%

Existen dos tipos de hueso: el hueso compacto y el
espon joso. tejido compacto es muy duro y denso, el esponjoso
tambien es duro, pero estd lleno de pequefas cavidades que le

dan el aspecto de un espoenga, de donde toma su nombre.

Casi todos los huesos presentan en su centro cierta
cantidad de te jdo esponjJoso cubierto por una capa més ]

menos gruesa de tejdo compacto.

En el caso de la mmplantologla sSe tomardn en cuenta las
estructuras anatémicas en las cuales van ncrustades los

’
mplantes, las modificaciones morfolbgicas del macizo bseo
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dei maxilar superior y mandtbula, ast’ :como aqdéllas e r,vé'
voilumen y de emplazamiento de las cavidades s’ubémores': 'sbeno,:
fosa nasal, los trayectos arteriales y © nerviosos I que’ .

tnteresan.

MAXILAR SUPERIOR:

£! problema escenciat es no penetrar en el seno o en el
vestibulo nasat, Por ese motivo serd necesario conocer bien
ia attura 08ea disponible, Esta altura estd dada por 1a
distancia que separa el reborde fiore del piso vestibular

nasal nac:a adelante 14 lateraimente, del fondo del seno

maxdar (tamina B).

Esta altura sufre con la edad un doble proceso de

modificaciones morfoldgicas:

a) Por una parte, de arriba hacia abajo, e! seno desciende
cuando no estad mas sostemdo por los pilares normalmente
constituidos  por las raflces dentales (lamina B8-3).

parte, de abajo hacia arria, se manifiesta

b) Por otra

un proceso de erosidn patoldg:ca o natural.

Estos dos fenfmenos conjugados y que sSe egercen en

senuido, tienen por consecuencia modelar de una forma
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imprevisibie la altura 5sea utiizable para los implantes;
altura dsea limitada en lo  alto pdr al feondo sminuoso ¥y
polmorfo del seno y, hacia abajo, por el reborde libre que

esta le jos de ser siempre rectilfneo.

Siguwendo su plano sagital veremos el descenso del fondo

s:nusal, wviendo como evoluciona el seno maxilar,
En el adulto joven;

£l fondo del seno queda mucho tiempo cabalgando sobre

las ralces de los molares.

La thea del fondo sinusal se dobla inmediatamente sobre

esta zona de menor resistencia por gue no esta sostenida,

En el desdentado parcial y reciente:

El piso dgel seno todavfa queda bastante alto. La tnea
del fondo del seno puede tomar aspectos variados. Lo més
frecuente es que ella esté en semiclrculo con convexidad

inferior  (1Amina  B-4),

De manera general, del fondo del seno  al reborde
alveolar tore, existe todavfa una altura d&sea apreciabte la
‘cual hay que aprovechar rJpidamente para hacer implantes,
creando asf pilares de sostén que detendrdn de esta manera el

hunamento casi nevitable del fondo del seno (Iém»na 8-~2).
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€n el desdentado de largo tempo:

La |fnea del fondo del seno se aplasta, tendiendo
hacerse horizontal, paralela at reborde alveolar. La altura

bsea disponible disminuye considerablemente (18mina B-3).

El descenso del piso del seno no es 1a fnica causa de
1a desaparncut;n de 1a cresta: 1a causa mas importante es la

.
reabsorcion alveolar ascendente.

La reabsorcifn alveolar ascendente puede resultar de
afecciones dentarias prolongadas o de microtraumatismos
repetidos ocasionados por ejemplo por prétesis removibles que
provocan movimientos laterales. Tambi€én puede ser debida a
enfermedades generales habiendo acarreado una

descalcificacdn mfs o menos marcada.

La calidad del hueso no debe ser descuidada y estos dos
factores deben ser puestos en evidencia por radiograf(as
apropiagdas a fin de afrontar con optimismo wuna intervencifn

implantaria.
El estado del seno maxilar tiene su mportancia, pues

una intervencién intempestiva puede despertar una afeccién

‘sinusal  latente.
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Ningtin  trayecto arterial, vanoro,y HeFrvieRo prasentark

dificultad para una implantolog{a endofsea.

Sabemos que las arterias del macizo facial provienen de

la carbétida externa.

En implantologfa yuxtadsea, se pensara’ en la arteria
nasopatatina que no molesta Y en [E:} arteria palatina
posterior que ha 8ido evitada en las antlguas construcciocnes

de yuxta.

En mplantologf’a endo podemos encontrar arteriolas

3
alveolares o intrabseas que pueden sangrar.

El  maxilar superior estd nervado por el nervio maxilar

superior salido del trigémnno.

El ramal nervioso anterior Yy posterior no interfiere en

nada tanto en la mplantacidn endofsea como en la yuxtabsea.

MANDIBULA:
No se trata va de evitar una perfor‘aciclm sinusal o

) vestibutar, s\no de no lesionar el importante tronco

nerviosos Que es el nervio dentario inferior.

B



Es necesario entonces conocer con precisitn la
distancia entre el reborde alveolar y el borde superior del
conducto gentario, ademés de determinar 1a altura ésea

utilyzable.

Esta altura, generalmente considerable en el desdentado
reciente, sufre igualmente modificaciones que se acentlan con

la edad (idmina B-5).

La nvolucibn se hace principalmente sobre el hueso
alveolar, No solamente éste tiende a desaparecer
completamente por el proceso de la alveblisis que alcanza, en
el caso extremo, el borde superior del conducto dentario,

sino que el hueso Dbasal mismo sufre transformaciones.

Sobre un corte perpendicular al eje, los angulos bien
marcados en los sujetos Jjovenes, se redondean en ios
desdentados de larga fecha.La seccidbn tiende entonces a
volverse circular o aun ellptica circular. La cresta
alveolar reducida a un delgado ribete dseo se convierte en la

cresta resigual.
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EL CONDUCTO DENTARIO

Es un conducto de corte mAs o menos circular por. el cual

pasa el nervio dentario nferior.
Nace en la cara interna de 1a rama ascendente de Ia
mandfoula, por un orificto ensanchado, tallado en bisel, a Ila

altura de la espmna de spix.

En direccién ligeramente oblicua de dentro hacia afuera

desciende ta rama montante. Llegade cerca del A4ngulo del
maxilar, curva su direccibn hacia la rama horizontal Y
transcurre enseguida paralelamente al borde inferior del

maxilar  (JAmina B-2).

A ta altura del segundo premolar, el canal dental se
divide en dos ramas. Una se bifurca bruscamente hacia Ia
cara externa en un trayecto corto vy rectilfhiec en direccic;n
anterosuperior. Se abre el exterior por el agujero
mentomano que de este hecho, se sitda sobre un plano mas
alto vy mis hacia adelante que el punto de bifurcacidn, El
otro contuinua durante algunos millmetros 1a direccion
primitiva postercanterior tuego cesa bruscamente de ser
macroscbOpicamente perceptible H allé, pegquefios canaifculos
_intradbseos toman su partida pPara dirigirse 1as  ramificaciones

terminales del nervio dentario hacia el bloque mneisivo

canino (I‘mnna B-6).
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Siguiendo el plano sagital vertical, la posicidn del
conducto dentario en los sujetos no desdentados esté . mas

alegjada del reborde libre que del borde basal

La distancia conducto dentario reborde libre que
constituye la altura utilizable para los implantes endobseos.
La distancia conducto borde basal queda mas o menos
constante, la distancia conducto-reborde libre varfa
considerablemente con la edad. La calda de los dientes
acarrea 1a erosion del hueso alveolar Yy se asiste a una
disminucion progresiva de esta altura utiizabtle, ia cual

puede reducirse a 1 o 2 mm.

E! agugero mentonmano situado entre los dos premolares vy
sobre un plano ligeramente mas alto que el del conducto

dentario Sse encuentra en caso de involucibn extrema, a flor

del reborde libre.
E! plano hormzontal, en refacibn a Ja cara interna o
hngual, 14 la cara externa o vestibular de la rama

horizontal, el conducte dentario ocupa una posicitn bastante
variable, no solamente de un sujeto a otro, sino que en el
mismo individuo no es siempre simétrica de los dos lados.
Sin  embargo, de una manera general se puede considerar dque el
) conducto dentario estd ligeramente hacia lingual sobre casi

toda su longitud.
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Para !l yuxta, hay gua ljaoor‘dar- las posibier
variaciones de altura de 1a emergencia, la posibilidad de un
nervio que puede, aunQue muy raramente, emerge con dos ramas
Y. en fin, de las relaciones variables no sblo en altura sino

de atras hacia adelante.

El nervio dentario inferior es un nervio mixto que

lteva ra!'ces sensitivas y motoras.,

Se s=mepara del ganghc de Gasser siguendo una direccitn
vertcal de arriba bhacia abajo y sale del craneo a tr‘ave‘s del

agujero oval (lAmina 8-2).

Despue’s de haber abandonado en su curso las ramas
motrices que van a los mdsculos masticadores, el nervio
dentario inferior atraviesa la regidotn pterigo-maxilar entre
los dos mdésculos pterigoideos interno Yy externo, Yy 8se hunde
por su rama mas importante, e! nervio dentario inferior, en
la mandula, a mvel de la espina de spix que hemos situado

mas arciba  (dmina B-2 vy 6).

NERVIO DENTARIO INFERIOR

El nervio dentario inferior ocupa el conducto dentario vy
sigue exactamente todo su trayecte, en compafita de la arteria

dentaria nferior, rama de la arteria maxitar,
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El nervio maxilar inferior se separa
del genglio de Gesser siguiendo unae
nireccaidn vertical

Invoiucsbn prugresiva del mexiier sup.

Passclon vara del m‘ificin de sa_
inf

tida del nervio denterio
Involueidn a nivel de 1s mandibula.

J

3]

Distribucién a partir del
orificlio de salida del nervio
dentario.

LAnna
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En la parte posterior de Jla rama . horizontal,. ‘el nervio -
dentario inferior da nacimiento a los ramos  dentarios que . .van
a los molares, premolares y a la encia,

A nivel del agujero mentomane, termina por dos ramass

~ Una anterior, el nervio mentoniano que sale del agujero
mentomano, y da sensibihdad a 1a mucosa dei labio
inferior y a los tegumentos del labio inferior y del
menton,

- iLa otra, posterior, el nervio incisivo, que sigue un
trayecto intradseo en direccin mesial e inerva ios
ncisivos, el canino correspondientemente y ta encla.
A continuacidn se mencionard brevemente los mdscuios

masticadores que se encuentran involucrados dentro de la

implantologfa.

Los mbsculos masticadores son en nlmero cuatro e
ntervienen en los movimientos © de elevaciln y de lateralidad
de 1a manabula,
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TEMPORAL:

Ocupa la fosa temporal, se extiende en forma de abanico,

cuyo vértice se dirige hacia la apb’fisis de la mandbula.

Este mdsculo presenta dos caras, una cara superficial,
la cua! se relaciona con la aponeurosis temporal, ios vasos y
los nervios temporales superficiales, y e! arco cigoma‘tico Yy
la parte superior del masetero. Su cara profunda, con los
huesos de Ja fosa temporal, se halla tambi€n en relacio’n con
los nervios y arterias temporales profundas anterior, media,
14 posterior, las venas correspondientes; en su parte
inferior, esta cara se relaciona por dentro con los

pterigoideos, el buccwador Yy Ja bola adiposa de Bichat.

’
De la nervacidon del temporal se nallan encargados los
tres nervios temporales profundos, que son ramos del dentario

mferor.

ta accnt’:n que realiza es de elevar 1a mandfbula Yy

dirigiria hacia atrés.
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MASETERO:

Se extiende desde 1a ap6fis:s mgomﬁtica hasta la cara

externa del a'ngulo de 1a mandbula.

La cara externa de este mGsculo se halla recubierta
totalmente por la aponeurosis maseterina, por fuera de la

cual se encuentra tejido conjuntivo con |a arter:ia transversa

de 1a cara, 1a prolongacm’n maseterina de 1a parétnda, el
canal de Stenon, los ramos nerviosos del Ffacial Vd los
musculos cigomaticos mayor Y menor ,  risorio y cutaneo del
cuello.

La cara profunda esta en relacidn con el hueso donde se
wnserta, vy ademas, c<on la escotadura sigmoidea Yy c¢on el
nervio Yy arteria maseterina, que atraviesa con la apéfnsis
coronoides, con la nsercibn  del temporal b4 por dltomo, con
la Dbola adiposa de Bichat, interpuesta entre el mbsculo y el

buccinador.

€1 mlsculo masetero se encuentra nervado por: Sy cara
profunda penetra el nervio masetermno, el cual es un ramo del
maxilar nferior y que atraviesa, <omo ya se dijo, por |la

escotadura sigmosgea.

Finalmente, la misibn del masetero consiste’ en elevar la

manalbula.
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FTERIGOIDEO INTERNO:.

Este mdscule” "comienza en la apdfisis pterigoides Yy

termina en  la_ porcibn, interna ‘del #ngulo de ia mandfula.

Consta de dos caras: Su cara externa y su cara interna.
Por su cara externa se halla en relacion el pterigoideo
mterno con el externo y con la aponeurosis interpterigoidea,
Con la cara interna de la rama ascendente de la mandbula
constituye este misculo un éngulo diedro, por donde se
deshzan el nervio lingual, el dentario inferior y los vasos

dentarios.

£ntre la cara interna del pterigoidec interno Y la
faringe se encuentra el espacic maxilofar{ngeo. por donde
atraviesan muy importantes vasos b4 nervios; entre éstos al
neumoglstrlco. gloaofar!ﬁgeo. espinal e hipoglosos y entre

aquellos, la carétida interna Y 13 yugular interna.

Se encuentra nervado por el nervio del pterigoideo

nterno, el cual procede del dentario inferior.
La accdn que realiza es de elevar la mandfbulary debido

a su pos;ci6n. tambnén proporciona a este hueso pequenos

movimientos de lateralidad.
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PTERIGOIDEO EXTERNO

Se extiende de la apofisis pterigoides al cuello del

s,
condilo del maxilar,

.
Este mUsculo se relaciona por arriba con I3 bbveda de Ila
fosa cngomética, con el nervio tempora! profundoe medic y -con

el maseterino.,

Su cara anteroexterna esta en relacibn con la escotadura
3 .
sigmoidea, con la nsercidn coronocidea del temporal y con la

bota adiposa de Bichat.

Por otro lado, su cara posterointerna se relaciona con

e! pterigoideo mnterno, con el cual se entrecruza por la cara

anterior de éste, y con los nervios Yy vasos linguales y
dentarios inferwores.

Al inervar recibe dos ramos nerviosos procedentes det
bucal.

Ademés ambos pterigoideos producen movimientos de

a mandfbula.si se contraen

proyeccibn  hacia adelante de

aistadamente, 1a manafoula egjecuta movimientos laterales.
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COMPARACION ENTRE EL HUESG APROVECHABLE

MAXILAR Y MANDIBULAR

Algunos implantologistas creen que los implantes
laminares maxilares no tienen tanto éxito como los
mandibulares, Otros contraindican todos los implantes

endostales maxilares por que c¢reen que el hueso maxilar es
débal, especialmente cuando se le compara con el hueso

mandibular.,

E} maxilar posee normalmente menos cantidad de hueso
aprovechable. Es muy vmportantg el diagnc;stico para
determinar los casos en que estdn indicados los implantes.
El hueso maxilar es apto, sin ninglna duda, para resstir con
éxito los esfuerzos a que puedan someterlo las prétesis
soportadas por implantes. Actualmente los autores creen que
por undad de volumen los bordes maxilares son mAs aptos para
absorber los esfuerzos a8 que se ven sometidos, que los bordes

mandibulares.

La exposncuén de los bordes alveolares maxilares b4 ta
prepar‘ac:én de canales adecuados, también es diffil debido a
1a delgadez de l1a mucosa que recubre el hueso b% a la

‘tendencia a que 3se formen rebordes Sseos agudos,
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TIPO8 DE IMPLANTES

Hemos clasificado los implantes en:

-  Endobseos.

-  Yuxtafseos o subperiosticos.

Es exacto que sean cuales fueren las confusiones que se
hayan querido establecer por razones que se refieren a |la
ter‘mmolog/a, han aparecido nuevos nombres como: b’fidos.
agugas, crestas delgadas, multidimensioqales etc; pero no

obstante, todos los mplantes obedecen a las mismas leyes.

La morfotogfa puede diferir en algunos puntos, pero

todos los implantes que tienen el princpio de penetrar en el

espesor del hueso son siempre simplemente implantes
endofseos.

Los mplantes pueden ser metdncos, de carbén
vitrificado, cera'mlcos, de material orga‘nico (implantes
D-olo'gucos). o semibiol8gqicos, pero son todos endodseos que

penetran en el hueso.

Ltos implantes que no penetran en el hueso, sSiNo que
recubren su superficie se  llaman: 5ubpem6st|cos, y se les ha
_dado un nombre més exacte de yuxtadseos. A continuacién
mencionaremos los cuatro tipos de implantes ' que més se

utiizan en la actuahdad:
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Implantes
Alopldsticos

! de material
inorghnico)

.
retenedores auxiliares zn

mtramucosas{meté.hcos{ prostodoncia total

;
infraestructuras para

metalicos
sosten de prétesis

subperidsticos

blogues de resina para
no-metdlicos
cirugia pldstica

perno mundn prefsbricado

endodénticos{ metdlicos
o de lsboratario

pivotes
metdlicos { tornillos

endodsso ¢ lamines

raices de acrilico
no-metalicos
resinas
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IMPLANTES INTRAMUCOQOSOS

Son botones de wvitallum que presentan un extremo Ffijo,
el cual va insertado en 1a cara nterna de la prdtesis total,

Y un extremo libre, que se inserta en |3 mucosa.

Estos tipos de implantes presentan diversas formas en  su

extremo lbre, como pueden ser:

a) Lentega de Cranmn.
b) Hongo de Linkow,

¢} Huso de Murator.

La funci8n ae este mplante es dar r‘etencién adicional
a pacientes portadores de prétesis totales, que presentan
irregularidades anatdmicas en los maxilares, reabsorcién de
las tuberosidades y crestas alveolares muy bajas, También ha
ayudado a pacientes con paladar hendido y que han sufrido

traumatismes,

AsSynismo se ha logrado en este tipo de implantes
solucionar el problema de retencidn en pacientes con hAbitos

Que desplazan sus pr6v.es-5 convencionales.

Originalmente se pensS que los botones podfan dar 1a
" suficiente retencibn como para eliminar 1a porcnén palatina
Jde las prbtes:s superiores, sin embargo, esto solo debe

nacerse en casos de retencibn excepcional.
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Los im’p'lar;te;ﬁ -

usados L por . primara. vaz .

por $ve>ri" Gustav. . 'Adg -de’ Estocoimo ./ (Suecia, "',1'9“4‘2),;

patentdndolos’“en .

La ‘técnica usada po‘r Dant consistfa en hacer .orif‘ncios
en la- mucosa, mnsertando en ellos los impiantes y deJéndqlos
ant durante el perfodo de cicatrizacién, a los ocho o diez
dfas los botones eran extraldos revelando una mucosa
cicatrizada, y presentando la forma del implante.
Posteriormente estos botones fueron fijados en wuna prbtesis

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

Esta misma técnica fue posteriormente modificada por
el Dr. Lew y Kestenbaum en 1953, creando la técnica del

mplante de botdn, que esta en uso hasta nuestros dlas.
Este tpo de imptantes tiene la propiedad de ser de

facil colocacibn, y de que la tdcnica quirdrgica es poco

cruenta.
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IMPLANTES SUBPERIOS;I'ICOS

Los implantes subperldsticos se utilizan en casos en los
cuales el proceso alveolar estd muy absorbido o cuando la
distancia entre las 14minas corticales externas o internas

estan muy disminuidas.

Este tipo de implantes estdn formado de tres partes

principaimente:

a) Un munon donde se apoyard la prbtesis.
B) Un cuello que es ia unién del munon con el cuerpo y que
estd en contacto c¢con la mucosa.

c) Cuerpo o parrilla.

Respecto al cuerpo del implante es aconsejable, que los
flancos sean 1o mAs extensos posibles, para evitar que las
fuerzas oclusales, presionen directamente a través del mufibn,
a la cresta 6sea, la cual va a ser reabsorbida en mayor

cantidad.

Para la manafoula se corre el riesgo a nivel del
conducto dental mentomano, sSi los flancos de la  parrilla no

estin bien proyectados.

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

corre es menor, debido a la altura del conducto sSuborbitario,
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aunque deberd evitarse el contacto de ia parrilla, con los

agujeros dentarios posteriores y anteriores,

Estos  flancos tambien van a2 tener la  funciSn de evitar
los desplazamientos del implante, durante |los movimentos d‘e

later ahdad de 1a mandfbula.

El éxito de un implante subperidstico esth basado
principalmente, en el disefio Yy conformacibn exacta de ia

parrilla  con el hueso.

Para lograr una mayor estabilizacibn de nuestro aparato,
se recurre a muescas o tornilios en las partes més compactas

de las corticales.

Los niciadores de estos implantes fueron: Gustav Dahl,
Goldberg, Gershkoff y Wweimberg, entre 1942 y 1949, los cuales
tomaban mpresiones y rebajaban el 8upuesto espesor de la
mucosa, en el modelo, En 1953 Berman y Bello, sostienen la

necesidad de tomar la mpresién directamente del hueso.

La técnica usada por estos iniciadores, era, tomar ta
mpresén dos o tres semanas después, colocaban la parrilla vy
ia fijaban al hueso por ligadursas traséseas, -]

circunferenciales de alambre de Tantalio.

Posteriormente estas técnicas fueron perfeccionadas por

Salagaray, Linkow, Muratori, tLew y algunos otros.
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Los nuevos implantes subperiésticos son mejores Qque los
antiguos, ya. que estos nada maAs recubrian el 4rea del proceso

alveolar, es decir, que cubrfan muy poca Srea super ficial.

El nuevo implante subperibstico sobreextiente Y
sobreexpande, sobre todo en el Area submentoniana y proceso

alveolar.

Hay algunos tornillos que se ponen en el hueso para
estabilizar el aparato protésico, en términos generales todos
1os implantes subperiésticos son implantes removibles, no se

recomiendan como implantes permanentes.

Lo que se sabe es que estos implantes duran
aproximadamente de diez a quince afios. Posiblemente en
algunos duren mas tiempo; el nconvemente de estos implantes
segln el Dr. Mohamed [ 4] Deeb (profesor actual de la
Universidad de Minessota), es el que proveca gran destruccibn
y dahos, presionando el nervio dentario inferior, por esta

razbn algunos mplantdlogos los han dejado de usar.
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IMPLANTES ENDODONTICOS

Los implantes endodbnticos son los que consisten en la
colocacibn de pernos de cromo-cobalto-molibdeno {(vitallium
quirdrgico) a traveés del conducto radicular de un diente
hasta pleno tejido bseo esponjoso. Fueron ideados por
Malaquas Souza, tienen multiples aplicaciones Y existen dos

upos:

- implantes simples que se colocan en dientes con coronas

sanas o restos de coronas aln Gtiles.

- Implantes munones fortifican restos radiculares y ai
mismo tiempo reconstruye un mulon coronario capaz de

servir de anclaje a una reconstruccién superficial

total.

Estos implantes mufiones pueden ser especialmente
confeccionados para el caso cifnico mediante de una
impresién, Y se denominan: implantes mufiones individuales.

Los implantes mufiones estandar o preconfeccionados de
distintas formas y tamafos, que son utiles cuando Ila zona
gingival de la ralz estd ntacta, son ver‘dadér‘os implantes
internos puesto qgue la porcu6n incluida en huesc no atraviesa
epitehio alguno. Nunca la porcibn intraésea. puede ser

contaminada por los basilos bucales o sufrir ia accibn
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corrosiva “:de’: la’ saliva; o de “alimentos.

el “epitelio” de’ 1a” boeca y. los .trejidos 'de":sbs"téng del’. diente,
siempre  atentos .y dispuestos . a . defender . la  integridad  .del

organismo.

El mérito mis grande de Souza, su creador, &S Qque son
los Gnicos implantes odontolbgicos ideados para _ la
conseravcibn de piezas dentarias naturales. Todos los demis

fueron 1deados para reponer piezas dentarias ausentes.

Dentro de las indicaciones para 1a colocacibn de un

mplante endodéntico, podemos menciopar los siguientes:

Cuando se encuentren lesiones marginales o apicales
localhizadas en algunos casos de desequilibrio oclusal que

causa traumatismos masticatorios, provocando una parodontosis

localrzada, con lesion de la cortical apical vy del ligamento
periodontal, Jia cual ocasiona un aumento en la movilidad
dental, aumentando asl el fIndice patolSgico y comprometiendo

al futuro diente,

En otros casos tenemos mutilaciones radiculares, como

pudieran ser las apicectomfas que crean alteraciones
irreversibles, ocasionando uﬁa pato!ogla. debida a la
disminuc:on, a la resistencia verticat Y horizontal. Por lo
‘cuat el estabitizador compensara la pérdida de longitud

radicular.
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Otra ~de las indicaciones para el uso de implantes es
cuande la relacibn corona-rafz estﬁ. alterada, Las =zonas
anatémicas que permiten con mayor frecuencia la utilizaci8n
de este tipo de implantes son: La parte anterior del maxilar
Vd 1a parte anterior de 1a mandula. La colocacion de
wmplantes en la zona de los premolares y molares superiores
es muy limitada, debido  a ] presencia de los senos
maxilares, y en inferor la presencia de! conducte dentario

nferor.

pentro de las ventayas que se encuentran en este tipo

de mplantes son:

-~ Tiepnden a conservar dientes naturales.
- Esta’ impedida la epltelnzacu6n.

- El diente mantene su fusnologfa normal.

Al prolongarse la ralz, disminuye la movilidad Yy

presenta mayor resistencia a las fuerzas masticatoras.

Se presenta con este tipo de implantes, condiciones
aséptlcas adecuadas, Se presenta individualidad funcional, y
ewnita el problema psicolégico. Naturalmente en este tipo de
implantes es necesria la elaboracién de wuna tistoria clfnica
adecuada, para seleccionar el tipo de ntervencion a que sers

T sometido el paciente.
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Son estabilizadores, se: ' utilizan-. sobre .. todo! en. casos -de

ralces reabsorbibles Y que se colocan’ patarrmeJorah la

relacion  corona-rafz.

Se debe cuidar el piso de los senos, piso :‘pasal,” de no
lesionar Y llegar a realizar una perforadén en estas

estructuras anatémicas.

-36-



CIMPLANTES ' ENDOOSEOS

Entre los implantes - endobseos - tenemost agujas o . postes,
tormillos 14 la'minas. to'dos elaborados con

cromoe-~cobalto-molibdeno quirtrgico o titanio.

Los postes se utilizan en los cases en que el tejido
0seo de que se dispone para el implante, esta’ limitado por
seno maxitar, conducto dentario, etc; en cuyo caso puede
colocarse dichos postes con diferentes angulaciones que
permtan evitar dichos obstéculos. uniendaolos fuera de mucosa

en un mufton Gnico.

Los tornillos han sido entre ios mplantes los mis
estudiados y en consecuencia los que mas variaciones han

sufrido.

Manho Formiggim fud el pronero en este tipo de
implantes, usande un espiral de acero inoxidable, Zepponi Y
Perron hacen algunas modificaciones sin  mayor é&xito, hasta

que Raphael Cherchve en 1962, prosiguié los traba,jos de

formiggin, refmando el disefio, la técnica Yy usando cromo-
cobalto, haciendo este procedimento el mas simple,
atraumstico y efectwo hasta donde era posible.  Cherchtve

us§ mufones mis largos sin cuello, posteriormente disefio un
aamplante con espiral helicordal doble, con ta cual esperaba
que el tepdo fibroso vy el Sseo proliferard a través del

espiral b4 formara un enlace de retencnén sobre el mplante.
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En 1963 Linkow introduce una

tornillo, dandosele el nombre de Vent

en una ventana a través de la

proliferacién ¢sea y fibrosa a traves

En 1967 Giordano Huratori,

mvaginacidn del tedjido blando,

mufion al elaborar un cuello

umitn  entre el muton y el tornillo,

nuevo implante de titanio.

Este implante de tornillo, es

de piezas anteriores en ambos

como apoyo ntermedio en puentes

Los tornilios se encuentran en

dependiendo su uso del espacio 0Oseo de

La popularidad de los implantes

mucho en los ditimos cinco  ahos.

dispornibles implantes de diferentes

Aunque el titanioc es el material que

recientes implantes dentales.

Los implantes endofseos que mas

vent o de los disefios de
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de

redujo
modificando

adelgazando

utilizado

maxilares

varios

tipo posterior

modificacion a este

- Plant, que consistfa

para favorecer la

dicha ventana.

los peligros de  la

el disefo dei

Yy redonddeando la

asl mismo utiliz6 este

para reposicion

Y €n algunos c¢asos

posteriores.

largos Yy gruesos,

que se disponga.

endobseos ha crecido

Estan comerciaimente

materiales Yy disenos.

mas se utiliza en los

se usan son los Blade

post-type).



Normalmente el disefio blade vent estd fabricado de
titanio; los de tipo  posterior ( powt-type) pusdsen  =er  de
metal, zafiro, ceramico, aluminio, carbono, [} recubrimiento

de metal con diferentes materiales biocompatibles.
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ASPECTO INMUNOLOGICO EN LOB IMPLANTES

E€s preciso especificar que una reaccibn mmunolo'gnca se
produce cuando un cuerpo extrafio de orfgen orgénico, penetra
at organ:s'nw. El organtsmo, tiene capacidad de reaccionar
ante ese cuerpo extrafio en funcibén de 1a composicion protéica
y molecular del mismo. Esta es Ia llamada reaccién de

rechazo.

Esta r'eaccib'n de rechazo se desarrolla principalmente a
través de células llamadas inmunologicamente competentes, en
particular los linfocitos Yy los macrb'fagos. La presencia de
estas cellas en el 4rea, donde se ha colocado un injerto o
transplante, nos hace pensar en una reacciln de rechazo, ya
qQue el organismo, ha encontrado en ias células del cuerpo
extrafo una composicidén que no reconoce como propia, en ese
instante comienza atacar, destruir o desorganizar qu/mlca 14
molecularmente al eiemento introducido al organismo. Aqul es
posible apreciar la reaccibn unmunolo'glca. por aparlcx6n de
inflamacién  subsecuente en fa zona extrictamente local, con
las caracterfsticas de la reaccién inmunolégica posterior a
través de! sistema lnnfdtico, los ganglios, la médula Osea e

incluso el sistema nervioso.
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IMPLANTES ALOPLASTICOS

En lo Qque tiene que ver con los implantes alopla'sticos
la situacifn  es distinta y depende en gran medida de la

estructura y composicién qufmica del mismo.

La composiciln qufmica de estos implantes es de orfgen
no orgénico { cromo-cobalto~-molibdeno) [+] titanio. Tiene una
gran estabshdad molecular, que un ser humano en toda su
vida, no es capaz de destruir o corroer, con los Ifquidos
orgémcos o con los mecanismos buolb'gicos de inmunidad

natural que posee,

Hay entonces, una coexistencia entre el elemento extrafo
y el organismo, dado que el orgamismo no puede destruir
parcial o totalmente y a un ritmo importante, la estructura

de ese elemento metélico.

Un mplante que tiene las caracterfsticas de no ser
téxnco. ne oxidable, no soluble en {os flufdos orgémcos N
que es duro y de caracterfsticas dictiles Yy eléctricas
adecuadas, como son el titanio ¥y el c¢romo-cobalto-molibdenoc
quirdrgico puros, no pueden producir una reaccién

inmunolégica en sl
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CLASIFICACION DE LOS IMPLANTES ALOPLASTICOS

A los mplantes alopldsticos los podemos dividir €n do's

grupos:
1 Implantes aloplésticos que tienen contacto exterior a
través de la mucosa.
2) impiantes alopifsticos no comunicados con el medio

exterior, especfficamente los implantes endod8nticos.

Se han observade en muchas ocasiones, en los implantes
que atraviesan ia mucosa, osteolisis, procesos inflamatorios
importantes vy destruccitn en el punto de contacto del mufon

con el medadio exterior.

Muchos autores incurren en el error de afirmar que es
un proceso de rechazo y no es otra cosa que la formacitn
natural de una bolsa en tornc al muhton emergente. Esa bolsa
que se forma en el cuello del mplante, es el talén de
Aquiles de todo mplante que tiene comuncacibn con el medio

exteror,
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Ello se debe a :

L} Presencia de polmicrobismo bucal y placa bacteriana.
2) Implantacién de alimentos en torno al mufion emergente.
3) Descomposicibn de protef"nas e hidratos de carbono sobre

el #rea de los cuellos dentarios.

[A] polimicrobismo bucal va originar ademés 1a prlméra
reaccitn mflamatoria con 1a presencia de polimorfonucieares
atraldos a esa zona. Su destruccién por las bacterias forma
pequenfsimas partfculas de pus; y esos elementos son los que
van a generar las reacciones sobre la mucosa Yy el teyido
Sseo, prevocando  sucesivamente inflamacion bolsa patoidgica,
osteovlusis e mvagmaann epitelial Yy esto no debe
confundirse con wuna reaccén de tipo  inmunoldgico frente al

metal.

-43~



REACCION - DE = AUTODEFENSA

Los implantes tienen la ventaja comfn con los otros
mplantes de ser incluidos en la intimidad de los maxilares:

huesos <¢on las mayores autodefensas del organismo todo,

Dice  Pierre  Budin (citado por Cherchdtve): Medio
prodigioso ia boca. Parece que gozara de una suerte de

tnmumdad ¥y que se buriara de los microbios mas virulentos,

En realidad es as/, como si disfrutara de un estado de
gracia, por que s los médicos atrevierdn hacer, con otros
huesos del organismo, algo parecdo a lo que los odom.élogos
hacemos para extraer un apice radicular muy empecinado en
permanecer n sity y dejaran luego expuesto el hueso, ia
infeccidn serfa 1a regla. Generalmente las heridas més

graves cicatrizan normaimente.

Los maxilares son huesos muy irrigados, principaimente
los superiores, Y esta gran afluente sangufneo les permite
formar una mmediata barrera a la infeccibn. £} hecho de que
tos mplantes endodénticos intradseos sean introducidos en
te ydo esponjoso sin grandeﬁ traumatismos Yy sin lesionar
siquera la mucesa bucal, hace que permaneZcan intactos los
" mecamsmos de defensa de! nueso, por 1o cu'al son me jor
tolerados que cualquier otro tipo de mplante que no es

colocado a través de un c¢onducto dentario.
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TOLERANCIA

A pesar de que los esfuerzos por evitar el rechazo de

los mplantes se cohcentran actualmente en obtener una

adecuada compatibilidad entre los tejidos Y una
mmunosupr‘esnﬁn conveniente, las frecuentes compiicaciones
rejacionaaas con la mmunosupresnén Yy 1a aparicnén de

sindromes de rechazo crbnico, después de varios atos de
conservaci¥n de un implante aparentemente aceptado, han dado

ugar a la blsqueda de me jores metodos para prevenir et

rechazo.

La tolerancia inmunitaria espec’f‘ica adquirida
representa un estado en que el individuo manifiesta
incapacidad para responder inmunitariamente contra un
antigeno especfifico, sin atterarse sus respuestas

iAmunitarias  contra otros antfgenos.

Tales estados pueden producirse en los animales de

exper:mentac»én por medio de tres métodos.
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INYECCIONES DE ANTIGENOS EN EL PERIODO - NEONATAL

Esta tolerancia puede persistir durante muchos meses,
aunque tienden a perderla gradualmente a menos Que persista
el contacto con el ant(geno. Es diffcil prever ias
aplicaciones directas del conocimiento de este fenémeno en el

problema de los transplantes humanos.

TOLERANCIA A DOSIS ELEVADAS

4] mantenimiento de este tipo de tolerancia requiere
repetidas inyecciones del ant/geno; las respuestas
inmunitarias  a este antfgeno, suele ocurrir cuando  disminuye

la concentracibn del mismo.
TOLERANCIA A DOSIS BAJAS
Este tipo de inhibicibn antfgeno-especffico puede
aparecer aunque las inyecciones posteriores sean hechas
ntensamente nmundgenas a causa del empleo de coadyuvantes.
La imeiacidn de una tolerancia a bajas dosis, se ha

empleade con &xito para prolongar la aceptacién del injerto

neterélogo en experimentos con animales.
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EVALUACION DEL PACIENTE CANDIDATO AL IMPLANTE

Et éxito Y 1a prognosis de cualquier tratamiento
terapéuuco depende de una seleccion cuidadosa del paciente,
de la elaboracién  de un  plan de tratamiento, y de la
unplementacw'n de pr_ocedlmientos quirdrgicos Yy operativos. )
Estos factores son tan importantes en el resultado final de
13 restauracién de un implante que recientemente se han
llevado a cabo dos seminarios Y talteres que han tratado

estos temas (ADA , 1975;AAID; 1976).

Ningun procedimiento quurdrglco se puede Hevar a cabo
con éxito esperando un prondstico favorable sin una
escrupulosa evaluacién médico dentail del paciente,. Las
normas mfumas para la evaluacién del candidato para implante

dentat son:
a) EVALUACION MEDICA

1.- Cuestionario de salud.

2.~ SHMA 12, SMA 6.

3.- Evaluacién completa de sangre (CBC).
4.- Analisis  de  orina.

5.- Presidn arterial, pulso.
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b} EVALUACION DENTAL

1.~ . Historia. dental.

2.-  Grifica dental

3.~ Radiograffas periapicales Yy ortopantograffas.
4.~ Modelos de estudio.
5.- Fotograffas.

Al paciente se e puede clasificar de acuerdo a las

escalas establecidas por 1a Sociedad Americana de
Anestesiologfa  (Dripps,  1961).
Clase q H Un paciente que no padezca enfermeda«

or‘génica o cuya enfermedad esté locatizada Yy no cause

motestias  sistematicas.
Clase 2 H un paciente que muestre moiest.as
sistematicas de muy ligeras a moderadas que puede . o ovuede

ser asociada el dolor Q molestia de la CIFUQ(B ~ que 1010
interfiera moderadamente con las actividades nurmales del

paciente Yy con su equilibrio psicolégico general.

Clase 3 H un paciente que muestre molestias
. ‘.
sistematicas severas que se pueden © no se pueden asociar con
la molestia de la cirugfa y que interfiera seriamente con ‘as

actividades normales del paciente.
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Clase 4 : uUn paciente que muestra molestias
r-lr-ierna'_ticas rEtremas Que puadan 0 - PO ARaciarse con la
cirugf'a que interfiera seriamente  con las actividades diarias

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

vida,

Clase & : La persona que esté moribunda antes de la
0peraci6n, cuya condicion  pregoperativa es tal que se espera
que muera en las prdximas 24 horas aunque no se someta a los

rigores de la operacifn,

Los pacientes que pertenecen a la clase ¢ o 2 se

considgeran elegibles para ser candidatos de implante.

FORMA DE HISTORIA MEDICA

La historia médica es uno de los aspectos més
importantes y reveladores para la ‘evaluaciin del candidato a
implante.la forma m#s completa es el cuestionario de salud de

la Asociacibn Dental Americana.
REVISION MEDICA

Gracias a los fogros de £ medicina moderna, ha
aumentado considerablemente, pero mientras mhs vivimos, el

cuerpo  estd sugeto a un  mayor ndmero de entidades

patol8gicas. £l diagndstico, la planeaci¥n del tratamiento vy
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ta ter‘épia en 1a odontologfa se comphcan por el maneo
médico de las enfermedades, por los réglmenes de tratamento
y por el mantenimento de vida impuesto al cuerpo numarw

debido a que estamos viviendo més.

Algunos de los estados patolfgicos y de los agentes
usados en la terépia médica se convierten en factores

importantes en el pronfstico de un implante dental

ENFERMEDADES DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR

Aquellos individuos con historaial cifmico qde
enfermedades cardifcas, de angiha de pecho, de infarto al
miocardio o diferentes arritmias estin sujetos a episodios
recurrentes cuando se les someta a tensiones, aén la
colocacién de una sencilla navagja, de un carbdn wvitreo o de
un estabilizador le puede crear la suficiente tenswn en el
paciente para iniciar un compromiso en ia func,on

cardiovascular.

‘Muchos de estos pacientes son susceptibles a
infecciones o a' complicaciones en el sitio del wmyerto o

ambas.,

Se debe de considerar con mucho cuidado el uso de
antibibticos profildcticos y consultar al médico a cargo del

€aso,
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ENFERMEDADES DEL SISTEMA RESP!RATleD

Algunaes enfermedades interfieren en las  actividades de
ia vida diara Y por ie tanto cambia ia fisiologfa del
cyerpo. Tales como ta bronquitis crénica, embolia pulmonar,
efisema y tumores en lospulmones pueden intarferir gravemente

en fos mecanismos de curacibn normal del cuerpo.

ENFERMEDADES ODEL SISTEMA GASTROINTESTINAL

Vémitos, hipersecreciones N xerostomfa e hiperacidez
contribuyen a que haya cambios en el Ph de ta saliva, los
cuales interferirdn en 13 curacibn de las membranas mLCOSAs,
en el paciente hay muchas tensiones. £} individuo puede
manifestar estosestados emocionales en 3 farma de Dbruxismo,
al apretar los dientes o varios hébitos con la lengua, que
pueden en su momento contribuir a8 gque fuerzas excéntricas se

apliquen al implante Yy ocasionen un fracaso,

La diarrea, costipacio’n 1 ia colitis son factores
importantes para t!a habilidad de loa individuos de digerir
sus alimentos correctamente y de mantener su estabilidad

emocional.
E¥ nigado cumple un numero infinito de funciones,
algunas de éstas cuando estan dafladas pueden influenciar en

los mecanismos de curacién normal.
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ENFERMEDADES DEL RINON Y VIAS URINARIAS

Los rmiMones son los responsables de la composicién

qufmica de la sangre.

Enfermedades como la nefritis, glomerulonefritis e
infecciones crbénicas de vias urinarias, causan desordenes en

18 funcibn normal del rifndn,

ENFéRHEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO

Los epilépticos estan sujetos a desordenes convulsivos a

fos que le siguen estados de inconciencia,

Muchos de estos pacientes 3son tratados con Dilantil

(fenitoina de sodio) un anticonvulsivo.

Uno de los efectos que causa'este medicamento es la
hipertrofia gingival, El paciente epiléptico que tiene
implantes puede estar sujeto a dicha hipertrofia alrededor
.del cuello o parte cervical de 1los implantes, lo cual se debe

advertir dicho inconveniente,

ENFERMEDADES DEL SISTEMA ENDOCRINO

Las ocho gléndulas endtcrinas del cuerpo son las
responsables de diferentes funciones concernientes al
crecimiento, al desarrollo sexual, al metabolismo, y a la

reproduccidn,
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Casos como e! gigantismoe, -enanismo y acromuegala, los
cuales muestran crecimiento anormat con un subsecuente tamafio
anormal del hueso maxilar, facial ya sea grande o pequefio que

puede infivuenciar en la intervencitn del implante,

Las gléndulas paratiroides son responsables,
principalmente del calcio. y del f6sforo en el metabolismo del
cuerpo. El calcio es necesario para numerosas funciones del

cuerpo.

Entre las més importantes estan la formacién de los
huesos, dientes. y la coagu|ac:’6n de la sangre. Por 1o que,
cualgquier desorden con la actividad del calcio en el cuerpo
requiere de una revisidn completa, para 1a colocacién del

implante dental.

Existe una enfermedad re|acion‘ada con el pa'ncreas la
cual es por insuficiencia en 1a segregacnén de insulina que
es ta Diabetes. Los diabE&ticos tienen pr‘opensndn a
enfermedades periodontaies; tienen poca resistencia general vy
focal a las infecciones. Se debe considerar mucho cuidado
para la eleccibn del paciente diabético para el uso del

implante dental,
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ENFERMEDADES DE LA SANGRE

A demfs se deben nombrar varias entidades patolfgicas en
relacién a la seleccién del candidato al implante. Cualquier
forma de leucemia aguda es causa de que 8e contraindiquen los

implantes dentales.

Esto se debe a la estomatitis ulcerada due causa la
leucemia. La hemofilia se caracteriza por la deficiencia de
plasma Factor Vi, Cualquier procedimiento quirdrgico
sangran prolongadamente, estos pacientes no pueden ser
considerados candidatos para el uso de implantes dentales.
Asl como estos pacientes, aquellos que padecen de pbrpuras vy
los que consumen drogas y anticoagulantes que sSe usan para
adeigazar la sangre son considerados como no aptos al uso de

implantes.

ENFERMEDADES DE LA PIEL Y MEMBRANAS .MUCOSAS
( DERMATOLOGICAS)

Las entidades patolégicas como el Liquen Plano, el
. eritema multiforme, IJupus eritematoso y el pénfigo afecta a
las membranas mucosas y al piel; presentan defectos en el
tejido conectivo. Los pacientes afectados estarin en tan
malas condiciones que no buscardn tratamiento dental, estos
pacientes no .tienen posibilidades de ser candidatos para usar

implantes,
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ENFERMEDADES MALIGNAS

La terfpia de estos pacientes énnsigta de radiaciones o
de antimetabolitos o de ambas. Pacientes Qque han recibido
algun tipo de radiacibn en la cabeza 1% regién del cuello
sufre un cambic en los procesos fisioldgicos normales de las

membranas mucosas y de los huesos.

La ir‘r‘igacisn vascular de las regiones irradiadas se han
danado severamente. Cuando se efectua un procedimiento
electivo, como una insercion de implante, la interrupcidn
adicional vascular teniendo como resuitado una radiacién  de

osteonecrosis,
ANALIZADOR MULTIPLE SECUENCIAL (SMA 12, SMA 6)

Es de suma importancia los elementos que en este
analizador aparecen, a continuacidon mencionaremos, esos
eiementos encontrados en la sangre, los cuales ayudan para el

diagnéstico de alguna enfermedad.

SMA 12

1. Protelna Total (T.P.) 7. Bilirrubina Total(T.Bili)
2. Aiblmina (Alb) 8. Bilirrubina Directa(D.Bili)
3. Calcio (Ca) 9. Fosfatasa Alcalina

4. Ft')sforo (Inor. Phos) 10. Deshidrogenasa Léctica

5. Acido Urico (Uric Acid) 1. Deshidrogenasa Lé&ctiac® Fraccio
6. Creatinina (Creat) nal. .
2. Suero Glut#mico- Oxaloacético

Transamindtico.
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SMA 6

f. ~ Sodio (Na)

a. Potasio (K)

3. Ciloruro chH

4. Dixido de Carbono

5. Nutrb’geno Urea en la sangre (BUN)

6. Glucosa (Giu)

Al igual es de suma mportancia 1a cuenta diferencial
de gl6bulos blancos y la cuenta de glbébulos rojos, el
ansllisis  de orina, presién sangufnea, pulso, todos estos
factores deben de tomarse en cuenta ya que para ia
intervencién quir@rgica, debemos cocnocer en que estado de

salud se encuentra nuestro paciente,
Pasamos a la parte de evaluacibn dental para ver en que
condiciones se encuentran las estructuras anat@micas las

cuales van a recibir el implante.

EVALUACION DENTAL

Historia dental.- La historia dental es de vital
importancia en la evaluacién del candidato potencial a
implante. Los dientes se pierden como resultado de una

enfermedad parodontal, por caries, por trauma, por presencia

de aigfn tumor o por un gran descuido de parte del paciente.
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! “REta-san buan--
estado’ en’ . el -mome 3 T redenstruccién - del
implante; ' que se procedimiento de

restauracion.

El  especialista  puede’ ccﬁvﬁnber al  paciente para que
coopere y comprenda el trabajo que se le ests haciendo. Si
se obtiene un resultado positivo, se sigue con el tratamiento
planeado. Si los resuijtados sSon negativos se le informa al

paciente que no es buen candidato para la reconstruccin del

implante.
Radiograf(as.— [ A} criterio mis importante para que
cualquier procedimiento tenga exito es la interpretacitn

correcta de las pruebas de diagndstico y cuidadoso plan de

tratamiento.

Una de las pruebas mis valiosas disponibles en la
profesibn meédica es la radiograffa. La dnica forma en la que
es posible es wutilizando una combinacibén de r‘adiograf(as como

las panoramicas y periapicales.
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Las r‘adiogr‘affas se - estudian para ' conocer 'Yy - entender:
b MAXILAR

a. Piso y paredes del seno maxilar.
b.. Piso de la cavidad nasal

c. Altura del borde alveolar.
It MANDIBUL A

a. Conducto dentario inferior.

b. Conducto mentoniano.

c. Altura del borde alveolar.

.  TUMORES ODONTOGENICOS

IV.  ANOMALIAS DENTALES

En la colocacibn de implantes endobseos , debe ae haber
disponibles sitios para acomodar el implante sin molestar
estructuras vitales adyacentes. La mayorfa de los implantes

endobseos vienen con una plantilla de plastico transparente
que se puede sobreponer sobre una r‘adiogr‘af‘la panor‘ﬁmaca para

ayudar en la seleccién del tamato apropiado del implante.
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Se debe de tener un margan .de 2mm derde i punto mis
inferior del! implante & 1la estructura adyacente vital como el

seno del maxilar o el conductoc dentario inferio,

Modelos de estudio.- Los procedimientos de restauracion
extensgiva deben ser planeados Yy efectuados con modelos de
estudio montados. con este método las relaciones céntricas,
el espacio libre entre el interarco oclusal, Y las
interferencias oclusales se pueden estudiar con mucho m&s
cuidado sin  interferencias de tejido suave Yy en ausencia del

paciente,

Fotograf(as.- Una de las formas més eficaces para
guardar y documentar la apariencia facial de un paciente y su
condicién dental, es por medio de fotograffas. Muchos
pacientes dirén que estan interesados en la restauracitn de
una funcibn normal, para poder mésticar Yy hablar, y que
reguieren de tener la seguridad que sus proétesis no se:

caerén.,
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CONTRAINDICACIONEES PARA EL UA0 DE LOEB IMPLANTES ORALES

Los trastornos generales del metabolismo ocasionan a

veces alteraciones tfpcas y muchas veces espec/ficas en la

estructura o funcadn del hueso. £stos cambios pueden ser

modificados por mecamsmos homeocstiticos que intentan

mantener la integridad funcional del sistema dseo. Dado que

estos trastornos #seos son muchas veces la culminacién de

interacciones complejas, el diagno‘stico definitivo debe

basarse a menudo en una evaluacibn exacta de Ia anamnesis,

s(ntomas, aspectos radmgra’ﬁcos, valores de iaboratorio V4

muestras histclégicas representativas.

A continuacion mencionaremaos algunas contrandicaciones,

fas cuales se han considerado, para el uso de mplantes:

ajl En lo gque concierne al diente: jos abscesos alveolares,

los quistes, ameloblastomas, cementomas, odontomas.

b) £€n lo que concierne al parodonto: las gmngivitis Y
parodont:itis.

c) En lo que concierne a las enfermedades de la boca,

citaremos lasg queilftis, los chancros, hquen plano,
leucopiasias, tesiones malignas.
d} Evaluacin de los factores mec#8nicos: malociusitn,

disfuncién de la articulacion temporomandibular.
e) Afecciones generales; enfarmedades cardiscas y

circulatorios, artericesclerosis, hipertensi 4n
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arterial, endocarditis, alergias, cdncer, enfermedades
A N P . .
bseas, osteomielitis, tuberculosis, artrosis

degenerativa, artrosis reumatoide, osteitis defarmante,

neoplasma 6sea, enfermedad de Hodgkin.

€) Enfermedades de ia sangre: anemias, agranulocitosis,
teucemia, nemofilia Y pacientes tratados con
anticoagulantes.

a) Alteraciones en las glbndulas  enddcrinas: giSndula
pituitaria, glandula tiroides, pdncreas y embarazo.
n) Deficiencias alimentarias: carencia de vitamina A,
dcido  ascbrbico, vitamina D, K, 8, insuficiencia de

calcio, de fFierro y de +ésforo.

Nos encontramos una infindad  de enfermedades que

afectan al organismo y lo cual hace imposible ser candigatos
a usar implantes. A continuacién  mencionaremos algunas
enfermedades que afectan a un tejido que es bdsico en el uso

de #stos, el tejido al que nos referimos es el tejido Jseo.

~ Enfermedad de Paget ( Osteftis Deformante J.

- Osteoporosis.
- . Ostegenesis imperfecta.

- Osteomielitis.
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(ENFERMEDAD. DE PAGET

(OSTEITIS DEFORMANTE)

Es una enfermedad idiopAtica peculiar del esqueleto
adulto, durante el cual puede ocurrir un desarrollo exagerado
de los maxilares, El estommatélogo es consuitado
ocasionalmente para ayudar a hacer el diagndstico de algun
proceso patologico de un hueso de 1a cara, de origen
sistematico, descubierto durante el estudio ctfnico -]
radiogra’fico rutinario intrabucal Y entre las lesiones Que

pueden encontrarse estd la enfermedad de Paget.

El  maxilar superior es afectado en forma aistada mis
frecuentemente que el inferior y en la tercera parte de Ilos
casos existen lesiones en ambos maxilares. Se considera que
tos maxilares son menos frecuentemente alterados que el
cr‘éneo. pero Qquiza se debe a que no Ssiempre sSe examinan <on

minuciosidad,

En casos avanzados se presenta cabeza grande, pecho
hundido Yy dorso encorbado. A menudo existen cefaleas, dolor
- Pacial, sordera y pérdida de la visién en estados avanzados
de ia enfermedad a cauas de la obliteracién de los agujeros

de salida de los nervios craneales.
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El maxilar superior cuando es afectado presenta
agrandamiento parcial o generél que imposibilita seguir
usando dentaduras. Radiogréficamente, ia 18mina dura

desaparece y puede haber resorcidn de las ralces.

Algunos autores han derorite una dinpnniuib’n RXGRRIVR
de cemento mal diferenciada sobre las r*afces de los dientes.
Se han observado casos de separacibn de los dientes en la
zZona alterada vy !a curaciln de los alveolos recien realizadas

las extracciones es deficiente.
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OSTEOPOROSIS

El término de osteoporosis designa una deficiente

deposicibn de matriz &sea por los osteoblastos.

La osteoporosis se observa con més frecusrncia an
personas ancianas, especialmente en mujeres posmenopdusicas
en las cuales hay una reduccién en la secrecidn gonadal de
los esteroides anabdlicos que produce un balance proteico

negativo.

Los maxilares muestran ostecporosis especialmente en
pacientes que han perdido sus dientes, en los cuales se
desarrolla una atrofia por desuso, La relacidn conocida
entre la presencia de dientes funcionales y Ila orientacibn de
las trabéculas dJseas se basan en la ley de Wolff que
determina en parte de Ila disposicno‘n vy densidad relativa del

hueso.

Cuando faltan los dientes Yy sokre todo en el paciente

desdentado con un reemplazamiento prote’suco, la atrofia por

desuso da Jugar a una pérdida de la trabecuwlacidn normal y

del contorno general del proceso alveolar,

Existen otros factores locales que modifican la densidad
de los maxilares, La osteoporosis postraumética observada
después de fracturas se debe en parte a una falta de uso de!

hueso [+ nterferencia con la ir‘rigacndn sangufnea.
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’

La radiacibn del hueso .y trastornos neurb’genos.
especiaimente los de origen nervioso, pueden producir
secundariamente cambios vasculares que interfieren con una

nutricion adecuada del hueso correspondiente.

Los cambios radiogréficos en la osteoporosis de - los
maxilares consiste en una radiotransparencia generalizada del
hueso con adelagazamiento de la corteza, En la osteoporosis
las trabfculas 6seas reabsorbidas son reemplazadas por medula

adiposa.

El diagnc’;stico debe estar basado en radiograffas tanto
de maxilares como de huesos largos y estudios de Iaboratorios
que demuestren los vatores normales de calcio, ftésforo Y

fosfatasa alcalina,

No es rara la atrofia progresiva de los maxilares.,

Puede afectar solamente una seccién del hueso o extenderse

por todo el proceso alveolar Yy dentro del hueso basal. En
casos cr‘énicos, la mandfpula puede fracturarse por un
traumatismoe menor., Por otra parte se han descrito casos

extremos de reabsorcidn completa de la mandfoula (mandfbula
en desaparicién) con resorcion progresiva del maxilar

superior,
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-OSTEOGENESIS IMPERFECTA

Estd caracterizada por la falta de formactn de matriz
ésea, es decf, una especie de osteoporosis congfnita o
formacion de hueso intermembranoso hipopldsico a causa de la
ausencia de una actividad osteobldstica perib’stica Yy

end¥stica normal.

Las alteraciones dentales son seme jantes a las
observadas en \a dentinogénesis imperfecta. Los dejntes
desiduos estin afectados en un 80%, pero los dientes
permanentes solamente estln lesionados en el 35%. El examen
microradiogra’fico mostré una variacidn rftmica en el grado de

mineralizacidn.

Se ha observado reducciobn del tamafo de las ralces vy

obliteracidbn de los conductos radiculares.

También se han ilegado a detectar radiogr‘éficamente

diversas fracturas Yy presencia de callos hiperplésicos.

El calio hiperp!és.co por fractura afecta a veces al
.maxilar ¢ mandibula, donde llega =2 tener un volumen de 6 a {2
cm; ests cubierto por una super ficie irregular, es de
consistencia dura radiogréﬁcamente fas caractérfsticas que
estos tienen, son observadas zonas de destruccién en el
maxilar, con Wmites mal definidos Yy una tumefaccién que

contiene Zonas descalcificadas.
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Cuando se exturps la zZona aumentada de volumen se

observa tumef‘accio’n Irsa, que forma parte del lado externo
del maxilar V4 deforma su borde inferwor formando una
superficie Iobulada.

A ta seccifn de ia lesion ests compuesta parcialmente
por hueso esponjyosos denso, pero en sSu mayor parte es. de
color rojo obscuro uniforme, consistencia blanda y al tocarla

da sensacion de crepitacldn.
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‘OSTEOMIELITIS .

Es una enfer‘inedaq inflamatoria ' del. hueso

como una inflamacitn de ia cavidad medular

haversianos y se propagﬁ hasta el periostio

inflamada.

ta infeccibn queda establecida en la

del hueso cuando cede la irrigacién sangufnea de

2 causa de la presencia de pus en

del periostio. Después de la isquemia,

correspondiente del! tejido duro se necrosa.

La osteomielhitis de 108 maxilares puede

particr de una infeccidn de

orfgen hematbgeno o no
ta infeccién no hemattgena puede provenir de

traves

que

de ta

porcion

este

comienza
sistemas

Zona

calcificada

ditimo

la cavidad medular o debajo

1a porcibn

desrrollarse a

hematdgeno.

una fuente

externa a de una herida abierta o por propagacic’m
directa a partir de un foco supurativo, como una enfermedad
det ofde medio.

ta propagacibn hematdgena es més frecuente en niNos.
Cuando ha habido formacién de pus en [a cavidad medutar.

La frecuencia de la osteomielitis de los maxilares es
baja, 108 <¢ual es sorprendente, ya que la infeccibn en forma
de absceso en el dpice de un diente es frecuente. En
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general, el absceso quedaiocalizado, de manera que solamente
pueda presentarse uns propagacién extensa del pus por la
porcién esponjosa del hueso c¢uando hay una rotura en la

membrana pidgena protectora,

Esto ocurre por una manicbra quirtirgica inadecuada,
provocando 1a gntr‘ada de los microeorganismos virulentos
dentro del hueso sano normal © por el uso de calor externo
para el tratamiento de un absceso intraseo cuando no ha sido

.establecido un drenaje.

Es evidente que 'la irrigacién sanguf’nea de la mandfula
Juega un papel importante en la patogénesns de 1a

osteomielitis de dicho hueso.

La os teomielitis de los maxilares 1a origina una
‘
combinacion de trombosis y sepsis dgspués del ingreso de un

microorganismo virulento.

Hay que tomar muy en cuenta las diferentes alteraciones
que se presentan en el tejido 6seo, ya que de &l dependerd el
éxito que se tenga despue’s de haber colocado algﬂn implante
‘va que éste sers el que soporte al implante y lo mantenga

fijo por un tiempo considerable.
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TECNICAS OPERATORIAS DE LOS DIB'i'INTOB TIPOE DE [IMPLANTES

La implantolog{a moderna no esta consagrada a una

técnica  Gnica. £s mditiple.

Este deseo de reparacidn, tan /timo como posible, que
va a subtender igualmente la motivacifn profunda de los
pacientes a estas intervenciones, responde a una gran

esperanza,

Esta dimensifn profunda reparadora del acto
implantolo’gico. deja prever un desarroilo progresivo de estas

te'cnicas. a pesar de las dificultades y las reticencias.

El sistema 8ranemark hizé estudios equiparables a toda
la ciencia. Todos los cientfficos que han realizado estudios
durante veinte ahos en el 4rea de tos implantes han

proporcionado informacién muy valiosa.
Branemark salve 1a ciencia de 1a -mplantolog/a. 1o que
.hizé . fué estudiar la microcirculacitn, realiz6 un injerto sin

hueso y cotocd una cémara 6seo de microcirculacidn y utilizd
fresas a diferentes velocidades para hacer posteriormente

evaluaciones histolfgicas.
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A continuacitn mencionaremos  diferantes  tdonican, mén

utilizadas en estos dltimos aftos, lo cual ha permtido que la

implantologfa oral evolucione dfa con dfa.

Dentro de las técnicas operatorias que se describirdn

estdn :

- Implantes Intramucosos o de botdn.

~ implantes de Parrila o Subperidsticos.

- Implantes Endodbnticos ( Técnica del Dr. Ritacco ).

implantes a L&mina o endofsed,

-



IMPLANTES INTRAMUCOS0S O DE BOTON

Es un implante para edéntulos parciales o totales que

sirve para dar retenciSn adicional a las protesis removibles.

TECNICA OPERATCRIA

La te'cnica usada ‘es la del Dr. Lew, que consiste en lo

siguiente:

Antes de proceder se debe estar seguro de que la cresta
ésea este libre de restos radiculares, infecciones residuales

o cuerpos extraMfos.

Les sitios receptores sersn explorados con un
instrumento agudo, buscando las zonas mayor profundas de ia
mucosa, evitando s8e coloquen en lugares cercanos a piso de
senos paranasales o en la regifn anterior, en el foramen

palatino.
Posteriormente, encontrados los sitios receptores,

seran marcados con un 14piz tinta o una pasta de 8&xido de

zine.
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Estos pasos se realizan, una vex gue nuestra prb’tesis
convencional ha sido estructurada 'y construfda. Esta, debers
ser probada, balanceada e insertada en relacibn ceéntrica.
Las marcas de t4piz o de Ila pasta serin transferidas a la
prétesic y asf nos servirin como gufa para colocar los

botones en ella.

Hay una fresa especial Qque tiene el mismo difmetro que
ta base del botc;n, evitando perfecciones innecesarias, En
este momento no se colocan los botones, sino unos estiletes
que una vez coclocadoq. se llevan con 1a dentadura a la boca
del paciente anestesiado, pidi€ndole que muerda en céntrica.
al hacer ésto, los estiletes peri’orarén la fibromucos 3,
haciendo una Ihea de insercién primaria. Se retira y limpia

1a pr‘étesis, sustituyendo les estiletes por betones.

En los sitios marcados en la mucosa, se utiliza un
trepano de mano que saca el corte de la forma del botbn, &sto

se hace penetrando hasta el mucoperiostio.

’
Los botones se colocan en la protesis con acrflico
- curable en frio. Se coloca 1a pr‘c"tesis dejando polimerizar

el acr(lico, aespués se retira para cortar excedentes,

Como promedio se requieren {4 botones en un maxilar de
tamafo medio, colocando en cada hemiarcada 5 ligeramente
vestibulares al centro de la cresta y dos del lado palatino

de la cresta.
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Se coloca en 1a boca del paciente y pasa un per(odo

critico de 10 dlas en gue no deberd ser retirada de la boca,

se fija la prétesis con dos agujeros horizontales a

nivel de premolares y colocando pins hasta hueso.

Al paso de 10 dfas  se retira, se reparan 108 agujeros Yy
se pule. El epitelio del sitio receptor es normal Y ia
constr‘uccién del teyido adyacente, crea una retencién

positiva airededor de fas cabezas de los implantes.

Cuando la mucosa ha terminade su etapa de cicatrizacitn,

esta aparece de color rosado, h@imedo y saludable.

Al aplicar aire sobre los sitios receptores se nos
revelara una pequefa perforacibén, pero una cripta profunda v
pien formada. Se recomienda al paciente 1a limpieza de los
sitios receptores por medio de agua a presidn, para evitar Ja
acumulacitn de restos alimenticios, que pudieran darngs

atguna patologfa.
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IMPLANTES DE PARRILLA O SUBPERIOSTICOS

Los implantes subperidsticos 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 atréfia alveolar, cuando es dificil ° imposible

satisfacer las necesidades masticatorias o retentivas.

Las dentaduras con implantes devuelven ta funcibn
masticatoria y Jlo hace mucho mejor que pudiera bhacerlo, 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, atro?iado o senii. Estas
mandfbulas presentan unas inserciones musculares muy aitas Yy
tubérculos geni, més elevadas que el propic reborde, el sueio
de la boca estd més levantado, los tejidos mAs secos de Ilo
normal y el reborde residual ha desaparecido por completo.
Por . lo cual, la dentadura con implante solucionara el
problema, ya que 1a dentadura convencional estar‘fa flotando,

en base de musculos movibles.

Normalmente ta altura 44 ancho de ios rebordes
residuales, son suficientes para soportar una dentadura

convencional, pero ya que la resorcién es progresiva, tiende
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a desaparecer la cresta alveolar, cuando e&ta derRaparecw, las

inserciones musculares emigran,

localizandose

superficies de los rebordes, provocando que

movimiento desaloje la prdtesis.

TECNICA OPERATORIA

Et equipo requerido para un

consta de los siguientes elementos:

-~ Bisturl,

- Curetas.

- Elevadores de Periostio.
- Suturas.

- Pinzas hemostéticas.

- Jeringa.

- Anestésico.

- solucin salina, epinefrina y otros

hemorrigia.

-Primera Visita:

peber4 tomarse una impresién dei

el implante.
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Para revelar el hueso, se .hace una incisién sobra ia
cresta alveolar, desde la zona retromolar de un lado, hasta
la del lado contrario, bsta incisibn debers ser himpia,

profunda y de una sola intensién.

Para facilitar el desplazamiento de los colgajos, se
hacen tres incisiones cruzando la primera en direccidn
bucolingual, dos en tas zonas retromolares al principio Yy

final del primer corte y otro en la zona de la sihfisis.

Con un elevador se despegan los tejidos blandes hacia

carrillos, labies, piso de boca o paladar segén sea el c¢aso,

El tejido levantado por lingual, debe ser suturade con
el del lado opuesto, para mantener la lengua atrés y evitar

su interferencia.

El obgjetivo es revelar tanto hueso como sea posible,

para la obtencibn de una buena impresién.

En el 1ado lingual de la mandfbula. la mucosa debe ser
separada sélo hasta la linea milohiodea, hacia delante se
-debeA exponer ia apdf’isis geni. Hay que recordar el tener
cidado con el forémen mentoniano, evitando todo tipo de

presiones.

Debe debridarse hasta la ifhea oblicua externa y en la

parte anterior la sihfisis mentoniana.
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En el maxilar, deberdn respetarse les agujeros
palatinos posteriores vy el nasopalatino, Por vestibular, en
la parte anterior, hasta |a base de 1a espina nasal, la fosa

canina Yy en la parte posterior rodeande la tuberosidad del

maxilar,

Se prepara acrilico de polimerizado frio, con
consistencia de plastilina b4 se aplica sobre el hueso
directamente, evitando tocar las partes btlandas, para

fabricar Ja  cucharilla quirdrgica.

Se le aplica una solucidbn adnhesiva a la cucharilla asf
preparada y se toma ia mpresién final con hule Neoplex,
manteniendola en la boca unos diez minutos. Uno de los pasos

mAs importantes, es la obtencidn exitosa de una impresion

subperibstica, que incluya imperativa todas las zZonas
anatfmicas en las cuales descansard el implante. Se retira
la cucharilla 14 se verifica ia impresién. Manteniendo el

hl.;eso expuesto se procede a tomar una relacién de mordida,
para poder elaborar con presicidn la altura de los muhones,
asf como la de los cuellos verificando el grosor de 1a
mucosa. Después de limpiar el hueso expuesto procederemos a
la sutura, evitando que los nudos coincidan con la incisién,

para evitar la presién sobre la misma.
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Segunda Visita: "~

De cinco a siete dfs més tarde,. se retiran las wsuturas
y se ‘despide al paciente durante tres semanas, para permtir
la cicatrizacién completa de Jos te jidos. Esto se hace con
el fin de qQue no suceda ningdn desgarre ai colocar el

implante Y suturar.
Tercera Visita:

En esta ocamp’n, fa incisién original deber#d ser
duplicada, aprovechando que todavfa serd evidente. 4]
levantamiento de los teydos blandos, serd mas fécil que la
primera vez, ya que el periostio no ha tenido tiempo de
fijarse por completo. Se limpia e! hueso con solucién  salina
y se coloca el implante parnrilia, previamente esterilizado.
Se verifica la posicién y adaptacidﬁ b4 si es correcta se
procede a fijarlo (tornillos de vitallium) y se sutura con
puntos separados la mucosa, haciendo técnica de Jareta en

cada mulion de! implante.

.Se - colocara' la dentadura provisional; previamente

balanceada, y que no estara' apoyada en los mufiones.

Se debera evitar que la zZona de tos mufiones esté

presionada, durante el perfodo de cicatrizacitn.

ESTA TESIS Mo Dear
) 73£UR BE L4 BIBLGTI A



Pasadas tres semanas a  seis, se observara la
cicatrizacion de la mucosa Y se procederé a la toma de
impresiones para la prétesis definitiva apoyada en los

mufiones.
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IMPLANTES  ENDODONTICOS

La técnica, que ©®era descrita, pertenece a los casos

clhicos de experiencia personal del Dr. Ritacco.

! lLa colocacién de un implante intradentario (endod&ntico)
es un procedimiento de endodoncia que exige todos los

recaudos de 1a especialidaag,
TECNICA OPERATORIA

De acuerdo con el estado estructural y de salud de la
pieza dentaria, la técnica operatoria sufre variantes, pero

por ejemplo es conveniente la explicacibn de un caso simple

Previa anestesia Y aisiamiento absoluto del campo
operatorio, Y conocidos los elementos indispensables
enumerados los pasos operatorios:

1. Apertura del conducto radicular.

2. instrumentacién del conducto y conductometrfa.

3, Ensanche del foramen apical,

Ai. Instrumentacitn en tejido o0seo esponjoso (osteometria)

5. Eleccifn, prueba y corte del perno.

6. Pasta antiséptica rdpidamente reabsorbible en
perifpice.

7. Limpieza y secado del conducto radicular.

8. Insercién y fijacibn del implante.
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1} APERTURA DEL CONDUCTO RADICULAR

La amplitud y extensidbn de la apertura estd en relacifn
directa con la coincidencia del eje longitudinal de la ralz vy

de la corona.

Por la rigidez del instrumental de mayor grosor y,
sobre todo, del implante, la direccin del conducto es la que
rige entonces el desgaste que debemos realizar en la corona

para una correcta apertura.

La conformacién anatdmica de las coronas centrales y
laterales suyperiores obligan, a veces, a sacrificar mayor

canticad de tejido amelodentario hacia incisal.
2) INSTRUMENTACION DEL CONDUCTO Y CONDUCTOMETRIA
La instrumentacién del conducto debe limitarse al

ensanche convencional, sin afectar el foramen. El regist

de la conductometrfa por los meétodos conocidos, es el primer

elemento indispensable para 1a técnica sin osteotomfa
vestibular‘. Debemos conocer la longitud exacta para
relacionarla con las medidas intraseas {osteome tr(a). que

nos orlentard despufs sobre la direcciln de la ralz y la

profundidad Y longitud del imptlante.
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Sa’ efectuarfn lavados con . golucifn  acuosa diluida de
hidréxido 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 lmitar la longituad
del instrumental (escariadores de 29, 31 & 39 mm) para que
actué a sblo 1 6 2 mm en profundidad Usea. E1 motive de esta
precaucitn es evitar la instrumentacith simultdnea del
foramen Y del teJido. 8seo para poder detectar luego los
accidentes anatémicos (cortical externa Y cavidades
naturates). Conviene, entonces, ensanchar el foramen hasta

el didmetro definitivo en la profundidad indicada.

Esta maniobra operatoria debe comenzar con el escariador
de menor pesor Yy continuar siempre con sumo cuidado, hasta

lograr el difmetro adecuado.
4) INSTRUMENTACION EN TEJIDO OSEO ESPONJOSO
Una vez ensanchado el foramen, tal come se indicd en el

paso anterior, mediante el uso de un escariador de didmetro

muy inferior al utilizado en el ensanche, detectar por medio

de nuestra sensibilidad tactil la presencia de cualquier
cortical de los accidentes anattmicos. Al llegar a ella se
encuentra un obstsculo, una especie de tope. En este

instante se toma una radiograffa con un instrumento colocade
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y —mediante la diferencta entre Ia longitud del instrumento vy
de 1a pieza dentaria logramos saber la pr‘ofundizacio’n
permitida por el accidente anatémico, en este caso clfico
cartical nasal. Estamos ahora en condiciones de hacer la
osteometr(a. si el instrumento esta profundizado a3 tope Yy sSu
longitud activa total es de 31 mm, restando 1a longitud
dentaria que es de 26 mm, Jla distancia del foramen a la
cortical nasal ha sido afectada. Por razones de seguridad,
es conveniente continuar con la instrumentacin en tejido

8seo disminuyendo 1 mm la profundizacin de los escariadores.

6) ELECCION, PRUEBA Y CORTE ODEL PERNO

Sabemos ya ia longitud del diente, del conducto Gseo y
el diametro del foramen, que I8gicamente es el detl ditimo
intrumento empleado para el ensanche apical a 2 mm del

exiremo active, ¢ sea, {.05 mm,

Elegimes un perno que tenga ese dijmetro a no menos de

4 mm del extremo.

Se le hace una muesca a 30 mm para probarlo a esa
profundidad, que la osteometrfa asf 1o indicd (longitud

dentaria 26 mas 4 huesos igual a 30 mm).

Debemos aclarar que el implante debe tener gran
friccion en el foramen y ofrecer cierta resistencia para su

reuro.
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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 Tfirmemente con ta pinza portaagujas y se esteriiza,
De inmediato se procede hacer el lavado del conducto con agua

de c¢al y se seca con puntas absorbentes.

6) PASTA ANTISEPTICA RAPIDAMENTE REABSORBIBLE EN PERIAPICE

se lleva al conducto, mediante un 1éntulo, pasta, 13 que

es impuisada mas alld del apice por un irkrumento con

algodon.

Esta favorece fa regener‘acit’m de los tejides, actuan
como antiséptico y obtura momentdneamente el foramen apical,
fo que impide el pasaje de sangre del peridpice al conducto.
La pasta puede estar compuesta con hidroxido de calcio vy
yodoformo o simplemente pasta de hidr@xido de calcio, que es

lo que aplicamos en los {Itimes tiempos,
T) LMPIEZA Y SECADO DEL CONDUCTO RADICULAR

Antes de la colocacibn definitiva del implante, debe el
conducto ser limpiado {restos de pasta répidamente

reabsorbibles) y secado prolijamente. Para este fin se
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utilizan mstrumentos envyﬁeltosv con algodtn humedecidos en

éter.
8) INSERCION ¥ FIiJACION DEL IMPLANTE

El  implante vya estérn Yy tomado con las pinzas es
cotocado claro Gnicamente ocupando. 1a porcitn intrdentaria,
respetando los 4 mm que corresponden a la inclusiSn Osea. En
estas condiciones es flevado al conducto Y profundizado,
venciendo la pequefa resistencia que a veces ofrece la pasta

que se encuentra en el foramen.

La profundizacion e insercién definitiva del implante
endodBntico es reguiada por el instrumento para tai fin, que

tiene muescas marcadas en milfmetros.

El diente estabilizado deberia de permanecer en

relativo reposo por o menos durante 40 dlas, que es el plazo

requerido para la completa calcificacidn alrededor de!
implante,
Nota: £s de mmportancia aliviarlo de la oclusibn,

desgastar convenientemente su 4rea triturante vy
suavizar sus inclinaciones cuspfdeas ] bordes

incisales.
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IMPLANTES A LAMINA O ENDOQOSEO

Ha sido imagmado por Leonard Linkow. Pertenece a la
categorfa de los implantes endobseos, para los cuales la
incision con bistur? y el despegue de 1a mucosa son
necesarios.

Ciertamente, ia hoga, ta "blade", ofrece grandes
facilidades y da irrefutables éxnos. pero eso a conmcﬁn de
conocer los Ifmites y de no emplear este implante como se
hace demasiado a menudo, para cualquier fin.

En ningtin caso, aconsejamos empleario en:
- Edentacién total del maxilar
-~ Edentacibn total mandibular,

Sus indicaciones: para reemplazar un incisivo central  a

es

nivel . dei maxilar, da buenos resuitados si ef hueso .

bastante ancho y profundo,
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TECNICA  OPERATORIA

lnstrumental necesario:

- uUn  bisturf.
- Una legra.
‘- Una fresa de fisura no. 700 L.
- un cont‘r‘aéngulo preferentemente de. cabeza plistica.

- Una aguja para sutra enhebrada.
Primera visita:

implica estudios radiogrdficos Y la preparacibn de los
dientes pilares naturales; se toman ias impresiones para ta

confeceifn previa de tlas coronas.

Segunda visita:

Se realiza una incisibn sobre la cresta gingival, debe
ser sensiblemente m&s larga que la extensibn anteroposterior

de la i8mina. (l1dmina  C-1).

Se debe sentir a través de la encla ¥y periostio Ia

cresta Gsea.

Una vez realizada la incisidn se separa la fibromucosa,

puede ser separada mediante dos hilos. {lAmina Cc-4 .
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El . paso  mls delicado es el tallar con la fresa de
fisura  no. 700 L y el contraéngulo a turbina una ranura

lineal  profunda. (18mina c-5).

Hay «que tallar ®in rebaba, sin golpes, &in vaocilacitn

siguiendo bien 1a curvatura.

Prestar atenc:én igualmente a a profundidad; muy a
menudo 1a idmina  se traba por insuficiencia de la ranura

receptiva.

Cuando 1la 14mina se encuentra bien situada encima de su
ranura correspondiente, se wusa un mantillo y por una serte de
golpecitos se ie hace penetrar hasta que su cdsp:de se
encuentre hundida 1 6 2 mm debajo de la cortical, sobre la
¢resta alveolar. (la’mina D-3).

A continuacibn se debe suturar con un hilo 00.

Tercera visita:

Se retiran los puntos 5 o & dtas despue's de la

intervencifn.

Se toman las impresiones para la prétesis definitiva

(14mina D-6).
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Se colocan cofias de oro pre~preparadas Sobre los

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

se toma !a oclusifn cé€ntrica, luege una impresidn en

hidrocoloide, Tambien se itoma en alginato wuna impresib'n del

maxitar opuesto.

Cuarta Vigita:

Dos semanas m&s tarde los tejidos estén normalmente

¢cicatrizados,

Protesis:

Prueba de la prétesis, Ajuste. se lleva durante

algunos dfas temporalmente, a +h de verificar las presiones
sobre los tejidos blandos. Se cementa provisicnalmente 1a

misma técnica que se realiza en otros implantes de cresta

delgada (cementado con resina).

Quinta Visita:

Sse procede a los ditimos retoques, sies necesario, y la
prdtesis secementa definitivamente,

Se termina tomando una (itima r‘adiograf(a de control
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Desprendimiento.

3
Eleccifn del implante
con relacifdn al seno.

sen11maxilar
’
/
b ]
~ N

Desprendimiento moderadc.

Tellado de la ranura.

&
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il

Lamira
-cuello
-piler.
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=

|P-Lam.He inric

2

o

“PEEBand
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=
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Presentecifn de la 14
mina.

Pupsta en su sitio,

Colocecifn
en su
sitio.

Implante en su sitio
"Bolieda Suty:ads:

Enderezan%snz Jcan la

Listo paiap}ssfgme de

LAMINA
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CONCLUSIONES

La implantologfa que se propene ahora tiene
caracterfsticas mas modestas 1y, sobre todo, m#s realistas.
Ya no es la sustitucibn o la renovacibn de los &rganos
desaparecidos. No es solamente un medio para me jorar,
estabilizar o mantener en su sitio estructuras prétesicas
convencionales. Es un medio de retencion que puede hacer
aceptable 1a vida a _los pacientes hipernerviosos,

intolerables de nuestras prbtesis.

Es el aliado que vendra en ayuda de Jos pacientes en

los casos de muy daiffal  solucibn.

Actualmente tos implantes dentales se usan tanto para

salvar dientes flojos como para reemplazar dientes faltantes.

Encontramos las grandes ventajas que estos implantes
proporcionan como : dar mayor soporte a algunos dientes
naturales que a6n se tienen; estabilizar dentaduras parciales

o totales, estimular el crecimiento O6seo, etc.

Los beneficios directos de la implantologfa oral son

profundos,

En lugar de quitar 6rganos dentarios mpoviles, estos
pueden ser reforzados y salvados: rafces adicionales pueden

ser agregadas.
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l.os implantes también tienen otras ventajas
proporcionando mejor apariencia, confort al hablar, habilidad

para masticar y disfrutar del poder alimentarse,.

Psicolégicamente, los implantes dentales son importantes
para las personas que no se pueden convencer de la {dea de
usar dentaduras removibles. También hay enorme ventaja ya
que gracias al poder masticar, el paciente tendrd un me jor

proceso digestivo,

El implante subperibstico es también usado en pacientes
que no tienen cantidad suficiente de hueso para poner un
implante endo&seo. £ste tipo de implante es wusado c¢on mayor
éxito en la mandfula donde el paciente ha tenido dentadura

por algun tiempo Yy que ya nho le funcione apropiadamente,

El implante endo8seo es colocado dentro de un canal
delgado previamente hecho en el hueso y que es tapade por el
implante que va dentro del canal que tiene una profundidad

adecuada,

La cantidad y <colocacidon de hueso disponible determina

que tipo de disefto de navaja es necesario.

Ha sido - necesario tomar en con_;ugacién la apinic;n de
algunas ramas meédicas como la cirug(a. nnmunologfa, prétesis

y clinica médica.
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Es de suma importancia 1a valoracifn cithica y
subéll‘hica del paciente para considerario candidato al uso de
implantes orales,

Tomar en dcuenta, que antes de Ia colocacibn de un
implante se deberd restaurar todos los dientes remanentes,
para evitar traumatismos sobre las restauraciones
implantoibgicas b4 buscar una rehabilitacith correcta con una
oclusidbn equilibrada.

Claro, debemos aclarar que desgraciadamente pocas
personas pueden llegar a realizarse un trabajo de
implamologfa, ya dque el costo de estos e3s muy elevado.
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