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INTRODUCCION 

El objetivo de este trabajo es el obtener una 

bibliogr!fica de un tema de gran actualidad 

recopilaciOn 

como es la 

implantologia. como se podra observar el ~rea de la implantalogla 

tiene el caracter de atraer a la charlataneria. 

como todas las ~reas de la evolución cientifico-tecnológica, 

muchos procedimientos se iniciaron de la observación de las 

necesidades que se fueron creando para restaurar la función del 

sistema estomatognanico, 

Conforme se avanza a la lectura de este trabajo nos damos 

cuenta que los primeros intentos fueron meros tratamientos 

experimentales, incluyendo algunos procedimientos que actualmente 

se realizan de donde no existen pruebas bioestadistlcas y 

caracteristica de los resultados a corto, mediano y largo plazo. 

En el momento actual, el tratamiento de implantes es 

predecible, algunos implantes han sido aceptados provisionalmente 

por la AbociaciOn Dental Americana debido a que han comprobado 

mediante estudios y pruebas clinicas longitudinalmente que son 

procedimientos cientif1cos que son predecibles y que son 

instrumentos que deben ser incluidos en el armamentario de todos 

los procedimientos odontológicos que lo requieran. 



Originalmente se tuvieron como una alternativa a tratamientos 

convencionales de Prótesis Fija, Removible y Prostodoncia Total. 

En el momento actual y quiza para el futuro van a ser las 

primeras alternativas a los tratamientos antes mencionados. 





ANTECEDENTES HISTORICOS 

Para entender el progreso de los implantes en odontolog!a, 

primero debemos conocer la historia de los implantes en medicina. 

La odontologia y la medicina han tenido una evolución mutua, 

tanto en lo subjetivo como en el aspecto de los factores bAsicos 

en la evolución, El hombre ha estado siempre sujeto a accidentes 

y enfermedades y de necesitarse para ayudarse a curarse y 

aliviarse, la cual a ayudado para que vaya evolucionando la 

medicina. ( 2 J 

Los metales han sido usado en el cuerpo en muchos diferentes 

caminos para varios proposltos desde siglos pasados. Se debe de 

entender que los implantes, en los tiempos de Lister con su 

trabajo en la antisepsia, en 1860 tuvo un poco o nada de éxito 

considerando el tipo de material que fué usado. AUn después del 

tiempo de Lister, varios metales de implantes todavia no tenian 

ninguna oportunidad , ya que fué poco lo que se entendió, aun 

recientemente con la f isiologia del hueso, la reacción de los 

tejidos y los fluidos del cuerpo con varios metales. (2) 

Hubo variaciones y discrepancias en conceptos que existieron 

en 1936 cuando !ns doctores Vanable y Stuck condujeron una 

extensa investigación la cual establecieron una base para 



entender el uso del metal en los tejidos del cuerpo. (2) 

Para entender la evolución de los implantes mencionaremos 

algo de la historia de ellos. 

Sc9Qn Dabory, los chinos 3200 a.e, emplearon la odontolog1a 

para implantes, y los etruscos 2500 a.e, incrustan dentro de los 

cuerpos de los maxilares elementos dentarios de oro. (4} 

En esa época lejana, se hlcieron intentos de fijar dientes 

tallados en piedra mediante una matriz, aunque mantenían 

movimientos muy limitados, permitian una masticación normal. Mas 

rec1entemente, Ambro1se Pare habla de su primer diente implantado 

efectuado en Francia, alrededor de 1500. 

Una de las primeras noticias acerca de los métodos y técnicas 

de la implantación, fué hecha en 1545 por el cirujano Ryf f Walter 

Hermano. ( 4) 

En 1746, Fouchard criticó los trabajos hechos por protésis 

que se unian al maxilar por hilos metalicos y que horadaban al 

maxilar superior; este sistema fué atacado 23 años después por 

Bernt, en la revista 11 Journal of Medicine" en 1769, por haber 

descubierto huesos con alteraciones patológicas. (4) 

En el siglo pasado comenzaron las Investigaciones, la cual 

descubrieron inserciones de raiccs de oro, perno de platino 

cubierto por plomo, ralees de plomo, dientes artificiales de 



porcelana, goma o gutapercha con surcos para la adhesion de 

tejidos, capsulas de plata, ralees de marfil, anclaje intraoseo 

con malla de platino rodeada por porcelana, pilares de dientes 

soportados por una reja de platino en forma de ''V'', dientes de 

acrilico, tornillos y rejas, puentes implantados anclados tanto 

en dientes naturales como artificiales, alfileres de goma con 

porcelana, resortes planos para anclar la dentadura, tornillos 

telescópicos y la utilizaciOn del vitalium. (3) 

A pesar del éxito de muchisimvs experimentos de implantes 

intraoseos, el verdadero triunfo se da un siglo después. 

En 1887, Harris implanta un diente de porcelana con ralz de 

platino. Pcrry en 1888, dise~a una raiz en hilo de platino y 

cemento de pirofosfato. En el mismo año vemos J. Younger, 

dictar una conferencia ante la sociedad odontológica de Nueva 

York; es el primero en perforar un alveolo artifical dentro del 

hueso, por medio de un trépano; retoca los alveolos después de la 

extracciOn para prepararlos para la reimplantación, e introduce 

los dientes naturales en las cavidades. Se publican una serie de 

artlculos, concernientes a las investigaciones hechas por 

porcelana, platino, oro, iridio y plata. (4) 

Al año siguiente, Frantzen, J.nventa las ralees de celuloide, 

que imita Frank, mientras que Edmond en Nueva York, y Znamenskl, 

5 



emplean caucho en sus primeros ensayos en perros. Después de 

estas experiencias en animales, las aplican a seres humano~, pero 

presentan dificultades en el orden protésico. (4} 

Después de los multiples ensayos practicados en animales a 

principios de nuestro siglo, nos detendremos en dos resultados de 

experimentos publicados en las primeras decadas. Es Hentze, quien 

nos da a conocer en 1906 los resultados de dos implantes: uno 

fabricado con una ra1z de porcelana que ha estado en sitio 

durante tres meses, y otro de ralz de caucho que ha durado dos 

años. (4) 

En 1913 Greenfield habla en la academia de estomatologia de 

Filadelfia, de sus éxitos durante siete años, los que ha puesto 

en su sitio implantes con una concepción totalmente nueva, 

constituidos por una ralz artificial cilindrica, compuesta por 

una pequeña jaula de tirillas metAlicas de platino-iridio. A esta 

forma absolutamente novedosa, el autor le adhiere un soporte; el 

alveolo, no es vaciado por el trépano, si no que simplemente se 

hace un corte circular para sacar un lamina de hueso, dicho corte 

se prepara 

recibir el 

previamente por medio de una pasta de bismuto para 

implante. Ese procedimiento esta recomendado por 

Greenfield para dientes aislados. (4) 

En 1920, Bricke idea una raiz de marfil que introduce en un 



alveolo, y que él mismo prepara. 

En 1925, los materiales tales como el hueso, marfil y los 

metales preciosos, sirvieron de soporte de puntos fijos, dandoles 

el nombre de implantes. Un cirujano americano realiza en Parls en 

1927, uno de los primeros implantes metallcos subperlóstlcos, 

fabricado en platino. 

En 1933 Dag, quita un trabajo que se llevo durante diez años, 

era una prótesis inferior de cinco elementos que poseia como 

pilar posterior una raiz de oro de 22 kilates en forma de 

tornillo arbolado. (4) 

En 1937, Schneid~r, relata en un articulo el éxito de 

inclusiones de marfil, practicadas en cirugía, y declard haber 

empleado este material como envoltura exterior de implantes en el 

cuerpo dentro de los cuales diseñó un tubo destinado a recibir un 

diente en forma de pivote. (4) 

En 1939, señala un punto histórico dentro de la 

implantologla, puesto que en ese momento surge el empleo de los 

materialas inoxidables. 

Stroch comienza a utilizar los implantes de metales inhertes 

en forma de tornillo, fabricados en vitalium que son introducidos 

en el hueso y luego provistos de coronas de porcelana. El estudia 

este género de intervención, necesita una oclusión favorable, a 



fin de que el implante no sea traumatizado y evite todo pro~eso 

de reabsorción. 

Wuhrmann se inspiro en los implantes de Greenfield, diseñando 

uno que reposa sobre un cuadro que el emplea como pilar posterior 

de un puente de parrilla en platino en forma de u. Los brazos 

divergen ligeramente para asegurar la retención y son 

introducidos en sus dos terceras parte atraves del proceso 

alveolar. (4) 

En el periodo que comprende de 1940 a 1950, practicaron en 

los maxilares inclusiones de resina acrilica, utilizando dientes 

naturales como soporte de prótesis en forma de puentes. (1) 

En 1942, el precursor de los implantes subperiosticos, en 

forma de agujas es Dahl. 

En 1946, Manlio s. Formiggini eren el arte de implantes 

dentalss; ejecuta su primer implante por el método endooseo con 

un tornillo hueco en forma de espiral, fabricado de acero 

inoxidable. Este trabajo fué controlado 12 años después y su 

autor lo presento en un simposiurn de implantes. El tornillo se 

encontró en su sitio y en completa estabilidad. (4) 

En 1953, Killobrew y Knowlton realizan trabajos relativos a 

implantes yuxtaoseos; a partir de entonces todo lo concerniente a 

la implantologia va hacia nuevas y continuas investigaciones, 
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tendientes todas ellas a mejorar las técnicas y los materiales. 

(4) 

En 1955, Gerard Maurel da a conocer en la revista francesa la 

intervenciOn en dos tiempos de inclusiones dentarias en acrillco. 

Ahueca el alveolo y le toma impresión; esta es la primera fase de 

la operación. Oospués de 48 horas, el implante fabricado en el 

laboratorio se coloca en su lugar y se sella con resina 

autopolimerizable. No era acor.sejable aplicar este método cuando 

se trataba de un solo diente. ( l) 

Gerard Maurel expone en la misma Sociedad de Implantes de 

1956, que sus alumnos, Sabras y Mazotto, han realizado implantes 

metAllcos subperiosticos y sus aparatos estan en la boca de sus 

pacientes desde hace cuatro años. Resultados que reducen las 

objeciones de muchos practicantes; señalando por otra parte el 

entusiasmo de otros por la innovación del empleo del acrilico en 

la fabricación de las implantes; poco tiempo después de 

practicarlos, 

implanto logia 

maxilo-facial. 

algunos los abandonan, estimando que : :. uso de la 

dentaria sera de utilidad innegable en la cirugia 

El señala una diferencia entre la fijación 

inmediata del implante (la adaptación precisa en el tejido óseo 

del metal), y la fijación posterior de los tejidos sobre el 

implante, que es aón mas importante. (4) 



Maure! estima que el tiempo de permanencia de los implantes 

metAllcos subperiosticos, a~mQnta, modificando la técnica de 

1952; suprimiendo los tornillos metalices y haciendo en el mismo 

dta los dos tiempos operatorios, {la parrilla y la colocaciOn de 

ella en la boca). Los resultados obtenidos son considerados muy 

sat1sfactor1os, ya que de una estadística de 35 pacientes, 

algunos de los cuales datan desde 1952, todos fueron óxitas 

continuos. (4) 

En 1958, Luigui Capozzl, mostrO resultados satisfactorios en 

25 implantes parciales y 11 totales, realizados en una aleac!On 

de cromo cobalto, (vitalium, duralium, nobilium y niranlum); a 

excepción de dos, preparados en tantalio. De estos implantes, 

hechos en forma de mallas gruesas, cuyo autor fue Pejrone, son 

adecuados para los pacientes parcialmente desdentados;mientras 

que los hechos en forma de mallas estrechas, son indicados para 

los pacientes desdentados. (4) 

Nally y Fiare en 1958, practicaron implantes en seis 

pacientes parcialmente edentulos en la región de los premolares y 

los molaren inferiores. Estos casos se reparten en dos grupos: 

1-Edentulos posteriores unilaterales, para los cuales fueron 

construidos implantes subperiosticos unilaterales distales. 

2-Pérdida unilateral de premolares y molares con pilares 
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posteriores en la parte de lós tejidos de sosten, para la cual, 

fueron construidos los implantes subperiosticos. (4) 

W. Flohr en 1958, en un estudio de implantologla general, 

expone los resultados de experiencias en pacientes, durante nueve 

años. Los implantes subperiosticos, dice el autor, no presentan 

ninguna dif lcultad en el momento de la intervencl6n qulrurgica. Y 

de la colocación de la parrilla, las dificultades surgen en el 

momento de colocar la sobreestructura, ya que su construcción, 

exige ciertos factores est~ticos y de articulación. (4) 

En 1959, Henri Lentulo no cree que haya el mismo escepticismo 

que habla durante las primeras manifestaciones de la 

implantologia; por su concepción valiente y sus proe=as dignas de 

elogio. Pero el tiempo pasa y las investigaciones se multiplican 

asi corno las preguntas de los pacientes, y hace notar los 

problemas y los riesgos. (4) 

Maurece Welss, en su trabajo de 1959, sobre implantes 

yuxtaoseos en tantalio, expone laa razones que han hecho a los 

investigadores, solidarizarse con las prótesis del hueso maxilar, 

y dar a conocer la evolución de los métodos lmplantológicos, 

inspirados en la técnica de Marzziani, los cuales, se apoyan 

sobre una supcrf icie ósea, lo mas grande posible y utiliza el 

tantalio para su realización. El autor ha recalcado las ventajas 
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de este método, cuyas fases importantes son: 

1-La intervención en un solo tiempo. 

2-La relativa facilidad en la construcciOn y adaptaciOn del 

implante. 

3-La perfecta tolerancia del tantalio. 

Weiss demuestra cuales son las diversas fases de su fracaso, 

y explica a sus discipulos la manera de evitarlos y los métodos 

aplicables para la restauraciOn de protesis. (4) 

Comenzaron los odontólogos a investigar mAs a fondo los 

implantes, ya que una serie de pacientes desdentados total 6 

parcialmente tenian problemas con sus prótesis los cuales en 

algunos casos se desalojaban y no podian comer. (11) 

Esto fué para los odontOlogos el motivo de estudiar mas 

acerca de los implantes. Comenzaron a utilizar diferentes 

materiales hasta llegar a uno, el cual resultó ser el de navaja u 

hojas con ventanas, las cuales pueden ser sencillas ó multiples. 

( 11) 

Hubo dos problemas con este tipo de material. La primera fué 

la relaciOn que habla entre la carencia de union del tejido 

gingival al momento de penetrar a la mucosa oral. El segundo fué 

la carencia de union entre el tejido conectivo y el material de 

implante. 
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Primeramente se propuso la investigación de la fuerza 

necesaria para extraer el tejido y hueso para cuantificar con el 

material de implante, y el segundo se propuso que se revisara 

histologicamente el crecimiento del hueso sobre la ventana del 

implante. (11) 

Después en los años ochentas se experimento con un nuevo 

material que era el de cristales biol6glcos (hidroxiapatita) se 

observó que tenla gran aumento en biocompatibilidad, con esto no 

habla infecciones, la mucosa era normal y que el hueso se estaba 

formando atravP.z del implante, pero no tuvo gran respuesta d¿ 

estos, ya que muchos implantes se desalojaron. (12) 

Posteriormente se investigó durante 5 años un nuevo material 

que fué la alumina, el cual es un material ceramico dental. Este 

material tiene gran rigidez pero era dificil de mantener una 

buena higiene. Este una vez implantado no tuvo gran éxito ya que 

después de unas semanas se desalojaron unos mm., otros se 

fracturaron y otros al momento de colocar la corona se perdieron 

inmediatamente. (12) 

Por lo anteriormente descrito se puede decir que la gran 

mayoria de los intentos por el desarrollo de la implantologla no 

paso de meros intentos cllnicos cuyos resultados no se 

mencionaron y que ciertamente no tenla verdadero soporte 
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cientifico, De estos podemos decir que gran parte de este tipo de 

procedimientos se prestaron al desarrollo de la charlatanería. 
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En estos ültlmos años se ha investigado m!s acerca de los 

implantes. Observaron que tambien podian existir otros tipos de 

materiales los cuales eran: cristales de alumina, zafiro, 

biocristales, hidroxiapatita, hidroxiapatita con adherencia a 

alg~n metal y el titanio. (13) 

Acerca de la hldroxlapatita se hicieron pruebas de 

hidroxiapatita sobre una estructura met~lica de titanio, ya que 

observaron que si colocaban implantes de hidroxlapatlta pura 

estos se fracturaban en unoo dlas, por lo tanta investigaron que 

si se podrla unir a algdn metal. (13) 

Podemos decir quo los implantes metAlicos con un"a capa de 

hldroxlapatlta como fué el titanio tuvo gran compatibilidad con 

el tejido Oseo y no hubo ninguna intervención con tejido 

fibroso. ( 13) 

Otro tipo de material que se investigó fué la zirconia la 

cual se pensaba que tenla una alta dureza y rigidez. (14) 

Con este materlal se usó la técnica de deslizamiento y un 

proceso de rayo laser el cual hacia los t~neles. Este nuevo 

material no era dañino para el cuerpo humano, posela una 

estabilidad qulmica. 
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La zlrconia tenla buena condición para adaptarse al hueso ya 

que es biocompatible y hay una buena integración tanto al hueso 

como a sus componentes. (14) 

Los tuneles hechos por el rayo a la platina o en la hoja del 

material de implante de zirconia no se modificaron, no perlaron 

su diAmetro y el nuevo tejido Oseo estaba aparentemente 

normal. ( 14) 

Otro tipo de material fué un tornillo cillndrlco con material 

sintético en combinación para materiales sintéticos. (10) 

Encontramos que primeramente se hacian las extracciones, se 

colocaban los implantes con el material sintético el cual estaba 

hecho de un material de pollmero. 

Estos dos tipos de materiales no tuvieron gran aceptación ya 

que después de unos dlas los implantes empezaban a desalojars~ y 

algunos que todavla se encontraban en su lugar al momento de 

colocarles la corona estos se fracturaron. ( 10} 

Otro mnterial que se investigo muy a fondo fué el titanio el 

cual ha sido el mejor material para implantes, ya que posee todos 

los requisitos necesarios que debe de llevar el material de 

implante. ( 13) 

La alta biocompatlbllidad del titanio como material de 

implante esta relacionada con las propiedades de su 6Kido de su 
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superficie. Tanto en el aire como en el agua, el titanio 

rApidamente forma un espesor de Oxido de a 5 nm a la 

temperatura ambiente. El titanio puede formar numerosos Oxidas de 

diferente estequiometria - TiOl, Ti20J, Ti02 - de los cuales el 

Ti02 es el mAs com~n. El Ti02 puede tener tres diferentes 

estructuras de cristal ( Rutila, Anatasa y Brokita ), pero 

tAmbien puede ser amorfo, Es muy resistente al ataque quimico, lo 

que hace que el titanio sea uno de los metales mAs resistentes a 

la corroelón, especialmente en el entorno quimico que nos 

concierne. ( 6) 

Este es un factor de contribución a su alta 

biocompatibilidad. Dicha propiedad también es compartida con 

numerosos otros metales como Al y Zr. 

Otra propiedad fisica que es ~nica para el titanio es su alta 

constante dieléctrica, que va del 50 al 170 dependiendo de una 

estructura de cristal. (6) 

Esta ~lta constante dieléctrica tendria como resultado unas 

uniones de Van der Waals considerablemente mayores en el Ti02 que 

en otros óxidos, un hecho que puede ser importante para la 

bioquimica de la interfase. (6) 

El Ti02 al igual que muchos otros 6xidos de metal de 

transición, es cataliticamente activo para un nfimero de reaciones 
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quimlcas orgAnicas e InorgAnicas, que tamblén pueden Influir en 

la química de la interfase. Por óltimo, el metal de titanio en si 

ea un material de construcción de una resistencia mas que 

suficiente para la mayoria de las aplicaciones de los 

Implantes. ( 6) 

Es mas ligero que la mayorJa de los metales de construcción 

debido a su densidad relativamente baja, lo cual puede resultar 

una ventaja en algunas aplicaciones. (6) 

Clasificación de los implantes de los cuales estan dlvldidos 

en cuatro categorias, estos son: 

Implant~s endodóticos, subcutaneo, supraperióstico y 

endoóseo. ( 5) 

Los endodónticos son utilizados cuando la raiz se encuentra 

en buen estado, y el implante se coloca dentro de la raiz. 

Subcutaneo: Se pueden llamar inserciones intramucosales, 

fueron usadas para mobilizar la protesis removibles, estas no son 

frecuentemente usadas.(5) 

Supraperióstico: Estos implantes fueron utilizados para los 

pacientes con una severa resorción Osea. Estos implantes tuvieron 

un éxito del 54%, podemos decir que este sistema no es muy 

predicable y doctores como Bonine, Yanase, Albrekson y Boucher 

establecieron que cllnicamente estos implantes estaban pasados de 
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moda. (5) 

EndoOseos: Es usado solo en un adecuado hueso que sea 

accesible para su colacac!On.(5} 

Este tipo de implante contiene tres tipos que son: los 

tornillos, en forma de hoja y los c!lindricos. Estos implantes en 

cuestion protética pueden ser colocados aislados o unidos a un 

diente natural. Preferiblemente es m6s aconsejable colocarlos 

individualmente 

funcionar. (5) 

ya que as! han 
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EVALUACION CLINICA 

DIAGNOSTICO: 

Los edéntulos del maxilar presentan una dificultad para 

colocar la prótesis, debido a la resorción Osea que presentan no 

hay una buena adaptabilidad ni retención. 

Con la fabricaci6n de los implantes oseolntegrados habrA un 

buen soporte, y habrA una buena masticación. Antes de colocar los 

implantes tendremos que hacer un buen examen clinlco antes 

mencionado, lo cual despues de no encontrar alguna patologia o 

anormalidades mucogingivales que puedan evitar colocar los 

implantes y pronosticar una buena normalidad de mucosa podremos 

pasar a los injertos.(8) 

La selección de los pacientes para el proceso de 

oseointegración puede basarse en las indicaciones de tratamiento 

que son: 

l.-Ser1o·compromiso morfológico de las Areas que soportan la 

dentadura disminuyendo notablemente la retención de ésta. 

2.-Pobre coordinación muscular oral. 

3.-Baja tolerancia de tejido mucosos. 

4.-HAbitos parafuncionales que inducen a un dolor recurrente 

y la inestabilidad de la prOtesls. 
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5.-Expectaciones prostodOncicas no realistas. 

6.-Reflejos de nauseas activos o hiperactivos, provocados por 

una prótesis removible. 

?.-Incapacidad psicolOgica para llevar una prOtesis 

removible incluso extendiendo la adecuada estabilidad o retención 

de la dentadura. 

e.-NUmero y locallzaciOn adjunta de los anAlogos de raiz 

oseointegrados óptimamente situados permitirían la disposición de 

una prOtesis fija. 

9.-Pérdida dental individual para evitar involucrar como 

pilares a los dientes vecinos. (6) 

Las necesidades preoperatorias en relac!On con el estado 

local de salud es que no se encuentren presentes unas condiciones 

patolOgicas en ninguno de los tejidos blandos o duros de cada uno 

de los maxilares. 

Una condición as! puede afectar de forma adversa el 

establecimiento de una respuesta del tejido de integraciOn de las 

fijaciones. Por tanto todas las lesiones orales deben de tratarse 

por adelantado de forma que los tejidos tengan tiempo de 

cicatrizar antes de la colocaciOn de la fijaciOn. El factor 

tiempo observación es de tres a cuatro semanas para las lesiones 

mucosas y de tres a cuatro meses para las lesiones Oseas. (6) 
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Alqunas de las condiciones orales que deben de tratarse 

incluyen: 

1.-Lesiones mucosas como la queilitis, estomatitis herpética, 

cand1d1asls, estomatitis inducida por la dentadura e hiperplasla 

de tejidos blandos sobre la cresta Osea. 

2.-Lesiones óseas, como remanentes de ra!z, 

impactados, quistes, e infecciones residuales Oseas. 

3.-Varios tipos de tumores mucosos y óseos benignos. 

dientes 

Por otra parte, debe de señalarse que los pacientes deberian 

ser capaces de llevar a cabo y mantener una Optima higiene oral 

para que no tengan qinqlvltls. Preferiblemente, también deberian 

de llevarse a cabo un tratamiento profilActico durante el periodo 

cicatrlclal que sigue la colocaciOn de la fljaciOn, y este debe 

de completarse antes de la segunda operación, es decir, antes de 

la conexiOn del pilar. Al restaurar ambos maxilares al mismo 

tiempo, es posible asegurar una rehabilitaclOn completa de las 

funciones masticatorias. (6) 

gi estado de la ancla que recubre las localizaciones 

potenciales de recibir una fijación es muy importante para la 

planificaciOn quirOrglca y puede estar insertada o no estarlo, 

ser delgada o gruesa y móvil. La experiencia clinlca indica que 

un pilar transepitelial que penetra a través de la mucosa libre 
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no es un peligro potencial, especialmente si el componente oral 

sobresaliente se encuentra alineado de tal forma que no 

interfiere con los tejidos circumorales o clrcumlinguales 

activos. (6) 

ASPECTOS ANATOMICOS 

Primeramente veremos cuales son las consideraciones que debe 

de tener un hueso para un implante. 

Es esencial el tener en cuenta que debemos de entender como 

esta compuesto biológicamente el hueso, El hueso esta 

clasificado en hueso compacto y hueso esponjoso. El hueso 

compacto consiste, en lAminas o capas de células y componentes 

orgAnicos e inorgAnicos. Las células presentes en este tipo de 

hueso son los osteocltos, estas tienen un proceso de células para 

la difusión de nutrientes que salen por pequeños canales. ~l 

componente de sustancia intercelular que contiene es de 

aproximadamente del 40\ del peso y consiste en col~gena, 

glucosaminoglucano y prote!nas. Los componentes inorgAnicos es de 

aproximadamente de un 40\ del peso y consiste en hidroxlapatita, 

cristñles de fosfato y calcio. (8) 

El hueso esponjoso o hueso trabeculado, es cavernoso, tiene 

una densidad menor, una dureza menor comparandolo con el hueso 

compacto. Este hueso tiene una abundancia de osteoblastos y 
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osteoclastos. Los osteoblastos y los osteoclastos astan asociados 

para la formaciOn y resorción Osea. (8) 

El hueso esponjoso con la menor densidad y dureza no es 

estable para la primera restauración. Solamente el hueso compacto 

va a proveer esa estabilidad para la fijación de los implantes. 

En la oseointegración requiere de la formación de nuevo hueso 

alrededor del implante, es el resultado de la remodelación de un 

proceso del tejido oseo. (8) 

La remodelación del tejido Oseo va ayudar a que los niveles 

de sangre y calcio no cambien en el hueso. En el tejido esponjoso 

con la abundancia de osteoblastos y osteoclastos va a ser 

aprovechable para la remodelaci6n del tejido Oseo. 

La actividad de los osteoblastos produce proteínas para la 

formación de colAgena y la formación de nuevo hueso. Para 

mantener en un constante nivel la remodelación de tejido Oseo, se 

debe de tener una estimulación local propia, as! como niveles 

cruciales de hormonas, calcio y vitamina O dentro del sistema. La 

oclusión o fuerzas oclusales y la salida general son importantes 

para una óptima remodelaciOn Osca para los sitios de [ljaclón. 

(8) 

También es importante saber las estructuras periodontales. 

Las estructuras perlodontales incluyen las enclas, ligamento 
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per!odontal y el hueso alveolar. Los tejidos gingivales el cual 

tienen una directa comunicac!On con el implante. El tejido 

gingival se divide en encia marginal y encia insertada. La encJa 

libre o marginal consiste en un epitelio oral y un epitelio de 

conección. ( 8) 

~l surco de epitelio oral consiste en células cuboidales 

queratinizadas y las de conecciOn consisten en células de 

epitelio no queratinizado. 

Las células de conecc!On contienen una capa de células 

basales. Aqui van a correr fibras coldgenas en varias direcciones 

las cuales se van a referir a direcciones especificas; este grupo 

de fibras son las dentogingivales, alveologingivales, 

dentoperlostales, dentogingivales, transeptales y circulares. (e) 

El ligamento periodontal consiste en fibras de tejido 

conectivo la cual se encuentra entre el cemento de la raiz y el 

hueso alveolar. Las células que se presentan son: osteoblastos, 

osteoclastos, fibroblasto, cementoblastos, fagocitos, células 

mesenquimatosas, células epiteliales. El ligamento periodontal 

consiste en una serie de fibras col~genas que se insertan en el 

cemento y el hueso alveolar, llamadas fibras de Sharpey. (8) 

Las fibras col~genas son fibras horizontales, oblicuas y 

apicales nombradas asi dependiendo de la orientación y dirección 
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que tengan cada una de ellas. 

La sangre de los vasos forman una estructura en forma de red 

la cual va a envolver a la ralz a lo largo con pequeños y grandes 

nervios. Los pequeños nervios se insertan en el ligamento 

periodontal atraves de las paredes alveolares y los canales de 

Volkmann en hueso compacto. Los ramos de nervios mayores de los 

nervios alveolares corren paralelamente a lo largo del diente, 

los cuales van a jugar un papel Importante en el sistema 

neuromuscular. (8) 

ANATOMIA Q!: ~ MANDIBULA: 

La pos!b!!Idad de colocación de un Implante puede 

determinarse después de haber estudiado los aspectos morfológicos 

estructurales presentes. En general, todos los maxilares, 

independientemente de su forma y calidad Osea, pueden ser 

tratados segun los mismos procedimientos standard. Las Unicas 

excepciones a dicha regla general son aquellos maxilares con una 

reabsorción avanzada de cresta residual, que sea tan excesiva que 

se haga necesarios un proced!m!ento de Injerto prel!m!nar. (6) 

Por otra parte, se da una gran variedad en la anatom1a 

maxilar en los llamados pacientes de rutina. Es por lo tanto 

importantes analizar concienzudamente las estructuras anatómicas 
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mediante exAmenes clinicos y radiograf ias antes de comenzar una 

operación. Un examen clinico consiste en la palpación y sondaje a 

través de la mucosa para valorar el espesor de los tejidos 

blandos en los lugares 

radiogrAf ico comprende 

ortopantomografia, una 

quirürgicos propuestos. El anAlisis 

unas series periapicales, una 

teleradiografla, y algunas veces, una 

tomografia oclusal. Sin embargo, debe recordarse, que incluso los 

anAllsia preoperatorios mAs minuciosos fracasarAn en revelar los 

detalles morfológicos sutiles que solamente son evidentes cuando 

el hueso se encuentra quirürgicamente expuesto. Es conveninete 

considerar las caracteristlcas del hueso relevantes para la 

colocac10n de un implante a las cuales titularemos como "forma y 

contorno del maxilar" y "calidad del hueso maxilar". La 

experiencia indica que se dan cinco grupos generales de diversas 

formas maxilares: 

A.-EstA presente la mayor parte de la cresta alveolar. 

B.-Donde ha tenido lugar una reabsorción moderada de la 

cresta residual. 

c.-Donde ha tenido lugar una reabsorcion avanzada de cresta 

residual y solamente queda el hueso basal. 

o.-Donde ha comenzado la reabsorción del hueso basal. 

E.-Oonde ha tenido lugar una reabsorciOn 

basal. ( Fig.J.l ) (6) 
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Una clasificación de los maxilares en relación a la calidad 

del hueso maxilar y mandibula segon Lekholm y Zarb son: 

1.-Casl todo el maxilar estA compuesto de hueso compacto 

homogéneo. 

2.-Una capa espesa de hueso compacto rodea un nOcleo de hueso 

trabecular denso. 

3.-Una fina capa de hueso cortical rodea un nócleo de hueso 

trabecular denso de dureza favorable. 

4.-Una fina capa de hueso cortical rodea un nócleo de hueso 

trabecular de baja densidad. ( Fig.3.2 )(6) 

Para la part~ posterior de la mandlbula debemos de considerar 

varios aspectos antes de fijar los implantes, que son: 

l.-cualidad de tejido óseo. 

2.-Posición del paquete neurovascular. 

3.-Longitud de los. implantes que se van a usar. 

4.-Tamaño del espacio edéntulo y presión de las fuerzas 

oclusales. (5) 

No siempre es posible dilucidar las caracteristicas de la 

calidad ósea a partir de los exAmenes radlogrAf lcos porque la 

capa cortical de la superficie del maxilar puede enmascarar la 

verdadera calidad ósea de las partes internas del maxilar. Es 

durante la perforación exploratoria en la preparación del lugar 
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para la fijación cuando puede determinarse la auténtica calidad 

Osea presente en dicho maxilar. 

Naturalmente existe gran variedad de combinaciones entre las 

formas maxilares residuales y la calidad Osea. La observación 

clinica tiende a hacer bastante ónica cada cresta residual desde 

un punto de vista anAlogo. Mas aün, pueden proporcionarse algunas 

directrices en lo concerniente a los aspectos quirürgicos del 

proceso de colocación del implante en relación a la forma del 

maxilar y la calidad ósea, a la hora de seleccionar a los 

pacientes. Algunas combinaciones de formas maxilares y calidades 

Oseas permiten un esfuerzo quirürgico relativamente poco 

complicado. Este tipo de situaciones clínica que deberan de 

llevarse a cabo durante las primeras etapas de aprendizaje de la 

técnica prescrita. (6) 

As! pues, los maxilares superiores e inferiores de los grupos 

de formas B y e cuando se combinen con los grupos de calidad 2 O 

3, estAn consideradas situaciones terapéuticas claras. Este tipo 

de maxilares permiten una buena estabilización y colocación del 

implante debido las favorables calidades Oseas presentes. 

AdemAs solamente se necesita una instrumentación estandard en 

estas situaciones. (6) 

En contraste con esto, puede ser dificil instalar implantes 
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en los maxilares superiores e inferiores del grupo de forma 1, 

especialmente cuando se encuentren combinados con el grupo de 

calidad 4. En tales situaciones la cresta residual, que 

mayormente consiste en una fina capa de hueso cortical que rodea 

el hueso trabecular de dureza desfavorable y baja densidad, da 

lugar a una inestabilidad durante los procesos tanto de 

perforaciOn como de colocaciOn del implante. Las fijaciones 

standard pueden por lo tanto quedar inestables ya en el momento 

de la isntalaciOn. En tales situaciones, es muy importante usar 

una técnica perfecta de perforación en combinaciOn con fijaciones 

largas. El objetivo aqui serA llegar al hueso cortical del borde 

inferior de la mandibula o al hueso basal de la maxila para 

llevar a cabo la estabilizaciOn del implante. (6) 

Los maxilares inferiores del grupo de forma o, sobre todo 

cuando se combinen con el grupo de calidad O 2 estAn 

considerados situaciones terapéuticas bastante dif iciles. Dichos 

maxilares pueden ser tratado seg~n el proceso normalizado. Los 

maxilares del grupo de forma E, especialmente cuando sa combinan 

con el grupo de calidad l har~n que el proceso sea incluso mAs 

dificil debido a los riesgos obvios de recalentamiento del hueso 

o de fractura del hueso maxilar durante la perforaciOn. En dichas 

situaciones deberA, por lo tanto, ser utilizada una técnica 
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quirórgica extremadamente delicada. 

Los maxilares de los grupos de forma o y E, sin tener en 

cuenta la calidad Osea presente son normalmente demasiado 

estrechos para la colocación de la fijaciOn y pueden necesitar un 

proceso de injerto previo a la colocaciOn da los implantes. 

En relac10n con la valoración radiogrAfica de la 

caracteristica anatómica del maxilar, deberla mencionarse que, a 

parte de la forma del maxilar y la calidad Osea, es importante 

identificar los agujeros dentarios inferiores, el borde anterior 

de los senos maxilares, y el canal incisa!, puesto que dichas 

estructuras constituyen los limites para la colocaciOn de la 

fijación. Par otra parte, las variaciones en la altura vertical 

de la cresta residual dentro del mismo maxilar no requieren una 

modificación del proceso de instalación del implante. Pu~den 

compensarse los diferentes niveles de reabsorción utilizando 

diferentes longitudes de los tornillos y pilares y mediante el 

diseño adecuado del trabajo protésico correspondiente, (6) 

El anAlisis radiogrAfico, en pacientes parcial o totalmente 

desdentado la cantidad y calidad de tejido Oseo son factores 

primordiales. Se tomo como primer paso una radiografia panorAmica 

que determlnarA la naturaleza del hueso donde se va a implantar. 

(5) 
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Se toma también una radiograf!a cefalométrica lateral la cual 

nos va a declr que tan delgado est~ el hueso cortical, después se 

compara con las dos radiografías. Con la cefalometria lateral 

solamente nos proporciona una importante inf ormaclón en el hueso 

alveolar anterior que fué el tuberculo geniano y una relaciOn 

entre el maxilar y la mandibula. (5) 

Una vez visto como se obtiene y como se debe de elegir a los 

pacientes para colocar los implantes pasaremos a lo que son las 

indicaciones y contraindicaciones. 

Los implantes oseintegrados es un tratamiento que est~ 

disponible para cualquier paciente sin tomar en cuenta su edad o 

sexo. Es ideal para pacientes que portan dentaduras totales, con 

un adecuado tejido Oseo para la inserciOn de los implantes.(5) 

Las indicaciones descritas por Albreksson 1986, Lindquist 

1983, Laney 1986 son: 

!.-Pacientes edentulos. 

2.-Paclentes parcialmente desdentados con una dificultad de 

usar protesis removible. 

J.-Pacientes que requieren de protesis parciales largas. 

4.-Pacientes que reusan usar protesis removibles.(5) 

Otras indicaciones descritas por Adell 1981, Blomberg, 
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Lindquist 1983, Laney 1986 y Zarb 1987 son: 

!.-cualquier Area edentula o severos cambios que pueda 

tener la mucosa con las dentaduras totales. 

2.-Pobre coordinación muscular. 

J.-Tolerancia de poco tejido, pero que tenga m4s mucosa 

alveolar en vez de mucosa insertada. 

4.-HAbitos parafuncionales que tengan un compromiso con la 

estabilidad de la prótesis. 

5.-Que tenga reflejo de nauceas. 

6. -Desfavorable 

naturales. 

nómero y localización de las piezas 

7.-Dientes perdidos, para evitar preparaciones en dientes 

naturales. ( 5) 

Las contraindicaciones para el tratamiento de implantes 

oseointegrados son: 

1.-Pacientes con altas dosis de radiaciOn. 

2.-Pacientes con problemas psiqui!tricos. 

J.-Desorden en el sistema hematológico. 

4.-Patologias en el tejido duro o blando. 

5.-Extracciones recientes. 

6 .-Pacientes que abusan de las drogas, alcohol, o chicle - de 

tabaco. 
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7.-Pacientes con enfermedades crónicas como la diabetes o 

presiOn alta.(5) 

Una vez visto las indicaciones y contraindicaciones pasares a 

lo que es la historia cllnica tanto médica como odontológica del 

paciente. 

La historia médica es una de las mAs importantes para la 

evaluacion del paciente, en la cual se le da un cuestionario en 

la que el mismo paciente o el doctor se la leera. 

Aqui se le va a preguntar su estado de salud, si ha tenido 

alguna enfermedad grave, aglñn problema cardiaco, reumatoide, de 

su aparato genitourinario, de su sistema hematológico, sistema 

neuromuscular, sistema respiratorio, sistema endocrino, si padece 

de alguna alergia, si ha abusado de drogas o medicamentos o 

sustancias quimicas y problemas psicolOgicos. (5) 

Historia clinica: 

l.- Su salud es buena? Si No 
2.- Cuando fue su dltimo cheque?~~~~~~~~~~~~~~ 
3.- Con frecuencia va al doctor? Si NO 
4.- Alguna alergia a algdn medicamento? Si No 
s.- Ha tenido alguna enfermedad? Si No 
6.- Esta tomando algdn medicamento? Si No 
7.- Hace cuanto tiempo fué la dltima visita al dentista?~~ 
8.- Que tratamiento le hizo?..,...~~~~~~~~~~~-::-,--::-
9.- Ha notado que se ha mordido? Si No 
10.-Aprieta o rechina los dientes? Si No 
11.-Tiene dificultad en abrir la boca? Si No 
12.-Tiene dolor cerca o dentro de los oidos? Si No 
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13.-Alguna vez ha dicho que tiene problemas en las 
encias? Si No 

14.-Aguna vez lo han tratado parodontalmente? Si No 
15. -Ha tenido tratamiento ortodOntico? Si No 
16.-Ha tenido alguna complicaciOn asociada con un 

tratamiento dental? Si No 
17.-Ha tenido algün problema con el hueso del seno Si No 
18.-Algün daño con su cara o boca? Si No 
19.-Lo ha revisado su doctor en este Ultimo año Si No 
20.-EstA en tratamiento ahora por su doctor? Si No 
21.-Estuvo tomando medicinas durante el año 

pasado? Si No 
22.-Hubo algün cambio en su estado general? Si No 
23.-Ha perdido o aumentado peso en los Ultimas 

meses? Si No 
24.-Ha estado en grave estado? Si No 
25.-Ha sido hospitalizado? Si No 
26.-Ha tenido alguna emergencia? Si No 
27.-Le han dado transfusión de sangre? Si No 
28.-Le han sacado radiograflas o alguna emergencia 

por tratamiento de un tumor u otras condiciones 
acerca de su cabeza, boca o labios? Si No 

29.-Lo han tratado de algün tumor en alguna otra 
parte del cuerpo? Si No 

30.-Frecuentemente usted estA enfermo? Si No 
31.-Ha tenido alguna de estas enfermedades o 

padecimientos? 
l\)Ictericia Si No J)Saramplon Si No 
B)Hepatitis Si No K)Viruela Si No 
C)Tuberculosis Si No L)Paperas Si No 
D)Enfermedad Venerea Si No M)Polio Si No 
E)l\taque al corazon Si No N)Fiebre Reumatica Si No 
F)Embolia Si No O)Escarlatlna Si No 
G)'Jlceras Si No P)Glucoma Si No 
H)Epilepsia Si No Q)Enfermedad de 

Próstata Si No 
!)Diabetes Si No R)SIDI\ Si No 

33.-De chico al crecer tenia dolores en los miembros? Si No 
34.-Le ha dicho al doctor de algan ruido en el 

corazón? Si No 
35.-Ha tenido o tiene algan problema en el coraz6n7 Si No 
36.-Tiene la presi6n alta? Si No 
37.-Sangra por mucho tiempo cuando se corta? Si No 

36 



38.-Se golpea facilmente? 
39.-Tiene alguna anemia? 
40.-Algun dolor en el pecho? 
41.-Se le inchan los tobillos? 
42.-Presenta persistente tos? 
43. -Tiene asma? 
44.-Presenta fiebres? 
45.-Alguna alergia? 
46.-Presenta alguna urticaria? 
47.-Ha tenido alguna reacción con los siguientes 

medicamentos o drogas? 

Si 
Si 
fil 
Si 
Si 
Si 
Si 
Si 
Si 

No 
No 
No 
No 
NO 
No 
No 
No 
No 

A)Penicilina Si No 
B)Barbituricos Si No 
C)Aspirinas Si No 

O)Yodo 
E)Sulfas 
F)Otros 

Si 
Si 

medicamentos Si 

No 
No 
No 

48.-Ha tenido alguna reacción con los anestésicos 
dentales? 

49.-Se levanta a orinar en las noches? 
50.-Durante el dia orina frecuentemente? 
51.-Le ha dicho al doctor que tiene una infección? 
52.-Tiene mucha sed durante el dia? 
53.-Alguno de su familia tiene diabetes? 
54.-Ha tenido enfermedad del Higado? 
55.-Ha tenido algun adormecimiento en el cuerpo? 
56.-Se le ha paralizado alguna parte su cuerpo? 
57.-Ha tenido convulsiones? 
58.-Tiende a desmayarse? 
59.-Tiene frecuentes severos dolores de cabeza? 
60.-Se considera una persona nerviosa? 
61.-Sufre agotamiento por nerviosismo severo? 
62.-Seguido se siente trizte y desesperado? 
63.-Seguido usted llora? 
64.-Facilmente se irrita? 

MUJERES 
65.-Toma hormonas femeninas? 
66.-EstA ahora embarazada? 
67.-EstA o ya pasó la menopausea? 
68.-Se hizo la histerectomia? 

Si No 
Si No 
Si No 
Si No 
Si No 
Si No 
Si No 
Si No 
Si No 
Si No 
Si No 
Si No 
Si No 
Si No 
Si No 
Si No 
Si No 

Si No 
Si No 
Si No 
Si No 

FECHA.~~~~~~-
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Después de la historia clinica pasaremos a lo que es la 

historia dental. 

También es una importante parte para la elaboracion del 

tratamiento. En la historia dental se le va a preguntar la fecha 

de cuando fué la óltima vez que se le hizo una extracciOn, esto 

se pregunta para saber si ya se ha formado hueso nuevo, si las 

extracciones se le hicieron antes de los seis meses estA 

contraindicado hacerle la cirugla para los implantes, estas 

extracciones hechas deben de tener como mlnimo unos seis meses 

aproximadamente. ( 5) 

Vamos a evaluar lo que es el tejido blando, que este en 

buenas condiciones el parodonto, que no haya ninguna patologia y 

que la mucosa este normal. Hay que evaluar los dientes, si hay 

caries, que esten en relativa posiciOn, movilidad, placa 

dentobacteriana y la presencia de calculas. (5) 

Evaluar si no hay alguna interferencia en la ocluslOn, si no 

hay bruxismo, evaluar la articulación temporomandibular. Si el 

paciente es totalmente desdentado observar el reborde 6seo y que 

no haya 6reas cortantes o salientes. 

También por Oltimo fijarnos bien en su higiene, que tenga un 

buen habito de higiene para que no vaya a tener problemas 

posteriores. (5) 
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~ y PROCEDIMIENTO 

Para la mayoria de las tecnicas de implantes los requisitas 

generales para hacer la cirugla son iguales, unicamente varian de 

acuerdo al tipo de implante que se vaya a colocar. 

La cirugia para la obtenciOn de una oseintegraciOn de los 

implantes y de unos tejidos de barrera que funcionen 

adecuadamente alrededor de los pilares requiere:(6) 

1.-Condiciones estériles como en un quirOfano totalmente 

equipado. 

2.-ColocaciOn estandarizada de la fijaciOn y el pilar de 

conexión correspondiente. 

3.-Implantes y pilares correctamente fabricados con 

propiedades definidas y preparadas preoperativamente para 

eliminar cualquier contaminante. 

4.-Un cirujano experimentado, adiestrado especificamente en 

el método de la oseointegración, que lleve a cabo una tecnica 

quirOrgica adecuada con respecto a las caracterlsticas 

individuales de ios tejidos vecinos. 

s.-un paciente examinado y preparado a fondo. 

6.-un equipo humano bien preparado.(6) 

Las diferentes tipos de casas son: 
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CORE-VENT: Este sistema ofrece una variedad de implantes, 

los cuales son: Core-vent, Screw-vent y Micro-vent. Los sistemas 

de Core-vent y Micro-vent fueron hechos de una aleaciOn de 

titanio ( Titanio 90\, Alumina 6%, Vanadio 4% ¡ y el Screw-vent 

fué hecho de titanio puro.(9) 

El core-vent dependiendo de la longitud del implante, en la 

parte apical aproximadamente de un medio a un tercio tiene una 

forma de canasta hueca con unas perforaciones. 

Este sistema tiene una disponibilidad de diametro de 3.5mm y 

una longitud desde 8, 10.5, 12 y !6mm. 

El Micro-vent es un implante cilíndrico con una 

6 ventila al final de la parte apical. Es la parte 

implante tiene algunos filamentos los 

perf orac10n 

apical del 

cuales son 

circunferenciales. En la parte de la corona tiene un collar liso 

con una abertura hexagonal o filamentos. Este sistema tiene una 

disponibilidad de 3.25 y 4.25 mm. de diametro y de 7, 10, 13 y 17 

de longitud.(9) 

El Screw-vent es un implante con filamentos cilindrlcos. En 

la parte apical del implante contiene una perforación tanto 

horizontal como vertical. En la parte superior de la corona tiene 

un collar cllindrico. Tiene una disponibilidad en 3.75 mm de 

diametro y 7, 10, 13 y 16 mm de longitud.(9) 
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El objetivo , del sistema de Core-vent de implantes 

oseointegrados es de proveer dimensiones y diseño Optimo para 

conocer los requerimientos anatómicos de los pacientes, as! como 

llevar a un m4xlmo de tejido Oseo en buen estado para las fuerzas 

de la distribuc!On. Hay un nuevo sistema que es el Screw-vent que 

es de O.Smrn mAs pequeño en diAmetro que el Core-vent.(7) 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

Paso 1.-2mrno Fresa guia- Es una penetraciOn inicial a la 

cresta Osea.( Fig.4.1 ) 

Paso 2.-2.smmo Fresa con irrigaciOn interna con filo en la 

parte final o punta para establecer la profundidad. 

( Fig.4.2 ) 

Paso J.-J.SmmD Fresa con irrigaciOn interna con filo en la 

parte final o punta para darle el tamaño adecuado. 

( Fig.4.3 ) 

Paso 4.-ColocaciOn del implante Screw-vent para sellar la 

cresta Osea.( Fig.4.4 

La instrumentaciOn es diseñada para la inserciOn de implantes 

an areas de acceso limitado, adyacentes a piezas naturales.(7) 
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IMZ: Este sistema de implante no contiene, el cual estA 

hecho por titanio puro, y est6 cubierto por un rociado plasma. 

Este sistema tiene una disponibilidad de 3.3 mm de diametro con 

8,10, 13 y 15 mm de longitud. Y de 4 mm de di4metro (9) 

El mAs pequeño de ancho tiene una ventaja el cual si hay una 

reabsorción Osea severa en el ancho bucolingual se colocara este 

implante. Este sistema difiere de algunos componentes: implantes 

c1lindricos, de extensión y elementos intramovibles. 

Estos implantes son usados clínicamente para tratamientos 

como: el reemplazo de un solo diente, en pacientes edentulos y 

clase y II de Kennedy.(9) 

En estos sistemas de implantes que tenlan un gran éxito de 

aproximadamente del 98\ en el maxilar superior y de un 97\ en la 

mandindibula. 

La caracteristica de los diseños del sistema de implantes de 

IMZ la cual para tener un éxito a largo plazo son:(9) 

Un cilindro de titanio puro con una roceada de plasma. El 

rocio del plasma va a env~lver al implante para una rAp!da 

fijación del implante e incrementar la oseointegraci6n con el 

cuerpo del implante.(9) 

Fresas con una presiciOn de irrigación interna para no 

traumatizar en el sitio donde se colocara el implante. 
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La absorciOn de fuerzas de elementos intramobiles es critico 

para tener éxito a largo plazo con los implantes. 

Extensiones lisas transmucosas con un alto pulido de titanio 

el cual se adapte el tejido gingival con el implante .. 

Una supraestructura removible que permita el acceso en la 

porciOn endoosea del implante para la examinaciOn y cuidados 

postoperatorios.(9) 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

!.-Marcando en el lugar de implante a travez del modelo, 

mucosa y hueso cortical. ( Fig.4.5 ) 

2.-Preparación preliminar del sitio del implante con una 

irrigación con una fresa en espiral de 2mm de dihmetro.( Fig.4.6) 

3.-Ampliando la cavidad con una fresa de bola de 4mm de 

dihmetro. ( Fig.4.7 ) 

4.-Ampliando la cavidad con una fresa en forma de bala de 

cañon con irrigaciOn interna de 3.Jmm de diAmetro, esto se hace 

para alisar la cavidad. ( Fig.4.8 ) 

5.-se coloca el implante dentro de la cavidad. ( Fig.4.9 ) 

6.-Se colocu lu prótesis sobre el implante cilindrico de 

IMZ. ( Fig.4.10 )(9) 
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OSSEODENT: Est4 basado por investigaciones hechas por el 

equipo sueco del sistema de Branemark. Es un implante de ti~o de 

tornillo elaborado de titanio puro con componentes del sistema de 

Branemark.(B) 

Este método tiene una ventaja la cual es muy facil a su 

manipulación, todos los instrumentos estan hechos por titanio 

para prevenir alguna contaminación con algón otro metal. 

STERI-OSS: Este sistema de implante fué hecho por ~n 99.5% 

de titanio puro. En la parte apical a dos tercios del implante es 

filamentoso, En la perte de la corona a un tercio tiene un diseño 

periodontal, la cual al momento de colocar el implante queda el 

cuello a nivel de la cresta 6sea.(B) 

Este implante tiene una disponibilidad en J.5 mm de diametro en 

12, 16 y 20 mm de longitud. Este sistema de implante tiene un 

control de esterilidad.(B) 

contiene un tornillo piloto, un tornillo posterior y 

anterior, en distintos anchos. Estos tornillos estan hechos de 

titahio.(8) 

BRANEMARK: Este sistema de implante oseointegrado es 

originalmente designado y utilizado para tratamientos de 

edéntulos. La cu61 la prótesis va a quedar anclada sobre cuatro a 
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seis implantes, que es la restauraciOn mas empleada. Veremos 

aqui, desde el diagnóstico de los procesos hasta la funcionalidad 

de los implantes.(6) 

PROCEDIMIENTO QUIRUGICO 

l.-Reflexión del colgajo. ( Fig.4.ll ) 

2.-Preparación de la fresa guia. ( Fig,4.12 

3.-PreparaciOn con la fresa estrecha para establecer la 

profundidad final del emplazamiento de la fijación. ( Fig.4.13 

4.-Preparación del alojamiento mAs distal para una fijación 

paralelizandola con un indicador de direcc!On instalado en el 

alojamiento para fijación mas próximo a la linea media.(Fig.4.14) 

5.-Preparación con la fresa piloto. ( Fig.4.15 

6.-Preparación con la fresa ancha que ensancha el 

emplazamiento para la fijación. ( Fig.4 .16 

?.-Ensanchamiento de las ubicaciones con la fresa espiral 

ancha, utilizando indicadores de dirección. ( Fig.4.17 ) 

8.-Prep~ración hecha con el avellanador del orificio de 

entrada que aloje al implante. Fig. 4.18 

9.-Preparación de las es trias con el macho de 

tarraja. ( Fig.4.19 

10.-Fijación en proceso de fijación de colocación mediante un 

transportador de fijaciones. ( Fig.4.20 
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11.-Uso de indicador de direcciones de fijaciones.(Fig.4.21) 

12.-InserciOn de tornillo de cierre. ( Fig.4.22 )(6) 

~ PROSTODONTICO ~ Q PRELIMINAR i 

La evidencia experimetal y la experiencia clinica indica que 

se debe de prescribir un periodo de cuatro a seis meses entre las 

opraciones de instalaciOn del implante y la de conexiOn del 

pilar. Dicho periodo de espera no presenta complicaciones aunque 

puede ser tedioso para el paciente. Sin embargo, es esencial para 

que se lleve a cabo la oseointegración, y deben de realizarse 

todos los esfuerzos posibles para combinar los objetivos que 

permitan una perfecta ciactrizaciOn proporicionando ademAs un 

buen soporte clinico al paciente. Estos objetivos se consiguen 

mediante: (1) La educaciOn del paciente en cuanto a la dieta, (2) 

cuidado de los tejidos bucales mediante una buena higiene, un 

masaje suave y un control frecuente de tejido, (3) mantenimiento 

de la funciOn y del soporte cosmético. Esto ültimo se consigue 

mediante la utilizaciOn por el paciente de una prOtesis 

provisional o su prOtesis previa. Esta claro que el paciente no 

puede estar sin dentadura mientras se produce la 

osteointegraciOn. Debe mantenerse algun tipo de funciOn y soporte 

cosmético para los tejidos circumolares y faciales. Estos 

objetivos a corto plazo se consiguen fAcilmente aliviando el 
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interior de la prótesis y colocando sobre el un material 

acondicionador de tejido de espesor substancial. La frecuencia de 

ésta técnica es importante no solo porque asegura un sistema 

blando y resistente del sistema de reducción del stress, sino 

porque proporciona al prostodoncista de una oportunidad para 

controlar la fase de cicatrizac!On. 

La aparición de complicaciones durante ésta etapa es poco 

frecuente y normalmente suele ser una perforación de la mucosa 

prod~cida por una mala adaptaciOn del colgajo, granulomas de 

suturas sobrantes, y/o una ulceración de decUbito. Esto Ulltimo 

sule ser la causa m4s frecuente y puede evitarse asegurandose de 

que no haya asperezas ni bordes cortantes en la resina de la 

dentadura. Esto se trata mediante un correcto ajuste de la 

dentadura. 

De a 6 meses después de la operación, se retiran los 

capuchones cicatrizales, el cemento quirOrgico y las suturas. 

' Este es un buen momento para las impresiones preliminares 

utilizando una cubeta estandard con una periferia de cera blanda 

e hidrocol!de irreversible. Se coloca un nuevo cemento 

quirñrgico, se tiene cuidado para evitar que los cementos 

quirUrgicos endurecidos formen unos bordes Asperos y agudos que 
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puedan causar irritaciOn. Se sigue un procedimiento de rutina 

hasta que la prOtesis definitiva sea insertada. Los capuchones 

cicatrizales son reemplazados y algunas veces modificados debido 

a que la posiciOn de las fijaciones y sus localizaciones pueden 

ser fuente de irritaciOn. La posiciOn de un capuchon cicatrizal 

se amolda al tejido cicatrizante de manera adecuada. Aunque los 

tejidos gingivales cicatriza les estan algo adoloridos 

inmediatamente después de la conexlOn de los pilares se motiva a 

los pacientes para que inicien un programa de cuidados domésticos 

higiénicos que deber4n de ser m4s agresivos a medida que los 

tejidos se vuelvan m4s firmes.(6) 

POSICION DE LOS IMPLANTES OSEOINTEGRADAS _ 

Uno de los objetivos mas importantes a tener en cuenta en 

recosntrucciones protésicas es un diseño oclusal adecuado que 

evite excesivas concentraciones de estress en los tejidos 

periodontales de los dientes pilares que soportan la prOtesis. 

Tal diseño debe de estar apoyado por una Optima localizaciOn de 

los dientes pilares esencialmente si el caso requiere de unas 

extensiones amplias desde los dientes remanentes mas distales. La 

experiencia clinica satisfactoria con fijaciones pilares 

oseointegrados en la regiOn de las bicüspides soportando 4reas en 

cantilever de dos y tres bicüspides en extensiOn constituye un 
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argumento contundente para éste tipo de diseño. Como los 

pacientes con prótesis oseointegradas ejercen mAs fuerza de carga 

comparables a aquellas ejercidas por los individuos con dientes 

naturales, pueden ocurrir concentraciones de stress muy grandes, 

las cuales pueden producir isquemia por compresión ósea o incluso 

microfracturas en las zonas de contacto óseo con las roscas de 

implante. El tejido óseo es un material no uniforme, con hueso 

cortical y esponjoso que responde de forma diferente a las 

presiones mecAnicas. Es obligatorio que el esfuerzo prostodoncico 

incluya un ajuste absolutamente pasivo de la prótesis en los 

pilares conjuntamente con un óptimo diseño oclusal y una relación 

adecuada de contactos en la oclusión.(6) 

Hasta que los limites de carga funcional y parafuncional 

sobre un implante individual oseointegrada puedan ser 

determinados, el prostodoncista tendrA que decidir sobre el 

ndmero m6ximo de pilares analogos con los cuales trabajar. (6) 

RESTAURACION PROTESICA DEFINITIVA l 

El objetivo de ésta fase de tratamiento prostodoncico es la 

fabricación de una estructura metAl!ca a la cual se le pueda 

añadir dientes protésicos y los analogos del tejido blando. La 

estructura puede diseñarse de dos formas diferentes. Puede 
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constar de una prOtesis en la cual los dientes protésicos sean 

virtualmente los Qnicos componentes no metalicos. Dicho sistema 

adopta bastante el protocolo de la técnica prostodoncia fija, y 

por lo consiguiente es niAs apropiada para aquellos pacientes en 

los que la reducción de la cresta residual es leve o moderada. 

Esto evitarA la colocaciOn de un colado muy largo con los 

consiguientes problemas temAticos, económicos y cosméticos. El 

segundo método consiste en una mejora del protocolo de la técnica 

de prostodoncia removible.(6) 

PROCEDIMIENTOS X PROTOCOLO Qi:; LABORATORIO ~ 

Hay varias técnicas de acuedo a los diferentes tipos de 

implantes que se colocan, unas son cementadas y otras de acuerdo 

a la forma del 

pro tesis entrarA 

implante, en la cual si son 

a presiOn, si son de 

de cilindro la 

tornillo entrarA 

enroscandose. Aqui solamente hablaré de un solo sistema de 

implantes que es la de tornillos. 

FASE I. 

Modelo preliminar y cubeta individual. 

Se selecciona una cubeta estandarizada de metal para 

edéntulos aproximadamente de seis milimetros mAs grande que la 
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superficie externa de la crestas residuales. La cubeta se amolda 

añadiendo cera blanda de encofrado alrededor de sus periferias lo 

que ayuda a confinar el material de hidrocoloide en ella al tomar 

la impresión. El objetivo es registrar la zona disponible del 

espacio basal para la fabricaciOn de la dentadura completa. Se 

vacia el modelo en escayola y se bloquean con cera todas aquellas 

Areas retentivas correspondientes los tejidos blandos. Se marca 

con un lApiz el contorno de la cubeta en el molde para 

asegurarnos la inclusión de Areas anatómicas importantes. Se 

coloca un rodete de cera que reproduce las zonas en las que van a 

colocarse las cofias de transferencia sobre l~ pilares 

transepiteliales de los implantes. Dicho rodete tiene 

aproximadamente doce milimetros de altura y diez milimetros de 

ancho.(6) 

Se mezcla un material de resina acrilica autopollmerizable y 

se adapta uniformemente sobre el modelo y sobre el rodete de cera 

de forma que el espesor de la cubeta tendrA aproximadamente dos o 

tres milimetros de grueso. Aunque es posible utilizar una cubeta 

estandard para edéntulos una cubeta individual sera m6s apropiada 

para asegurar el registro de aquellas zonas que permiten al 

prostodoncista prescribir mejor la forma correcta de la arcada y 

plano olcusal. 
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Existen varios diseños de cofias de transferencia y su 

elección se basa en la localización de las fijaciones y de su 

angulaciOn. La interrelación exacta de las cofias en la impresión 

final es incrementada por el diseño actual de la cofia y la 

ferulizaciOn de estas antes de tomar la impresion mediante seda y 

resina. Una vez el material de impres!On ha fraguado se 

desenroscan las cof las y se remover! la cubeta de la boca y serA 

inspeccionada para ver si la impresión es aceptable.(6) 

PREPARACION Q.!: ~ IMPRESION ! FABRICACION DEL MODELO 

DEFINITIVO .!. 

Se enroscan loe 

transferencia dentro 

anclajes de latón en las cofias 

de la impresión antes de vaciarla. 

de 

El 

objetivo es reproducir en el laboratorio la relación intraoral 

cofia del implante. La impresión se vacia en escayola dura. El 

modelo con los anAlogos de laton incorporados, estA ya listo para 

la preparación del siguiente paso en la secuencia 

prostodóntica.(6) 

PLANCHAS BASE Q.!: REGISTRO ! TRANSFERENCIA 

OCLUSALES .!. 

Los rodetes de cera oclusales se utlizan como sustitutos 

provisionales de la prótesis planeada y sirve para registrar 
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tanto la zona neutra como las reacciones intermaxilares. Se hacen 

sobre el modelo y consiste en una plancha base de resina acrilica 

tipo estandard y un rodete de cera. Se han utilizado dos tipos de 

técnica para el registro de las relaciones intermaxilares. En el 

primer tipo se colocan cilindros de aleaclOn de oro que mas tarde 

serAn utilizados como parte integral de la estructura 

incorporados en el rodete de cera. Se pueden utilizar dos o mas 

tornillos para sujetar firmemente los rodetes, el rodete puede 

utilizarse en el contexto de una sobredentadura. ~l otro diseño 

emplea tres cilindros que se sitóan entre cuatro secc!ohes de 

rodete de oclusión y se sujetan con clavijas gula. 

Los rodetes de oclusión se utilizan para establecer (1) el 

nivel de plano oclusal en la arcada 1nferior;(2) la forma de la 

arcada que esta relacionada con la actividad de los labios, 

mejillas y lengua; (3) registros intermaxilares, que en esta fase 

son preliminares; y (4) un c6lculo de la distancia interoclusal. 

Mientras que en ninguna de estas determinaciones puede 

hacerse de una manera cientif lca precisa, la experiencia 

ha proporcionado diversos principios fundam~ntalcs que 

convertido en técn!cas estandard. 

cllnica 

se ha 

Oespués de haber diseñado los rodillos oclusales para simular 

la posición aproximada de los dientes artificiales y tejidos en 
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la prOtesis completa, se lleva a cabo el registro preliminar de 

la relación céntrica. Puede utilizarse un arco facial para 

transferir los rodillos de oclusión al articulador. 

registro permite al dentista 

condileas del articulador. Se 

ajustar exactamente las 

utiliza un articulador 

Dicho 

guias 

para 

simular la apertura y cierre de los movimientos 

multidireccionales de contactos dentarios.(6) 

REGISTRO DE LAS RELACIONES MAXILARES ~ 

Para el registro de la relación céntrica se utilizan rodillos 

oclusales de cera sobre planchas base de resina acrilica. Los 

rodillos oclusales pueden utilizarse tanto (l) con agujeros para 

tres pines gula que permitan atornillar la plancha base a los 

pilares en boca, (2) en el concepto de dentosoportada con o sin 

cilindros de aleación de oro incorporados a los rodillos de cera. 

Los cilindros de aleación de oro se convertiran en parte 

integrante de la estructura cuando se cuele el metal directamente 

sobre los cilindros. Un rodete de cera inmóvil intraoralmente 

facilita la exactitud y verificación de los registros 

intermaxilares. Se utilizan los principios reconocidos de función 

estética, comodidad del paciente y juicio clinico para establecer 

la forma dP. la arcada, la altura del plano oclusal, espacio 
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libre, dimensiOn vertical de la oclusión y el reqistro preliminar 

de la relaciOn céntrica.(6) 

VALORACION COSMETICA PRELIMINAR y PRUEBA Qr;_ b!! ESTRUCTURA Ef1 

~l 

La elección de cual de las dos técnicas recomendadas de 

diseño de la estructura determinarA los próximos pasos clinlcos. 

Se hace una prueba de colocación de los dientes antes de hacer la 

estructura. Los dientes artificiales de resina acrllica se 

colocan en cera sobre la plancha base y se prueban en la boca. 

Cuando el dentista como el paciente esten satisfechos con el 

resultado se tomaré un indice de sillcOn o escayola y por el 

procedimiento convencional se hervlrA la cera y la resina 

acrllica. Se atornillarAn los cilindros de oro a los anAlogos de 

latón de los pilares en el modelo del trabajo y se comienza el 

encerado de la estructura de metal. Este encerado se lleva a cabo 

teniendo en cuenta los siquientes objetivos : (1) cantidad de 

metal para la dureza especialmente en las zonas de pilares 

distales; (2) creación del adecuado acceso con fines higiénicos; 

(3) mtnima exposición del oro en las superficies oclusales o 

bucales por razones estéticas y (4) estrategia final adelgazando 

la cera para permitir la retención de los dientes acrilicos. 
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Se añaden los hitos al encerado, que puede ser colocado en 

una pieza o en mas unidades separadas. Después se prueba el 

colado en la boca para asegurarse un ajuste pasivo e impecable. 

51 esto se conslgue, los dientes acrilicos se enceran a la 

estructura de oro utilizando el indice de silicona como 

referencia funcional y cosmética. Finalmente se acoplan los 

dientes a la estructura con resina acrilica curada. 

Esta estructura protésica de prueba puede probarse en la 

boca para comprobar la exactitud de la impresión y después se le 

incorporan presillas y cuentas con fines retentivos. Los 

objetivos del diseño en cera son similares a los descritos en la 

técnica.(6) 

INSERCION Qi;;_ ~ PROTESIS l 

Una vez completa se prueba la prótesis en el articulador y se 

examina cuidadosamente. Los contactos prematuros en relación 

céntrica, detectados por el papel de articular, se remueven con 

una fresa. Se utilizan los mismos procedimientos para localizar y 

eliminar todas las interferencias oclusales. Se pulen las 

superficies dentales de resina acrllica y se inserta la prótesis 

en la boca comprobando la facilidad del ajuste y se enrosca a los 

pilares con tornillos de oro. Se comprueba de nuevo la oclusiOn 
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con el papel de articular y se hacen las necesarias 

modificaciones para asegurar el cumplimiento de los objetivos de 

una Optima oclusión. 

Debe de prestarse atención a la posible presencia de 

discrepancias imperceptibles a las superficies de los materiales. 

También debe de prestarse cuidadosa atenclón a la relación 

entre la super!icle glngival de la prOtesis y los tejidos 

mucosos. En teoría pretendemos conseguir un tipo de diseño 

pontico-higién!co para que quede asegurado un acceso óptimo para 

el mantenimiento higiénico por parte del paciente.(6) 

El problema del habla con la nueva prótesis no es tan 

dificil. La adptabilidad de la lengua para compensar los cambios 

es tan grande que la mayoria de los pacientes dominan el habla 

con las nuevas dentaduras en muy pocas semanas. Si el habla 

correcta exigiese una exacta sustitución de tejidos y dientes en 

relación con el movimiento de la lengua, ning~n paciente podrla 

hablar. Es valioso un estudio d~ los rno\·lmientos de la lengua y 

ofrece una npreciaciOn sobre la 1mport3ncia en el diseño de la 

forma de la arcada en relación a la posición antes ocupada por 

los dientes naturales. Debe de aconsejarse a los pacientes que 
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lean en voz y que repitan palabras y frases que resultan 

dificiles de pronunciar. 

Los orificios en la prótesis de acceso a los tornillos se 

taponan con gutapercha durante los primeros tres o seis meses. En 

caso necesario esto permitirA el acceso a los tornillos o para 

una revisión de los tejidos, medidas de higiene 6ptimas.(6) 

Se le tienen que dar una serie de instrucciones al paciente. 

Va a haber tres tipos de cepillos la cual va a tener que usar, 

dos se van a usar para la parte vestibular y uno para la parte 

lingual. Uno de los cepillos para la parte vestibular va a ser 

curvo para poder facilitar la higiene de los tornillos y de la 

prótesis. En condiciones como estas el paciente tendrA que ser 

muy cuidadoso con su higiene.(8) 

MASTICACION 

Aprender a masticar con una prótesis oseointegrada es 

bastante rApida deben establecerse nuevos patrones memoristicos 

tanto para los mósculos faciales como para los de la masticación. 

La masticación resulta adicionalmente complicada debido al 

periodo preliminar. Debe informarse al paciente de que en pocos 
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d!as se reanudara el flujo salival. 

Los pacientes deberan de ser consientes del volumen, 

consistencia y dureza de los alimentos que coman y adoptar una 

estrategia cuidadosa al morder alimentos duros. Debe de evitarse 

morder con los dientes anteriores especialmente cuando estan 

dispuestos en un cantilever anterior peligrosamente extenso.(6) 
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CONCLUSIONES 

Con la gran variedad de técnicas de implantolog1a y los 

11 éxitos 11 relativos que se obtuvieron con los primeros implantes; 

ya que sus métodos de valoraciOn y experimentación fueron meros 

intentos de substitución de órganos dentarios, se puede decir que 

llevo o atrajo en cJ:.rto grado a la proliferación de la 

charlatanerla, que aun se siguen usando en nuestra época, sobre 

todo en paises en vias de desarrollo en donde no existe 

reglamentación para el tratamiento mediante algunos 

procedimientos, que en los paises desarrollados ya se consideran 

obsoletos e incluso han desaparecido del mercado. 

Con la revisión bibliografica recopilada en este trabajo 

podemos observar que la implantologia es un procedimiento 

cl1nico/terapéutico que a travez del tiempo ha demostrado su 

posibilidad, de hecho varias compañias han obtenido la aceptación 

provisional de la /\sociaciOn bental~mericana, lo que nos permite 

elevar un margen de seguridad en la elección del sistema que 

deseemos utilizar. 

Debemos entender que para realizar este tipo de trabajo se 

requiere de una preparación y conocimiento adecuado, ya que este 

depende en gran parte el éxito o el fracaso del tratamiento. 
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