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CAFITULO X
HISTORIA DE 1OS IMPLANTES DENTALES.

Desde la era de la prehistoria, la humanidad ha sufride
de enfermedades dentales entre las que figura la caries.

Estudios realizades a los dientes en craneos de nombres
primitivos, revelan la presencla de caries dental, asi co_
me un avanzado desgaste en las piezas debido a la alimenta
cién abrasiva que tenian.

Les arqueeldgos han encontrade trabajos odontolégicos ¢
fectuados por los Asirios, Babilénicos, Zgipcios, Fenicios
¥ chinoe desde 3500 afes A.C, que se enfrentaban al dolor
preducido por la cariles.

Ale large de su historia, los hombres han intentado re
enplazar tejidos destruidos o enfermos, con sustancias na_
turales o sintéticas, como el uso de dientes extraides de
animales, madera, rocas igneas, marfil, huese seco, oro, -
plata y otros materiales.

Se encontrartén trabgjos de implantacibén dental que da__
tan desde la antigua dinastia Egipcia, en donde observan _
implantes de dientes naturales extraidos de animales y =
dientes artificiales tallados en marfil, en los cadaverea
antes de ger enterrados. Esto, se dice que se hacia con fi

nes. esteticos y religiosos.



En 189u Rolins informd sobre el descubrimiento de un cré
neo que tenia un implante en el incisivo izquierdo que fué
tallado en piedra, este presentaba gran cantidad de tartaro
que indica que este permanecio dentro de la boca del humano
en alghn tiempo de su vida.

Otro hallazgo es el de Wilson que encontrd ,mientras ex_
cavaban en honduras, un crfneoc con dientes artificilales rea
lizados en piedra. Se le sacaron radiogratias y se observé_
que habia una compacta osteogenesis neoformada por lo que _
nos confirma que fue hecho en vida.

Ludwing hace una clasificacién cronoldgica de acuerdo a
los materiales que han sido utilizados y los divide en tres
epocas:

La primera es conciderada antes de 1870; este periodo co
rresponde a la era anterior de las técnicas antisépticas. a
los trabajos realizados en esta época los llaman implantes
empiricos, ya que no tenian ninguna base cientifica.

La segunda que abarca de 187u a 1925, transcurrié duran_
te el logro de muchos avances tecnolégicos en materiales.

En esta &poca ocurren descubrimientos importantes tanto
para la odontolbgia como para la medicina, algunos de estos
fuerés los hechos por Fasteur entre 1822 - 1895 y Robert Kock
entre 1843 -~ 1910 con ello se inicia la era de la bacterio_
logia lo gue da paso a la cirugia antiséptica.



En 1896 Koening utiliza por primera vez radiograffss intra
orales,Lambotte, Venmble, iniclan estudios de los materia
les que se pudieran utilizar en los implantes como son: A_
luminio, plata, cobre, magnesio, oro, niquel, etc. y encom
traron que habila reacciones electroliticas entre los mate
riales y los fluidos tisulares de los tejidos,

En 1915 Congdon define a la implantacién como un temino
utilizado para describir el acto de intoducir un diente,ya
sea natural o artificial dentro de upa cuenca artificial -
dentro del proceso alveolar.

La tercera de 1925 a nuestros dlas en la cual hay uns -
evolucién de la tecnologia de los biomateriales como los -
llaman hoy en dia. En 1925 Zicrold realiza varios tipos de
inclucién en cirugfa experimental, y descubre qus el cobre
¥ el zinc provocan degeneracibén Osea ¥ corrosién, en cambio
la liga de cromo-cobalto era perfectamente tolerada en los
tejidos y no interrumpia la reproduccidn celular. Rugh en_
1928 estudia el comportamiento de 16 metales ante los te
Jidos, muchos de ellos presentaban supuracién aséptica. Bn
1936 Masmotel observd que 1los materiales con carga eléctrica
superior provocaban intolerancia, los de carga similar no-~
afectaban y los de carga menor eran mejor tolerados, esta
carga eléctrica es con respecto a los que tienen los tedi_
dos en contacto con el metal, otro inconveniente es que el

implante tiens que salir a la cavidad oral en la cual hay
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muchos microorganismos. En 1949 Golberg construye un implan

te intradseo mandibular sobre el cual comstruyo una prdtesis
fija, lo cual fue un gran avance ya que loa implantes ante _
riores eran colocados sobre hueso.

El Dr. Formiggini es considerado como ei precursor de los
implantes de la &poca moderna, yz que establecid las bases _
para ello.

Para tener exito enm la colocacién de un implante, depen_
de de las condiciones en que este se realize ademks de la __
biecompatibilidad de los materiales que se utilizan,

e han hecho estudios con implantes no metélicos submuco_
808, pero la mayor parte de 61los mostrarén limitados resul_
tados; para ejemplificar estos materiales sintéticos estln el
metilmetacrilato, el cual, por no ser totalmente inerte, es_
timula la encapsulacién exagerada con tejido conectivo fibro
so produciendo desplazamiento, sxpulsién e infeccibn; el cau
cho de silicona ya que &l no adherirse a hueso directamente_
se desplaza y extruye.

Hoy en dia existe un material, sintético de fosfato de cal
cio como sustituto de los injertos 6seos llamado hidroxiapa_
tita con las ventajas de que es sumamente biccompatible y os
too conductivo, que proporciona una matriz permanente, no —-
reabsorbible para el depbsito de tejido fibroso y hueso, por
lo que se utilizan para el aumento del reborde alveolar, con

servacién del hueso alveolar después de la extraccitn de var



rios dientes y para la reparacibén de defectos parcdontales,

3e& considera osteoconductivo y ostecfilo debido a que ~-
existe una rdpida adherencia entre el hueso ailveolar y la -
hidroxispatite produciendo la formacibn de tejido conectivo
fibroso denso que crece Y penetra en las particulas prolife
rando sobre regiones reabsorbidas para aumenterlas.

Los implantes subperiosticos fueron introducidos em 194U
Estos implantes no estan anclados dentro del hueso sino que
ven montados sobre la cresta osea,

Bl armazdn metdlico de estos implantes puede construirse
con diferentea materiales como: vitalio, §xido de aluminio
carbbn o titanio,

Los implantes de carbdn vitrio estén constituidos de ace
ro cubierto con 99,99% de carbba puro.

Estos implantes han sido utilizados tanto como unldades -
individuales como entablilledos a dientes adyacentes, Dentro
de las complicaciones que presenta este tipo de implante —--
McCoy describe casos de osteomielitis, parestesia y aneste
sia, ye que la pérdida de hueso fue sustancial debido al ta
mafio del implante.

Los implantes de Hoja - Vent estén constituidos de alea_
ciones de titanio, 6xido de aluminio o carbdm vitrio.

Este tipo de implante se recomienda para reemplazos indi
viduales Yy para tratamientos de mandibula y maxilar total _

mente desdentados.



El unico inconveniente que presenta este impante es que
en ocaciones, presenta deterioro del hueso.

EL implante de Aluminio -~ Ceramico de Tubingen tieme --
forma de un cilindro cbnico irregular con una superficie -
hueca, la que permite el cremlento 6seo. Los implantes son
manufacturados con 8xido de aluminio.

Este implante fue primeramente descrito por Schulte y -
Heimke, Se ha observado que generalmente el aluminio ceré_
mico es bien tolerado por el hueso y los tejidos suaves,

Busing encontro evidencias de hueso condensadec, despues
de un experimento con implantes en un perro. Hay eviden--
clas convincentes de que estos implantes se anclan en el -
hueso sin la intervencién de capas de tejidos blandos.

No se han observado complicaciones especificas, sdlo la
perdida ocacional de algfn implante, Si un implante de Tu
bigen se fractura, se remuave fAcilmente sin dejar secuela
alguna en el paciente,

El implante T C P e3 un artefacto cilindrico de titanio
el cusl esth cubierto con un tri o tetrafosfato de calcio.

La capa superficial de este implante tiene como ventaja
el obtener un contacto directo con el hueso; esto se basa
en varios estudios experimentales. Ries tiene como hipbte_
818 que 8610 hay una manera para establecer un contacto di
recto sntre hueso y el implante y es usando una capa biode
gradable como tri o tetrafosfato de calcio; por lo que se
insertard el implante y se esperari para un reemplazo gra_
dual del T C P con nuevo hueso.

-6 =
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No hay complicaciones especificas reportadas al utilizar
este tipo de implante.

El implante I T I est& constituido por titanio eli cual -
tiene una superficie rodeada de plasma,

Schoroeder et al sometieron experimentalmente los implan
tes dentales a& fuerzas mesticatorias y encontraron eviden -
oies claras de que existe un contacto directo del huesc con
el impiante.

No se ha reportado complicacion alguna en cuanto a la ¢Q
locacion de dicho implante. Sin embarge la configuracién
delL implante permite cuando sea necesario una remocibn sub_
secuente sin que haya destruccibén de hueso. Esto es més con
vincente cuendo se realiza en implantes cilindricos dobles.

El implante dental I ¥ 2 es un deposito cilindrico con o
sin alas con una superficie revestida de titanio.

Kirach y Donath encontraron que hubo una directa adheren
cia del hueso con el exterior del artefacto despu#s de siete
dias de habverse efectuado la implantacion,

Bl implante IMZ ha sido utilizado para reemplazar dientes
tanto parcial como totalmente,en mandibulas deadentadas,

No se han reportado complicaclones especificas; sin em_
bargo, si se quiere remover el implante del tipo de alas, -
sera diffcil, pero no se dafiara severamente el anclaje del
hueso.

El implante Core Vent esti compuesto por una aleacifn _

de titanio, 6 % aluminio, 4 % de vanadio.
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Se recomienda utilizar este tipo de impluntes ya sea sus

tituyendo uno o varios dientes, El fabricante anuncia que _
es posible unir los implantes con 1los dientes remanentes pz
ra mayor soporte.

Una porcién histologica tomada de un implante de un dien
te canino demostraba un contacto adecuado entre la aleacioén
¥ los tejidos 8seos; sin embargo, ya sea que una efectiva -
osteointegracién de este implante o bien se ancle principal
mente en tejido fibroso.

No se han reportado complicaciones después de la implan_
tacién de dicho implante.

El implante de titanio osteointegrado de Branemark esth
constituido por titanio puro. Los tornillos tienen una sup_
erficie con microirregularidades,

Los implantes osteointegrados han sido inveatigados y su
uso ha sido reportado en mé&s de cien publicaciones; en ellos
se utilizarén como modelos varios animales, E1 uso comerclal
del titanlio puro como material utilizade para la elaboracién
de un implante ha sido documentado por Branemark et al. —-
Albrektsson ot al.

En experiencias clinicas se ha demostrado que los implan
tea se han anclado en hueso sin la intervencidén de tejido -
fibroso.

La investigacioén bacteriologica reveld que solo el 3 % -~

de la microflora contenia un potencial peligroso de bacte -



rias como espiroquetas. Sin embargo, el 5 % del total de -
los implantes reportados han sido utilizados tanto en casos
de dentaduras parciales como en sustituciones individuales.
Ho se bhan reportado complicaciones serias después de la_
colocaclién de los implantes. Los implantes que hayan fraca_
sado debido a un mal anclaje en el hueso seran reemplazados
POr nuevos y se colocaran en los sitios que tenian los ante

riores,
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CAPITULO 1T
ANATOMIA CLIRICA O ASPICTOS FARA
IMPLANTES ORALES.

El hueso alveolar se deffne como el hueso que soporta a
las raices de l;s dientes., Este hueso posee un gran metabg
14smo debido a las continuas fuerzas masticatorias ejerci_
das a travez del ligamento parodontal.

Despfies de la pérdida de los dientes, el proceso alveo_
lar sufre una ripida remodelacidén que inevitablemente re _
sulta en pérdida de hueso que puede continuar por sfios. Eg
ta perdida varia entre las personas y depende de diversos
factores como son edad, sexo, estado nutricional, condi ~-
cidén médica asi como también de la forma original, tamano
¥ localizacién del proceso alveolar dentro de la cavidad -
oral.

Al hueso que gueda despfies de la completa remodelacién
del proceso alveolar se le denomina cr:sta residual. Esta
pérdida de hueso puede ser parcial 6 completa en maxilar &
mandibula, siendo mis rapida esta resorcién en maxilar sup
erior que en maxilar inferior.

La resorcidén de hueso hacia la porcién basal del mismeo
produce como consecuencia gue el borde de la cresta se a -
proxime a estructuras anatémicas vitales en maxilar como _

por ejemplo espina nasal anterior, borde inferior de la ra

-1 -



iz cigomatica, escotadura pterigoide: y el piso del seno -
maxilar. Y en mandibula, puede resorberse a nivel de el tu
bérculo genial, protuberancia mental, linea oblicua intér
na y extérna asi como también al canal dentario inferior.

Varios factores afectén la re acibén en 1a cugl el hueso
alveolar se pierde: factores anatémicos como el tamaro de
la cresta saguida “e la extraccion, la forma del hueso re_
sidual, la forma del mucoperiostio y su localizacidn den__
.tro de la cavidad oral; factores metabolicos como la edad,
sSexo, estado hormonal y dieta; y los factores funcionales_
tanto en frecuencia, direccién y cantidad de fuerzas que _
se aplica a la cresta.

La presencia & ausencia de aparatos protésicos deben --
ser conciderados también un factor importante que pueden -
influenciar el grado de remodelacidn de la cresta residual.

La remodelacién del hueso es un proceso continuo en to_
do el esqueleto que contiene activaciébnm, resorciém y forma
cién de hueso nuevo, Estos tres procesos ocurren en rela__
ciones variadas, dependiendo de la localizacién especifica
en la cavidad oral, la edad del paciente y condicién médi_

ca del mismo.
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¥dscuios relacionados con la mandibula.

Como el hueso mandibular es resorbido, la cresta residual
migra hacia varios mdsculos que se originan & insertan en la
mendfbula.

EL origen,insercién, ‘inervacién y funcién de cada uno de
los siguilentes misculos es discutido brevemente, porque qui_
rurgicamente es de importuncia para el implantdlogo.

Vientre anterior del digastrico.

Se orig{na desde la fosa digdstrica localizada en la su__
perficie medie de la sinfisis de la mandibula. EL vientre an
terior termina en un tenddn intermedio, el cusl lo junta con
el vientre posterior del digdstrico. Ei vientre anterior fun
ciona como un depresor de la mandibula cuando el hueso hiodes
se fija por los mésculos infrahiodeos. Es inervado por una -
rama del nervio mandibular (p.c. V), mientraa el vientre pos
terior lo inerva uns rama deli facial (p.c. VII).

Miisculo milohiodeo.

Es el principal mdsculo del piso de La boca, toma su ori_
gen a lo largo de la linea milohiudea ,en la cara interna de
el cuerpo de la mandibula, dirigiendose a la linez media pa_
ra formar un rafe medio, el cual se extiende desde la mandf_
bula al hueso hiodes.

Con una Severa resorciédn de la cresta residual, el origen
del miisculo se aproxima al borde de la cresta. En estos ca _

sos, la maniobras quirdrgicas pueden danar al m@sculo.
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El mGscule milohiodeo levanta =21 hueso hiocdes y el piso
de 1la boca &6 puede deprimir la mandibula si el hueso hio _
des es inmovilizado.‘El mBsculo es inervado ﬁor el nervio
del milobiodeo el cual es una rame motora del nervio alveo
lar inferior.

U¥fsculo Geniohiodeo.

Se origina desde el tubérculo genial inferior, localiza
do en la cara posterior de la sinfisis del mentén y se in_
serta en la cara anterior del cuerpoc del hueso hiodes por
arriba del mfisculo milohiodeo. El mﬁscu16 levanta el hueso
hiocdes y deprime la mandibula cuando el hiodes es inmovili
zado. Es inervado por una rama del primer nervio csrvical,
que es llevado al msculo por el nervio hipogloso,

MGsculo Geniogloso.

Forma el bulto de la lengua y se origina en sl tubércu_
lo genial superior. Las fibras anteriores se insertdn en _
la superficie dorsal de la lengua de la base a la punta, -
mientras las fibras fosteriorea se insertdn en el cuerpo _
del hueso hiodes. El m@sculc geniogloso es el prinmcipal __
protusor de 1a lengua, el tubéreulo genial principalmente
el par superior puede ser localizado cerca del borde de la
cresta alveolar. Es importante tenmer conciencia del origen
de este mfisculo cuando se toma una impresién, para no cau_

sar dano sl mOsculo. s inervado por el nervio hipogloso.
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Misculo Pterigoideo interno.

La mayoria de las fibras de este mfisculo toman su ori_
gen en la cara interna de la placa externa en la apdfisis
pterigoidea y se dirigen hacia abajo y afuera para inser
tarse en la cara interna del 4ngulc de la mandibula. Lﬁ -
exposicién quimirgica de tejido posterior de 1la tuberosi_
dad del maxilar, puede contener una porcién del mfisculo -
pterigoideo interno ya que un pequeio grupo de fibras de
este mfisculo se originan de abi, de cualquier modo el nu_
mero de fibras es muy pequeiio comparado con las que Se O_
riginan en la cara interna de la placa externa de la apé_
tisils pterigoidea. =s inervado por una rama del nervio --
trigémino.

Mfisculo Pterigoideo externo.

Tiene dos origenes, el primerc 6 inferior surge en la
cara extérna de la placa externa de la apdfisis pterigoi
dea. La segunda & superior se origina de la fosa infra_
temporal y de la cresta del ala mayor del hueso esfendi
des, ambos grupos de fibras se unen y se dirigen hacia _
afuera para irse a insertar en el cuellio del cdéndilo. La
arteria de este misculo s\mix}istra ta mayoria de la san
gre al proceso condilar de la mandfbula. For lo tanto la
separaciédn del misculo ¥y hueso puede llevar a una necro_
sis en esas greas. El misculo es inervado por una rama -

del nervio trigémino,
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MGsculo Temporal.

Egte miscu.o ectld dentro del grupo de ios masticadores
tiepe forma de abanico y se origina en a fosa temporal -
del créneo para dirigirse hacia abajo e insertarse en la_
apdfisis coronoides de la mandibula y en el borde anterior
de la rama ascendente, en la fosa retromolar. Lste miaculo
presents dos t.ndones, uno superficial que se localiza
exteriormente, y otro tendon profundo el cual se localiza
jaternomente. El complejo tendon - fascia temporal se ex_
tiende hesta lo que tradicionslmente se llama triasngulo _
retromolar. La exposicién quirfirgica de la rama ascenden_
te puede contener este complejo tendbn -~ fascia con sus _
fibras mGsculares asociadas, nervios y vasos, el mdsculo
temporal como todo miisculo mayor de la gpasticacibn es i__
nervado por una rana del nervio trigémino.

Musculo del mentédn

Surge de la fosa mentoniana y el tubérculo mental de -
1la mandibula, las fibras deacienden y s¢ insertan en la _
piel de 1la barbilla, es inervado por una rama del nervio
faclial.

Depresor del labio inferior,

Se origina en la parte anterior de la mandibula cerca_

de 1a lines media, se inserta en la pisl de el labio infe

rior y es inervado por el séptimo par craneal.

T



M@isculo Incisivo.

Surge del proceso alveolar en la eminencia canina de in
mand{bula y maxilar respectivamente y se inserta en el mo_; '
diolus, es inervado por el nervio facial, 7
Mlsculo Masetero.

Es el mfisculo mas fuerte de la masticacién que cubre la
cara externa de la rama ascendente y Angulo de la mandibu_
la, El musetero tiene dos origenes, uno superficial que se
origina de los dos tercios anteriores del borde inferior _
del arco cigomdtico y ol profundo que se origina del ter _
cio posterior del arco cigomdtico, este miisculo se inserta
en la cara exterpa de 12 rama mandibular desde la escotadu
ra sigmoidea al &ngulo de la mandibula. Es uno de 1los miis_
culos elevadores més importantes. ¥sta inervado por el ner
vio massterino,. el cual s una rama del nervio trigémino.
MU3CULOS RELACIONADCS CON BL MAXILAZR.

Msculo Incisivo.

Se origina en el borde alveolar del maxilar enfrente del
incisivo lateral y corre hacia afuers para insertarse en -
el éngulo de la boca, es inervado por umna rama del nervio
facial,

Elevador del Labio superior.

Toma su origen en el margen infraorbital por arriba del

foramen infraorbital y ademés es raro que el implantdlogo

lo toque, es inervado por una rama del nervio facial.
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Cransov edentulc mostran
do los sitiés de origen de
los mlsculos.

A) lGsculo incisivo sup.
B) Hdtsculo lasal.

C) Elevador del labio sup.
D) Poramen Infraorbital.
E) ¥uscule Buccinador.

F) lGisculo Temporal,

G) Foramen Mental.

H) Mfisculo incisivo inf.

Cara lingual de una man

dibula edentula mostrando

el origen o insercion de

los Masculos,

A) Tuberculo genial
origen del Mag
culo Geniogloso

B

~

Fose Digastrica
C) Lipea Milohiodea.
D) Sitio de insercion del
KGsculo FPterigoideo Ext.
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Insrvacién de la mand{buiz.
Nervio dental Inferior.

Surge como una rama del nervio mandibular en la fosa infra
temporal corre hacia abajo Yy penetra en el fordmen mandibuiar
en la cora interna de la ruma, antes de entrar a la mandibula
da numerosas rumas sensoriales, las cuales inervan al hueso.

El nevio dentario inferior corre a travéz del cwcnal mandi_
bular has%a alcanzar la regién premolar, en donde se divide _
en nervio incisivo y nervio del mentén, este ultimo sale del
canal por el foramen mentoneano.

En una resorcién extensa de la cresta, el foramen mentoneg
no con su contenido de vasos y nervios, se puede encontrar en
el borde de la cresta, por esa razén el implantélogo debe es_
tar conciente de esto para evitar dadar las estructuras vita_
les, Debe ademé&s ten=r un conocimiento de la posicidén del ca_
nal dentario inferior ya que es vital en ia preparacién para
un impiante endooseo. =1 uso de lg tomografia computarizada -
en té€cnicas de reconstruccidn realzan la habilidad para loca_
lizar el nervio dentario inferior.

Nervio Lingual.

Es una rama del nervio mandibular gue se origina en la fo_
sa infratemporal, deciende para penetrar a la cavidad oral __
por encima del borde posterior del mfisculo milohiodeo cerca _
de su origen en la regién del tercer molar, Cruza el ducto de

la glindula submaxilar y penetra al piso de la boca y lengua.
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Se debe tener conciencia de este nervio para evitar danar
lo y causar asi una parestésila ¢ anestdsia en las dreas iner
vadas por &1.

Nervio bucal largo.

Es una rama sensorial de la rama mandibular del trigemino
se distribuye en la piel y mucosa de la mejilla, cruza entre
los dos hazes del pterigoideo interno para adquirir acceso a
la superficie del mGsculo bhccinndcr. La manipulacién quirdr
guca en esta sdrea puede danar este nervio.

Nervio Hipogloso.

Es un importante nervio motor que inerva todo mfisculo ex_
trinseco e intrinseco de la lengua, Hipogloso, EstiloEloso,
¥ geniogloso, este nervio penetravnl piso de la boca en la _
superficie del mfisculo Hiogloso cerca del hueso hiodes, es__
tando completémente profundo en el piso de la boca. Raramen_
te se encuentra durante procedimientos quirdrgicos péra la _
ingercidn de implantes. ’

INZRVACION DEL MAXILAR.
Norvio dental postevior.

Surge dentro de la fosa pterigopalatina, corre hacia aba_
Jo y adelante pasando a travéz de la fisura pterigomaxilar y
entra a la cara posterior del maxilar, para continuar entre
8l hueso y tejido de revestimento del seno maxilar.

Inerva al seno, a loh molares y & laporcidn contigua de

la mejilla-
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Nervio Infraorbital.

Es continuacidn del tronco principal del nervio maxilar
deja la fosa pterigopalatina pasando a travéz de la fisura
orbital inferior e inervar a laorbita., Corre desples por
la acanalsdura infraorbital para salir en el fordmen infra
orbital en donde da ramas cutdneas para inervar el parpado
inferior, el ala de la nariz, piel y mucosa del labio supe
rior y mejilla.

Nervio Dental Medio.

Es una rama del infraorbital que sale a travéz de la a_
canaladura infraorbital, corre hacia abajo y adelante en _
la pared interna del seno, para inervar a los dientes pre_
molares superiores, )

Nervio Dental Anterior.

Es una rama del infraorbital que surge dentro del canal
infraorbital, inicialmente corre paralelo a la pared del
seno para luego desviarse y pasar por debajo del foramen _
infraorbitario, deciende para inervar a los dientes ante__
riores del maxilar superior.

Los nervios posterior, medio y anterior se juntan para
formar el plexo dental superior y corren en la pared facial
del seno entre su tejido de revestimento y hueso. Durante
una antrostomia, el operador puede encontrar estos nervios
los cuales estan presentes afn cuando los dientes se han _

perdido.
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Nervio Palatino.

Los nervios palatinos mayor y menor inervan el paladar du
ro y blando respectivamente. Sale de la fosa pterigopalatina
a travez de la abertura superior del canal palatino decendie
te, entra y baja a la cavidad oral por medio de la foramina
meyor ¥y menor., El nervic palatino mayor corre hacla sdelante
en una acanaladura sobre 1la cara inferior de el paladar duro
para inervar & la mucosa palatina y hacia adelante a los dien
tes incisivos.

Irrigacién de Sangre a Mandibula y Maxilar,

ILa cabeza ¥y el cuello pose n una irrigacién abundante de
sangre gracias a la gran cantidad de anastomdsis que ah{ se
encuentran, los maxilares no son la exepciédn. La sangre que_
irriga a los maxilares deriva de una fuente comfin, la arte__
ria carotida externa, esta es una rama de la arteria carcti_
da primitiva, la cual es una rama directa del cayado de la _
Aorta.

La arteria principat que irriga 2 la mandibula es la arte
ria alveolar inferior la cual sirve como arteria que alimen
ta al hueso y tejidos del maxilar inferior.

Los tejidos y hueso del maxilar estan inervados por dos _
vasos mayores, La arteria aiveolar posterior y la arteria in
fraorbital. la cual inerva al maxilar es la arteria alveo__
lar posterior. Esta d¥ltima arteria y la infraorbital son ra_
mas de la arteria maxiltar que es una de las dos ramas termi_

nales de la arteria carotida externa.
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CAPITULO 11T
EVALUACION 'MEDICA . FARAEL PACIENTE
CANDIDATO "AL IMPLANTE.

La implantologia no es una técnica para ser utilizada en
" todos los casos de prétesis, pero si que con prudencia y un

estudio exacto del caso, puede dar unos resultados excelen-
tes.

La intervencién en si, siendo fundamental, no es la més
importante: es el resultade de una serie de estudios previo
examinados muy a fondo y, cuando &stos han sido buenos, la
intervencidn se reduce a una simple y sencilla técnica qui_
rtirgica de perforacidbn de hueso y colocacidén del implante,
que con un minimo de hibito quirfirgico, un poco de experien
cia, pero con mucho sentido comin, de estudio a fondo del _
caso y de seriedad profesional, se pueden lograr verdaderos
&xitos.

Es cuestién indispensable hacer, antes de colocar un im_
plante, un verdaderc y minucioso estudio del caso, asi como
una evaluacion m&dica general con el fin de evitar que una
alteracidn nos condusca a un fracaso total.

Se debe confeccionar una historia clinica del paciente _
en cuanto a antecedentes patolégicos y estado en el momento
de iniciar el tratamiento siendo preciso cuantas pruebas y
anélisis necesitemos para encontrar o descartar cualquier -

contraindicacién de tipo general.
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S1 vien estas contraindicaciones por enfermedad o estado
general del paciente seran absoirutas o rslativas,segin el o
estado evolutivo actual y el tipo de implante a reslizar: _
unltario o mbltiple.

Por ello es de suma importancia obtener todos los datos
Y pruebas necesarias antes de decidirse por la implantolo _
gia como tratamiento médico-protésico.

La historia médica es completada por los pacientes, esta
es revisada por el doctor, como &1 o ellu es la persona con
entrenamiento, experiencia clinica y desicidén final, tendra
capacidad para decidir si el paciente es o no candidato po_
tencial para la cirugia y reconstruccibédn subsecuente,

Las dreas que pueden recibir atencidn primaria, son las
siguientes:

Sistema Cardiovascular,

Sistema Respiratorio.

Sistema Gastrointestinal.

Sistema Excretor.

Sistema Nervioso.
Sistema Endocriro.

Sistems Vascular.
Piel y membranas mucosas.
Alteraciones del Sistema Cardiovascular.

Pacientes con una historia de alteracidn cardiacs, inclu

yendo Angina, Ianfarto al Miocardio y Arritmias estin sujetos

a episddios recurrentes cuando se encuentran en situacién _
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de stress,

Varias alteraclones cardiovasculsres igusl que la altera
cidn de las arterias coronarias son tratables con correccién
qQuirtrgica.

Varios de esos pacientes son suceptibles a infecciones o
complicaciones en el sitio del implante.

Las concideraciones cuidadosas pueden llevar al uso de -
antibioticos como profilaxis.

Este grupo de pacientes usualmente esta indicado para al
gGn método de sedacidén intravenosa para tranguilizarlo,
Alteraciones del Sistema Respiratorio.

Una alteracién severa del sistema respiratorio interfiere
con la capacidad funcional en actividaedes normeles diarias,
¥ ademé&s cambia la fisiologia normal del cuerpo.

Bronquitis Crdnica, Enfisema y Tumores Pulmonares pueden
interferir severamente com el mecaniiwo rormal de cicatriza
cion del cuerpo.

Estos procedimientos patolégicos pueden crear un gran --
riesgo para los pacientes en la operacién por lo que la ci_
régia esta totalmente contraindicada,

Alteracién del Sistema Gastrointestinal.

El vomito, lipersecrecién, Ierostomia e Hiper-dcides con
tribuyen al cambio del pH en la saliva, el cual puede inter
ferir con la cicatrizacién de la mucosa.

La presencia de {lceras del tracto gastrointestinal nos

pueden indicar la vida estresante o con mucha tencién que
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lleva el paciente,los cuales manifiestan sus estados emocig
nales en forma de bruxismo,Apretamientos o diversos hébitos
de la lengua que contribuyen a la presencia des fuerzas exce
tricas aplicadas al implante, Lo que conduciria al fracaso.

Diarrea, constipacibn ¥y colitis son factores signitican_
tes en la capacidad de digerir correctamente el alimento, ¥y
en mantener una estabilided emocionel.

El iHigado tiene varias funciones, algunas de las cuales
al ser dansdas,interfiere con los mecanismos normales de re
cuperacidén, estas funciones inciuyen almacenamiento, filtra
ci6n y formacibén de c€lulas csanguineas, metabolismo de car_
bohidratoes, producciébn de protrombina y otros factorss de _
coagulacién, sintesis de proteinas ;lasmiticas.
Alteraciones del tracto urinario y Rifien.

Los rinones son responsables de filtrar 1ls sungre ademfbs
de otras funciones, ellos excretan lo: proguctos sotruntes
del metsbolismo del cuerpo,

Nefritis, Glomerulonefritis, Infeccibn del Tracto Urina_
rio Cronico y Tumores de los rifones seran causs de altera
cidén en las funciones normales de los rifiones y de esta ma_
nera habra un cambio en la ccmposicion normal de la sangre.
Alteraciones Dcl Sistema Nervioso.

Los epilepticos estan sujetos a desordenes convulsivante
seguidos por estados de inconciencia. Las fuerzas que se pue
den ejercer durante estos estados pusden ser treumdticos pa_

ra el implante.
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Varies de estes pucientes sen tratades cea un anticenvul
sivante cuye efécto es el de producir Hipertrdfia Gingival,
el cual ocurre solo cuando el diente ssth presente.

A los pacientes epilépticos que recibiran un implante y
que pueden estar sujetes a una hipertréfia gingival alrrede
der del aditemente, se les advertira de estu posibilidad de
bide a que serhn necesarias correcciones subsecuentes quirur
gicas.

Otros desordenes neuralgicos, sen les delores presentados
en trigemino o glesefaringeo ademls de parestesias existen_
tes, eatas seran anotadas en la histeria clinica del pacien
te.

Alteraciones del 3istema Endecrimne

Las echo gléndulas Endecrinas en el cuerpe son responsa_
bles de numeresas funciones relacionadas cen el crecimiento
Desarrolle Sexual, Metabolismo y repreduccida.

El gigantismo, Enanisme Yy Acromegalia son demostraciones
anermales del desarrolle con subsecusntes anormalidades en
el tamafie del esqueleto maxilofacial, pudiendo ser grande o
pegueiic ¥y que puede influenciar en la intervencién para un
implante,

Myxedsma y Cretinismo son tambien estados gque cenducen a
un desarrollo dental retardado ya sea en el patrdén de erup
cion o con malformacion de las estructuras,

Las glandulas paratiroides son responsables permanentes

del metabelismo del calcio y fosfere, 99 % dsl calcio en el
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cuerpo es encontrada en la matriz orgdnica de hueso y dien
tes, la formaciébn del hueso y lta conagulacibén de la sangre
forman partz de las activiuaaes principales en las que el
calcio tiene un pepel importante. Adem&s una actividad anor
mal del calcio en el cuerpo , requiere una completa revi_
8i6n antes de realizar la intervenciodn para un implante.

Las islas de Langerhams, quienes forman parte de el pan
creas secretan insulina, La alteracién més com@in que se re
laciona con el pancreas es la diabetes, que se define como
la inutilidad del cuerpo para metabolizar los carbohidratos

Las personas disbéticas presentan alteraciones parodon_
tales; asi como también,ya sea locales o geneérales en la _
resistencia contra infecciones.

La seleccién de el paciente diabético, para recibir un_
implante debe sexr conciderado cuidadosamente y seran infor
mados del potencial gue tienen ellos para las infecciones
o del fracaso relaclonado a su alteracién preexistente.
Alteraciones de la Sangre.

Los pacientes con anemia deberan ser tratados con cafite
la, incluso un procedimiento quirirgico elegido puede cumu_
sar un repentino decenso en el conteo sanguineo, un incre_
mento en leucocitos y una hiperplasia en los tejidos que -
forman las células blancas de la sangre.

Algunas formas de leucemias agudas son contraindicadas

para un implante dental.
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La hemofilia clesica se encuentra solo en varones y se
caracteriza por una deficiencia del factor de coagulacidn
VI11. Estos pacientes presentan sangrados prolongados se_
guidos de procedimientos quirirgicos. Usualmente estos pa
cientes no son considerados para un implante dental.

Purpuras, son entidades patoldgicas que se caracteriza
por hemorragias dentro de la piel y membranas mucosas, es
tos pacientes tienen un prolongado © espontaneo sangrado
¥ pueden no ser considerados para un implante dental.

Un grupo de drogas o anticuagulantes son utilizados pa
ra hacer menos densa la sangre. La heparina se administra
por via intravenosa y puede causar un incremento en el ~~
tiempo de coagulacidn. Este medicamento causa hemorragia
FOr los que los pacientes que lo toman no son candidatos
para un implante dental.

51 e2tos pacientes pueden ser regulados a um nivel nor
mal para la seguridad durante la operacién y despues de e
lla entonces podran se: aceptados como candidatos.
Alteraciones de la Piel y Membranas Yucosas.

Liquen plano, Eritema multiforme, Lupus eritematoso y _

pénfigo afectan a las mucosas y piel. Este grupo también -
se caracteriza por defectos en tejides céldgenos y conecti
vos, pacientes con este desorden c¢staran a menudo muy en__
fermos y no estaran preagentes para un tratamiento dental.
De cualquier modo estos pacientes seran cssos subagudos

a los cuales se les buscara un tratamiento.
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En general esta clase de paclientes son un grupo pobre pa
ra restauracion por implantes ya que el mecanismo fisiologi
co de cicatrizacién estara danado.

Alteraciones Malignas.

Varios pacientes con malignicencias son tratados con te_
rapia radioactiva, antimetebdlicos o ambos,

Pacientes que reciben terdpia por radiacion a la regién
de cabeza y cuello tienen un cambio en el proceso Iisiolégg
co normal en la cicatrizacién de las membranas mucosas y --
hueso, por lo que se haran 1as pruebas necesarias a fin de
considerar al paciente como candidato o no para un impiante
dental.
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CAPITULO IV
EVALUACION Y SELECCION DEL PACIENTE PARA
UN IMPLANTE DENTAL.

Pars la colocaciém de un implante, se debe tomar en cuen
ta varios factores. El paciente debera estar conciente de la
posibilidad de un rechazo de los tej{dos hacia el implante -
cuando el candidate presemte una alteracidm.

El cirujamo debera de estudiar a fondo los estudios de -
laboratorio asi como el exdmen clinico a fin de determinar -~
81 el paciente puede ser candidato al implante y asi dismi -
nuir la posibilidad de un fracaso.

A) SELECCION DEL PACIENTE.

La seleccidén de 108 pacientes para el proceso de osteoin
tegracién puede basarse en las sigulentes indicaciones,

- Serio compromiso morfoldgico de las 4reas que soportan -
ls dentadura disminuyendo notabiemente ia retencibn de esca.

- Pobre ccordinaciton muscular oral.

- Hébﬁ‘:on parafuncionales que inducen a dolor recurrente y
la inestabilidad de la prétesis,

« Expectaciones proatodoncicas no realistas.

- Reflejos de nafiseas activos o m.peractiva.a provocados -
por una prétesis removible.

~- Incapacidad psicoldgica para lLlevar una prétesis remevi
ble inciuso existiendo la adecuada estabilidad o retencibn

de la dentadura.
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—~ Nfimero y localizacién adjunta de los anidlogos de rafz -
osteointegrados optimanente situados permitirian la disposi
cibéa de una prétesis fija.

~ Perdida dental individual para evitar involucrar como ~
Pilares a los dientes vecinos.

Los pacientes conr uno o mas de dichos criterios som nor_
malmente incapaces de llevar confortablemente una prétesis
removible,

se deben realizar valoraciones preoperatorias convencio_
naleas que se realizan para establecer:

= Condiciomes generales do salud del paciente.

~ Condiclomes locales de salud de las membranas mucosas -
Y de los mexilares.

~ Aspectos morfolégicos de la zona que va a operarse,

Es posible tratar virtualmente a todos los pacientes me-
diante la técnica de osteointegracibn, en tanto y cuanto --
los pacieates satisfagan 103 requerimientes generrles para
la operacidn.

Las concideraciones sobre la colncacién de un implante _
demanda que el paciente pheda soportar fisicamente los ries
gos quirfirgicos y snestdsicos vinculados con dichos procedi

mientos.
Son rarhs laa contraindicaciones médicas peculiares para

colocar implantes. No se deben considerar como candidatos a
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los enfermos con breves expectativas de vida por padecimien
tos cardiovasculares, chncer, padecimienios biliares y rena
les.

Las personas con incapacidad mental e emocionalmente la_
biles pueden oncontrar dificultades para apegarse a los ri_
guresos programas de higiene bucal necesarios para concervaer
saludable la periferia del implante.

A fin de garantizar el maximo buen &xito del ixmplante,el
paciente debe tener adecuada capacidad de cicatrizacion. pa
cientes en condiciones medicas tales como Diabétes, artritis
¥ enfermedades cardiovasculares han sido operados, al igual
que paclentes en tartaniente con medicacion esteroide durun
te muche tiempe sin haberse presentado ningtn efecto centra
rio a largo plazo.

La Diabétes Mellitus no controlada pueds impedir la rege
neraci6én osea nermal; sin embargo, el diabetico centrelade
funciena generalmente bien cen implantea.

También el paciente inmunesuprimide y aquelles que reci_
ben reemplazos cen certicoesteroldes, necesitan una cuidade
sa evaluacién sebre su potencial de cicatrizacion. Asi mis_
me es precise identificar las deficlieuncias nutricionales y
cerregirlas antes de intervenir quirtrgicamente.

Por otra parte, la edad no parece influir en la seleccién
del paciente.

Las necesidades preopsratorias en relacidén cen el estado
lecal de aalud es que no se sncuentren presentes unas condi
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cicnes patoldgicas en ninguno de los tejfdos blandos o du -
ros de cada uno de los maxilares.

Una condicién asi, puede afectar de forma negativa el es
tablecimiento de una respuesta del teJ{do de integracibn de
las fijaciones, por consiguiente,toda lesidn oral debera de
tratarse de antemano & fin de que el tejido tenga tiempo de
cicatrizar antes de la fijacibn.

Las lesiones que deberan tratarse incluyen:

~ Lesiones mucosas como la queilitis, estomatitis, herpe_
tica, candidiasis, estomatitis inducida por dentadura e hi_
perplasia de tej{dos blandos sobre la cresta bsea.

- Lesiones bseas, como remanentes de raiz, dientes impac_
tados, quistes e infecciones residuales éseas.

~ Varios tipos de vomores mucosos y 08eo0s bLenignos.

Debe de sefialarse que 108 pacientes deberfan ser capaces
de llevar a cabo y mantener una 6ptima higiene oral para que
no tenga lugar una ginguilvitis,

El estado de la encia que recubre las localizaciones po_
tenciales de recibir una fijacion es muy importante para la
planificacién quirirgica y puede estar insertada o no estag’
lo, ser delgada o gruesa y mévil.

Cuando s6lo existe mucosa libre rodeando el pilar transe
pitelial aumenta el riesgo de captacidn de restos de comida

J particulas extrafias con riesgos obvios.
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1. ANATOMIA DE LA MANDIBULA.

La posibilidad de colocacidtn de una fijacidn juede deter_
minerse despfies de haber estudiado los aspectos morfolbgices
estructurales presentes.En general, todos los maxilares, in_
dependientemente de su forma y calidad Ssea, pueden ser tra_
tados segfn los mismos procedimientos estdndar. Las finicas _
excepcioqes a diche regla general son agquellos maxlilares con
una reabsorcibén avanzada de cresta residual, que sea tan excg
siva gque se haga necesario un procediwiento de injerto preli
minar.

Es importante analizar las estructuras anatémicas median_
te exémenes clinicos y radiograficos antes’'de comenzar una _
operacién. Un exhmen clinico consiste en la palpacidén y son
daje atravéz de la mucosa para valorar el espesor de los te_
Jidos blandos en los lugares quirfirgicos propuestos. El anb_
lisis radiogrificc comprende unas series periapicales, una _
ortopantomogrifica, una teleradigrifia y, algunas veces, una
tomogrfifia y una radiografia oclusal.

Es conveniente considerar las caracteristicas del hueso _
relevantes para la colocacién de una fijacién.

Se dan 5 grupos generales de diversas formas maxilares:

A. Estl presente la mayor parte de la cresta alvéolar
B. Ha tenido lugar una reabsorcién moderada de la cresta re
sidual,

C. Ha tenido lugar una resbsorcidm avanzada de cresta resi
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dusl § solawente gueda €1 Lusac basal.

D.
E.

He cemenzade la resercion de hueso basal.

Ha tenido lugar una resercion extremn del hueso basal.

Una clasificacibn de los maxilares em relacibo a 1a cali

dad del hueso maxilar reccnoce cuatre grupos:

1.

24

Casi tode el maxilar estl compuesto de hueso compacte
homegdnec.

Upa capa espesa de hueso compacto rodea un ntcleo de -
hueso trabédcular deanso.

Una fina capa de hueso cortical rodea un aaclec de hue
80 trabdcular denso de dureza favorable.

Una fina capa de hueso corticel rocdea un nficleo de hue
80 trabecular de baja densidad.

No slempres e3s posible ailucidar 18s caracteristicas de -

la calicad §sea a partir de lcs examenes radiogrdficoas por_

que la capa cortical de L: superficie del maxilar puede en_

mascarar la verdadera calidod esea de las partes internas

del maxilar,
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MAXILARES SUPERIOR‘" 3

FDRHA D B

B

MAXILARES INPERIORES

Clasificaciou agebre la ferma de cresta residual y niveles
de absorcibén dsea despues de la extraccida dental, A) Eata ~
presente la mayor parte de cresta alveolar. B) Existe una re
abgorcion residusl moderada. C) Existe reabaercién residual
¥ solo queda el huese basal. D) Ha comenzado la reabsorcién
del huesoc basal. E) Existe una reabsorcién de hueso basal ex

trema.

OO
Calidad: 1

Clasificacién de la calidad de hueso 1) Casi tode ¢l maxilar
esta cempuesto de hueso compacto homogsneo. 2) Una capa de bueg
80 cempacto rodea un nuclee de lhuese trabscular denso; 3) Una
fina capa de hueso cortical rodea un nficlec de huesc tIabecu -
lar dense de durega faverable; 4) Una fipa capm de hueso certi

cal redea un nGclee de hueso trabechlar de baja demsidad.



2. COMBINACION =N LA FORMA Y CALIDAD DL HUS30 RE3IDUAL.

Existe una gran variedad de combinaciones entre las formas
maxilares residuales y la calidad 6sea. La observacibdm clini_
ca tiende a hacer bastante @nica cada crestz residugl desde _
un punto de vista anilogo, pueden proporcionarse algunas di _
rectrices en lo concerniente a los aspectos quirtirgicos del'_
proceso de colocacion de la fijaclén en relacion a la forma
del maxilar y la calidad 6sea, a la hora de seleccionar a los
pacientes. Algunas combinaciones de formas maxilares y calida
des 6seas permiten un esfusrzo quirtrgico relativamente poco
complicado.

Los maxilares superiores e inferiores de los grupos de for
rzas B y C cuando se combinen con los grupos de calidad 2 o 3,
estan consideradas situsciones terapefiticas ciaras. Estos ti_
pos de maxilares perciten una buena estabilidad del equipamen
to Aurante la inatalacién y colocacibdn de la fijacibn debido
s las favorables calidades 6seas pressentes.

Puede ser dificil instalar fijaciones en los maxilares su_
periores & inferiores del grupo de forma A, especialmente cu_
ando se encuentren combirados con el grupo de calidad 4. En _
tales situaciones la cresta residual, que mayormente consiste
en una fina capa de hueso cortical gque rodsa el hueso trabecu
lar de dureza desfavorable y baja densidad, da lugar a una i

nestabilidad durante los procesos tantc de perforacidn como
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MAXILARES SUPERIORE3
Diagramas de formas de maxila W
res- (B,C) y calidades 8seas (2,3 ~— %--——-- e oo
censiderados ceme claras situa_ PORMA/

ciones terapetticas. CALIDAD B/:; o C/203

-_.______.__m-_

MAXILARES INFERIORES
MAXILAR SUPERIOR

__.Z_,__-A Combinacién de maxilar superior

C/ calidad 2 (C/2) y maxilar infe

_____B,/E___. rier de ferma B/ calided 2 (B/2)

MAZILAR INFERIOR

Y/

COMBINACION de maxilar supserior MAXILAR SUPERIOR
con forma D/ calidad 3 (D/3) ¥ ma
xilar imferior con forma C/ calidad /3 I

2 (c/2) c/2

P e

MAXILAR INFERIOAR
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de colocacién de la fijacién. Las filjacionss standar pueden
quedar por lo tanto inestables ya en el momento de la insta
lacién.

Los maxilares inferiores del grupo de forma D, sobre to_
do cunado Be combinen con el grupo de calidad 1 62 estén --
considerados situaciones terapetiticas bastante dificiles.,

Los maxilares del grupo de forma E, especialmente cuando
se combinan con el grupo 1, haran que el proceso sea dificil
debido a los riesgos obvios de recalentamiento del hueso o _
de fractura del hueso maxilar durante la perforacidn.

Los maxilares de los grupos de forma D y E, sin tener en
cuenta la calidad ésea presente, son normalmente demasiado _
estrechos para colocar una fijacién y pueden necesitar un pro

ceso de injerto.



UAXILAR SUPERIOR
Diagremas que muéstran una cembina
cidn de ambos maxilares con forma A/ vy % -
¥ calidad 4 (A/4) censidepadas como
situaclones terapeuticas dificiles. M

el @ --

MAXILAR INFERIOR

MAXILARES SUPERIORES

:\_—Wg B/3 Combinacion de maxilar

superior B/3 y maxilar
v, infarior A/4

—t e S

MAXILARES INFERIORES

MAXILAR SUPRRIOR

Diagrames que musstran una cembina /3 _ —

cidn de maxilar superior forma D/ ca
1idaed 3 (D/3) y maxilar inferior for

ma D/ calidad 2 (D/2)

MAIXTLAR INFERIOR
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3. OTRAS CARACTERISTICAS .IJATCICAS.

En relacion con la valoracién radiogréfica de las caracte
risticas anatdmicas del maxilar, deberia mencionarse que, &_
parte de la forma del maxilar y la cualidad Osea, es importam
te identificar les agujeros dentarics inferiores, el borde _
anterior de los senos maxilares, y el canal incisal, puesto
que dichas estructuras censtituyen los limites para la colo_
cacién de la fijacien.

Las variacienes en la altura vertical de la cresta residu
al dentro del mismo maxilar no requieren una modoficucién de
el proceso de instalacidn de la fijacidén. Pueden compensarse
los diferentes niveles de resorcidén utilizande diferentes __
longitudes de los tornillos y pillares y mediante el disene &

decuade del trabaje protésico correspondiente,
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HAXILARES SUPIRIORES
Disgramas que auestran combina ? =
ciones do formas zaxilares (D,B) ~ T~ T e

¥ calidades eaeas (1-8) conside FORMA/

radas situaciones terapeuticas - CALIDAD D/9~4 E/1~4

extremadements dificiles, necesi

tando la mayoria un injerts previe.

MAXILAR SUPERIOR
—'Qe Diagrams que muestra combi

Eﬂ;"’"‘ nacion de maxilar superior

8/ forma B/ calidad # y maxilar

. —

imnferior forma B/ calidad 1

Maxilar INFERIOR
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HAXILARES SUPZIRIORES
Diagramas que suestran combina =

ciones de formas maxilares (D,E)

¥ calidades eneas (1-4) conside FORMA/

rades situacliones terapsuticas - CALIDAD D/1~& B/ =4

oxtremadamente dificiles, necesi

tando la mayoria un injerte previe.

MAXILAR SUPERIUR
W Diagrama que muestra combi

- EY S nacion de maxilar superior
B/1 forma E/ calidad 4 y maxilar

- inmferior forma £/ caiidad 1

Maxilar INFERICR
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B) EVALUACION DENINL
- Historia Dehtal.—

La nistoria dentul de ¢l naciente es un asp~cto muy im
portante en el proceso ﬁe seleccidn, si el paciente esta -
totaimente edéntulo, La habilidad para determinar o eva —-
duar los factores etioldgicos que contribuyeron a la perdi
da de la denticibén, es mas difleiy, los dientes perdidos -
pueden ser el resultado de una alteracién parodontal, ca__
ries, trauma, tumores o negligeucia.

La deteruinacion del proceso a realizar viene a ser di_
ffcil debido a la falta de una informacién adecuada en el
diagnéstico. El paciente que ha rerdido la denticién natu_
ral como resultado de 1z enfermedad parodontal o negligen_
cia, puede repetir su falta pasada de cuidado Jy causar la
perdida prematura de los implantes.

De cualquier zodo, si el raciente presenta una condici_
6n semiedentula, prodra hucerse una evaluacidn m&s exacta
del estado general de salud oral.

El paciente debe de ser exuminado con muha conciencia pa
ra la total rehabilitacién ( implantes, prostodoncia ), las
demfs terapias como endodoncia, parodoncia, exodoncia, ci_
rugias orales y procedimientos operatorios, deten realizar

s¢ antes de la colocacién de imploantes.



- Exfmen Clinice -

.Un examoen comprensive de las estructuras bucales deben de
llevarse a cabe en conjunte con la historia dental, esta eva
luacidn debe hacerse en forma precisa siguiende uns rutina _
basica.

Les tejides duros y blandos seran evaluddes tanto en can_
tidad ceme en calidad. Las radiografias se valoraran junto _
cen la parte del exémen clinico que asegura la ausencia de _
defectos patelegicos en huese, ademds de que se podran valor
ar la presencia de un buen trabeculado ¢seo.

Léa tejidos blandos especialmente en el &area del implante
se evaluara, 8i no es suficiente el tejide queratinizade en
calidad ¢ en cantidad, el plan de tratamiente se medificara
para incluir un precedimiento de injerto y asi rectificar la
sltuacien.

Cen los procedimientes quirtirgicos que debera sufrir el _
paclente, podremos estabdblecer la cerrecta colocacién del -imp
lante de esta manera se evitaran los calculos erronecs.

La relacien mandibular se evaluara culdadosamente sobre _
todo en los cases de clase II o IIX, las correcclones quirar
gicas u ortodencia interceptiva requeridas deben de hacerse
antes de la reconstruccién con implantes.

E1 nfimere asi como el estado de salud de la denticién ang

agonista o adyacente debe xevisarse.
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Se deterninara la cesislizaciéw alcanzada por los dien
tes que quedan, en varios casos, s¢ ha encontrado que los
dientes mesializados moderadamente son un riesgo para el
éxito de la rehabilitacion. en muchos casos esos dientes
estfn indicades para su eliminacién.

Los movimientos mandibulares, lateral, protusivo, ver_
tical, deben ser valorados antes del procedimiento inicial
Los habites parafuncionales pueden ser diagnosticades

¥ tratados siempre que sea posible.

Las condicienes patologicas deben ser cerregidas antes
del tratamiento final.

Cada aspecto de el sxamen oral asi como el examen clin
ico tienen su lugar en el diagndstico y tratamiento, selo
con estos factores en mente puede uno llevar a cabo una =

recenstruccion con implantes.
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FROCEDIMIERTOS RADICGRAFICOS.

Los métodos radiolégicos son una parte indispensable del
tratamiento con prétes’s oseointegradas, tanto en la fase -
preoperatoria como en la valoracidén a corto o largo plazo -
del resultado clinico.

Es especialmente deseable obtener informacién sobre la -
densidad y estructura ésea y sobre el aspecto de la zona de
anclaje, Un importante objetivo es un pronéstico a largo -—-
plazo de la funcién de la prétesis.

= PRINCIPIOS GENERALES -

Es importante que todas las radiografias se lleven a ca_
bo mediante un procedimiento estandarizado para que asi pue
dan compararse ffcilmente entre sl todas las obtenidas en -
diferentes ocaciones,

Es posible que el tejido cicatrizal responda desfavora__
blemente a la exposicién a la radiacién, por lo que uo debe
ré radiografiarse al paciente desde la colocacidn de la i
Jacibén hasta la conexién del pilar.

Poco se sabe sobre los efectos de bajas dbésis de radia: _
c¢16n lonizante sobre la zona de la interfase tejfdo - im __
plante, pocr lo que es conveniente que la dosis de radiaciotn
ge mantenga baja, mediante una culdadosa aplicacién de la _
técnica estandarizada. Es escencial que se guarden los re--

gistros de cualquier tipo de procedimientos radiolbgico de
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la zona de interfase, a este propfsito, deberan de anotarse
todos los exémenes radiolégicos de 1los maxilares en el do -
ssier de los pacientes, indicando tambien lLas radiogréfias
infructuosas.

~ RADICGRAFIA FREOPERATORIA -

El exdmen radiografico preoperatorio comprende una radio_
gr&fia panorsmica, una radiogrifia de perfil y radiogr&fias_
intraorales. En los casos de maxilar superior y en clertos -
casos de la mandfbula, los registros tomogréficos se verifi_
carfn a instancias del cirujano.

El informe panorimico proporciona una visién general de -
la topogréfla Ssen del maxilar e informacidn sobre la locali
zacibén de las estructuras anatémicas importantes; en los ca_
08 de 1la mandibula, estos incluye el borde inferior de la _
mandibula, los agujeros dentarios inferiores y el canal man_
dfbular; en los casos del maxilar superior, la cavidad nasal
los senos maxilares, y el septum en las regiones caninas.

Ura radiogr&fia de perfil proporciona informacién sobre -
la altura y emplitud del hueso maxilar en la regibn incisiva
asi como informaci6n sobre la relacién del maxilar al tratar
con el hueso o con los dientes remanentes en el maxilar opue
sto. Adem&s,en las radiogr&fias de perf{l se aprecia el con_
torno del tejido blarndo, el paladar duro y la posicién del -
fordmen mental en relacidtn a la regibén anterior de la mandi
bula.
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Orientacidén de la direccion de incidencia del rayo y del
film respecto a la fijacién de la que se ha de hacer uana ra

diografia.
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En los casos del maxilar superior, las radiografias pano_
rémicas y de perf{l se complementan con tomogrAfias frontales
en las regiones caninas, dependiendo de lo que el ciru‘jano -
encuentre durante el ex&men ciinico.

En los casos de la mandibula con una creata delgada, una
tomografia en un plano sagital facilitari la operacidn,

El exfmen radiogr&fico preoperatorio debera de incluir tam
bien una investigacién intraoral del lugar a operar, utili__
zando el aparato standard y films de 35 mm, E) hueso maxilar

de lap regiones premolar, canina e incisiva es radiografia_
do mediante la técnica ortoradial.
~ RADICGRAFIA DESPUES DE L.i COUZXION DEL PILAR -

Es preferible no llevar a cabo el proceso radiogréfico du
rante el perfiodo cicatrizal por r2zones que se dierdn ante
riormenteq

- Radiogrifia a la remocién del cemento.

EL primer ex&men radiogréifico despfies de la cperacién ticne
lugar cuando se retira el cemento desphes de la conexién del
pilar. Una radicgr&fia panorémica proporciona informacién 80_
bre la posicién de las fijaclones y su alineacién en el hueso
maxilar. Dicha radiogrifia deberf de ser cuidadosamente exami
nada respecto al ajuste entre la fijacibén y el pilar. Es impor
tante asegurarse que la roscus hexagoaal del pilar se encuentre
totalmente asentada sobre la cabeza de la fijacibén, sin que e_

xista ningun hueco interpuesto.
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En el caso de que se produsca una conexioh incorrecta f£i_
jacibn pilar, esto debe corregirse antes de comenzar cualqui
er tipo de medida prostodoncica.

-~ Radiogrifia inmediatamente después de la conexibn del
puente -

Estf radiogréAfia demostrari la condicibn de los tejidos de
perfijacidn y las relaciones funcionales entre la fijacibn,
el pilar y los componentes del puente. Las radiogr&fias de es
te exfimen servirin como referencia para cualquier control ra
diogréfico posterior.

La radiogrifia de perfijacién se utilizan para examinar la
condicibén de los tejidos alrededor de la fijacién, La altura
del hueso marginal tiene ua especial interés; deberi de medir
se tanto mesial como distalmente ¥y anotarse dichas medidas en
el dossier del paciente, En los casos dudosos en los que la
altura del huesc marginal no puede determinarse con una sola
radiogrifia, debido a la superposicién de las estructuras a_
natémicas, se utiliza el par estereoscépico para localizar el
margen 6seo.

Las estereoscédpias sirven para detectar bolsas infraoseas
o una capa de tejido blando entre las fijaciones y el hueso,
lo cual indica una osteointegracién fallida. Las radiografias
sirven también para inspeccionar las relaciones funcionales de
las partes mechnicas y por si existe una posible fractura de

una fijacién.
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en &)l maxilar superior
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respecte a la fijacion
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-RADICGRAFIAS DI TONTROLZ3 FCITIRIORES -

Los controles radiogrificos perifdicos de los pacientes
tratados con prétesis oseointegrada forman parte del pro -
grama de revisién prescrito a dichos pacientes. Estas prue
Bas se someteran en el tiempo segln la tabla siguiente;

Prueba de referencia:

inmediatamente después de la corexiodn del
puente,

Prueba de revision:

© meses
después de la conexion del
12 meses
puente.
3 afios

Subsecuentes en intervalos de 3 anos.

Las radigraflas de control se lievan a cabo como una -~
prueba de perfijacién siguiendo las mismas rutinas que pa-
ra la rzdiogrifia después de la conexién del puente,

Se examina ias radiogrAtias fijandonos en la condicién
de los tejidos de perfijacién y el estado de las partes me
clnicas. Se mide la altura del hueso marginal y se auota en

el examen del paciente,
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Un soporte de Eggen
o on porta films este
reogrificoe facilitara
la colocacidén del tu_

be de rayos X.

Dobera de medirsela
altura de hueso margi
nal, tanto mesial co_
mo aistalmente, Yoz
valores nl y h2 deber
an ser anotados en el

dessier del paciente,



EXAMEN RADIOGRAFICO
- Ortopantomografia (Radlografia panorimica)-
Eat8 radiografias nos dara una visidn global del estado de
la boca del paciente en cuanto a:
- Estado evolutive de la reabsorciém aliveolar en la
zona desdentada donde debemos colocar el implante
- Estado de las piezas remanentes que nos serviran
de apoyo para la prétesis y el estado de su paro
donte.
« La existencia de rajces e piezas incluidas o cual

quier tumoracidén o alteracién bsea.

El hueso disponible en prefundidad y extensisdn. -
Ne nos dara la imAgen radiogrifica el espesor Sseo
vestibuleo lingual debido a que tenemos una imbgen
de un solo plano y se debe trabajar en un plano
tridimensional.

Bsta ortopantomografia nos dara una imigen global en cuan
to a contraindicacienes locales, perc debemos, antes de deci
dir si podemos o no utilizar la implanto~-prétesis como trata
miento,realizar las uemés pruebas.

Esta radiografia nos puede ya de entrada coentraindicar el
tratamiento por clara falta de espaclo, y ya no sera preciso
continuar en nuestro exsmen pues ya tenemos las centraindica
cienes; pere 8i por la panorsmica es posible el tratamjeanto

debemos continuar con el exAmen.
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Fotografias.

La documentacion fotografica es de gran importancia duran
te la formulacidn de el plan de tratamiento ya que permite -
recerdar la anatomia, estructuras fisicas y cosas asi en aus
encia de el paciente.

Las fotografias extraorales ayudan en el diagnéstico y son
invaluables en la apreciacién de los resultados ebtenidos con
el tratamiento.

En las fotografias extraorales se puede ver, especlalmen_
te, el tipo facial del phciente, forma de la cara, caracteri
sticas del perfil y todas aquellas alteraciones de la morfo_
legia normal del craneo y de la cara.

Las principales alteraclones que se pueden anotar, con el
eatudi¢ de las fotografias son snomalias de los teﬁidos blan
dos y, en especial, de los lablos, proguelia, retroquelia, -
macroquelia, microquelia, hipotonicidad, hipertonicidad del
orbicular, contraccién del mfiscule menteniano, etc.

También pueden apreciarse las anomalias de 1los maxilares
prognatisme, retrognatisme, laterognatisme.

Tal como scurre con todos los medios de dlegnbstice emp_
leados en sl exfmen facial y en el exAmen bucal las fotogra
fian ayudad en el diasgnéstico general y se deben complemen_
tar, con les demés dates obtenidaes, por medio de otros ele_
mentos de dlagnéstico.

Son las fotografias extraorales las que nos dan la meJ_
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or idea general de las caracteristicas faciales del pacilente
que vamos a tratar y constituyen al nmismo tiempo, un punto -
de repare impertantisime para apreciar las modificaciones ~-

que diche pacliente sufrira durante el periodo de tratamiento

- lloda],gs de estudio -

El u;o de los modelos de estudio tiende a ser un buen docu
mente a travész de los aiios., Tedos les cases, ya sea el reempl
220 de una sela pleza dental o la recenstruccifén prétesica to
tal de una arcada, suels ser benéfico siendo mayor si se en__
cuentra articulade en un articulador semiajustable.

Con esta herramienta, la relacién céntrica, interaccion o_
c_}nnal, discrepacias eclusales, y la denticién antagonista y
:aynoontel podran ser valorados.

ﬁs convenlente antes de empezar cualguier tratamiente pt§
tesice realizar un buen ajuste eclusal, esto tambisn se pue_
de realizar en implantelegia.

Este método también sera de gran utilidad para calcular -
la distribucién y el numere de implantes que seran requerido:

e“n' ‘{a rehabilitacién.
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CAFITUIO V
RESULTALOS RADIUSRAFICCS.

Todos los pacientes tratades corn prétesis sujetas en los
huesos maxilares, han sido seguidos regularamente mediante ¢
xémenes radiol8gicos que formaban parte de las rutinas preo
peratorias como los chequreos postoperatorics. Durantes la ci
catrizacidn y las primeras fases de remodelacién raramente
se realizan proc>dimientos radiogriaficos ya que existe la -
posiviiidad d2 que hubicsen efectos perjudiciatles por la ra
diacién ionizante en la cicatrizacién y remodelacién del te
Jido 6seo. La irnverfase entre el tejido y el metal, en don_
de se puede eucontrar una dosis de radiacibén, es parcialmen
te Vulaerable,

- Valoracidn de Llas radiografias.-

Las rad.ografias intraorales se examinan y valoran en re
lacion a la densidad ¥ arquitcctura del hueso de perifija__
cidn. La altura de la zonma Qe anclaje ce cada fijacibn fue
medida mesial y distalmente utitizando las roscas de las fi
Jacioses como referencia dimensinat interna. Las raaiogra__
f{as se vatoran resp2cto a la situacibén precperatoria que,
NOrmezwente 58 ca:acLeriza por una reabsoreidn avanzada & -
incluso extrema del hueso alvoolar. La calidad y cantidad -
de tejido éseo puede variar considerablemente entre regines

diferentes d2l mismo maxilar,



El trauma quirfirgico intlirgido al elevax el pefio;tio,y
la remocidn del tejido 8seo recesario en 1d ;r:pé;écion del
lugar de la fijacion, produce una lesion dei tejido. Duran_
te la fase cicatrizal, este tendri como resultado una reduc
cién de la altura ésea marginal. Este fendmeno parece ser -
més pronunciado en casos de una vitalidad baja de tejido, ~
causada por un egtado edéntulo preoperutorio de larga dura_
c18a o por un tejfdo de gractlacién dejado irnadvertidamente
en el momento de la extracciédn de los dientes.

~ Valoracién asistida por un ordenador -

Mientras que el exémen visual de la3 radiogréfias permi_
tia obtener la inforzaclon deseuda sobre los detalles tepo_
grificos en general, como los conrtornos del husso y del L2
J{do blando, o aspectoc cualizativos, como por ejemplo los
de la estructura interna del nueso, los datos cuantitativos
relacionados con la dernsidad de los t:jidos no se arzreciaba
bien.

Para valorar el dssarrollo de la densidad 6cea, las radio
grifias intraorales son objeto de medicidn mediunte un siste
ma computarizado de &nalisis de imagen interactiva basada -
en el ordenador I3,iS I/II, Kontron Bildanalyse GmbiH.

Yediante ura clmazra de televisidén de una buena linealicac
geométrica y densométrica, se traasladan lcn registros ra
¢ilagrificca a uaa seral standard de video ue €25 llncas, --

que posteriormente se transferma en una serie numtricsz de -
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elementos de imigen <o 212 x 512 en la memoria del ordena-
dor, siendo estos upropiados para posteriores manipulacio_
nes o mediciones. 3e miden la densidad de los perfiles a -
través de fijaciones individuales y el hueso circundante a
diferentes niveles a lo largo de las fijuciones. Las medi
ciones se llevaron a cabo seglin un protocolo standard de —
forma que radiografias tomadas en liferentes ocaciones pu_
dieran ser comparadas. Por otra parte, cantidades geométri
cas como la altirs écea marginal podria medirse con una re
presentacibn niimerica utilizando las fijaciones como refe_
rencia uimensional.

, Para una adecuada valoracifén de los cambios que debian
de llevarse a cabo en la altura marginal b6sea;

Las radiografias deben satisfacer las necesidades técni
cas; Loa pacientes deberan volver a intervalos regulares;y
Los datos cliniccs deben de estar debidamente documentados

Algunos de los materiales recogides no satisfacian uno
o mas de dichos criterios y fuerén excluidos de los anlli_
sis.

~ Resultados -

En relacién a los cambios ocurridos en el hueso de peri
fijacidén, el tiempo que transcurre desphies de la colocacid
con 8xito de la fijacidn puede dividirse en tres fases, Du
rante la fase cicatrizal, que dura cerca de tres meses, se

establece la osteointegracion., Durante lu pocterior fase -
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de remodelacidn que dura de 12 a 18 meses, ocurren'cambioﬁ
en la densidad y arquitectura osea bajo la iniluencia :e;
patrén alterado de transmisidn de fuerzas en el tejido.

Finalmente, se alcanza una fage de ecguilibrio 6sen. Sn
algunos casos, pueden observarse los campios en la anato_ .
nia dsea y en la altura marginal 6mea durante los primeros -
anos, pero de todas formas el eguilibrio se estaplece mas
adeluante.

- Signos radiogréficos de oseointegraciébn y de perdida -
de fijacién,

Una fijacién clinicamente estadle estd invariaolemernte
asocdiada con ia spariencia radiografica de tejico 6sec no
rmal en intimo contacto con ta superficie de la fijaoién
en el nivel de resolucibén de la radiograffa. Por otra par
te se lm descubierto que existe una relacibébn estrechm en_
tre la movilidad de una rijacién y la presencia de un es_
trecho espacio de perifijacidn raaiolucido, de aproximada
mente la anchura de un espacio normal de ligamento paro__
dontal. Asi pues, se descubrid que cada fijacibén observe_
da rodeada por una zona radiolficida era clinicamente mbvil
91 retirar el puente. El espacio radiolucido sigue estre_
cﬁ;mente el contorno de la fijacibn. La densométria media
nte el sistema de anilisls computarizado corrobera dicaas
otservaciones. La presencia o0 la ausencla de un espacio -

de:perifijacién radioltcido es de una importancia descisi
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va al establecer prénbstico para na fijaciqn iﬁd;vidugl.

Una minoria de 28 fidq¢gon§$§o}§;i§jiméntgVgstoolnteurg
des mostraban uns pérdida prog:ésiyﬁ deilhuesq Que las rodé
a bhasta tal punto que su auslaaevg¢7§erii6‘en pocos aflos,lo
que indicaba gue no so . iabia oétenidb‘él éqﬁilibrib.

- Densidad y Arguitectura osea.- : B

En gran parte de loz implanies <2on éxitu,el tegido 6seo
se caracteriza radioilgicamente por usna arquitectura hori_-
zontal d= trabeculas de perifijacidn, retacionadas con la_
superticie de titanio irraaiondose dvsae Los pbordes de tas
roscas ¢e fijacibn,

Radiogrificazente se observa unas densiuzd en aume.to de
el tejido 6seo en una zona que se extiends varios milime__
c1ow alrededor de la fijaci’n. For medio de exfmenes radip
gréfices longitudinale: se Ha observado que la zona vorde
ante se remodels a travéz de los afios, un estudio computa_
rizado suministra una valoracién cuantibativa sobre la con
densacibn ésea, indicando los cambios que sufre el hueso -
despues de la imrplantacion de las fijaciomes.

- Altura o6sea r-arginal -

Existe perdida de !ueso marginal durante la fase cicatri
zal, asi como en la conexibn de los pilsres.

EN la fase cicatrizal, estd perdida es cas amplia en los
maxilares superiores que en los inferiores, ocurriendo lo

contrario en la fase de remodelacibn.
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Lo anterior, se debe a lus diferenclas ¢n Lla capaciiad
ds remodelacién entre el hueso maxilar ¥y el mandibular,de
bido al rico suministro vascular que desptes d= 1la fija -
cién podria tener lugsr duronte el periodo cicatrizal, =--
mientras que en el hueso mandibulur de =45 lenta reacciodn
necesitaria un periodo de tiempo mayor para el misme propo
sito. La disminucion en el ritmo de perdida éses marginal
durante el periodo de cicairizaciba ocurre por el refina-
miento de la técnica quirbGrgica.

Los mAs altos valeres de pérdida 6sea en la fase de re
nodetacidén, se debe a la mayor tensién aplicacda durante la
instalacibn de 15: fijacibnes,

La reduécibn total en la mltura zarginal desde la colo
cacién de la fijacibn hasta el final del primer ano dege-
phes de la colocacibr de las fijaciones del rilar era de,
cerca de 1.2 mm, Durante el periode de seguimi=nto La pér
dida media anual de altura 6sea fue de uU.1 mn. Dizko perio
do incluye la Ultima fase de remodelacida ¥ seifin izs esta
disticas dzdas por Bramemark j colacoradores, no se otser
va virtuainmente ninguna rérdiaa adicicnal de rueso margia
at, Esto quiere decir que s¢ puede establec=r un préncsti
co fiable 2 largo plazo despfies del aflc, en cuanto a la -
altura ésea marginai.

La disminucidn anuel en i: altura ésea marginal en Lcs

perfoaos de seguimiento 2t cocporatle ccn 1o pérdizn del
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nivel de unidn o aitura ésea marginal en 1ohydien:es cono se
intorme para pacientes desplies de trataaiextos LHor una paro_
dontitis severa con los wisuwos intervaio3 de cunegueo postope
ratorioc de seis a doce meses,

Se podria esperar nejoros resultados a los ya observados,
a condicién de que los tejidos perifijativos reaccionen de -
la misma forma que el perodonto ante ls presencia de placa -
dentobacteriana, checando la higiene oral en racientes con -
pusntes sujetos al hueso,

Es imﬁortante tener en cueﬂta la distinta *togografia preo
peratorié del hueso marginal cuardo ée interpretan lzs varia
ciones pcétoperatorias en'la altura 6sea macsginal alrededor
de las fiaaciénes.

L; cantidad de pérdida 6sea margiaazl tantiédn concuerda con
lé pérdida anual de la aliura o6sea alveeolar en pacientes -
edéntulos con prétesis total mbviles,

Z1 nivel de hueso marginal se mantiens mAs coronal cuanto
mds proximo se encuentra a la fijacibén debido a.qne las fija
ciones pueden ejercer una estimulacidn sobre el hueso de remo

delacidén perifidaéiva.



CAFITULL VI
TOLMOGRAFIA COMPUTARIZADA EN LA
CIRUGIA DENYWAL

La temegrafia cemputarizada fue intreducida al principie
de la decada de los 70's revolucienande lu manera en que eg
peclalistas anslizaban el cerebre, por vez primera se legro
obtener una definicion anatémica en el planc sxial,

Durante les Hltimos afios, se ha utilizade la tecnolegia
computarizada pora obtener informacion avatémica en una am
plia variedad de lesiones en cabeza y cuello, asi como tam_
bien en pacientes que requieren cirugia craneofacial. la tao
mografia computarizada de articulacién mandibular proporcip
na imagenes de alta resolucion de la anatomia dsea y defini
cion moderada del disco interarticular.

De manera reciente, la tomografia computarizada se ha u_
tilizado en la planeacidén terapefitica de las intervencienes
quiriirgicas de los maxilares y la boca.

En 1987 se presentan los primerosa resultados utilizande
un programa computarizado especial el cual produce imsdgenes
eapecificamente diseiiadas para el an&lisis preoperaterio de
el maxilar o la mandibula para les implantes dentales oseo_
integrados.

Un temegréma ordinario crea imdgenes planares haciendo -

indistintos a todos los planos fuera del plane focal, las o

structuras contiguas extrasas disminuyen la exactitud de la
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imdgen. Otra degventaju es la falta de referencias cruzadas
adecuadas con las radiogrifias panorsmicas frontales y late
rales estéAndar.

La tomografia radiografica erdinaria es inopractica, ya -
que se requiere de muche tiempe para producir una gran can_
tidad de tomogramas de corte transverssl, por otro ladov la
temegrafia computarizade nos brinda, en menes de 10 minutes
tedes les cortes transversales a le largo de todo el arco.

El escandgrafo se divide en 4 partes principales:

« El leche computarizasdo en el cual se reclina el pacien

te.
~ Un caballete con el tube de rayes X
~ Una amplia variedad de detectores sensibles a los ra
Yeos.

~ Una series de microprocesadores para analisis de dates
¥y un monitor para televisidn asi como un dis;ositive
de filmacidn para producir imagenes.

cada iméAgen tomogrAfica computarizada tiene un espesor -
de 1.5 mm, las cuales,reciben el nombre de imdgen &xil pues
el planc es perpendicular al eje lenguitudinal del cuerpo,

Cada imégan preporciona informacién bidimencional de un
corte transversal particular del paciente, desafortunadamen
te estas imdgenes ne nos brinda la informacien mas importan
te que requiere el cirujane para decidir si es posible colg
car el implants o no. Is posible creer una cerie de 1mésen_

es oblicuas transversales a lo large de la curvatura del hu
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ese cen base a la informaclén almacenada en la computadora.

Es posible, tambiéa crear imigenes panorémicas ue lu ran
dibula que correspendan a cories muy delgados de una radio_
gr&afia panorémica ordinaria.

En los nltimes 23 afios, Branemark y colaboradores implen
tardn dispositivos con forma radicular de titanie en wandi_
bulas, per¢ hasta hace peco se dieron cuenta que podién rea
lizar una rehabilitacién exitoea cen cinco o cuatre dispesi
tivos, ya que en un principio ae colocaban seis dispositivo

La evaluacion preoperatoria de pacientes edentules comp_
letamente en mandibula constaba de radiografias cefalométri
cas laterales y panorédmicas, en donde la informacién que se
obtenia censistia en altura de hueso disponible asi como la
an&tomia transversa de la sf{nfisis, desafortunadamente no
mostraba la anédtomia oblicua del drea propuesta para la ci_
rugfa per le que ne se podia saber se la dimensién &sea ves
tibulo lingual era la adecuada para los implantes.

La colocacién de los implantes endostelicos cra determinag
de por la inclinacibén del eje longitudinsl del hueso, sien_
do la parte anterier de la mandibula la que a menudq presen
ta una inclinacién hacia lingual, del nisme medo eran colo_
cadog los implantes. Esta posicioéon ocucidnaba la invasidn -
del drea de la lengua, tracciones musculares irritantes, y
un marcado centrapeso anterior sobre la prétesis ya que los
dientes se ubican en sentide vestibular al proceso.

La evaluacién computarizada de un paciente que usa gulae
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marcadores radiopacos en las ubicaclones dentales propuesta
puede ayudar a que los cirujanes eviten estas fallas brinda
doles imAgenes eblicuas de la anftomia bsea y la posicion ~
relativa de los dientes artificiales en cada lugar dende se
colecara un implante.

El apédlisis computarizade seidials 1la magnitud de la curva
tura antexrior y per tanto permite snticipar con seguridad -
la colocacion de los dispositivoa en direccidn tan poasterio
cnm&fséa posible sin invadir el nervie.

Bl wmaxilar plantea un rete para el cirujano debido a la
calidad de hueso asi como su cantidad.

vLﬂB imagenes computarizadas proporcionan la ubicacion de
hueso cortical en el piso de la cavidad nasal y en 1lc8s senes
maxilares. Las mediciones hechas directamente a parbir de -
las imegenes permiten que el cirujsno preseleccione 1la lon_
gitud de los dispositivos con una dimension suficiente para
fijar tales estructuras.

La atréfia exagerada del proceso edéntulo es un hallazgo
comiin en un maxilar totalmente edéntulo luego de que el pe_
ciente ha usado prétesis totales durante alguinocs aios.

Eata atrofia ocurre principalmente en la dimensién vesti
bulo lingual causando un estrechamiento importante en los -
procesos y dificultando la cirugia de implantacibdn.

;El angostamiento vestibulolingual de les procesos alveo_
lares ne pueden verse sn radiogrifias ordinarias, sin embar
g0 en las imAgenes computarizadas oblicuas de corte transv;

real queda dcmostrado cor claridad.
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La evaluacliéa computarizada ayuda al cirujane el cual tie
ne acceso a imégenes de los maxilares en las tres dimensione
a través de la circunferencia de los mismos, puede ubicar e_
xactamente las maximas cantidades de hueso.

La ubicacion mhs deseable para todos los implantes poster
iores pueden planearss con presicién antes de la operacién -
en las imAgenes computarizadas y establecerlas desplies en la
boca al momento de la intervencién quirurgica midiendo tamn -
solo desde la linea media.

la tomegrafia computarizada pudiera revelar anomalias en
los senos maxilares que el cirujane debe recomocer al antici
par la operacién de implantacién en el maxilar posterior. Es
t& imégen puede mostrar &reas difusas o localizadas de engro
saniente muceso sinusal. quistes de retencion mucesa & areas
de inflamacién activa.

En mandibulas parcialmente edéntula, la implantacién en el
preceso adéntule posterior a los agujeres mentonianes plantea
el reto mls grave al cirujano, por la presencia dsl paguete
nerviose dentario inferior.

Cuando la cantidad del hueso vestidular a lingual al ner
vio es insuficiente para permitir el paso de un dispcsitiv:
implantade, lapg medicienes exactas a partir de las imégenes
computarizadas, permiten que el cirujane ancle con cuidade
el dispositivo en la cubierta corticael del conducto.

Es conveniente definir tres tipos de mandibulas con base

en el aspscto radiografico de la imagen computarizada:

e FSTA TESIS KO DEBE
SAUR BE LA BIBLIOTECA



- Bn algunas existe hueso densamente osificaco dentro de
la cavidad medular de la mandibula, el cenducto nervio
80 se¢ observa come una estructura clara bien circunsc_
rita dentro de una matrir &sea blanca.

# El hueso mandf{bular es menos dense debido a un decre
mento en el trabeculade dseo y el aumento de la médx_x
la ésea grasa, se ebserva un margen és6o definfdo al
rededor del nervie dentro de una cavidad oscura de -

- médula grasa.

- La desmiperalizacidn y la esteoperesis pueden ser tan
graves que la matriz osea residual esta microscopica
mente presente pero es demasiasdo pequeiin pars la det
erminacidn del escanotgrafo, En tales enfermos es posi
ble rara vez identificar el nervie.

Puede ssr posible derivar informacién anatomica a Lartir

de un estudio cemputarizado medisnte deduccifén.

Con las radiogrifias ordinarias, solo es posible determi
nsr la posicién vestibulolingual del conducto nerviesos con
una vista sclusal, por otre lade, el programa cemputarizade
muestra la ubicacisn vestibulolingual del nervio en cortes
transversales en intervalos de 2mm.

La valoracidn preeperatoria mediante la temografia compu
tarizada del precese alveelar permite que ol cirujano evite
abrir cuande no se puede tratar con buen exito.

Laa imbgenes obu_cuaa de corte transverssl generadas me_

diante la tomografia computarizada permiten implantar con
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buen éxitc muchos casos inferiores edéntulos en la regién -
posterior gue de otro medo no pudieran intentarse,

Con una técnica culdadosa y la operacidén guieda mediante
la tomografia computarizada, algunos pacientes no tratables
pueden recibir una reuabilitacién éxitosa usande dispositi_
vos cortos, angulaciones adecuadas y la evitacién de abocar
damientes,

El maxilar parcielmente edéantulo presenta retos complica
dos para la implantacién dental, consideraciones esteticas
anteriores y en sentido posterior, escaces de hueso de alta
calidad.

La valeracidn tomegrificua preoperatoria puede ayudar en
2 formas:

~ Como las imigenes de la coafiguracidén ésea completa
estan diaponibles en las tres dimensiones, se puede
ubicar las &reas de hueso conveniente.

- Cuando se deacubren defectos éseos antes de la oper
acibn y =ze ebserva la anhtcmia ésea total zediantas
tomograffas computarizadas.

®a valoracion por medic de irmégenes computarizadas podra
evitar muchas sorpresas vergonsozas en el quirdfano.

En las Areas del maxilar parcialmente edéntulo, la tomo_
grafia computarizada puede ser uan recurso Gtil para ayudar
a identificar regiones de hueso adecuado.

La temografia computarizada se emplea en la evaluacion -

de implantes; E£1 estudio computarizado muestra la ralacion
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del nervio con la lesidor a lo largo de toda su longitud; sde
mis e8 posible evaluar alteraciones 6scas de la rama, el con
dilo, y la articulacién temporemandibular; puede ser un auxi
liar valioso en la cirugia apical eondodontica en los molares
inferiores pues clarazcnte revela las ubicaciones relativas
de los apices dentales y el nervio dentarie inferior.

Es probable que conforme se obtengs experiencia con la to
mografia computarizada maxilofacial, tanbi€n sea util en el
diagnostico y el tratamiento de una ampiia variedad de otras

alteraciones de 1os maxilures.



. COROLUSTONES

A travéz de la hiscoria; @l hombre ha sufrido de caries,
falta de higiene en la cavicad oral e traumatiswmes, dande _
por censecuencia la perdida de las piezas dentales.

Cenforme la clencia y tecnologia avanzo, la ioplantologi
a se va haciende nas completa gracias a los adelantes tanto
técnicos come cientifices utilizados en la celocacion de un
implante con el proposito de que el indice de rechazo por _
parte de los tejldos disminuya.

La implantologia es una rama de la Mediclina que se encar
ga azl vstualo do tecnices utitizadas para que pur medio de
una protesis se logre la renabilitacion de un individue,

El implantologe tendra que determinar si un paciente es
e no, un candidato potenciul para la celecacion de un impla
nte y lo hara basandose en una serie do examenes que 86 le
rehalizaran al pacieante, con el fin de que cualquier altera
cion en la salud que pueda interferir con el resultade sat
isfactorio de la implantacibén sea centolada.

La historia medica, oral asi como las radiografias, mode
log de estudio y la tomografia computarizada nos daran las
bases a seguir en la realizacion de un diagnéstice y prenocs
tico adecuado.

El diagnéstico realizado a concieacia por parte del imp_
lantologo teadra mayor prcbabilidad d2 lograr el resuitade

esperado, el &xitc de un implante.
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