
FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO EN 

IMPIANTOLOGIA BUCAL, 

T E s s 
Que para obtener el Titulo de 

CIRUJANO DENTISTA 

presenta 

JOSE JUUAN JARDON JIMENEZ 

~ México, D. F. 

TESIS CON 
IMJ.A DE ORIGEN 

1992 

.i</5 
2 ,::_¡ .. 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



- CAFITULO -

I 

II 

III 

IV 

IND'¡CE 

Historia de los Implantes Dentales 

Anatomia Clinica D Aspectos para I~ 

pantes Orales. 

EvaJ.uac16n M6dica para el paciente 

candidato al implante. 

Evaluaci~n y Seleccion del paciente 

para un Implante Dental. 

- A. Seleccion del paciente 

l. Anatemia de la mandibula 

2. Combinacibn en la !orma y Cd* 

idad en hueso residua:. 

3. Otras caracteristicas A.nat6m! 

cae 

- B. Evaluacihn Dental 

l. Historia Dental 

2. Examen Clinico. 

3. Procedimientos Radiogró!icos. 

l 

ll 

.. 23 -

31 

31 

35 

38 

42 

44 

44 

45 

a) Principios Generales. 4? 

b) Radiografia Preoperatoria. 48 

e) Hadiegra!ia despdes de la Coa• 50 

exion del pilar. 

d) Radiogra!ia de Control Foat~ 

rior. 

4. Exru:en Radiogrlú"ico. 

a) Panorámica. 

53 

55 



l11DICE 

- CAPITULO -

IV - B. Evoluacion Dental. 

V 

VI 

5. Fotogra!'1as 

6. !.~odel"s de Estudio 

Resultades Rad1ogrA!'icos 

- A. Tec1:.ica de Registre. 

- B. Valoración da las radiogra!iaa. 

- C. Signes aadiogr~ficos de Osteo~ 

tegracion 7 perdida de fiJscion. 

D. Densidad 7 Arquitectura Osea. 

- E. Altura osea Yarginal. 

Tomogra!ia Computarizado en Cirugia 

Dental. 

Conclusiones 

Bibliogra!'ia 

56 

57 

~8 

58 

58 

6l. 

62 

62 

65 

73 

74 



CAFI·ruLO I 

HISTORIA DE LOS IllPL/JlTE.> DENTALES. 

Desde la era de la prehistoria, la humanidad ha su1'rido 

de enterm.edadea dentales entre las que figura la caries. 

Estudios realizados a los dientes en craneos de ho~bres 

primitivos, revelan la presencia de curies dental, as1 co_ 

me un avanzado desgaste en las piezas debido a la aliment! 

ci6n abrasiva que tenian. 

L•s arqueol6goa han encontrado trabajos odontolbgicos ! 

tectuados por los Asirios, Babil6nicoa, Egipci~a, Fenicios 

7 chinos desde 3500 años A.C, que se enfrentaban al dolor 

preducido por la caries. 

Alo large de au historia, los hombrea han intentado r! 

emplazar te~idoa destruidos o enfermos, con sustancias na_ 

tureles o sint6ticas, como el uso de dientes extraidos do 

animales, madera, rocas igneas, marr1l, hueso seco, oro, -

plata ~ otros materiales. 

Se encontrarbn trabajos de implantaci6n dental que da __ 

tan desde la antigua dinaetia Egipcia, en donde observan _ 

implantes de dientes naturales extraidos de animales 7 -­

d1entes artificiales tallados en marfil, en loa cadaverea 

antes de ser enterrados. Esto, se dice que se hacia con !! 
nos esteticos 7 religiosos. 
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En 18Yu Rolins inform6 sobre el descubrimiento de un cr! 

neo que tenia un implante en el incisivo izquierdo que fu~ 

tallado en piedra, este pre3entabn gran cantidad de tartaro 

que indica que este permaoecio dentro de la boca del humano 

en algtln tiempo de su vida. 

Otro hallazgo ea el de Wilson que eocontr6 ,mientras ex_ 

cavaban en honduras, un crl.neo con dientes artiíicialea re! 

lizados en piedra. Se le sacarón radiografias y se observó_ 

que babia una compacta csteogenesis neoformada por lo que _ 

nos confirma que tue hecho en vida. 

Ludwing hace una claeiricaci6n cronológica de acuerdo a 

los materiales que han sido utilizados y los divide en tres 

epocas: 

La primera ea conciderada antes de 1870; este periodo c2 

rresponde a la era anterior de las técnicas antis~pticas. a 

los trabajos realizados en esta !poca los iiaman implantes 

empiricoe, ya que no tenian ninguna· base cienti!ica. 

La segunda que abarca de l87u a 1925, transcurri6 duran_ 

te el logro de muchos avances tecnol6gicos en materiales. 

En esta 6poca ocurren descubrimientos importantes tanto 

para la odontol6gia como para la medicina, algunos de estos 

!uer6a los hechos por Fasteur entre 1822 - 189~ y Robert Kock 

entre 1843 - 1910 con ello se inicia la era de la bacterio_ 

logia !o que da paso a la cirugia antiséptica. 
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En 1896 Koening utiliza por primera vez radiogra!ias intra 

orales,Lambotte, Venable, inician estudios de los materia_ 

lee que se pudieran utilizar en los implantes como son: A_ 

luminio, plata, cobre, magnesio, oro, niquel, etc. 7 enco~ 

traron que babia reacciones electroliticaa entre los mat~ 

rialee y los !luidos tisulares de los tejidos. 

En 1915 Congdon de!Íne a la implanteci6n como un temino 

utilizado para describir el acto de intoducir un diente,ya 

sea natural o artificial dentro de una cuenca artiticial -

dentro del proceso alveolar. 

La tercera de 1925 a nuestros dias en la cual hay una -

evoluc16n de la tecnologia de los biomaterialea como los -

llaman hoy en dia. En 1925 Zicrold realiza varios tipos de 

incluci6n en cirugía experimental, y descubre que el cobre 

7 el zinc provocan degeneración 6sea y corrosiOn, en caabio 

la liga de cremo-cobalto era perfectamente tolerada en los 

tejidos y no interrumpia la reproducci6n celular. Rugh en_ 

1928 estudia el comportamiento de 16 metales ante los te_ 

jidos,muchos de elloa presentaban supuraci6n as6ptica. Bn 

1936 Masmotel observ6 que los materiales con carga el6ctrica 

superior provocaban intolerancia, los de carga similar no­

atectaban y los de carga menor eran mejor tolerados, esta 

carga eléctrica e8 con respecto a los que tienen los teji_ 

dos en contacto con el metal, otro inconveniente es que el 

implante tiene que salir a la cavidad oral en la cual hay 

- 3 -



muchos microorganismos. En 1949 Golberg construye un 1mpl~ 

te intra6seo mandibular aobre el cual construyo una prótesis 

tija, lo cual fue un gran avance ya que ioa implantes ante _ 

rieres eran colocados sobre hueso. 

El Dr. Pormiggin1 ea considerado como ei precursor de los 

implantea de ia 6poca moderna, ya que estableciO las bases _ 

para ello. 

Para tener éxito en la colocaci6n de un implante, depen_ 

de de laa condicionee en que este ee realize adeat• de la 

biocompatibilidad de los materiales que se utilizan. 

Se haa hecho estudios con implantes no metA..Licos submuco_ 

aos, poro la ma;ror parte de 6llos mostrar6n limitados resul_ 

tadoe¡ para ejemplificar estos materiales aint6ticoe estl.n el 

metilmetacrilato, el cua.l, por no ser totalmente inerte, ea_ 

timula la encapeulaci6n exagerada con tejido conectivo !ibr2 

eo produciendo deeplazamiento, expulei6n e in!ecci6n¡ el ca! 

cho de eilicona ya que al no adherirse a hueso directamente_ 

•• desplaza 7 extruye. 

Ho7 en dia exi•te un material, sint6tico de roe!ato de cal 

cio como auatituto de los injertos 6eeoe llamado hid.roxiapa_ 

tita coa laa ventajas de que ea sumamente biccompatible 7 º! 

teo conduct~To, que proporciona una matriz permanente, no 

reabaorbible para ei dep6aito de tejido !ibroeo 7 hueao, por 

lo que se utiiizan para el aumento dei reborde alveolar, coe 

aervaci6n del hueso alveolar despu6a de la extracci6n de va~ 
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rioa dientes y para la roparac16n de de!ectos parodontales. 

~e coDSidera osteoconductivo y osteÓ!i!o debido a que -­

existo una rápida adherencia entre el huoeo aLveolar y la -

hidroxiapatita produciendo !a !onoaci6n de tejido conectivo 

fibroso denso que crece y penetra en lae particulas proli!! 

randa sobre regionee reabaorbidas para aumentarlas. 

Los implanten subperiosticos !ueron introducidos en 1940 

Eatoa iaplantes no eetan anclados dentro del hueso sino que 

Tan aontadoa sobre la cresta osea. 

El araaz6n metálico de estos implantes puede construirse 

con di!erentea materiale• como: vitalio, 6xido de aluminio 

carb6n o titanio. 

Los implantes de carb6n vitrio est'n constituidos de ac~ 

ro cubierto con 99.99% de carb6n puro. 

Estos implantes han sido utilizados tanto como unidades -

individuales como entablillados a dientes adyacentes. Dentro 

de las complicaciones que presenta este tipo de implante -­

KcCoy describe caaos de osteomielitis, parestesia y aneste 

eia, ya que !a p6rdida de hueso !ue sustancial debido al t! 

aaño del implante. 

Los iaplantee de Hoja - Vent eetln constituidos de alea_ 

cionea de titanio, 6xido de aluminio o carb6n vitrio. 

E•t• tipo de implante se recomienda para reemplazos ind! 

Yidualea 7 para tratamientos de mandibula y maxilar total __ 

mente desdentadoe. 
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El único inconveniente que presenta eate impante es que 

en ocacionee, presenta deterioro del hueso. 

EL implante de Aluminio - Ceramico de Tubingen tiene 

!orma de un cilindro c6nico irregular con una super!icie -

hueca, la que permite el cremiento 6seo. Los implantes son 

manufacturados con 6xido de aluminio. 

Este implante fue primeramente descrito por Schulte y -

Heimke. Se ha observado que generalmente el aluminio cerá_ 

mico es bien tolerado por el hueso y los tejidos suaves. 

Busing encentro evidencias de hueso condensado, despues 

de un experimento con implantes en un perro. Hay eviden-­

cias convincentes de que estos implantes se anclan en el -

hueso sin la intervención de capas de tejidos blandos. 

No se han observado complicaciones específicas, sblo la 

perdida ocacional de algfln implante, Si un implante de Tu_ 

bigen se rractura, se remueve f Acilmente sin dejar secuela 

alguna en el paciente. 

El implante T C P ea un artefacto cil1ndr1co de titanio 

el cual estl cubierto con un tri o tetratos!ato de calcio. 

La capa superficial de este implante tiene como ventaja 

el obtener un contacto directo con e~ hueso; esto se basa 

en varios estudios experimentales. Ries tiene como bip6te_ 

sis que solo h&J" una manera para establecer un contacto d! 

recto entre hueso y el implante y es usando una capa biode 

gradable como tri o tetrafosfato de calcio; por lo que se 

insertarl el implante y se esperar& para un reemplazo gra_ 

dual del T e P con nuevo hueso. 

- 6 -



No he;r complicaciones especificas reportadas al utilizar 

este tipo de implante. 

El implante I T I está constituido por titanio el cual -

tiene Ulla auper!icie rodeada de plasma. 

Schoroeder et al sometieron experimentalmente los implan 

tes dentales a fuerzas masticatorias y encontraron eviden -

oias claras de que existe un contacto directo del hueso con 

el implante. 

No se ha reportado complicacion alguna en cuanto a ia cg 

locacion de dicho i.nplante. Sin embargo la configuracibn 

del implante permite cuando sea necesario una remoci6n sub_ 

aecuente sin que h&J'& destrucci6n de hueso. Eeto es más co~ 

vincente cuando se realiza en imp~antes cil1ndr1cos dobles. 

El implante dental I K Z es un depoeito cilindrico con o 

sin alaa con una super!icie revestida de titanio. 

Ki.rsch y Donath encontraron que hubo una directa adhere2 

cia del hueso con el exterior de~ arte!acto deapu~s de siete 

dias de haberse e!ectuado la impiantacion. 

El implante IKZ ha sido utilizado para reemplazar dientes 

tanto parcial como totalmente,en mand1bulaa desdentadas. 

No se han reportado complicaciones espec1!icaa; sin em_ 

bargo, ni se quiere remover el ~plante del tipo de alas, -

sera difícil, pero no se dañara severa.raente el anclaje del 

hueao. 

El implante Core Vent est~ compuesto por una aleaci~n __ 

de titanio, 6 % aluminio, 4 % de vanadio. 
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Se recomiende utilizar este tipo de implantes ya sea su! 

tituyendo uno o varios diente8. El ~abricante anuncia que _ 

es posib1e unir los implantes con los dientes remanentes P! 

ra mayor soporte. 

Una porción histológica tomada de un implante de un die~ 

te ca.ni.no demostraba un contacto adecuado entre la aleaciOn 

y los tejidos 6aeoa; sin embargo, ya sea que una efectiva _ 

oeteointegraci6n de este implante o bien ee ancle principa! 

mente en teJido fibroso. 

No ae han reportado complicaciones deapu~a de la implan_ 

taci6n de dicho implante. 

El implante de titanio osteointegrado de Branemark estl 

constituido por titanio puro. Loe tornillos tienen una eup_ 

erticie con aicroirregUJ.aridades. 

Loe implantes ooteoiutegradoe han sido investigados y su 

uso ha sido reportado en más de cien publicaciones; en elloa 

se utilizaron como modelos varios animales. El uso comercial 

del titanio puro como material utilizada para la elaborac16n 

de un implante ha sido documentado por Branemark et al. -­

Albrektason et aJ.. 

En experiencias clinicas se ha demostrado que los implan 

tea se han anclado en hueso sin la intervenc10n de teJido -

~ibroao. 

La investigaciOn bacteriologica revel6 que solo el 3 % -

de la microtlora contenía un potencial peligroso de bacte -
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riae 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. 

No se ban reportado complicaciones serias deapu!s de la_ 

colocacibn de loa implantes. Los implantes que hllJ'&n fraca_ 

sado debido a un maL anclaje en el hueso serA.n reemplazados 

por nuevoe 7 se colocarán en ios sitios que ten1an los a.nt~ 

rieres. 
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CAPITULO II 

ANATOMIA CLINICA O ASP3~TOS FARA 

IMPLANTES OR!.LES. 

El hueso alveolar se de!Íne como el hueso que soporta a 

las relees de los dientes. Este hueso posee un gran metab2 

lismo debido a las continuas tuerzas masticatorias ejerci_ 

das a travez del liga.mento parodontal. 

Despde• de la p6rdida de loe dientes, el proceso alveo_ 

lar nutre una r&pida remodelaci6n que inevitablemente re _ 

sulta en pérdida de hueso que puede continuar por años. E~ 

ta pérdida varia entre las personas y depende de diversos 

~actores como son edad, sexo, estado nutricional, candi -­

ci6n m!dica as1 como taabi~n de la forma original, tamaño 

y localizac16n del proceso alveolar dentro de la cavidad -

oral. 

Al hueso que queda despñes de la completa remodelaci6n 

del proceeo alveolar ae le denomina cr~sta re~idual. Esta 

p6rdida de hueeo puede ser parcial 6 completa en maxilar 6 

mandibula, siendo mAs rApida esta resorción en maxilar eu2 

erior que en maxilar inferior. 

La resorción de hueso hacia la porción basal del mismo 

produce como consecuencia que el borde de la cresta se a -

proxime a estructuras anat6micas vitales en maxilar como 

por ejemplo espina nasal anterior, borde inferior de la ra 
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iz cigomatica, escotajura pterigoide~ y el piso del seno -

maxilar. Y en mandibul~, puede resorberse a nivel de el t~ 

b~rculo genial, protuberánci~ mental, linea oblicua intér_ 

na y ext~rna a81 como tambian al canal dentario inferior. 

Varios factor~s afectán la re·aci6n en la cual el hue80 

alveolar se pierde: factores anat6micos como el tamaño de 

la cre~ta e~guida ·e la extraccion, la forma del hueso re_ 

sidual, la forma del mucoperiostio y eu localizaciOn den __ 

tro de la cavidad oral¡ factores metubolicos como la edad, 

sexo, estado hormonal y dieta; y loe factores funcionales_ 

tanto e~ frecuencia, dirección y cantidad de fuerzas que _ 

ee aplica a la cresta. 

La presencia 6 ausencia de aparatos prot~sicos deben -­

eer concideradoa ta.mbi~n un factor importante que pueden -

intluenciar el grado de remodelac16n de la creeta residual. 

La remodelaci6n del hueso es un proceso continuo en to_ 

do el esqueleto que contiene activación, reaorci6~ y form! 

c16n de hueso nuevo. Estos tres procesos ocurren en rela __ 

cionee variadas, dependiendo de la 1oca!izaci6n especifica 

en la cavidad oral, ia edad del paciente y condici6n m~di 

ca del mismo. 
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l.~óscu.Loa re.lacionados con .la mandibula. 

Como e.l hueeo mandibular es resorbido, la cresta residual 

migra hacia varios m6sculos que se originan 6 insert~n en la 

mandíbula. 

El. origen,inaerci6n, 'inervaci6n y funci6n de cada uno de 

los siguienees músculos es discutido ·crevemente, porque qui 

rúrgicaJD.ente os de importu..ncia para el implantólogo. 

Vientre anterior del digáatrico. 

Se origína desde la fosa digástrica localizada en .la su __ 

pertÍcie medie de la s!ntisis de la mandibula. El vientre ªE 

terior termina en un tendón intermedio, e.l cuaJ. lo junta con 

el vientre posterior del dig&strico. Ei vientre anterior fu~ 

ciona como un depresor de la mandibula cuarido el hueso hiedes 

ee tiJa por los músculos infrabiodeos. Es inervado por una 

rama de.l nervio mandibular (p.c. VJ, mientras el vientre po~ 

terior lo inerva un·_J roma del facial (p.c. VIIJ. 

Músculo m1loh1odeo. 

Es el. principal mdscu.lo del piso de ia boca, toma su ori_ 

gen a io J.argo de la .Linea aiiohiudea ,en la ·cara interno de 

el cuerpo de la mandibula, dirigiendose a la linea medi• pa_ 

ra torm.ar un rare medio, el cual se extiende desde la mandí_ 

bula al hueso hiedes. 

Con una severa resorci6n de la cresta residual, el origen 

del m6scu1o ee aproxima al borde de la cresta. En estos ca 

sos, la ma.niobrae quirúrgic~s pueden dañar al m6sculo. 
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El m<isculo milohiodeo levante. •l hue•o hiodes y el piso 

de la boca 6 puede deprimir la mandibula si el hueso hio 

des es inmovilizado. El m6sculo es inervado por el nervio 

del milohiodeo el cual e9 una rama motora del nervio alveo 

lar interior. 

~dsculo Geniohiodeo. 

Se origina desde el tub~rculo genial inferior, localiz! 

do en la cara posterior de la s1n.fisis del ment6n y se in_ 

serta en la cara anterior del cuerpo del hueso hiedes por 

arriba del m6sculo milohiodeo. El m6sculo levanta el hueso 

hiedes y deprime l~ mandibula cuando el hiedes es inmovil! 

zado. Ee inervado por una rama del primer nervio c~rvical, 

que es llevado al m6sculo por el nervio hipogloso. 

M<isculo Geniegloso. 

Forma el bulto de la lengua y se origina en el tubércu_ 

lo genial superior. Las fibras anteriores se insertán en 

la superficie dorsal de la lengua de la base a la punta, -

mientras las ribras po3terioree se insertán en el cuerpo 

del hueso hiedes. El m6sculo geniegleso es el principal __ 

protueor de la lengua, e1 tubérculo genial principalmente 

el par superior puede ser localizado cerca del borde de la 

cresta alveolar. Es ioportante tener conciencia del origen 

de este m6scul.o cuando se toma una impresibn, para no cau_ 

sar daño al mfisculo. Es inervado por el nervio hipogloso. 
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M~eculo Pterigoideo interno. 

La mayoria de !as fibras de este müsculo tom~n su ori_ 

gen en la cara interna de la placa externa en la apófisis 

pterigoidea y se dirigen hacia abajo y afuera para inseE 

tnrse en la cara interna del ángulo de la mand1bula. La 

expoeici6n quirúrgica de tejido posterior de la tuberosi_ 

dad del maxilar, puede cont~ner una porción del mhsculo 

pterigoideo interno ya que un pequeño grupo de fibras de 

este m6sculo se originan de ahi, de cualquier modo el nu_ 

mero de fibras es muy pequeño comparado con las que se o_ 

riginan en la cara interna de la placa externa de la apó_ 

!ieis pterigoidea. Es inervado por una rama del nervio -­

trigémino. 

M~aculo Pterigoideo externo. 

Tiene dos origenes, el primero 6 inferior surge en !a 

cara extérna de la placa externa de la apófisis pterigo! 

dea. La segunde 6 superior se origina de la !osa infra_ 

temporal y de la cresta del ala mayor del hueso esrenói_ 

des, ambos grupos de fibras se unen y se dirigen hacia _ 

afuera ~ara irse a insertar en el cuello del cóndilo. La 

arteria de este m~sculo sumi~istra la mayoria de la san 

gre al proceso condilar de la mandibul.a. Por lo tanto la 

separaci6n del músculo y hueso puede llevar a una nec~o_ 

sis en esas Brees. El mdsculo es inervado por una rama 

del nervio trigémino, 
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~~aculo Temporal. 

Este múscVJ.O e~tá Centro del grupo de .ios masticadores 

tiene forma de abanico y 0e origina en ~a !osa temporal _ 

del cráneo para dirigirse hacia abajo e insertarse en la_ 

apÓ!isis coronoides de la mandibula y en el borde anterio I.' 

de la rama aecen~ente, en la !osa retromolar. Eete m~aculo 

presenta dos t .. ndones, uno superficial que ~e localiza 

exteriormente, y otro tendón profundo el cual ee localiza 

internamente. El complejo tendón - rascia temporal se ex_ 

tiende hasta lo que tradicion~lmentu se llama triangulo _ 

retromolar. La exposici6n quirdrgica de la rama ascenden_ 

te puede contener este complejo tend6n - fascia con sus 

fibras mfisculares asociadas, nervios y vasos, el mdsculo 

temporal como todo músculo mayor de la mastieacibn ea i __ 

nervado por una reaa del nervio trigémino. 

Músculo del ment6n 

Surge de la fosa meotoniana y el tubérculo mental de 

la mandibula, las fibras descienden y se insertan en la 

piel de 1a barbilla, es inervado p;:i r une. rama del nervio 

facial. 

Depresor del labio inferior. 

Se origina en la parte anterior de la mandibula cerca_ 

de la 1inea media, se inserta en la pi~l de el labio in!'~ 

rior y es ineryado por el séptimo par craneal. 
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MdscuJ.o Incisivo. 

Surge del proceso alveolar en la eminencia canina de lo 

mandíbula y maxilar respectivamente y se inserta en el mo_ 

diolus, es inervado por el nervio facial. 

Mdsculo Masetero. 

Es el m'llsculo mas fuerte de la maeticaci6n que cubre la 

cara externa de la rama ascendente y éngulo de la mand1bu_ 

la, El masetero tiene dos origenes, uno superficial que se 

origina de los dos tercios anteriores del borde in1'erior 

del arco cigomático y el profundo que se origina del ter __ 

cio posterior del arco cigomático, este músculo se inserta 

en la cara externa de 12 rama mandibular desde la escotad~ 

ra sigmoidea al ángulo de la mand1bula. Ea uno de los mús_ 

culos elevadores m4s importantes. Esta inervado por el ne~ 

vio maseterino, el cual es una ram• del nervio trigémino. 

MU;;iCULOS ~LACIO!l.UlC:> CUll EL li.\XIL:.:l. 

M6sculo Incisivo. 

Se origina en el borde alveolar del maxilar enfrente del 

incisivo lateral y corre hacia afuera para insertarse en -

el ángulo de la boca, es inervado por una rama del nervio 

racial. 

Elevador del Labio Juperior. 

Toma su origen en el margen in.fraorbita.l por arriba del 

~oramen in!raorbital y además es raro ~ue el implantólogo 

lo toque, es inervado por una r:il:la del nervio .racial. 
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Cara lingual de un.:.i ma.e 

dibula edentula mostrando 

el origen o insercion de 

los U:n.sculoe. 

AJ Tuberculo genial 

origen del MO.! 

culo Geniogloeo 

B) Fosa Digastrica 

C) Linea U:ilohiodea. 

D) Sitio de inaercion del 

:a 

M~oculo Pterigoideo Ext. 
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CraneCI edentulo mostra,a 

do los sitios de origen de 

los m~sculoo. 

AJ U:~sculo incisivo aup. 

BJ UCl:::.culo uasL>l. 

C) Elevador del labio sup. 

D) Foramen rnrraorbital. 

E) !dusculo Buccinador. 

F) 11.0.sculo Temporal. 

G) Foramen Mental. 

H) 110.sculo inclsi vo inr. 



Inervación de la mandíbul.t• .• 

Nervio dental Inferior. 

Surge coco una rama del nervio mandibular en la fosa in!ra 

temporal corre hacia abajo y penetra en el forámen mandibu.Lnr 

en la cara interna de la rama, antes de entrar a la mandíbula 

da numerosas ramas sensoriales, las cuales inervun al hueso. 

El nevio dentario inferior corre a travéz del cc·nal mandí_ 

bular basta a.J.canzar la regi6n pre~olar, en donde se divide 

en nervio inci~ivo y nervio del ment6n, e5te último sale del 

canal por el forámen mentoneano. 

En una re8orc16n extensa de la cresta, el forámen mentone! 

no con su contenido de vasos y nervios, se puede encontrar en 

el borde de la cre~ta, por esa raz6n el implantÓlogo debe es_ 

tar conci~nte de esto par~ evitar dañar las estructuras vita_ 

les. Debe adem~s ten~r un conocimiento de la posición del ca_ 

nal dentario iní"erior ya que es vital en ia preparaci6n para 

un implante endooseo. El uso de la tomografía computarizada _ 

eu técnicas de reconstrucci6n realzan la habilidad para loca_ 

lizar el nervio dentario inferior. 

Nervio Lingual. 

Es una rama del nervio mandibular que se origina en la fo_ 

sa in!ratemporal, deciende para penetrar a la cavidad oral 

por encima del borde posterior del m~sculo milohiodeo cerca 

de su origen en la regi6n del tercer molar, cruza el dueto de 

la glAndula 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 parestésia ó anestéaia en las áreas ineE 

vada~ por hl. 

Nervio bucal largo. 

Es una rama sensorial de la rama mandibUlar del trigémino 

se distribuye en la piel y mucosa de la mejilla, cruza entre 

los dos hazes del pterigoideo interno para adquirir acceso a 

la superricie del cúsculo buccinndor. La manipulación qui~Úr 

guca en esta área puede dallar este nervio. 

Nervio Hipogloso. 

Ea un importa.Íl.te nervio motor que inerva todo m6scuJ.o ex_ 

trínseco e intríneeco de la lengua~ Hipogloso, EstiloSloao, 

y geniogloeo, este nervio penetra al piso de la boca en la 

superricie del m6sculo Hiogloao cerca del hueso hiedes, es __ 

tando complet9.mente profundo en el piso de la boca. Raramen_ 

te se encuentra durante procedimientos quirúrgicos para la _ 

inaerci6n de implantes. 

INZRVACION DEL MAXILAR. 

NorTio dental posterior. 

Surge dentro de la rosa pterigopalatina, corre hacia aba_ 

~o y adelante pasando a travéz de la fisura pterigomaxilar y 

entra a la cara posterior del maxilar, para continuar entre 

el hueso 7 tejido de reveatimento del oono maxi'lar. 

Inerva al seno, a lo~ molares y a la porci6n contigua de 

la mejilla• 
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Nervio Infraorbital. 

Es continuación del tronco principal del nervio maxilar 

deja la fosa pterigopalatina pasando a travéz de la fisura 

orbital inrerior e incrvar a laorbita. Corre despúea por 

la acanaladura infraorbital para salir en el forámen infra 

orbital en donde da ramas cutáneas para inervar el parpado 

inferior, el ala de la nariz, piel y cucosa del labio sup~ 

rior y mejilla. 

Nervio Dental Medio. 

Es una rama del infraorbit3l que sale a travéz de la a_ 

canaladur3 intraorbital, 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 in.fraorbital que surge dentro del canal 

intraorbital, 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 __ 

riore~ del maxilar superior. 

Los nervios posterior, medio y anterior se juntan para 

formar el plexo dental superior y corren en la pared racia1 

del seno entre su tejido de reveetimento y hueso. Durante 

una antrostomia, el operador puede encontrar estos nervios 

loa cuales estan presentes a11n cuando los dientes se han _ 

perdido. 
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Nervio Palatino. 

Loa nervios palatinos mayor y menor inervan el paladar d2 

ro y blando respectivamente. Sale de la fosa pterigopalutina 

a travéz de la abertura superior del canal palatino decendie 

te, entra y baja a la cavidad oral por medio de la foramina 

mayor y menor. El nervio palatino mayor corre hacia adelante 

en una acanaladura sobre la cara inferior de el paladar duro 

para inervar a la mucosa palatina y hacia adelante a los dien 

tes incisivos. 

Irrigación de Sangre a Mandibula y Maxilar. 

La cabeza y el cuello pose ~ una irrigaci6n abundante de 

sangre gracias a la gran cantidad de anastomósis que ahi se 

encuentran, loe maxilares no son la exepc16n. La sangre que_ 

irriga a los maxilares deriva de una fuente com6.n, la a~te __ 

ria carótida externa, esta es una rama de la arteria caróti_ 

da primitiva, la cual es una rama directa del cayado de la 

Aorta. 

La arteria principal que irriga a la mandlbula es la art~ 

ria alveolar interior la cual sirve ~omo 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 alveolar posterior y la arteria i~ 

traorbital. la cual inerva al maxilar es la arteria alveo __ 

lar posterior. Esta Última arteria y la infraorbital son ra_ 

mas de la arteria maxilar que es una de las dos ramas termi_ 

nales de la arteria cnrotida externa. 
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CAPITULO III 

EVALUACION lo!EDICA PARA EL PACIENTE 

C.'JIDIDATO AL Il.IPLANTE. 

La implantolog!a no es una técnica para eer utilizada en 

todoe los casos de prótesis, pero si que con prudencia y un 

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

La intervención en s1, siendo fundamental, no es la más 

importante: ea el resultado de una eerie de estudios previo 

examinados muy a rondo y, cuando ~atoe han sido buenos, la 

intervenciOn ae reduce a una simple y sencilla tbcnica qui_ 

r1irgica de perforaciOn de hueoo y co1ocac10n de1 imp1ante, 

que con un minimo de hábito quirdrgico, un poco de experie~ 

cia, pero con mucho sentido común, de estudio a fondo del 

caso y de seriedad profesional, se pueden lograr verdaderos 

!xitos. 

Ee cuest16n indispensable hacer, antes de colocar un im_ 

plante, un verdadero y minucioso estudio dei caao, ae1 como 

una evaluaciOn mEdica general. con el !in de evitar que una 

alteraciOn nos condusca a un fracaso total. 

Se debe confeccionar una historia clínica del paciente _ 

en cuanto a antecedentes pa~ol6g1cos y estado en el momento 

de iniciar el tratamiento siendo preciso cuantas pruebas y 

an,lisis necesitemos para encontrar o descartar cuaiquier -

contraindicaci6n de tipo generai. 
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Si Dien estas contraindicaciones por enfermedad o estado 

general del paciente seran abso~utas o relativas,según el 

estado eTolutivo actual y el tipo de implante a realizar: 

unitario o m~ltiple. 

Por ello es de suma importancia obtener todos los datos 

y pruebas necesarias antes de decidirse por la imp1antolo _ 

gia como tratamiento m6dico-prot6sico. 

La historia m6dica es completada por los pacientes, esta 

ea revieada por el doctor, como 61 o ella es la persona con 

entrenamiento, experiencia clinica y desici6n final, tendra 

capacidad para decidir si el paciente es o no candidato po 

tencial para la cirugía y reconstrucci6n subsecuente. 

Las áreas que pueden recibir atenc16n primaria, son las 

siguientes: 

Sistema Cardiovaecular. 

Sistema Respiratorio. 

Sistema Gastrointestinal. 

Sistema Excretor. 

Sistema Nervioso. 
Sistema Endocrino. 

Sistema VaacUlar. 

Piel y membranas mucosas. 

Alteraciones del Sistema Cardiovaecular. 

Pacientes con una historia de alteraci6n cardiaca, incl~ 

;rendo Angina, Ini:arto al Miocardio :r Arritmi.as eatli.n sujetos 

a episÓdios recurrentes cuando se encuentran en ~ituac16n 
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de stress. 

Varias alteraciones cardiovasculores igual que la s1ter~ 

ci6n de las arteriJs coronarias son tratables con corrección 

quiríu'gica. 

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 proriláxis. 

Este grupo de pacientes usualmente esta indicado para a! 

g(ln m!todo de sedación intravenosa para tranquilizarlo. 

Alteraciones del ~iatema Respiratorio. 

Una alterac16n severa del sistema respiratorio interfiere 

con la capacidad 1'unc1onal en acti videdea normales diari.as, 

y adem!s cambia la !isiologia normal del cuerpo. 

Bronquitis Crónica, Enfisema y Tumores Pulmonares pueden 

inter.rerir severamente con el mer;aU.;..1~·' norm.ta.l de cicatriz! 

cion del cuerpo. 

Estos procedimientos patol6gicos pueden crear un gran -­

riesgo para los pacientes en la operación por lo que la ci_ 

rógia esta totalmente contraindicada. 

Alteración del Sistema Gastrointestinal. 

El vomito, Uipersecreci6n, Xerostomia e Hipor-ácides co~ 

tribuyen al cambio del pH en la saliva, el cual puede inte~ 

ferir con la cicatrización de la mucosa. 

La presencia de úlceras del tracto gastrointestinal nos 

pueden indicar la vida eatre~ante o con mucha tenci6n que 
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lleva el paciente,los cuales manifiestán ~u~ estados emoci2 

nales en forma de bruxi~mo,Apretamientos o diversos CAbitos 

de la lengua que contribuyen a lú rresencia de fuerzas exce 

tricaa aplicadas al implante, lo que conduciria al fracaso. 

Diarrea, constipación y colitis non factores significan_ 

tes en la capacidad de digerir correctamente el alimento, y 

en mantener una estabilided emocional. 

El lligado tiene varias funciones, alsunas de las cuales 

al ser dañadaa,interfiere con los mecanismos normales de r~ 

cuperac16n, estas funciones incluyen almacenamiento, filtr2 

cibn y formac16n de c~lulas san6u~ncas, m~taUolismo de car_ 

bohidratos, produccibn de protrombin- y otros fuctor~~ de 

coagulaci6n, s1ntesis de proteinas i:lasmútic~s. 

Alteraciones del tracto urinario y Rihon. 

Los riñones son responsables de filtr3r l~ ~~nbrc adem~s 

de otras funciones, ellos excretan loz proauctos sot.:-antea 

del metabolismo del cuerpo. 

Nefrítis, ·Glomerulonefritis, I:úecci6n del Trac~o Urina_ 

ria Crónico y Tumores de los rif.e>nes seran causa de altera_ 

ciOn en las funciones normales de los riñones y de esta ma· 

nera babra un cambio en la cc~~osicion normal de la sa~gre. 

Alteraciones Del Sistema Nervioso. 

Los epilépticos estan sujetos. a desordenes convulsiv3nte 

seguidos por estados de inconciencia. Las fuerz~~ que se pu~ 

d~n ejercer durante estos est3tlos pueden ser truucáticos ~ª­

ra el implante. 
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Vari•s de estes pucientea s•n tratades con un anticenvu! 

sivante cuyo e!bcto es el de producir Hipertr~!ia Gingival, 

el cual ocurre solo cuacdo el diente esth presente. 

A los pacientea epilépticos que recibiran un implante y 

que pueden estar sujetes a una hipertr6fia gingival alrred! 

d•r del aditament•, se les advertira de est~ posibilidad d~ 

bido a que sertul necesaria$ correcciones subsecuentes quirur 

gicas. 

otros desordenes neuralgicoa, son les deloree presentados 

en trigemino o glese!ar1ngeo ademAs de parest~sias existen_ 

tes, estas seran anotadas en la histeria clinica del pacieg 

te. 

Alteraciones del Sistema Endecrino 

Las echo glltndulas Endocrinas en el cuerpo son responsa_ 

bles de numeresas funciones relacionadas con el crecimiento 

Desarroll• Sexual, ~etabolismo y reproducci6n. 

El gigantismo, Enanismo 7 Acromegalia son demostraciones 

aneraales del desarrolle con subsecuentes anormalidades en 

el tamañ• del esqueleto maxilo!acial, pudiendo ser grande o 

pequeño y que puede influenciar en la intervenci6n para un 

implante. 

Myxedema y Cretinismo son tambien estados que cenducen a 

un desarrollo dental retardado ya sea en el patr6n de erup_ 

cion o con malformacion de lna eatt'llcturas. 

Las glh.ndulae poratiroides son responsables permanentes 

del metab•lismo del calcio y fos!oro, 99 % del calcio en el 
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cuerpo es encontrada en ia matriz orgánica de hueso y die~ 

tes, la formacibn dei hueso y ia ~oagulaci6n de la sangre 

forman part~ ae laH uc~iviunucs princip~les en las que el 

calcio tiene un papel importante. Adem~a una actividad ano! 

mal del calcio en el cuerpo , requiere una completa revi __ 

si6n antes de realizar la intervenciOn para un implante. 

Las islas de Langer~ams, quienes forman parte de el pa~ 

creas secretan insulina, La alteraci6n mAs comó.n que se r~ 

laciona con el pancreaa es la diabetes, que se define como 

la inutilidad del cuerpo para metabolizar los carbohidratos 

Las personas diabéticas presentan alteraciones parodon_ 

tales; as1 como también,ya sea locales o generales en la 

resistencia contra infecciones. 

La selecci6n de el paciente diabético, para recibir un_ 

implante debe ser conciderado cuidadosamente y seran in!or 

mados d~l potencial que tienen ellos para las infecciones 

o del fracaso relacionado a su alteración preexistente. 

Alteraciones de la Sangre. 

Los pacientes con anem1a deberan ser tratados con ca~t! 

la, incluso un procedimiento quir6rgico elegido puede cau_ 

sar un repentino decenso en el conteo sanguineo, un incre_ 

mento en leucocitos y una hiperplasia en los tejidos que -

forman las c!lulas blancas de la sangre. 

Algunas formas de leucemias agudas son contraindicadas 

para un implante dental. 
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La hemof!lia clásica se encu~ntra eolo en varones y se 

caracteriza por una deficiencia del factor de coagulaci6n 

VIII. Estos pacientes presentan sangrados prolongados se_ 

guidos de procedimiento2 quiri1rgicos. Usualmente estos P2 

cientes no son considerados para un implante dental. 

Purpuras, son entidades patolóe;:icas que se caracteriza 

por hemorragias dentro de la piel y membranas mucosas, e! 

tos pacientes tienen un prolonGado o espontaneo Dangrado 

y pueden no ser considerados para un implante dental. 

Un grupo de drogas o anticuagulantes son utilizados P! 

ra hacer menos densa la sangre. La heparina se ad.ministra 

por via intravenosa y puede causar un incremento en el -­

tiempo de coagulaciOn. Este medicamento causa hemorragia 

r,or los que los pacientes que lo toman no son candidatos 

para un implante dentai. 

Si e2tos pacientes pueden ser regulados a un nivel nor 

mal para la segur.idad durante la operación y despues de .!: 

lla entonces podran se::.· aceptados como candidatos. 

Alteraciones de la Piel y Membranas !.(ucosas. 

Liquen plano, Eritema multiforme, Lupus eritematoso y _ 

pénfigo afectan a las mucosas y piel. Este grupo también -

se caracteriza por defectos en tejidos coiágenos y conectí 

vos, pacientes con este desorden cataran a menudo muy en __ 

fermos y no estaran prenentes para un tratamiento dental. 

De cualquier modo eDtos pacientes s~ran cusos subagudos 

a los cuales se !es buscara un tratamiento. 
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En general esta clase de pacientes son un grupo pobre P! 

ra restauraciOn por implantes ya que el mecanismo !1siolog1 

co de cicatrización eetara dallado. 

AJ.terac:l.ones Mal:l.gnas. 

Varios pacientes con m3lignicencias son tratados con te_ 

rap:l.a radioact:l.va, antimetabÓlicos o ambos. 

Pacientes que reciben terápia por radiacion a la regi6n 

de cabeza y cuello tienen un cambio en el proceso !iaiológ! 

co normal en la cicatrizac10n de las membranas mucosas y -­

hueso, por lo que se haran las pruebas necesarias a !in de 

cons:l.derar al paciente como candidato o no para un :l.J!lp.1.ante 

dental.. 
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CAPITULO IV 

EVALUACION Y SELECCION DEL PACISNTE PARA 

UN Iltl'LANTE DENTAL. 

Para la colocac16a de un implante, ne debe tomar en cue~ 

ta vario• !actorea. El paciente debera estar conciente de la 

pooibilidad de un rechazo de lo• tej!dos hacia el implante ~ 

cuaado el candidat~ preaeate UDa alteración. 

El ciruja•o debera de estudiar a !ando los estudios de -

labcratorio aai coao el exá:men clinico a !in de determinar -

•i el paciente puede oer candidato al implante ~ aoi diemi -

nuir la poeibilidad de un !racaso. 

A) SELECCION DEL PACIENTE. 

La selecci6n de los pacientee para el proceso de oeteoin_ 

tegrac16n puede basarse en !•• siguientes indicaciones. 

- Serio compromiso mor!ol6gico de las &reas que soportan -

la dentadura d1sminu;rendo notab~emente la retenci6n de es~a. 

- Fobre coord1nac10n muscular oral. 

- H6bitoa para.tuncionaies que inducen a dolor recurrente y 

la inestabilidad de la pr6tesis. 

- Expectaciones proatodoncicas no realistas. 

- Re!lejos de na6oeas activos o hiperactivos provocado• -

por una pr6tesis remo•ible. 

- Incapacidad psicológica para llevar una pr6tesis remov! 

ble incluso existiendo la adecuada estabilidad o retenci6n 

de la dentadura. 

- ~ -



- Nfunero 7 locaJ.i~aci6n adjunta de los análogos de raíz -

osteointegrados optimamente situados permitirian la dispos! 

ci6a de UJla pr6teais tija. 

- Perdida dental individua1 para evit~r involucrar como -

pilares a los dientes vecinos. 

Los pacientes con uno o mas de dichos criterios son nor_ 

malmente incapaces de llevar confortablemente una prótesis 

removible. 

ae deb.en reali.zar valoraciones preoperatorias convencio_ 

nales que se realiza.A para establecer: 

~ Condicioaes generales de salud del paciente. 

- Condicioaes locales de salud de las membranas mucosas -

7 de los maxilares. 

- Aspectos mor!ol6gicoa de la zona que va a operarse. 

Es posible tratar virtuaJ.mente a todos los pacientes me­

diante la t~cnica de osteointegraci6n, en tanto 7 cuanto -­

los pacientes satisfagan los requerimientos generales para 

la operac16n. 

Las concideraciones sobre la colocaci6n de un implante _ 

demanda que el paciente pueda eoportar risicameDte loa rie~ 

gos quirárgicos 7 ~est!sicoe vinculados con dichos proced! 

mientes. 

Son raras laa contraindicaciones médicas peculiaree para 

colocar implantes. No se deben considerar como candidatos a 
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loe enfermos con breves expectativas de vida por padecimle~ 

tos cardiovascularea, cAncer, padecimientos biliares y ren~ 

les. 

Las personas con incapacidad mental • emocionalmente la_ 

biles pueden encontrar diricultades para a~egarse a los ri_ 

guresoo programas de higiene bucal necesarios para conaervar 

eaJ.udable la peri!eria del implante. 

A !in de garantizar el maximo buen exito del i~plante,el 

paciente debe tener adecuada capacidad de cicatrizacion. P! 

cientes en condiciones medicas tales como Diabbtes, artritis 

y enfermedades cardiovascularea han sidg operados, al igual 

que pacientes en tarta:iiento con medicacion eateroide dura~ 

te auch• tiemp• sin haberse presentado ning!ln erecto centr! 

rio a largo plazo. 

La Diab6tee Mellitus no controlada ~uede impedir la reg~ 

neración osea normal¡ sin embargo, el diabetico centrelade 

!unciena generalmente bien cen implantes. 

Tambi~n el paciente inmunoeuprimide 7 aquelles que reci_ 

ben reemplazos cen certicoesteroides, necesitan una c~idad~ 

sa evaluaci6n sebre eu potencial de cicatrizacion. Asi mis_ 

me •e precie• identi!icar las de!icieucias nutricionales y 

cerregirlas antes de intervenir quirC.rgicamente. 

Par otra parte, la edad no parece influir en la selecci6n 

del paciente. 

Las necesidades preoperatorias en relaci6n c•n el estado 

lecal de salud ea que no se encuentren presentes unas cond! 
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cienes patol6Gicas en ninguno de los tejidos blandos o du -

ros de cada uno de los maxilares. 

Una cond1ci6n asi, puede arectar de rorma negativa el e! 

tablecimiento de una respuesta del tejÍdo de integraci6n de 

las fijaciones, por conaiguiente,toda lesi6n oral debera de 

tratarse de antemano a fin-de que el tejido tenga tiempo de 

cicatrizar antes de la riJaci6n. 

Las lesiones que deberan tratarse incluyen·: 

- Lesiones mucos•s como la qu~ilitis, estomatitis, herpe_ 

tica, candidiaais, estomatitis inducida por dentadura e hi_ 

perplasia de tejidos blandos sobre la cresta 6sea. 

- Lesiones bseas, como remanentes de raiz, dientes impac_ 

tados, quietes e in.!'ecciones residuales 6aeas. 

- Varios tipoa ae ~oruores muconos ~ oseas uenignos. 

Debe de señalarse que los pacientes deberían ser capaces 

de llevar a cabo y mantener una 6ptima higiene oral para que 

no tenga lugar una ginguivitis. 

El estado de la encia que recubre las loca.lizaciones po_ 

tenciales de recibir una rijación es muy importante para la 

plani!icaci6n quir~rgica y puede estar insertada o no esta! 

lo, ser delgada o gruesa y m6vil. 

Cuando solo existe mucosa libre rodeando el pilar tran.s~ 

pitelial aumenta el riesgo de captaci6n de restos de comida 

y particuias extrañas con riesgos obvios. 
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l. ANATOl.IIA DE LA llANDIBULA. 

La posibilidad de colocacibn de una !iJaci6n ¡·,uede deter_ 

millarse desp~es de haber estudiado los aspectos mor!ol6gicos 

estructurales presentes.En general, todos los maxilares, in_ 

depeadientemente de su !orma y calidad 6sea, pueden ser tra_ 

tados 8eg{in los mismos procedimientos estándar. Las d.nicas 

excepciones a dicha regla general son aquellos maxilares con 

una reabeorci6n avanzada de cresta residual, que sea tan exc~ 

siva que se haga necesario un procediuliento de injerto prel! 

minar. 

Es importante analizar las estructuras anat6micas median_ 

te exlmenea clinicos y radiográíicos antes'de comenzar una_ 

operac16n. Un eximen cllnico consiste en la palpación y son_ 

daje atrav~z de la mucosa para valorar el espesor de los te_ 

jidoe blandos en los lugares quir6.rcicos propuestos. El aná_ 

lisis radiogr~fico comprende unas series periapicales, una _ 

ortopantomogr.l!'ica, una teleradigr6.ria y, alg~nas veces, una 

tomogrd!ia y una radiogra.1'.ia oclusal. 

Ea conveniente considerar las caracteristicae del hueso 

relevantes para la colocaci6n de una !1Jaci6n. 

Se dan 5 grupos generales de diversas formas maxilares: 

A. Estl presente la mayor parte de la cresta alv!olar 

B. Ha tenido lugar una reabsorci6n moderada de la cresta r~ 

eidual. 

c. Ha tenido lugar una reabsorcibn avanzada de cresta resi_ 
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dual 3 solamente qu~dt:t. «!!: °ilueso b&.sCJl. 

D. na cemeDzado la rea~r~icn de Uueso ba~al. 

E. Ha tenido lugar una resercion extremo del bueoo basal. 

Una clasificac16n ae lob muxilnres en relacibn a la cal! 

dad del nueao maxilar reco~oce cuatro grupos: 

l. Casi tod• el maxll&r est~ compueato de hueso compact• 

homeg~neo. 

2. Una capa espesa tle nueao compacto rodea un n~cleo de -

hue!lo t:rab6cular denso. 

3. Una fina capa de hueso cortical rodea un nQcleo de hu~ 

so trab&cular denso de dureza favorable. 

4. Una rina capa Je hueso cortical rodea un n6cleo de hu~ 

so trnbecular de baja densidad. 

No siempt·e es posible ailucidar las caracteristicas de -

la calidad 6sea a partir de les examet.es r:idio,3rAflcos ¡1or_ 

que la capa cortic~l de !.·:J. ::super.íicie del maxilar puede en_ 

mas~arar l& verdadera cal.idad •sea de laQ partes internas _ 

del maxilar. 
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UAXILA.RES SOPERIORE3 

:;::{----V- __ y-__ =:=sf_ --==--
FOru!A: A B C D E 

--0----0----0-----;---~---
JdilILARES INl'BRIO!IB3 

Clasir1~acióu sebre la terma de cresta residual y niveles 

de absorci6n 6sea despues de la extracci4n dental. A) Esta -

presente la lllSJ'Or parte de cresta alveolar. B) Existe una r! 

absorcion residual moderada. C) Xxiste reabaerci6n residual 

7 solo queda el hueso basal. D) Ha comenzado le reabsorción 

del hueso basal. E) Existe una reabsorción de hueso bnsnl e: 
trema. 

G 
Calidad: 1 2 3 4 

Claaiticaci6n de la calidad de hueso 1) Casi todo el maxilar 

esta compuesto de hueso compacto homogeneo. 2) Una capa de bu~ 

so compacto rodea un nncleo de llueso trnbecular denso; 3) Unn 

tina capa de hueso cortical rodea un ndclec de hueso t~abecu -

lar dense de dureza tnvornble; 4) Una tina capa de hueso cert! 

cal rodea un ndcle• de hueso trabecilar de baja densidad. 
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2. COMBINACION .El! LA FORL'.A Y CALID.>D DEL HU.ESO RE31DUAL. 

Existe una gran variedad de combinaciones entre lae rormas 

maxilares residuales y la calidad Osea. La observación cl1ni_ 

ca tiende a hacer bastante !m.ica cada crest~ reaiduo.l deede 

un punto de vista anhlogo, pueden proporcionarse algunas di 

rectricee en lo concerniente a los aspectos quirürgicos del _ 

proceso de colocaciOn de la fijacibn en ~elacion a la forma _ 

del maxilar y la calidad 6sea, a la hora de seleccionar a los 

pacientes. Algunas combinaciones de form•s maxilares y calid! 

des 6aeas permiten un esfuerzo quirtlrgieo reiativamente poco 

complicado. 

Los maxilares superiores e inferiores de los grupos de fo~ 

mas B y e cuando se combinen con los grupos de calidad 2 o 3, 

estkn consid~rados situaciones terape~ticas c~aras. Estos ti_ 

poa de maxilares permiten una buena estabilidad del equipame~ 

to durante la 1nstalac16n ~ colocac16n de la fijac16n debido 

a las favorables calidades 6seas presentes. 

Puede ser di!icil instalar fijaciones en los maxilares su_ 

per~oree e inf'eriores del grupo de forma A, especialmente cu_ 

ando ee encuentren combi~adoe con el grupo de calidad 4. En _ 

tales situacionee la cresta residual, que mayormente consiste 

en una !ina capa de hueso cortical que rodea el hueso trabec~ 

lar de dureza desfavorable y baja densidad, da lugar a una i_ 

nestabilidad durante los proceso5 tanto de perforacibn como 
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11.ilILARES SUFERIORE3 
Diagraau de torm.aa 

res-(B,C) 7 calidades ::e:~~::J --~--=r __ 
cen.ideradoa ce111.e claras situa_ FORllA/ 

cionea terape~ticas. CALIDAD B/2 o C/2 o J 

llAXILAR SUFERIOR 

--en~---
B/2 ~ 

----~-

llAllLAR IIIYERIOR 

3 

---~-----~---
llA.IlLARES Ilil!'ERIORES 

Combinac16n de ll&Kilar superior 

C/ cal.idad 2 (C/2) 7 mBlCilar 1.Dr,! 

rier de t•raa B/ cal.idad 2 (B/2) 

COllBIBAClCB de ....xilar superior 

con for98 D/ cal.idad J (D/J) 7 m! 

xllar iaterior con forma C/ calidad 

2 (C/2) 

llAXILAR SUFERIOR 

--D/~--
C/2 

----~--

ll.UlLAR Illl'ERIOR 
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de colocaci6n de la rijaci6n. Las rijacion~s standar pueden 

quedar por lo tanto inestables ya en el momento de la insta 

laci6n. 

Loa maxilares inf'eriorea del grupo de rorma D, sobre to_ 

do cunado se combinen con el grupo de calidad 1 62 están -­

considerados situaciones terapeOticas bastante dificiles. 

Los maxilares del crupo de forma E, especialmente cuando 

se combinan con el grupo 1, haran que el proceso sea dificil 

debido a los riesgos obvios de recalentan:.iento del hueso o 

de fractura del hueso maxilar durante la perforación. 

Los maxilares de los grupos de forma D y E, sill tener en 

cuenta la calidad ósea ~resente, son normalmente demasiado _ 

estrechos para colocar una f1Jaci6n y pueden necesitar un pro 

ceso de injerto. 
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Diagre.aae que muestran una cembina 

ci6n de ambos maxilares con íorma A/ 

7 calidad 4 (A/4) conaideaadas como 

situaciones terapenticas diriciles. 

-~~" 

--~-@)---
llAI!Lil. Illl1El!IOR 

llAXILilES SUPERIORES 

~--~B/3 

--~~·--
llAXILAREB Illl!'RRIORES 

Diagrama• que auestran una cembina 

ciOn de maxilar superior foraa D/ ca 

l1dad 3 (D/3) 7 Jl4X1lar 1nrerior to~ 

ma D/ calidad 2 (D/2) 
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.3, OTRAS CARACTERISTIC«3 • ..:IATC'éICAS. 

En relacion con la valoración radiogrA!ica de las caract~ 

risticas anat6micas del maxilar, deberla mencionarse que, a_ 

parte de la !orma del maxilar y la calidad 6oea, es importB.!:! 

te identi!~car lea agujeros dentarios interiores, el borde 

anterior de loa senos maxilares, y el canal incisa!, puesto 

que dichas estructuras cenatituyen los limites para la colo_ 

caci6n de la !ijacion, 

Las variaci•nes en la altura vertical de ls cresta resid~ 

al dentro del mismo maXilar no requieren una modoricuciOn de 

el proceso de instalaci6n de la !ijaci6n. Pueden compensarse 

loe di!erentee niveles de resorción utilizande di!erentee 

longitudes de loa tornillos y pilares y mediante el diseñe ! 

decuado del trabaje prot6sico correspondiente, 
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LIUILARES .:JUP.>RIORES 

~~ 
-----~-------.. -

Diagrama& que auestran combina 

c1ones do rorm.aa aaxilare• (D,EJ 

y calidades tseaa ( 1-4) conside FORMA/ 
radas si tuacionea terapeuticaa - CALID.A.D D/1-4 

extremadaaente d1t1ei1cs, necea! 
E/1-4 

tando la mqor1a UD intjert• prev1•. 

-----g¡;;-
3/1 --------
~ 

Maxilar I!ll!'ERIOR 
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nacion de maxilar superior 

t:orma E/ caJ.idad 4 y maxilar 

im!erior forma E/ ctUidad 1 



Diagramas que auestran combina 

ciones de !orm.as maxilarea (D,EJ 

llA.tILARES aup.;;aIQRES 

~~ 
- --- - -~-·---- - ---

l'ORIU/ 7 ca11dades oaeaa (1-4) conaide 

radas situaciones teropauticas -

extremadaaente d1!1c1lea, necee! 

tando l.a ll8J'Or1a un injerte previe. 

IU.llLAR SUPERIOR 

~ 
-------E/4 

E/1 -------
~ 

llaxilar Illl'l!IUOR 

CALIDAD D/1-4 E/1-4 
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nacion da maxilar superior 

!'ol'lla E/ calidad 4 y maxilar 

1.m!erior i'orm.a ~/ ca.Lidad 1 



H) "'i:{ ..U.U.ACION DEN'l'i.L 

- Historia Dentai.-

La historia d~ntHl de ol :>nciente es un as1'"'cto muy im_ 

port~nte en el proc~so de seiecci6n, si ol paciente esta -

totalmente edéntulo, .la habilidad .!)i:ira determinar o eva -­

luar los ractores etiol66icos qcc contribuyeron a la perdi 

da de la dentici6n, ~s ons dif1ci+, los <lientes perdidos -

pueden ser el resultado de unn a.iteración parodontal, ca __ 

ries, trauma~ tu.more~ o nogiigeucia. 

L&. detei.•w.inacion del proceso a realizar viene a sar di_ 

!icil debido a la !alta de una in!ormaci6n adecuada en el 

diagnóstico. El paciente que ha ~erdido l~ dentición natu_ 

ral co~o resultado de lo enfermedad p~rodontal o negligen_ 

cia, puede repetir su raltu pasada de cuidado y causar la 

perdida prematura de los ic;;lnnteo. 

De cualquier =odo, si el F3Ciente presenta una condici_ 

6n se~iedentula, prodra h~cerse una evaluación m~s ex~cta 

del estado general de salud oral. 

El paciente debe de ~er ex~minado con muha conciencia p~ 

rala total rehabilitación ( implantes, prostodoncia ), las 

dem~s terapias como endodoncia, ¡)~rodoncia, exodoncia, ci_ 

rug1as orales y procedimientos operatorios, deben realizar 

se antes de la colocaci6n de icpl~ntes. 
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- Exé.men Clinic• -

Un examen comprensiv• de las estructuras bucales deben de 

lleTaree a cabe en conJunte con la historia dental, esta ev! 

luaciOn debe hacerse en forma precisa siguiendo una rutina 

bAaica. 

Lea tejidos duros y blandos seran evaluádos tanto en can_ 

tidad c•m• en calidad. Las radiogratias se valoraran junto 

cen la parte del exAmen clinico que asegura la ausencia de 

defectos patel•gieoe en hueee, ademAs de que se podran valo~ 

ar la presencia de un buen trabeculado oseo. 

Los tejidos blandos eapocialmonte en el ti.rea del icplante 

so evaluara, si no es suficiente el tejid• queratinizado en 

calidad o on cantidad, el plan do tratamient• ao m•dificara 

para incluir un procedimiento de injerto y asi rectificar la 

eituaci•n. 

Cen los procod1miontoa quirttrgicoo que debera su!rir el 

paciente, podremos establecer la cerrecta coloca~i•n del ·imR 

lante de estA manera se evitaran los calculoa erroneos. 

La relaci•n mandibuiar se evaluara cuidad~samento e~bre 

todo en los cases de clase II o III, iaa correcciones quirUE 

g1csa u ortodoncia interceptiva requeridas deben de hacerse 

antes de la reconstrucci•n con impianteli. 

El ndmere asi como el estado de salud de la dentici6n an~ 

agonista o adyacente debo revisarse. 
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se detercinara la ce~1aliz~ci6D' alcaLzada por los die~ 

tea que quedan, en -arios casos, ae ha encontrado que los 

dientes meaializadoo moderadamente non un riesgo para el 

bxito de la rehabilitacion. en muchos casos esos dientes 

estful indicados para su eliminación. 

Los movimientos candibulares, lateral, protuaivo, ver_ 

tical, deben ser valorados antes del procedimiento inicial 

Los bAbites parafuncionalea pueden ser diagnosticados 

y tratados siempre que sea posible. 

Las colldicienoe patologicaa deben ser corregidas antes 

del tratamiento rinal. 

Cada aspecto de el examen oral asi como el extlmen cli~ 

1co tienen su lugar en el diagn6stico y tratBlliento, solo 

con estos ractores en mente puede uno llevar a cabo una -

rocenetruccion con implantes. 

-46-



FROCZDI!!.IENT03 R.\DICGRAFICO.J. 

Los métodos radiolbgicos son uno. parte indtspensable del 

tratamiento con pr6tes~s oseointeBradas, tanto en lo fase -

preoperatoria como en ln valoraciOn a corto o largo plazo -

del resultado clinico. 

Es ~specialmente dcseablo obtener inf'ormacibn sobre la -

densidad y estructura 6Gea y sobre el aspecto de la zona de 

anclaje. Un importante objetivo es un pron6stico a largo 

plazo de la función de la pr6tesio. 

- PRINCIPIOS GENERALES -

Es importante que todas las radiografias se lleven a ca_ 

bo mediante un procedimiento estandari~ado para que ne1 pu~ 

dan compararse r~cilmente entre s1 todas las obtenidas en -

diferentes ocaciones. 

Es posible que el tejído cicatrizal responda desfavora __ 

blemente a la exposici6n a la radio.ci6n, por lo que uo debe 

rá radiografiarse al paciente desde la colocacibn de la fi_ 

jaci6n hasta la conexión del pilar. 

Poco se sabe sobre los efectos de bajas d6sis de radia 

ci6n ion!zante sobre la zona de ia interfase tej!do - im 

piante, pcr lo que es conveniente que la dosis de radiaciOn 

se mantenga baja, mediante una cuidadosa aplicación de ia 

tlcnica estandarizada. Es escencial. que se guarden los re-­

gistros de cual~uier tipo de procedimientos rad1ol6gico de 
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la zona de interfase. a este prop6sito, debera.n de anotarse 

todos los exámenes radiol6gicos de ios maxilares en el do -

ssier de ios pacientes, indicando tambien ~as radiográfias 

infructuosas. 

- RADICGRAFIA FREOPS'-l.<TORIA -

El exámen radiogr~fico preoperatorio comprende una radio_ 

gr~ia panorámica, una radiogr~fia de perfil y radiogr~fias_ 

:intraorales. En los casos de maxilar superior y en ciertos -

casos de la mandíbula, los resistros tomogr~ficos se verl!i_ 

car(ui a instancias del cirujano. 

El informe panor~mico proporciona una visi6n general de -

la topogr~fia 6sea del maxilar e informaci6n aobre la local! 

zaci6n de las estructuras anatómicas im~ortantes; en los ca_ 

sos de la mandibula, estos incluye el borde inferio= de la 

mand1bu1a, los agujeros dentarios in!erio=es y el canal man_ 

dibular; en los casos del maxilar superi~r, la cavidad nasal 

los senos maxilares, y el septum. en las regiones caninas. 

u~a radiogr§fia de perfil proporciona informac16n sobre -

la altura y amplitud del hueso maxilar en la regi6n incisiva 

as1 como in..f ormaciOn sobre la relación dei maxilar al tratar 

con el hueso o con los dientes re~anentes en el maxilar opu~ 

ato. Adem§s,en las radiogr~fias de perfil se aprecia el con_ 

torno del tejido blando, el paladar duro y la posición del -

rorá.:nen menta1 en relaciOn a la regi6n anterior de la mandi 

bula. 
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Qrientaci6n de la direccion de incidencia del rayo y del 

!il.m respecto a la !ijaci6n de la que se ha de hacer U!IB r! 

diogratia. 
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En los casos del maxilar superior, las radiogréfias pano_ 

rámicae y de perfil se cocplementan con tomogr.1.fias frontales 

en las regiones caninas, dependiendo de lo que el cirujano -

encuentre durante el exámen clinico. 

En los casoc de la mo.ndibUla con una creata delgada, una 

tomogrAtin en un plano sagital facilitará la operación, 

El ex§.inen radiogrAfico preoper~torio deberá de incluir tae 

bien una investigación intrnoral del lugar a operar, utili __ 

zando el aparato standard y films de 35 mm. El hueso maxilar 

de laa regiones premolar, canina e incisiva es radiografia_ 

do mediante la tecnica ortoradial. 

- R.ADICGR!J'IA DESPU!':S DE Ll co;1znoi: D:::L FIL,\..'< -

Es preferible no llevar a cabo el proceso r~aio~rAfico d~ 

rante el periodo cicatrizal por r~zones que se dier6n ~nte 

riormente,. 

- Radiogri~ia a la remoción dei c~mento. 

El primer ex!l.men radiogr~f ico desp~es de la cperaci6n tiane 

lugar cuando se retira el cemento despftes de la conexión del 

pilar. Una radiográfia panorámica proporciona infor::iaci6n ao_ 

bre la posición de las fijaciones y su aJ.ineaci6n en el hueso 

maxilar. Dicha radiográfia deber& de ser cuidadosamente exami 

nada respecto al ajuste entre la fijaci6n y el pilar. Es impar 

tante asegurarse que ia roscu hexagonal del pilar se ~ncuentre 

totalmente asentada cobre la cabeza de la fijación, sin que e_ 

xista ningun hueco interpuesto. 
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En el caso de que se produnca una conexiOfi incorrecta fi_ 

jaci6n pilar, esto debe corregiro~ antes de comenzar cualqu! 

er tipo de medida pro3todoncica. 

- RadiogrAfia inmediatamente después de la conexi6n del 

puente -

EstA radio~ráfia demostrarA la condici6n de los tejidos de 

per!ijaci6n y las relaciones funcionales entre la fijación, 

el pilar y loz componentes del puente. Las radiogr6..fias de es 

te ex5.men serviré.n co~o referencia para cualquier control r~ 

diográfico posterior. 

La radiogr~fia de perfijaci6n se utilizan para examinar la 

condici6n de los tejidos alrededor de la fijación. La altura 

del hueso marginal tiene w:i especia1 interOs; deber~ de medir 

se tanto mesial como diotaloente y anotarse dichas medidas en 

el dossier del paciente. En los casos dudosos en los que la 

altura del hueso marginal no puede determinarse con una sola 

radiogr5.f'ia, debido a la superposicibn de las estructuras a_ 

nat6micas, se utiliza ei par estereosc6pico para localizar el 

margen Oseo. 

Las estereosc6pias sirven para detectar bolsas in.fraoseas 

o una capa de tejido blando entre las fijaciones y e.l. hueso-, 

lo cuaJ. indica una ostaointegraci6n fallida. Las radiografías 

sirven tambi~n para inspeccionar las relaciones funcionales de 

l.as partes meclnicas y por si existe una posible f'ractu1•a de 

una fijac16n. 
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ColocaciOn del rilm 

respecto a la rijacion 

en el maxilar superior 

Colocacibn del rilm 

respecte a la rijacion 

en la mandibula, 



-R:~DIOGR.'..FIAS D.3 'JUUT:iOI..3.::i I'C.3T:JRIO:<ES -

Los controles radio3rAficos reri6dicos de los pacientes 

tratados con pr6tesis oseointegrada forman parte del p~o -

grama de revisión Frescrito a dichos pacientes. Estas pru~ 

Sas se someteré.n en el tiem~o según la tab1a siguiente; 

Prueba de referencia: 

inmediatamente después de la conexión del 

puent"• 

Prueba de reVi3iOn: 

ó meses 

1.2 ceses 

3 años 

después de la conexion del 

puente. 

SUbsecuentes en intervalos de 3 años. 

Las radigrtú'ias de control se llevan a cabo como una -­

prueba de pcrfijaci6n siguiendo laa mismas r 1ltinas que pa­

ra la rudiogrkfia después de La conexión del puente. 

Se examina las raaiogr~riaa fiJandonos en la condición 

de los tejidos de perfiJaci6n y el estado de las partes m~ 

c&nicas. Se mide la altura del hueso marginal y se a.u.ata en 

el exám~n del paciente. 
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Un soporte de Eggen 

o on porta filma est~ 

reoBrArico racilitara 

la colocaci6n del tu_ 

bo de rayos X. 

Debera de medireela 

altura de hueso marg! 

nal, tanto mesial. co_ 

mo alstalmente. Los 

valores lll. y h2 debe~ 

an ser anotados en el 

desaier del paciente. 



EJUJ!j¡N RADIOGRAPICO 

- Ortopantomogra!ia (Radiograf ia panorAmico)-

Es tA radiogra!ia nos dara una visibn global del estado de 

la boca del paciente en cuanto a: 

- Estado evolutive de la reabsorci6n aiveolar en la 

zona desdentada donde debemos colocar el implante 

- Estado de las piezas remanentes que nos serviran 

de apo70 para la prótesis y el estado de su paro 

donto. 

- La existencia de raices • piezas incluidas o cua! 

quier tumoraci6n o olteraci6n 6aea. 

- El hueso disponible en pre!undidad y extensibn. -

N• nos dara la im~gen radiogr~!ica el espesor 6seo 

vestibulo lingual debido a que tenemos una im~gen 

de un solo plano y se debe trabaJar en un pl:ino 

tridimensional. 

Bata ortopantomograr1a nos dara una 1m~gen giobal en CUB.E­

te a contraindicacienes loca].es, pero debemos, antes de dec! 

dir si podemos o no utilizar la implanto-prótesis coco trat~ 

m1ento,realizar lua ~emAs pruebas. 

Esta radiograJ:ia nos puede ya de entrada contraindicar el 

tratamiento por clara falta de espacio, 7 ya no sera preciso 

continuar en nuestro exámen pues ya tenemos las centraindic! 

cienes; pere si por la panorámica ea posible el tratamiento 

debemos continuar con el e:xámen. 
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Fotografiaa. 

La documentacion fotogra!ica es de gran importancia durB!! 

te la !ormulación de el plan de tratamiento ya que permite -

recerdar la anaton1ia, estructuras físicas y cosas as1 en au! 

encia de el paciente. 

Las fotografiae extraora.Les ayudall en el diagnóstico y son 

invaluables en la apreciaci6n de los resultados ebtenidos con 

el tratB111iento. 

ED las totografias extraoralee se puede ver, especialmen_ 

te, el tipo !acial del páciente, forma de la cara, caracter! 

atiese del per!il y todas aquellas alteraciones de la mor!o_ 

logia normal del craneo y de la cara. 

Las principales alteraciones que se pueden anotar, con el 

eatudio de las fotogrs!ias son anomalias de loe tejidos blan 

dos y, en especial, de los labios, proquelia, retroquelia, -

macroquelia, microquelia, hipotonicidad, hipertonicidad del 

orbicular, contracción del músculo menteniano, etc. 

También pueden apreciarse las anoaaliaa de loa maxilarea 

prognatisao, retrognatiem•, laterognstisme. 

Tal coao ecurre con todos loe medios de diagn6stice emp_ 

leadoe en el exé.men !acial y en el exé.men bucal las !otogr! 

!ias 1Q11dad en el diagn6etico general y se deben coaplemen_ 

tar, con lee dea!a dates obtenidos, por medio de otros ele_ 

montos de diagnóstico. 

Son las !otogra!ias extraoralee las que nos dan la m•~-
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or idea general de las caracteriaticae !aciales del paciente 

que vamos a tratar 7 constituyen al mismo tiempo, un punto -

de repare impertantieimo para apreciar las modificaciones -­

que diche paciente sutrira durante el periodo de tratamiento 

- Kode],oa de estudio -, 
El uso de los aodeloa de estudio tiende a ser un buen doc~ 

mente a travéz de los años. Tedoa les cases, ya eea el reemp! 

azo de una aela pieza dental o la recenatrucci6n pr6teeica t2 

tal de una arcada, suele ser ben4tico siendo mayor si ee en __ 

cuentra articulado en un articulador semiaJustable. 

C~n esta horra.a1enta, la relaci6n céntrica, intezaccion •­

cluaal, discrepaciae eclusales, 7 la dentición antagonista 7 
~ 
ad7acentea podran ser Yalcrados. 

Ea conveniente antes de empezar cualquier tratamiente pt§ 

tesice realizar un buen aJuete eclusal, esto también se pue_ 

de realizar en illplantelegía, 

Xste m6tcdc tWRbién sera de gran utilidad para calcular -

la.diatribuci6n 7 el numere de ~plantee que eeran requerido 

en·:r& rehabilitaci6n. 
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IJIJ'ITtLO V 

Todos loa pacientes tratados co~ pr6tesis sujetas en los 

huesos maxilares, han sido seguidos regularmente me~iante ~ 

x&menes radiol6gicos que rormaLan parte de las rutinas pre2 

peratorins coco los cnequ~on postoperatorics. Duran.to la e! 

catrizúcion y las primeras rases de remodelacion raramente 

se realizún proc~di~ientoo radiogr~ricos ya 1ue existe la -

posibilidnd d~ que hubio~en efectos perjudicia~es por la r2 

diaci6n ionizante en la cic~t~izaciOn y remodelación del t~ 

jido 6seo. La i··,terrase entre el teJid.o y e.l metal, en don_ 

de se :puede encontrar una dosis de r3diaci6n, es parcialme~ 

te Vul.ner3ble. 

- Valoración de la3 raaiogr~fias.-

Las r~d~oGrnf!a3 intraorales ze ex&minru:i y valoran en r~ 

lacion a lo densidad y arquit~~tura del hueso ae peri!ija __ 

c16n. La altura de la zona ae anclaJe ce cnd3 riJaci6n .fue 

medida mcoial y distalmente utilizando las roscas de las r! 

Jacio.c.en como re.ferencia dimensin.::i.t. i.uter:ia. Las raaiogrh __ 

rías se vaioran res~~cto a la si~u~cl6~ preoperatoria que, 

norme1...r..wence &e .::.:.r.,-ac:..eriza por una reabsorc1ón avanzada e -

incluso extrema del hueso al voolar. La calid;::.d y cantidad -

de tejÍdo 6seo p~ede variar considerablemente entre reginea 

diferentes da: mismo oJ:ci.J.ar. 
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El trauma quir6.rgi=o inflir.[:;1do al eleva::- el pel'io~tio,y 

la remociOn del tejido 6seo r.ecesario en le. .r;r:-par3cio:: del 

lugar de la .fiJacibn, produce una lesion del tejido. Duran_ 

te la .rase cicutrizal., este tendré. como r~sul ta do una redus 

ci6n de la altura 6sea marcinal. Bsta fenómeno parece ner -

m&s pronunciado en casos de una vitalidad baja d~ tejido, -

causada por un eatado edéntulo preoper~torio de larga dura_ 

ci6;i o por un tej!do de e;rac.t.;.laci6n dejado in.advertid•1mente 

en el comento de la extracci6n de los dientas. 

- Valoración asistida por un ordenador -

Mientras que el ex~men visual de la3 radiográ.fias permi_ 

tia obtener la infor:::.3Ción deseada sobr~ los detalle3 tcpo_ 

gr~.ficos en gener:l.L, como los con~oz·no:s del hu~so y d~l t.J_ 

jÍdo blando, o aspectoc cuali~ativos, cowo ;ar eje=plo los 

de la estructura inter~u del hueso, los d~tos cua~~itativos 

relacionados con la decsid3d ie los t~jidoG ~j se a~reciaba 

bien. 

Para valorRr el desarrollo de la densid~d ósea, las radio 

grárias intraorales üon objeto de ~edici6n mediante un siste 

ma com;utnri=ado de ~nali~is de imagen interactiv~ basada -

en el ordenador I.34·~s I/I:, Ko~tron Bilda~aly:;..:! GcbH. 

Uediante ur.3 cfu::l~ra de t~levi3i6n de una buena linealiéaC 

r;eo:nétricc. y de:isomótric.J. 1 se tr3.-:.::>ladan le: =eei.Jtros ro. __ 

C.!..;tF'.i.ficc.'J a U.J.a serial staz:.dard de video 1.1€:" E25 lineas, -­

que ponterivrcente ac t.rsn:z!Cl'!!!a ~n u~a .:;er!.e r:·.;:::;:-1:ica de -
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elementos de i::.i~en ~..:. ;;.12 :' 512 en la n:ernoria del o~dena­

dor, siendo estos opropiados parn poat~riorea manipulncio_ 

nes o mediciones. 3e ~iden la densidad de los perfiles a -

través de fijacio~es individuales y el hueso circundante a 

diferentes nivcle3 a lo largo de las fijuciones. Las medi_ 

ciones se llevaron a cabo según un protocolo standard de -

rorma que radiogrAfias tomadas en 1iferentes ocnciones pu_ 

dieran ser comparadas. Por otra pa1•te, cantidades geométr! 

caz como la altú~h 6aea marginal podria medirse con Uúa r~ 

presentaci6n númerica utilizando las fijaciones como refe_ 

reneia uimensional. 

Para una adecuada valoración de los cambios que debian 

de llevarse a cabo en la altura marginal 6sea; 

Lea radiográfi~s deben satisfacer las necesidades técni 

cas¡ Los pacientes deberan volver a intervalos regulares;y 

Los datos cliniccs deben de eotar debidru:iente documentados 

Algunon de los materiales recogidos no satiafacian vno 

o más de dichos criterios y fuerón excluidos de loa anAli_ 

sis. 

- Resul tadoa -

En relación a los cambios ocurridos en el hueso de per! 

ri~aci6n, el tiempo que transcurre desp~es de la colocaciO 

con é~ito de 1a fijocibn puede dividirse en tres fases. D~ 

rante la fase cicntrizal, que dura cerca de tres meses, se 

establece la ~steointegracibn. Durar.te lu pooterior fase -
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de remodelociOn qu~ dura de 12 a 18 meses, ocurren cacbioo 

en la densidad y arquitectura bsea ba~o la inrlueccia jel 

patr6n alterado de transmiaibn ñe fuerzaJ en el teji~o. 

~·inal:::iente, se alcanza una f3oe de equilibrio 6se'l • .:::n 

algunos casos, pueden observarse los camoios en la auato_ 

mi& Osea y en la aLturo marginal 6aea durante Los primdros 

arios, pero de todas formaG el equilibrio se c~taolcce ~as . 

aaelante. 

- Signos radiogrAricos de oseo1ntegraei6n y de perdldn -

de f ijac16n. 

Una !1Jac16n clinicnmente estable está invar1aole~e~te 

asoa:l.ada con la cpe.riencis. rad.iográ.licn de t.eJiao 6seo no 

rma~ en intimo contacto con ia ouper~ici• de la !iJaoi6n 

en el nivel de resoluc16n ~e la rad1og~af1a. Por ot=a PºE 

te se ha descubierto que existe u.na rel3ci6n estrecha en_ 

tre la movilidad de unü HJaci611 y la presencia de un ec_ 

trecho espacio de perifi~aci6n ra.iiol~cido, de apro::i::lad~ 

mente la anchura de un espacio nor~al de ligamento paro __ 

dental. As! pues, se descubri6 que c~da fijac16n observe_ 

da rodeada por una zona radiol~cida era clinicam.e~te m6vil 

~~ retirar el ~uente. El espacio rndiolucido sigue estre_ 

chamente el contorno de la !ijaci6~. La dcnso~6tria medi2 

nte el ointema de análisis co:npi:.tarizado corrobora dic.1as 

observaciones. La presencia o 1a ausencia de un eopacio -

de .. :;ierif1Jac16n radiolt.cido es de una importancia descia! 
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va al establ~cer pronO~tico p9.ra un~ íijacibn i':1di_vidt:.a1. 

Una minor1.J. di? l,:..:,; fijr.i(i.1.ones o~i¿i~_.,l~~nte _?stoointccr!! 

das mostrabnn u:ia pórdid.J. proc;resiV_:i del. hues~ que lau rode 

a hDsta tal ¡:.unto ~ul.! !:'.l. o:.i;laJe se per::li6 en pocos :iños,lo 

que indicabe que no s~ habi"l. obtenido el oc¡tliliOrio. 

- Denoidad y Arc;,uitcctur:.i Osga.-

En gran parta de lo~ impian~es ~on éY.itv,el teJÍdo óseo 

se caracteriza rüdio16gico.mt!nte p'Jr U!l;.1. arquitectura hori_ ·. · 

zonto.1 d-, tr,..::leculas de perifiJac!.'.:>n, reiacionacla.3 con J.a_ 

superricie d~ titanio irra~iondose du9ue los bordes de ias 

rosc~s Ce riJnc16n. 

Radio¿;rll.fic:i:::llcnte se ot3eI."J'l una o.ensiu:.d en av.¡ne...Lto t..ic 

el tejido 6seo en una zona que se extiend~ varios milime 

t;.1."Q• alrededor de l:i !ijaci ~n. Fer :nedio de exfünenes .:.-ndi,S! 

t;ráf:!.cc~ lont;itudina.le~ se hn c:>cervado q'J.e la zo!la Lorie_ 

ante se reoodel¡ a travéz de los años, un es~udio computa_ 

rizado sur.inistra una v~lorac~6n cuantitativa sobre la coa 

densaci6n 6sea 1 indicand~ len cambien ~ue ~ufre el hueso -

despues de la 1..w.;lantacion de las fijaciones. 

- Áltura ósea ~arginal -

Existe perdida de ~tu~so marg:inal durante lo. fase cic:::i.tr~ 

zal, asi como en la conexibn de 103 pilares. 

EU la .fase cicatriza.l, está perdida es c:.as ru:plia en l.:>s 

maxilares ouperiore3 que en los inferiores, ocurriendo lo 

contrario en la ra~e ~e remodelacibn. 
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Lo a.ntterior, s~ debe a .!. •• H1 d:..rereocias l.!D la capaci:.iad 

de remodelaci6n entre el hueso maxiJ.ar y eJ. mu.ndiln.:.la::-,du 

bido al rico suminiatro vascular que despOea d~ l~ fiJa -

ci6n podria tener lugar duront~ el periodo cicatrizal, -­

mientras que en el hueso mandibulur de =áo lenta reacciOn 

necesitaria un periodo de tiempo cnyor pdra el mismo propo 

sito. La diominuciO:I en e.L ritmo tie perdida 6aec. m:arcina.J. 

durante el periodo de cica~rizaci6~ ocurre por eJ. refina­

miento de ia t!cnica qwl.r6rgica. 

Los mAs alto9 vaJ.ores de p&rdiaa 63ea en la r~se de re 

mode.Lac16n, se debe a .La mayor tens16n aplicada durante la 

1nstaiac16n de ias r1Joci6nea. 

La reducci6n total en .La altura ~3rginal desde la co.Lo 

ceci~ de la fij a::!6n hasta e.L final d~l i;ricer n.ño des-­

p6ea de J.a COlOCac16~ de lQS rijaciones deJ. ril?r ~ra de, 

cerca de 1.2 mm. Durante eJ. perioCo de sesui~j~nto la pér 

dida media anuai de altura ósea fue de u.1 mi::.. D!~to ;erio 

do incluye .1.a Úl tic.a fa.:;e de reoodcl:ici6:1 y ::;et;tín .:..:;.s est:i 

disticaa dadas por Srnne~nrK y colncorndorcs, no se oCGer 

va virtualcente ninBuna pérdi1a a11cicno! de cu~so ~~rGin 

a1. Esto quiere decir que se pue?de cst.:¡,blec-!r ~ pr6nc"1'ti 

co .fiab.Lc n .Largo plazo despfi~s J.Cl ú:":.c, en c·_t:Jnt:o a la -

a.1.tura 6sea oarginai. 

La disminuci6n anual en .L..:. al tura 6sea ;:iari:;:ir.al en .ic.s 

perioaos de seguir:iiento ~~ coi=;.~ratle ccn i.::.. p6rC.:.::.~-, del 
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nivel de unión o a~tura 6seu ~arBinul en loC di~~tes cc~o se 

in.formo para pacieu~es aeupdes de trnta~ic~to~ por una paro_ 

dontitis 3evera con los wi~wos intervaioa de cnc~ueo postope 

ratorio de seis a doce meses. 

Se poaria esperar cejorou r~•u.ltados a lon ya ob~ervodos, 

a condici6n de que los tejidos ~erifijativos reaccionan de -

la misma torca que el p~rodonto ante la presencia de placa -

dentobactcrian~, checa~do la hi~iene oral en f 3Cient~s con -

puentes sujetos al hueso. 

Ee importante tener en cuenta la diEtinta ~o;ogrAfia ?reo 

p~ratoria del hueso marginal cu~r.do se interpretan l~~ varia 

ciones pc3toperatorias en la altura ósea marcinal alrededor 

de laa fi~aciones. 

La cantidad d~ pérdida ósea marci~1~1 ta~r.ién con~uerda con 

la p!rdida anual de la al~ura osea alvEeolar en paciente~ -

edéntuJ.os con p=6tes!s total m6vi:es. 

El nivel de b~eso marginal se ma.ntien9 c~s coronal c~anto 

m!s proximo se encuentra a la fijaci6n debido a ~ue las fija 

cionea pueden e~ercer una estim~laci6n ~obre ei ~ueso de ~emo 

delac16n perifijativa. 
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c.u-r·;:ui.o vr 
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA EN LA 

CIRUGIA DEN'.t'AL 

La temegra!!a cemputarizada rue intreducida al prlncipio 

de la decada de loa ?U'a revoluci•nande lu m:.inera en que e! 

Fecialiatas analizaban el cerebr•, por vez primera ae legro 

obtener una dori.nicion anat6mica en el plano axial. 

Durante les últimos años, se h~ utilizado la tecnolegia 

computar~zada pDra obtener in!ormacion anat6~ica en una a.m._ 

plia variedad de lesiones en cabeza ~ cuello, asi como tam_ 

bien en pacientes que requieren cirugia craneofacial. la t2 

mograt1a computarizada de articulaci6n mandibular proporci2 

na imagenes de alta resolucion de la anatomia ósea y derin~ 

ciOn moderada del disco interarticular. 

De manera reciente, la tomograf1a computarizada ae ha u_ 

tilizado en la plan•aci6n terape~tica de las intervoncienes 

qui~gicas de los maxilares y la boca. 

En 1987 se presentan los primeros resultados utilizando 

un programa computarizado especial el cual produce imágenes 

especiric,..ente diseñadas para el anlllisis preoperatorio do 

el maxilar o la mandibula para lQS implantes de~tales oseo_ 

integrados. 

Un temegré.ma ordiDario crea imágenes planares haciendo -

indistintos a todos los planos ruera del plana rocal, las ! 

structuras contiguas extrarias disminuyen la exactitud de la 
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imágen. Otra desventaja ea la falta de rererenciae cruzadas 

adecuadas con las radiogré!ias panorámicas frontales y lat! 

ralea estlmdar. 

La tomogratia radiogr~tica erdinaria es icpractica, ya -

que se requiere de mucho tiegpo para producir una gran can_ 

tidad de tomogramas de corte transversal, J.Or otro ladu ·la 

temegrafia computarizErio nos brinda, en menos de 10 minutes 

tedea los cortes transversales a l• largo de todo el arco. 

El escan6gra!o se divide en 4 partes principales: 

- El leche computarizado en el cual se recliaa el pacie~ 

te. 

Un caballete con el tub• de ra;yos X 

- Una amplia variedad de detectores sensibles a los r! 

;:res. 

- Una serie de microprocesadores para analisis de datoa 

y un monitor para televisi6u aGi como un dia~oaitivo 

de íilmaciOn para producir imagenes. 

Cada im.Agen tomogrlfica computarizada tiene un espesor -

de 1.5 .c:u::i, las cuales,reciben el nombre de imágen a:cil pu~o 

el plano es perpendicular al eje longuitudinal del cuerpo. 

cada imágen proporciona inrormaci6n bidimencional de un 

corte transversal particular del paciente, desa!ortunadame~ 

te estas imágeneo ne nos brinda la in!orc.ac!on mas import~ 

te que requiere el ci:'UJ3nO para decidir si es posible co12 

car el implante o no. La posible crear una cerie de imágen_ 

es oblicuas trangversales a lo largo d~ la curvatura del h~ 
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ese cen base a la in.formaclon almacenada en la co~putadora. 

Es posible, tambié.o.J. crear imó'.genes panorá!D1ca~ ue lu ni~ 

dibula que correspondan a cortes muy delgados de una radio_ 

grA!ia panorAmica ordinaria. 

En los nltimos 23 años, Branemark y colaboradores implB!! 

tar6n dispositivo& con forma radicular do titanio on mandi_ 

bulas, pero hasta hace poco se dieron cuenta que podidn re! 

lizar una rehabilitac16n éxitoea cen cinco o cuatro dispos! 

tivoa, ya que en un principio ae colocaban. seis dispositivo 

La evaluacion preoperatoria de pacientes edentu1oe comp_ 

lote.monto en mandibula constaba de radiogra!iae co!alom6tr! 

cae laterales y panorámicas, en donde la in.tormaci6n que se 

obtenia cenaistia en altura de hueso disponible as1 como la 

an!tomia tranaveraa de la sínrisie, desa!ortunadamente no 

mostraba la anAtomia oblicua del área propuesta para la ci_ 

rugia por l• que ne ae podia saber se la d1menai6n &sea ve! 

tibul.o lingual era la adecuada para los implaatoe. 

La colocación de loe implantes endoeteicoo ora dotermin~ 

de per la inclinaci6n del e~e longitudinal del huoeo, sien_ 

do la parte anteri•r de la mandibula la que a monude preso~ 

ta una illclillaci6n hacia lingual, del cisme medo eran colo_ 

cadoe loa implantes. Esta posic16n oc~ci6naba la invaai6n -

del área de la lengua, tracciones musculares irritantes, y 

un mareado centrapeso anterior sobre la pr,teeie 7a que los 

dientes se ubican en sentida vestibular al proceso. 

La evaluaci6n computarizadu de un pa~iente que usa gu1aa 
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marcadores radiopacos en las ubicociones dentales propuesta 

puede ayudar a que los ciruJanas eviten estas !allas brinda 

doles imAgenes eblicuas de la anQtomia bsea y la poaicion -

relativa de los dientes arti!iciales en cada lugar dende se 

colocara un implante. 

El análisis computarizad• señala la magnitud de la curv! 

tura o.nterior y per tan.to permite anticipar con seguridad -

la colocacion de los dispositivos en dirección tan poateri2 

como~sea posible sin invadir el nervie. 

lU maxilar plantea un rete para el ciruJa.nv debido a la 

calidad de hueso asi como su cantidad. 

Las i.magenes computarizadas proporcionan la ubicacion de 

hueeo cortice.l en el piso de la cavidad nasa1 1 en les senos 

maxilares. Las mediciones hechas directamente a parCir de -

las imagenes permiten que el cirujano prese1ecc1one la lon_ 

gitud de los dispositivos con una dimension su!iciente para 

!i3ar tales estructuras. 

La atr6tia exagerada del proceso edéntulo es un hallazgo 

común en un maxilar totalm~nte edéntulo luego de que el pa_ 

ciente ha usado pr6tesis totales durante aigwios años. 

Bata atro!ia ocurre principalmente en lJ d1msnsi6n vest! 

bulo lingual causando un estrechamiento importante en loa -

procesos 7 dificultando la cirugia de 1lllplantaci6n. 

El angostamiento vestibulolingual de los procesos alveo_ 

lares ne pueden veree en radiogr~ias ordinarias, sin embar 

go en las im&genea computarizadas oblícuas de corte transv~ 

real queda demostrado con claridad. 
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La evaluación com~utarizada ayuda al cirujano el cual ti~ 

ne acceso a imágenes de loa maxilares en las tres dimensione 

a trav6s de la circunferencia de los mismos, puede ubicar e_ 

xactamente las maximas cantidades de hueso. 

La ubicacion más deseable para todos loa implantes poste~ 

ioree pueden planeares con presici6n antes de la operacibn -

en las im~genes computarizadas y establecerlas desp6es en la 

boca al momento de la intervenciOn quirurgica midiendo tan -

solo desde la linea media. 

La tomegratia computarizada pudiera revelar anomalías en 

loa senos maxilares que el cirujan• debe reconocer al antic~ 

par la operación de implantación en el maxilar posterior. E! 

tá iJA!lgen puede mostrar áreas difu3aa o localizadas de engr2 

aamiente muc••o sinusal. quistes de retencion aucesa 6 areas 

de iatlB.lllaciOn activa. 

En mandibulao parcialmente edbntula, la implantocion en el 

preceao ed6ntulo posterior a los agujeres mentonianoa plantea 

el reto ml'le grave al cirujano, por la presencia del paquete 

nervioso dentario i.n.f'erior. 

Cuando la cantidad del hueso vestibular a lingual al ner 

vio ea insuticiente para permitir el paso de un dispositive 

implantad•, las aedicienes exactas a partir de las imágenes 

computarizadas, permiten que el cirujano ancle con cuidado 

el dispositivo en la cubierta cortical del conducto. 

Bs conveniente definir tres tipos de mandibuJ.as con base 

en el aspecto radiogr!ú"ico de la imágen computarizada: 
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- En algunas existe hueso densamente osi!icaco dentro de 

la cavidad medular de la mandibula, el cenducto nerTio 

ao se observa come una estructura clara bien circunac_ 

rita dentro de una matriz 6eea blnnca. 

r El hueso mandibular es menos dense debido a un decr! 

mento en el trabecul.ad• Oseo y el aumento de la m6d~ 

la 6eea grasa, se ebaerva un margen 6seo de!inido a! 
rededor del nervie dentro de una cavidad oscura de -

· m.6dula grasa. 

- La desaineralizaci•n y la eeteoperesie pueden ser tan 

graYea que la matriz osea residual esta microscopic2 

mente presente pero es demasiado pequeña par~ la de~ 

erminaci•n del eecanbgra!o. En tales enfermos es posi 

ble rara voz identit1car el nervie. 

Puede ser posible derivar informaci6n anatomice a ~~rtir 

de un estudio computarizado mediante deducci6n. 

Con las radiogr!tiaa ordinarias, solo ea posible detorm! 

nor la posici6n veatibulolillgual del conducto nerviesos con 

una vista •clueal, por otr• lado, el programa computarizado 

muestra la ubicaci6n veetibulolinsual del nervio en cortes 

tranavoraalea en intervalos do 2mm. 

La valorac16n prooporatoria mediante la temogratia com2~ 

tarizada del preces• alvoelar permito que el cirujano evite 

abrir cuande no se puede tratar con buen exito. 

Laa imAgenee oblicuas de corte transversal generadas me_ 

diante la tomografia computarizada permiten implantar con 
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buen éxito muchos casos interiores ed~ntuloa en la región -

posterior que de otro medo no pudieran intentarse. 

Con una t&cnica cuidadosa y la operaci6n guiada mediante 

la tomograt'ia computarizada, algunos pacientes no tratables 

puodon recibir una rouabilitaci6n éxitoaa usando dispositi_ 

vos cortos, angulacicnes adecuadas y la evitaci6n de aboca: 

demientee. 

El maxilar parcialmente od!ntulo preaonta retob complic~ 

dos para la 1mplantac10n dental, consideraciones eeteticae 

anteriores y en sentido posterior, eacaces de hueso de alta 

calidad. 

La valerac16n tomegrá!ica prooporatoria puede s;rudar on 

2 formas: 

- Como las ~ágenes de la configuración 6sea completa 

estan disponibles en las tres dimenoionea, se puede 

ubicar las Areae de hueso conveniente. 

- cuando se descubren defectos 6eeos antes de la ope~ 

aci6n y ee ebserva la an!tcmia 6sea total ~odianto 

tomograf!as computarizadas. 

~a valoraciOn por medio de imágenes computari~~das podra 

evitar auchas sorpresas vergonsozas en el quird!ano. 

En las !reas del maxilar parcial~ente edéntulo 1 la tomo_ 

gra!ia computarizada puedo ser un recurso útil para ayudar 

a identificar regionea do huoso adecuado. 

La temogra~ia cocputarizada se emplea en la evaluacion -

de implantes¡ El estudio computarizado m~eatra la ralncion 
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del nervio con la leaibn a lo largo de toda su longitud; s~~­

mds ea posible evalu~r alteraciones 6scas de la rama, el co~ 

dilo 1 y la articulaci6n temporomandibular; puede ser un aux! 

liar valioso en la cirug1a apical ~ndodontica en los molares 

inferiores pues clara.=.cnte revela las ubicaciones relativas 

de los apices dentales y el nervio dentarie interior. 

Ea probable que conforme se obtengu e:q¡eriencia con la t2 

mografia computarizada ~azilofacial, tacbién sea util en el 

diagnóstico y el tratamiento de una amplia variedad de otras 

alteraciones de los maxilorea. 
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C0l1CLU:JIONES 

A travez de la hlstoria, el hoobre hb sufrido Ue caries, 

!alta de higiene en la ca1iCad oral • traumatism•s, dand• 

por censecuencia la p~rdida de las piezas dentales. 

C•nforme la cie~cia y tecnologia av&nza, la icplantolog! 

n se va haciondo i:.&.a cc.mpleta gracias a los adelantos tanto 

t&cnicos como cient1fices utilizadus en la colocacion de un 

implante con el proposito de que el indice de rechazo por _ 

parte de los tejidos disminuya. 

La implantologia es una rama de la Medicina que se enea~ 

gn d~l ~utuuio d~ tccn1cu~ ~tiiizadas para que pur medio de 

una protesis se logre la renabilitacion de un individu•• 

El implantologo tendra que determinar si un paciente es 

• no, un candidato potenci~l para la celocacion de un impl~ 

nte y lo h.ara basandose en unn serie de examenes que se le 

rehalizaran al paciente, con el fin de que cualquier alter! 

cion en la salud que pueda inter!erir con el resultad• eat_ 

isractorio de la 1mplantaci6n sea centolada. 

La historia medica, oral as1 co~o las radiografias, mod~ 

los de estudio y la tomograf ia computarizada nos daran las 

bases a seguir en la realizacion de un diagnostico y prono~ 

tico adecuado. 

El diagn6stico realizado a conciencia por parte del imp_ 

lantologo te~dra mayor prcbabilidad d~ lograr el resuitado 

esperado, el 6xito Ge un implante. 
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