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INTRODUCC!ON 



INTRODUCC ION. 

A través del tiempo para el Cirujano Dentista el hueso­

alveolar ha cobrado vital importancia, ya que es un tejido -

muy importante en la cavidad bucal del individuo. El éxito -

depende en la mayoría de los casos de la integridad ósea. 

Se ha estimado que un gran índice de habitantes tienen­

enfermedades periodontales, esto afecta principalmente a pe~ 

sanas con edad entre los 60 años, se vuelven parcial o total 

mente desdentados. 

Algunas de estas alteraciones que se creen inofensivas­

pueden llegar a ser un proceso patológico grave e insospech~ 

ble para el bienestar del paciente. Por tal motivo se debe -

atacar el padecimiento lo más pronto posible. 

Debido a esto, muchos Especialistas Multidisciplinarios, 

han participado conjuntamente en evitar la pérdida del hueso 

alveolar, ya que es considerada como una enfermedad bucal 

compleja crónica, progresiva e irreversible. 

Actualmente se han logrado numerosos avances en lo que­

se refiere al mejoramiento de las estructuras de soporte bu­

cal 1 basado en la morfología de tejidos. duros 11 injertos, os­

teotomfas, vestibuloplastias, cirugfa preprot~sicas", han 

sido algunas técnicas utilizadas con el objeto de mejorar 



los procesos alveolares reabsorbidos. 

Un~ de las técnicas que en la actualidad han venido -

dando resultados favorables en la implantología es el in -

jerto de hidroxiapatita, con el cual se han alcanzado res­

puestas más estables. 

Desde el principio de la civilización, hasta el momerr 

to podemos apreciar que el hombre se ha defendido sorpren­

dentemente de todos los problemas odontológicos existen 

tes. 

El objetivo del presente trabajo es conocer más a fo!l 

do la biocompatibilidad del implante en el tejido oseo. 

Asl mismo la aplicación de la Hidroxiapatita so~re los te­

jidos adyacentes, con el fin de conocer técnicas más apro­

piadas que representen un mayor parámetro de control, en b~ 

neficio del paciente. 



ANTECEDENTES HISTORICOS 



HISTORIA DE LOS IMPLANTES. 

A Pesar de que se habla de implantes realizados hasta 

en la más remota antigüedad para resolver distintos probl~ 

mas médicos y para poder reponer órganos dentarios ausen -

tes, hoy se advierte que sólo después de las investigacio­

nes de Pasteur a mediados del siglo pasado, del trabajo de 

Lister sobre antisepsia (1860) y del descubrimiento de los 

rayos Roentgen (1895), los implantes pudieron tener gran -

éxito. 

Aún después del espectacular avance de la medicina cg_ 

mo consecuencia de los acontecimientos citados, fué nece -

sario que se analizara el componente del tejido óseo y de­

otros tejidos orgánicos ante la presencia de cuerpos extr~ 

ñas, para que el implante entrara en franca era de progre­

so en traumatología, ortopedia médica y también por supue~ 

to en Odontología. 

La primera evidencia del uso de implantes data del 

año 600 d. de J. C. en la civilización Maya. 

En el siglo XVII en Europa se fijaban los dientes con 

problemas periodontales. 

En el siglo XVIII John Hunter sugirió 1 a posibilidad­

de transplantar los dientes de un ser humano a otro, para-



probar su teorla realizó un experimento poniendo un diente 

sin desarrollar completamente en la cresta de un gallo. 

"Observ6 que el diente se arraigaba firmemente en la cres­

ta, y que los vasos sangu1neos de la cresta creclan direc­

tamente en la pulpa del diente. 
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Es en el año de 1.809 cuando Maggiolo describió el pr~ 

cedo de fabricación e inserción de ralees de oro para sos­

tener los dientes, el implante se COJ!Struia con tres pie -

zas de oro soldadas. {Es esta la era del implante metálico 

que se introduce en el alveolo de un diente extraído). 

También en el año de 1911 Grenfield describió la fa -

bricación e inserción de un Implante end6seo, preparaba el 

hueco para el implante, en éste es una cesta de lridio-pla 

tino, soldada con oro de 24 quilates. 

En 1939 empezó el descubrimiento por Strock en colo -

car un tornillo de vltalio para proporcionar anclaje y su~ 

titulr un diente perdido. 

Dehl fué el prlmero . .ensugerir la construcción de un -

implante subperióstico en 1943. El dlse"o original era ba~ 

tante grueso y tenía pilares planos y tornillos sobre la -

cresta alveolar. 

En el año de 1959, Lew describió el progreso y evolu­

cionó los Implantes subperi6stlcos y modificó la estructu-



ra para lograr la máxima resistencia con el mismo grosor,~ 

como pilares transmucosa utilizaba pilares afilados o en -

forma de hu es o~ 

En esta época a mediados de los 50, Lee introdujo el­

uso de implantes endoóseos con un poste central y extensi~ 

nes circulares. 

Orlay, a mediados de los 60, colocaba postes de viri-

1 io en los canales de dientes tratados endodónticamente 

con extensión más allá del áp1ce, así se aumentaba el lnd.i 

ce corona/raíz del diente afectado. 

A principios de los 70, se practicaron estudios con -

animales sobre el uso de implantes endoóseos no metálicos, 

en 1975 se colocó en el primer humano el implante de óxido 

de aluminio, los implantes estaban diseñados de óxidc de -

aluminio ex:ru1dos de alta densidad, fabricados con técni­

ca de tallado de diamante. 

Asl mismo en esta década de los 70, Roberts y Toberts 

realizaron un procedimiento en una sola fase para conse 

guir el soporte inmediato de toda la dentadura mandibular­

antagonista a una dentadura completa maxilar. 

En 1973, Weiss y Judy, popularizaron el uso de los 

implantes intramucosa para retención de prótesis maxilares 

removibles, se Incorporaron unas alas de titanio en forma-



de champinón a la base de la dentadura que encajaban en 

los huecos preparados en la mucosa palatina. 

Llegamos a los 80 donde Calcitek Corporation comenzó-

fabricar la calcitita, hidroxiapatita cerámica policri~ 

talina, en 1g85 Calcitek introdujo el implante Integral, -

un implante de aleación de titanio con poste cilíndrico y­

una capa de hidroxiapatita. 

A fines de los 80, lmpla-Med introdujo los implantes­

cil índricos de spray de plasma de.titanio con una pelicu -

la de hidroxiapatita. 

Denar comercializó una serie de implantes endoóseos -

con forma de raíz, Steri-Oss, entre ellos había implantes 

cilíndricos con una película de hidroxiapatita, implantes­

de tornillo con una capa de hidroxiapatita e implantes de­

tornillo de titanio. 



HlSTOLOGIA DE HUESO 



FORMACION Y DESARROLLO. 

El tejido óseo, se desarrolla a partir del mesénquima 

donde hay presencia de capilares. Antes de dar comienzo el 

proceso de osificación, 1as células se encuentran pálidas­

Y muy separadas por medio de prolongaciones; cuando va a -

dar inicio la formación de hueso se tornan más redondas. -

Las prolongaciones se hacen más gruesas y se conectan con­

otras células. 

Las células que experimentan éste cambio pasan por la 

étapa de célula osteógena, para convertirse por diferenci~ 

ción en osteocitos y comenzar la absorci6n de sales de cal 

cio, de modo que se calcifique, sin embargo, esto no prod~ 

ce la muerte de los osteocitos ya que hay formación de corr 

ductil los. 

Estos conductillos son formados por los osteoblastos­

ya que se anastomosan entre sí, por medio de prolongacio -

nes citoplásmicas formando trabéculas óseas y dando origen 

osteógenas, éstas son delgadas y aplanadas y cubren ó re -

visten las superficies óseas. 

Estas células, están comprometidas a la formación de­

hueso y actúan como células madre para conservar la pobla­

ción de ellas en todas las superficies óseas, donde siem -

pre hay la cantidad suficiente para convertirse en osteo -

blastos. 



Para el crecimiento por aposición, las células osteó­

genas se dividen Y aumentan su número, por lo que algunas­

pueden convertirse en osteoblastos sin agotar la reserva;­

éstos secretan matriz alrededor de los cuerpos celulares y 

las prolongaciones para formar una capa nueva de hueso pr~ 

vista de conductillos en las superficies óseas. 

Al formarse la capa sucesiva de osteoblastos 1 éstos -

adquieren prolongaciones, que se conectan con las células­

que se extienden hasta los osteocitos recientemente forma­

dos; por lo que al depositar los osteoblastos matriz, sus­

prolongaciones han actuado como moldes para los conducti -

llos que conectan cada osteocito en la capa no es formada­

de hueso, ( 7) 

Las células oste6genas están dispuestas sobre la su -

perficie ósea de la siguiente manera: 

Periostio.-Esta membrana, cubre la superficie externa 

del hueso, excepto donde.!se articula con otros. Está form!_ 

da por una capa externa fibrosa y una capa interna osteóg~ 

na. Al no haber crecimiento, ni resorción, la capa exter -

na, que consiste en fibras de col~geno y algunos fibrobla~ 

tos, es más gruesa mientras que la capa osteógena no es n~ 

table. El periostio, también posee vasos sanguíneos; de 

los cuales algunos entran y salen del hueso, otros siendo­

de pequeño calibre se distribuyen en el mismo periostio. 



Endostio.- Esta membrana reviste los espacios de hue­

so esponjoso, la cavidad medular y los conductos de Havers 

del hueso compacto. Consiste de una capa continua de célu­

las osteógenas inactivas. 

Durante el crecimiento de un hueso largo, la cavidad­

medular se ensancha, por lo que las células osteógenas del 

endostio suelen estar interrumpidas por osteoclastos; que­

se encargan de reabsorber matris ósea desde el interior de 

la pa~ed de un hueso tubular para ensanchar la médula, in­

cluso cuando ha cesado el crecimiento, las demandas de cal 

cio del cuerpo, pueden exigir resorción osteoclástica de -

la superficie interna de un hueso. 

En la remodelación de hueso participan dos fenómenos' 

a) Depósito de tejido óseo, en la superficie de un 

hueso ya formado por aposición. 

b) Resorción de hueso en la superficies. 

El depósito de yeso neoformado en las superficies de­

la trabécula, permite que éste crezca; mientras que la re­

sorción es lograda por células multinucleadas, los osteo -

blastos. Como resultado de formación de hueso en varios s1 

tics y en otros resorción, se experimenta una remodelación. 
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TIPOS DE HUESO. 

Formación de Hueso Esponjoso en Compacto. 

El hueso esponjoso, es caracterizado por poseer mayor 

espacio por tejido conectivo laxo y vasos sanguíneos, que -

por sustancia ósea; en cambio el hueso compacto se caract~ 

riza al tener más hueso, que espacio ocupado por tejido 

blando y vasos sanguíneos. 

Todas las trabéculas de la red esponjosa están cubier 

tas por células osteógenas, por lo que los espacios en el­

hueso están revestidos por dichas células. 

Las células oste6genas que rodean a un espacio, se 

multiplican y después las de las capas más profundas, se -

convierten por diferenciación en osteoblastos, para la far. 

mación de una nueva capa de hueso sobre la superficie tra­

becular, éstas se tornan más gruesas y el espacio que ro -

dean disminuye. 

Cada vez que se repite éste proceso, las trabéculas -

se tornan más gruesas y los espacios rodeados vuelven a 

disminuir; por lo que si éste fenómeno ocurriera en todos­

los espacios, habría más hueso que espacio, en consecuen -

cia, al hueso esponjoso se convertirla en hueso compacto. 

Fig. 2-1 
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Fig. 2.1 Formación de hueso compacto (denso) 
a partir de hueso esponjoso. 
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Después cada capa de hueso que se forma, tendrá los-­

conductillos conectados con la capa que cubre. 

En el hueso esponjoso, se añaden a las paredes óseas­

capas sucesivas de hueso, a esta estructura se le denomi -

na Sistema de Havers (osteones). Estos son las unidades 

norr:Jales de la estructura del hueso compacto, como tienen 

menos de 4mm. de diámetro, permiten la presencia de hueso­

compacto en el cual los osteocitos no estén alejados más -

de .1 a .2 mm. de los vasos sanguíneos centrales de cada -

sistema, que antes eran los vasos sangulneos en Tos espa -

cios de la red esponjosa en las cuales se formaron los si~ 

temas de Havers. 

Cuando las capas de cada s'istema se depositan, las 

prolongaciones de osteoblastos deben seguir conectados con 

los osteocitos de la capa anterior, para que el liquido ti 

sular del vaso en el conducto, llegue a los osteocitos en­

las capas más externas. 

Hueso Maduro e Inmaduro. 

Además de la existencia de hueso esponjoso y compacto 

se puede apreciar el hueso maduro e inmaduro. Estos dos se 

diferencian entre si, por la disposición y cantidad relati 

va de los diversos componentes de la sustancia intercelu -

lar y también por el número relativo de osteocitos que po­

seen, en relación con la sustancia intercelular. 
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- Hueso inmaduro. Presenta más células que el maduro-· 

y es de dos clases, el hueso tejido y el hueso con haces -

toscos. En el primero, las fibras de colágena de la matriz 

siguen direcciones variables, la sustancia intercelular 

tiene más proteoglucanos, glucoprotelnas o ambas y posee -

mayor concentración de calcio. 

En el hueso de haces, se presentan las fibras coláge­

nas en forma de haces toscos, que pueden ser paralelos en­

tre sí y separadas por osteocitos. 

La mayor parte de hueso inmadura formado en la vida-­

embrionaria, se substituye por hueso maduro, aunque a me -

nudo, aparece hueso inmaduro en la vida posnatal para re-­

~aración de fracturas y en tumores de crecimiento rápido -

que nacen de células oste5genas. 

- Hueso maduro. La formación y crecimiento, se carac­

teriza por la añadidura de una manera ordenada de nuevas -

capas sucesivas de hueso, dependen de los osteoblastos; se 

incorporan en forma de osteocito5 dentro de 1as capas de-­

matriz ósea que se forma. 

La direcci6n de las fibrillas colágenas en una capa,­

suelen presentar un ángulo con las fibrillas de las capas­

inmediatas. (7) 
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CELULAS OSEAS. 

Osteoblastos. 

Se encargan de ·sintetizar y secretar, la matriz orgS­

nica de hueso alrededor de sus prolongaciones para formar­

los conductillos; una fUnción secundaria de éstos, es par­

ticipar en el proceso de calcificaci6n de la matriz. 

El producto principal que se secreta es la procoláge­

na, además de componentes amorfos de la matriz ósea y alg~ 

nas enzimas, los primeros osteoblastos que se forman a PªL 

tir del mesénquima, carecen de superficie ósea previa so -

bre la cual secreta matriz; por lo cual tienen que rodear­

se de alguna manera por ella para convertirse en osteoci -

tos, por lo que secretan en toda la circunferencia. 

En el crecimiento por aposición, donde hay una super­

ficie ósea sobre la cual secretar, se entierran en la ma -

triz que secretan, asi se demuestra que hay una nueva se -

creción en toda la superficie. 

La osificación, es un proceso que incluye la secre 

ción de la matriz orgánica del hueso por células especifi­

cas y calCificación ulterior. En la calcificación, el dep~ 

sito definitivo es forma cristalina y las sales son muy s~ 

mejantes a la hidro,iapatita. Fig. 2-2 

Es importante que la concentración sanguínea de cal -



cio se mantenga en forma normal; si desciende demasiado 

aparece 1a tetania. 
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La conservación de la concentración normal de calcia­

en sangre, depende de las glándulas parat1ro1des. Si la 

concentración es muy baja, las células glandulares secre -

tan más hormonas, si la concentración es muy alta cesa la­

secreción hasta que disminuye. 

La hormona actfia sobre los riftones para disminuir la­

ex.creción de calcio y sobre el intestino para aumentar la­

absorción; activa procesos celulares en el hueso, que pro­

vccan que se 1 ibere calcio de la matriz calcif--icada, de ma­

nera que el mineral liberado puede llegar a la sangre, don. 

de la concentración aumenta. 

Os te oc i tos. 

Suelen estar separados de la matriz calcificada que 

los rodea, por una capa de tejido osteoide. Las prolonga -

cienes de los osteocitos. están en contacto con otras en -

tre sí. 

EsUn de .1 a .2 mm. de un capilar, que actúa como 

fuente de nutrimentos para los osteocitos adyacentes. Hay­

dos posibles teorlas sobre el funcionamiento de los osteo­

citos: 



a) Conservar la integridad de la matriz donde habi 

tan. 
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b) Liberar calcio del hueso cuando aumenta la deman-­

da del mismo. 

Osteoclastos. 

Son compar.ativamente abundantes donde ocurre resor 

ción ósea activa, como parte esencial de los fenómenos de­

remodelación constante del hueso. Se dice que los osteo 

clastos, se deben formar de la fusión de células unicelu -

lares, pero desde hace tiempo se discute la clase de célu­

las que se fusionen para formarlos. 

Al observar micrografías se observa una célula cons -

tituida por cuatro regiones en el citoplasma: 

- Zona Clara. Está situada de manera que rodea el bol:. 

de plegado y sigue el contorno de la superficie 

ósea. 

- Región de vesículas y vacuolas. En fa porción más 

profunda del borde plegado, se localiza una región­

caracterizada por la presencia de veslculas limita­

das por una membrana de dimensiones variables, las­

de mayor dimensión se les !ia llamado ,acuolas. 

- Porción basal de la célula. Contiene los núcleos de 
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la célula; el citoplasma de ésta región se destaca­

en contraste con las demás regiones, ya que se ca -

racteriza por no presentar organitos, con excepción 

de mic1·otGbulos y microfilamentos. 

Esta zona produce energía y alberga el equipo cito 

p1ásmico por el cual ésta energla se utiliza. La región b~ 

sal parece explicar la producción y conservación de cito -

plasma. 

En general, los o-st~oclastos se encuentran en depre -

sienes óseas, denominadas lagunas de Howship 1 estas céiu -

las parecen producir enzimas proteollticas, que destruyen­

disuelven los constituyentes orgánicos de la matriz ósea 

y sustancias quelantes que ocasionan la solubilidad de las 

óseas. 

La resorción osteoclástica del hueso, está modelada -

en parte genéticamente y en parte funcionalmente. El hueso 

de edad excesiva parece dar estimulo a la diferenciación -

de los osteoclastos, probablemente por cambios qulmicos 

consecutivos a la degeneraci6n y la necrosis final de los­

osteocitos. 
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Fig. 2.2 Osificación cndocondral 
A).- Células indiferenciadas de tejido 

conjuntivo. 
B).- Hioertrofia de condrocitos con in 

vasión de yemas desde el perios-=­
ti o. 

C).- Centro primario de osificación. 
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GENERALIDADES. 

La problemática que representa la presencia de pacierr 

tes con una reabsorción ósea severa, despertó un gran in -

terés por tratar de resolver tal situación; actualmente se 

obtienen resultados de un producto llamada HA. Ca1o(P04) -

5(0H)2 misma que ocupa hasta un 60 - 70% del componente mi 

nera l del hueso. 

La Hidroxiapatita es una biocerámica de (Ca) Fosfato­

de Ca, suele ser un material no bioresorbible y por lo tan. 

to útil para procedimientos clínicos de restauración y corr 

servación en la práctica el ínica, es ideal para el aumento 

de reborde alveolar, protección y conservación del hueso -

alveolar, después de extracciones dentarias y para la reg,g_ 

neraci6n de lesiones liseas periodontales y para el uso de­

implantes. (2) 

Estos biomateriales dantalas están compuestos por fo~ 

fatos y calcio, cuyo perfil biológico es básico pues refi_!!. 

re la ausencia de toxicidad local o general, falta de rea~ 

ción inflamatoria o cuerpo extraño y formación de tejido -

fibroso interpuesto entre el imolante y el hueso, lo que -

hace que la hidroxiapatita sea sumamente biocompatible. 

TIPOS OE HIDROX!APAT!TA. 

En la actualidad se fabrican diferentes tipos de cer! 
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micas densas y porosas de hidroxiapatita, las primeras po­

seen una microestructura que consiste en cristales indivi­

duales de fosfato de calcio, fusionados entre sí a nivel -

de los límites de las partículas cristalinas que debido­

ª su elevada densidad presenta un área superficial muy re­

ducida y por tanto su tendencia a sufrir resorción es mini 

ma, así mismo se han observado índices de cicatrización 

muy semejantes a los naturales, ya que los tejidos de re -

vestimiento crecen sobre y alrededor de las partículas 

densas, siguiendo sus propias reglas, ésto es importante -

porque como recordaremos, un hueso· es un tejido con pro 

piedades de proliferación y remodelación que obedecen a 

sus propios dictados biomecánicos, así cada partícula dimí 

nuta puede presentar cierto grado de movimiento en el ñnt-ª. 

rior de la matriz ósea que se va creando y cuyo desar.rollo 

es regulado por tejido adyacente. 

DENSA: 

- Partículas de bordes agudos y fa•etas múltiples (d~ 

rapa tita). 

- Partículas redondeadas y ligas (calcite). 

POROSAS; 

- Biocerámicas 

- Interpore 200 

- Interpore 500 
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HA. DENSA. 

Recientemente dos tipos de partYculas de hidroxiapati­

ta densa, han sido introducidas, ambas son esencialmente -­

idénticas tanto en su composici6n quYmica como en el tama~o 

de la partícula, la diferencia radica en la forma que pre-­

sentan dichas partículas. 

La (HA.-1) son partrculas irregulares con bordes agu-­

dos y facetas múltiples, entre los nombres comerciales ten~ 

mas: Penograf, Alveograf y Ourapatita. 

La (HA.-2) o Cal cite, presenta partículas redondeadas­

y lisas. 

La respuesta de los tejidos blandos hacia los diferen­

tes tipos de hid-roxiaratita,fueron valorados en estudios S!'. 

bre perros y ratas, el resultado final fué: con partículas­

redondeadas (Calcite), la resoluci6n a la inflamaci6n ini -

cial consecutiva a la implantaci6n, fué m.!s rápida, en la -

mitad del período observado en sitios donde se implant6 hi­

droxi apa tita, de bordes agudos aún cuando 1 a respuesta in -

flamatoria fue moderada. 

Así pues la hidroxiapatito en partículas redondeadas -

son mejor toleradas en la cavidad bucal especialmente en 

4'reas sometidas a esfuerzo, como por ejemplo: alveolos man­

dibulares. Sin embargo, no se observ6 diferencia significa-
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tivas sobre la biocompatibilidad de ambos tipos de hidroxi! 

patita. {Fig. 3-1). 

HA. POROSA. 

la forma porosa de hidroxiapatita, presentan poros su-­

composici6n química está basada en fosfatos y calcio, son -

biomateriales débiles pues poseen una área superficial ex-­

tensa, lo que repercute en una mayor resorci6n, son muy pa­

recidas a las del hueso esponjoso, sin embargo el éxito o -

fracaso de este tipo de implante radica en la capacidad de­

penetración del tejido óseo en los poros ya que solo de es­

ta manera, se obtienen propiedades biomecánicas aceptables. 

Aún asf nos encontramos en un principio en que las pri 

meras formas porosas a pesar de que podfan brindar una fi -

jación más firme del implante, mostraban un notable retraso 

en la cicatrización y mineralización pues la proliferación­

penetrante del tejido óseo era mfnima y los poros no llega­

ban a ser completamente 1 lenados, lo que podrfa desencade -

narse en una infección, la explicación a este fenómeno se -

atribuyó a la resistencia que presenta el tejido óseo por -

v1as antinaturales, un problema más fue cuando Piecuch y 

Cols. al utilizar hidroxiapatita para el aumento de rebor -

des alveolares en perros, hubo un efecto desconcertante de­

aplastamiento o colapso de la cerámica no infiltrada cuando 

los animales volvieron a una dieta sólida, un año después -

de la' implantación. Todas estas observaciones hicieron cue~ 

tionable el uso de implantes porosos para uso permanente. 
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Actualmente, estos obstáculos han sido superados, gra­

cias a los biomateriales replaminoforma (interpore), ya que 

su principal característica radica en que la matriz natural 

de este material poroso presenta un grado de interconexi6n­

total que elimina el problema de las v~as estrechas y termi 

nadas en fondo de saco. 

Holmes cuestiona que el dHmetro de Interpore 200 es -

semejante al diámetro de una osteona del hueso humano, y -­

que el de Interpone 500 corresponde al hueso esponjoso rem~ 

delado donde se deposita el nuevo hueso, sobre las superfi­

cies endósteas, primero las células se convierten en hueso, 

cuando están en contacto con el implante y luego el hueso -

regenerado avanza hacia el centro del poro. (Fig. 3-2)(2) 

MODULO ELASTICO. 

Determinado mediante una técnica de resonancia de fre­

cuencia no destructiva, revela que el módulo de la hidroxi.!!_ 

patita porosa en sentido longitudinal es aproximadamente ~ 

doble presentado en dirección transversal y de magnitud me­

nor al del hueso cortical. 

ASPECTOS B!OLOGICOS OE LA HA. (Como biocer~mica de fo~ 

fato de calcio). 

1 :- Es un material que no presenta toxicidad local o -

general. 

2.- No provoca reacciones de Inflamación o de cuerpo -

extraño. 



~IDROX!APATITA EN ODONTOLOGIA 
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Fig. 3.1 Cerámica de HA. densa en donde se aprecian 
los cristales individuales de aproximada -
mente 0.3 M. de tamaño que se unieron en -
tre sí a nivel de los límites de cada cri_§. 
ta 1. 
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3.- Se integra al tejido 6seo, sin encapsulaci6n fi -­

brosa. 

4.- No altera los procesos normales de mineralizaci6n-

ósea. 

5.- No observa fuerte adherencia al hueso por medio de 

mecanismos de cementación ósea aparentemente naturales. 

6.- Se presentan procesos naturales de cicatrización. 

7.- La presencia de iones fosfatos, iones calcio en la 

hidroxiapatita, han elevado significativamente el grado de­

bio compatibilidad. 

APLICACIONES CLINICAS DE LA HA. EN ODONTOLOG!A. 

- PARA AUMENTOS DE REBORDE ALVEOLAR.- El uso de hidro~ 

xiapatita ha logrado una mayor estabilidad y retenci6n de -

las dentaduras, además, los pacientes refieren con satisfaf. 

ci6n que las dentaduras resultan más c6modas. 

- COMO SUSTITUTO DE RAICES DENTALES PARA LA CONSERVA -

C!ON DE REBORDE ALVEOLAR.- En este caso, se utiliza hidro -

xiapatita densa, como sustituto de raíces, son seguros y 

pueden retrasar de manera significativa la resorción 6sea -

de postextracci6n. La hidroxiapatita se coloca en los al -

veolos, ya sea en conos o bien en partfculas donde se anqui 

losan firmemente, además, de que no se reabsorben, propor -

cionan un soporte hacia los bordes alveolares circundantes, 

por lo general son bien tolerados y las heridas cicatrizan­

sin complicaciones. 
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Fig. 3.2 Corte transversal de una cerámica típica 
de fosfato de calcio macroporosa. El ta­
maño de los poros fluctúa entre lO{}fy 
300-<( 
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- REPARACIONES DE LESIONES OSEAS PERIODONTALES.- Las -

partfculas de hidroxiapatita densa, se utilizan en este ca­

so como rellenadoras de espacios o de defectos óseos ya sea 

de dos, tres o una de las paredes y de las bolsas periodon­

tales resultantes, de esta manera, la hidroxiapatita ayuda­

en la reparación de defectos periodontales, proporcionando­

mayor anclaje y estabilidad en el sitio de la bolsa perio­

dontal y sirve de barrera contra la proliferación epiteial­

hacia abajo. 

Sin embargo, en estudios experimentales endooseos "fue­

frecuente el fracaso del implante debido a la presencia de­

una envolutra fibrosa densa alrededor de las partículas de­

la hidroxiapatita que unida íntimamente al hueso alveolar y 

alineada cerca de los. surcos del implante sirvió como ba -

rrera de detención a la migración epitelial. 

Para vencer este problema, se recomendó el raspado y -

desbridamiento, para facilitar la incorporaci6n de la hidr.Q_ 

xiapatita, con lo que se obtuvo un mayor porcentaje en la -

resoluci6n de los defectos. Sin embargo, es necesario tomar 

en .. cuenta que la hidroxiapatita, en este caso parece no es­

t!mular la osteogénesis cementogénesis ni la reinserción de 

cualquier modo, la hidroxiapatita proporciona una mejor re­

paracf6n primaria, al mismo tiempo que previene la recidiva 

de la. lesión periodontal. (2) 
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INVESTIGACIONES ACTUALES OE IMPLANTE CON HA. 

SEPTIEMBRE 1993. La meta del presente estudio fue un -

análisis químico ehistol6gico del hueso interfacial en un -

implante humano recuperado. El implante fue cortado en dos: 

una mitad fué procesada para microscopia ligera con corte -

de sistema de trituraci6n y la otra mitad por el sistema de 

análisis SEM con el EDX con sistema de catodoluminicencia.­

El hueso mantuvo un íntimo contacto con la hidroxiapatita y 

el enlace de ésta y el metal fue muy fuerte. 

Un análisis de lo interfacial con un doble colorante -

mostr6 un molde o matriz no mineralizada interpuestas entre 

la hidroxiapatita y el hueso en muchas áreas. 

Es posible que rasgos microsc6picos diferentes estén -

presentes en zonas diferentes del interfacial, pero sin em­

bargo, se observ6 un íntimo contacto de seis meses después­

de la inscrtaci6n del implar.te. 

Entre las aplicaciones potenciales de mayor interés 

para los dentistas, cabe seña1ar, el uso de estos materia -

les para procedimientos de correcci6n en la falta de conti­

nuidad del maxilar inferior, los primeros resultados obser­

vados en pacientes fueron prometedores aún cuando no se di!_ 

pone la evaluaci6n a largo plazo, En estudios realizados 

por el Dr. Zide, se analiz6 el comportamiento biornecánico -

de las diferentes proporciones entre la hidroxiapatita y el 
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hueso autógeno, para defectos mayores en la falta de conti­

nuidad, sugiriendo una proporci6n de: (lg:4cc., HA/huesoª.!!. 

tógeno). 

- AUMENTO FACIAL.- Las partículas de hidroxiapatita e~ 

pleadas para la corrección de contorno facial, han dado bu~ 

nos resultados, puesto que, la rigidez que confieren a la -

masa aumentada~ s~ obtienen rSpidamente gracias a una infi! 

traci6n fibrovascular densa dentro de las partículas, debi­

do al poco control que se tiene sobre las partículas. 

- PRESENTACION DE HA. 

El material es blanco, estéril de partículas ya sea -­

irregulares o regulares. 

Por lo regular su presentación es en ampolleta de 2 g. 

junto con jeringas de plástico, mismas que se pueden esteri 

!izar con los métodos habituales ya que no se alteren las -

propiedades ffsicas ni químicas del material. 

Interpore. en el mercado se encuentra en dos formas: -

como gránulos y como bloques. los gránulos o partículas de­

diámetro entre 425 y 600 están indicados para aplicaciones­

periodontal es y los de diámetros más grandes 425-10001'para­

apl icaciones quirúrgicas bucales, 

Los gránulos se adaptan pasivamente a las configuraci~ 
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nes anat6micas, al entrecruzarse las partfculas se engranan­

unas con otras, estas interdi~itaciones ayudan a mantener la 

forma deseada del implante y disminuye la migración de los -

gránulos, además, puede ser modelada fácilmente con fresa 

dental y bisturf para obtener la forma indicada. (Fig.3.3). 



Fig. 3.3 A.-
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Fotomicrografía de partículas Interpo 
re 2001' Las dimensiones globales de~ 
las partículas oscilan entre 450..YY 
1,000 Mm con diámetros de los poros -
de unos 200 Mm; B.- Fotomicrografía -
de partículas de Hidroxiapatita; C.-­
Fotom'crografía de partículas de In -
terpore 200~que van interdigitándose­
al ser expulsadas de la jeringa. 



SELECCION DE PACIENTES 
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LA SELECC!ON DEL PACIENTE 

La selección del paciente para cualquier tipo de im 

plante debe realizarse meticulosamente, ya que de esto de -

pende el éxito del mismo, para esto nos apoyamos en la for­

mulaci6n de un plan de tratamiento racional, asf como de 

procedimientos quirúrgicos y prostod6nticos, en caso de que 

se requieran y lo que es más importante, con el pleno cono­

cimiento de las ventajas y desventajas del mismo, Aunado 

ésto el paciente no debe constituir un riesgo médico o qui­

rúrgico, ni tampoco presentar problemas psicol6gicos que p~ 

dieran provocar o precipitar el rechazo o bien la destruc-­

ci6n premeditada del implante. 

Para la correcta selecci6n del paciente, será necesa -

rio en primer lugar la salud general del paciente, para co­

nocer cualquier antecedente médico que pudiera influir en -

el procedimiento quirúrgico. 

!.- Nos apoyaremos en exámenes de laboratorio que deb~ 

rán incluir: 

a).- Hematimetría completa. 

b).- Qufmica sangu!nea como (St.IA-6 ó 12). 

c).- Análisis de orina. 

d).- Radiograffa de t6rax, 

e).- Examen electrocardiográfico. 
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II.- En el examen dental que contar& con: 

a).- Ficha dental. 

b).- Radiografías de diferentes tipos {cefalométricas, 

laterales y panorámicas, tomografía), así como p~ 

riapicales. 

c).- Para complementar la eva1uaci6n preoperatoria se­

rá necesario contar con modelos de estudio artic~ 

1 a dos. F i g . { 4-1. 2) 

Por último será necesario tomar en cuenta las necesid~ 

des del paciente, así como 10 que él espera del implante. 



Ffg. 4 •1 Modelos de estudio. 
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INDICACIONES 

a).- En pacientes que presentan resorci6n 6sea, evaluada -

con exámenes clínicos y radiográficos. 

b).- Pacientes que presentan una morfologfa inadecuada en -

el reborde alveolar, ya sea a nivel de tejidos blandos 

o duros. 

c).- Cuando se observa inestabilidad de la dentadura, basa­

da en evaluaciones prostodónticas de retenci6n y esta­

bilidad. 

d).- Pacientes que refieren inconformidad con el uso de de~ 

taduras anteriores o qua presenten antecedentes de in­

capacidad para el uso de las mismas. 

e).- En pacientes que presenten irregularidades 6seas en el 

reborde alveolar. 

CONTRAINDICACIONES. 

a).- Cuando los problemas de inestabilidad y retenci6n de -

las dentaduras pueden ser so1ucionados con proccdimie~ 

tos comunes. 

b).- Cuando psicológicamente el paciente no esté preparado. 

e).- Cuando hay problemas cardiovasculares, respiratorios,­

renales o endócrinos. 

d).- En pacientes que presenten estar con terapia a base de 

esteroides, insulina y drogas inmunosupresoras. 

e).- Pacientes con limitaciones mentales. 
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MANEJO PREOPERATORIO DEL PACIENTE 

Ante todo se deberá contar con la autorización del pa­

ciente, a quién se le deberá informar de los posibles ries­

gos y ventajas que ofrece el implante, ya '!"e es importante 

para el bienestar del mismo. (4) 

\ 









DISEÑO DE COMPONENTES 

PRINCIPIOS DE LOS IMPLANTES BRANEMARK. 
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DISEÑO DE COMPONENTES, 

La superficie del Implante debe estar libre de contami 

nantes indeseables si se pretenden obtener buenos resulta-­

dos. Una preparaci6n cuidadosa y raanejo aséptico del Impla~ 

te durante su colocaci6n asegurará resultados consistentes. 

Se ha comprobado que los contaminantes de la superficie pu~ 

den afectar la regeneración inicial comprometiéndose el gr_! 

do de oseointegraci6n entre el hueso y el Implante. 

Después de varios años de investigación, inicialmente­

en perros y después en humanos, se evolucionó en el diseño-

de pernos Este diseño permite un aumento significante en 

las áreas de contacto entre el hueso y el implante. 

En resumen el diseño del perno distribuye ampliamente­

las fuerzas de oclusió'n al hueso revestido, evitando canee!!. 

traci6n de presiones en lugares indeseados. La cuerda de 

los pernos se redondea para evitar concentraci6n de presi6n 

en estos puntos. 

se ha comprobado que una sobrecarga lleva a la pérdi­

da 6sea alrededor de un implante, Sin lugar a duda en estos 

diseños de implantes las presiones se concentran en puntos­

específicos y pueden ser causa de rápida pérdida ósea como­

lo reporta Moy (1978), Se obser~6 que una presi6n apical de 
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40 libras aplicada al modelo de Implante Branemark distri-­

buye amplia~ente las presiones de una manera biológicamente 

aceptable. 

En el diseño de los Implantes Branernark, distingue 

un cilindro contorneante integrado a1 implante que penetra­

la Mucosa oral. Se proveen tramos de 3 mm. a 10 mm. para -­

alojar distintos espesores de mucoperiostio. Los cilindros 

contorneantes son superficies torneadas de Titanio puro. 

Es recomendable que los cilindros contorneantes plie -

guen la mucosa formando un núcleo de tejido queratinizado -

adherido, rodeando completamente el Implante. Se apreciará­

un cuello gingival formado alrededor del cilindro que el -­

cual facilitará la higiene bucal y disminuirán las compli -

caciones en tejidos blandos. 

Para ubicar el cilindro contorneante se utilizarán ra­

diograflas previamente efectuadas para comprobar si los Im­

plantes son sin duda oseointegrados. V par medio de un análi 

sis de la densidad 6sea del hueso adyacente al Implante y -

la ausencia de Interfase en el tejido blanco se valorar:! el 

éxito del tratamiento. 

Branemark y colaboradores describen los lineamientos.­

sobre la cantidad y calidad del hueso para obtener resulta­

dos previsibles con los implantes. 
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1.- Se prefiere el hueso cortical, a el esponjoso, pues gf 

nera una estabilidad inmediata al implante. Esto expli 

ca los elevados !ndices de éxito en la mand!bula pues­

las láminas corticales generalmente son más gruesos 

que las encontradas en el maxilar. 

2.- Es necesario valorar en las tres dimensiones la canti­

dad y la morfología ósea. Las técnicas radiográficas 

simples pudieran proveer información sobre la altura -

ósea superoinferior, pero pueden mostrar poco la confi 

guración vestibulolingual. Estudios Tomográficos, exa­

men clfnico digital y los modelos de estudio pueden 

ser muy ventajosos para anal izar el ancho óseo, 

3.- La mucosa bucal tambiGn deberá mostrar un poder de cic~ 

trización sin problemas. La presencia de volumen y ca­

lidad de tejido mucoso adherido aseguran el éxito del­

implante. En los pacientes que no han usado prótesis -

parciales o totales suelen tener gran cantidad de teji 

do queratinizado adherido en los sitios potenciales 

del implante. En pacientes que han utilizado por un"· 

largo tiempo prótesis parciales removibles mal ajusta­

das o sobreextendidas presentan una resorci~n 6sea mar 

cada y también pérdida de la mucosa adherida. En estas 

condiciones es dificil lograr un tejido adherido alre­

dedor de los implantes. 

4.- Una vez lograda la oseointegración, deberán utilizarse 
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superficies oclusales de resina que absorban las fuer­

zas de oclusión para compensa~ la ausencia del ligamerr 

to parodontal. El uso de estas resinas puede moderar~­

la transmisión de 1as fuerzas a la interfase del im --

plante y el hueso. Del mismo modo, 1a oclusión anta -

genista puede servir para disminuir o aumentar las 

fuerzas. Es necesario obtener un plano de oclusión 

aceptable así como la posición denta1 anterior adecua­

da para lograr la función fonética y estética, 

PLANEACION TERAPEUTICA 

Pacientes Edentulos. 

La colocación del im~lante se efectQa primariamente en 

la porción anteior de la mandfbula entre 1os agujeros ment.2, 

nianos. Esto evitar§ la invasi6n del nervio dentario infe -

rior en los procesos reabsorbidos y a la vez permite usar -

de 4 a 6 implantes para el apoyo prot~sico. 

Una prótesis fija una variedad de ventajas restaurati­

vas como el aparato no tiene soporte en el tejido, no exis­

ten fuerzas compresivas sobre el proceso residual. La re -

sorción ósea disminuye al mfnimo si el periostio no recibe­

cargas. La prótesis soportada en implantes es absolutamente 

estable, se facilita la obtención de los registros de la 

relaci6n céntrica maxilar. Con las relaciones maxilares al 

teradas, se pueden colocar implantes que disminuyan las di2,_ 
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crepancias en el tamaño de las arcadas. 

El acceso al implante facilita la higiene bucal. Cua!!. 

do el paciente no presenta tono muscular adecuado, pudiera­

acentuarse el pliegue mentolabial. Se puede eliminar esto -

usando un reemplazo gingival artificial removible para briR 

dar apoyo labial. (4) 



SISTEMA DE IMPLANTES IMZ. 
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SISTEMAS DE IMPLANTES !MZ. 

Se consideran los mejores sistemas de implantes, por-­

la existencia que se tiene de los resultados aportados, a -

los propuestas por Branemark y el sistema !HZ. 

Este sistema fue desarrollado por Kirch en Alemania O~ 

cidental, consta de dos etapas basado en~ uso de implan -

tes de titanio quírriicamente puro¡ primero la fijaci6n atra!!. 

mHica seguida de un perfodo ausente de tensi6n oclusal, a 

una segunda etapa de exposición quirúrgica y restauración 

protésica, Los implantes IMZ se distinguen de otros porque­

éstos garantizan la transferencia uniforme de las fuerzas -

oclusales al hueso del mismo moda que ocurre con la denti -

ci6n natural. El implante cil fndrico IMZ con base esHrica­

combinada con el elemento intramóvi1 viscoelástico !ME (Po-

1 ioximetileno) transfiere uniformemente las fuerzas oclusa­

les a la interfase del implante y el hueso. Simula el reel'l­

plazamiento del ligamento periadontal para conservar la 

oseointegración entre el hueso y el implante luego de poner 

a funcionar éste. 

El sistema IMZ fue desarrollado por Exel Kirsch y col~ 

boradores durante la dlcada de los 70's, se empez6 experi -

mentar con animales y a medida que evoluciont garantizó el 

óptimo desempeño el fnico del sistema actual, slmpl ificado -

la inserción quirúrgica, la fabricación protésica y los pr~ 

cesas de conservación. El sistema !MZ, en un uso el fnico 
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desde 1978, incluye lo siguiente: 

1.- Un cilindro de titanio comercialmente puro. 

z.- Un área de titanio comercialmente puro cubierto 

con aerosol plasmático o una superficie de hidro -

xiapatita cubierta con el mismo aerosol. 

3.- Una extensión trasmucosa del implante de titanio -

altamente pulida. (T!E) para una óptima adaptación 

al tejido blando. 

4.- Un elemento intramóvil para reducir la tensión (!ME). 

5.- Un estuche de perforación exacta con irrigación in 

terna o externa para preparar atraumtticamente el-

s it io receptor del implante. 

6.- Accesorios e instrumentos igualados con exactitud. 

Los implantes tendrán éxito si: se realiza una correc­

ta selección del paciente, si existe una higiene adecuada y 

un control óptimo preoperatorio de la periodontitis además­

de que se cuidará del paciente con citas periódicas. Oe sa­

tisfacer estos requerimientos referentes al paciente, el 

buen éxito del implante depende de los siguientes crite 

rios: 

1.- Composición del material implantado. 

2.- Diseño del implante. 

3.- Técnica de implantación estéril y atraumltica. 

4.- Una fase de cicatrización libre de tensiones duran. 

te la oseointegración del aditamento. 

5.- Un elemento para absorber y distribuir las fuerzas 
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a fin de modificar su efecto en el hueso contiguo y 

la dentici6n residual, 

6. Diseño y fabricaci6n de la prótesis en el laborato-

rio. 

7. Oclusión adecuada. 

PLANEACION PREQUlRURGlCA. 

Se realiza un examen bucal cuidadoso que incluye las -

siguientes observaciones: 

a) Estado periodontal de la dentici6n remanente. 

b} Color del tejido blando. 

c) Espesor de la mucosa adherida sobre el sitio propue~ 

to del implante. 

d) Movilidad del tejido submucoso en la zona propuesta 

de implantación. 

e) Tono de integridad del tejido en el 6rea planeada -

para el implante. 

Deberán existir radiografías que permitan una aprecia­

ción de la altura y espesor del hueso residual para evaluar 

la suficiencia dimensional. Es necesaria la palpaci6n del -

proceso ed~ntulo para tener una Impresión tridimensional de 

la estructura 6sea residual y de la orientaci6n de las lám.i 

nas vestibulares y linguales por debajo de la mucosa. 

Durante la fase de planeaci6n prequirúrgiea, es crftí-
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ca establecer la presencia de un adecuado espacio vertical­

entre la cresta del proceso residual y la superficie oclu -

sal de la dentición contraria para acomodar la extensión 

trasmucosa del implante, el elemento intramóvil y la corona. 

Como regla general, se requiere como mínimo 8 111m. de al tura 

vertical para operar apropiadamente. (5) 

INTERVENCION QU!RURG!CA. 

ETAPA 1. 

PREPARACION DEL SITIO RECEPTOR DEL IMPLANTE. 

Se administra anestesia por bloque o infiltración, g~ 

neralmente xilocafna al 22% con adrenalina (1:00 000) para­

obtener vasoconstriccidn. Luego puede administrarse cortico~ 

teroides para evitar el edema post-operatorio. En personas­

aprensivas puede emplearse la sedaci6n intravenosa. 

Entonces se esteriliza la gufa fabricada para efectuar 

la medición radiográfica del hueso. Asf identificaremos los 

sHios seleccionados del implante. 

Se señala el hueso cortical a través de las áreas per­

foradas en la guía y la mucosa con una broca marcadora espi 

ral con irrigación externa de 2 a 3 mm. de profundidad. Se­

retira la gufa y se conserva para uso posterior. Durante la 

segunda fase quirGrgica se vuelve a usar como recurso para­

local izar el implante cubierto después de la fase de cica -
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trizaci6n de la ost•Ointegración. 

Es indhpensable hacer una incisi6n de 2 a 4 mm. por -

debajo de la uni6n mt1cogingival; se puede usar, pero no se 

recomienda una incisi6n a mitad de la cresta. Se eleva y re­

traen los colgajos mucoperiósticos en sentido lingual y ves­

tibular con la incisi6n hecha 2 mm. por debajo de la unión -

mucogingival. Entonces se notará sobre la lámina cortical la 

marca hecha por la broca espiral. 

Se coloca una sutura de retracción por el colgajo lin­

gual y se amarra a través de la arcada hacia la dentición ri 

sidual para establecer un colgajo autorretentivo. Manualmen­

te se palpa y mide el hueso expuesto con calibradores estérl 

les a fin de verificar de nuevo las dimensiones adecuadas Pi 

ra Ja implantaci6n. También se deben palpar las l(minas ves­

tibulares y lingual para establecer la angulación convenien­

te del implante en el hueso. 

Puede ser necesarfo contornear la superficie del proc,g, 

so alveolar debido a irregularidades óseas y la presencia de 

espfguillas óseas para este fin puede usarse una fresa redO!J. 

da de carburo y una lima para hueso. Deberl tenerse mucho -­

cuidado con la eliminación de hueso, ya que pudiera ser necg 

sario escoger un implante más corto que el originalmente pli 

nea do. 

•Se deben efectuar las perforaciones óseas con una bro­

ca de espiral de 2 mm. con irrigación interna llevada a la -
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profundidad adecuada, establecida por el implante por usar y 

marcada en el eje de la fresa. La temperatura ósea no debe -

exceder de 45ºC, durante su empleo el uso de esta fresa no -

permite que las temperaturas exceda de los 34°C. 

Si se van a colocar varios implantes, se col oca el ex­

tremo mSs pequeílo de la clavija de paralelismo en el primer­

sitio de implante. Esto facilita la alineación y el parale -

1 ismo de la fresa al hacer las perforaciones, debe tenerse -

mucho cuidado para hacer la osteotomfa a 90º en re1aci6n con 

el plano oclusal para facilitar el tratamiento protéslco. Se 

pueden planear angulaciones distintas a los 90º pero no de -

ben ser accidentales. Es importante que la alineación de los 

Implantes, no exceda un Sngulo de 15' entre sí, los soportes 

naturales, o ambos. Las angulaciones mayores de 15° pudieron 

favorecer el fracaso polioximetileno una vez colocada la pr& 

tesis final y sometida a las fuerzas masticatorias. 

En el hueso cortical se realiza un abocardamiento con­

una fresa redonda con irrigacidn externa para permitir agran 

dar posteriormente con una fresa Cannon el tamaño predetermj_ 

nado del implante. Existen fresas Cannon de 2.8, 3.3 a 8, 10 

y 13 mm. para facilitar la perforaci6n, se suspende la perfo 

ración cuando la l fnea inferior de medición grabado sobre la 

fresa alcanza la cresta del proceso. Estas fresas tienen un 

tope mecánico a 15 mm. La osteotomía final debe proveer lo -

necesario para un ajuste exacto o por fricción entre el si -
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tio receptor y el cuerpo del implante. El 1 ugar preparado -­

quirGrgicamente deberá producir inmovilización total del im­

plante una vez colocado en la cavidad ósea. Por arriba de la 

cresta ósea deberá quedar aproximadamente O.OS mm. del co 

llar del implante muy pulido para evitar el crecimiento óseo 

sobre él durante la fase primaria de oseointegración. Además 

permitirá un espacio en 1a dimensi6n vertical para colocar -

el pol ioxi~etileno. 

COLOCAC!Oll DEL CUERPO DEL IMPLANTE. 

El estuche del implante c11 fodrico !MZ se surte esté -

ril en tres ampolletas. El dispositivo para colocar la cabe­

za del implante cilíndrico de titanio y el tornillo de tita-

neo para cicatrización se empacan en un paquete de transfere.!!. 

cia dob 1 emente aséptico. Un pequeño compartimiento en la par 

te superior de la tapa de sil icón en la ampolleta que conti~ 

ne el implante cilíndrico incluye un tornillo de titanio pa-

ra cicatrización. El pol ioximetileno y el tornillo para el -

sellado de segunda fase proveen por separado en ampolletas -

individuales, se seca el implante de la ampolleta citada al­

campo operatorio, con unas pinzas se transfier.e al sitio re­

ceptor llevandose cuidadosamente a su posición con el instr!!_ 

mento para asentar el implante, se quita la cabeza de colee_! 

ción usando el contraángulo y un desarmador de pieza de mano 

u otro manual con la mano en reversa. Se irriga con solución 

salina o agua estéril el interior del cuerpo del implante y 

después se aspira, se 11 ena el cuerpo del implante con un~Uen 
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to antibiótico como Cacitracln. Se coloca el tornillo para -

cicatrización en el implante con el contra€ngulo, las 2 o 

vueltas finales se ajustan con el desarmador de mano para 

evitar traumatismos mecánicos al hueso, si llegara a quedar­

flojo el dispositivo se debe cambiar por otro más grande, de 

lo contrario puede haber fallas en la oseointegraci6n del i!)! 

plante, se sutura el colgajo mucoso, se observa radiográfic-ª. 

mente la posición del implante y por último se alivia y reb-ª. 

sa la protesis con revestimiento se deberá esperar de a 7-

días después de la operación. En la siguiente fase de cica -

trizaci6n, durante a 4 meses, los tejidos blandos cubren y 

protegen el sitio de implantación para garantizar la cicatri 

zación no funcional y sin tensiones, factor clave para la 

oseointegraci6n. (l) - (5) 

MED!CACION ANT!BJOT!CA 

Se recomienda la administraci6n de penicilina V, 2 gr-ª., 

mas de 30 a 60 minutos antes de la intervenci6n quirúrgica y 

luego de la misma 500 gramos cada 6 horas durante 3 a 5 días. 

!NTERVENC!ON QU!RURG!CA. 

ETAPA 11. 

RECUPERACJON DEL IMPLANTE. 

Luego de 3 a 4 meses de cicatrizaci6n libre de tensio­

nes, el implante oseointegrado estará listo para la toma de 

impresiones, la fabricación de la pr6tesis y la asimilaci6n-
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de cargas, para local izar los implantes se puede utilizar la­

guía protésica, auxiliándose con la palpación de la mucosa, se 

corta directamente la mucosa que está por arriba del implante­

y se eliminan de 2 a 3 mm. de tejido para cicatrización con el 

contraángulo en posici6n de reserva, se limpia el cuerpo del -

implante con una gasa empapada en soluci6n de agua oxigenada,­

se irriga con una solución salina y se saca por succión. 

Dependiendo del espesor de la mucosa de recubrimiento, 

se selecciona la longitud adecuada de polior.imetileno, este se 

surte en longitudes de 2 y 4 mm. para el implante de 4 mm. y -

un largo de 2 mm. para el aditamento de 2.3 mm. Una vez retir!_ 

do el tornillo de sellado de primera fase, debe usarse poliox,i 

metileno {TIE) con todos los componentes del sistema IMZ para­

incluir el tornillo de segunda fase de sellado, el poste de i!!! 

presión y el elemento viscoelástico. 

Se cubre la superficie TIE interna con una porción pe­

queña de lubricantes hidrosolubles, esto evita que se despren­

da del torriillo cuando se invierta y se pone en la boca, se C.Q. 

loca en el implante el tornillo plástico de segunda fase de s~ 

llado con TIE se le de 1 o 2 vueltas al tornillo con un desar­

mador manual. 
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TRATAMIENTO PROTESICO 

Se retira del implante el tornillo de segunda etapa de -

sellado con todo y el TIE, se coloca el poste de la impresión­

con el TIE en el cuerpo del implante, deberá quedar bien adosª­

do al tornillo para evitar que quede tejido blando atrapado e.!!. 

tre el TIE y el implante resultando una impresióD inexacta. Se 

aprieta el tornillo se toma la impresión total de la arcada, -

se vuelve a colocar el tornillo de segunda fase con el TIE en 

el implante hasta que se termine la prótesis, al poste de im -

presión que se retire se le atornilla la clavija dowel y se i.!!. 

serta después en su posición adecuada en la impresión final. • 

Se coloca una pequeña cantidad de cianocrilato alrededor del -

poste de impresi6n una vez que se asienta totalmente en la mi~ 

ma, se corren en yeso piedra. En 11os modelos obtenidos se retJ. 

ran los postes de impresión de las clavijas dowel y se sustit~ 

yen con los dispositivos !ME metálicos de laboratorio usando -

el instrumento IME de inserci6n. Se verifica que asienten por­

completo en las clavijas dowel, deberá evitarse dañar la supe.r 

ficie de los dispositivos !ME ya que pueden provocar irregula­

ridades en el vaciado final que pudieran impedir el asentamie.!!. 

to adecuado del !ME, se puede evitar esto utilizando puntas de 

hule no abrasivo para evitar dañar la superficie del disposit1 

vo !HE de laboratorio. 

El reborde de la clavija dowel duplica la posición del -

T!E-en la boca del paciente. El dispositivo !ME metálico de 1-ª. 

boratorio es igual al !ME de plástico, que se colocará en el -
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cuerpo del implante a 1 momento de 1 a inserc i6n fina 1 de 1 a pr6 

tesis, posteriormente se montan los modelos en un articulador­

semiajustable. 

DISEÑO DE LOS PONTICOS. 

La elaboración de los pónticos deberá tener en los die~ 

tes posteriores donde la estética no es tan importante, espa­

cios interproximales gingivales que permitan al paciente acc~ 

so en Ta higiene, en dientes anteriores se puede usar un tra~ 

lape alveolar con la misma finalidad. 

Mediante el empleo de tornillo coronal se logra la in -

serción de una prótesis fija al implante !HZ, cuando se utili 

za un aparato que al final se ferul iza con un diente natural, 

se sugiere la incorporaci6n de un aditamento de precisión 

fijo al diente natural; este aditamento también permitirá una 

prótesis removible, cuando se requiera cambiar el IME, por lo 

general cada año. 

Se prefiere un diseño en bloque T que incorpore un tor­

nillo de fijación para unir los dos componentes del aditamen­

to, la rfgida fija de las dos pa!"'tes bajo un componente ante­

rior de fuerzas. Es obligatorio utilizar un aditamento bloque 

de tornillo extracoronal en todas las situaciones donde el SQ 

porte natural que de distal al implante. 



PRUEBA DE METALES. 

Confirmaremos el ajuste y la integridad de la armazón­

metál ica antes de terminar la pr6tesis. Un vaciado con adaR 

taciones deficientes puede parecer que asienta en los dispo­

sitivos !ME clínicos, pero en realidad los estará distorsio­

nando y por la resistencia que presentan éstos podrían frac­

turarse. Todas las armazones deben tener en el modelo una 

adaptación pasiva inmóvil de precisión con el !ME de labora­

torio y el !ME clfnico en la boca. 

La terminaci6n de los procedimientos de laboratorio es 

de naturaleza ordinaria. 

COLOCACION DE LA PROTESIS FIJA. 

Una vez fabricada la prótesis, se vuelve a citar al pa 

ciente para colocar la prótesis final. Se retira el aparato 

provisional y se elimina del cuerpo del implante el tornillo 

de segunda fase de asentamiento con el TIE se limpia el inte­

rior del implante usando una solución de peróxido a 3%, se -

coloca el dispositivo !ME el fnico, junto con el TIE ~ue baja ha 

cia eÍ cuerpo del implante y se aprieta después el !ME con el 
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instrumento para insertarlo. Se prueba el equilibrio de la 

pr6tesis para confirmar la congruencia de las partes hembra y 

macho del aditamento de precisión, el asentamiento completo -

de la prótesis sobre el dispositivc !ME, y la posición y aju~ 

te del tornillo co•onal. Una vez que se establece la total 

conformidad de las partes de la prótesis, se cementa primero­

las partes anteriores, luego las posteriores usando procedi 

mientas estándar. 

CUIDADOS DEL PACIENTE. 

Se efectuarán revisiones periódicas a intervalos trime~ 

trales el primer año y después de manera semestral, en cada -

revisión se tendrá que considerar: 

1 .. - Evaluaci6n de la higiene bucal. Es necesario motivar 

al paciente en la conservación de la higiene bucal,­

ya que de ello depende el éxito del implante. 

2.- Evaluación oclusal, periodontal y radiográfica del -

implante. 



Fi g. 6. l Implantes Oseo· integrados 
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SISTEMA DE IMPLANTES SPECTRA 

En implantes Dentsply ha desarrollado un diseño de im 

plantes con cabeza hexagonal que permite el ajuste sin frie 

ci6n de todos los componentes necesarios para soportar una pr& 

tesis fija o removible. El hexágono interno del implante evita 

giroversiones proporcionándole estabilidad al implante, única­

mente este sistema cuenta con implantes de 1 .7 mm. de largo 

que brindan una retención adicional al tornillo y maximiza la 

superficie de contacto. 

En el sistema Spectra s-e cuenta con 1 os sigu1entes~cinco-

tipos de implantes: 

!) IMPLANTES MICRO-VEN T. 

11) IMPLANTES BIO-VENT. 

111) IMPLANTES SCREW-VENT. 

IV) IMPLANTES CORE-VENT. 

Estos implantes micro-vent se caracterizan por tener una 

cubierta de hidroxiapatita sobre ·1a estructura de titanio; tiI 

nen un diseño en forma de tornillo que permite alojar el hueso 

en los revordes del mismo, existe una perforación apical donde 

también se alojan los ostéocitos, brindando éstos dos aspectos 

básicamente la retención del implante. La estabilidad se logra 

por me di o de una ranura vert ica 1 sobre 1 a cuerda del implante, 

que evita rotaciones. 
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El cuello del implante se ampl la para que exista un se--

llado con el hueso de la cresta. Una vez colocado el implante­

existen llquidos resultantes de la osteotomla; gracias a la 

perforaci6n apical van a escapar estos 1 íquidos, para ser des_! 

1 ajados después. 

Todos los implantes se esterilizan y empacan en ampolle­

ta doblemente selladas, el implante se encuentra asegurado en 

un soporte que permite llevarlo al sitio quirúrgico. 

El empaque de entrega especifica el diseño del implante­

con sus correspondientes componentes mediante colores así ten~ 

mas: 

Implantes Micro-Vent y Componentes 

Implantes Bio-Vent y Componentes 

Implantes Screw-Vent y Componentes 

Implantes Core-Vent y Componentes 

l. - COMPONENTES: 

Tornillos quirúrgicos. 

Collares provisionales de titanio. 

2.- INSTRUMENTAL QUIRURGICO: 

Fresa de acceso. 

Fresa de remover intermedia. 

Fresa de terminación. 

Tapas para hueso. 

Color azul. 

Color amarillo. 

Color verde. 

Color rojo. 



3.- ACCESORIOS COMUNES: 

Instrumento paralelizador. 

Instrumento de asentamiento. 

Martillo de asentamiento. 

Instrumento hexagonal 

Instrumento largo hexagonal 

4.- RATCHET. 
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Engrane que se usa con los instrumentos hexagonales para 

asentar manualmente los implantes con cuerda externa, general­

mente se usa en la mandíb~la atornilladores manuales. 

Todos estos componentes tienen medidas específicas que -

van de acuerdo con el tipo de implante que se pretenda colocar. 
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RESUMEN 

I) IMPLANTES fl!CRO-VENT. Ofrece mayor fijaci6n, si es po 

sible puede abarcar el hueso cortical por debajo del piso de -

la nariz, la cubierta de hidroxiapatita le proporciona mayor -

ajuste friccional inmediato y la unión bi.ol6gica, está indica­

do para el hueso maxilar muy poroso. 

II) IMPLANTES BIO-VENT. Tiene las mismas indicaciones y 

características, se distingue por su diseño cil lndrico con una 

parte inferior redondeada, pero se actualiz6 con 3 surcos ver­

ticales antirrotaéionales.Como es preciso taponear el disposi­

tivo Bio-Vent hasta su posición de ajuste completo. 

III) IMPLANTES SCREW-VENT. Son implantes de tornillo só­

lidos elaborados con titanio comercialmente puro, ideales para 

hueso denso en la sfnfisis de los maxilares edéntulos, igualan 

al aditamento original Branemark en cuanto a material, la con­

figuración del roscado, las dimensiones y tienen la microes 

tructura Branemark patentada. 

IV) IMPLANTES CORE-VENT. Son fabricados con aleacton de 

titanio de grano medio, que es 60% más resistente que el tita­

nio puro es un tornillo sumergible con una mitad inferior tipo 

cesto hueco, la fabricación de estas ventilas permite un mayor 

crecimiento de hueso, este tipo de diseño es ideal para la co­

locación en las zonas óseas porosas y donde no se puede poner­

el dispositivo para descansar sobre el hueso cortical, como en 
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la regi6n posterior del arco mandibular por arriba del conduc­

to dentario inferior y en la zona posterosuperior por debajo -

del seno maxilar. 

Todos los implantes Spectra aceptan la más amplia varie­

dad de soportes protésicos, incluyendo los postes vaciados ce­

mentados hechos a la medida, los postes flexibles de titanio -

así como los soportes atornillados. 
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ESPECIFICACIONES DEL IMPLANTE 

Tiene un collar de 0.5 mm de espesor. 

DIAMETRO LARGO 

3.25 mmD (3.5 mmo collar) 7 mm L 

10 mm L 
13 mm r, 
16 mm L 

4.5 nunD (4.5 nunD collar) 7 mm L 

10 mm L 

13 mm L 
16 mm L 



IMPLANTES BIO-VENT, 
CARACTER I STI CAS: 
a) Cubierta de hidroxiapatita 
b) Ranura vertical resistente a la rotación. 
c) Perforación apical que permite alojar hueso y 

dar salida a líquidos resultantes d8 la osteo 
tomía. -

d) Tiene un collar fabricado en 0.5 mm. de ~spe­
sor. 

e) Implante de titanio puro. 

ESPECIFICACIONES DEL IMPLANTE 

DIAMETRO 

3.5 mmD (3.5 mmD collar) 

4.5 mmD (4.5 mmD collar) 

LARGO 

8 mmL 
1O.5 : ;mL 

13 mmL 
16 mmL 

8 mmL 
1 O. 5 mmL 

13 mmL 
16 mmL 

63 



IMPLANTES SCREW-VENT. 
CARACTERISTICAS: 
a) Implante de titanio en forma de tornillo. 
b) Perforación apical que aloja hueso. 
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c) La rosca del implante se ajusta a la lámina cor 
tical labial y lingual, así como a la lámina 
cortical inferior. 

d) Tiene un cuello de 3 mm. 
e) Se encuentran disponibles el collar reves~ido -

de hidroxiapatita y fabricado con un espesor de 
0.5 mm. cubierto de hidroxiapatita y titanio p~ 
ro. 

ESPECIFICACIONES DEL IMPLANTE 

DIAMETRO 

3.75 mmD (3.5 mmD collar) 
Aleación de titanio. 

LARGO 

8 mmL 
10 mmL 
13 mmL 
16 mmL 
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DIAMETRO LARGO 

3.75 mmD (3.5 mmD collar) 8 mmL 

cubierta de hidroxiapatita lo mmL 

y 13 mmL 

ti ta ri o pu ro. 16 mmL 



IMPLllNTES CORE-VENT 

CARACTERISTICAS: 

66 

A) La rosca del implante se ajusta a el hueso cortical bucal 

y lingual. 

B) Perforación apical que permite alojamiento de hueso, 

C) El fondo del implante es liso evita el conducto mandibular, 

D) Implante de Titanio. 

ESPECIFICACIONES DEL IMPLANTE: 

DIAMETRO LARGO 

4.3 mmD (3.5mmD collar) mmL 

10,5 mmL 

13 mmL 

16 mmL 

5.3 mmD (4.SmmD collar) mmL 

10.5 mmL 

13 mmL 

16 mmL 
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CONCLUSIONES 

En la actualidad los beneficios terapéuticos que se pue­

den obtener de los tratamientos quirúrgicos con implantes, re­

quiere no solamente de conocimientos, sino también de una gran 

destreza para llevar a cabo la intervenci6n quirúrgica sin nin 

gún tipo de problemas. 

Para lograr el éxito de una cirugía en implantalogía, es 

importante contar con la integraci6n de todos los implementos­

necesarios, además de una gran experiencia que se deberá tener 

en todas las áreas de rehabilitación protésica. 

La responsabilidad del cirujano junto con la del pr6te 

sista, radica en determinar un pronOstico quirúrgico en rela -

ci6n con los requerimientos protésicos. 

Los estudios realizados por Branemark han aportado una -

alternativa más a los tratamientos protésicos, que se ha per -

feccionado con el paso del tiempo. 

Hoy día contamos con la hidroxiapatita, material sintét.1 

ca conformado de elementos similares a los existentes en hueso, 

dando resulta dos bastante favorables, para el tratamiento qui­

rúrgico. 

El implante deberá cumplir el objetivo deseado, evitando 

al individuo pnoblemas funcionales, estéticos y psicológicos,-



sin embargo el paciente debe estar consciente de su tratamien 

to y colaborar con el médico antes, durante y después de la -

intervención para lograr un resultada satisfactorio; de ésta­

manera el individuo recuperará la integridad de su organismo­

y recobrará ;u salud. 
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