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INTRODUCCION

Es 1a odontologfa, sin duda, una noble profesion; no cnfrenta 1a mucrte salvo en raras
ocasiones, pero ayuda a vivir, calma sufrimicnto fisicos y psiquicos, no cs espectacular pero permite
sonrcir; un rostro sin dicntes no pucde cxpresar alegria. El odontélogo para scr cficaz neccsita bases

cicntificas, poder dc sintesis habilidad | y espiritu dor. Es un artista plastico que crca
permanentemente y tiene la tremenda responsabilidad de elaborar su abra cn materia viva,

A vecces s¢ ve obligado a climinar drganos enfermos como ¢l médico cirujano, pero dispone

de procedimicntos para construir la morfologia, ¢! fisiologismo y la cstélicl. de los clementos
lid Esta posibilidad de reposicion no justifica,

de ning la avulsion de dicntes tactibles de i por que ningun astificio suple

tal como ¢l cirujano pléstico o el ortopedi

plenamente la obrade la naturaleza. Por cso ha sido un imperativo odontologico de todos los tiempos

de conscrvacion de los dicnt ales de qui dcna ltorio. (35).

Y

En la actualidad cxisten diferentes métodos de reemplazo para las piczas dentarias perdidas
por causas diversas, por lo cual nos encontramos con la responsabilidad de regresar la funcionalidad

al aparato gnatico, En cl p trabajo de investigacion bibliografica darcmos a

los implantes oscointegrados para la rehabilitacion bucodental.

El implante dental es un clemento metilico con forma radicular o laminar que puesto cn la
intimidad decl t¢jido 6sco logra una union estructural con ¢l mismo pudiendo scr sometido a cargas

masticatorias funcionales. (36).

Sirve como protesis intermedia, son soportes colocados en cl interior del maxilar o dc la
mandibula para sostencr una protesis fija o removible. (37).

Para comprender cl progreso de los implantes en odontologia, hay que familiarizarsc primero con la
historia de los implantes de medicina, Corno ambas ciencias se han desarrollado al mismo tiempo, ¢l
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tema debe enfocarse desde ese dngulo, por que los factores basicos que afectaron ¢l avance de la
medicina influyeron también cn la odontologia. Los aparatos metalicos sc han usado cn el cuerpo cn
muchas formas difcrentes con diversos propositos, desde ¢l siglo XVI. (38).

Una dc las hazadas del hombre desdc el inicio de la antigiicdad cs de |a conservacion de los
organos dentasios de igual mancra también han cxistido los problemas parodontales y enfcrmedades
bucodentales que llcvaron a la perdida de estos, sc ticnen antecedentes antropologicos fos cuales

4 h

como s¢ de dctener los dientes, de esta manera sc confirma que los implantes

dentales no son nucvos pero si las técnicas y materiales utilizados.

Desde hace algunos afios el interés por los implantes dentales cn nisestro pais se han

incrementado.(39).

Hoy en dia los implantes oseointegrados ofrccen la mejor opcion para recuperar uno o todos
los dicntes, considerandosc csto como una "tcrcera denticion”. cmpero existe un requisito
imprescindible, que exista la suficiente disponibilidad 6sca que permita su ubicacion, ya quec dos
cosas, hucso ¢ implante, no pueden ocupar ¢l mismo lugar cn ¢l espacio; por lo que al cncontrarse

con disponibilidad no homogénea se cucnta con la posibilidad de colocar implantcs sub-periosticos

(arriba del hucso y abajo del periostio). (40).

En pocas palabras cstos nucvos sistemas de rchabilitacion bucal consisten en varias faces:
La primera es preparar mediante cirugia un lecho 0sco que reciba de manera exacta un
cilindro de titanio, ¢l cual quedara scpultado cn cl hucso durante cuatro a scis meses cn promedio,

sin utilizarlo ( Aun cn cste periodo se llcva acabo la oscointegracion ), después de cste tiempo, y

revia valoracion radiogrifica ¢l implante es descubierto a través de la encia suprayacente y sc coloca
p Y

en su posicion cervical un aditamento protésico quc servira para la futura rchabilitacion. (39).

Podcmos afirmar quc no existe ¢l rechazo a este tipo de implantes cuando se cumplen los

requisitos de un correcto diagnéstico, una técnica quinirgica depurada y un implante que cumpla con
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las exigencius del diseito, pureza del material y esterilizacion adecunda, - -

tos que sufran enfermedudes
s, wbercuilosis, SIDA, cte. (36),

través de los mcdl S 103 \us dc comunicucion, Por tanto, n tmn. cnmo profcslou.xlcs on esta dreq

de la satud, cap.xcn.xrnos para oﬁcccr esta ‘altcrna v prolca co ‘nuestros pacicntes, rcspondcr a

todas sus dudus ul respecto o bien referirtas al cspccmllsm si nuestra préictica no comulga con cste

nucvo sisterma de protesis-cirugia. (39).

Como vemos csta nueva odontologia restunradora trae nuevos conceptos on el ejercicio

profesional pleno de posibilidades para brindar & nuestros pacientes, (36),
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como ¢l odontologo de practica gencral puede llevar acabo un tratamiento de implantes
oscointegrados tomando en cuenta ¢l im tipos, técnicas, indicaci y contrsindicaciones,

asi como también cl éxito o rechazo de cstos.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL :

Conocer ¢l uso de implantes oscointegrados en odontologia, mediante, la revisién de una
recopilacion bibliogrifica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS :

- Saber que cs un implante y para que sirve.

- Describir fa técnica, tipos y funcionamicnto de los implantes oscointegrados.

- Ubicar tas zonas anatomicas del aparato cstomatognatico para 1a colocacion de un implante
oscointcgrado,

- Tencr cn cucnta as indicaciones y contraindicaciones de la colocacion de un implante
oscointegrado,

- Mencionar fos cuidados que debe tener un implante oseointegrado en cavidad oral.

- Investigar que tipo de implante oscointegrado cn cavidad oral da mejor resultado.

- Saber si ¢l odontétogo de prictica g ! ticne la idad de realizar este tipo de

procedimicnto,




JUSTIFICACION

1.- 4, Sabe usted que es un implante oscointegrado ?

St NO

2.-;, Conace cuantos tipos cxisten ?
St NO

3.-4 Hai do usted realizar una técnica de imp! oscointcgrados ?
St NO

4.- {, Conocc las probabilidades de un rechazo o infeccion de un implante oscointcgrado ?
S NO

5.- {, Sabe usted si un impi después de su col pucdc scr rccmplazadc; ?
S1 NO

6.- ;, Conocce alguna técnica de colocacion de implantes oseointegrados ?
SI NO
Describa :

7.- i, Conoce cf costo de los implantes oscointegrados ?
Sl NO

8.- ;, Sabe cuanto ticmpo dura un implante cn cavidad oral ?

C sl NO

9.- §, Cree usted que un implante debe de utilizarse como ultimo recurso para la substitucién de
dicntes faltantes ?
St
{, Porque ?:

NO

10.- ;, Que picnsa usted acerca de la implantologia de hoy en dia ?




CAPITULO1

ANATOMIA DE LA MAXILA YDE LA
MANDIBULA
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CONSIDERACIONES GENERALES

La anatomia de la cabcza abarca la del csqueleto cefdlico y la dc las partes blandas a ¢
adosadas o alojadas cn sus cavidades. Las dimensiones de 1a cabeza, y la fijacion y acomodamiento
de sus partes blandas, depende de los caractercs del esqueleto cefélico.

Por lo tanto para el tcma del presente trabajo es necesario conocer los aspectos anatémicos

del aparato cstomatognatico, de tal dio por cste capitulo,
haciendo notar que ¢l contenido de este tema sc limitara a desarrollar la anatomia descriptiva de la
manxils y mandibula, asi como de sus inscrcioncs musculares, irrigacion ¢ incrvacion que en éstas

Zonas sc cncucntran,
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MAXILA

Es un hueso par, su forma sc aproxima a la cuadrangular, sicndo algo aplanada de afucra a
dentro, '

Presenta las siguicntes partes: dos caras, cuatro bordes, cuatro dngulos y una cavidad o scno

maxilar,

CARA INTERNA. En ¢l limitc de! su cuarta partc inferior destaca una saliente horizontal
de forma cuadrangular, denominada apofisis palatina . Esta apofisis mis o menos plana, ticne una cara
supcrior lisa, que forma parte del piso de las fosas nasales, y otra inferior rugosa, con muchos

A

pequedos orificios larcs, que forman gran parte de la boveda palatina. El borde extemo de Ia

apofisis esta unido al resto del maxilar, en tanto que su borde intcrno, muy rugoso, sc adelgaza hacia
atrds y sc articula con ¢l mismo borde de la apofisis palatina del maxilar opucsto, Este borde, hacia
su partc anterior, sc termina a favor de una prolongacion que constituyc una cspecic de semicspina,
la cual al articularse con ¢l otro maxilar, forma la cspina nasal anterior. El bordc antcrior de 1a apofisis
palatina, concava por arriba, forma parte del orificio anterior de las fosas nasales. Su borde posterior
sc articula con la parte horizontal del palatino. Al nivel del borde intemo, por detras de la espina nasal
anterior, existc un surco que con ¢l del otro maxilar, origina cl conducto palatino anterior. Por ¢l

pasan cl nervio esfenopalatino interno y una rama de la arteria csfenopalatina.
La apofisis palatina divide la cara del maxilar en dos porciones.
La inferior forma parte de la boveda palatina, cs muy rugosa y sirve de insercion a la

fibromucosa palatina. La superficic mds amplia. prescnta su parte de atrds diversas rugocidades en
las que se anticula la rama vertical del palatino. Se mis ade). un gran orificio del scno

maxilar, cl cual cn ¢l crinco anticulado, queda muy disminuido en virtud de la interposicion de las
masas laterales del ctmoides por arriba, del comctc inferior, por abajo, del ungis por dclante y de la
rama vertical del palatino por detras,
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Maxilar cara intema, lado derccho
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Por delante del orificio del seno, existe un canal vertical o canal nasal, cuyo borde anterior
sc halla limitado por la apofisis ascendente del maxilar superior 1a cual sale del dngulo dntcrosuperior
del hucso. Esta apofisis en su cara interns y cn su parte inferior tiene Ia cresta turbinal inferior, que
se dirige de adelante atris y sc articula con ¢l comete infcrior: por encima de clfa se encucntra la
cresta turbinal supcrior, que sc articula con ¢l comete medio.

CARA EXTERNA. En su parte anterior se obscrva, por encima del lugar dec implantacion
de los incisivos, la foscta mirtiforme, donde se inserta ¢l miisculo mirtiforme; foscta que csta limitada
posterior por la cminencia o giba canina. Por detris y artiba de csta cminencia destaca una salicnte

sl af

transverso, de forma pi o apofisis piramidal, Esta apofisis prescnta una basc, por la cual se

une con ¢l resto del hueso, un véstice truncado y rugoso que se articula con cl hueso malar, tres caras
y tres bordes. La cara superior u orbitaria cs pluna, forma parte del piso de la orbita y lleva un canal
antcroposterior que penctra cn la pared con cf nombre de conducto suborbitario. En la cara anterior
se abre cl agujero suborbitario, terminacion del conducto mencionado antes y por donde sale cl nervio
suborbitario. Entre dicho orificio y la giba canina, cxiste una depresion llamada fosa canina. De la
pared inferior del canal suborbitario salen unos conductillos cxcavados en ¢l espesor del hucso, y que
van a terminar cn los alvéolos destinados al canino y a los incisivos: son los conductos dentarios
anteriores. Por altimo, la cara posterior del apofisis piramidal cs convexa, corresponde por dentro
a la tubcrocidad del maxilar y por fucra a la fosa cigomatica. Exhibe diversos canales y orificios
denominados agujeros dentarios posteriores, por donde pasan los nervios dentarios posteriores y las

arterias alveolares destinadas a los grucsos molares,

De los tres bordes de [a apofisis piramidal, el inferior ¢s concavo, vuclto hacia abajo y forma
Ia parte supcrior de la hendidura vestibulocigomatica; ¢l anterior forma la pante interna e inferior det
borde de la orbita; micntras que el posterior se corresponde con ¢l ala mayor del csfenoides,

formandose entre ambos 1a hendidura csfenomaxilar,
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BORDES. Se distingucn cn el maxilar cuatro bordes, a saber ;

1. Borde anterior. Quc prescnta abajo la parte anterior de 1a apofisis palatina con la espina
nasal antcrior. Mas arriba mucstra una cscotadura que, con la del lado opuesto, forma el orificio

antcrior dc las fosas nasalcs, y mds arriba ain, ¢l borde anterior de la rama o apofisis ascendente,

2. Borde posterior, Es grucso, rcdondeado y constituye la llamada tuberosidad del maxilar,
Su parte supcrior lisa fonma la pared, anterior de la fosa ptérigomaxilar y cn su porcion mis alta
presenta rugosidades para recibir a la ap6fisis orbitaria del palatino. En su parte baja, ¢! borde leva
rugosidades articulindose con la apofisis piramidat del palatino y con la cara anterior de 1a apofisis
prerigoides. Esta articulacion esta provista de un canal que forma cl conducto palatino posterior, por

dondc pasa cl nervio palatino antcrior.

3. Borde superior. Forma ¢! limite intemo de la pared inferior de la 6rbita y se articula por
delante con cl ungis, despucs con ¢l ctmoides y atras con la apofisis orbitaria del palatino. Presenta

semicelditlas que sc completan af articularse con cstos hucsos.

4. Borde inferior. Llamado también borde alveolar. Prescnta una seric de cavidades conicas
o alvéolos dentarios, dondc se alojan las raices de los dientes, Los alvéolos son sencillos en la parte
anterior, micntras cn la posterior flevan dos o mds cavidades secundarias. Su vértice perforado deja
paso al paquete vasculonervioso del diente y los diversos alvéolos se hallan scparados por tabiques

ias.

dscos, que constituyen las apofisis i

ANGULOS. El maxilar superior presenta cuatro angulos de los cuales dos son superiorces y
dos son inferiores. Del angulo dnterosuperior se destaca la apofisis ascendente del maxilar superior,
de direccion vertical y ligeramente inclinada hacia atrds, aplanada cn sentido transversal, esta
cnsanchada cn la base, donde se confunde con el hueso que la origina. Su cxtremidad superior
presenta rugosidades para anticularse con la apofisis orbitaria interma del frontal, La cara intemna de

esta apofisis ascendente forma parte de Ta pared externa de las fosas nasales, mientras su cara cxterna,
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mas o menos lisa y cuadrilitera presenta una cresta vertical llamada cresta lacrimal anterior: por
delante dc la cresta se inscrta ¢l misculo clevador comun del ala de 1a nariz y del labio superior por
detrisde fa cresta forma la parte anterior del canal lacrimal de los bordes, que son en nimero de dos;
cl anterior sc articula coh los hucsos propios de la nariz, en tanto que el posterior se articula con ¢l

ungis.

ESTRUCTURA, La partc anterior dc la apofisis palatina, la base de la apofisis ascendente
y ¢l borde alveolar estin formados de tcjido esponjoso, mientras ¢l resto del hueso se halla constituido
por tejido compacto. En ¢l centro del hucso existe una gran cavidad, denominada seno maxilar o
antro de Highmore, en forma de piramide cuadrangular, de base intcrna y vértice externo. Como es
natural, dada su forma, cn dicha cavidad sc distinguen paredes, base, vértice y bordes. La parcd
anterior corresponde a la fosa canina donde sc abre al conducto suborbitario y es muy delgada, pucs
apenas alcanza un milimetro de espesor. La pared supcrior ¢s cf lado opucsto de la cara orbitaria de
la apofisis piramidal y llcva, por consiguicnte, ¢l conducto suborbitario, ¢l cual con frecucncia
comunica con esta cavidad, La pared posterior se corresponde con la fosa cigomatica. La pared

inferior cs estrecha y csta en relacion con las raices de los dicntes.

La basc es cn realidad parte de la pared cxterna de las fosas nasales. En clla sc encuentra ¢l
orificio del scno, cruzada por ¢l comete inferior, de cuyo borde sc desprenden tres apofisis. De ésta,
la media oblitera la parte inferior del orificio del seno, dejando por adelante del mismo una superficic

dondc desemboca al conducto lacrimonasal,

El vértice esta vuclto hacia ¢l hucso malar, y se corresponde con ¢l vértice de 1a apéfisis
piramidal.



MANDIBULA

Formada por un solo hucso y sc pucde considerar dividida en un cucrpo y dos ramas.

CUERPO, Tienc forma dc herradura, cuya concavidad sc halla vuclta hacia atrds sc
distinguen cn ¢1 dos caras y dos bordes.

CARA ANTERIOR. Licva cn la linca media un cresta vertical, resultado de 1a soldadura de
las dos mitades del hueso y conocida con ¢l nombre de sinfisis mentoniana. Su parte inferior, mds
saliente. sc denomina cminencia mentoniana. Hacia afiscra y atris de la cresta sc cncuentra un orificio,
agujero mentoniano, por donde salen ¢l nervio y los vasos mentonianos. Mds atrds aun, sc obscrva
una linea saliente, dirigida hacia abajo y hacia dclante, que particndo del borde anterior de 1a rama
vertical, que va a terminar ¢n ¢! borde inferior de hucso: s¢ ilama linca oblicua cxterna del maxilar
y sobre clla sc inscrtan los misculos triangular de los labios, ¢l cutinco det cucllo y ¢l cuadrado de
la barba.

CARA POSTERIOR. Prescnta, cerca de 1a linca media, cuatro tubérculos, apofisis genni,
de los cuales los dos superiores sirven de insercion a los misculos genioglosos micntras sobre los dos
inferiores sc inscrtan los genihioidcos particndo del borde anterior de la rama vertical, sc encuentra
una linea salicnte, linca oblicua interna o milohioidca, que sc dirige hacia abajo y hacia adelante,
terminando cn ¢l borde inferior de csta cara; sirve de inscrcion al musculo milohioidco.
Inmediatamente por afucra de la apofisis genni por cncima de la linca oblicua interna, sc obscrva una
foscta sublingual, quc aloja Ia glindula del mismo nombre. Mds afucra aun, por debajo de dicha linca
y cn la proximidad del borde inferior, hay otra foscta mas grande, ilamada foscta submaxilar, que

sirve de a la glindula submaxilar.
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BORDES,

BORDE INFERIOR : Es romo y redondeido, llevi dos foselas o depresiones o fosctas
digdstricas, situndas a cada lado de la finea media: en ellas se insertst ¢l vientre anterior del musculo

digastrico.

RO
Ry

Maxilar inferior visto por ¢) lado derecho.
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BORDE SUPERIOR : El borde supcrior o borde alveolar, como ¢l inferior del maxilar
superior presenta una seric de cavidades o alvéolos dentarios, Micntras los anteriores son simples,
los posteriores cstin compucstos de varias cavidades, donde sc insertan los ligamentos radiculares
de los dientes.

RAMAS : En ni dc dos, derecha ¢ izquicrda son aplanadas transversalmente y forma

cuadrangular; ¢l plano definido por cada una de cllas es vertical y su cje mayor esta dirigido

oblicuamente hacia arriba y hacia atras. Ticne por consiguicnte dos caras y cuatro bordes.

CARA EXTERNA, Su parte inferior ¢s mis rugosa que la parte supcerior ya que sobre

aquélla sc inserta el musculo masetero.

CARA INTERNA. En la partc media dc csta cara, hacia Ia mitad dc !a linca diagonal quc va
del condilo hasta el comicnzo del borde alvoolar, sc encucentra un agujero amplio denominado orificio
superior del conducto dentario, por ¢! se introduce ¢l nervio y los vasos dentarios inferiores. Un
salicnte triangular o espina de Spix, sobre ¢l cual se inscrta el ligamento esfenomaxilar, forma et borde
antcroinferior de aquel orificio. tanto cste borde como ¢l posterior se contindan hacia abajo y
adelante, hasta el cucrpo del hucso formando cl canal milohioideo, donde sc aloja ¢l nervio y los

vasos milohioideos. En 1a parte inferior y posterior de la cara intcrna, una scric de rugosidades bien

marcadas sirven dc i ion al lo pterigoideo intemo,
BORDES.
BORDE ANTERIOR. El bordc anterior csta dirigido obli hacia adelante y hacia

bajo. Se halla cxcavado cn forma de canal, cuyos bordes divergentes se scparan al nivel del borde
alveolar, continuandosc sobre fas caras interna y extema con las lincas oblicuas correspondicntes; este

borde forma el lado extemo de Ta hendidura vestibulocigomatica,

BORDE POSTERIOR. Liso y obtuso, recibe también ¢l nombre de borde parotideo, por
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sus relnciones con a glanduly parotida,
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iy N 0nL do b cres ]
3 18 tep,

Mitad derecho del maxilar inferior, vista por su cara

interna, La feehn seiala fa escotadura mascetering,



Cara interna de la rama derecha del maxilar

inferior vista en proyeccion venical.
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BORDE SUPERIOR. Poscc una amplia escotadura, denominada escotadura sigmoides,
situada entre dos grucsos salientes: 1a apéfisis coronoides por delante y el condilo del maxilar inferior
por detrds. La primera es de forma triangular, con vértice superior, sobre el cual vicne a inscrtarse
¢l muasculo temporal.'La cscotadura sigmoidea csta vuclta hacia arriba y comunica la region
masctérica con la fosa cigomatica, dejando paso a los nervios y a vasos masetéricos, El
condilo cs de forma clipsoidal, aplanado dc adelante atrds, pero con cje mayor dirigido algo

Xy Al

hacia

y afucra; convexo cn las dos ditccciones de sus ejes, se articulacon la
cavidad glenoidea del temporal, s une al resto del hueso d aun hami llamado cuello

del condilo en cuya cara intema s¢ obscrva una depresion rugosa donde se inserta ¢l musculo

pterigoidco cxterno,

BORDE INFERIOR. El borde inferior dc 1a rama ascendente se contimuis inscnsiblemente
con ct borde inferior del cucrpo por detras, al unirse con ¢l borde posterior, formando el ingulo del

maxilar inferior.

ESTRUCTURA. Esta formado por tcjido esponjoso, recubicrto por una gruesa capa de
tejido compacto, este tejido, sin embargo, se adelgaza considerablemente a nivel del condito se halla

1l d

recorrida interiormente la

por ¢l ¢ dentario inferior, el cual comicnza con el

orificio situado detrds de 1a espina de Spix y se dirige hacia abajo y adclante, a 1o largo de 1a
mandibula, licga hasta cl nivel del segundo premolar. Aqui se divide en un conducto extemo quc va

a terminar al agujero mentoniano, y otro intemo, que se prolonga hasta el incisivo medio,
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MIOLOGIA

CONSIDERACIONES GENERALES

La milogia cstudia los musculos y sus ancxos. Los misculos de la cabeza comprenden un
grupo de musculos masticadores, que sc inscrtan cn ¢l maxilar y la mandibula, y otro grupo de

musculos cutincos.

Asociados cn sus inscrciones al maxilar y mandibula.

A continuacion describi tos miisculos que ideramos dc mayor importancia cn

relacion a ¢l tema.,

T



MUSCULOS MASTICADORES

Los nuiscul icadotes son en

de cuatro pares ¢ intcrviencn cn los movimientos
de clevacion y de tatcratidad del maxilar inferior. Son los siguientcs:

TEMPORAL,

Ocupa la fosa temporal y sc exticnde cn forma de abanico, cuyo vértice s dirige hacia Ia
apofisis coronoides de la mandibula,

El tcmporal se fija por arriba de la linca curva temporal inferior en la fosa temporal, cn la can

profunda dc la aponcurosis temporal, y un haz io, cn la cara intena del arco

cigomatico. Desde cstos lugares sus fibras convergen sobre una lamina fibrosa, la cual sc va
estrechando poco a poco hacia abajo y termina por constituir un fucrte tendon nacarado que acaba
cn cl vértice, bordes y cara intema de la apofisis coronoides.

De la inervacion del temporal sc hayan encargado los tres nervios temporales profundos que

son ramos del maxilar inferior,
MASETERO.
Sc exticnde desde la apofisis cigomdtica hasta el dngulo de 1a mandibula. Sc halla constituido

por un haz superficial mas voluminosos, dirigido oblicuamente hacia abajo y atrs y otro haz

profundo, oblicuo hacia abajo y adelante. Ambos haces se hallan separados por un espacio relieno por

1ejido adiposo, donde algunos investigadores han sciialado la exi ia de una bolsa scrosa.

El haz superficial se inserta superiormente sobre los dos tercios anteriores det borde inferior
del arco cigomtico e inferiormente en ¢l dngulo de la mandibula y sobre la cara externa de ésta, Su

insercion superior se realiza a expensas de una fucrte aponcurosis, la cual se origina mediante
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numerosas kiminas sguzadas hacia cl lc:cno medio dc In masa ‘muscular, E Iul/. profundu se luscrm‘

-por arriba en ¢l borde inferior y también en fa camn intema de Iu upol igonu’ i is fibras sc

ditigen lucgo hacia abijo y.uh.l.mlc. ycudo a terminar uhrc l.l cum extomide la g ascendente -

de Ta mandibula,

Por su carn profunda penetea ol nervio maseterino, el cual es un ramo del maxilar inferior y

que atraviesa, como ya se hin dicho, por las escotaduras cigmoideas,

Musculo masetero y temporal,
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PTERIGOIDEO INTERNO.

Este misculo comicnza cn la apofisis pterigoides y termina en la porcion intera del ngulo
de la mandibula.

Superiormente sc inserta sobre la cara interna del ala externa de 1a apofisis pterigoides, en cl
fondo dc la fosa ptérigoidea, en parte de la cara externa del ala interma, y por medio de un fasciculo

bastante fucrte, denominado fasciculo palatino de Juvara, en la apofisis piramidal del palatino.

Desde estos tugares, sus fibras se dirigen hacia abajo, atras y afucra para terminar merced a
Liminas tendinosas que sc fijan cn la porcién intema del dngulo de 1a mandibulay sobre ta cara intcma
de su rama ascendente, Sus fibras se prolongan a veces tan afucra sobre el borde de la mandibula, que

producen la impresion de unirse con las del masctero,
PTERIGOIDEO EXTERNO.

Sc exticnde de la apofisis pterigoides al cuello del condito de la mandibula. Sc halla dividido

en dos haces, uno superior o csfenoidal y otro inferior o pterigoideo.

EIHAZ SUPERIOR, Sc inscrta en la supetficic cuadrilitera del ala mayor del esfenoides,

la cual constituye la boveda de 1a fosa cigomatica, asi como cn la cresta temporal,

EL HAZ INFERIOR. Sc fija sobrc la cara cxterna del ala cxterna de la apofisis pterigoides,
Las fibras de ambos haces convergten hacia afucra y terminan por fundirse a inscrtarse en la parte

interna del cuello del eondilo, en la capsula articular y en la porcion correspondi del

interarticular, Recibe dos ramos nerviosos procedentes del bucal,
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Los dos musculos prerigoideos vistos por st card

externa después de extirpados, of arco zigomatico

y 1 apolisis coronvides.
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MUSCULOS DE LOS LABIOS.

Los musculos de los labios, bajo cuya denominacion se incluyen a todos los musculos que
convergen cn la abertura de la boca, son los siguientes: ¢l musculo mirtiforme, ¢l orbicular de los
labios, ¢l clevador comun del ala de ta nariz y del labio supcrior, ¢t clevador propio del labio superior,
¢! canino, ¢l cigomitico mayor y menor, cl buccinador, ¢l risorio de Santorini, ¢l triangular dc los
labios, ¢l cuadrado de la barba, ¢l masculo borla de 1a barba y ¢l cutanco del cucllo. Todos cllos
convergen desde lugares mas o menos Igjanos de la boca hacia ¢l orbicular de los labios, ¢l cua!

circunscribe la abertura bucal.
MIRTIFORME,

Sc extiende del maxilar superior al borde superior del ala de la nariz la insercion inferior del
mirtiforme se hace en la fosa del mismo nombre y en la parte de la giba canina; desde estos lugares
sus fibras se dirigen hacia arriba y van a inscrtarse las anteriores al tabique nasal, las medias se fijan
cn l borde posterior del cartilago del ala de la nariz; por ultimo, las posteriores s continian con las

fibras posteriores del transverso de la nariz.

Como cn los casos unteriores, ¢l mirtiforme se alli incrvado por los nervios suborbitarios que

proceden de 1a rama superior del facial,
ORBICULAR DE LOS LABIOS,

Este misculo se halla situado en ¢l orificio de la boca y se extiende de una comisura labial a

la otra.

Por lo comin sc considera este musculo como dividido cn dos: El supcrior o semi-orbicular

superior y ¢l inferior o scmi-orbicular inferior.
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El primero sc cxticnde de una comisura a otra a lo largo dcl labio supcrior, sus fibras
principalcs se originan a los lados de la linca media de la cara profunda de 1a picl y de 1a mucosa
labial; sc dirigen lucgo a un lado y otro hacia la comisura correspondicnte dondc sc entrecruzan con

las fibras del semiorbicular inferior. Ademas de cste haz principal existen otros dos haces: uno

tlamado isural que se exticnde desde subtabique hasta Ia comisura correspondicnte; ¢l otro
haz incisivo comisural superior sc origina en la fosa mintiforme y sc dirige después a la comisura de

los labios,

El semiorbicular inferior posce también un haz principal que sc exticnde de una comisura a
1a otra y forma por si solo casi la totalidad del labio inferior. Como el haz principal del semiorbicular
superior sc inserta a los lados de la linca media en 1a cara profunda de [a picl y de la mucosa del labio
inferior; sc dirige hacia afucra y en la comisura correspondicnte entrecruza sus fibras con las del
superior. Ticne un solo haz accesorio o haz incisivo comisural inferior que se inserta a los lados dc
1 sinfisis mentoniana, sc dirige luego a la comisura correspondiente de los labios donde sus fibras s¢

mezclan con las de los otros musculos que convergen alli.

Una rama del nervio témporofacial incrva af semiorbicular superior; en cambio 1a inervacion

del inferior s¢ hace mediante un nervio procedente del cérvico facial.
ELEVADOR COMUN DEL ALA DE LA NARIZ Y DEL LABIO SUPERIOR.

Es un misculo colocado en sentido cervical que sc extiende de la apdfisis ascendente det
maxilar superior al labio superior,  Sc inserta por arriba de la cara externa de la apofisis ascendente
del maxilar superior y cn ocasionces su insercion sc exticnde a los hucsos propios de la nariz, y ala
apofisis orbitaria interna del fmnmlv' se dirige dcspués verticalmente hacia abajo y al nivel de la base

de la nariz se divide en dos fnsc(culos‘ cl interno le\ma en la picl de la pante posterior de alade la

nariz y externo’ contin 1 mas nb.njo hnsla f' fjarse ¢n la cara profunda de la pic del labio superior.

Recibe su mcrvnclon dcl lcmporofacml
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ELEVADOR PROPIO DEL LABIO SUPERIOR.

Sc extiende de la porcion suborbitaria del tabio supcrior. Supcriormente toma insercion por
debajo del reborde orbitario inferior y por encima del agujcro suborbitario del maxilar superior; se
dirige lucgo hacia abajo para insertarsc cn la cara profunda de 1a picl del labio superior,

Esta incrvado por los ramos de la témporofacial.
CANINO.

Esta situado cn 1a fosa canina, desde donde se exticnde a la comisura de los labios. Toma
inscrcion cn la parte superior de 1a fosa canina y sus fibras se dirigen lucgo hacia afucra para terminar
cn la cara profunda dc la picl y de la mucosa de la comisura dc los labios: ¢n cste lugar sc mezclan
con las det orbicular de los 1abios, las del cigomatico mayor y las del triangular de los labios. Recibe

ramos de témporofacial,

CIGOMATICO MAYOR,

Como ¢l anterior, sc extienden del malar al labio superior. Por arriba, sc fija sobre la cara
externa del hueso malar por fucra del anterior; sc dirige luego oblicuamente hacia abajo y adclante
para tenminar cn la cara profunda de la picl de la comisura labial correspondicnte. Recibe filetes del
témporofacial,

CIGOMATICO MENOR.

Sc extiende del hucso malar al labio superior, por arriba se inserta en cl hucso malar; se dirige

lucgo hacia abajo y adclante para terminar cn la cara profunda de la picl del labio superior, por fucra

del clevador propio del mismo, Recibe filetes del témporofacial,
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BUCCINADOR,.

Se exticnde desde ambas ramas de la mandibula a la comisura de los labios y constituye la

parcd lateral de la cavidad bucal (region de los caninos o region geniana).

Por atras, se inscrta cn la parte posterior del reborde alveolar de los dos maxilares, en la parte
correspondiente a los tres Gltimos molares, asi como en ¢l gancho del ala intema de 1a apéfisis
pterigoides, en cl ligamento ptérigomaxilar y en ¢l borde anterior de 1a rama ascendente; desde csos
lugares, sus fibras convergen hacia la comisura de los labios y terminan en la cara profunda de la pic!
y de la mucosa de csa comisura,

Recibe ramos de los nervios témporofacial y cérvicofacial; cn cambio, el netrvio bucal, rama
del maxilar inferior que o atraviesa no interviene en su inervacion motora, pues se trata de un nervio

puramente sensitivo,

RISORIO DE SANTORINL,

Es ¢l mas superficial de los musculos de la parcd lateral de la boca y sc exticnde de Ia region
parotidea a In comisura labial. Por atris, se inserta en ¢l tejido celular que cubre a la region parotidea:
después, sus fibras convergen hacia adelante y sc fijan cn a cara profunda de 1a picl dc la comisura

labial. Recibe incrvacion del cérvicofacial.

TRIANGULAR DE LOS LABIOS,

Sc¢ exticnde del maxilar inferior a 1a comisura labial. Sc inserta por medio de laminas
aponcurdticas en el tercio intemo de [a linea oblicua extena de la mandibula; sus fibras convergen
lucgo hacia la comisura de los labios, donde se mezclan con las del cigomitico mayor y las del canino,
para ir a terminar a la cara profunda de los tegumentos, esta incrvado por filetes procedentes del

cérvicofacial.
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CUADRADO DE LA BARBA.

Sc inserta también de la mandibula al labio correspondicnte, Con‘no cn cl anterior, ¢s origina
inferiormente cn cl tercio interno de ta linca oblicua cxterna de 1a mandjbula. Después dirige hacia
arriba y adentro hasta alcanzar por su borde intcmo, a su homénimo del lado opucsto: termina

finalmente, en la cara profunda de la picl del labio inferior. recibe filetes hcl nervio cérvicofacial.
BORLA DE LA BARBA.

Sc halla colocado al lado de 1a linca media y se extiende a 1a sinfijis mentoniana a la picl del
menton, ’

Por arriba sc inserta cn la mandibula, a los lados de 1a linca mcdi;y por debajo de la mucosa
gingival; sus fibras sc dirigen después hacia abajo y adentro para terminar cn la cara profunda de la
picl del menton, Recibe filetes del nervio cérvicofacial. :

CUTANEO DEL CUELLO.

Es un misculo que sc halla colocado sobre la aponcurosis superficlal y por debajo de la picl:
se extiende desde la region intraciavicular hasta la comisura de los Inbiojs. Su inscrcion inferior s¢
realiza cn ¢l tejido conjuntivo subcutineo, de 1a region itraclavicular y de la acromial; después, sc
dirige hacia arriba y adentro hasta alcanzar et borde inferior de la mandibula, sus haces intemos se

cruzan cn la linca media con los haces correspondi del cutinco del lado op y van a fijarsc

debajo de fa picl del menton, en tanto que los medios se insertan sobre ¢ tercio intemo de 1a linea
I
oblicua externa del maxilar y los extemos confundidos con las fibras del trinngular y del cuadrado de

1a barba, terminan por fijarse en la picl de Ia comisura labial, Recibe filctes n‘g:rviosos del cérvicofacial.
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MUSCULOS SUPRAHIOIDEOS.

Reciben este nombre por hallarse situados por encima del hueso hioides y son los siguientes:
Digastrico, Estilohioidco, Milohioidco y genichioideo.

DIGASTRICO.

Como su nombre indica, cs un miisculo compuesto por dos vientres musculares y un tendén
intermedio. Sc extiende del temporal a la mandibula,

El vientre postcrior del digastrico se inserta en la ranura digastrica de la apofisis mastoides
dcl temporal ya directamente, o bicn por medio de laminas tendinosas: desde dicho lugar sc dirigen
sus fibras hacia abajo y adclante para terminar cn ¢l tendén intermedio, ¢l cual siguc al principio la
misma dircccion del vientre posterior, atravicsa ¢l tendon del estilohioideo sobre ¢l cuerpo del hueso
hioides, y cambia entonces la dircceion. Esta se vuclve ahora hacia arriba, adelante y adentro, al
mistno tiempo que cl tendon termina y se inicia ¢l vientre anterior que va ha inscrtarse finalmente cn

la fosa digastrica de la mandibula.

Al atravesar ¢l tendon intermedio al tendén del estilohioideo, aquél emite por su cara intcrna
una serie de fibras aponcurdticas que sc dirigen hacia adentro, se entrecruzan con las del digdstrico
del lado opuesto y se confunden con la aponcurosis cervical superficial, queda asi reforzada por cllas,
El tendon intermedio emite también fibras descendentes que van a fijarse al hueso hioides y que toman
la forma de arco o tinel donde se desliza dicho tendon. El vientre posterior recibe un ramo del nervio
facial y otro del glosofaringeo, en tanto quc cf vientre anterior esta incrvado por un ramo milohioidco,

nervio procedente del maxilar inferior del trigémino.
FESTILOHIOIDEO.

Es un musculo en forma de huso, situado cn casi toda su cxtension por dentro y por delante
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dcl vientre posterior det digistrico, Se extiende de Ia apofisis estiloides al hueso hioides,

R b e e

Musculos del suclo de I boea, por abajo, El digistiico

izquierdo ha sido completamente separado,
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Por arriba sc inscrta en 1a porcion externa de la apofisis cstiloides; desde aqui se dirige hacia
abajo y adclante y termina por fijarse en 1a cara anterior del hioides. La insercion hioidca se realiza
mediante un tendon que hacia su parte media sc halla dividido cn dos, para dejar pasar ¢l tendon
intcrmedio del digdstrico: por debajo de éste las dos porciones sc juntan y forman de nuevo un solo
tendon, La incrvacion 1a recibe por un ramo nervioso del facial.

MILOHIOIDEO.

Entrc los dos milohioidcos forman cl piso dc 1a boca. Su forma cs aplanada y mds o mcnos
cuadrangular y se extiende de 1a mandibula al hueso hioidcs, la insercion superior del milohioidoo se
hacc en la linca milohioidca de la mandibula; sc dirige después hacia abajo y adcntro y mientras las
fibras posteriorcs se inscrtan cn la cara anterior de! hueso hioides, las anteriores las hacen en un rafé

aponeurdtico que sc exticnde de 1a sinfisis mentoniana.

La incrvacion la recibe del nervio milohioideo el cual procede del d io inferior,
GENIOHIOIDEO,
Es un musculo corto que sc de, como cl preced ima decl cual sc halla situado,

¢l maxilar inferior al hueso hioides. Superiormente, sc inscrta cste musculo cn 1a apéfisis genni inferior
de la mandibula, merced a liminas tendinosas muy cortas: siguc lucgo una dircccion oblicua hacia
abajo y atras para inscrtarsc e la cara anterior del hueso hioides. Recibe su incrvacion del nervio
hipogloso mayor,
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IRRIGACION

CONSIDERACIONES GENERALES.

A continuacion s¢ describirdn, los ramos colaterales y terminales solo de Ia cardtida externa,

dcbido a que son los que mis sc relacionan con la irrigacion dc 1a cavidad bucal sicndo los siguicnte

La carotida cxtema en su trayecto cmite scis ramos colaterales que son :

SEGMENTO ANTERIOR :
Arteria Tiroidca superior.
Arteria Lingual,

Antcria Facial,

SEGMENTO POSTERIOR :
Artcria Occipital.

Artcria Auricular posterior,

SEGMENTO MEDIAL :

Antcria faringea ascendente.

Y dos ramos terminales que son :
Arteria Temporal superficial.

Arteria Maxilar intcma.

La maxilar intcrna que a su vez emite catorce ramos col les cn disposicion de cinco d

4

cinco descendentes, dos anteriores y dos posteriores y una terminal,
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ARTERIA CAROTIDA PRIMITIVA.

La cardtida primitiva izquicrda ticne su origen cn ¢l cayado adrtico, por detrds del tronco
braqucocéfalico; asciende lucgo hacia arriba y afucra y termina a la altura del borde superior del

i1 [y

g0 . dondc sc bifurca originando la cardtida cxterna y la cardtida interna,

La carétida primitiva derccha que nace en el tronco braqueocefilico, cs como la izquicrda,
recta y termina al mismo nivel: pero ¢s mas corta que ella por que csta iltima tienc su porcion
intratordcica mds larga.

Arteria carotid, s¢ halla comprendida entre la bifurcacion de la cardtida primitiva y

el cucllo del condilo de la mandibula, fugar ¢n ¢l cual emite sus ramas tcrminales.

Direccion sc dirige al principio hacia arriba y afucra cruza la cara anterior dc la cardtida
interna y cuando alcanza ¢l borde del maxilar se vuclve vertical. Relacioncs, como consccucncia de

su trayccto sc distinguen cn esta arteria dos porcioncs un cervical y la otra cefélica,
RAMOS COLATERALES DE LA CAROTIDA EXTERNA

Emite en su trayccto scis ramos colatcrales; de los cuales tres marchan hacia adclante siendo
cstos la tircidea superior, 1a lingual, la facial: dos marchan hacia atras quc son: La occipital y la

auricular posterior, y uno ha hacia quc es la faringea inferior.

TIROIDEA SUPERIOR: Nacc inmediatamente por encima del lugar en que se origina la
carétida cxterna y se dirige hacia abajo adentro y adclante. Esti en relacion por dentro con ¢l
constrictor medio de la faringe y sc halla cubicrta por la aponcurosis cervical superficial y por ¢l

alcanza después ¢l vientre anterior del omohioideo, que la cubre lo mismo que los

misculos esternohioideo y tirohioidco, y llcga por fin al i6bulo superior del tiroides, donde sc

termina,
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Ramos colaterales.

ARTERIA ESTERNOCLEIDOMASTOIDEA : Sc dirige hacia abajo y después cruza la
carétida primitiva y la yugular intcrna alcanzando cl misculo cstemoclcidomastoideo.

ARTERIA LARINGEA SUPERIOR : Sc dirige hacia dentro y abasjo s introduce en ¢l
d para la cpig

misculo tirohioideo emite ramos

ARTERIA LARINGEA INFERIOR : Sc origina junto a la anterior y corre hacia abajo

entre cf esternohioideo y ¢l tirohioidco.

Ramos terminales.

Emitc una rama INTERNA, rama EXTERNA, y una rama POSTERIOR.

ARTERIA LINGUAL. Ticne su origen por cncima de la artcria tiroidca superiory forma
una concavidad sobre fa cxtremidad del asta mayor del hucso hioidcs come al principio por encima
y casi paralcla al asta mayor de! hueso, cntre ¢l constrictor medio de la faringe por dentro y los

misculos digastrico y cstilohioidco por fucra y mas adclante queda cubicrto por cl hiogloso.

La arteria lingual irriga ¢l musculo hiogloso y continuando hacia dclantc por la cara cxterna de este
musculo hiogloso, alcanza la masa de 1a lengua por 1a superficic externa del geniogloso.

Ramos colaterales.

ARTERIA HIOIDEA. Sigue ¢l borde superior del hioides y sc anastomosa cn 1a linca media

con la del lado opucsto.

ARTERIA DORSAL DE LA LENGUA, Sc desprende de 1a lingual cuando e¢sta alcanza
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] asta mayor del hucso hioides, corre luego hacia arriba hasta la mucosa de la lengua donde irrigan
las papilas caliciformcs.

ARTERIA SUBLINGUAL. Sc dirige hacia dclante alcanza la cara profunda dc la glandula
sublingua! hacia cl ficnillo lingual.

Ramos terminales.
ARTERIA RANINA, Se encucntra cn piso de boca, emitc ramos para los misculos por
dondc pasa y para la mucosa de la lengua que cubre 1a porcion de ésta situada por delante de la v

Tingual,

ARTERIA FACIAL. Ticne su origen inmediatamente arriba de la lingual aunque
anormalmente pucde nacer de un tronco comin con cualquicra de las dos arterias anteriorcs.

Ramos colaterales,

Se divide cn ramos cervicales y faciales.

RAMOS CERVICALES. Sc ¢cncuentra:

ARTERIA PALATINA INFERIOR O ASCENDENTE, Sc dirige hacia armriba
suministrando ramos al estilohioideo y al estilogloso, sc adosa a la parcd dc la faringe llegando a la
amigdala y al velo del paladar donde se divide.

ARTERIA PTERIGOIDEA. Aborda al pterigoideo intcrno por su cara profunda,

ARTERIA SUBMAXILAR. Irriga a la glindula submaxilar.



ARTERIA SUBMENTONIANA, Emite ramos para la glindula submaxilar al mascuto
milohioideo y al vientre anterfor del digistrico y termina en el menton donde se anastomosa con cl

dentario inferior,

Esquemas de las anterias de T cabeza,



Ramas de la carotida extema, capa superficial.
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RAMOS FACIALES. Sc encucntran:

ARTERIA MASETERINA INFERIOR, Esta corre hacia atrs y arriba y se distribuye por

la cara cxterna del masetero,

ARTERIA CORONARIA SUPERIOR E INFERIOR. Nacen a nivel de la comisurs de los
labios por un tronco comiin; La inferior sc dirige hacia ¢l labio inferior y alcanza la linca media, donde
sc anastomosa con 1a del lado opuesto: 1a superior camina cn dircccion horizontal, penetrando en el
espesor del labio superior y al llegar a la linea media sc anastomosa con la del lado opucsto, emitiendo

cn su terminacion un ramito dente, la arteria del subtabique.

ARTERIA DEL ALA DE LA NARIZ. Irriga solamente ¢l ala de !a nariz.

Ramos terminales.

ARTERIA ANGULAR. Da ramos a los misculos y a [a picl ady

Cuanio alcanza cl dngulo intcrno dcl ojo, sc anastomosa con 1a nasal, una rama tcrminal de

la oftalmica,

ARTERIA OCCIPITAL. Nace de la carétida externa al mismo nivel que 1a facial y corre

hacia arriba y atrds, do la cara & de la yugular intcrna. Mas adclante pasa entre ¢l

cstilohiokico y cl vientre posterior del digdstrico. Sc introducc lucgo ¢n cl canal colocado por dentro
de la porcion mastoidea del temporal y Hega por ultimo a la cara anterior del complexo mayor y de
esplenio, en cuyo borde se divide en sus ramas terminalcs.

Ramos colaterales.

ARTERIA ESTERNOMASTOIDEA SUPERIOR. Imiga la cara profunda dcl
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esternocleidomastoideo, cerea de su insercion superdor enanin diversos ramos musculares que irvigan

cl vientre posterior del digdstrico, el grande y ¢ pequeio complexo y of esplenio,

Ramas de la maxilar interma,
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ARTERIA ESTILOMASTOIDEA. Sc introduce cn el conducto cstilomastoideo y lo

s ae g

recorre con ¢l borde facial, emitiendo ramitos destinados a las a lacajadel

impano y a los

ARTERIA MENINGEA POSTERIOR. Penctra cn el crineo por ¢l agujero rasgado
posterior, distribuyéndosc cn la duramadsc de las fosas occipitales.

Ramos terminales,

Emitc una rama EXTERNA, quc atravicsa la insercion del trapecio y penetra en Ia piel
cabeliuda donde sc anastomosa con ta auricular posterior: y una rama INTERNA que sc dirige hacia

la protut ia occipital externa, iesa [a inscreion del trapecio y s¢ introduce también en la piel
cabeliuda,

ARTERIA AURICULAR POSTERIOR. Nace por encima de la occipital, en fa cara
posterior de la cardtida externa, y contimia lucgo hacia arriba y, atris, pasando por delante del vientre
posterior del digistrico y del estilohioidco. Colocada en su origen dentro de la glandula pardtida,
llega al bordc anterior de la apofisis mastoides donde se divide en sus ramos terminales.

Ramos colaterales,

RAMOS PAROTIDEOS. Destinados a esta glindula,

RAMOS ESTILOMASTOIDEOS, Penetran cn ¢l acucducto de Falopio.

Ramos terminales.

RAMO ANTERIOR O AURICULAR. Recorre la cara interna del pabellon emitiendo
ramitos perforantes, que atraviesan ¢l pabellon auditivo y se distribuyen por ¢l hélix, ¢l antihélix y ¢l
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16bulo det mismo,

RAMO POSTERIOR O MASTOIDEO. Sc ramifica cn las partes blandas que cubren 1a

a1
P

region mastoideay se »sa con la

ARTERIA FARINGEA INFERIOR, Nacc a la misma altura que la lingual de la cara intcma
de la carétida y asciende lucgo hacia ta base del crinco, colocada cntre 1a faringe y 1a cardtida interna.
Antes de penctrar en ¢l cranco cmite los ramos faringeos para los constrictores y después los ramos

hralec ¢

prever los a fos misculos del mismo nombre.

RAMOS TERMINALES DE LA CAROTIDA EXTERNA,

ARTERIA TEMPORAL SUPERFICIAL. Sc origina a la altura del cuello del. condilo de
1a mandibula y se dirige hacia afucra y arriba, atravesando la aponcurosis superficial entre cl tubéreulo
cigomitico y ¢l conducto auditivo externo. Corre al principio por dentro de 1a glindula pardtida, que

se vuclve lucgo superficial, una vez que llega a la region temporal, donde se bifurca.
Ramos colaterales.
RAMOS PAROTIDEOS. Nacc en ¢l espesor de 1a glindula pardtida, a la que irmigan,

ARTERIA TRANSVERSA DE LA CARA, Ticne su origen cerca del cucllo del condilo
y se dirige hacia delante por debajo de la apofisis cigomatica y por encima del canal de Stenon, hasta

alcanzar la cara cxterna del buccinador, irrigando a este musculo y al carrillo,

ARTERIA CIGOMATICA MALAR. Nace arriba de la anterior, sc dirige hacia delante por
encima del arco cigomatico y alcanza In porcion cxterna del oblicular de los labios donde se

anastomosa con los parpebrales.
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ARTERIA TEMPORAL PROFUNDA POSTERIOR, Sc origina o fa altura del areo
cigomitico y cotre hacia aribn y adentro, atraviesi la aponeurosis y cf masculo temporal, llégu ala

parcd dsea y ascicnde entre ésta y el nuisculo al que irriga,

RAMOS AURICULARES ANTERIORES, Sc dirigen hacia o] pabellon de f2 oreje donde

se pierden.

2,

Aeinigfar y

i K

Arteria maxilar interna.



Ramos terminales.

RAMO ANTERIOR O FRONTAL. Quc marcha hacia arriba y adclante, distribuyéndosc
en la frente, :

RAMO POSTERIOR O PARIETAL. Sc dirige hacia arriba y s¢ unc con la arteria auricular

posterior y con la anteria occipital,

ARTERIA MAXILAR INTERNA. Nacc al nivel del cuello det condilo, to rodea de afucra
a dentro por cl ojal retrocondileo de Juvara, formado por ¢! cucllo del condilo y ¢} borde posterior
dc 1a aponcurosis interpterigoidea; por cste orificio pasa también el nervio auriculo temporal. Pero
otras veces rodea cl borde inferior del pterigoideo cxterno, al su cara s¢ desliza entre

este musculo y ¢l temporal y penctra en la partc mis alta de la fosa ptérigomaxilar, donde termina a
favor dc la arteria csfcnopalatina.

Ramos colaterales.
RAMOS ASCENDENTES.

ARTERIA TIMPANICA. Sc desliza a lo largo de la disura de Gasser y llega a la caja del
timpano, cn cuya mucosa sc ramifica.

ARTERIA MENINGEA MEDIA. Subc verticalmente por dentro det misculo pterigoideo
externo, atraviesa entre Jas dos raices del nervio auriculotemporal y se introduce cn el craneo por el
agujero redondo menor. Desde aqui, sc dirige hacia delante y afucra, en direccion al angulo
anteroinferior det parictal, recore los surcos de 1a hoja de higucra y va cmiticndo ramos internos o

MENiNgCos y ramos exICMmos u 0scos.

Ramos orbitarios. Sc deslizan por la partc externa de ta hendidura esfenoidal y se introd
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cn Ia orbita.

Ramos temporales. Pcrforan la pared 6sca y en la fosa temporal s¢ anastomosan con las

arterias temporales profundas.
ARTERIA MENINGEA MENOR. Asciend ical y se introduce en ¢l cranco por
¢l agujero oval y se ramifica en la porcion de lad drc correspondicnte al seno cavernoso, asi

como cn ¢l ganglio de Gasser.

ARTERIA TEMPORAL PROFUNDA MEDIA. Nacc de un tronco comun con la
maseterina, sc dirige hacia atriba, entre of pterigoidco externo y ¢l masculo temporal, ¢n cuya cara
profunda se distribuyc.

ARTERIA TEMPORAL PROFUNDA ANTERIOR. Nace dcl mismo tronco que la bucal,
se dirige hacia arriba y alcanza la cara profunda del musculo temporal donde termina.

RAMAS DESCENDENTES.

ARTERIA DENTARIA INFERIOR, Sc origina a 1a altura del cucllo del condilo desciende
hacia abajo y afuera, penctra al conducto dentario por ¢l cual corre cn toda su extension hasta salir
por ¢l agujcro mentoniano y terminar en las partes blandas del menton. En su traycecto emite ramos:

Ptérigoidca, Milohioidea, Dentarias.

ARTERIA MASETERINA, Sc dirige hacia abajo y afucra, pasa por el nervio masctering
por la escotadura sigmoidea y sc distribuye en la cara profunda del masctero,

ARTERIA BUCAL. Corre hacia abajo y afucra junta con ¢l nervio bucal y alcanza la cara

externa del buccinador donde termina.
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ARTERIA PTERIGOIEAS, Van a frrigar los misculos pterigoideos,

ARTERIA PALATINA SUPERIOR O DESCENDENTE, Se dirige hacis abajo y core
a lo targo del conducto palatino posterior: al salir, se etrva hacia defante para legar al conducto
palatino antcrior, donde se anastomosa con ly esfenopalatina emitiendo con anterioridad ramos que

irrigan la mucosa gingival y palating, asi como ta bovedu palatina,

Arterias del patadar,



RAMAS ANTERIORES.

ARTERIA ALVEOLAR. Camina hacia la tubcrosidad de Ia maxilar superior, donde se
dividen tres ramas que penctran en Jos conductos dentarios posteriores y van a terminar a los molares.

ARTERIA INFRAORBITARIA, Sc introduce lucgo en ¢l conducto infraorbitario hasta salir
por ¢l agujero suborbitario, ¢ irriga al parpado inferior, la parte anterior de la mejilla y el labio
superior.

RAMAS POSTERIORES.

ARTERIA VIDIANA. Corrc hacia atras por el conducto vidiano y va a terminar cn la
mucosa de la faringe en la region de la boveda y parte supcrior de su pared lateral,

ARTERIA PTERIGOPALATINA. Corre por cl conducto pterigopalatino y va a ramificarsc
cn la mucosa dc lo béveda de 1a faringe.

Ramos terminales.
ARTERIA ESFENOPALATINA, Atravicsa ¢l agujero esfenopalatino y se introduce en las

fosas nasales, donde se divide en una rama intcrna que se distribuye en cl tabique, desciende hasta ¢l

comducto palatino antcrior, lo recorre llcgando a la boveda palatina y sc con la palatina

superior,



INERVACION,

CONSIDERACIONES GENERALES.

NERVIO TRIGEMINO (V. par crineal)

Es un nervio mixto que transmite la scnsibitidad de 1a cara, orbita y fosas nasales, y lleva las

insitacioncs motoras a los musculos masticadores.

Origen real; las fibras sensitivas ticnen su origen en ¢l ganglio de Gasser, de dondc parten las
quc constituyen 1a raiz scnsitiva, las cuales penctran cn el neurocjc por la cara anteroinferior de la

protuberancia anular. €} ganglio de Gasser de forma semilunar y aplanado de arriba a abajo csta

contenido ¢n un d ) de fa dur

y situado en fa fosa dc Gasscr. El desdoblamicnto
de la duramadse forma et cavum de Meckel y 1a pared superior de csta cavidad sc adhicre fucrtcmente
a 1a cara superior del ganglio.

La cara inferior def ganglio csta cn relacion con fa raiz motora del trigémino, det borde

Y

p i se desprende la raiz sensitiva y del borde anteroexterno nacen 1as tres ramas del

trigémino; oftdlmico, maxilar supcrior y mandibular.
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I
\ NERVIO OFTALMICO.

Es un ramo scnsitivo que sc desprende de la parte i de! ganglio de Gasser, al salir

del scno cavernoso se divide cn tres ramas: nasal, frontal y lagrimal.

NERVIO NASAL.

Es la rama intcrma del nervio oftdlmico, penetra en 1a orbita por la hendidura esfenoidal, se
dirige de afucra a adentro, por encima del nervio, optico y por debajo del musculo recto superior,
corre entre ¢l oblicuo mnydr y ¢l recto interno hasta legar al agujero ctmoidal donde se bifurcan en

un ramo nasal intcrno y un ramo nasal cxtemo,
NERVIO NASAL INTERNO,

Pasa por cl ] idal anterior paiiado de la arteria ctmoidal anterior, llegaafa

lamina cribosa y penetra cn' ¢l agujero ctmoidal para ir a las fosas nasales.
NERVIO NASAL EXTERNO.

Continua la dircecion del nervio nasal y sigue el borde inferior del oblicuo mayor, donde emite
ramos ascendentes para la picl del espacio interciliar, y ramos descendentes para las vias lagrimales

y los tegumentos dc la raiz de la nariz,
NERVIO FRONTAL,

Penctra por la orbita por ¢l anillo de Zinn y del nervio patético y por dentro del ramo lagrimal,
antes de legar al reborde orbitario se divide cn frontal intemmo y frontal extemo.

NERVIO FRONTAL INTERNO.
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Salc por la drbita por fucra de Ia polea de reflexion del oblicuo mayor y se divide en
numcrosos ramos; unos destinados al periostio y a la picl dc la frente, otros al parpado superior y un
tercer grupo para la picl de la raiz de 1a nariz.

NERVIO FRONTAL EXTERNO.

Escapa dc la orbita por ¢! agujero supraorbitario y suministra ramos ascendcntes al periostio
y picl de la region frontal, ramos descendentes al pirpado superior, asi como cierto namero de ramos

o6scos.

NERVIO LAGRIMAL.

Penctra cn la hendidura esfenoidal por fucra del anillo de Zinn y corre por ¢l borde superior
del musculo recto externo hasta la glandula lagrimal, dondc sc divide cn un ramo intemno para la
porcion extema del parpado superior y la picl de 1a region adyacente del temporal y un rama extemo
lacrimopalpcbral que incrva a fa glindula lagrimal,

GANGLIO OFTALMICO.

Esta colocado por fuera del ganglio 6ptico y recibe también cl nombre de ganglio ciliar, ¢s

aplanado transversalmente y de forma mas o menos cuadrilatcral,



NERVIO MAXILAR SUPERIOR.

-Este nervio es exclusivimente sensitivo y nace de L parte media def borde anteroextemo del

ganglio de Gasser, A partiv de su origen se divige haci

adelante para aleanzar el agujero redondo

H

mayor por ol cual entra a Tu fosa ptérigomaxitar, después alcanza la hendidurn esfenomaxilar y
después el canal suborbitario, af que recorre y penetra en el conducto del mismo nombre y sale por

cl orificio suborbifario, donde emite sus rmmas terminales,

Representaciones esquemiticas de la distribueion de las ramas del trigemino,



Ramas colaterales.

RAMO MENINGEO MEDIO.

Se desprende del nervio antes de que este penetre en ¢l agujero redondo mayor y se distribuye
por las meninges dc la s fosas csfenoidales, acompaiado de Ia arteria meningea media.

RAMO ORBITARIO.

Emana dcl tronco del nervio en la fosa ptérigomanxilar y penctra con él a 1a cavidad orbitaria.
sc¢ dirige hacia asmiba, en ¢l espesor de periostio dc la parcd externa de la orbita, al salir de este lugar

sc divide en un ramo temp , qQue p enel

q

poromalar, suministrando una

rama a la picl de] pomulo y otra a la fosa tcmporal. El otro ramo del orbitario cs cl lacrimopalpcbral
que sc dirige hacia delantc y arriba y suministra un filcte lagrimal y termina cn fa glindula lagrimal y

un filetc p

pebral que ina cn ¢l parpado inferior.

NERVIO ESFENOPALATINO.

Penctra cn la fosa ptérigomaxilar, se dirige hacia abajo y adentro pasando por fuera del
ganglio esfenopalatino, al cual proporciona unos ramos anastomoticos y se dividen en numerosas
ramas terminales.

NERVIOS ORBITARIOS.

Son dos y penetran por la hendidura esfenomaxilar a la orbita a cuya pared intcrna se adosan
hasta llegar al agujcro ctmoidal posterior, en ¢l cual sc distribuyen por las ccldillas ctmoidales.



NERVIOS NASALES SUPERIORES.

Ramas externas del esfenopalatino, penctran por ¢l agujero esfenopalatino y llegan a las fosas
nasales para inervar la mucosa dc los cometcs superior y medio.

NERVIO NASOPALATINO.

Penctra cn ¢l agujero esfeno palatino, alcanzando cl tabiquc de las fosas nasates por el cual
corre hasta llegar al conducto palatino antcrior, atravicsa por éstc para incrvar la mucosa de Ia parte
anterior de la boveda palatina.

NERVIO PTERIGOPALATINO.

Sc dirige hacia atrds y penctra en ¢l conducto picrigopalatino de donde salc para distribuirse
por la mucosa dc la rinofaringe,

NERVIO PALATINO ANTERIOR.

Desciende para alcanzar ¢l conducto palatino postetior, al salir del conducto emite ramos para
la bdveda palatina y ol velo del paladar.

NERVIO PALATINO MEDIO.
Desciende y se distribuyc por la mucosa del velo del paladar.
NERVIO PALATINO POSTERIOR.

A4

Siguc un curso d palatino io, al salir s¢ divide

para p encl
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©n una rama antcrior sensitiva que inerva a la mucosa de la cara supcrior del velo del paladar, y otra

posterior que incrva cf pericstafilino intemo, cl palatogloso y el faringocstafilino.
NERVIOS DENTARIOS POSTERIORES.

Son dos o tres ramos que se desprenden del tronco cn la parte antcrior de Ia fosa
ptérigomaxilar y descienden adosados a fa tubcrosidad del maxilar para penetrar en los conductos
dentarios posteriores proporciona ramos a los molarcs superiores, asi como a la mucosa del seno
maxilar y al hucso mismo.

NERVIO DENTARIO MEDIO.

Nace del tronco ¢n pleno canal suborbitario y desciende por la pared antcroexterna del seno
para anastomosarse con ¢l dentario posterior y con ¢! dentario anterior, contribuye asi la formar ¢l
plexo dentario, emiticndo ramos para los premolarcs y a veces para ¢l canino.

NERVIO DENTARIO ANTERIOR.

Emana del nervio cuando ¢éste pasa por cl conducto suborbitario, camina por la pared anterior

extema del seno y suministra ramos a los incisivos y caninos.
Ramos terminales.

Cuando cl nervio maxilar superior salc del conducto suborbitario emitc ramos ascendentes

thraloc (dnctinad, Iy

o palp stinados al parpade inferior, ramos labiakes para el labio supcrior y del carrillo, y unos

ramos nasales que recopen la sensibilidad de los tegumentos de la nariz,
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NERVIO MAXILAR INFERIOR.

El nervio maxilar inferior €s un nervio mixto que nace del borde antcroexterno del ganglio de

Gasscr y sc forma por Ia rcunion de 1a raiz motora y la raiz sensitiva que provicne del ganglio.

Al salir del ganglio de Gasser, camina por un desdoblamiento de 1a duramadre al agujero oval,
dondc se ponc cn relacion con la arteria meningea menor, al salir del agujero oval sc divide ¢n dos

troncos uno anterior y otro postcrior, pero emite antes de su bifurcacion un ramo r , Que s¢

introduce cn ¢l crinco por ¢l agujero redondo menor.

TRONCO ANTERIOR : Proporciona trcs ramos.

NERVIO TEMPOROBUCAL.

Parte del tronco y sc dirige hacia afucra cntre los dos haces del pterigoideo externo al que
suministra algunos ramos, ¢n la cara externa de este misculo se divide un ramo ascendente motor
o nervio temporal profundo anterior que va a distribuirse por los haces anteriores del misculo
temporal, y un ramo descendente sensitivo o nervio bucal que cruza por la cara intema del tendén

1

del temporal para al la cara del b donde proporciona ramos para la picl y

mucosa del carrillo: su ramo cutinco sc anastomosa con el facial,

NERV1IO TEMPORAL PROFUNDO MEDIO.

Sc dirige hacia arriba y afucra para alcanzar {a cresta csfenotemporat y distribuirse cn los

haces medios del masculo temporal.

NERVIO TEMPOROMASETERINO.
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Corre hacia afucra, pasando por encima del musculo picrigoideo extemo y al nivel de la cara

esfenotemporal se divide en un ramo d cl nervio | profundo postcrior que incrva

Ly P

los haces posteriores del muasculo temporal, y otro d d ncrvio ino, que pasa por la
cscotadura sigmoidca y sc distribuye por la cara profunda del misculo masetcrino,

TRONCO POSTERIOR. Emite cuatro ramas.

El tronco de los nervios pterigoideo interno, periestafilino externo y ¢l masculo del martillo.
Sc unen al ganglio otico, de! que se scparan para dividirsc cn tres ramas, una de estas sc divide hacia
abajo y afucra penctrando en la cara profunda del masculo pterigoideo intemo, es cl nervio
pterigoidco interno del cual emana un ramo que alcanza el borde posterior del muasculo pericstafilino
externo o nervio del mismo nombre. Cuando el tronco comiin sc desprende del ganglio emite un ramo

que atravicsa la aponcurosis intcrpterigoidea, va a distribuirse al masculo del martillo,

NERVIO AURICULOTEMPORAL,

Nace cerea del origen del tronco posterior, se dirige hacia atrds y afucra pasando sobre la
artcria maxilar interna, bordea cl cuello del condilo y penctra en la cara profunda de fa parétida, el
nervio atravicsa el ojal retrocondilco de Juvara y pasa por detris de los vasos temporales superficialcs

y por delante del conducto auditivo cxterno, dividiéndosc cn varios ramos, Los auriculares,

Aectinad 1

s a la

ion temporo mandibular un ramo anastomotico para ¢l nervio dentario
inferior, otro ramo anastomotico quc sc unc al nervio facial y ramos parotideos que sc distribuyen por

ta glindula parotida,

NERVIO DENTARIO INFERIOR.

Emite diversas ramas colaterales. La rama anastomotica del lingual se desprende de la region
interpterigoidca y se dirige hacia abajo para alcanzar al lingual, por debajo de la cuerda del timpano,

El nervio milohioideo emana del tronco cuando éste va a penctrar al conducto dentario y csta
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a incrvar 5, p canino, ¢ incisivos.

Las ramas terminales son dos, ¢l nervio incisivo continda la dircccion del tronco, s¢ mete cn
¢l conducto incisivo y proporciona ramos al incisivo y al canino. El nesvio mentoniano sale y se
esparce cn miltiples ramas que sc distribuyen por ¢l menton y el labio infc/rior. alcanzando su mucosa.

NERVIO LINGUAL.

Camina por delante del dentario inferior, dcl que sc scpara para dirigirse a Ia punta de la
lengua, corre entre Jos dos pterigoideos, hasta alcanzar cl piso de la boca, sc dirige hacia adelante

sobre cl hipogloso y ¢l geniogloso,

losc sobre el musculo lingual inferior y cruza ¢l conducto
de Wharton por debajo y afucra, sc ramifica finalmente por la mucosa de la lengua.

En su trayccto cn nervio lingual origina numerosos ramos colaterales, como los destinados

al pilar anterior del velo del paladar, a las amigdalas, a la mucosa de las encias y al piso de la boca.
Emite un rumo aferente para la glindula sublingual y otro para la glandula submaxitar, (1),
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CAPITULO 11

RESPUESTA OSEA A LOS IMPLANTES
OSEOINTEGRADOS.
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CONSIDERACIONES GENERALES

El diente se ancla al hueso dc soportc mediante un tejido blando muy diferenciado, llamado

ligamento parodontal, En cc ia los primeros investigadores en la colocacion de los i
dentales informaron que ¢l tejido blando identificado al rededor de los dispositivos oscointegrados
y en hueso de soporte parcce una replica natural de ligamento periodontal y por tanto los implantes
pudicran funcionar toda la vida. No obstante, ni aun el implantélogo mas entusiasta pudicra pasar cn
alto ciertas diferenciay histologicas entre el lig ) propi dicho y el tejido blando

encontrado al rededor de los dispositivos metdlicos. Por desgracia, esto causo la proposicion de
nuevas nomenclaturas como scudoligamentos u oscointegracion fibrosa ¢n vez de una reevaluacion
muy descable del concepto basico del anclaje de tejido blando. Después de todo no es tan sencillo

imitar a la madre naturaleza; cier s io fi mis informacion sobre la posibilidad
de restablecer y conservar un verdadero lig; to alredcdor de un implante bucal. Sin embargo hoy
cn dia cl tr i con dispositivos oscointcgrados anclados cn tejido blando no pueden
consid c ante fa ia total dc informes clinicos de seguimicnto positivo a largo plazo que

pudicran motivar un método similar,
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Como el diente natural Como un implante

se fija al hueso, se fija al hueso,
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BIOCOMPATIBILIDAD

LA BIOCOMPATIBILIDAD : Pucde scr definida como la compatibilidad de cualquier
material extrafo con cl organismo vivo, csto pucde ser que la absoluta biocompatibilidad ¢s una

cvidente utopia (Williams). Esto cs a veces claro por que hay varios grados de biocompatibilidad.

Definicndo mas completo ¢l termino, los materiales de biocompatibilidad son aquellos por los
cuales la interaccion cntre ¢l material y el tcjido vivo cs minima, quc ¢l material no cs
determinadamente afectado por ¢l tejido y el tejido por cl material, Los factores que ticnen influencia
con la biocompatibilidad incluycn:

a) Quimicos.

b) Mccdnicos.

¢) Eléctricos.

d) Propicdadcs especificas de superficic. (Osborn, Kasemo).

Los materiales existentes de biocompatibilidad considerados para los implantes endodscos son
primariamente cvaluados por la reaccion del hucso al material, si bien la reaccion con la mucosa y ¢l
cucllo dct implante cs también significativo. La razon para csto ¢s que ¢l mantenimicnto del trabajo
cn la biocompatibilidad dcl material para su uso dentro y alrededor det hueso csta basado en los

requerimicntos de 1a cirugia osca (desarrollo de la endoprotesis y osteosintesis), El sistema de

implantc cerrado cn ¢l cual ¢} problema de p acion de la no ocurre.
Varios autores han tratado de clasificar los matcriales con respecto a su compatibilidad con

¢l hueso. Un cjemplo dc cada clasificacion, cs una version simplificada basada cn Strunz, cs

representada en el cuadro nam. 1. (3).
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MATERIAL IMPLANTE ¥ TEJIDO | APARICION TIPO DE
HISTOLOGICA OSTEOGENESIS
DURANTE LA
"INTERFASE"
Accro puro Tejido capsular | O: cnesis distantc,
Alcacion CO-CR-MO { cicatriz fibrosa ),
Alcacion de oro posible contacto ostecide
PMMA o condral.
{Biotolerado)
I K
Titanio, tantalio Contacto entre ¢l hueso y  § Ostcogéneais cn contacto.
Oxido de aluminio la superficic del implantc.
Ceramica
(Bivinete) E
I K
Bio-Vidrio Adhesivo quimico parac! | Ostcogénesin
Bio-Cerdmica hueso. Adhesivo verdadero,
Ca-Fosfalos
Apatita
(Bivactiva)
I K
Titanio con superficic Adh fi O éncsi
rugosa, por ¢jemplo, capa al hueso, Adhcsiva,
de spray que conliene
{Bivinente y "listructura
Osteotropica™).
I K

Las posibles reacclones histologicas en la interfase del hueso/implante por diferentes materiales

de implantes (1 = implante, K = hueso ),
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BIOCOMPATIBILIDAD DEL MATERIAL IMPLANTADO

Las investigaciones a corto plazo al nivel de 18 resolucion del microscopio de luz parece ser
inapropiadas para scparar los matcriales con cxcelente biocompatibilidad de aquéllos que motivan una

ligera reaccion histica adversa que, con ¢l so del ti pudicra p dificultades. Un

P

o Ao P .0

cjemplo ¢s ¢l accro inoxidable usado en positivos ortop dcbido a una reaccion

1 .

histica benigna primariamente ¢ Con cl ticmpo, no ¢l acero inoxidable sc corroe

originando problemas de biocompatibilidad. En un principio, existen dos mancras de scparar dos

4 1 1 2 hicti

biomateriales con un funcionamicnto b cn relacion con su Una son

las cvaluaci linicas cxperi lcs después de un periodo prolongado de funcion (mas de cinco
afos), Naturalinente, este método no cs ideal; 1a otra pudicra scr intentar aumentar ¢l poder de
resolucion al nivel ultracstructural, suponicndo quc las relaci histicas dc adversas a menores

identificadas en ci microscopio clectronico sciialan la reaccion negativa a largo plazo a un material
determinado. Son varias las mancras recomendadas sobre como ¢studiar 1as reacciones de la interfase
cntre ¢l hucso y tos implantes metalicos sin tener primero que scparar ¢l tejido del material. (2).
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BIOMATERIALES

Los BIOMATERIALES, no obstantc ¢l uso, s¢ encicrran cn cuatro categorias gencrales:

1) Mctales y ateaci
2) Cceramicas.(los carbones se incluycn en este grupo).

3) Polimcros sintéticos,

1) Los metales y aleaciones metalicas que sc utilizan para los implantes bucales incluyen:
Titanio y Tantalio

aleaciones de :
Titanio/aluminio/vanadio, Cobalto/ /molibdcno y Hicrro/cromo/niquel, entre otros.

Estos materiales por lo gencral sc sclcecionan con base en sus resistencias; los metales y

4.

aleacioncs metalicas

sep por si mi para la forma y mecanizacion asi como para
una amplia gama de técnicas de esterilizacion. los metales preciosos como ¢l oro, platino y sus

alcaciones basiadas asociadas, que sc utilizan con fr ia cn dimicntos de ion, se

¥

utilizan poco para implantcs dentales,

2) La cleccion de la ceramica como materiales para implantes cn ¢l reemplazo del tejido duro

o > s¢ ha i do cn aflos recicntes, basicamente debido a las sugcerencias de que ¢l
hueso, asi como ¢l tejido blando o blando, ticne que "aceptar" los implantes de una mancra
bioquimica para fomentar la cicatrizacion ripida. Esta légica conducc cntonces, a los esfucrzos
actuales en el desarrollo y uso de los biomateriales que son parccidos al hucso que con frecuencia se
basan cn proporciones cspecificas de calcio y fosforo, en particular cstructura cristalina; ¢l uso de
“hidroxiapatita” sintética ¢s un

jemplo. También se incluye en ¢l grupo ceramico los oxidos de
aluminio (como la atumina y zafiro), fosfato tricilcico y aluminatos de calcio.
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Las cerAmicas son tan "resistentes” o mds fucrtes que los metales y alcaciones metdlicas, pero
ticnden a scr mas fragiles. Similar a la cerAmica cn muchas formas son los matcrisles a base de
carbono: Carbon pirrolitico, carbon policristalino (vitrco) y combinaciones de carbon/silicén
intersticial. Como resultado de su tendencia a mayor fragilidad de los mctales y alcaciones, la
cerdmica y carbonos sc introducen bisicamente como cubicrtas cn los sustratos metalicos. Sin
cmbargo, ¢l perfeccionamicnto cn la geometria de implantes y Ja seleccion de los dispositivos
protésicos que los acompaiian prepara cl terreno para uso mas amplio de los implantes de sélo
ceramica o sélo carbon,

3) En comparacion con los les y la cerdmica, los poli son "débiles" y porlo g

flexibles: ejemplos de materiales poliméricos para implante deatal incluyen cl polimetilmetacrilato,

¢l hule de silicon, polictileno, polisulfona, y politctrafluoroctileno, como las cerimicas los polimeros
s¢ cligen pri | como auxiliarcs para propositos secundarios benéficos, como aislamicato
ostr I o introduccién de cualidades que absorban ¢! choque cn implantes metdlicos sujetos a

cargas. Los polimeros también cstin sujetos a investigacion clinica considerable en el aumento de

reborde, pero su uso mas fr ¢ adn cs cn aplicaciones no sujetas a cargis en reconstruccion

maxilofacial. Cicrtos polimeros * bioabsorbibles " (que por lo regular s¢ derivan de dcido glicolico
y dcidos licticos), mucstran probabilidad como materiales de implantes temporales que quizis
introduzcan la cicatrizacion y crecimiento 6sco, y cn esta rama de la ciencia de los biomateriales
donde se encontrara ¢l progreso mas rapido cn la proxima década. (4).
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Interaceion del implante con ¢l medio
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BIODEGRADACION

La corrosion y fractura dc la superficic de un material ¢s un resultado de varias condicioncs,

que incluyen defectos superficiales, inacion, desgaste dnico, csterilizacion inadccuada u

otros pasos cn la preparacion del implante asi como reacciones electroquimicas. La corrosion con
mayor frecucncia csta asociada con materiales y aleaciones metalicas: los efectos electroquimicos y
la oxidacion excesiva del material son de gran interés. La ruptura pucde ocurrir en la superficic de
todo tipo dc materiales y no nccesariamentc surge de defectos en la masa o incluso de graves defectos
mecdnicos en la superficic ¢l problema probablemente mds serio a considerar con metales y polimeros
cs la ruptura dcbido a la corrosion por presion. La fractura por corrosion de presion resulta de
. . ,

s no anticipadas de ponentes superficiales presi o regi de tes de

P B

implante con quimicos dc liquidos o tcjidos circundantes. Los scgmentos del material pucden
reaccionar también y ser "ablandados” o corroidos por factores cn ¢l medio circundante; una vez que

(3

csta presente un defi icroscopico, c! dafio adicional sc lleva acabo con mayor rapidcz, por
4

lo, las léculas de los poli s “sin cierre” y debilitan todo ¢l material. Sin embargo,

s posible que los materiales demuestren ser corrosivos o propensos a la fractura cn prucbas de
laboratorio preliminar (con ¢l uso de simples soluciones salinas o amortiguadoras para imitar al

‘o PR 1 "

gico, por cjemplo.) no desarrollarin cstos prob se col cn un medio mas

complejo del cuerpo csta degradacion reducida a los materiales sc acredita a 1a proteccion de fa

1ienl Ai i

superficie del imp! por las " p acc

adoras ",

Los aspectos toxologicos de 1a bic patibilidad sc idcran de dos Toxicidad
aguda y Toxicidad cronica. Las causas probable dc los cfectos toxologicos son ¢l biomaterial por si
mismo algunas fraccion soluble o ambas del material: 1a necesidad de conocer la estabilidad quimica

del material cn cl medio de implantacion cs critica aqui. Ademas s¢ la toxicidad por la

degradacion del material en pequefias particulas quizi como resultado del desgaste o corrosion.

La TOXICIDAD AGUDA - Pucde manifestarse en ¢l tejido adyacente de mancra inmediata

al implante ( p.cj. pigmentacion, nccrosis, ) de mancra sistémica (p.cj. pirogenicidad, alergenicidad
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bioquimica, sistema de érganos, fisiologica ), o ambas, 1a toxicidad aguda sc evalia al alcanzar los
cfectos tisulares del material o de la muestra del implantc temninado colocado de mancra
scular o subcutanea en animales de laboratorio, pero de mancra preferente, al introducir ¢l

material en cubitos de células y probar los extractos del material en varios desafios in vivo ¢ in vitro.

La TOXICIDAD CRONICA - Las determinacionces sc registran ¢n efcctos a mas largo plazo

del biomaterial en un sistema; los materiales que no tienen peligro en basc a toxicidad aguda no

IR

ccesari son benignos cn una base de largo plazo. La evaluacion de la tc
requicre una importante inversién de tiempo y csfuerzo, por lo regular dos afos o mas para los

primeros datos de retroalimentacion.

También cabe notar que sc puede desarvollar con ¢l tiempo tolerancia sistémica a un material

o componente del mismo que cn un principio cra toxico. (4).

La superficic del titanio cs larga, determinada por una superficie de oxido, cl

cual por Jo regular cubre ¢l metal. Las caracteristicas del implante de titanio ¢n su superficic son como
se conocen ahora, gracias a los amplios estudios usando cl espectografo de electron y los métodos

microscopicos.

Estos y otros cstudios ticnen extensas evidencias en lus propicdades de fa superficic de

dift impl Lus condici durante la oxidacion (temperatura, tipo y concentracion del
éxido presente en los contaminantes, ctc.), tienen una fuerte importancia en las propiedadcs fisicas
y quimicas del 6xido. La superficic inicial del éxido, ¢s frecuentemente modificada durante estados

posteriores a la proy ion de un impl y en algunos casos pucden ser convertidos por una

combinacion dc capa hidrocarbonica, tipicamente como una monocapa de pequeiio espesor bajo

condicioncs limpias. (5).

El titanio, ¢l cual ticne fuerte adherencia, con una pelicula superficial scmiamorfa ha sido

encontrado por medio de un analisis de activacion de ncutrones en alguno de los tejidos que rodean
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a los implantes de titanio por Mcachin y Williams, Los resultados clinicos, radiograficos y de
lab io de los paci fucron cuidadosamente revisados y sc encontré que ¢l titanio no tiene

cfectos cn los tejidos focales. Los cfectos sistémicos y de sensibilidad responsables y atribuidos al
titanio son cstremadamente minimos, cstos hechos accrca del titanio comprucban que es muy
biocomplatible y no degradable. (6).

Algunos biomateriales no son inertes en un medio ambicate fisiologico bajo cotrosion y
degradacion, como sabemos ¢! matcrial de implante pucde dar rangos clcvados de concentracion de

iones localizados y si izados. El fenomeno real pucde ocurrir con materiales de polimeros, ¢l

cual puede ser degradado en un medio ambiente fisiologico por relacion de monomeros o aditivos.
Otro matcrial cs 1a hidroxiapatita solo su actividad interactua con ¢l sistema biolégico y esta compleja

reaccion quimica eventualmente se lleva con la quimica del hueso.

El titanio como sabemos puede ser altamente resistente a la corrosion cn soluciones acuosas

y salinas.

En cxperimentos in vitro ¢ in vivo mostraron que la superficic del titanio pucde tener cambios
significativos biologicos, bajo periodos de pocos scgundos a varios afios. Sundgren, ct.al. analizaron
las superficics de titanio las cuales fucron implantadas cn humanos en un periodo de dicz afos o mas.
Uno de cstos implantcs ¢l cual estaba cn un periodo largo la oxidacién aumento de un estado original
dc 5 nm a unas 200 nm. En conjunto sc incrementaron los niveles de Ca y P observandose cn la
superficic, indicando que los joncs provicnen del medio ambiente fisiologico y este se incorpora al

dxido dc los implantes.

Con ¢l ticmpo hay un incremento en la capa de 6xido conduciendo a una disminucion de los

ioncs proporcionados,

Although: no obscrvo efcctos en la disolucion del titanio in vivo como sc observo en el efecto
a largo plazo de dicha solucién que se sabia.
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Tengvall, ct.al. Deinostrd que la superficic del titanio
de hidrogeno, reaccionando en forma de gel complejo, compucsto de peroxido de hidrdgeno de

tenia una solucion de

1

2 e 4

titanio. Esta es una intcresante obscrvacion prod

la inflamacion, el peroxido de
hidrogeno cs producido por actividad celular, esto hace pensar que ¢l gel de titanio se puede formar
cn la superficic del mismo otra interesante observacion in vitro fue reportada por Hanawa et al, Ellos
sumergicron diferentes metales cn una solucion fisiologica y analizaron las superficies formadas
después de diferentes tiempos de exposicion. Los depositos de Ca y P fucron detectados cn las
superficics en la mayoria de Jos metales investigados y fue mas cl efccto en cl titanio quc cn los otros
mctales.

Los cstados quimicos de Ca y P sc encontraron mas idénticamente a la hidroxiapatita y ¢
material constituyente del hucso. El contacto inicial con ¢! fluido fisiologico, en conduccion a la
absorcion del agua cn la superficic del implante ocurre rapidamente. Algunas de las moléculas de agua

sc uncn debilinente a la superficic y otras mis fuertemente en limite.
La capa superficial de un implantc in vivo cs por lo tanto inicialmente cubierto por una capa

hidratada constituidas por moléculas de agua, grupos hidroxilicos ¢ iones, csto cambio con el ticmpo,
).
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OSEOINTEGRACION gk OE 1A 8\%&!@

El profesor BRANEMARK y un grupo de colaboradores dentales emp a trabajar con

una camara éptica hecha de titanio, a principios de los afios scsentas,

En forma dc tomillo, para ver un hueso cn un animal vivo, que sc coloco en el peroné.
Permitié que 1a médula y los vasos sanguincos pasaran y sc obscrvaba como se llcvaba a cabo la

consolidacion y un contacto dirccto con la superficie del titanio. (7).

L.a camara dptica de titanio permitio investigaciones mi opicas dircctas de tejido 6sco
vivo, A través de un sistema optico en el annazon de titanio. Con este método cs'posiblc estudiar la
remodelacion 6sca como su patron 6seo vascular y el flujo sanguineo, ¢l crecimicnto vascular procede
sicmpre de la ostcogenésis,

Los vasos primarios ap como plicg que gradualmente invaden el implante

del titanio con un rango superior mayor a los 0.5 mm. por dia.

La fonnacion del hucso ocurre pri hay b d Ho de la red

vascular densa.

Tnicialinente, hay formacion de hueso medular el cual dentro de pocas semanas es reemplazada
por hucso laminar maduro. La formucion dsca puede formarse en un rango de 25 a 50 micras por dia,

En resumen, los estudios de la remodclacién dsea formada con ¢l crecimicnto 6sco y en la
camara 6ptica de titanio se demostrd que la invasion vascular, formacion y su reposicion dsea ocurre
dentro de los poros del implante de titanio, en una mancra cuantitativa y cualitativa no
diferenciandose desde una penctracion vascular y una remodelacion dsca en ¢l tejide 6sco donde ¢l

implante no fue inscrtado.
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£l materiad del titanio no caust reacciones adversas al tefido dseo, en contraste con ¢l
+ oncontrado en Defrein o implantes cementudos, esta cs una indicacion de la existencia del titanio puro

. aceptado como si mismo o no por los mecanismos de defensy del cuerpo. (8).

Representacion de ta biologia de la oscintegracion (From Branemark et al.).



P

Con ¢l paso del tiempo se pudo p uns

mas mcticulosa del concepto de
oseointegracién, en la manera simplificada por 1a de Brancmark,

La oscointcgracion ¢s una coneccion funcional y estructural directa cntre ¢l hueso vivo,
ordenado y la supcrficic de un implante que soporta cargas .

En 1983 Skalak scfiala que un simple crecimiento 6sco hacia las regularidades del implante
sin alguna cc ion funcional verdadcra (p.cj. modiante unioncs quimicas y fisicas), bastaria para

transportar las cargas aplicadas sobre los dispositivos implantados en la boca. (9).

Otros conceptos de oscointegracion, son definidos como * El contacto establecido junto con
la remodclacién nonmal del hueso y la superficic del implante sin que interfiers el hueso nuevo y ¢l
tejido conectivo. (10).

La oseointegracion entendida de esta manera, induce no solo a la reparacion si no también a
la remodelacion y maduracion del hueso humano, lo cual penmite considerarla como un enlace activo
entre ¢l biomaterial y ¢l organismo a nivel de su interfase. (11).

La oscointegracion de un implante endodsco oral, a la luz del nivel microscopico, es definido
como un contacto dirccto entre un bicn difcrenciado hueso vivo y una carga funcional a la intcrfase

1o d,

dcl implante. Todas las fucrzas que son apli a la protesis y itidas a través del implante

TNy Iraded, ay

son absorbidas y distr del hueso disp ¥ SuS ¢St iadas. (12).
El témmino de oscointegracion fuc usado en conjuncion con la técnica quinirgica Branemark,
reportando que ¢l hueso nucvo no fue separado de la superficic del titanio por diferentes membranas

de tejido fibroso. (10).



Los medios basicos para la ion de un implante endodseo funcional son;

Fibro-osco.
Oseointegrado.
Biointegrado.

El término dc FIBRO-OSEO, sc reficre a la union de tejido de colageno denso sano y cf
implante, una persona que propone csta teoria cs Weis, que interpreta este tejido de coldgeno como

una membrana peri-implante con un cfecto ostcogénico.

El término de OSEQINTEGRACION, cs cl contacto que se establece entre el hueso normal

remodelado y Ia superficic del implante, sin la interposicion de tejido conectivo no calcificado.

Sc debe observar que no se puede obtener un 100% de interfase hueso-implante, sc observa
aproximadamentc un 85% de csta interfasc un afto postinsercion,

En la clinica debemos utilizar la inmovilidad del implante para valorar la oscointegracion,

Scgun Roberts ct.al. (1987) y cn apoyo cn la filosofia dcl doctor Branemark la capacidad de

resistir las fucrzas oclusales sc alcanza a los cuatro o cinco mesces postinsercion.

El término d¢ BIO-INTEGRACION. Dc Putter ct.al. (1985) considera hay dos formas

principales de union de los implantes a los tejidos, la mecanica y la bioactiva.

La Unién MECANICA de retencion cs la que abtenemos con implantes de titanio aleacioncs

del mismo, Lar ion dependera de la uctura como son las ventanas, perforaciones,

mucscas, roscas, etc. y de 1a microestructura como son las superficies rugosas y porosas.

La Union BIOACTIVA s6lo se pucde obtener con materiales activos biologicamente como
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es la hidroxiupatita que se fusiona directamente con el hueso, similar a kanquilosis de los dientes

naturales, S¢ deposita una matriz dc“hucv.s;o en Ia capa de hidroxigpatin debido n algin tipo de K

aimico entre Ja

ion fisico-q

i del hueso y los eristales de hidroxinpatita del implante | )
(Denissen e, al, 1985).” - R

Coaok ct. al, 1987 demostrd una mayor drea de union implanie-hucso cn los implantes
recubicrtos por hidroxiapatita que en fos metilicos y adenuis de § a 8 veces mis de fucrza en Tn zona

de interfase, (13).

-R83-



cs fa hidr mlup.llll.l que se Iusum'\ ducunmcnlc con cl lmuu. similar a ki llll(lllll()\ls de lm dientes

nutur'l!cs. Se dq)osulu ung mnln/. de huc\o en l.n cnp.l de’ hldrompm(tu dcb do ulg,un llpo de ;

mluuccmn ﬂsim-qunnuo cnuc I.| CD'(IL,LII‘I dul hut. nylu crmalcs de ludlm p.mm del nnplxmlc .
(Dcmsscn et, al, I985) S

Cook cf. al, 1987 demostrd una mayor dren de union implante-hueso cn los imy

recubicrtos por hidroxiapatita gue en los metilicos y ademis de 5 a 8 veces mis de fucrza en In zona

de interfase, (13).




Gingivoadiplacion y oscointegracion al implinte,
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Weiss uno de los proponentes de la teoria de 1a fibrooscointegracion defini6 1a presencia de
fibras coldgenas cn la interfase entre cl implante y el hucso y la interpretacion como una membrana
peri-implantc que ticne un efecto ostcogénico. El picnsa que las fibras colagenas revisten al implante
originindosc cn las trabéculas del hueso esponjoso de un lado, entrelazindose alrededor del implante
y reinstalandose dentro de las trabéculas del otro lado. Cuando el implante se cncuentra en funcion,
una tension cs aplicada hacia las fibras; las fucrzas mas cercanas a la interfase del implante ocasionan
una compresion de las fibras, con un tension correspondiente sobre las fibras inscrtadas dentro de las

trabéculas.

La diferencia cntre ol aspecto intemo (compresion) y ¢l aspecto cxtemo (tension) de los

componentes del tejido concctivo resulta en una corricnte bioeléctrica y este efécto piczo-cléctrico

induce la diferenciacion de los comy del tejido concctivo asociados con ¢l mantenimicnto
osco. De aqui parte la premisa de que las fibras son ostcogénicas. (14).

Sc coloca cl implante con dafio a la capa superficial del hucso, lagunas vacias y espacios cntre
cl hueso y la superficie del implante, donde se pucde formar un hematoma. Si sc realiza una correcta
cirugia obscrvamos células viables dc 5 a 6 micras mas alld de lu superficic 0sea, y sc obscrva que es
a partir de csta region viable que las células vuclven a repoblar el hucso y finalmente proporcionan

células y vasos sanguincos para formar hueso nuevo en el drca del hematoma,

En un sitio bien preparado tenemos hueso nuevo, se llenan las lagunas vacias, y lucgo las
células viables, a medida que madura este hucso cn un periodo de 12 a 18 meses tenemos un cambio
en la estructura 6sca, y cn la superficic del implante a cambiado dc un tcjido entretejido a hueso
lamelar y las fuerzas que se transmiten desde ¢l implante al hucso, afcctan ¢l desasrollo lamelar, asi

que lo que tenemos por primera ves ¢s un concepto donde ¢l implante sc hace mas resistente al paso

)
p

deltiempo por que las fucrzas que sc iten desde b i al hucso i que ap

un en la densidad del hueso dil yacente al i




Por otro lado i nuestea ciragia no es cuidadosa, y st sobredimensfonamos el sitio del implante,
ocusionamos dafio u estas célulus al sobrecalentarlo; si no manejamos: bien ¢l hucso se mueren cstas

célulus y tencntos una union - fibrosa entre ol implante y ¢l tejido dsco, asf que Ia integracion nunea

se va a readizar, (7).
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INMUNOLOGIA

No cstin bien determinados cuales de los procesos que ocusten en la superficie del implante
son los responsables de inducir reacciones inmunologicas tan opuestas frente a materiales de difercate
composicion. Estas reaccioncs varian desde la aceptacion del material aloplistico como propio hasta
Ia reaccion de cuerpo extrabo pasando por situaciones intcrmedias, como, por ejemplo las variaciones
en el grosor de la capa de p | d dos frente a difercntes materisles de

implantacion.(11).

En 1985 en el Taller Intemacional de Biocompatibilidad, Toxicidad e Hipersensibilidad de
Materiales y Sistemas usados por cl dentista en la Universidad de Michigan, Més pruebas de
imp ia deben iderarse cn la seguridad de implantes dentales. Estos fueron discutidos y
procesados cn ¢l Taller Merrit. Regresando a los estudios de laboratorio, para ver Ia reaccion de

Hipersensibilidad de los matcriales. Esto s asociado al imicnto del antigeno por las células

T (linfocitos), constituidos por la respucsta mediada por células, La reaccion de hipersensibilidad del

mctal como actua, ¢l metal-ion-huésped. La ion dcl implante se cnvuelve por un deterioro,
cotrosion, migracion de iones y formacion de sales metalicas las prucbas in vitro que exploraron ¢l

potencial de hipersensibilizacion designadas como punto de unién de estos productos.

Algunos rcportes dan una reaccion local y distante del niquel, cobalto, cromo, y oro. La
extension dc las reacciones fucron localizadas como eritema, crosion gingival, estomatitis, liquen oral

N

y dcrmatitis con o sin ion oral. Paci s05p de haber tenido una reaccion de

hipersensibilidad al material del implante donde sc desarrollaron sintomas orales, asi como cambios

en la coloracion y tono de la oral, crupcion crif macular, lacion, al 50 en
¢l fluido de la saliva liguen mixodérmico queratinizado y lesi critematosas, El pacientc debe
hacerse prucbas der l6gicas para observar variaciones de 1a picl con ¢l método de la prucba del

parche. (15).
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CAPITULO II1

CRITERIOS DE EXITO Y FRACASO EN LA
COLOCACION DE LOS IMPLANTES



CONSIDERACIONES GENERALES

Sc requi de hos f para realizar y mantener una reconstruccion exitosa con

implantes a largo plazo; La modalidad de implantes por si misma ha probado cficacia. El p

o

p ional-quinirgico, ivo y técnico de laboratorio ticne que cstar capacitados dc manera

adecuada y con cxperiencia clinica para obtener éxito en la elcccion del sistema de implantes. El

p debe scr vigilado y scleccionado de mancra da, para iniciar toda una rcconstruccion
con alto ricsgo de ¢xito probable a largo plazo. Habra que realizar un inucioso dc los
bucales en conjuncién con la historia dental. Esta evaluacion se realiza cn una forma

ordenada y precisa con las bases de rutina,

Se evalijan los tejidos duros y blandos para ver calidad y cantidad, se valoran las Rx. junto
con esta porcion de! examen clinico para asegurar la auscncia de patologia dsca s, verifica por las
radiografias la cicatrizacion completa de los defectos posteriores a la extraccion o fantasmas. Sc debe

corroborar la presencia de un patron bueno de trabeculado ésco.

Hay quc notar la prescncia de torus relacionados y cn especial con la reconstruccion protésica
probable y plancar un tratamicnto para modificacion, eliminacion o ambas. Se ticne que cvaluar los
tejidos blandos, cn especial en ¢l drea del implante para obscrvar frenillos desfavorables o inserciones
musculares, presencia de enfermedad, o a la presencia de encia insertada. Si no hay suficicnte cantidad
y calidad de tejido queratinizado en estas localizaciones criticas, modifiquese ¢l plan de tratamicnto

para que incluya un procedimicnto de injertos satisfactorios y rectifique la situacion.

Con la prictica, cada vez frecuente de procedimientos de oscointegracion en dos etapas, se
ha incrementado ¢l empleo de injertos de tejido blando y se recomienda cn la ia del

tratumicnto, al momento de la segunda etapa de recuperacion del implante o seccion de reapertura.
Este concepto benéfico debido a que el odontologo puede considerar ¢l nimero de procedimicntos
quirirgicas a que ticne que someterse ¢l paciente y mis ain. por que ¢l dentista conoce la

localizacion cxacta del implante en este momento, asi evita cualquicr mal cilculo cuando se realiza
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¢l injerto antes de colocacion del implante,

Se debe valorar la totalidad del numero y salud de la d 8 y ady se

debe desarrollar la determinacion de un prondstico favorable a largo plazo para estas unidades
dentales. En muchos casos, encontramos que un organo dental con un prondstico reservado pone en
peligro la supervivencia total de una rehabilitacion extensa. Por lo tanto, con frecuencia estos dicntes

comprometidos estin indicados para la extraccion.

Sc deben apreciar los movimientos mandibulares en todas dircccionces, lateral, protruciva y
vertical, antes del inicio de cualquicr tratamicnto. La restriccion del movimiento quiza dac los
procedimicntos quinirgicos y protésicos, asi como la reconstruccion final. Hay que diagnosticar los
habitos parafuncionales y tratarlos siempre que sca posible, asimismo desarrollar un plan de
tratamiento con cstos factorcs cn mente.

Sc debe evaluar dos cc isos oclusales y patologias y corregirlos antes de las modatidades

L 5!

finales del tratamiento,

Cada aspecto del examen buco~dental clinico ticne su lugar en ¢l desarrolio de un diagnostico
y un plan de iento sub. definitivo. Solo con todos cstos factores cn mente, s posible

realizar un pronéstico favorable a largo plazo con la reconstruccion con implantes oseointegrados.

En los examencs radiogrificos sigue sicndo una de fas mas valiosas herramicntas diagnosticas;
¢l practicante debe identificar las estructuras vitales adyacentes, como ¢l piso dc la cavidad nasal, ¢l
piso del seno maxilar, ¢l conducto mandibular y ¢l foramen mentoniano.(4).

il lant 1 1

Es bisico que cl odontélogo que se dedique a colocar img oscoin dos

&1

cuente con un sistema de baja velocidad graduable, autoclave, instrumental y material adecuados. y

sobre todo imiento del procedimi por que de esto depende ¢l éxito o fracaso del

tratamicnto,



Tomando cn cuenta las Leyes Universales del condicionalismo quinirgico preoperatorio como

son ascpcia y antiscpeia, csterilizacion del equipo ¢ instrumental, ¢l mancjo quu'urglco adecuado

P . "

como son colgajos amplios, uso de instrumcntos cortantes y 8 con
I para conscguir una adecuada refrigeracion durante los cortes de! hueso y evitar
traumatismos y sobrecalentamicento del tejido osco, evitar cualquicr tipo de inacion para

prevenir infeccioncs posoperatorias y rechazos de los implantes de lo contrario cn lugar de éxito s¢

tendra como resultado el fracaso de la colocacion del implante.
Es importante la participacion de profesionistas de las diferentes dreas de 1a odontologia como
son ¢l cirujano, cl periodonsista y ¢l protesista principalmente para desarrollar un trabajo

interdisciplinario. (16).

En cstudios realizados se tuvo un éxito en la arcada superior del 95% y cn la arcada inferior

de un 98%, csto ¢s por que ¢l hucso inferior es mis compacto quc cn ¢l superior.(17).
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CRITERIOS PARA EL EXITO DE LOS IMPLANTES
OSEOINTEGRADOS

Para obtencr éxito en un alto por je de casos deb iderar todos los fi

1api q

1 a2

ala

tanto del pacicnte como del implante propiamente. la colocacion del

P

mismo, ¢l

de cargas oclusales y ¢l mantenimicnto personal y profesional,

SELECCION DEL PACIENTE:

- Seleccion del pacicnte,
- Seleccion del sitio reccptor.
- Higiene bucal odptima

- Mantcnimicnto.

SELECCION DEL IMPLANTE:

- Biocompatibilidad del material,
- Caracteristicas macroscopicas.

- Caracteristicas microscopicas.

CONSIDERACIONES TECNICAS:

- Técnica quinirgica (primera fasc).
- Control de las cargas oclusales (segunda fase).
- Disciio de la protesis definitiva y oclusion.

It In]

Lo pri que S cs la exitosa intcgracion del implantc, para csto debemos

realizar una depurada cirugia con cspecial cuidado cn ¢l evitar ¢l sobre calentamicento del hucso.

(Eriksson y albrcktsson 1984), una vez que hemos logrado esto y después de csperar varios meses
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(4 86 promedio ) podemos proseguir a aplicar las fuerzas ochesates graduatmente, La fongevidad del
mismo dependerit de I direeeion y magnitud de estas cargas oclusales, ef disedo de Ta prétesis v o

control de placa, (13),




EVALUACION CLIiNICA PARA DETERMINAR EL EXITO DE
UN IMPLANTE.

1, El implante debe per lini inmovil en todas dirccciones,

2, La radiografia no dcbe mostrar ninguna radiolucidez peri-impl lo contrario indi
cl fi de la oscoi ion

-4

3. La pérdida vertical del hucso no debe superar los 0.2 milimetros anuales, a partir de

transcurrido cl primer aiio de funcionamiento.

4. La funcion de cada implante debe caracterizarse por la ausencia de signos y sintomas
persistentes ¢ imeversibles, como dolor, infeccion, neuropatias y parcstesia derivadas de 1a colocacion

de zonas anatomicas,

8, Correcto fincionamicento del 85% de los implantes a los 5 ados de observacion, y del 80%

a los 10 aios de obscrvacion,

La graduacion del estado 65seo de los implantes oseointegrados es ¢

GRADO 0 : NO HAY DESTRUCCION OSEA.

GRADO 1 : LIGERA DESTRUCCION OSEA VERTICAL.
GRADO 2 : DESTRUCCION OSEA VERTICAL AVANZADA,
GRADO 3 : ENCAPSULACION.

MOVILIDAD : Es un criterio importante para la evaluacion de un implante. La movilidad

1 1 1

L

reflcja una pérdida de hueso, la formacion o > de una peri-i

o una

destruccion vertical progresiva del hueso. La movilidad avanzada no debe considerarse como
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lizando T funcion, fa pereepeion sensorial por

patologica 1 Menos que vayn Io ut ol
¢l paciente puede ser de importancia decisiva purs culorar ¢l progreso y. la importanci de I

movilidicl,

Criterios de exito de l oscuintegracion



A, Bsti presente Ta mayo parte del reborde alveaolar.

B. Ocurre resoreion moderada del reborde tesidual,
C. Ocurre resorcion avanzada del reborde residual,
D, Estd presente resorcion moderadit del hueso basal,

E., Resorcion extrema del hueso basal,

1. Casi todo ¢l muxilar esti compucsto de hueso compacto homogénco.
2, Una capa gruesa de hueso coinpacto roden un centro de hueso trabecular denso,
3. Una capa delgada de lueso corticul rodea tin centro de hueso trabeeular denso,

4. Unir capa delgada de hueso cortical roden un centrode hueso trabeeular de baja densidad,
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Implantes con movilidud superior a 2 mm. deben ser climinados antes de que originen

destruccion osca cxagerada,

La movilidad de un implante dental :

GRADO 0 : NO DETECTABLE.

GRADO 1 ;: APENAS PERCEPTIBLE (menor de 0.25 mm),
GRADO 2 : LIGERA. (0.25 2 1.0 mm).

GRADO 3 : MODERADA (1 a 2 mm.) pronéstico reservado.
GRADO 4 : GRAVE (mayor de 2 mm.) debe ser eliminado (18).

El éxito de la terapia con implantes dentales depende de una bucna practica clinica. La base
cs la integracion de un cquipo multidisciplinario integrado apropiadamente formado por un
cspecialista quirargico tal como un periodoncista y un dentista rehabilitador en conjunto con un
técnico de laboratorio capacitado. cs posible predecir que ¢l éxito a largo plazo dependera dc la

Py

cstrecha cooperacion cntre ¢l periodoncista, ¢l dentista y el paci cada uno acep su papel

cn ¢l mantenimicnto.

En 1a denticion natural, ¢l epitclio de unién proporciona el sellado cn la base del surco gingival

contra la penctracion de sustancias quimicas y bacterianas. Si ol scllado se rompe o 1as fibras apicales
del epitclio se deterioran o destruyen, el epitclio avanza rapidamente en dircecion apical, formandose
asi una bolsa. Y que no existe cemento radicular ni insercion de fibras coldgenas sobre la superficic
de un implante, ¢l sellado perimucoso cs extremadamente importante. Si éste se picrde, la bolsa
periodontal s¢ extendera hacia las estructuras dscas,

Deacuerdo con cf reporte del consenso sobre impl. de la APP, un implante pucde

considerarse cxitoso cuando:
1. Sc pucde corroborar la salud de la mucosa mediante pardmetros clinicos como color
normal, sondeo sin sangrado, o auscncia de supuracion,

2. No exista una pérdida de soporte 6sco significativa o progresiva,
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3, No exista alguna infeccion ﬁcrsim‘cmc.
4, Elimplante funcione con comodidiid.

8§, No exista movilidad del mismo en sbsoluto,

6. BN implante funcione protesicamente. (141,

Exito de un implante.

T



FRACASOS EN LA COLOCACION DE LOS IMPLANTES
OSEOINTEGRADOS

DESDE EL PUNTO DE VISTA PRIMARIO :

1. Material dc! implante que no sca 100% titanio.
2, Técnica quinirgica que no sca con fresas nucvas las cuales se dcben de usar una sola vez

y no sc pucd h en ¢l mismo pacicnte.
3. Activacion del implante, si sc activa inmediatamente.

DESDE EL PUNTO DE VISTA SECUNDARIO:

1. Mal disciio del implantc.

2. Superficics muy lisas.

3. Demasiado cstrés una vez activado cl implante,

4, Sitio inadecuado donde se coloco ¢l implante,

S. Los impl muy grandes no son compatibles al tamafto del hueso.

[

6. Tipo de restauracion con d carga al impl. (7.

Lo que sc busca cn implantologia, ¢s que la encia y ¢l implante imiten lo que la encia y ¢l

diente natural hacen.

En implantologia ¢s muy importante conocer los aspectos biologicos como la adquisicion de
técnicas y destrezas estos harian cl conjunto perfecto en implantologia. Podemos tener destreza

manual, diagnostico, pero tenemos que conocer la respuesta de los tejidos hacia el implante, tanto

como para ¢! cirujano como para ¢l p ista hay una resp biologica,
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AMBIENTE PROPIO.

TENIDO EPITELIAL
GINGIVOADAPTACION.

TEJIDO CONECTIVO BIOINTEGRACION
OSEOQINTEGRACION

TEJIDO OSEO

Se Hlego a 1a conclusion, que ¢! estado de la mucosa que rodea at implante no se incluye catre
fos éxitos de la implantologia pero ¢l ¢éxito y/o fracaso de tejidos blandos depende de la habitidad de

Yy

los tejidos en su union al implante: a ausencia det scllado marginal muchas veces conduce a la p
del implante, ¢s decir que liegamos a 1a conclusion que la gingivoadaptacion c¢s tan importante como
la gracion y cs tan imp por que cntre los dos forman lo que se Hama la biointegracion

total dct implante y los tejidos que los rodean.(19).
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CRITERIOS DE SELECCION DEL PACIENTE.

ASPECTOS LOCALES.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS PARA LA COLOCACION DE IMPLANTES
DENTALES OSEQINTEGRADOS,

Dcbe de entenderse que ¢l hueso alveolar su desarrollo natural cs para soportar al diente

Cuando un dicnte ¢s perdido, ¢l alvéolo pasa por un proceso de remodclacion cl cual pucde

llevar a la perdida de algo o todo de este.

El uso de un removible, una estructura parcial y dentadura usualmente acclera ¢l cambio asco,
la forma dei hueso basal por lo regular no cambia, si cl diente estd presente y aunque estos cambios
cn calidad después de la perdida dental en contorno y cantidad cstin Ijos de un hueso alveolar, E1
término de “hueso viable" es un término usado para describir el grosor del drca la cual va a recibiry
soportar al implantc. La calidad ésen esta controlada por la cantidad de deformacion dsca bajo las
cargas la cual es trasmitida por cf cstrés, (Haway and Tschantz, 1972, Roberts et, al. 1984). La

dad y

deformacion dsea dentro de limites fisiologicos inc la 0sco.

La deformacion mis alld de los limites fisiologicos es referida por un cstrés patoldgico y causa
una pérdida osca. Et diente y Ia funcion del implante dentro de los limites fisiologicos de construccion
y densidad, reciprocamente ¢l cstress patoldgico de cualquicra de 10s dos, cl diente o funcion del
implantc crea irreversibles cambios dscos.(Roberts et, al. 1984: Carter and Hayces, 1977). La perdida
de los dientes detiene la formacian del hueso desde la funcionalidad del diente y da como resultado
en la reduccion de los componentes inorganicos del hueso durahydroxylapatita. (Misch, 1988).El
estrés del hueso basal cs creado por funcion muscular que continua a la funcidn despucs de la perdida

dsca, y este estrés auxiliar manticne ¢l hueso basal.



La calidad dsca relacionada a la d

1y cf espesor del hucso cortical y trabecular, cn
mandibulas y maxilares seccionados, ¢l hueso cortical ¢s encontrado sobre lus superficies y cresta
y conticne ¢l hucso compacto y el menor denso, [a forma de los alvéolos abicrtos y sus paredes

corticales normal prohibe In colocacion de forma de raiz del implante dentro de los

sitios cn recicntes extraccionces.

Totalmente desdentado,

-102-



e e

Ghwwwer’
e L

Parciatmente desdentado.
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Pacicntes con alteracion anatémica.
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MANDIBULA,
Zonas mandibularcs muestran un patron clasico de modelacién de la perdida dental. los
anteriores cambios mucstran la remodclacion, la cual empicza desde supcrficics labiales seguida de

un cambio vertical.

Experiencias clinicas han provisto que la habilidad a expander un implante atveolar labiatmente
es limitado por cl espesor de la pared cortical.

Los cambios posteriores solamente ocurren desde la superficic bucal scguida de una perdida
vertical. Aunquc la parte posterior es suficientemente ancha para soportar ¢l premolar y el molar.

A veces el limite del canal mandibular s disponible a no scr una reposicion nerviosa
producida (la cual podria permitir ¢l llenado en profundidad dc la mandibula para ser usado).

MAXILA.

La maxila difierc de la mandibula la cual ésta no es movible y soportada por musculos, pero
mis bicn forna parte det crineo.

En contraste ¢l tipico patron maxilar es caracterizada por paredes labiales delgadas, muy
delgado cn piso nasal y seno compacto de paredes delgadas.,

Cuando ¢l diente s perdido, ¢l hueso ocurre su pérdida primero desde ta superficie bucal y

entonces continua en dircecion vertical.
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CORRIGIENDO AREAS DEFICIENTES,

Cuando ¢l hueso es inadecuado cn {a mandibula, el volumen pucde usualmente cstar

incrementado por el uso de procedimientos de hucso grafitico.

En la mandibula, ¢l material mas fr Y usado son los grinulos dc

hueso cortical congelado, Los implantes pueden ser colocados cn cl drea del injerto cuando la

formacion del nuevo hucso cs activado,
La maxila pucde a veees recibir injerto para incrementar ol hucso para los implantes.

El injerto de piso de seno, hy sido usado crj 1975 para crear hucso vertical en la maxila

posterior y ha sido el drew mils predecible de Ja maxila para ¢l injerto,

La rcconstruccion del tejido s a veces necesaria para restaurar ¢l tejido nonmal sobre

injerto dsco y alrededor del implante.(20).
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CRITERIOS DE INCLUSION Y EVALUACION DEL PACIENTE

ASPECTOS GENERALES

¢ Por que i ! un implante dental 2.

Existen varios factores, que nos van a permitir un mcjor servicio 8 nucstro paciente,

locandoles impl dentales oseointegrados, cstos factorcs son :

- FACTOR FUNCIONAL,
- FACTOR PSICOLOGICO.
- FACTOR SYST-SOCIAL (implante-paciente).

FACTOR FUNCIONAL:

- Fisilogia:  Masticacion.
Deglucion.
Funcion muscular.
- Mantenimicnto de tejidos de soporte,
- Anatomia : Corporal y respeta estructura dental que cl pacicnte tiene.
- Fonética: V.RM.
ESA,
D,
- Estética: Soporte facial.
Tonicidad muscular.

Dimension muscular.

-107-



FACTOR PSICOLOGICO :

- Confort: Los implantcs nos van a proporcionar mejor soporte y mejor cstabilidsd.
- Seguridad: Sc dara por retencién y estabilidad de la protesis csto lc va a traer tranquilidad
fisica y mental para un mejor desenvolvimiento en general, a final de cuentas el paciente se encontrara

feliz
FACTOR SYST-SOCIAL :
Todos somos scres iales por | donde emp nucstra relacion social
primordialmente ¢s con onyuge, después la familia, habi bajos y vida social cn general.
1n.

Un niimero importante de factores puede ser considerados antes de scleccionar a un pacicnte

para la colocacion de un implante dental.

Primero, el pacicnte debe contar con bucna salud, ¢l uso de estos sistcmas de implantes dcben
ser cvitados cn paci'cntcs con cnfermedades cronicas, diabetes y osteoporosis, Se deben realizar
estudios clinicos y radiologicos, Segundo, en pacicntes saludables debe haber suficiente hueso
disponible cn el sitio designado para ¢l implante, el hueso debe ser suficientemente denso ¢n esc sitio
para que ¢l cirujano ascgure perfectamente el anclaje inicial para la fijacion del implante, Tercero, Es

convenicnte que ¢l sitio sca cubierto con algin tejido residual queratinizado.
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CLASIFICACION Y EVALUACION DE PACIENTES.

CLASE |, Enfermedades no orgdnicas o enfermedades localizadas sin distutbi

CLASE I1. Disturbios sistémi dcrados, los cuales pucden o no estar asociados con la

intervencion quirrgica y solo interferir moderadamente con el equilibrio fisioldgico gencral del
pacicente.

CLASE II1. Disturbios sistémicos severos, los cuales pueden estar o no asociados con la
intervencion quirurgica ¢ interferir scveramente con ¢l equilibrio fisiologico gencral del paciente.

CLASE V. Disturbios sistémicos severos, los cuales pucden o no cstar asociados con la

intervencion quinirgica ¢ interferir extremadamente con ef equilibrio fisiologico general del p
CLASE V. Moribundos y/o csperanzas de vida menorcs de 24 horas,

Las Clascs I y I son accptadas para la colocacion dc impl. 1a Clasc IlI pucde ser en

L

considcrada como cvaluaciones apropiadas y ial cuidado, Las Clases IV y V

P

definitivamente quedan climinadas,

Deberan ser rechazados todos il i uc pr las sigui fi
q P que pl g
8 fes; Di i gui ciertas enfermedades cardiacas o vasculares, enfermos crénicos
renales, reumdticos tratados con corti id fermedad bélicas como diabetes, alergias,
B
individuos psicologi incstables, alcoholicos y drogadictos. (2).
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EVALUACION DENTAL

Deben incluirse varios aspectos de la odontologia clinica en csta fase del proceso de
evaluacion para una revision adecuada del candidato probable para una reconstruccion con implantes.
. HISTORIA DENTAL.
2. EXAMEN CLINICO.
3. REVISION RADIOGRAFICA.
4. MODELOS DE ESTUDIO.
5. DOCUMENTACION FOTOGRAFICA.

HISTORIA DENTAL.

La historia dental de un pacicnte cs de imp ia ¢n cl proceso de la seleccion, Si

¢l paciente es edéntulo total, la habilidad para cvaluar los factores ctiologicos que constituy la

pérdida de su denticién cs mucho mas dificil. La perdida dentaria ha sido resultado de enfermedad

periodontal, caries, tumores o negligencia por parte del paciente, asi como cl resultado de

negligencia contributoria con un practicante anterior.

EXAMEN CLiNICO.

Habra que realizar un inucioso dc los ismos bucalcs cn conjuncion con la

historia dental. Esta evaluacion sc realiza en una forma ordenada y precisa con ia base de rutina.(4).
REVISION RADIOGRAFICA.
El estudio radiografico es uno de los métodos de diagnostico mas importante para localizar
las difcrentes zonas anatomicas como los son ¢l agujero mentoniano, dentario inferior, scnos

puranasales, calidad de hueso, cantidad de hucso.
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Estudios Radiograficos recomendables :

ORTOPANTOMOGRAFIA (panoramica).
Altura y'tamafio del hucso.
LATERAL DE MANDIBULA.
Calidad y cantidad de hueso.
TOMOGRAFIA LATERAL COMPUTARIZADA.
Formay cantidad de hucso.
RADIOGRAFIA OCLUSAL,
Espesor bucolingual. (8 a 10 mm). (17).

La pr ia dc cntidades patologicas ticne que excluir 1a colocacion del implante. La
anormalidad sc corrige, extirpa o revisa, y debe asegurarse un periodo posquinirgico suficicnte para
permitir la cicatrizacion de primera intencion y permitir ¢l establecimiento de un sitio receptor

saludable por lo regular, estas decisiones se conforman cn las radiografias dc seguimicnto

+t

postratami que an la carencia de cualquicr defecto dsco posterior,



Rx. ORTOPANTOMOGRAFIA

-2



Rx, LATERAL DE CRANEO,
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‘Tomografin de maxilar supcrior,
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“Tomogralia dela mandibula,
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MODELOS DE ESTUDIO.

El uso de modclos de estudio diagnostico esta bien documentado con los afios. Todos los
casos, ya sca el reemplazo de un solo dicnte o una reconstruccion protésica con implantes de toda
1a arcada, sc benefician con un modelo de estudio montado en un asticulador semiajustable.

Solo con esta herramicnta diagnostica y de planeamiento cs posible evaluar la rclacion

céntrica, distancia oclusal intcrarco, discrepancias oclusales y la denticion antagonista y adyacente.

1 ihio .

Sélo con este csp ¢l nimero y posicién de los implantes requeridos, con

base en los encerrados diagnosticos de 1a reconstruccion probable,

FOTOGRAFIAS.

La mayoria de los pacicntes estdn de acucrdo en que nosotros realizamos nuestro tratamiento
cn un ambicntc muy litigioso. Solo por esta razén, la documentacion fotogréfica pre-tratamiento es

un formato para las pricticas de jo de ricsgo que van ¢n aumento,

Lap iaded ion fotogrifica también cs valiosa durantc la formulacion del plan

de tratamicnto para permitir recordar la anatomia, estructura fisicas, ctc. En ausencia del pacicnte.
).
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EVALUACION MEDICA.

Como la cabeza, cucllo y region maxilofacial constituyen una parte integral del mecanismo
humano, no existen medios por los cualces cstas estructuras pucdan cvaluarse sin una revision de los

aspectos médicos generales de cada pacientce.

-SISTEMA CARDIOVASCULAR.
-SISTEMA RESPIRATORIO,
-SISTEMA GASTROINTESTINAL.
-SISTEMA ESCRETORIO.
-SISTEMA NERVIOSOS.
-SISTEMA ENDOCRINO.
-SISTEMA VASCULAR.

-PIEL Y MEMBRANAS MUCOSAS.,

ENFERMEDADES DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR.

Aqucllos individuos que tienen una historia pasada de enfermedad cardiaca, angina de pecho,
infarto al miocardio o aritmias cstin sujetos a cpisodios recurrentes cuando se los colocan cn una
situacion de tension. Incluso la colocacion de un implante pucde crear la tension suficiente para iniciar

o reactivar una alteracion de 1a funcion cardiovascular,

ENFERMEDADES DEL SISTEMA RESPIRATORIO,

Varias enfermedades del sisterna respiratorio interficren con la capacidad de funcionar en las
actividades normales diarias y por lo tanto cambia fa fisiologia normal del cuerpo. Estas cntidades

como bronquitis crénica, embolin pulmonar, enfiscma y tumorcs pulmonares interficren en gran

medida con los mecanismos normales de cicatrizacion del cucrpo, Estos procesos patologicos crean
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un alto riesgo probablc para una pacientc intraoperatorio y quiza cste contraindicado por completo,

ENFERMEDADES DEL SISTEMA GASTROINTESTINAL.

Estado nerviosos a nivel cstomacal, tales como, vomito, hipersecreciones, xerostomia ¢
hiperacidez, contribuyen a los cambios en ¢! pH de la saliva, que interfiere con la cicatrizacion de las
mcmbranas mucosas.

Varias ulceras del tracto gastrointestinal ¢n ocacionces indican las tensiones y csfucrzos de la
vida dcl paciente. Esto amcnaza todo cl tratamicnto, debido a que este individuo manifiesta sus

cstados emocionales en forma de bruxismo, pretamicnto de dientes o varios habitos de lengua, que

" 1 q

al imp y asufi

su vez atribuycn a las fucrzas excéntricas que sc ap

ENFERMEDADES DEL RINON Y SISTEMA URINARIO.

Los rifloncs son responsables de la comp q de la sangre; los productos
de desecho del metabolismo de proteinas. Enfermedadces como estados de nefritis, glomcrulonefritis,
como infecci dnicas del si urinario y tumorcs del rifion, todas causan alteraciones de la

funcion renal normal,y por lo tanto, un cambio en la composicion normal de la sangre. Pucsto que
los transplantes de rifon se han convertido cn un procedimicnto cada vez mas frecuente, sc debe
solicitar la consulta con ¢f médico responsable para iniciar cualquier procedimeinto de implante para

¢l paciente.

ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSOS.

Los cpilépticos estan sujetos a alteraciones convulsivas, scguidas por estados de inconciencia.

Las fucrzas quc cjercen durante sus ataques pucden ser traumaticas para los implantes. Ademas,



muchos de cstos pacientes se tratan con fenitoina sodica ( Dilantin ), un anticonvulsivo,
Uno de los efectos de 1a fenitoina sodica cs 1a hiperplasia gingival, que ocurre solo cuando
estan p! los dientes, El paci pileptico con implantes esta sujeto a hiperplasia gingival

alrededor del cucllo de-los pilares y sc fe debe de advertir de csta posibilidada, como correciones

quinirgicas posteriores.
ENFERMEDADES DEL SISTEMA ENDOCRINO.

Las glindulas paratiroides son responsables basicamente det metabolismo de calcio y fosforo
en ¢l cuerpo. El 99% dc calcio corporal sc encuenira cn la matriz orgdnica det hucso y dientes. El
calcio ¢s esencial para varias funciones en ¢l cuerpo, como la formacion de hueso y.dientcs y asi como
1a necesidad de mincrales en la coagulacion de la sangre cstan cntre las accioncs mas importantes del
calcio, Por tanto, cualquicr actividad de calcio anormal de calcio cn cf cuerpo requiere una revision

completa antes de la colocacion de implantes dentales.

Los diabeticos estan propensos a cnfermedad periodontal: ticne una disminucion a la

resistencia local y general a la infeccién. La seleccion de un individuo diabético para recibir imptantes

se debe considerar con mucho cuidado. Tambicn hay que la consulta con ¢l médico

Y

responsable. Ef paciente debe de estar informado del potencial de complicaciones o

e

relacionados con la enfenmedad.
ENFERMEDADES DE LA SANGRE,

La hemofilia solo presenta cuadros clinicos en el sexo masculino, y se caracteriza por la
deficiencia del factor plasmatico Vil. Estos pacientes tienen hemorragia prolongada fucgo del
traumatistmo mads ligero o procedimeitno quinirgico. Por lo regular, a estos pacientes no se les
considera para implantes dentales a menos que sc instituya tambien un tratamicnto profilictico

adecuado.
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La categoria dc entidades patoldgicas producidas como purpuras se caracteriza por

hemorragias cn 1a picl branas s. Estos paci presentan h i ' da
4 y

sia P B

espontanca y no sc les pucde considerar para implantes dentales.

ENFERMEDADES DE LA PIEL Y MEMBRANAS MUCOSAS.

En general, esta categoria de pacientes ¢s un grupo malo para restauracion con implantes,

debido a que esta daado su mecanismo fisioldgico de cicatrizacion,

TUMORES MALIGNOS.

A muchos pacicntes con patologia maligna se les trata con radioterapia, antimetabolicos o

ambos, los pacicntes que reciben o recibicron tratamicnto con radiacion en la region de la cabeza o

cucllo experimentan un cambio en los § s fisiolagi les de fas membranas mucosas y

hucsos.

Los agentes quimiotcrapcuticos afectan a gran medida toda la composicion fisiologica del

cuctpo con la disminucion resultante en su capacidad para protegerse asi mismo contra la infeccion,

1
v

FERTIprY

La rcconstruccion con i
(22).

esta contr

para paci quc han sido o son tratados asi.
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PRUEBAS DE LABORATORIO.

Los estudios sanguincos sc consideran como un bucn mecanismo de vigilancia, una partc

integral de toda la evaluacion del paciente, (4).
BIOMETRIA HEMATICA

Estudio dc sangre a los comp formes o células que sc encuentran en esta.

FORMULA ROJA,
ERITROCITOS : 4-6 060 000/ mm,
HEMOGLOBINA : 12-17 gr/100 ml.
HEMATOCRITO : 34-54 %,

FORMULA BLANCA.
LEUCOCITOS : 5- 10 000/ mm.
LEUCOCITOS GRANULOCITOS:
NEUTROFILOS : 55-65 %.
EOSINOFILOS : 0.5-4 %.
BASOFILOS : 0.2-1 %.

LEUCOCITOS AGRANULOCITOS:

LINFOCITOS : 25-35 %,
MONOCITOS : 4-8 %.
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PLAQUETAS: 250-400 000/mm.
TIEMPO DE SANGRADQO: 1-5 MIN.
TIEMPO DE COAGULACION: 15-10 MIN,

QUIMICA SANGUINEA,

GLUCOSA EN SANGRE : 80-120 mg/100cc.

70-110 mg/100cc,

60-100 mg/100cc.
UREA: 17-34 mg.%.
CREATININA : 1-2 mg.%.
ACIDO URICO: 3-6 mg.%.
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CAPITULO IV

DIFERENTES TIPOS DE IMPLANTES Y
CLASIFICACION
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CONSIDERACIONES GENERALES

El implante dental es un objeto o matcrial insertado o injertado dentro un tejido receptor En

d 1

la cavidad bucal sc le d ina c como impl debido al érgano que

substituye y s les conoce como oscointegrados por ¢l hecho de ser insertados dentro del hucso, solo

cumplen parcialmente con las funciones del 6rgano dentario.

Es importante rccalcar que los implantes no son iguales a los dientes naturales y por

consiguicnte no debemos juzgarlos con los mismos parametros. (13).

En marzo de 1986, la Europan Society For Biomaterials definio al implante como:

UN DISPOSITIVO MEDICO QUE SE HACE DE UNO O MAS BIOMATERIALES QUE SE
COLOCAN DEMANERA INTENSIONAL DENTRO DEL CUERPO, IMPLANTADO DE
MANERA TOTAL O PARCIAL BAJO LA SUPERFICIE EPITELIAL. (4).

A los impl dcentales sc usan tanto para sal var organos dentarios flojos como

para reemplazar dicntes faltantes.

1 1, 1 1 hi
¥ F

Losi

- Ayudar a proporcionar soportc a los organos dentales naturales que aun se ticnen.
- Estabilizar dentaduras removibles y eliminar ¢l uso de pegamentos dentales.

- Para soportar dentaduras parciales o totales.

- Darle mayor retemcion o soporte a las protesis dentales,

- Reemplazar organos dentarios en casos seleccionados. (24).

Los implantes dentales sirven como protesis intermedia, son soportes colocados en cl interior
del maxilar o de la mandibula para sostencr una protesis fija o removible, y substituya la funcién de

un diente cn cuanto a la retencion y estabilizacién,
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El implante no ¢s cn si una protesis fija o removible, pero s es un componente integral del
conjunto formado por cl mismo implante, ¢f hucso de soporte, tcjidos blandos y la protesis. El
implante dental unicamente funciona cuando fa denticion protésica ticnc bucna oclusién, dicho

implante debe utilizarse como Gltimo recurso para 1a substitucion de dientes faltantes y no como una

T

altemativa de procedimi protéticos ales.

El éxito definitivo depende de la cleccion adecuada del implante y de la supercstructura

delai ion del impl asi como dcl discfio y funcionamicnto del aparsto protético,

| ¥

Generalmente los implantes sc utilizan en pacientes edentulos total o parciatmente con o sin
destruccion dsca avanzada. (2).
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CLASIFICACION DE LOS IMPLANTES

SUBPERIOSTEOS,

- COMPLETAS,

- UNILATERALES.

~ CIRCUNFERENCIALES.
TRANSOSEOS.

- GRAPAS.

- PIN.

- PINES,

ENDOOSEOS.

- HOJAS (NAVAJAS).
- CILINDROS O FORMA DE RAIZ,

IMPLANTES SUBPERIOSTEOS.

El armazon metilico en cste tipo de implantes pucde construisse con diferentes materiales;

vitalio, 6xido de aluminio, casbono o titanio,

Este tipo de implantes fue introducido cn 1940; estos imp no cstin anclados dentro del

hucso si no que van montados en la cresta 6sea.

1 . decdontad

Este tipo de implantes st indicado en mandibulas y maxilares sin

cnbasgo, s¢ han encontrado mejores resultados cuando han sido utilizados cn mandibulas.
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El implante subperiostico cs insertado con una inmediata penetracion de los tejidos blandos,

£ 1

aunque una operacion anterior sc haya

do para una impresion de la morfologia del

hugso, El implantc sc conjunta inmediatamente con la supcrestructura de la protesis.

Dentro de la complicaciones que presenta este tipo de implante tenemos: inflamacion después
de la insercion, entumecimicnto y dolor, asi como la laceracion del nervio mandibular o resorcion

progresiva del hucso. (13).

IMPLANTES TRANSOSEOS,

Este cs un sist | cfectivo cspecial ¢l tipo dc grapa con aproximadamente

de 80 a 90% dc éxito por periodos de 5 a 10 aflos en funcion, sin embargo poco popular, actualmente
por la aparicion de los sistemas mas ficiles de colocar, mas versatiles cn su rchabilitacion y mas o

menos cfectivos como son los sistemas 6sco integrados, (13).

Varios tipos de materiales tales como el acero inoxidable, materiales recubicrtos céramicos
y la aleacion de titanio han sido empleados cn los implantes de tipo de grapa o transdscos. Estos han
sido indicados para usarse en la mandibula desdentada con una altura minima de altura del reborde

alveolar de 8 a 9 mm. (14).

IMPLANTES ENDOOSEOS.
IMPLANTES DE HOJA O NAVAJA,

Este tipo de implantes en forma de hojas fué introducido por Linkow hace varias décadas y
en basc a las consideraciones actuales para determinar el éxito de los implantes no se recomienda

actualmente,

El porcentaje de éxito de este tipo de implante varia notablemente de un estudio a otro pero
cn promedio quedando cerca del 50 % eatre 5 a 15 aftos .
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Es importante recalcar que este tipo dc implantes era colocado y puesto a funcionar en una
sesion de Jos lamados implantes de una fase y por lo tanto este mismo sistcma utilizandosele en dos

A A

fascs puede ser una adquicision importante dependicndo de los resultado a largo plazo que se
P! 80 plazo q

obtengan.

IMPLANTE EN FORMA DE RAIZ.

Especialmente los implantes oscointcgrados son uno de las aportaciones mas importantes a
la ododntologia modema, que debemos en gran parte a las investigaciones del doctor Branemark,
Existen en forma cilindrica, de tomillo, con ventanas, huccos, etc. y es ¢l tipo de implantc mis
estudiado y exitoso cn la actualidad.

Existe una gran variedad de! sistema de implantcs, algunos con mucho respaldo cientifco con
¢l sistema Nobclpharma, el IMZ y ¢! Calcitck, otros que prescntan buenos resultados y empiczan a
crear confianza cn ¢l medio odontologico como cs Steri-oss, hay un grupo de implantes muy
popularcs y vérsatiles que cada vez son mads accptados y respetados por ¢l medio como son los
Corc-vent, (13).
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DIFERENTES TIPOS DE IMPLANTES.

A mediados de los aios 40, Formiiggini disedd un implante cn espiral construido doblando un
alambre de acero inoxidable sobre si mismo, este implante endodsco no estaba preformado si no que -
el dentista lo construin antes de la cirugia de acuerdo a Ta situacion de cada paciente {recosntruccion

por ordenador de Formiggini, 1947 ),
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Dahl fisc ck primero cn sugerir la construccion de un implante subperiéstico en 1943. El disciio

original cra bastante grueso, y tenia pitarcs planos y tomillos sobre la cresta alveolar (reconstruceion

por ordenudor de Dalh, 1943},
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En 1948, Goldberg y GershkofT hicicron ms fino of implante subperistico y extendicron la

estructura hasta la region oblicua externn (recosntruccion por ordenador de Golberg y Gershkol),
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En 1952, Lew describio ¢l uso de una técnica directa de impresion, ademas ln estructura tenia

menos arbotantes sobre Ia cresta alveolar de la estructura (reconstruccion por ordenador de Lew,
1952),



Bodine hizo un estudio con uma seric de pacientes del cjército de los Estados Unidos, durante
los afos 50. A medida que cvolucionaba cl disedio de fa estructura se iban incorporando mas
arbotuntes secundarios y cada vez se inclufan menos agujeros para tornillos cn Ias rcuoncs dc nmyor

dcnsldud Osea ( rucosmruccwn por onlen.ulor de Bod el )53 )




En 1959, Lew describio el progreso y evolucion de los implantes subperidsticos, y madificd

ailin mds la estrucrtura para lograr la maxima resistencia con ¢l minimo grosor, Como pilares

transmucosa utilizaba pil:ircs afilados o en forma de huso (recosntruccion por ordenador de Lew,
1959). ' '



A mediados de los 50 Lee introdujo el uso de implantes endodseos con un poste central y

extensiones cireulares ( reconstruceion por ordenador de 1ee, 1959 ).
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A principios de los 60, Chercheve disciio un implante de espiral helicoidal doble de
cobalto-cromo. Chercheve colocabu lus espirales al fondo del hucco preparado, con un poste-pilar

que servia también de pilar transmucoso (reconstrucciéon por ordenador de Chercheve, 1960).
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A principios de los 60, Scialom describio cf uso de un dispositivo endodsco con tornillos cn

forma de tripade, Servia de anclaje en coronas unitarins o en puentes fijos permanentes, (imagen de
ordenador de Scinlom, 1963 ),
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Orluy. a mediados de los 60, informa de numerosos casos que colocaba postes de virilio en

los canales de dientes endodonciados con extension mas alta del dpice. De esta forma, defendia, sc

aumentaba el indice corona/raiz del diente afectado, (imagen de ordenador de Orlay, 1965).
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Adcemis, a principios de los 60, Linkow inventd el implante Ventplant, El tornillo de este

imphunic endodsco cra autoenroscable (imagen de ordenador de Linkow, 1967).
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A mediados de los 60, Linkow introdujo cl implante de liminas. Este tipo de implunte

endodsco de placa s habix disciado originalmente para utilizar cn ct alveolo cn borde de cuchillo.

Linkow adaptd despugs ¢l discfio de este implante a la mayoria de las situaciones clinicus (imagen de

ordenador de Linkow 1968).
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También a mediados de los 60, se utilizaban ¢l tomillo 6seo cristatino, diseftado por Sandhaus,

Este tornillo 6sco cristalino consistia basicamente en oxido de aluminia (Jmag de ordenador de

Sandhaus, 1968).
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Elimplante endodsco Ramus Blade (Liming de Ramus) fue diseiiado a finates de esa década
por Roberts y Roberts, Este implante en limina estaba hecho en acero inoxidable quinirgico 316, y
se colocaba de forma se anclara distalmente entre las placas corticales de la rama de fa mandibula
segdn sus invetores, ers para que funcionara de tercer molar inferior sintético (imagen de ordenador
de Roberts y Rob}:rl.s‘. 1970). ' ’ ek s
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A principios de fos 70 comenzaron a practicarse estudios con animales sobre ¢! uso de
implantes cndodscos no metdlicos. En 1975 se colocd en un ser humano e primer implante de oxido

de aluminio, Synthodont, Estos implantes estaban disciiados con oxido de aluminio extruido de alta

de

densidad y se fabricaban a miquina con una técnica de tallado de di mar

Chcess, cf al, 1980),
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Elimplante mandibutar disenado por Smalla finales de tos 60 y principios de los 70, pretendia

rehabilitar fa mandibula edéntula atrofica. Este implante osco de placa se solia utilizae con una incision

extraoral ¢ insertdndolo desde of borde inferior de Ia mandibula (imagen de ordenador de Sinall,
1978).

-



A principios de fos 70 Reberts y Roberts fambién desarrolfaron of implante de estructura

Ramus. Este implante endodsca se estabilizaba gracias u su unclaje en fa cama y sinfisis mandibutar,
Acontinuacion se realizabs un procedimicnlo en wua sola fase para causcguir ef soporte inmediato
Y 1, 1,

detodn h\dcmndumnumdibulnrumngonistauum\dcnli\dum_ plete maxitar (hmagen de ¢ o

de Cram, et,at, 1972),




Niznick introdujo el implante Core-Vent a principios de los R0,

Este implante con la bolsa huccy ticne una picza roseada para encajarse en el hueso, El
fabricante actualmente . recomicnda utilizar cste implante principalménte: en los cuadrantes

mandibulares posteriores  cortesia de Co‘rc-vcl}l};orpo’r:lliOll)._
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Lo mista compaia fanzo posteriormente Serew-vent como implante de tomillo endodsco.

El fubricante recomienda el uso de este implante en la mandibula anterior (Cortesia de Core-vent

corporation.).
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E1 implante Screw-vent también se fabrica con una capa de hidroxiapatita para permitir una

adaptacion mds ripida del hueso a la superficic del implante (cortesia Core-vent corporation.),
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El inplante Swede-vent, también fabricado por core-vent corporation, cs un implante de

tornillo cndodsee con interfuse exagonal externa para encajar con ¢f pilar (cortesin de Core-vent

corporation.).

=149~



Otra varicdad def implante de tornitlo es ¢l Screw-vent autoenroscable. El collarin cénico

pulido se ha disciiado para zonas en que podria tener Jugar una reabsorcion 6sea considerable, como

¢l caso de un injetto 6seo (cortesia de Core-vent corporation).
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También sc fabtica una version del Screw-vent conico, autocurroscable, con una capa de

hidroxiopatita, (corte

1 de core-vent CDF])Ul‘ﬂlil)ll).
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El Bio-vent es un implante con una capa de hidroxiapatita para colocar con un protocoln
quiriirgico especial, a presion, el Bio-vent,
La principal indicacion det uso de este implante, segin of fabricante, es la mandibuta (cortesin

de Core-vent corporation),



¥
;

SRR
;*i«%é

Bl implante Micro-vent, tambien fabricado por Core-vent corporation tiene unn capa de
hidroxiapitita, y ¢l protocolo quirdrgice es uni combinucion de presion diagonal rosea, La principal
indicacion de este implante segun sugereneia dof fibricante s o maxilar posterior (cortesia Core-vent

corporation),



Otro tipo de implante de tornillo es ot Star-vent, de Park Dentt Rescarch Cotporation,

NTYES



1 fos anos 80 Driskell intradujo los implantes emdodseos Strvker con forma de rafz,

IStos
implantes se fabrican en dos versiones de aleacion de titanio ¥ con una capa de hidroxiapitita

(contesia de Siryker surgical),



il implante INZ 4, intreducido por Kirseh s tinales de los 70y muy atilizado en los 80 por

todo el mndo, incorpord dos caraeteristicas singulares, in primser lugar, fa pelicata de ta superticie

superficie de lainterface, B segtindo Jugar, se

erit de spesty de plasnn de titanio, para aumentar
incorpord un clemento intramdvil en el pilar para que imitaca a movilidad de los dieotes natnles,
Sealuein que estos impluntes podian conectarse o dientes naturales sin riesgo de que se rompicran

tos componentes del implante ni f interfise hueso-implante (cortesiide interpore coporation),



b s

i N

A principios de los 80, Caleitek corporation comenzo a fabricar y distribuir la enlcitita,
hidroxiapatita cersimica policristaling, En 1985 caleitek imrodujo ol sistema de implantes integeal, un
implante de aleacion de titanio composte cilindrico y una capa de hidroxiapatita (cortesia de Calcitek

corporation), ) c




A finales de los 80, implan-Med introdujo los implantes cilindricos de espray de plasima de

titanio con una pelicula de hidroxiapatita { cortesinde Lmpla-Med.),



A fimales de los RO Impla-Med, tambica intradujo implantes de torillo de titanio con cabezas

exagonales ( cortesia de Wmpla-Med),
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Denard comereializo una seric de implantes endodscos con forma de raiz, Steri-Oss. Entre
cllos habia implantes cilindricos con una pelicula de hidroxiapatita, implantes de tornillo con una capa

de hidroxiapatita ¢ implantes de tomillo de titanio (cortesia de Seri-Oss corporation).
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El implante IT1, introducido en 1985 por la compadia Strawmann, cs singular, ya que los
cilindros y tomillos con spray de plasma estiin disehados de forma que se pieden colocar en utia
operacion en una sola fase. Estos implantes estin basados en el sistema original suizo de implantes
de torillo con spray e plasnu que se disedd a mediados delos 70 (cortesia de Straumann Company

)

INTTEE
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Vident ha disciado una serics de piczas para utitizar con los fos si dei
(coretsia de Vident),

IMPLANTES IMZ INTERPORE

-162-



El cilindro intramévil (JMZ) con sisterma de implante oscointcgrado cn dos ctapas con un
clemento intramovil (IME) fué desarvollado por ¢l Dr. Axet Kirsch, hace 17 aiios en Alemania, El
desarrollo de este sistema de implantes cn respucsta a un andlisis que realizo en sus pacientes, los
cuales fucron 80% parcialmente edentulos y un 20% totalmente edentulos, é! pensaba en mejorar los
tratamientos de sus pacicntes con protesis fijas, tal como lo requerian, ast que ideo unir un implante
oscointegrado aun dientc natural con su movimicnto suspensorio det ligamento parodontal; o sea que
exista una distribucion de las fuerzas oclusales y s¢ minimice la absorcion ésca alrededor del implante,
por lo tanto cste ismo intcrno absorbe las fi oclusales dando como resultado que ¢f

implante dure mas ticmpo cn condiciones saludables,

El IME csta fabricado de polieximetileno (delrin), e cuat fué introducido en 1960 por E. 1.
du Pont de Nemours Co, ¢l cual fué usado en la ortopedia y cardiologia por muchos afios y ¢s usado

Jactiotdad

do cl s¢ requicre durcza, rigidez resi iay

Sus cambios dimensionales no den de 0.0127 mm. y no requicre emplazarse.

El implante viene en dos didmetros 3.3 y 4.0 mm. El de 3.3 mm, ticne longitudes de 8, 10, 13
y 15 mm. E14.0 mm. ticne longitudes de 8, 11, 13 y 15 mm. Esta fabricado de titanio puro y cubierto
de spray plasma de titanio, excepto en su parte coronal de 2 mm. 1a cual st altamente pulida. Esta
plenamente comprobado que ¢! titanio cs un ial bi patible, cl pi s un polvo de finos

1 1.

granos de titanio aplicado a altas temp presion y idad, y cl prapdsito de esta superficic

es ¢l de incrementar Ja oscointegracion asi como la fijacion del implante al hucso.

Hay un paquete de 6 fresas que irrigan cxterna ¢ internamente, disciiadas para preparar sin

trauma ¢l sitio r or, pudiendo tar ¢l did ) en cada fresa sin quc las estructuras oscas

P ¥

reciban cambios ténmicos o traumiticos. También proveen una friccion precisa entre las paredes dscas

y paredes del cilindro dc titanio.
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Las fresas sc usan con un motor

al si de baja velacidad con contraingulo de 0
220 rpm. Para montar uno de los componentes del sistema, A 500 rpm para las fresas de irrigacion
cxterna y a 1500 rpm. para las fresas de itvigacion interna. También debe impulsarse hacia adelante
y reversa, con irrigantes cstériles, y todos los componentes dcl motor deben poder ser csterilizados.

Todas las recc iones protéticas deberdn ser disedadas para poder ser removidas del implantc
y permiitir el acceso directo a éste, existen dos tomillos para éste proposito de 11 mm. y 17 mm. con

cextension de titanio.
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IMPLANTES CORE-VENT

La meta de la odontologia moderna cs que ¢l pacicnte goce de salud dental, confort, funcion,

cstética y salud, dejando atrds cl trauma, la enfermedad y la disfuncion. Cuando las condiciones

anatémicas, psicologicas, de salud y financicras del paciente no nos limitan, los implantes dentales son

una gran altcrnativa,

El sistema de implantes Core-Vent, consiste cn § cilindros en forma de raiz y dos de navaja,
posce dos componentes ¢l cilindro en forma de raiz o la tapa o cabeza en la porcion superior.

desarrollado por ¢l Dr. Gerald Niznick en 1982, Esta fabricado por una alcacion de titanio (

Ti-Gal-4B ), ¢l cual exhibc 1a fuerza de tension en un 60% mejor parada cl titanio co ial
El Implantc Core-Vent csta presentado en cuatro largos de 16, 13, 10.5 y 8 mm., el cucllo
liso oftece Ia opcion de implantarlo a un nivel de hueso de 0.1 mm. por abajo. Esta disponible en tres

didmetros 3.5, 4.5 y 5.5. mm. correspondicndo a la medida de la fresa usada durante el procedimicnto

quirirgico.

El didmetro del componente exterior del implante de 4.3, 5.3 y 6.3 mm. cs 1a dimension para

seleccionar cf implante.

El implante Screw-dent, cs presentado en cuatro largos de 16, 13, 10 y 7 mm. y un didmetro
de 3.75 mm., Este implante csta hecho de titanio puro (99.82 %), con un sdlido disefio y no requicre
de aleacion. Tiene rosca hasta cl dpice, y estd provisto de una tapa, 1a dimension del cuello ¢cs

aproximadamente al cuerpo del implante, asi que no ¢s necesario usar una fresa del largo y didmetro,

ucs ¢l implante puede ser cc lo a la cabeza por medio de un tomillo recto interior. La superficic
p p pe

de Screw-Vent es de dcido fosforico, la cual elimina los contaminantes.

El implante Micro-Vent, cs cl tercer cilindro o implante en forma de raiz fabricado de una

alcacion de titanio y tienc una cubicrta de hidroxiapatita, viene presentado cn dos didgmetros de 3.25,
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4,25 mm.. y cuatro largos 16,13,10 y 7 mm. y atravesado a lo fargo para sc al pilar o cab

este implantc presenta anillos paralelos con una ranura contra la rotacion, con tres protub jas o
salientes apicales y una perforacion apical para que la traspasc cl hueso. El cucllo sc ensancha a 0.25
mm.. del cucrpo acanalado y cualquier componente det Screw-Vent cs aceptado por ¢l Micro-Vent.
El drca superficial det mis pequeito Micro-Vent s cerca del 25% menor que ¢l implante Core-Vent,

de cualquicr mancra no sc ¢ pucde somcter a la misma carga o presion,

El implantc Swede-Vent es ¢l cuarto fabricado de titanio y cs una copia directa det implante
Nobelpharma y con una cubicrta de acido fosforico, es presentado en 3.75 y 4.0 mm. de didmetro y
en los largos de 7, 10, 13, IS y 18 mm. usa intemamente fresas cnfriadas, pudiéndosc colocar a mano
o con contra angulo igual a otra de las formas dc implante de raiz det sistema Core-Vent. Los pilarcs

pratésicos son versitiles, para pemmitir al operador angular para fines oclusales u estéticos,

El implantc Bio-Vent cs la nucva adicion al sistema Core-Vent cs igual en disciio al IMZ
hidroxiapatita de Interporc o al implante de Calcitck, 1a gran diferencia del Bio-Vent es la ranura
vertical contra la rotacion y la perforacion apical que ayuda a que ¢l implante se inscrte al hucso a
través de clla y asi evitar las fuerzas horizontales, El discio puede tener su principal indicacion para
¢ maxilar superior. Este implante esta disponible en lag misma dimensioncs quc ¢l Screw-Vent. Todo

los pilares protésicos del Core-Vent pueden ser usados cn cf sistema de implante Bio-Vent.
El implante Sub-Vent (susnergible Navaja-Vent), es una navaja en dos anchos 1.2 y 2.4 mm

y dos largos 26 y 34 mm, y dc |4 mm de alto. Existen dos pilares protiticos disponibles como

aditamento al implante de navaja.
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IMPLANTES ITI DE CILINDRO HUECO

En los tiltimos 10 afios, cl "International Tcam for Dental Implants” (ITI), en colaboracién
con cl Strauman Institute, cn Waldenburg, Suiza, se ha abocado a la investigacion y claboracion de
un sistema dc implantes dentales endodseos para pacientes con ambos maxilares total o parcialmente

desd fos. Estos si fucron parcialmente d [lados basandose cn ptos rigidos de

algunas Ieyes de mecdnica, biologia y metalurgia para ascgurar la biocompatibilidad de los implantes.

La discusion accrca de incorporar ft i se¢ al lco de los primeros

Lo

implantes endodscos y hojas ranuradas de Linkow, El sistema de cilindro hueco fué elaborado
basindose cn un conccpto especifico de bioingicneria para la configuracion ‘dc las aberturas y
comprobado cn cstudios en animales. Cuando después de la operacion, haya ocurrido la proliferacion
osca sobre ¢l hombro y a través dc las aberturas se podra obscrvar una reduccion considerable de la

carga por csfucrzos constantes a lo largo de la superficic hucso/implante.

Los sisternas de implantes de cilindro hucco se han utilizado desde 1974 para restaurar las

regiones dc los premolarcs y molarcs inferiores. Estos implantes (CE,K,H y F) sc escogen segin la

‘Bl

idad dc hucso disp que pemnita colocarlos sin invasion de las estructuras vitales vecinas.

SISTEMA DE IMPLANTE DE CESTA HUECA TIPOK :

E! concepto de hombro abicrto sirve para ¢l diseito del implante de tipo K, con cste disciio
sc climina menos hucso y sc puede utilizar una preparacion hecha con trépano. La dimension
vestibulo-lingual cs de 4 mm.,, lo cual permite un reborde con 6 mm. de ancho, la altura del cucrpo
de 5.5 mm y 10.5 de largo. cl implante esta formado por tres cilindro.
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SMPLANTE DE CILINDRO HUECO TIPOF :

Estos implantes estdn indicados como sustitutos aistados de dientes o como soporte para
protesis fija, como pilar distal o estribo intermedio, el tipo F tambi¢n pucde scr utilizado cn maxila
asi como cn la mandibula, viene en § largos 9, 11, 13, 1Sy 17 mm. y dos didmetros 4.0y 3.5 mm.

¢l cucllo ticne un didmetro de 3 mm y un largo de 6 mm,
IMPLANTE ENDOOSEO EN FORMA DE CESTA HUECATIPOC:

Es un implante cn forma de cesta hueco de 5.5 de didmetro con longitud de 9.5 mm. El cucllo
vicne en dos medidas, una corta de 3 mm y una larga de S mm. segun sea la dimension vertical del
hueso o del espucio intcroclusal se escogerd un implante de cucllo corto o largo. Estc implante csta
indicado cn las regiones premolar y molar de la mandibula como anclaje distal o como estribo

intermedio.

IMPLANTE ENDOOSEOQ DE CILINDRO HUECO TIPOE :

Es claborado como cesta doble con altura vertical de S mm de diametro y tongitud de 10.5
mm este tipo de implante estd indicado para utilizarse en 13 region molar de la mandibula. Como

ocurre en ¢! tipo C, el cucllo puede ser cono o largo y se escoge cf tamaio apropiado tomando cn
cuenta la altura vertical del hueso y la superficic intcroclusal. (38).
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SISTEMA DE IMPLANTES STERI-OSS.

El sistema dc implantc Steri-oss por Denar corporation incorporacion, fabrica implantes de
dos tipos cn un 99.5 % dc titanio puro comercial. El tornillo y el cucrpo dcl implante es dischado
para tener éxito cn la oscointegracion, y ¢éxito a largo termino, cn la fabricacion hay estudios

cientificos sobre la conducta cn un periodo mayor a 20 afios.

El implante suministrado prelavado y esterilizado no debe ser tocado cuando se transfiere al
paqucte. Esto permite al implante la colocacion sin que alla peligro de contaminacion y el peligro de
oxidacion dc la superficic del implante.

El sistema quirirgico cs dischado para una mixima simplificacion y eficiencia de el cquipo
quirirgico. Los sistemas utilizados de alto toque y baja velocidad dc la picza de mano, como la

esterilizacion c irrigacion del sistema.

La versatilidad dc los cinco tipos de aditamento protésicos permite flexibilidad en el plan de

tod &

tratamicnto, asi como ¢n la construccion protética de una so a con ion cn un solo

diente reemplazado y lo atravicsa tc alar ion fija y removible.
La forma dc raiz de los implantes cs disponible cn tres diferentes diametros, identificados por
codigo de color en ¢l exterior de la caja.

La miniseric dec 3.8 mm ( tiene el codigo de color blanco ): asi comio 2 mm de largo es recto
cucllo pulido y ¢s disponiblc en longitud de 8, 10 y 12 mm, cstas series son indicadas cuando la altura
del hueso cs limitado y en forma general se usa cuando hay aristas y no s probable que exista

reabsorcion de hueso postquinirgico.

La seric de 3.5 (codigo de color rojo), y la scrie de 4.0 mm (codigo de color azul), tenemos

4.5 mm de longitud midicndo el cucllo con ¢l mas alto, ¢l dc 2 mm pulido, cstas scries estin
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Y
disponibles en longitudes de 12, 16y 20 mm, Los de 3.5 mm y 4.0 mm son series indicmdas cuando

Ia superficic es desigual y presenta aristas en el cuerpo, csto se causy cuando el cucllo ¢s expucsto,

cuando ¢l fmplante es pucsto on su sitio,

1.a consecuencin de fresas usidas en Ta coloeacion del implante Steti-oss,

. S0



El implante fué disciado en tres diferentes drcas. El alto pulido cn ¢l cuello del implante es
discitado para mantener cl tcjido parodontal sano atrededor del implante.

El ajuste hermético del cuello hacia el intcrior y la preparacion del sitio del implante previene
la invasion del tejido blando y 1a duracion de la fase de cicatrizacion, El interior de la cucrda dcl

cucllo acepta a su ancho un rango estindar o comiin de aditamentos protésicos.

El tomillo forma cl cucrpo y lleva inmediatamente fijacion rigida en el hueso, al tiempo de
colocarlo. La rosca cs disciiada para distribuir las fuerzas oclusales verticales uniformemente por
todas partes del hucso, mientras aumenta cl volimen del hueso entre las roscas, El grabado con dcido
cn la superficic resulta como limpiador dando como resultado la textura de la sup&ﬁcic uniforme, La
cexploracion de la barrera microscopicamente; sc usa una delgada pelicula de andlisis de rutina usada
cn la inspeccion de las superficics del implante, la exhibicion de los implantes limpios y libres de

contaminantes ¢s un aspecto importante para que se Heve 1a oscointegracion,
SISTEMA QUIRURGICO.

Cada sistema conticne un implante organizador. Que exhibe cl implante cn los niimeros de
caja y nos ayuda al personal a mantener los niveles del inventor. El paquete quinirgico y cl sistema

de picza de mano asi como la técnica quirurgica manual y la parte protésica manual.
Especialmente discfiados para baja velocidad, alto toque son sistcmas disponibles con ambos
aire-fuerza asi como fuerza eléctrica, unidades, la velocidad esta cn un rango y cf sistema de aire cs

de 0 a 200 rpm, y ¢l sistema eléctrico es de 20 a 300 rpm cuando ¢l sistema cs utilizado debe estar

complctamente estéril y la irrigacion debe ser constante.
ADITAMENTOS PROTESICOS.

Los Steri-oss aditamentos protésicos son estandarizados y ajustan ¢n un extenso rango de
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implantcs, los § difcrentcs aditamentos protesicos incluidos tornillos coronales y los estribos
telescopicos para fijacion de un removible.

Los implantes Steri-oss sisternas provistos de dos ctapas firnemente para forma implantes
endodscos, sistemas que son adaptables a muchas situaciones intraorales y provee series de ancho en
opciones protésicas los implantes estan hechos de titanio comercial puro y se utiliza ¢l implante
basico, las principalcs investigacioncs clinicas ticne datos emanados por Branemark- led Swedsh
implants y cquipo de investigacion los aditamentos protésicos son scgunda etapa. Las cabezas son
compucstas de alcaciones de titanio (Ti-6A1-4V) por su maxima resistencia y compatibilidad con la
primcra fasc cn la porcion endodsca. (25).

(La técnica quinirgica sc explica en cl caso clinico).
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CAPITULOV
TECNICA QUIRURGICA

CONTROL DE CARGAS OCLUSALES DISENO
DE LA PROTESIS Y MONITOREO
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CONSIDERACIONES GENERALES

En la actualidad se prescntan mds aditamentos para colocarlos sobre los implantes, los
implantes relativamentc andan bicn, lo complcjo cs 1a infea y supra estructura que vamos a colocar
sobre cilos, para que ¢l resultado primero cstético que al principio cra deplorable sea mucho mejor

y segundo funcional y especialmente fa oclusion que es lo mis importante.

Al principio colocaron los impl y se olvid: de todo lo que se habia aprendido en

protesis, Por que lo tnico que querian era colocar mas 0 menos annonico csto ¢s con caras oclusales

+ ey

lisas, fo que s quicreesr los valos y de Ia protesis y aplicarlos. y que los

implantes ros ayuden a substituir los organos dentarios, (28).

La refacion entre Ia protesis y 1a parte biologica se pide quc estas scan complatibles, es decir
con respecto a la feerza de {a oclusion que sc tengan cargas progresivas intermedias, para que cf
hucso que cstaba en hipofunsion, no pase inmediatamcente a hiperfunsion, los discfios deben de ser

]
demasiado anchas, si no que la anatomia sca lo mas cercano al diente natural, para que el impacto

lizados para que respete el masaje fisiologico de la masticacion, cs decir no hacer coronas

masticatorio caiga sobre la encia estratificada o aque! cpitciio estratificado y que sc mantenga la
cstratificacion con gran cantidad de capas y este epitelio condensado con gran cantidad cclutar, (29),
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TECNICA QUIRURGICA EN LA COLOCACION DE
IMPLANTES,

FASES DEL TRATAMIENTO.

lera, FASE
DOCUMENTACION.

A) cvaluacion dental

B) Examen clinico

C) Revision radiografica

D) Modclos de estudio

E) D e g

En cste punto sc toman en cucnta todas las condiciones generalcs cn las que s¢ encuentra el

pacicnte tanto sistemicas como localcs.

2da. FASE
PLANEACION

Es muy importante montar los modelos en un articulador para cstablecer las relaciones
verticales, sagitales y transversas entre maxila y mandibula, las cuales son esenciales para cvaluar las

condiciones de la superestructura, (39).

En csta fase ya ticnen conjuntamente cl cirujano dentista y ¢l protesista ¢l tratamicnto a seguir
en la colocacion del implante tipo y técnica. Esto se puede obtencr con 1a ayuda de la fabricacion de
la plantilla quirdrgica (27). Estas sirven para oricatar o inclusive para guiar las frcsas en canales

perforados en ¢l acrilico, actualmente también se utilizan para retracr los colgajos, labios o como
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abrebocas, £s neeesario hacer plantitlas quirdrgicas para cualquicr procedimicnto gquinirgico con

implantes dentales ya sca de la calocacién de uno solo o de varios. 4o,

3ra, FASE,
PREPARACION DEL PACIENTE,

Explicacion de fy téenien, dificultades de by téenica del tratumiento quirirgico y prostodontice,

ricsgos y beneficios del tratamicnto y en cicttos cosos apoyo psicolagico,

dta. FASE.
tera. EFAPA QUIRURGICA,

- Asepsia y antisepsia del equipo quirargico.
- Ancstesia focal o peneral segan ¢l trtamienio,
- Sc prepara un erificio piloto cn Iu plantilta quirirgica antes de! procedimiento quirdrgicn,
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- Se coloca I plantilla quirirgica y el procedimiento de fresado se inicia con Ia fresa piloto, que pasa

de In Tamina hasta el tejido blando y crea un punto blanco en el hueso,

atraves
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- Incision quirirgica para la coloeacion de un implante, con incisiones liberatrices verticales en mesial




o8 y se visualiza el punto que se creo con 1a fresa pitoto y ese

- S¢ rechirzan fos tejidos mucoperios

cs ¢l sitio receptor,

ST e O e

- f
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- Se coloca la fresa de cosen con frrigacion interm part obtener el paralelismo conecto y fa alineieion
enreficion a fa denticion natural y también crea ky profundidad adecumda parael - sitio dseo receplor

para el implante,

2 1‘».«
W Ll
Fovva St LR

I
.

P
FARe e
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- Se utilizn una fresa redonda con itrigacion externa para preparae un pequeiio socavado en Tu eresta
del borde de manera que T puntas redondas de fas fresas de caion se acomoden sin sallar ni resbalar

fuerit de la cresta Osea,

1:‘“
i ol
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como un meeanismo de trnsportes of implante se coloen en el sitio

- Glimplante y by tapa se utiliz
aseo receplor mientris of cirujano sostivoe tn tapa plastica,
- Seretira ta tapa plistica de la parte superior de ln cabezd de insercion, y con una presion manuil,

cl implante se ajusta cerea de dos tercios de fa profundidad dentro del sitio receplor,




- Se inserta o) implante ajustindose con ol mazo de insercion,
~ Ui vez que of tornilio de seltado de titanio aleanza l pante superior del implante, of cirujano inserta

el destornitiador  manual y completu of ajuste del toritlo en su posicion linal,




~ Los colgajos mucoperiosticos se reposicionan y suturan con ol material y diseno de eleceion,
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- Si ¢l paciente utiliza una protesis provisional, el drea afectada se libera de manern vigorosn sobre

ol sitio del inplante y se rebuza con un acondicionador de tejide blando,




- Después de terminada esta fnse se espera un periodo de oscointegracion (3 a 6 meses).

H
H
H
H
s
$
.
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Sta. FASE,
2da, ETAPA QUIRDRGICA.

La plantifla quirdrgica se coloca después de la anestesia y se baja un instrumento atitado @

través de la plantilla para marear los tefidos blandos,

Sce retira fa plantitla, y la marca en el tejido blando demuestra a posicion del implante

previnmiente cotocado.

._-‘-:"‘,/._ [ )




Se utitizn un asa clectroquirirgica para retirar o tejido blando sobre of implante al raspar una

capa o la vez hasta gue se observe la trastucidez del implante, Se localizi el tornillo de sellado de

se retira,
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L extension transmucosa def implante y cf tomilto de sellado se coloen en su posicion,
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Ei poste de impresion se coloca dentro del instrumento para poste de impresion y fa extension

transmucosi del implante se coloca dentro del poste de impresion.

RS,

-

- o ——

b
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B
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La colocacion de fa parte protésica y ¢l poste de impresion se inserta en su localizacion

apropinda en la ipresion final,

El clemento imramdvil se inserta después que se retira ¢l tomillo de sellado de segunda fase

y b extension tansmuscular det implante,
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Se eolocn t protesis Mnal ¥ se asegurn en su posicion,
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61a. FASE.
MONITOREO. CORTO, MEDIANO Y LARGO PLAZO (4).
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CONTROL DE CARGAS OCLUSALES.

Los implantes estan destinados principalmente a servir de soportes para la retencitn de
protesis fijas. La suma de las fucrzas ocluasles transmitida por piczas posteriores naturales
antagonistas sc cjerce hacia bucal. Durante la masticacion se experimenta una fucrza ocluast que

alcanza 250 kg. por cm 22 (25 lib.por pulg 22.).

Mediante ¢ equilibrio y/o (a corrclacion de ta mordida, 1a transmicion de fucrzas hacia oclusal
pucde ser modificada, Existe una scrie de cirtcriosde oclusion ideal descritos por H. Beyron, a los

cuales debemos ajustarnos:

1. Relacién intermaxilar cstable con contactos bilaterales simultancos con el cierse retrusivo
(desdc cl contacto de relacion céntrica hasta maxima intcrcuspidacion).

2. Libertad cn la zona retrusiva con la maxima intercuspidacion y ligeramente y justo enfrente
de la posicion cn contacto cn relacion céntrica.

3. Relacion interdentaria cstable con fuerzas axiales al contacto oclusal en los sectores
posteriores.

4, Libertad y suavidad en los movimicntos de deslizamicnto multidireccionales compatible con

una proteccion canina, una funcion de grupo total y parcial a una oclusion bibalanccada.

5. Distancia interoclusal aceptable(25).
A T.M.
A.D.P, S.N.M.,
OCLUSION
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SNAML (SISTEMA NEUROMUSCULAR).
ADP CAPARATO DENTOPARODONTAL),

Force

Mosio-Distal Axis /

Mesial
Force

Representacion tridimensional de luerzas,
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|. tmplante

2. Tomillo de titanio

3, Pilar de titanio

4, Citindro de oro

5, Tornillo de aro para ¢l cilindro de oro

6. Cavidad por donde pasa cf tomillo de oro

7, Protesis
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FACTORES DE OCLUSION :

a) No Modificables.
b) Modificables.

NO MODIFICABLES :

1.- Armonia de las arcadas.

2.~ Relacion Céntrica,

3.- Ejc Intercondileo.

4.- Caracteristica de los Sendcros Condilares.
§. Inclinacion de la Eminencia Articular,

6. Transtrucion.
MODIFICABLES :

1.~ Inclinacion del Plano Oclusal.

2.- Curva Anterior Posterior de Speed,
3.- Curva Transversa de Wilson,

4.- Caracteristicas dc la Cuspidcs.

5.- Relacion Dento Labial.

6.- Sobre Mordida Vertical y Horizontal.

Las modificales dependen de los no modificables, son modificalbes cuando las necesidades
lo ameritan y en casos quinirgicos y a veces cs cinigia ortognitica puede modificarse cualquicra de
cllos. (26).

La relacion de 1a mandibula con la maxila cusndo los condilos estan en la posicion maxima
posterior de la fosa glenoidea, la retrusion de la posicion posterior de los condilos son asegurados
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y puieden rotar alrededor ¥ sobre e cje o fa guia interna del borde de Tn cavidad glenoidea,
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s, puede emplearse para hacer que I tension'y i fucrza -

ncompaiic dircetamente a todo lo argo dol-gjé. del implmﬁc. La tension laterat pu.c'dc evitarse y
minimizarse, o

2. El ancho de tu tabla ocluasl y de fa corona del implante puede reducirse, cuando sea
neeesario,

3. La altura de las eispides debe reducirse v ast disminuye Ta tension Jateral aplicik al

implante,

St I e a5 gt
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TENSION OCLUSAL Y CONSIDERACIONES BIOMECANICAS.

Latr icion y distribucion de la tension o fuerza que soporta cl implante depende de la
nngnituddclasestructu:'asydcla" ion y duracion en la aplicacion de cargas oclusales. Uno de

los principales objetivos para la claboracion dc la protesis del implantc es la reduccion de cargas

luasles de do a la reduccion de transmision de fucrzas cn cl soporte de la estructura osca.

EFECTOS DE LA OCLUSION EN LOS IMPLANTES
DENTALES.

TENSION.

La tension cs considerada util y se subdivide por tipos cn cantidad, localizacion, frecuencia
y duracion. Estos clemenitos y ¢l aumento dc la fuerza produce e inhibe los resultados que deben ser
analizados, cn nimero dc métodos para registrar las fucrzas ocluasles.

Es significante la diferencia en algunos resultados en la fucrza axial de los implantes en la

interfasc cuando sc usa acondicionador de tejidos y do no cs usado. Cuando no cs utilizado en

los implantcs sc pucden abrir b de mi cn la interfase cn algunos se puede perforar entre
cl tomillo y su contorno ¢n la anchura del implante,
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OCLUSION,

Los principios de oclusion en la prétesis para implantes oscointegrados son :

1.- Dimesion vertical y una oclusion mas estable,
2.- Guia anterior.

3.- Relacion Céntrica, Oclusion Céntrica, Intercuspidadcion
Maxilar, Contactos simultancos, multiples bilaterales y estables.

Los implantes y 1a protesis no solo van dc 1a mano con los aspectos técnicos de fabricacion
de implantes si no de soporte protésico de los implantes asi como también con los aspectos oclusales
de seleccion de implantes y colocacion de la prétesis en la fase de tratamiento. En la oclusion deben

ser consideradas tres grandcs arcas:

a) Determinantes Oclusales.
b) Disefios Oclusales y Materiales.

¢) Las Fuerzas Oclusales y la Transmision de cllas a los soportes dc los tejidos.

La oclusion debe ser o debe intentar ser la funcion dinimica del sistema cstomatognatico, mas
que la sola relacion intercuspides, La reduccion gradual de 1a dimension vertical cambia 1a relacion
maxilomandibutar (RELACION CENTRICA), y la presencia de la articulacion temporomandibular
con disfuncion, causa desviaciones oclusales importantes cn los candidatos para implantes. Estos

problemas deben ser previamente diagnosticados y apuntados cn la fase de plan de tratamicnto.
Los determinantes oclusales deben ser clasificados en la oclusion dental y cn los mecanismos

neuromusculares, a traves de la fisiologia y coordinacion ncuromuscular asi como la presencia de la

salud en [a oclusion dental, esto cs estabilizador de los clementos de oclusién.(27).
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Con respecto a la oclusion, sc utiliza la oclusion monoplana, lo que yo recomiendo es
olvidares de los conceptos oclusales, (PROTECCION MUTUA, FUNCION DE GRUPO,
BALANCEDA Y BILATERALY), Lo iinico que sc nccesita ¢s tomar una buena Relacion Céntrica y

mantener esa bucna retacion Céntrica, todos los problemas cstan apartir de la Relacion Céntrica, si

no tenemos una dentadura en Relacion Céntrica no p s ¢n los conceptos, y apartir de ahi ya
debemos preocupamos por ¢l proceso olcusal. Con un buen registro de Relacion Céntrica sc realizara

un ajuste oclusal.

Para obtener un 100% en ¢l Ajuste olcusal sc llevara acabo tomando las cuspidcs palatinas
cn contra de fosas antagonistas y cuspides vestibulo-inferiores en fosas antagonistas, y con esto
logramos ¢l 80%, y si tenemos una buena Relacion Céntrica tenemos ¢l 90% y ¢l 10% que nos queda
es si decidimos si se balancea o no se balancea tengan una bucna relacion céntrica y que hayan

contactos multiples.(30).

El implantologo debe tener en cuenta ciertos factores:

- BIOMECANICA MASTICATORIA.

- EL ESTUDIO DE LOS TRAUMATISMOS DE OCLUSION CUYA -
CORRECCION CONTRIBUIRA A UNA MEJOR IMPLANTOLOGIA.

- LA ACCION MILOGICA.

- LAS MODIFICACIONES ANATOMORFOLOGICAS DEL MACIZO
OSEO TANTO DEL MAXILAR COMO DE LA MANDIBULA.(31).

La protesis oscointegrada sc compone de dos partes:.

IMPLANTE - Elementos de fijacion,
PROTESIS - Elemento de substitucion de los dientes.

Fuerzas Oclusales.
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Si unimos las fucrzas de oclusion mas un desajuste, obtendremos un fracaso en clemento de

anclaje.

Hay dos tipos de fucrzas:

- FUERZAS VERTICALES.
- FUERZAS TRANSVERSAS.

Las Fucrzas verticales ticnen mayor resistencia, pero las verticales excesivas producen

aflojamicnto de sus componenctes y su fractura,

Las fucrzas transversas moderadas son mas problematicas y realizan exactamente lo mismo,

aflojamicnto y fractura.
El mayor stress se precenta en ¢l medio de union del implante y la protesis. Otro probl
que sc p son las fi 6scas, una vez que ya hemos cargado los implantes, y las

microfractusas dscas y fa remodelacion del hueso lo vamos a tencr constantemente durante toda la

vida dcl paciente,

Las fucrzas verticales cxcesivas producen microfracturas oscas cervicales y las fuerzas
transversas nada mas que moderadas producen cxactamente lo mismo, que quiere decir que resisten
mas los implantes las fuerzas venticales que las fucrzas transversas.

Scra contraindicado un imp cn el cual vamos a hacer que sostenga dos o mds

piczas.

Entre mis implantes coloquemos para nucstra protesis va a tencr mas posibilidad de éxito,

] Sl

los implantes deben ser colocados fo mas perp nte p a la tabla oclusal, para reducir

cl stress, por que van a recibir fucrzas verticales y al recibirlas les dara mayor resistencia,
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Las fuerzas verticales excesivas o transversas modcradas p i ivas por

stress en 1a union pilar-implante,

Este cs un concepto que ha lamado mucho la atencidn, por que cl titanio se comoe y cuando
esto sucede, cl titanio s destruye y por lo tanto tiende a fracturarse, y si no sabemos ésto estamos
pensando que ¢l titanio cs un clemento "precioso" por que ¢s “puro” y nos pucde resistir cuslquier
tipo de fucrza y no ¢s verdad, ¢l titanio s un metal base.

Entonces si no sabemos verificar y aplicar fucrzas verticales y las fuerzsa transversales

entonces sc va a dar la posibilidad de que cxiste una reaccion corrosiva y nuestro implante se fractura,

El dicnte tiene una determinada movilidad dada por 1a membrana periodontal, el implante tiene
una decima parte dc movilidad y cn otras ocaciones no presenta movilidad, y los elementos que

[ a stra partc protésica, algunos ticnen cierta movilidad que permiten que cxista csa

P

aceptacion de fuerzas transversas.
Para un bucn ajuste octusal tencmos cuatro parametros :
1.- OCLUSION ORGANICA.
2.- GUIA ANTERIOR.

3.- DESOCLUSION CANINA INMEDIATA.
4.- OCLUSION CENTRICA-RELACION CENTRICA. (32).
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DISENO DE LA PROTESIS

En los paci parcial desdentados hay que valorar los dientes remanenctes con
respectoa

-CARIES.
-RESTAURACIONES.
-PARODONTO.
-LOCALIZACION.
-ESTETICA.
-EROCION/ABRASIVA,

Tambicen importante siguicndo con csa cvaluacion es el tipo de oclusion que presenta ¢l
pacicnte y cl esquema oclusal y para tomar en cuenta si se modifica o no se modifica, si se presentan

interft vertical, relacion céntrica y oclusion céntrica.
Con respecto a la articulacion temy dibular debemos observar si existe algun tipo de
patologia:
-DISFUNCION.
-DOLOR.

Valorar si ahy que realizar un tratamiento previo antes de 1a colocacion de los implantes o

antes de la colocacion de la protesis final,
Verificar que no existan hébitos dc:

-BRUXISMO.
-CLENCHING,
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-HABITO DE LENGUA.
~PARAFUNCION.

Definitivamente ¢l factor dc la estética, que es lo que nuestros pacicates buscan o descen que
nos acerquemos fo mas posidle a fo natural, y dentro de la estética podemos poner los factores de

-ANATOMIA.

~COLOR.

-CONTORNO GINGIVAL.
-LINEA DE LA SONRISA,
-LABIO/CARRILLOS.
-FONETICA.

Algunas veces tenemos que comprometer un poco 1a estética por 1a funcidn, y otras es mis

importante I funcion que la cstética, que har a nucstros paci y saber que es o que
necesitan,

El tratamicnto con impl comienza con la plancacién protésica y posteri te la
quinirgica. Para poder decidir la posicion protésica det i debemos de valorar las difcrentes
consideraciones protési

-THPO DE PROTESIS.

-LONGITUD.,

~CANTIDAD,

-LOCALIZACION.

-DISTANCIA ANTERO-POSTERIOR.

La distancia antero-posterior ¢s medir entre la distancia de fos implantes mds anteriores y los
implantes mas posteriores y esta multiplicarla por 1.5 dando como resultado la distancia a 12 cual
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podemos d protesi icrta seguridad la cual no va afectar a nuestros implantes,

Otro factor importante ¢s saber contra que va a ocluir nucstra protesis para que sc tenga un
mejor funcionamicnto, csto es si vamos a cstar ocluyendo contra denticion natural, denticion artificial
ya sea metal, porcclana, acrilico o una combinacion de ambas. Tambicn cs muy importante la funcion
en cuanto al tipo dc oclusion que p ¢l paci y con esto val s §i S¢ concerva o s¢

P

modifica para darlc confort, fonética y masticacion.

ja o sofisticada que sca protesis o diseflo sera lo mejor,

No por mis
entre mas simple lo podamos mantener mejor pueda ser para el paciente y para ef odontélogo desde
¢l punto de vista mantenimiento y éxito de nucstra prétesis. Con cn tratamiento de los implantes, hay
que tratar de dirigirlos cn la posicion, dircccion y cn la zona que mcjor capacitados estos para recibir

las cargas oclusales y actucn en los diferentes movimicntos de oclusion y

- Incorporar todos los factores que reduscan el stress vertical.
- Proveer a los dientes de 1a maxila, intercuspidizacion con los condilos en relacion

céntrica,

- En movimicnto! éntricos, que los di sean lo mds capaces de soportar la
carga horizontal cuando cntren en funcién, ( Guichet 1970 ).(33),

-207-



MONITOREO DE LOS IMPLANTES DENTALES

Una vez que cl paciente ¢s tratado, el equipo de oscointegracion sc cncarga toda la vida de
Ia responsabilidad para cl imicnto de la protesis anclada al hucso. Los pacientes requieren de

educacion y son responsables en casa del control de la prétesis con su tejido integrado.

La cducacion es parte de la informacién {a cudl cs responsable cl dentista. Los factores no
pucden ser conciderados como una sola responsabilidad de un solo miembro del equipo y
succsivamente cs predecible en una filosofia de trabajo cn conjunto con ¢l pacicntc quien en casa debe
de guardar lu barrera de integridad del tejido blando.

NECESIDAD DE MANTENIMIENTO Y MONITOREO.

El requerimicnto del impacable ajuste de la estructura protésica para la mejor distribucion de
fucrzas, y una carga funcional para ¢l sisterna de anclaje ¢l cual minimiza ¢l stress al mecanismo
individual por 1o que los mecanismos no pueden scr reemplazados. Las cargas toman en un periodo
inmediato post-incercion, pueden hacer mucho en ¢l sitio para la minimizacién a largo plazo de

problemas biomecinicos.

En la inscrcion inicial protésica, cl acceso a los canales del tomillo son ccrrados
temporalmente para pevmitir la precvaluacion del tomillo en un seguimicnto despucs de una a dos
scmanas. Sitodos los tornillos han penmanccido ajustados, en la insercion final y se atornillan hacia

afucra los canales de acceso.

Reciprocamente la protesis atomillada o un diente individual en ¢l centro requiere de un

uajuste postcrior.

En la inscrcion final requicre de la necesidad de una revision frecuente, que ocurre en casos
de pacicntes con excesiva funcion y/o forma parte de un extenza barra protésica. El sistema de
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palanen s aveces inerementinla en casos donde o orientacion de estd fijacion en linea reeta damdo
una lintea cursa al areo. La fuerza octusal y la estabilidad son variables ya gue tienen influencia en o

stress y tension de los componentes mecinicos, b influencia de estos frctores con el protéeolo a largo

plazo para puttesimicnto y nonitoreo,

Auxiliares en la limpicza del implante dental,
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Utitizacion de ta seda dental,

<210 -



Uso del cepillo interproximal.
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Pasta dental dentro de ln gasa,
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A largo plazo cl anclaje funcional ¢s monitorcado por periodos cn todos los componentes del
complejo biomécanico, csto ocurre frecucntemente, ¢l protocolo de monitoreo esta indicado para

prevenir fallas irreversibles por complicaciones. (34).

Cada 3 a6 meses tenemos quc quitar la dentadura y limpiar con ultrasonido, evitando asi la
pérdida osca.

Es importantc tomar radiogrifias para monitorcar la perida dsea.

Posteriormente revisar cada 12 meses por lo menos dentro de un periodo de los 3 primeros
afios. (7). ’

MANTENIMIENTO PROSTODONTICO,

El mantenimiento prostoddntico se relaciona basicamentc con ¢l control de las

consideraciones dc presion. Las relaciones oclusales deben de Optima para reducir

o climinar ¢l riesgo de concentraciones de presion, que conducen una pérdida de tomillos o feactura
de cualquicr componente de la superestructura protésica. lo peor una oclusion menos que optima se
cree que de manera hipotética cs el resultado de las concentraciones de presion desfavorable, que
compromenten la integridad de la respuesta osteointegrada, Los principios tradicionales de oclusion

deben respetarse y mantenerse si esta causa presunta del riesgo de oscointegracion se controlo. Se

4

observa, por supucsto, ¢l deterioro de los materiales empleados. Por cjemplo, los di

| od ¢ de manera no uniforme: sin embargo, la naturaleza de la técnica

4 Fi& B

‘e

permite el reemplazo relativamente fiieil de las partes diversas de los comp como cv

de las técnicas de laboratorio.

MANTENIMIENTO GINGIVAL.

Sc sugicre que si se obticne la oscointegracion, la respucsta gingival superfcial es solo de
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interés académico, y es poca la i ia dc las complicaciones gingivales, en particular relacionadas
con cl mantenimiento dc [a respucsta de oscointegracion, y se inclina a creer que los tejidos gingivales

un p al icnto s6lo si no sc toma el cuidado apropiado de

prop
¢1. Esto no significa los implantes oseointegrados no reciban ¢l mismo cuidado casero meticuloso
sobre ¢l que la profesion insista de mancra rutinaria para la denticion natural. Se tienen que aplicar

las demandas logicas del mismo tipo de cuidado vigilante cascro y profesional. Sin embargo, las

obscrvacioncs clinicas sugieren que la oscointegracion es un fendmeno biologico que parece diferente
del ligamento periodontal y por lo tanto quizd no cs igual de vulnerable al medio bucal

[V

microbiologi i no se elucide de clara este aspccto de oscointegracion nos

li a iderar ¢l cuidado gingival para los implantes oscointegrados como ficil de

implementar, con un riesgo innocuo o menor, del cuidado hogarefio que no'es escrupuloso en

particular desde lucgo esta actividad supono una localizacion favorable de implante por que, en

ocaciones, mucosa desprendida de manera ci fi lo parclnl al rededor de un implante en una

focalizacion caracterizada por una ti I 6 i bucal, puede ser una causa local
recurrcnte de imvitacion gingival. Esta qucja usualmente desaparcce a medida que cl tejido retrocede,

y sc alcanza un ¢stado de comodidad.

Sin embargo, si el pacicnte no tolera la incomodidad del cepillado cn el sitio irritado, cs
posible colocar un implante gingival. Se tiene que enfatizar la idad dc csta i ion como muy

poco frecucnte. (4).
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CAPITULO VI
PRESENTACION DE UN CASO CLINICO

COLOCACION DE UN IMPLANTE DEL SISTEMA
STERI-OSS AUTOROSCABLE
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RESUMEN.

Sc presenta ¢l caso clinico de un paciente de sexo femenino de 44 afos de edad, a fa cual se
ke coloca un implante oscbimcgrado mediante la técnica de Steri-oss (autoroscable) y la rehabilitacion
después de su oscointegracion (tres meses) con una protesis fija de porcelana de tres unidades, y su

control posoperatorio.

El tratamicnto integral de este pacicnte sc realiza cn tres ctapas,

PRIMERA ETAPA,

Tratamicnto parodontal, oclusal y operatoria dental.

SEGUNDA ETAPA,
Tratamicnto propiamente dicho protésico y cndodéntico.

TERCERA ETAPA,
Tratamiento propiamente dicho de 1a colocacion del implante y se rchabilitacion.
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PROCEDIMIENTO.
DATOS DIAGNOSTICOS.

FICHA DE IDIENTII-‘ICACION

Nombre ; R.G.O.

Edad : 44 ailos.
Scxo: Femenino,
Nacionalidad : Espaiola
Edo. Civil: Casada
Ocupacion Hogar

Fecha: 26 Junio 1990,
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MOTIVO DE LA CONS

S presenta a consulta por referir dolor especifico en Ja articulacion temporomandibular. Sin

recordar la fechn de aparicion,
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PADECIMIENTO ACTUAL :

Dolor cspecifico en la articulacién temporomandibular, durante los movimientos de

masticacion ¢ inflamacion a nivel de la zona preauricutar del lado izquicrdo, con dolor a la palpacion

durante los movimientos de apertura y cicrre y desequilibrio funcional,
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS :

Nivel sociocconémico alto.

Tabaquismo y alcoholismo esporddico.

Atencion odontolégica recibida por Gltima vez hace dicz afios.

Restos sin importancia,

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

Sin referir datos patoldgicos sisté infecci y hemorragicos de imp ia para ¢l caso,
EXAMEN DE CAVIDAD ORAL.
Sc obscrvan multiples lesiones cariosas de primero y segundo grado ia especifica de

piczas dentales del lado derecho inferior, los dientes superiores acompadiados del proceso dsco se

cncuentran supracrupcionados hasta tocar con ¢l proceso alveolar inferior solo a nivel del segundo

s

molar, s¢

ia del primer molar inferior izquicrdo.

En tejidos blandos se localiza gingivitis localizada en incisivos inferiores por la presencia de

célculo dental.
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ESTUDIOS DE DIAGNOSTICO COMPLEMENTARIOS,

- Rx, Schuller (boea abieeta y cerrada).
- Periapical
- Ortopantomografin

- Oclusal

- Madelos de estudio,




Vistn oclusal det modelo inferior, preoperatorio,
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Vista lateral izquicrda preoperatorio.
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Vista lateral derecha preoperatorio,
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DIAGNOSTICO.

Paciente femenino de 44 anos de odad con cstado de salud ap. te sana. A la revision
de fa cavidad bucal, se obscrva multiples lesiones cariosas de pnmer y segundo grado, ausencia de
piezas dentales nimero 45, 46, 47 y 36. Los di derechos sc encucntran

supracrupci s junto con Su p 6sco hasta tocar el proceso alveolar inferior, solo a nivel del
dicntc 47, (tienc mds de dicz afos sin rchabilitacion), por lo tanto se observa desammonia y

maloclusion y un descquilibrio en la funcion de la anticulacion temporomandibular por el no

funcionamicnto de ta eminencia, lo quce rep que cl paciente solo ique de su lado izquicrdo
y que tenga una dicta blanda.

La relacion céntrica, di ion vertical y plano oclusal alterados.

PRONOSTICO.

Reservado,

Después de haberle realizado fa historia clinica, se leva acabo el tratamiento el cual fué
realizado en tres diferentes etapas:

tra. ETAPA,

ftado de la b

cn la funcion masticatoria, sc elabora una guarda oclusal, esto para que tome un equilibrio la zona

T icnto de tipo parodontal, posteriormente

isqueda del cquilibrio

P

daiada, como cs {a propia masticacion, Dusante este periodo se realiza el sancamicnto basico a las
demis piczas dentales daiadas por infecciones cariosas,

Al término de uso de la guarda oclusal y ¢l alivio de la alteracion de la ATM fué en un periodo

de tres meses. Se a que 1a paciente tiene una ion vertical y una rclacion céntrica
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accptable teniendo una variable en ol plano de oclusion, esto cs en ef lado derechio donde se

encucentra completamente desviado,

Vista anterior en oclusion preoperatorio,
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2ds. ETAPA,
Sc inicia ¢! tratamicnto propiamente dicho de la rehabilitacion protésica.
Sc coloca una protesis fija de tres unidades del lado izquicrdo inferior en donde ¢! plano

oclusal sc encucntra mis aceptable, ya que fakta ¢l primer molar, Del lado derecho s¢ toma 18 decision
de colocar un implante Steri-oss autoroscable a la altura del primer molar inferior y tratar

dodoni primeroy do molar superior, esto cs con ¢l objeto de subir ¢l plano oclusal
desviado, de tal forma que logremos un espacio mayor para darle cabida a la prétesis inferior, Se
decide esta altcmativa ya que una tradicional conservadora no tenemos el espacio suficiente para
pensar ¢n una rehabilitacion removible y mucho menos una prétesis fija ya que 1o s¢ cuenta con un
pitar dista! para poder colocarla,

3era, ETAPA.

Tratamicnto propiamente dicho en la colocacion del impl, Steri-oss able con una
fongitud de 8 mm. y un didmetro de 3.8 mm,

FASE L.
Primeramente sc realiza la preparacion del pacicnte esto es:

- Explicacion cxhaustiva de técnicas y .

- Explicacion de los programus y ticmp

- Explicacion de las dificultades téenicas del tratamiento quinirgico y prostodéntico.

- Se le otorga un p jo para el seguimicnto de 1a técnica.
- En cientos casos apoyo psicoldgico que es fundamental,

- Sc le pide la firma del protocolo antes y después del tratamicnto, esto e pam tener una
responsiva tanto para el pacientc como para of Cirujano Dentista.
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FASE Il

Posteriormente sc lleva acabo los estudios de diagndstico complementarios:

- Toma de modelos de estudio.

- Radiografias: Ortopantomografia

- Oclusal

- Periapical

- Estudios dc laboratorio: Biometria Hematica
- Tiempo de sangrado

- Ticmpo de coagulacion

- Quimica Sanguinca.

La paciente se cncuentra entre los niveles normales, csto s realiza en un periodo de quince
dias conjuntamente con ¢l equipo quinirgico (cirujano dentista, protesista ¢ higienista),
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FASE il
Procedimicnto quirdrgico,

Sc lleva acabo cn dos ticmpos, ¢l cual se realiza en ¢l consulterio dental teniendo ef campo

opcratorio con ascpsia y antisepsin al igual que ¢l equipo quinirgico,
fer. TIEMPO.

~ Se prepara al paci con ¢l condicionali quirtirgico necesatio,

- Anestesia local (Xilocaina con epincfrina al 2%), téenica de i tr del lado

derecho inferior , mentoniana y puntos focales.
- lnsicion con un disciio apropiado, Ia insicion debe de ser larga y angulada para dar paso a

la colocacion del implante de Ta zona del 47 al 44,
- Et colgajo cs rechazado junto con la clevacion del periostio y se expone la dimension del

hueso tanto lingual como bucal.




- La cresta cortical del hucso se penctrada con dos tipos de fresa, fresa No. 6 redonda que se
introduce 1.5 mm, con picza de baja velocidad, o también la fresa 700 XXL dc alta velocidad, se

irriga copiozamente con solucion estéril que se utiliza en todo ¢l procedimicnto,




- La fresa s alinea paralclamente como se calocurd el implante.

e

)
H

-232-



- Elimplante se coloca cn su sitio desputs de que se utiliza la fresa durante un periodo de 2

a3 scp, La fresa se remuceve del interior del hucso asi cono las espiculas se remucyen con irrigacion.




- El sitio dcl impl, se sigue profundizando con una fresa a la medida adecuade  del

implante, wtilizando {a fresa anterior para hacer coreccioncs en alineamicento si se requiere.
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- Ln porcion superior del sitio donde se coloca el implante es preparado con ol contra barreno
esto cs para que k porcion del cucllo de implante tenga una bucna adaptacion, ascgurando y

previniendo la invaginacion del tejido blando,




- Al nicho det implante sc le hace rosca a la profundidad correspondicnte a la linca de
referencia y al tope. Con la picza de mano cs pucsta cn reversa de modo que la rosca se forme hacin

atras,




- La punta del implante sc coloca dentro del sitio preparado y o implante cs atornitindo y
colocado en ¢l imterior utilizando un portador plistico, ¢l implante debe quedar finme cuando Ia
porcion del cucllo asicnta y toma su lugar, El implante no debe sobreenroscarse o sobreupretarse, por

que esto puede scr causa de necrosis del hueso,
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- La llave del paquete quirirgico se usa jun_lii con cl tirador de mano o mancral pata colocar
cf implante dentro, :

- Se sutura el tejido blando obtenicndo comp! tacl
sedn negra 000,

del hucso ¢ implunte con

- Dejando un periodo de oscointepracion de 3 mescs de vigitancia,
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POSTOPERATORIO.

- Al paciente se le dan instrucciones para que se coloque hiclo en cl lugar de [a cara donde sc
cfectud la cirugia en las primeras 24 horas durante unos dicz minutos de intervalo,
- Dicta blanda durante dos scinanas,

- Tomar s d 7 dins tomando cn cuenta desde el dia de la cirugia, penicilina

de 500 mgs. tres veces al dia,

2do, TIEMPO.

- Sc colocan puntos locales de anestesia en Ia zona del implante,

- Se descubre I cabeza del imy con una incision de 4 mm, aproxi c

- La zona perdimplante es lavada de restos de tejido, se expone totalmente ¢l tomillo del

implante
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= Se remueve el tor mllo del nnpl‘ln(c, para colncnr ] udn.lmculo prolcslco dc plnshco (Iunlme

la fase de clc.lln/ L m (mlcs (le puuc: cl ndllnmuno lmn

cncnmncum o del |mplnnlc. ;
- El anilogo del implante cs ator nillado cn el pin dc lrunsl‘crulcm y cl pin de transferencia
insertndo regresa dentro de I impresion y cn of madelo de yeso.

- Bl pin de transferencin se usa para transferirlo cuando se teabajn con cf tormillo coronal o

aditamenta O-ring.
- Ettornillo coronal esta acompaiado de un machuclo plastico usado para ser atornillado ¢

incorporado dentro de ta estructura protésica final,
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- La estructura protésica corresponde o una protesis de tres unidades de ptr)rcclx‘mn.‘tbmnudn
como poste pilar ¢ premolar 44, substituyendo 1a zona del 45 por un molar por necesidades de
espacio y el implante cn la zona del 46 donde se atornilla la protesis, e

- La evaluacion protésica con aditamentos sc deja cn un periodo de 30 dias,

- Sc realiza scguimicnto radiogrifico y clinico periddico det paciente para el control de la

protesis como del implante.
RESULTADOS OBTENIDOS

En un periodo de 4 afos de seguimiento de la colocacion del implante y su rchabilitacion se

han obtenido ltados satisfactorios, tanto en In oscintegracion como cn la gingivondaptacion al

igual que el mantenimiento profilictico de la protesis ¢ implante,

Hasta la fecha la paciente se encuentra con una anmonin oclusal, desaparcciendo al 95% ta
sintomatologfa del problema de anticulacion temporomandibular.

Proporcionindole asi una funcionamiento integral del aparato estomatognitico por lo cual trac

tac | "

como in que la paciente obtenga gr cficios para su si biopsicosocial.

Vista anterior en oclusion posoperatorio.
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Vista lateral izquierda posoperatorio.
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Vista Interal derecha posoperatorio.
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Vista octusal del modelo superior posoperatorio.
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Vista aclusal del modclo inferior posoperatorio,
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CONCLUSIONES

El sist Steri-oss bles de impl oscotntegrados son adaptables a muchas

situnciones intraorales, por que provee series de implantes de diferentes anchos y dando asi opeiones

para diferentes aditamentos protésicos,

La ventaja que ticne la utilizacion de un sistema autoroscable es fa de obtencr una mayor
oscointegracion y por ¢l material con cl que esta compuesto 99.5% puro titanio llegar a uny mejor

bioconpitibilidad,

Bl empleo de la porcelani como niterial de restauracion oclusal on protesis parcinles fijas os

ble, ofr mgjor estética y mayor longevidad del aparato, No se registro algin cfecto

nocivo, al menos en los 4 aiios del seguimicnto.




CAPITULO VII

COMENTARIOS, PROPUESTAS Y
CONCLUSIONES
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COMENTARIO

A continuacién sc prescntan los resultados obtenidos de una encuesta realizada a 250

Cirujanos Dentistas del D.F. en ¢l periodo de enero a octubre de 1994 con respecto al tema de los

implantes oscointegrados.
De lo que s¢ obtuvicron los sigui Itados, con un fio de la de 250 C.D,
lo cual serd ¢l 100 %.
SI NO
1. Sabe usted que es un implante oscointegrado 25 % 75%
2. Conoce cuantos tipos existen 10% 90%

3. Ha intentado usted realizar una técnica de implantes oseointcgrados 5% 95%

b

4. Conoce las probabilidades dc una o infeccion de un impl

oscointcgrado 10% 90%
5. Sabe usted quc si un implante después de su colocacion pucde ser

recmplazado. 5% 95%
6. Conoce alguna técnica de colocacion de impl. oscointegrado: 10% 90%
7. Conoce ¢l costo de los implantes oscointegrados 25% 75%
8.Sabe cuanto ticmpo dura un implantce cn cavidad oral 10% 90%

9. Crec usted que un implante debe de utilizarse como ultimo recurso para la
substitugion de dicntes faltantes 25% 75%
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Con csto podemos hacer notar que la mayoria de los cirujanos dentistas, no conocen en
realidad lo que es la implantologia csto dado a la falta de interés por parte de cllos, y la failta de
informacion de las instituciones y asociaciones trayendo como resultado los desconocimientos en la
utilizacion de otra opcion de tratamicnto para brindar a los pacicntes,

Por lo que consideramos que la revision bibliogrifica que realizamos cn cste trabajo y 1a
presentacion de un caso clinico. Puede scr de gran utilidad para la comunidad odontoldgica, ya que
pretendemos dar asi una perspectiva mayor al Cirujano Dentista de prictica gencral de Ia importancia
de la implantologia , como una altemativa mas cn la actualidad y para el futuro de Ia prictica
odontologica.
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PROPUESTAS

- Formar un equipo multidisciplinario cntrenado adecuadamente constituido por el cirujano
dentista, protesista técnico de laboratorio ¢ higienista,

- Que los programas de estudio de la carrera de odontologia establczean cursos de
capacitacion para iniciarse cn la utilizacion de algun sistema reconocido en implantcs dentales.

- Quc ¢ éxito a largo plazo de {a terapia con implantes dentales debe basarse en el esfuerzo

cooperativo del cirujano dentista y el paci cada uno scep su papel en ¢f mantenimiento del

tratamicnto.
- La necesidad de formar un Centro cn ¢l cual se Heve un registro de implantes dentales, para

obtener informacion de esta actividad en México, para no cacr cn 1as escuelas o cursos de dudosa

calidad académica.
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CONCLUSIONES

La implantologia dental no ¢s la panacca, esta implantologia vicne de muchos ahos atris, lo
que csta sucediendo como todo cs una gran capacidad de investigacion, dando como resultado una
opcidn mas para un tratamicnto rchabilitador,

Las personas cuya cdad varian de 45 a 64 ailos, presentan una perdida dental en promedio de
nucve a veintiocho organos d jos. En poblacion ¢l 50% de pacicntes de 65 afos de edad

g h

por lo que consi S que individuos obtendrian bencficios

©s c

con ¢l uso de implantes oscointegrados.

La implantologia no es una especialidad, esta al al de todos los cimjanos dentistas ya

que sc pucde estudiar, cs mas sc deberia de llevarla acabo pero tiene un problema muy scrio, hasta
¢l momento, tanto su estudio, como ¢l matcrial y equipo para la colocacion de implantes es dc un
costo excesivamente clevado, esto trac como consccuencia que la implantologia en nuestro pais se

convicrta cn un procedimicnto clitista tanto para cl odontélogo como para ¢l paciente,
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