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INTRODUCCIÓN 

Es la odontolo¡¡fa, sin duda, una noble profesión; no enfrenta la muerte salvo en raras 

ocasiones, pero ayuda a Vivir; calma sufrimiento fisicos y psfquicos, no es espectaculv pero pennite 

sonreír; un ro•1ro sin dientes no puede expresar alegria. El odontólogo para ser eficaz necesita bases 

cientilicas, poder de sintesis habilidad manual y espirilu creador. Es un artista p16stico que crea 

permanentemente y tiene la tremenda responsabilidad de elaborar su obra en materia viva. 

A veces se ve obligado a eliminar órganos enfermos como el médico ciNjano, pero dispone 

de procedimientos para construir la morfologia, el fisiológismo y la estética. de los elementos 

perdidos, tal como el cinijano plástico o el onopcdista. Esta posibilidad de reposición no justifica. 

de ninguna manera la avulsión de dientes foc1iblcs de ttatamicnto por que ningún artificio suple 

plenamente la obra de la naturaleza. Por eso ha sido un imperativo odontológico de todos los tiempos 

de conservación de los dientes naturales de quienes acuden a nuestro consultorio. (35). 

En la actualidad existen diferenlcs métodos de reemplaw para las piezas dentarias perdidas 

por causas diversas, por lo cual nos encontrarnos con la responsabilidad de regresar la funcionalidad 

al aparato estomatognatico. En el presente trabajo de investigación bibliognifica daremos a conocer 

los implantes oscointegrados para la rehabilitación bucodental. 

El implante denla! es un elemento metálico con forma radicular o laminar que puesto en la 

intimidad del tejido óseo logra una unión estructural con él mismo pudiendo ser sometido a cargas 

masticatorias funcionales. (36). 

Sirve corno prótesis intermedia, son sopones colocados en el interior del maxilar o de la 

mandibula para soslcner una prólesis fija o rcmovible. (37). 

Para co1nprcn1b el progreso de los implanlcs en odontología, hay que farniliarizanc primero con la 

hisloria de los irnplantes de medicina. Como ambas ciencias se han desarrollado al mismo tiempo, el 
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1ema debe enfa<:arsc desde ese ángulo, por que los factores básicos que afeclaron el avance de la 

medicina influyeron también en la odonlologla. Los aparatos metílicos se han usado en el cuerpo en 

muchas fonnas diferenles con diversos propósitos, desde el siglo XVI. (38). 

Una de las hauilas del hombre desde el inicio de la antigüedad es de la conservación de los 

órganos dentarios de igual man~Ta lambicn han existido los problemas parodonlales y enfcnncdadcs 

bucodcnlalcs que llevaron a la perdida de estos, se tienen antecedentes anlropológicos los cuales 

dcmueslran como se trataban de detener los dientes, de csla manera se confinna que los implantes 

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

Desde hace algunos ai\os el inlercs por los implantes dentales en nileslro pais se han 

incremenlado.(39). 

Hoy en día los implantes oseointegrados ofrecen la mejor opción para recuperar uno o lodos 

los dientes, considerándose esto como una "tercera dentición"; empero exisle un rcquisilo 

imprescindible, que cxisla la suficiente disponibilidad ósea que pennila su ubicación, ya que dos 

cosas, hueso e implante, no pueden ocupar el mismo lugar en el espacio; por lo que al enconlrarsc 

con disponibilidad no homogénea se cuenta con la posibilidad de colocar implantes sub-pcriósticos 

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

En pocas palabras estos nuevos sistemas de rchabilhación bucal consislcn en varias faces: 

La primera es preparar mediante cirugía un lecho óseo que reciba de manera exacta un 

cilindro de titanio, el cual quedara sepultado en el hueso durante eualro a seis meses en promedio, 

sin utilizarlo ( Aún en este periodo se lleva acabo la oscointcgración ), después de eslc tiempo, y 

previa valoración radiográfica el implante es descubierto a lravés de la encía suprayacenle y se coloca 

en su posición cervical un aditamento protcsico que servirá para la futura rehabilitación. (39). 

Podemos aftnnar que no existe el rechazo a este tipo de implantes cuando se cumplen los 

requisitos de un correcto diab'llÓstico, una técnica quinirgica depurada y un implante que cumpla con 
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las exigencias del diseno, pureza del malcrial y cslerilización 11deen11d11. 

No tiene limilación de edad y solo cs11in contrniÍ1dic;1d11s en pacientes c1uc sufrnn enfermedades 

genernlcs que no estén con1rol11d11s conki ~11: Di;1biit~~.'ost~ó~~r~sis. 1ubcrculosis, SIDA, ele. (36), 

IJI rccicnle inlcrés cn nucsfró'¡inls pÓr cs1érc\olucio1111riÓ y preciso mélodo de subsliluclón, 

casi perfcclo, de órg111i~lÍ d~1~1;1~~; irú
0

scrll~;;cl~hc ;,¡¡~nrl~ 1i in grnn difusión que han recibido hn 

lravéS <le los nÍ~lios mi,1~Í\u~·t1C ~~mu;·,¡~~1~iÓ~~.·-P~~~- ,;~·,1:~~. i~.ÜS ·,~~'~··como profesionales en csln iircu 

de In s'nlud, capa~ilari;os parn ofrecer eslu '1111~riia1i~Í1,:¡Ír~i~sicn 11 11ues1ros pncienlcs, rcspor;der n 

lo<lus sus dutl11s ni respecto o bien rcfcrirlus ni cSpccinlistu si nucstrn pnicticn no comulgit con este 

nuevo sislema de prólesis-eirugia. (39). 

Como vemos csln nucvu odo11tologh1 rcstaurmJorn true nuevos conccplos en el ejercicio 

profesional pleno e.le pusibilitlm.lcs p:tru hrindnr u nucslrns p;1cic111cs. (36). 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Como el odontólogo de practica general puede llevar acabo un tratamiento de implantca 

oscointcgrados to1111111do en cuenta el eonoc:imicnto, tipos, téwicas. indiclcioncs y eontnindieacionca, 

asf como también el éxito o rechazo de estos. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL : 

Conocer el uso de implantes oseointegrados en odontologla, mediante, la. revisión de una 

recopilación bibliográfica. 

OBJETIVOS ESPECiFICOS : 

- Saber que es un implante y para que sirve. 

- Describir la técnica, tipos y funcionamiento de los implantes oscointepados. 

- Ubicar las zonas anatómicas del aparato estomatognatico para la colocación de un implante 

oscointcgrado. 

- Tener en cuenta las indicaciones y contraindicaciones de la coloc1Ción de un impl111tc 

oscointcgrado. 

- Mencionar los cuidados que debe tener un implante oseointegrado en c:avidld oral. 

- Investigar que tipo de implante oscointegrado en cavidad oral da mejor rcsultldo. 

- Saber si el odontólogo de práctica general tiene la capacidad de Mlizar elle tipo de 

procedimiento. 

_,_ 

.·-· . -·· ~ ~·< .. •"'' 



JUSTIFICACIÓN 

I •• /, Sabe usted que es un implante oseointcgrado? 
SI __ NO __ 

2.· ¿ Con0<:c cuantos tipos existen? 
SI __ NO __ 

3.· ¿ Ha intentado usted realizar una técnica de implantes oscointcgrados ? 
SI __ NO __ 

4.· ¿Conoce las probabilidades de un rechazo o infección de un implante oscointcgrado? 
SI __ NO __ 

5.· ¿Sabe usted si un implante después de su colocación, puede ser reemplazado? 
SI __ NO __ 

6.· ¿ Con0<:c alguna técnica de colocación de implantes oscointegrados '/ 
SI __ 

Describa: 

NO __ 

7.· ¡, Conoce el costo de los implantes oscointc¡,'l'lldos? 
SI __ NO __ 

8.- ¡,Sabe cuanto tiempo dura un implante en cavidad oral? 
SI __ NO __ 

9.· ¿Cree usted que un implante debe de utilizarse como último recurso para la substitución de 

dientes faltantcs '/ 
SI __ NO __ 

¿Porque?: 

10.- ¿Que piensa usted acerca de la implantologia de hoy en día'/ 
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CAPITULO! 

ANATOMÍA DE LA MAXILA Y DE LA 

MANDÍBULA 
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CONSIDERACIONES GENERALES 

La anatomla de la cabeza abarca la del esqueleto cefálico y la de las partea blandu a el 

adosadas o alojadas en sus cavidades. Las dimensiones de la cabeza, y la fijación y acomodamiento 

de sus partes blandas, dépcnde de los caracteres del esqueleto cefilico. 

Por lo tanto para el tema del presente trabajo es necesario conocer los aspectos anatómicos 

del aparato estomatognático, de tal manera comenzaremos nuestro estudio por este capitulo, 

hai;icndo notar que el contenido de este tema se limitara a desarrollar la aoatomia descriptiva de la 

maxila y mandíbula, asl como de sus inserciones musculares, irrigación e inervación que cu éstaa 

zonas se encuentran. 
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MAXILA 

Es un hueso par, su forma se aproxima a la cuadnngular, siendo algo aplanada de afuera a 

dentro. 

Presenta las siguientes partes: dos caras, cuatro bordes, cuatro ansulos y una cavidad o seno 

maxilar. 

CARA INTERNA. En el limite del su cuarta parte inferior destaca una saliente horizontal 

de fonna cuadrangular, denominada apófisis palatina. Esta apófisis más o menos plana, tiene una cara 

superior lisa, que forma parte del piso de las fosas nasales, y otra inferior rugosa, con muchos 

pequeños orificios vasculares, que fonnan gran parte de la bóveda palatina. El borde externo de la 

apófisis está unido al resto del maxilar. en tanto que su borde interno, muy rugoso, se adelgaza hacia 

atrás y se articula con el mismo borde de la apófisis palatina del maxilar opuesto. Este borde, hacia 

su parte anterior, se tcnnina a favor de una prolongación que constituye una especie de scmicspina, 

la cual al articularse con el otro maxilar, fonna la espina nasal anterior. El borde anterior de la apófisis 

palatina. cóncava por arriba, forma parte del orificio anterior de las fosas nasales. Su borde posterior 

se articula con la parte horizontal del palatino.Al nivel del borde interno, por detrás de la espina nasal 

anterior, existe un surco que con el del otro maxilar, origina el conducto palatino anterior. Por él 

pasan el nervio csfcnopalatino interno y una rama de la arteria csfcnopalatina. 

La apófisis palatina divide la cara del maxilar en dos porciones. 

La inferior fonna parte de la bóveda palatina, es muy rugosa y sirve de inserción a la 

fibromucosa palatina. La superficie más amplia. presenta su parte de atrás diversas rugocidadcs en 

las que se articula la rama vertical del palatino. Se encuentra más adelante un gran orificio del seno 

maxilar, el cual en el cráneo articulado, queda muy disminuido en virtud de la interposición de las 

masas laterales del etmoides por arriba, del comete inferior, por abajo, del ungis por delante y de la 

rama vertical del palatino por detrás. 
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Por delante del orificio del seno, existe un canal venical o canal nasal, cuyo borde anterior 

se halla limitado por la apófisis ascendente del maxilar superior la cual sale del ángulo ántcrosuperior 

del hueso. Esta apófisis en su cara interna y en su pane inferior tiene la cresta turbina! inferior, que 

se dirige de adelante attás y se articula con el comete inferior. por encima de ella se encuentra la 

cresta turbina! superior, que se articula con el comete medio. 

CARA EXTERNA. En su parte anterior se observa, por encima del lugar de implantación 

de los incisivos, la roseta minifonne, donde se inserta el músculo mirtifonne; foseta que esta limitada 

posterior por la eminencia o giba canina. Por detrás y arriba de esta eminencia destaca una saliente 

transverso, de fonna piramidal. o apófisis piramidal. Esta apófisis presenta una base, por la cual se 

une con el resto del hueso, un vértice truncado y rugoso que se anicula con el hueM> malar, tres caras 

y tres hordes. La cara superior u orbitaria es plana, forma parte del piso de la órbita y lleva un canal 

anteroposterior que penetra en la pared con el nombre de conducto suborbitario. En la cara anterior 

se abre el agujero suborbitario, tcnninación del conducto mencionado antes y por donde sale el nervio 

suborbitario. Entre dicho orificio y la giba canina, existe una depresión llamada fosa canina. De la 

pared inferior del canal suborbhario salen unos conductillos excavados en el espesor del hueso, y que 

van a terminar en los alvéolos destinados al canino y a los incisivos: son los conductos dentarios 

anteriores. Por último, la cara posterior del apófisis piramidal es convexa, corresponde por dentro 

a la tuberocidad del maxilar y por fuera a la fosa cigomática. Exhibe diversos canales y orificios 

dcnorninlldos agujeros dcnrarios posteriores, por donde pasan los nervios dentarios posteriores y las 

arterias alveolares destinadas a los gruesos molares. 

De los tres bordes de la apófisis piramidal. el inferior es cóncavo, vuelto hacia abajo y forma 

la parte superior de la hcndidum vcstibulocigomática; el anterior forma la pane inlcma e inferior del 

borde de la órbita; mientras que el posterior se corresponde con el ala mayor del esfenoides, 

fonnandose entre ambos la hendidura csfenornaxilar. 
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BORDES. Se distinguen en el maxilar cuatro bordes, a saber: 

l. Borde anterior. Que presenta abajo la parte anterior de la apófisis palatina con la espina 

nasal anterior. Más arriba muestra una cscotadurd que, con la del lado opuesto, fonna el orificio 

anterior de las fosas nasales, y más arriba aún, el borde anterior de la rama o apófisis ascendente. 

2. Borde posterior. Es grueso, redondeado y constituye la llamada tuberosidad del maxilar. 

Su pane superior lisa fonna la pared. anterior de la fosa ptcrigomaxilar y en su porción más alta 

presenta rugosidades para recibir a la apófisis orbitaria del palatino. En su parte baja, el borde lleva 

rugosidades aniculándose con la apófisis piramidal del palatino y con la cara anterior de la apófisis 

plerigoides. Esta aniculación esta provista de un canal que fonna el conduelo palátino posterior, por 

donde pasa el nervio palatino anterior. 

3. Borde superior. Forma el limite interno de la pared inferior de la órbita y se articula por 

delante con el ungís, despucs con el etmoides y atrás con la apófisis orbitaria del palatino. Presenta 

scmiceldillas que se completan al anicularsc con estos huesos. 

4. Borde Inferior. Llamado también borde alveolar. Presenta una serie de cavidades cónicas 

o alvéolos dentarios. donde se alojan las raíces de los dientes. Los alvéolos son sencillos en la parte 

anterior. mientras en la posterior llevan dos o más cavidades secundarias. Su vénice peñorado deja 

paso al paquete vásculonervioso del diente y los diversos alvéolos se hallan separados por tabiques 

óseo>, que constituyen las apófisis interdcntarias. 

ÁNGULOS. El maxi4tr superior presenta cuatro iingulos de los cuales dos son superiores y 

dos son inferiores. Del ángulo ántcrosupcrior se destaca la apófisis ascendente del maxilar superior, 

de dirección venical y ligeramente inclinada hacia atrás. aplanada en sentido transversal, esta 

ensanchada en la base, donde se confunde con el hueso que la origina. Su extr•midad superior 

presenta rugosidades para anicularse con la apófisis orbitaria interna del frontal. La cara interna de 

esta apófisis ascendente fonna parte de la pared externa de las fosas nasales, mientras su cara externa, 

- 17 -



más o menos lisa y cuadrilátera presenta una cresta vcnical llamada cresta lacrimal anterior; por 

delante de la cresta se inserta el músculo elevador común del ala de la nariz y del labio superior por 

demísde la cresta forma la parte anterior del canal lacrimal de los bordes, que son en número de dos; 

el anterior se articula con los huesos propios de la nariz, en tanto que el posterior se articula con el 

ungís. 

ESTRUCTURA. La parte anterior de la apófisis palatina, la base de la apófisis asc:endentc 

y el borde alveolar están fonnados de tejido esponjoso, micnttas el resto del hueso se halla constituido 

por tejido compacto. En el centro del hueso existe una gran cavidad, denominada seno maxilar o 

antro de Highmorc, en forma de pirámide cuadrangular, de base interna y vértice externo. Como es 

natural, dada su forma, en dicha cavidad se distinguen paredes, base, vértice y bordes. La pared 

anterior corresponde a la fosa canina donde se abre al conducto suborbitario y es muy delgada, pues 

apenas alcanza un milbnctro de espesor. La pared superior es el lado opuesto de la cara orbitaria de 

la apófisis piramidal y lleva, por consiguiente, el conducto suborbitario. el cual con li'c:cucncia 

comunica con esta cavidad. La pared posterior se corresponde con la fosa cigomática. La pared 

inferior es estrecha y esta en relación con las raices de los dientes. 

La base es en realidad parte de la pared externa de las fosas nasales. En ella se encuentra el 

orificio del seno, cruzada por el comete inferior, de cuyo borde se desprenden tres apófisis. De ésta, 

la media oblitera la parte inferior del orificio del seno, dejando por adelante del mismo una superficie 

donde desemboca al conducto lácrimonasal. 

El vértice esta vuelto hacia el hueso malar, y se corresponde con el vértice de la apófisis 

piramidal. 
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MANDÍBULA 

Fonnada por un.solo hueso y se puede considerar dividida en un cuerpo y dos ramas. 

CUERPO. Tiene fonna de herradura. cuya concavidad se halla vuelta hacia atrás se 

distinguen en él dos caras y dos bordes. 

CARA ANTERIOR. Lleva en la linea media un cresta vertical, resultado de la soldadura de 

las dos mitades del hueso y conocida con el nombre de sinfisis mcntoniana. Su parte inferior, más 

saliente. se denomina eminencia mentoniana. Hacia afuera y atrás de la cresta se encuentra un orificio, 

agujero mcntoniano, por donde salen el nervio y los vasos mcntonianos. Más atrás aun, se observa 

una línea saliente, dirigida hacia abajo y hacia delante, que panicndo del borde anterior de la rama 

vcnica~ que va a terminar en el borde inferior de hueso: se llama línea oblicua Clltcma del maxilar 

y sobre ella se insertan los músculos triangular de los labios, el cutáneo del cuello y el cuadrado de 

la barba. 

CARA POSTERIOR. Presenta, cerca de la linea media, cuatro tubérculos, apófisis gcnni, 

de los cuales los dos superiores sirven de inserción a los músculos gcnioglosos mientras sobre los dos 

inferiores se insertan los gcnihioidcos panicndo del borde anterior de la rama vertical, se encuentra 

una línea saliente, linea oblicua interna o milohioidea, que se dirige hacia abajo y hacia adel111te, 

terminando en el borde inferior de esta cara: sirve de inserción al músculo milohioidco. 

Inmediatamente por afuera de la apófisis gcnni por encima de la línea oblicua interna, se observa una 

foscta sublingua~ que aloja la glándula del mismo nombre. Más afuera aun, por debajo de dicha linea 

y en la proximidad del borde inferior. hay otra foseta mas grande, llamada foscta submaxilar, que 

sirve de alojamiento a la glúndula submaxilar. 
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llOROF.S. 

llOHDIC IN~'EIUOR : Es romo y redondeado, l/c1·a dos f'osclas o depresiones u f'osclns 

dig:.islricus. situm.las n cada lado de la linea mcdiu: en ellas se inscrtu el vientre nntcriordcl músculo 

digiislrico. 

l\l:ixil:ir inforinr \'islo por el lmlo derecho. 

- 211 -



BORDE SUPERIOR : El borde superior o borde alveolar, como el inferior del maxilar 

superior presenta wta serie de cavidades o alvéolos dcnlarios. Mientras los anteriores son simples, 

los posteriores están compuestos de varias cavidades, donde se insertan los ligunentos radiculares 

de los dientes. 

RAMAS : En número de dos, derecha e izquierda son aplanadas lransvcrsalmcnle y fonna 

cuadrangular: el plano definido por cada una de ellas es vcnical y su eje mayor esta dirigido 

oblicuamcnlc hacia arriba y hacia alrás. Tiene por consiguicnle dos caras y cuatro bordes. 

CARA EXTERNA. Su parte inferior es más rugosa que la parte superior ya que sobre 

aquella se inscna el músculo maselcro. 

CARA INTERNA. En la pane media de esta cara. hacia la mitad de la linea diagonal que va 

del cóndilo hasta el comienzo del borde alveolar, se c'llCucntra un agujero amplio denominado orificio 

superior del conduelo dentario, por él se introduce el nervio y los vasos dentarios inferiores. Un 

saliente triangular o espina de Spix, sobre el cual se inscna el ligamento esfcnomaxilar, fonna el borde 

ántcroinferior de aquel orificio. 1anto csle borde como el posterior se conlinúan hacia abajo y 

adelante, hasta el cuerpo del hueso formando el canal milohioidco, donde se aloja el nervio y los 

vasos milohioidcos. En la panc inferior y poslcrior de la cara interna, una serie de rugosidades bien 

marcadas sirven de inserción al músculo plcrigoidco interno. 

BORDES, 

BORDE ANTERIOR. El borde anlcrior esta dirigido oblicuamente hacia adelante y hacia 

bajo. Se halla excavado en forma de canal, cuyos bordes divergentes se separan al nivel del borde 

alveolar, conlinuándosc sobre las caras inlcma y externa con la.• lineas oblicuas correspondientes: este 

borde forma el lado externo de la hendidura vestibulocigomática. 

BORDE POSTERIOR. Liso y obtuso, recibe también el nombre de borde parotidco. por 
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sus rcl11cioncs con la ghimlulu parótida. 

~litnd derecho del mn.xil:1r inferior. \'Ísta por su cura 

intenm. Lu feclm !oicl1:1la In escutudum 111usetcri11u. 
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C11rn interna de la r:tlllll derecha del nmxilar 

inferior vista en proyección \'cl1icat. 
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BORDE SUPERIOR. Posee una amplia escotadura. dcnominllda eseotad11111 sipnoidca, 

situada entre dos gruesos salientes: la apófisis coronoidcs por delante y el cóndilo del rnaxil11 inferior 

por detrás. La primera es de forma triangular, con vértice superior, sobre el cual viene a insertarse 

el musculo temporal.· La escotadura sigmoidea esta vuelta hacia aniba y comunica la región 

masetériea con la fosa cigomática. dejando paso a los nervios y a vasos masctéricos. El 

cóndilo es de forma elipsoidal, aplanado de adelante atrás, pero con eje mayor dirigido algo 

oblicuamente hacia delante y afuera; convexo en las dos direcciones de sus ejes, se articula con la 

cavidad glenoidca del tcmpora~ se une al resto del hueso merced a un estrechamiento llunado cuello 

del cóndilo en cuya cara interna se observa una depresión rugosa donde se inserta el mUICulo 

ptcrigoidco externo. 

BORDE INFERIOR. El borde inferior de la rama ascendente se continúa insensiblemente 

con el borde inferior del cuerpo por detrás, al unirse con el borde posterior, formando el iogulo del 

maxilar inferior. 

ESTRUCTURA. Esta formado por tejido esponjoso, recubierto por una gruesa capa de 

tejido compacto, este tejido, sin embargo, se adelgaza considerablemente a nivel del cóndilo se halla 

recorrida interionnente la mand1bula por el conducto dentario inferior, el cual comienza con el 

orificio situado detrás de la espina de Spix y se dirige hacia abajo y adelante, a lo largo de la 

mandibula. llega hasta el nivel del segundo premolar. Aquí se divide en un conducto externo que va 

a tenninar al agujero mentoniano, y otro interno, que se prolonga hasta el incisivo medio. 
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MIO LOGIA 

CONSIDERACIONES GENERALES 

La milogla estudia los músculos y sus anexos. Los músculos de la cabeza comprenden un 

grupo de músculos masticadores, que se insertan en el maxilar y la mandíbula, y otro grupo de 

músculos cutáneos. 

Asociados en sus inserciones al maxilar y mandíbula. 

A continuación describiremos los músculos que consideramos de mayor importancia en 

relación a el tema. 
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M'ÚSCULOS MASTICADORES 

Los músculos ma>1icadores BOn en número de cuatto pares e intervienen en los movimientos 

de elevación y de lateralÍdad del maxilar inferior. Son los siguientes: 

TEMPORAL. 

Ocupa la fosa temporal y se extiende en forma de abanico, cuyo vértice se dirige h1eia la 

apófisis coronoides de la mandíbula. 

El temporal se fija por amba de la linea curva ten.,iiral inferior en la fosa temporal, en la cara 

profunda de la aponeurosis temporal, y mediante un haz accesorio, en la cara interna del arco 

cigomático. Desde estos lugares sus fibras convergen sobre una lámina fibrosa, la cual se va 

estrechando poco a poco hacia abajo y tcnnina por constituir un fuerte tendón nacarado que acaba 

en el vértice, bordes y cara interna de la apófisis coronoidcs. 

De la incsvación del temporal se hayan encargado los tres nervios temporales profundos que 

son ramos del maxilar inferior. 

MASETERO. 

Se extiende desde la apófisis cigomática hasta el ángulo de la mandibula. Se halla constituido 

ror un haz sup•-rficial mas voluminosos. dirigido oblicuamente hacia abajo y atrás y otro haz 

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

tejido adiposo. donde algunos investigadores han señalado la existencia de una bolsa serosa. 

El haz superficial se inserta superiormente sobre los dos tercios anteriores del borde inferior 

del arco cigomático e infcrionnente en el ángulo de la mandibula y sobre la cara externa de esta. Su 

inserción superior se realiza a expensas de una fuerte aponeurosis, la cual se origina mediante 
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numerosas lfüninus nguzmlns hnciu el tercio medio de lu 111~,1s11 ,musculnr. E.1 lmz profundo se insct:tu 

·por arriba en el borde inlCrior y tumbién.cn. In cnm intcmu de In upólisis cigo111{1tica: sus libras se 

di1·igcn luego hnciu ubuju y :ídcluntC •. y~1.~_¡1?. n. ~c1:;ilim~;\~~,~~·1a.~u_m·~~·1c.~Íi; .. ~c l~Í·_~;,mm 11scC1ul~~1tc 
de lu 1111111dibuln. 

Por su cnrn profunda pcnctm el nervio nmsclcrino, el ctml es un rnmo del maxilar inlCl'ior y 

que utrnvicsu. como yu se hi1 dicho. por las csculmlurns cigmoidcns. 

l\lüsculn nrnsclcn, y tcrnpornl. 
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PTERIGOIDEO INTERNO. 

Este músculo comienza en la apófisis pterigoides y leonina en la porción interna del ángulo 

de la mandibula. 

Supcrionnente se inserta sobre la cara interna del ala externa de la apófisis pterigoides, en el 

fondo de la fosa ptérigoidca, en panc de la cara externa del ala interna, y por medio de un fascfculo 

bastante fucnc, denominado fascículo palatino de Juvara, en la apófisis piramidal del palatino. 

Desde estos lugares, sus fibras se dirigen hacia abajo, atrás y afuera para terminar merced a 

láminas tendinosas que se ftjan en la porción interna del ángulo de la mandíbula y sóbre la cara interna 

de su rama ascendente. Sus fibms se prolongan a veces tan afuera sobre el borde de la mandibula, que 

producen la impresión de unirse con las del masetero. 

PTERIGOIDEO EXTERNO. 

Se extiende de la apófisis pterigoides al cuello del cóndilo de la mandibula. Se halla dividido 

en dos haces, uno superior o esfenoida( y otro inferior o pterigoidco. 

El HAZ SUPERIOR. Se inscna en la superficie cuadrilátera del ala mayor del esfenoides, 

la cual constituye la bóveda de la fosa cigomática, asi como en la cresta tempoml. 

EL HAZ INFERIOR. Se ftja sobre la cara externa del ala externa de la apófisis ptcrigoidcs. 

Las fibms de ambos haces convergen hacia afuera y tcnninan por fundirse a inscnarse en la pane 

interna del cuello del cóndilo, en la cápsula anicular y en la porción correspondiente del menisco 

interanicular. Recibe dos ramos nerviosos procedentes del bucal. 
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Los dos 111í1sculos p1crigt1itlcos \'istos por su cnra 

cxtcnrn <lcsJluCs de extirpados. el tarco zigom:itico 

y lu upólisis coronuitks. 
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MÚSCULOS DE LOS LABIOS. 

Los músculos de los labios, bajo cuya denominación se incluyen a todos los músculos que 

convergen en la abertura de la boca, son los siguientes: el músculo mirtiformc, el orbicular de los 

labios, el elevador común del ala de la nariz y del labio superior, el elevador propio del labio superior, 

el canino, el cigomático mayor y menor, el buccinador, el risorio de Santorini, el triangular de los 

labios, el cuadrado de la barba. el músculo borla de la barba y el cutáneo del cuello. Todos ellos 

convergen desde lugares más o menos lejanos de la boca hacia el orbicular de los labios, el cual 

circunscribe la abertura bucal. 

l\llRTIFORl\IE, 

Se extiende del maxilar superior al borde superior del ala de la nariz la inserción inferior del 

mirtifonnc se hace en la fosa del mismo nombre y en la parte de la giba canina; desde estos lugares 

sus fibrns se dirigen hacia arriba y van a insertarse las anteriores ni tabique nasal, las medias se lijan 

en el borde posterior del cartilago del nin de In nariz; por último, las posteriores se continúan con las 

libras posteriores del transverso de la nariz. 

Como en los casos untcriorcs, el mirtiforme se allá incrvado por los nervios suborbitarios que 

proceden de la rama superior del facial. 

ORBICULAR DE 1.os LABIOS. 

l!ste músculo se halla situado en el orificio de In boca y se extiende de una comisura labial a 

la otra. 

Por lo común se considera este músculo como dividido en dos: El superior o semi-orbicular 

superior y el inferior o semi-orbicular inferior. 
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El primero se extiende de una comisura a otra a lo largo del labio superior, sus fibras 

principales se originan a los lados de la linea media de la cara profunda de la piel y de la mucosa 

labial; se dirigen luego a un lado y otro hacia la comisura correspondiente donde se entrecruzan con 

las fibras del scmiorbicular inferior. Además de este haz principal existen otros dos haces; uno 

llamado nasocomisural que se extiende desde subtabiquc hasta la comisura correspondiente; el otro 

haz incisivo comisura! superior se origina en la fosa mirtiforrnc y se dirige dcspucs a la comisura de 

los labios. 

El scmiorbicular inferior posee también un haz principal que se extiende de una comisura a 

la otra y fonna por si solo casi la totalidad del labio inferior. Como el haz principal del semiorbieular 

superior se inserta a los lados de la línea media en la cara profunda de la piel y de la mucosa del labio 

inferior; se dirige hacia afuera y en la comisura correspondiente entrecruza sus fibras con las del 

superior. Tiene un solo haz accesorio o haz incisivo comisura! inferior que se inserta a los lados de 

la sinfisis mcntoniana, se dirige luego a la comisura correspondiente de los labios donde sus fibras se 

mezclan con las de los otros músculos que convergen alli. 

Una rarna del nervio témporofaciul incrva tri scmiorbicular superior; en cwnbio la inervación 

del inferior se hace mL-diantc un ncr.fo proccdcnlc del cérvico facial. 

ELEVADOR COMÚN DEL ALA DE LA NARIZ V DEL LABIO SUPERIOR. 

Es un músculo colocado en sentido cervical que se extiende de la apófisis ascendente del 

maxilar superior al labio superior. Se inserta por aniba de la cara externa de la apófisis ascendente 

del maxilar superior y en ocasiones su inserción se extiende a los huesos propios de la nariz, y a la 

apófisis orbitaria interno del frontal; se dirige dcspucs verticalmente hacia abajo y al nivel de la base 

de la nariz se divide en dos fascículos: el interno termina en la piel de la parte posterior de ala de la 

nariz y externo continúa 1nás abajo hasta fijarse en la cara profunda de la piel del labio superior. 

Recibe su inervación del tcmporofacial. 
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f\lusc11f¡1t11r:1111i111ku: cnpa profunda. 
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~lusculaturn 111i111ica: capa superficial . 
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ELEVADOR PROPIO DEL LABIO SUPERIOR. 

Se extiende de la porción suborbitaria del labio superior. Superiormente toma inserción por 

debajo del reborde orbitario inferior y por encima del agujero suborbitario del maxilar superior; se 

dirige luego hacia abajo para insertarse en la cara profunda de la piel del labio superior. 

Esta incrvado por los ramos de la témporofaeial. 

CANINO. 

Está situado en la fosa canina, desde donde se extiende a la comisura de los labios. Toma 

inserción en la parte superior de la fosa canina y sus libras se dirigen luego hacia afuera para terminar 

en la cara profunda de la piel y de la mucosa de la comisura de los labios: en este lugar se mezclan 

con las del orbicular de los labios, las del cigomático mayor y las del triangular de los labios. Recibe 

ramos de témporofacial. 

CIGOMÁTICO MAYOR. 

Como el anterior, se extienden del malar al labio superior. Por arriba, se fija sobre la cara 

externa del hueso malar por fuera del anterior: se dirige luego oblicuamente hacia abajo y adelante 

para tcnninar en la cara profunda de la piel de la comisura labial correspondiente. Recibe filetes del 

témporofacial. 

CIGOMÁTICO MENOR. 

Se extiende del hueso malar al labio superior, por arriba se inserta en el hueso malar: se dirige 

luego hacia abajo y adelante para tcnninar en la cara profunda de la piel del labio superior, por fuera 

del elevador propio del mismo. Recibe filetes del témporofücial. 



BUCCIN ADOR. 

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

pared lateral de Ja cavidad bucal (región de Jos caninos o región geniana). 

Por atrás, se inserta en Ja parte posterior del reborde alveolar de los dos maxilares, en la pane 

correspondiente a los tres últimos molares, así como en el gancho del ala interna de Ja apófisis 

ptcrigoidcs, en el ligamento ptérigomaxilar y en el borde anterior de la rama ascendente; desde esos 

lugares, sus fibra~ convergen hacia Ja comisura de los labios y terminan en Ja cara profunda de la piel 

y de la mucosa de esa comisura. 

Recibe ramos de los nervios témporofacial y cétvicofacial; en cambio, el nervio bucal, rama 

del maxilar inferior que lo atra vicsa no interviene en su inervación motora, pues se trata de un nervio 

puramente sensitivo. 

RJSORIO DE SANTORINI. 

Es el mas superficial de los músculos de la pared lateral de la boca y se extiende de la región 

parotldca a L1 comisura labial. Por atr.is, se inserta en el tejido celular que cubre a la región parotfdea; 

después, sus fibras convergen hacia adelante y se fijan en la cara profunda de Ja piel de la comisura 

labial. Recibe inervación del ccrvicofacial. 

TRIANGULAR DE LOS LABIOS. 

Se extiende del maxilar inferior a la comisura labial. Se inserta por medio de láminas 

aponcuróticas en el tercio intcmo de la línea oblicua externa de la mandibula; sus fibras convergen 

luego hacia Ja comisura de los labios, donde se mc-L<:lan con las del cigomático mayor y las del canino, 

para ir a terminar a Ja cara profunda de los tegumentos. esta inc'IVado por filetes procedentes del 

cCrvicofacial. 
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CUADRADO DE LA BARBA. 

Se inscna lwnbién de la mandibula al labio com:spondicnle. C"'1'o en el anlerior, es origina 

inferionnenle en el 1ercio interno de la linea oblicua exlcma de la mandlbula. Después dirige hacia 

arriba y adenlro hasta alcanzar por su borde iniemo, a su homónimo ldel lado opueslo; lennina 

finalmente, en la cara profunda de la piel del labio inferior. recibe filetes del nervio cérvicofacial. 

BORLA DE LA BARBA. 

Se halla colocado al lado de la linea media y se extiende a la sinfi!is mentoniana a la piel del 

mentón. 

Por arriba se inscna en la mandibula, a los lados de la linea media 'y por debajo de la mucosa 

gingival; sus fibras se dirigen dcspucs hacia abajo y adentro para tcnnin~r en la cara profunda de la 

piel del m•'11tón. Recibe filetes del nervio cérvicofacial. 

CUTÁNEO DEL CUELLO. 

' Es un músculo que se halla colocado sobre la aponeurosis superficial y por debajo de la piel; 

se extiende desde la región intraclavicular hasta la comisura de los labio¡. Su inserción inferior se 

realiza en el tejido conjuntivo subcutimco. de la región itraclavicular y de la aeromial; después, se 

dirige hacia arriba y adenlro hasla alcanzar el borde inferior de la mandibula. sus haces in1emos se 

cruzan en la linea media con los haces correspondientes del cutáneo del lado opuesto; y van a fijarse 

debajo de la piel del mentón, en tanto que los medios se inscnan sobre c,1 tcrcio interno de la linea 

oblicua externa del maxilar y los externos confundidos con las fibras del triangular y del cuadrado de 

la barba. terminan por ftjarsc en la piel de la comisura labial. Recibe filetes nerviosos del ccrvicofacial. 
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MÚSCULOS SUPRAHIOIDEOS. 

Reciben este nombre por hallmc situados por encima del hueso hioides y son los si1111ientes: 

Diglistrico. Estilohioidco. Milohioidco y gcniohioidco. 

DIGÁSTRICO. 

Corno su nombre indica, es un músculo compuesto por dos vientres musculares y un tendón 

intermedio. Se extiende del temporal a la mandíbula. 

El vientre posterior del digástrico se inserta en la ranura digástrica de la apófisis mastoides 

del temporal ya directamente, o bien por medio de láminas tendinosas: desde dicho lugar se dirigen 

sus libras hacia abajo y adelante para terminar en el tendón intermedio, el cual sigue al principio la 

misma dirección del vi•'Dlrc JX»tcrior, atraviesa el tendón del estilohioidco sobre el cuerpo del hueso 

hioides, y cambia entonces la dirección. Esta se vuelve ahora hacia arriba, adelante y adentro, al 

mismo tiempo que el tendón tcnnina y se inicia el vientre anterior que va ha inscrtallie finalmente en 

la fosa digastrica de la mandíbula. 

Al atravesar el tendón intermedio al tendón del cstilohioidco, aquél emite por su cara interna 

una serie de libras aponeuróticas que se dirigen hacia adentro, se entrecruzan con las del digástrico 

del lado opuesto y se confunden con la aponeurosis cervical superficial, queda así reforzada por ellas. 

El tendón intcnncdio emite t:unbién fibras descendentes que van a fijarse al hueso hioides y que toman 

la fonna de arco o túnel donde se desliza dicho tendón. El vientre posterior recibe un ramo del nervio 

facial y otro del glosofaring•'O, en tanto que el vientre anterior esta incrvado por un ramo milohioidco, 

nervio procedente del maxilar inferior del trigémino. 

ESTILOHIOIDEO. 

Es un músculo en forma de huso, situado en casi toda su extensión por dentro y por delante 
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del vientre posterior del tJig:istrico. Se extiende de la ttplllisis estiloides ni hueso hioides. 

Mt.'1sculos del sucio de la buen, por nhajo. El tlig:'istl"Íco 

izt1uicHh1 l1n sido co111plc1:i111cntc scpaiudo. 
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Músculos de In faringe y los hioideos. 



~lúsculos de la Hiri11gc y los hioideos . 
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Por aniba se inserta en la porción externa de la apófisis estiloides; desde aqul se diri¡c hlcia 

abajo y adelante y termina por fijarse en la cara anterior del hioides. La insm:ión hioidea se realiza 

mediante un tendón que hacia su parte media se halla dividido en dos, para dejar pasar el tendón 

intcnnedio del digástrico: por debajo de éste las dos porciones se juntan y fonnan de nuevo un solo 

tendón. La inervación la recibe por un ramo nervioso del facial. 

MILOHIOIDEO. 

Entre los dos milohioidcos fonnan el piso de la boca. Su fonna es aplanada y más o menos 

cuadrangular y se extiende de la mandibula al hueso hioides, la inserción superior del milohioidoo se 

hace en la linea milohioidea de la mandibula; se dirige después hacia abajo y adéntro y mientras las 

fibras posteriores se insertan en la cara anterior del hueso hioides, las anteriores las hacen en un rafé 

aponeurótico que se extiende de la sínfisis mentoniana. 

La inervación la recibe del nervio milohioidco el cual procede del dentario inferior. 

GENIOHIOIDEO. 

Es un músculo corto que se extiende, como el precedente, encima del cual se halla situado, 

el muilar inferior al hueso hioides. Superiormente, se inserta c•1e músculo en la apófisis geMi inferior 

de la mandibula, merced a láminas tendinosas muy cortas; sigue luego una dirección oblicua hacia 

abajo y atrás para insertarse en la cara anterior del hueso hioides. Recibe su inervación del nervio 

hipogloso mayor. 
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IRRIGACIÓN 

CONSIDERACIONES GENERALES. 

A continuación se descn'biún, los ramos colaterales y terminales solo de la canltida externa, 

debido a que son los que más se relacionan con la irrigación de la cavidad bucal siendo los siguiente 

La carótida externa en su trayecto emite seis ramos colaterales que 1an : 

SEGMENTO ANTERIOR : 

Arteria Tiroidea superior. 

Arteria Lingual. 

Arteria Facial. 

SEGMENTO POSTERIOR: 

Arteria Occipital. 

Arteria Auricular posterior. 

SEGMENTO MEDIAL: 

Arteria faríngea ascendente. 

V dos ramos terminales que son : 

Arteria Temporal superficial. 

Arteria Maxilar interna. 

La maxilar interna que a su vez emite catorce ramos colaterales en disposición de cinco ascendentes, 

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

La carótida primitiva izquierda tiene su origen en el cayado aórtico, por detrás del tronco 

braqueocéfalico; ascie~de luego hacia arriba y afuera y termina a la altura del borde superior del 

cartllago tiroides, donde se bifurca originando la carótida eKtema y la carótida interna. 

La carótida primitiva derecha que nace en el tronco braqucocefálico, es como la izquierda, 

recta y termina al mismo nivel; pero es más corta que ella por que esta última tiene su porción 

intratorácica más larga. 

Arteria carótida eKterna se halla comprendida entre la bifurcación de la carótida primitiva y 

el cuello del cóndilo de la mandibula, lugar en el cual emite sus ramas tenninales. 

Dirección se dirige al principio hacia arriba y afuera cruza la cara anterior de la carótida 

interna y cuando alcanza el borde del maKilar se vuelve vertical. Relaciones, como consecuencia de 

su trayecto se distinguen en esta arteria dos porciones un cervical y la otra cefálica. 

RAMOS COLATERALES DE LA CARÓTIDA EXTERNA 

Emite en su trayecto seis ramos colaterales: de los cuales tres marchan hacia adelante siendo 

estos la tiroidea superior, la lingual, la facial: dos marchan hacia atrás que son: La occipital y la 

auricular posterior. y uno marcha hacia adentro que es la faringea inferior. 

TIROIDEA SUPERIOR: Nace inmediatamente por encima del lugar en que se origina la 

carótida cKtcma y se dirige hacia abajo adentro y adelante. Está en relación por dentro con el 

constrictor medio de la faringe y se halla cubierta por la aponeurosis cervical superficial y por el 

músculo cutáneo. alcanza después el vientre anterior del omohioidco, que la cubre lo mismo que los 

músculos cstemohioideo y tirohioidco. y llega por fm al lóbulo superior del tiroides, donde se 

termina, 
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Ramos colaterales. 

ARTERIA ESTERNOCLEIDOMASTOIDEA : Se dirige hacia abajo y después cruza la 

carótida primitiva y la yugular interna alcllll7.lllldo el músculo esternocleidomastoideo. 

ARTERIA LARINGEA SVPERIOR: Se dirige hacia dentro y abajo se introduce en el 

músculo tirohioidco emite ramos ascendentes para la epiglótis. 

ARTERIA LARINGEA INFERIOR : Se origina junto a Ja anterior y corre hacia abajo 

cntre.
0

cl cstcmohioidco y el tirohioidco. 

Ramos termln11H. 

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

ARTERIA LINGVAL. Tiene su origen por encima de la arteria tiroidea superior y fonna 

una concavidad sobre Ja extremidad del asta mayor del hueso hioides corre al principio por encima 

y casi paralela al asta mayor del hueso. entre el constrictor medio de Ja faringe por dentro y Jos 

músculos digástrico y cstilohioidco por fuera y más adelante queda cubierto por el hiogloso. 

La arteria lingual irriga el músculo hiogloso y continuando hacia delante por la cara externa de este 

músculo hiogloso. alcanza la masa de la lengua por Ja superficie externa del gcniogloso. 

Ramos colaterales. 

ARTERIA HIOIDEA. Sigue el borde superior del hioides y se anastomosa en Ja linea media 

con Ja del lado opuesto. 

ARTERIA DORSAL DE LA LENGUA. Se desprende de Ja lingual cuando esta alcanza 
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el asta mayor del hueso hioides, corre luego hacia aniba hasta la mucosa de la lengua donde irrigan 

las papilas caliciformes. 

ARTERIA SUBLINGUAL Se dirige hacia delante alcanza la cara profunda de la glándula 

sublingual hacia el frenillo lingual. 

Ramo11ermlna1H. 

ARTERIA RANINA. Se encuentra en piso de boca, emite ramos para los músculos por 

donde pasa y para la mucosa de la lengua que cubre la porción de ésta situada por delante de la v 

lingual. 

ARTERIA FACIAL. Tiene su origen inmediatamente arriba de la lingual aunque 

anormalmente puede nacer de un tronco común con cualquiera de las dos arterias anteriores. 

Ramo• col11eralea. 

Se divide en ramos cervicales y faciales. 

RAMOS CERVICALES. Se encuentra: 

ARTERIA PALATINA INFERIOR O ASCENDENTE. Se dirige hacia arriba 

suministrando ramos al cstilohioidco y al estilogloso, se adosa a la pared de la faringe llegando a la 

amigdala y al velo del paladar donde se divide. 

ARTERIA PTÉRIGOIDEA. Aborua al ptcrigoideo interno por su cara profunda. 

ARTERIA SUBMAXILAR. Irriga a la glándula submaKilar. 
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Alt'l'l(RIA SUlll\mN'l'ONIANA. Emilc n1111os para la ghimlula suhnm.,ilar ni 111iosc11lo 

milohioi1..h..-o y ni vientre anterior del dig:istrico y termina en el mentón donde se miaslomosa con el 

c.lcntnriu inlCrior. 

l!squcnms de las :11tl·lias de la cabeza. 



R;,una!i de 1:1 caro1iJa cxt\!llHI, c:ipa superficial. 



RAMOS FACIALES. Se encuentran: 

ARTERIA MASETERINA INFERIOR. Esta corre hacia atrás y arriba y se distribuye por 

la cara externa del masetero. 

ARTERIA CORONARIA SUPERIOR E INFERIOR. Nacen a nivel de la comisura de los 

labios por un tronco común; La inferior se dirige hacia el labio inferior y alcanza la linea media. donde 

se anastomosa con la del lado opuesto: la superior camina en dirección horizontal, penetrando en el 

espesor del labio superior y al llegar a la linea media se anastorrosa con la del lado opuesto, emitiendo 

en su terminación un ramito ascendente, la aneria del subtabique. 

ARTERIA DEL ALA DE LA NARIZ. Irriga solamente el ala de la nariz. 

Ramos terminales. 

ARTERIA ANGULAR. Da ramos a los músculos y a la piel adyacentes. 

Cuando alcanu el ángulo interno del ojo, se anastomosa con la nasal. una rama terminal de 

laofbilmica. 

ARTERIA OCCIPITAL. Nace de la carótida externa al mismo nivel que la fac:ial y corre 

hacia am'ba y atrás, cruzando la cara ánterocxtema de la yugular interna. Más adelante pasa entre el 

estilohioidco y el vientre posterior del digastrico. Se introduce luego en el canal colocado por dentro 

de la porción mastoidea del temporal y llega por último a la cara anterior del complexo mayor y de 

esplenio, en cuyo borde se divide en sus ramas terminales. 

Ramos colaterales. 

ARTERIA ESTERNOMASTOIDEA SUPERIOR. Irriga la cara profunda del 
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cslc1110clciL101m1stoidco, ccrcn de su inserción :mpcrior c111:umn diversos rnmos musculnrcs <JUC irrignn 

el vientre rostcrior del dig•istdco, el gmndc y el rcqucílo co111rlcxo y el csrlcnio. 

R:imus de 1:1 maxil:ir i111c111:1, 



ARTERIA ESTILOMASTOIDEA. Se introduce en el coaducto cstilomaatoidco y lo 

recorre con el borde facial, emitiendo ramitos destinados a las cavi"-dcs mastoidcas, a la caja del 

tímpano y a Jos canales semicirculares. 

ARTERIA MENINGEA POSTERIOR. Penetra en el cráneo por el a¡ujero rassado 

posterior, distribuyéndose en la duramadre de las fosas occipitales. 

Ramo• rermlnalel. 

Emite una rama EXTERNA, que atraviesa la inserción del trapecio y penetra en la piel 

cabelluda donde se anastomosa con Ja auricular posterior. y una rama INTERNA que se diri¡e hacia 

la protuberancia occipital externa. atraviesa la inserción del trapecio y se inttoduce también en Ja piel 

cabelluda. 

ARTERIA AURICULAR POSTERIOR. Nace por encima de la occipital, en la cara 

posterior de la carótida externa. y continúa luego hacia arriba y, atrás, pasando por delante del vientre 

posterior del digástrico y del cstilohioidco. Colocada en su origen dentro de la glándula parótida, 

llega al borde anterior de la apófisis mastoides donde se divide en sus runos tenninalcs. 

Ramos colaterales. 

RAMOS PAROTIDEOS. Destinados a esta glándula. 

RAMOS ESTILOMASTOIDEOS. Penetran en el acueducto de Falopio. 

Ramos lermlnalts. 

RAMO ANTERIOR O AURICULAR. Recorre la cara interna del pabellón emitiendo 

ram~os pcrforantcs. que atraviesan el pabellón auditivo y se distribuyen por el hélix, el antihélix y el 
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lóbulo del mismo. 

RAMO POSTERIOR O MASTOIDEO. Se ramifica en las partes blandas que cubren la 

región mastoidca y se anastomosa con la occipital. 

ARTERIA FARINGEA INFERIOR. Nace a la misma ahura que la lingual de la cara interna 

de la carótida y asciende luego hacia la base del cráneo, colocada entre la faringe y la carótida interna. 

Antes de pcnetrnr en el cráneo emite los ramos faringcos para los constrictores y después los ramos 

prcvcrtcbralcs destinados a los músculos del mismo nombre. 

RAMOS TERMINALES DE LA CARÓTIDA EXTERNA. 

ARTERIA TEMPORAL SUPERFICIAL. Se origina a la altura del cuello del. cóndilo de 

la mandibula y se dirige hacia afuera y arriba, atravesando la aponeurosis superficial entre el tubérculo 

cigomático y el conducto auditivo externo. Corre al principio por dentro de la glándula parótida, que 

se vuelve luego superficial, una vez que llega a la región temporal, donde se bifurca. 

Ramos colaterales. 

RAMOS PAROTIDEOS. Nace en el espesor de la glándula parótida, a la que irrigan. 

ARTERIA TRANSVERSA DE LA CARA. Tiene su origen cerca del cuello del cóndilo 

y se dirige hacia delante por debajo de la apófisis cigomática y por encima del canal de Stenon, hasta 

alcanzar la carJ externa del buccinador, irrigando a este músculo y al carrillo. 

ARTERIA CIGOMÁTICA MALAR. Nace amba de la anterior, se dirige hacia delante por 

encima del arco cigomático y alcanza la porción externa del oblicular de los labios donde se 

anastomosa con los parpcbralcs. 
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Alt'n:IUA T"J\ll'OltAI. l'IUJl'UNIJ,\ 1•os·1·1m10R. Se origina a la alluru del arco 

cigom:itico y co1rc hncia nn-ibu y mlcntro. nlrnvicsn la nponcurosis y el músculo temporal, llcgn u la 

rmrct.J i>scn y nscicntlc entre ésta y el 111l1sculo ni que irrign. 

RAJ\IOS AUIUCULARES ANTEIUOltES. Se dirigen hacia el pabellón de la oreja donde 

se pierden. 

A11cri:i 111:1xil:w interna. 
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Ramos termln1les. 

RAMO ANTERIOR O FRONTAL. Que marcha hacia arriba y adelante, distribuyéndose 

en la frente, 

RAMO POSTERIOR O PARIETAL. Se dirige hacia am'ba y se une con la arteria auricular 

posterior y con la ancria occipital. 

ARTERIA MAXILAR INTERNA. Nace al nivel del cuello del cóndilo, lo rodea de afuera 

a dentro por el ojal rctrocondilco de Juvara, formado por el cuello del cóndilo y el borde posterior 

de la aponeurosis intcrptcrigoidea; por este orificio pasa también el nervio auriéulo temporal. Pero 

otras veces rodea el borde inferior del ptcrigoidco externo, alcanza su cara externa, se desliza entre 

este músculo y el temporal y penetra en la pane más alta de la fosa ptérigomaxilar. donde termina a 

favor de la aneria csfenopalatina. 

Ramos colaterales. 

RAMOS ASCENDENTES. 

ARTERIA TIMPÁNICA. Se desliza a lo largo de la disura de Gasser y llega a la caja del 

tímpano. en cuya mucosa se ramifica. 

ARTERIA MENINGEA MEDIA. Sube verticalmente por dentro del músculo ptcrigoidco 

externo, atraviesa entre las dos raices del nervio auriculotcmporal y se introduce en el cráneo por el 

agujero redondo menor. Desde aquí, se dirige hacia delante y afuera, en dirección al ángulo 

ántcroinfcrior del parietal, recorre los surcos de la hoja de higuera y va emitiendo ramos internos o 

mcningcos y ramos externos u óseos. 

Ramos orbitarios. Se deslizan por la pane externa de la hendidura esfenoida! y se introducen 
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en la órbita. 

R•mo1 temporales. Perforan la pared ósea y en la fosa temporal se anastomosan con las 

arterias temporales profundas. 

ARTERIA l\IENINGEA MENOR. Asciende verticalmente, y se introduce en el cráneo por 

el agujero oval y se ramifica en la porción de la duramadre correspondiente al seno cavernoso, asl 

como en el ganglio de Gasscr. 

ARTERIA TEMPORAL PROFUNDA MEDIA. Nace de un tronco común con la 

masctcrina, se dirige hacia arriba, entre el ptcrigoidco externo y el músculo tcmj.oral, en cuya cara 

profunda se distribuye. 

ARTERIA TEMPORAL PROFUNDA ANTERIOR. Nace del mismo tronco que la bucal, 

se dirige hacia arriba y alcanza la cara profunda del músculo temporal donde tcnnina. 

RAMAS DESCENDENTES. 

ARTERIA DENTARIA INFERIOR. Se origina a la altura del cuello del cóndilo desciende 

hacia abajo y afuera, penetra al conducto dentario por el cual corre en toda su extensión hasta salir 

por el agujero rncntoniano y terminar en las panes blandas del mentón. En su trayecto emite ramos: 

Ptérigoidca, Milohioidca, Dentarias. 

ARTERIA l\IASE'fERINA. Se dirige hacia abajo y afuera, pasa por el nervio masctcrino 

por la escotadura sigmoidea y se distribuye en la cara profunda del masetero. 

ARTERIA BUCAL. Corre hacia abajo y afuera junta con el nervio bucal y alcanza la cara 

externa del buccinador donde termina. 
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All'n:IUA l"l'ElllGOll>EAS. Vnn a irrigar los 1111isculos plerigoidcns. 

Alt'l'l-:HIA !'Al.ATINA SUl'EltlOlt O llESCENllENTE. Se dirige lmci1111b1uo y corte 

n lo lurgo del conduelo pnlalino posterior: ni sulir, se currn hncin delante paru llegar ni conduelo 

palntino anterior, donde se unnstomosa con In csfcnopnlulirw emitiendo con nntcrinridad rumos c¡uc 

irrigan In rnuco~n gingivnl y palalina. nsi como la bü\·cdu p;1lutina. 

Artcri;ts del pal:1dar. 



RAMAS ANTERIORES, 

ARTERIA ALVEOLAR. Cunina hacia la tuberosidad de la maxilU' superior, donde se 

dividen tres ramas que penetnn en los conductos dentarios posteriores y van a tenni1111 a 101 molares. 

ARTERIA INFRAORBITARIA. Se introduce luego en el c:ondlldo infi'aorllillrio hasta salir 

por el agujero suborbitario, e irriga al párpado inferior, la parte anterior de la mejilla y el labio 

superior. 

RAMAS POSTERIORES. 

ARTERIA VIDIANA. Corre hacia atrás por el conducto vidiano y va a terminar en la 

mucosa de la faringe en la región de la bóveda y parte superior de su pared lateral. 

ARTERIA PTERIGOPALATINA. Corre por el conducto ptcri¡¡opalatino y va a ramificarse 

en la mucosa de lo bóveda de la faringe. 

Ramos termlnalel. 

ARTERIA ESFENOPALATINA. Atraviesa el agujero esfenopalatino y se introduce en las 

fosas nasales, donde se divide en una rama interna que se distribuye en el tabique, desciende hasta el 

conducto palatino anterior, lo recorre llegando a la bóveda palatina y se anastomosa con la palatina 

superior. 
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INERVACIÓN. 

CONSIDERACIONES GENERALES. 

NERVIO TRIGÉMINO fV, par cr.6neal) 

Es un nervio mixlo que 1ransmi1c la sensibilidad de la cara, órbita y fosas nasales, y lleva las 

insitacioncs motoras a los musculas masticadores. 

Origen real; las fibras scnsilivas tienen su origen en el ganglio de Gasscr. de donde panen lis 

que conslituycn la raiz scnsiliva, las cuales penetran en el ncuroejc por la cara anteroinfcrior de la 

protuberancia anular. El ganglio de Gasser de fonna semilunar y aplanado de amba a abajo esta 

conlcnido en un desdoblamicnlo de la duramadre y siluado en la fosa de Gasscr. El desdoblamiento 

de la duramadre forma el cávurn de Mcckcl y la pared superior de c•1a cavidad se adhiere fuertemenle 

a la cara superior del ganglio. 

La cara inferior del ganglio csla en relación con la raiz molora del lrigémino, del borde 

posleroinlcmo se desprende la raiz scnsi1iva y del borde anlerocxlcmo nacen las lres ramas del 

trigémino; oftálmico, maxilar superior y mandibular . 
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NERVIO OFTÁLMICO. 

Es un ramo scnsili.b que se desprende de la pa11c antcrointcma del ganglio de Gasscr, al salir 

del seno cavernoso se divide en tres ramas: nasal, frontal y lagrimal. 

NERVIO NASAL. 

Es la rama interna del nervio oftálmico. penetra en la órbita por la hendidura esfenoida!, se 

dirige de afuera a adentro; por encima del nervio, óptico y por debajo del músculo recto superior, 

corre entre el oblicuo may~r y el recto interno hasta llegar al agujero etmoidal donde se biÑrclll m 

un ramo nasal interno y un ramo nasal eKtemo. 

NERVIO NASAL INTERNO. 

Pasa por el conducto etmoidal anterior acompañado de la ancria ctmoidal anterior, llega a la 

lamina cribosa y penetra en el agujero ctmoidal para ir a las fosas nasales. 

NERVIO NASAL'EXTERNO. 

Continua la dirección del nervio nasal y sigue el borde Inferior del oblicuo mayor, donde emite 

ramos ascendentes para la piel del espacio intcrciliar, y ramos descendentes para las vlas lagrimales 

y los tcgwnentos de la raíz de la nariz. 

NERVIO FRONTAL. 

Penetra por la órbila por el anillo de Zinn y del nervio patético y por dentro del ramo lagrimal, 

antes de llegar al reborde orbitario se divide en frontal interno y frontal cKtcmo. 

NERVIO FRONTAL INTERNO. 
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Sale por la órbita por fuera de la polea de reflexión del oblicuo mayor y se divide en 

numerosos ramos; unos destinados al periostio y a la piel de la frente, otros al pírpldo superior y un 

tercer grupo para la piel de la raíz de la nariz. 

NERVIO FRONTAL EXTERNO. 

Escapa de la órbita por el agujero supraorbitario y suministra ramos &Kendcntcs al periostio 

y piel de la región fronta~ ramos descendentes al párpado superior, así como cierto número de ramos 

óseos. 

NERVIO LAGRIMAL. 

Penetra en la hendidura esfenoida! por fuera del anillo de ZiM y com: por el borde superior 

del músculo recto externo hasta la glándula lagrimal. donde se divide en un ramo interno para la 

porción externa del párpado superior y la piel de la región adyacente del temporal y un ramo externo 

lacrimopalpcbral que inerva a la glándula lagrimal. 

GANGLIO OFTÁLMICO. 

Esta colocado por fuera del ganglio óptico y recibe también el nombre de ganglio ciliar, es 

aplanado transversalmente y de forma más o menos cuadrilatcral . 
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NEIWIO l\IAXILAI{ SUl'EIUOH. 

l.!s1C nervio es cxclusivumcnlc sensitivo y 1111cc de la parte media del borde nntcrocxtcrno del 

gnnglio de üasscr. A purlir de NU origen sL~ dirige lmciu :idclantc pma nlc:111z:1r el uyujcru redondo 

nmyor por el cuul entra u Ja frnm ptCrigorm1.'<.ilar. dcspuCs nlcunza In hendidura csfcnomaxilar y 

dclipués el cmml subu1bitario, ni que rccon-c y penetra en el comluclo del 111isn10 nombre y :mlc por 

el orilicio suborbit:Jrio. drnulc emite sus rn11ms tcn11in:1ks. 

Rc111cscnt:1cia11cs csqucmútic;is de la distrihuciún de l:is ra111as del 1rigcr11i110. 



Ramas colateralH. 

RAMO MENINGEO MEDIO. 

Se desprende del nervio antes de que este penetre en el agujero nxlondo mayor y se distribuye 

por Ju meninges de la s fosas csfcnoidales, acompañado de la arteria menfnaca media. 

RAMO ORBITARIO. 

Emana del tronco del nervio en la fosa ptérigomaxilar y penetra con él a la cavidad orbitaria. 

se dirige hacia arnba, en el espesor de periostio de la pared externa de la órbita, al salir de este luaar 

se divide en un ramo temporomalar, que penetra en el conducto tcmporomalar. suministrando una 

rama a la piel del pómulo y otra a la fosa temporal. El otro ramo del orbitario es el lacrimopalpebral 

que se dirige hacia delante y arriba y suministra un filete lagrimal y termina en la glándula lagrimal y 

un filete palpcbral que termina en el párpado inferior. 

NERVIO ESFENOPALATINO. 

Penetra en la fosa ptérigomaxilar. se dirige hacia abajo y adentro puando por fuera del 

ganglio csfenopalatino, al cual proporciona unos ramos anastomóticos y se dividen en numerosas 

ramas terminales. 

NERVIOS ORBITARIOS. 

Son dos y pcnctran por la hendidura csfcnomaxilar a la órbita a cuya pared interna se adosan 

hasta llegar al agujero ctmoidal posterior, en el cual se distribuyen por las celdillas etmoidales. 
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NERVIOS NASALES SUPERIORES. 

Ramas elllcmas del esfenopalatino, penctnn por el alllicro esfcnopalatino y llcpn a lu fous 

nasales para inervar la mucosa de los cometes superior y medio. 

NERVIO NASOPALATINO. 

Penetra en el agujero esfeno palatino, alcanundo el tabique de lu fosas nasales por el cual 

eom: hasta llegar al conducto palatino anterior, atraviesa por éste p1n1 inervar la mucosa de la parte 

anterior de la bóveda palatina. 

NERVIO PTERIGOPALATINO. 

Se dirige hacia atnls y penetra en el conducto ptcrigopalatino de donde sale para dislribuinc 

por la mucosa de la rinofaringe. 

NERVIO PALATINO ANTERIOR. 

Dcsl:iende para alcanzar el conducto palatino posterior, al salir del conducto emite ramos para 

la bóveda palatina y el velo del paladar. 

NERVIO PALATINO MEDIO. 

Desciende y se distribuye por la mucosa del velo del paladar. 

NERVIO PALATINO POSTERIOR. 

Sigue un curso descendente para penclrar en el conducto palatino accesorio, al salir se divide 
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en una rama anterior sensitiva que inerva a la mucosa de la cua superior del velo del paladar, y otra 

posterior que incrva el pcricstafilino interno, el palatoglosu y el faringoestafilino. 

NERVIOS DENTARIOS POSTERIORES. 

Son dos o tres ramos que se desprenden del tronco en la pute anterior de la fosa 

ptérigomaxilar y descienden adosados a la tuberosidad del maxilar para penetrar en los conductos 

dentarios posteriores proporciona ramos a los molares superiores, asi como a la mucosa del seno 

maxilar y al hueso mismo. 

NERVIO DENTARIO MEDIO, 

Nace del tronco en pleno canal suborbitario y desciende por la pared aotcroextema del seno 

para anastomosarse con el dentario posterior y con el dentario anterior, contribuye asi la fonnar el 

plexo dentario, emitiendo ramos para los premolares y a veces para el canino. 

NERVIO DENTARIO ANTERIOR. 

Emana del nervio cuando éste pasa por el conducto suborbhario, camina por la pared anterior 

externa del seno y swninistra ramos a los incisivos y caninos. 

Ramos terminales. 

Cuando el nervio maxilar superior sale del conducto suborbitario emite ramos ascendentes 

o palpcbrales dcstinudos al párpado inferior. ramos labiales para el labio superior y del carrillo, y unos 

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

El nervio maxilar inferior es un nervio mixto que nace del borde antcrocxtemo del sanalio de 

Gasscr y se forma por tá reunión de la raíz motora y la raíz sensitiva que proviene del sanalio. 

Al salir del ganglio de Gasscr. camina por un desdoblamiento de la duramadre al aaujero oval, 

donde se pone en relación con la ancria meníngea menor, al salir del agujero oval se divide en dos 

troncos uno anterior y otro poslcrior, pero emite anles de su bifurcación un ramo recurrente, que se 

introduce en el cráneo por el agujero redondo menor. 

TRONCO ANTERIOR : Proporciona tres ramos. 

NERVIO TEMPOROBVCAL. 

Parle del !ronco y se dirige hacia afuera cnlrc los dos haces del ptcrigoideo externo al que 

suministra algunos ramos, en la cara externa de este músculo se divide un ramo ascendente motor 

o nervio lcmporal profundo anterior que va a dislribuirsc por los haces anleriorcs del músculo 

temporal. y un ramo desccndcnle sensitivo o nervio bucal que cruza por la cara interna del tendón 

del temporal para alcanzar la cara externa del buccinador, donde proporciona ramos para la piel y 

mucosa del carrillo; su ramo cuuinco se anaslomosa con el facial. 

NERVIO TEMPORAL PROFUNDO MEDIO. 

Se dirige hacia arriba y afuera para alcanzar la cresta csfcnotemporal y distribuirse en los 

haces medios del músculo 1cmporal. 

NERVIO TEMPOROMASETERINO. 
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Corre hacia afuera. pasando por encima del músculo plcrigoideo externo y al nivel de la cara 

esfcnotcmporal se divide en un ramo ascendente, el nervio temporal profundo posterior que incrva 

los haces posteriores del músculo temporal, y otro descendente, nervio maselerino, que pasa por la 

escotadura sigmoidea y·se distribuye por la cara profunda del músculo mascterino. 

TRONCO POSTERIOR. Emite cuatro ramas. 

El tronco de los nervios pterigoideo interno, periestafilino externo y el músculo del martillo. 

Se unen al ganglio ótieo, del que se separan para dividirse en tres ramas, una de estas se divide hacia 

abajo y afuera penetrando en la cara profunda del músculo ptcrigoideo interno, es el nervio 

ptcrigoideo interno del cual emana un ramo que alcanza el borde posterior del múSculo pcricstafilino 

e><tcmo o nervio del mismo nombre. Cuando el tronco comun se dei.'J'rcnde del ganglio emite un ramo 

que atraviesa la aponeurosis inlcrpterigoidca, va a distribuirse al músculo del martillo. 

NERVIO AVRICVLOTEMPORAL. 

Nace cerca del origen del tronco posterior, se dirige hacia atrás y afuera pasando sobre la 

arteria maxilar interna, bordea el cuello del cóndilo y penetra en la cara profunda de la parótida, el 

nervio atraviesa el ojal rctrocondllco de Juvara y pasa por detrás de los vasos temporales superficiales 

y por delante del conducto auditivo cxlemo, dividiéndose en varios ramos; Los auriculares. 

destinados a la articulación temporo mandibular un ramo anaslómotico para el nervio dentario 

inferior, otro ramo anastómolico que se une al nervio facial y ramos parotideos que se distribuyen por 

la glandula parótida. 

NERVIO DENTARIO INFERIOR. 

Emite diversas ramas colaterales. La rama anas1ómo1ica del lingual se desprende de la región 

interplcrigoidea y se dirige hacia abajo para alcanzar al lingual, por debajo de la cuerda del timpano. 

El nervio milohioidco emana del tronco cuando este va a penetrar al conduelo dcnlario y esta 

-64. 



destinado a incrvar molares, premolares, canino, e incisivos. 

Las ramas lenninalcs son dos, el nervio incisivo continúa la dirección del tronco, se mete en 

el conduelo incisivo y proporciona ramos al incisivo y al canino. El nctvio mcntoniano sale y se 

esparce en múltiples ramas que se distribuyen por el mentón y el labio infepor, alcanzando su mucosa. 

NERVIO LINGUAL. 

Camina por delante del dentario inferior, del que se separa para dirigirse a la punta de la 

lengua, corre entre los dos pterigoideos, hasta alcanzar el piso de la boca, se dirige hacia adelante 

sobre el hipogloso y el geniogloso, colocándose sobre el músculo lingual inferior y cruza el conducto 

de Whanon por debajo y afuera. se ramifica finalmente por la mucosa de la lengua. 

En su trayecto en nervio lingual origina numerosos ramos colaterales, como los destinados 

al pilar anterior del velo del paladar, a las amígdalas, a la mucosa de las encías y al piso de la boca. 

Emite un mmo aferente para la glándula sublinb'llal y otro para la glándula submaxilar. ( 1 ), 
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CONSIDERACIONES GENERALES 

El diente se ancla al hueso de soporte mediante un tejido blando muy difcrcnciado, llunado 

ligamento parodontal. En consecuencia los primeros investigadores en la colocación de los implantes 

dentales infonnaron que el tejido blando identificado al rededor de los dispositivos oscointcgrados 

y en hueso de soporte parece una replica natural de ligamento pcriodontal y por tanto los implantes 

pudieran funcionar toda la vida. No obstante. ni aun el implantólogo rruis entusiasta pudiera pasaren 

alto ciertas diferencia& histológicas entre el ligamento propiamente dicho y el tejido blando 

encontrado al rededor de los dispositivos metálicos. Por desgracia. esto causo la proposición de 

nuevas nomenclaturas como scudoligamcntos u oscointcgraeilin fibrosa en vez d.c una reevaluación 

muy deseable del concepto básico del anclaje de tejido blando. Después de todo no es tan sencillo 

imitar a la madre naturaleza; cienarncntc, es necesario fomentar más infonnaeión sobre la posibilidad 

de restablecer y conservar un verdadero ligamento alrededor de un implante bucal. Sin embargo hoy 

en día el tratamiento con dispositivos oscoíntegrados anclados en tejido blando no pueden 

considerarse ante la ausencia total de infonncs clinicos de seguimiento positivo a largo plaw que 

pudieran motivar un método similar. 
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Co11111 el diente 11:1111ml 

se lija al hueso. 

- 6H -

Como un i111plm11c 

se lij;1 ;11 hueso. 



BIOCOMPATIBILIDAD 

LA BIOCOMPATIBILIDAD: Puede ser definida como la compatibilidad de cualquier 

material extrailo con ei organismo vivo, esto puede ser que la absoluta biocompatibilidad es una 

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

Definiendo más completo el termino, los materiales de biocompatibilidad son aquellos por los 

cuales la interacción entre el material y el tejido vivo es minima, que el material no es 

dctenninadamcnte afectado por el tejido y el tejido por el material. Los factores que tienen influencia 

con la biocompatibilidad incluyen: 

a)Quimicos. 

b) Mecánicos. 

e) Eléctricos. 

d) Propiedades especificas de superficie. (Osbom, Kasemo). 

Los materiales cidstcntcs de biocompatibilidad considerados para los implantes cndoóscos son 

primariamente evaluados por la reacción del hueso al material, si bien la reacción con la mucosa y el 

cuello del implante es también significativo. La razón para esto es que el mantenimiento del trabajo 

en la biocompatibilidad del material para su uso dentro y alrededor del hueso esta basado en los 

requerimientos de la cirugía ósea (desarrollo de la endoprotesis y ostcosintesis). El sistema de 

implante cerrado en el cual el problema de penetración de la mucosa no ocurre. 

Varios autores han tratado de clasificar los materiales con respecto a su compatibilidld con 

el hueso. Un ejemplo de cada clasificación. es una versión simplificada basada en Strunz. es 

representada en el cuadro núm. 1. (3 ). 
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MATERIAL IMPLANTE Y TE.llDO APARICIÓN TIPODE 
HllTOLOGiCA OSTEOGÉNESll 
DURANTE LA 
"INTERFASE" 

Acero puro rn Tejido conccti\·o cap!iUlar 011&cogCnc11i1 distante. 
Alcatión CO-CR·MO ( cicatriz fibro111 ), 
Aleación de oro pmdblc contKto oMCcoidc 
PMMA ocondral. 
(Biotolcradu) 

I K 

Titanio, tantalio 

OJ 
O intacto entre el hueHO y O!ClcogCncais en conlll:to. 

Oxido de aluminio la superficie del imphunc. 
Cerámica 
(Hioincl1c) 

I K 

Dio-Vidrio 

[]] 
Adhc1dvo químico para el OstcogCnc1d1 

Dio-Cerámica hueso. Adhcsivt' verdadero. 
Ca-Fo1fatos 
Apatfla 
(Bioactiva) 

I K 
Titanio con suptrfü:ic rn Adhesivo füdco-t.¡uimico O!llco,Cnc1i11 
rugo!'ll, por ejemplo, capa al hueso. Adhc&iva. 
de spray que cunlicnc 
(Biumcrtc y "Estructur.t 
O!llcutropica"). 

I K 

Las posibles reacdonn hlstológlcu en la lnlerfue del hunollmplanle por dlferen1es materiales 
de lmplmntes ( 1 • Implante, K •hueso). CUADRO No. 1 
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BIOCOMPATIBILIDAD DEL MATERIAL IMPLANTADO 

Las investigaciones a corto plaz.o al nivel de la resolución del microscopio de luz paRCe ser 

inapropiadas para separar los materiales con excelente biocompatibilidad de aquéttos que motivan una 

ligera reacción histica adversa que, con et transcurso del tiempo. pudiera provocar dificultades. Un 

ejemplo es et acero inoxidable usado en muchos dispositivos ortopédicos debido a una reacción 

histica benigna primariamente evocada. Con et tiempo. no obstante, et acero inoxidable se corroe 

originando problemas de biocompatibitidad. En un principio, existen dos maneras de separar dos 

biomateriates con un funcimwnicnto bastante adecuado en relación con su tolerancia histica: Una son 

tas evaluaciones ctinicas experimentales después de un periodo prolongado de función (más de cinco 

ai\os). Naturalmente, este método no es ideal: ta otra pudiera ser intentar aumentar et poder de 

resolución al nivel uttraestructurat, suponiendo que tas relaciones histicas de adversas a menores 

identificadas en et microscopio elccttónico sci\atan la reacción negativa a largo plazo a un material 

determinado. Son varias tas maneras recomendadas sobre cómo estudiar las reacciones de ta interfase 

entre et hueso y tos implantes metálicos sin tener primero que separar et tejido del material. (2). 
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BIOMATERIALES 

Los BIOMATERIALES, no obstante el uso, se encienan en cuatro categonas generales: 

1) Metales y aleaciones metálicas. 

2) Ccrámica•.(los carbones se incluyen en este grupo). 

3) Polímeros sintéticos. 

l) Los metales y aleaciones metálicas que se utili1.&11 para los implantes bucales incluyen: 

Titanio y Tantalio 

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

Estos materiales por lo general se seleccionan con base en sus resistencias; los metales y 

aleaciones metálicas también se presentan por si mismo para la forma y mecanización asl como para 

una amplia gama de técnicas de csteriliución. los metales preciosos como el oro, platino y sus 

aleaciones basiadas asociadas, que se utili1.an con frecuencia en procedimientos de restauración, se 

utilizan poco para implantes dentales. 

2) La elección de la cerámica corro materiales para implantes en el reemplazo del tejido duro 

o aumento se ha incrementado en años recientes, básicamente debido a las sugerencias de que el 

hueso, así como el tejido blando o blando, tiene que "aceptar" los implantes de una manera 

bioquímica para fomentar la cicatrización rápida. Esta lógica conduce entonces, a los esfuerzos 

actuales en el desarrollo y uso de los biomatcrialcs que son parecidos al hueso que con frecuencia se 

basan en proporciones especificas de calcio y fósforo. en particular c.iructura cristalina; el uso de 

"hidroxiapatita" sintética es un ejemplo. También se incluye en el grupo cerámico los óxidos de 

aluminio (como la alúmina y zafiro), fosfato tricálcico y aluminatos de calcio. 
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Las cerámicas son tan "resistentes" o mis fuertes que los metales y aleaciones mcU!icas, pero 

tienden a ser más frágiles. Similar a la ccramica en mucha:; fonnas son los materiales a base de 

carbono: Carbón pirrolilico, carbón polieristalino (vítreo) y combinaciones de carbón/silicón 

intersticial. Como resultado de su tendencia a mayor fragilidad de los metales y aleaciones, la 

cerámica y carbonos se introducen básicamente como cubiertas en los sustratos metilicos. Sin 

embargo, el perfeccionamiento en la geometría de implantes y la selección de los dispositivos 

protésicos que los acompañan prepara el terreno para uso más amplio de los implantes de sólo 

cenimica o sólo carbón. 

3) En comparación con los metales y la cerámica. los polímeros son "débiles" y por lo general, 

flexibles: ejemplos de materiales poliméricos para implante dental incluyen el p0lirnctilmetacrilato, 

el hule de silicón. polictilcno, polisulfona, y politctratluoroctilcno, como las cerámicas los pollmeros 

se eligen principalmente como auxiliares para propósitos secundarios benéficos, como aislamiento 

estructural o introducción de cualidades que absorban el choque en implantes metalioos sujetos a 

cargas. Los polímeros también están sujetos a investigación clinica considerable en el awnento de 

reborde, pero su uso más frecuente uún es en aplicaciones no sujetas a cargas en reconstrucción 

maxilófacial. Ciertos polimeros "bioabsorbibles" (que por lo regular se derivan de ácido glicólico 

y ácidos lácticos), muestran probabilidad como materiales de implantes temporales que quil.ás 

introduzcan la cicatrización y crecimiento óseo, y en esta rama de la ciencia de los biomllerialcs 

donde se encontrará el progreso más rápido en la próxima década. (4). 
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. 1. 1 con el medio Interacción del imp .111 e 



BIODEGRADACIÓN 

La co1TOsión y fractura de la superficie de un material es un resultado de varias condiciones, 

que incluyen defectos superficiales, contaminación, desgaste mecánico, esterilización inadecuada u 

otros pasos en la preparación del implante así como reacciones clectroqulmicas. La corrosión con 

mayor frecuencia esta asociada con materiales y aleaciones metálicas: los efectos electroquímicos y 

la oxidación excesiva del material son de gran interés. La ruptura puede ocunir en la superficie de 

todo tipo de materiales y no necesariamente surge de defectos en la masa o incluso de graves defectos 

mecánicos en la superficie el problema probablemente más serio a considerar con metales y polímeros 

es la ruptura debido a la corrosión por presión. La fractura por corrosión de presión resulta de 

interacciones no anticipadas de componentes superficiales presionados o regiones de metales de 

implante con químicos de Uquidos o tejidos circundantes. Los segmentos del material pueden 

reaccionar también y ser "ablandados" o corroídos por factores en el medio circundante; una vez que 

esta presente un defecto microscópico, el daño adicional se 11eva acabo con mayor rapidez, por 

ejemplo, las macro1noléculas de los polímeros "sin cierre" y debilitan todo el material. Sin embargo, 

es posible que los materiales demuestren ser corrosivos o propensos a la fractura en pruebas de 

laboratorio preliminar (con el uso de simples soluciones salinas o amortiguadoras para imitar al 

si>tcma biológico, por cjc-mplo.) no desarrollarán estos problemas cuando se colocan en un medio más 

complejo del cuerpo esta degradación reducida a los materiales se acredita a la protección de la 

superficie del implante por las" películas acondicionadoras". 

Los aspectos toxológicos de la biocompatibilidad se consideran de dos maneras: Toxicidad 

aguda y Toxicidad crónica. Las causas probable de los efectos toxológicos son el biomaterial por si 

mismo algunas fracción soluble o ambas del material: la necesidad de conocer la estabilidad química 

del material en el medio de implantación es critica aquí. Además se aumenta la toxicidad por la 

degradación del material en pequeñas partículas quizá como resultado del desgaste o corrosión. 

La TOXICIDAD AGUDA· Puode manifestarse en el tejido adyacente de manera inmediata 

al implante (p.ej. pib"11Cntación, necrosis. ) de manera sistémica (p.ej. pirogenicidad, alergcnicidad • 
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bioquimica, sistema de órganos, fisiológica ), o ambas, la toxicidad aguda se evalúa al alcanzar los 

efectos tisulares del material o de la muestra del implante terminado colocado de manera 

intramuscular o subcutánea en animales de laboratorio, pero de manera preferente, al introducir el 

material en cubitos de células y probar los extractos del material en varios dcsafios in vivo e in vitro. 

La TOXICIDAD CRÓNICA - Las determinaciones se registran en efectos a más largo plazo 

del biomatcrial en un sistema; Jos materiales que no tienen peligro en base a toxicidad aguda no 

necesariamente son benignos en una base de largo plazo. La evaluación de la toxicidad crónica 

requiere una importante inversión de tiempo y esfuerzo, por lo regular dos años o mas para los 

primeros datos de retroalimentación. 

Tambien cabe notar que se puede desarrollar con el tiempo tolerancia sistémica a un material 

o componente del mismo que en un principio era tóxico. (4). 

La superficie del titanio es extensamente larga, determinada por una superficie de óxido, el 

cual por lo regular cubre el metal. Las caractcristicas del implante de titanio en su superficie son como 

se conocen ahorn, b'l'acias a los amplios estudios usando el espectografo de electrón y Jos métodos 

microscópicos. 

Estos y otros estudios tienen extensas evidencias en las propiedades de la superficie de 

diferentes implantes. Las condiciones durante Ja oxidación {temperatura, tipo y concentración del 

óxido presente en los contaminantes, etc,), tienen una fuerte importancia en las propiedades fisicas 

y quúnicas del óxido. La superficie inicial del óxido, es frecuentemente modificada durante estados 

posteriores a la preparación de un implante, y en al¡,'llnos casos pueden ser con vertidos por una 

combinación de capa hidrocarbonica, tfpicamenle como una monocapa de pequeño espesor bajo 

condiciones limpias. (5). 

El titanio, el cual tiene fuerte adherencia, con una película superficial scmiarnoña ha sido 

cncontr.ulo por medio de un análisis de activación de neutrones en alguno de los tejidos que rodean 
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a Jos implanlcs de tilanio por Mcachin y Williams. Los rcsullados clínicos, radiográficos y de 

laboratorio de los pacicnlcs fueron cuidadosamente revisados y se encontró que el titanio no tiene 

efeclos en los tejidos locales. Los efectos sistémicos y de sensibilidad responsables y atribuidos al 

tilanio son cstrcmadamcntc mínimos, cslos hechos acerca del tilanio comprueban que es muy 

biocomplatible y no dcgradable. (6). 

Algunos biomatcrialcs no son incnes en un medio ambiente fisiológico bajo corrosión y 

degradación. como sabemos el material de implanle puede dar rangos elevados de concentración de 

iones localizados y sis1cmalizados. El fenómeno real puede ocurrir con malcriales de polfmcros, el 

cual puede ser degradado en un medio ambiente fisiológico por relación de monomcros o aditivos. 

Olro malcrial es la hidroxiapatila solo su actividad inlcraclua con el sislcma biológico y esta compleja 

reacción qulmica cvcnlualmcnle se lleva con la química del hueso. 

El lilanio como sabemos puede ser allamcnte rcsis1cn1c a Ja corrosión en soluciones acuosas 

y salinas. 

En cxpcrimcnlos in vilro e in vivo rroslraron que la superficie del ti1anio puede tener cambios 

sib'flificalivos biológicos, bajo periodos de pocos segundos a varios años. Sundgren, el.al. analizaron 

las supc'l'licics de 1i1anio las cuales fueron implantadas en humanos en un periodo de diez años o más. 

Uno de es1os implanlcs el cual cslaba en un periodo largo la oxidación aumento de un cslado original 

de 5 nm a unas 200 nm. En conjunlo se incrcmcnlaron los niveles de Ca y P observándose en la 

superficie, indicando que los iones provienen del medio arnbicnlc fisiológico y este se incorpora al 

óxido de los implanlcs. 

Con el tiempo hay un incremcn10 en la capa de óxido conduciendo a una disminución de los 

iones proporcionados. 

Although: no observo efectos en la disolución del litanio in vivo como se observo en el efeclo 

a largo plazo de dicha solución que se sabia. 

- 77 -



Tengvall, et.al. Detmstró que la superficie del titanio expuesto tenía una solución de peróxido 

de hidrógeno, reaccionando en forma de gel complejo, compuesto de peróxido de hidrógeno de 

tilanio. Esta es una interesante observación producida durante la inflamación, el peróxido de 

hidrógeno es producido por actividad celular, esto hace pensar que el gel de titanio se puede formar 

en la superficie del rnisml otra interesante observación in vitro fue reportada por Hanawa et al. Ellos 

sumergieron diferentes metales en una solución fisiológica y analizaron las superficies formadas 

después de diferentes tiempos de exposición. Los depósitos de Ca y P fueron detectados en las 

superficies <'D la mayoría de los metales investigados y fue más el efecto en el titanio que en los otros 

metales. 

Los estados quimicos de Ca y P se encontraron más idénticamente a la' hidroxiapatita y el 

material constituyente del hueso. El contacto inicial con el fluido fisiológico, en conducción a la 

absorción del agua en la superficie del implante ocurre nipidamente. Algunas de las moléculas de agua 

se unen dcbilmcntc a la superficie y otras más fuertemente en limite. 

La capa superficial de un implante in vivo es por lo tanto inicialmente cubierto por una capa 

hidratada constituidas por moléculas de agua, grupos hidroxilicos e iones, esto cambio con el tiempo, 

(4), 
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OSEOINTEGRACIÓN 

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

una eatnara óptica hecha de titanio, a principios de los años sesentas. 

En forma de tomillo, para ver un hueso en un animal vivo, que se coloco en el peroné. 

Permitió que la médula y los vasos sanguincos pasaran y se observaba como se llevaba a cabo la 

consolidación y un contacto directo con la superficie del titanio. (7). 

La camarJ óptica de titanio permitió investigaciones microscópicas dircclas de tejido óseo 

vivo. A través de un sistema óp1ico en el armazón de litanio. Con este mCtodo es posible estudiar la 

rcmodelación ósea como su patrón óseo vascular y el flujo sanguíneo, el crecimiento vascular procede 

siempre de la osteogcnésis. 

Los vasos primarios apan:cen como plicb'lles vasculares que gradualmente invaden el Implante 

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

La fonnación del hueso ocurre primeramente cuando hay bastante desarrollo de la red 

vascular densa. 

lniciahncnte, hay formación de hueso medular el cual dentro de pocas semanas es reemplazada 

por hueso lwninar maduro. Lu formación ósea puede fonnanc en un rango de 25 a 50 micras por día. 

En resumen, los estudios de la rcmodclación ósea formada con el crccimicnlo óseo y en la 

cwnara óptica de titanio se demoslró que la invasión vascular, formación y su reposición ósea ocurre 

dcnlro de los poros del implante de tilanio, en una manera cuantitativa y cualilaliva no 

diferenciándose desde una penetración vascular y una rcmodclación ósea en el tejido óseo donde el 

implanlc no fue insertado. 
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El nmlcriul del litnnio 110 L'uusn n:uccioncs mh'ersus ul 1ejido t'•sen, en conlluslc con el 

cncuntrudo en Dclrcin o in1ph1111cs cc111c11tudos, cs1:1 es mm indicución de In c.xistcncin del tilnnio puro 

nccptntlo como si mismo o no por los mccunisrnos de dcfcnsu del cuerpo. (8). 

Representación lle líl biologia de In oscintcgrncilin (Frorn Br:mcmark et al.). 
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Con el paso del tiempo se pudo presentar una definición más meticulosa del cOllC:eplo de 

011COintegración, en la manera simplificada por 1 a de Brancmark. 

La oseointcgración es una conección funcional y estructural directa entno el hueso vivo, 

ordenado y la superficie de un implante que soporta caq¡as . 

En 1983 Skalak seftala que un simple crecimiento óseo hacia las regularidMles del implante 

sin alguna concentración tiincional verdadera (p.ej. mediante uniones quimicas y Rsicas). baslaria para 

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

Otros conceptos de oseoinlegraclón. son definidos como " El contacto csiablccido junio con 

la remodelación nonnal del hueso y la superficie del implante sin que interfim el hueso nuevo y el 

tejido conectivo. (10). 

La oseointegración entendida de esta manera, induce no solo a la repmción si no también a 
la rcmodelación y madlll'll4:ión del hueso hwnano. lo cual permite considerarla como un enlace activo 

entre el biomatcrial y el organismo a nivel de su interfase. ( 11 ), 

La oseointegración de un implante endoóseo oral, a la luz del nivel microscópico, es definido 

como un contacto directo entre un bien diferenciado hueso vivo y una carga funcional a la interfase 

del implante. Todas las fuerzas que son aplicadas a la prótesis y transmitidas a través del implante 

son absorbidas y distribuidas alrededor del hueso disponible y sus estructuras asociadas. ( 12). 

El término de oseointcgración fue usado en conjunción con la técnica quirúrgica Branemark, 

rcponando que el hueso nuevo no fue separado de la supcrflcie del titanio por diferentes membranas 

de tejido fibroso. ( 1 O). 
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Los medios básicos para la relención de un implanle endoóseo funcional son: 

Fibro-óseo. 

Oseoinlcgrado. 

Biointcgrado. 

El lérmino de FIBRO.ÓSEO, se refiere a la unión de 1ejido de colágeno denso sano y el 

implante, una persona que propone esla teoria es Weis, que inlerprcta esle tejido de colágeno como 

una membrana pcri-implanle con un cfcclo osteogénico. 

El lénnino de OSEOINTEGRACIÓN, es el conlaclo que se eslablece enlie el hueso nonnal 

remodelado y la superficie del implanle, sin la in1erposición de !ejido conectivo no calcificado. 

Se debe observar que no se puede obtener un 100% de in1eñase hueso-implanle, se observa 

aproximadamenle un 85% de esta interfase un año poslinserción. 

En la clínica debemos ulilizar la inmovilidad del implante para valorar la oscoinlegración. 

Según Robctts et.al. ( 1987) y en apoyo en la filosofia del doclor Brnnemark la capacidad de 

rcsislir las fuerzas oclusales se alcanza a los cualro o cinco meses poslinscrción. 

El lérmino de DIO-INTEGRACIÓN. De Puner el.al. (1985) considera hay dos formas 

principales de unión de los implantes a los tejidos, la mecánica y la bioactiva. 

La Unión MECÁNICA de retención es la que oblcncrnos con implantes de litanio aleaciones 

del mismo. La rclención dependerá de la macrocslruclurn como son las ventanas, perforaciones, 

muescas, roscas, cte. y de la microcstruclura como son las superficies rugosas y porosas. 

La Unión BIOACTIVA sólo se puede obtener con materiales aclivos biologicamcntc como 
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es In hidroxinpnt11n.<1uc se füsiorm <lin:clnmenlc con el hucsu, similur n la 1mqupcisis de los dientes 

nuturnles. Se deposit11 una mntriz de hueso en la capa de hidroxi11patlt11 debido .11 11lgún tipo de 

interacción tisico-qiliml~o entre.In cohigcnadcl hueso y los cristales dehldroxi11p11ti;,; del impl1111t~ 
(Denissen et. 111. 1985). 

Cook et. 111. 1987 demosto·ó una mayor ure11 de u11ión impl11ntc-hucso en los impl1111tes 

recubiertos por hidmxiupulitn que en los mct:ilicos y ndcm:is de 5 a H veces tmis de f'uel7.n en In zonu 

de intcrliose. ( 131. 
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es la hidroxiu11a1fta <¡ne se l~1siona d.irec111111enlc con el l111csu. si111ilur n la 111u111iltlsis de los .dientes 

naturales. Se dcpositn una mntriz de hueso en la cnpa de hidroxinpntltn debido 11 ulgl111 tipo de 

interacción tlslcii-qui111ic~ entré, la cohigena deÍ hueso y los cristales de hidro~inputitn del implnntc 

(Dcnisscn et. ni. 1985), 

Cook et. ni. 1987 demostró una muyor IÍrcn de unión implante-hueso en los implnntcs 

recubiertos por hidroxiapntíln que en los met:ílieos y mlcnuis de 5 u 8 veces rmis tic füerz:1 en In zonn 

de intcrfüsc. ( 13 ), 
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Ui11gi\'oadapl:1ció11 y oscoi11tcgrnció11 ni i111pl:111tc. 
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Weiss WIO de los proponentes de la teoría de la tibrooscointegraeión definió la presencia de 

fibras colágenas en la interfase entre el implante y el hueso y la interpretación como una membrana 

peri-implante que tiene un ef<X:to osteogénico. El piensa que las fibras colágenas revisten al implante 

originándose en las trabCculas del hueso esponjoso de un lado, entrelazándose alrededor del implante 

y rein>talandose dentro de las trabéculas del otro lado. Cuando el implante se encuentra en función, 

una tensión es aplicada hacia las fibras; las fuerzas más cercanas a la interfase del implante ocasionan 

una compresión de las fibras, con un tensión correspondiente sobre las libras insertadas dentro de las 

trabéculas. 

La diferencia entre el aspecto interno (compresión) y el aspecto externo (tensión) de los 

componentes del tejido conectivo resulta en una corriente biocléctrica y este efécto piezo.eléctrico 

induce la diferenciación de los componentes del tejido conectivo asociados con el mantenimiento 

óseo. De aqul parte la premisa de que las fibras son ostcogénicas. (14). 

Se coloca el implante con daño a la capa superficial del hueso. lagunas vacías y espacios entre 

el hueso y la superficie del implante, donde se puede fonnar un hematoma. Si se realiza una correcta 

cirugia observamos células viables de 5 a 6 micras más allá de la superficie ósea, y se observa que es 

a partir de esta región viable que las células vuelven a repoblar el hueso y finalmente proporcionan 

c"clulas y vasos sangulncos para fonnar hueso nuevo en el área del hematoma. 

En un sitio bien preparado tenemos hueso nuevo, se llenan las lagunas vaelas, y luego las 

células viables. a medida que madura este hueso en un periodo de 12 a 18 meses tenemos un cambio 

en la estructura ósea, y en la superficie del implante a cambiado de un tejido entretejido a hueso 

!amelar y la.• fuerzas que se transmiten desde el implante al hueso, afectan el desarrollo !amelar, asl 

que lo que tenemos por primera ves es un concepto donde el implante se hace más resistente al paso 

del tiempo por que las fuerzas que se transmiten desde el implante al hueso ocasionan que aparezca 

un aumento en la densidad del hueso directamente adyacente al implante. 
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Pur otro hldu s,i m1cstru cirugía no e~ cuidmlnsn. y si sobrcdimcnsionamos el sitio del implnntc. 

ocnsiulllllllOS daiio n CSIUS células ni sobrccnlclllnrlu'. si 110 lll:Ulejnll!OS bien el hueso Se lllUCl'Cll estas 

célulns y tc11c111ns u1111 u11ió11 fibrosu entre el implnntc y el tejido i1seo; nsl ,·1uc In intcgrnciim 11u11c11 

se vn n reulizm·. ( 7 ), 
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INMUNOLOGiA 

No están bien delcrminados cuales de los pmce110s que ocurren en la superficie del implanle 

son los responsables de iñducir "*'iones inmwiológicu tan opuestas fRnlc a materiales de difcrenle 

CXJl11'0Sic:lón. Estas ~e iones \'ll'Ílll desde la aceptación del material aloplistieo «>mo propio huta 

la reacción de cuerpo extnlilo pasando por situaciones intCllMliu. como, por ejemplo lu variaciones 

en el grosor de la capa de proteoglucanos detectados frcnle a difercnles matcrilles de 

implantación.( 11 ). 

En 1985 en el Taller ln1cmaeional de Biocompatibilidad, Toxicidad e H.ipcnensibilidld de 

Ma1eriales y Sistemas usados por el denlista en la Universidad de Micbigan. Mis pruebas de 

importancia deben considerarse en la seguridad de implanlcs dentales. Estos f\acron discutidos y 

procesados en el Taller Merril. Regresando a los estudios de laboratorio, para ver la reacción de 

Hipersensibilidad de los materiales. Esto es asociado al reconocimienlo del anligeno por las célulu 

T (linfocitos), conslituidos por la respuesta mediada por células. La reacción de hipcnensibilidad del 

mclal como actua, el metal-ion-huésped. La reacción del implante se envuelve por un deterioro, 

corrosión, migración de iones y fonnación de sales metálicas las pruebas in vitro que exploraron el 

potencial de hipcrscnsibilización designadas como punto de unión de estos productos. 

Algunos reportes dan una reacción local y distante del niquel, cobalto, cromo, y oro. La 

extensión de las reacciones fueron localiudas com> eritema. erosión gingival, estomatitis, liquen oral 

y dermatitis con o sin reacción oral. Pacientes sospechosos de haber tenido una reacción de 

hipersensibilidad al material del implanle donde se desarrollaron sintornu orales, asi mno cunbios 

en la coloración y 1000 de la mucosa oral, erupción crilematosa macular, vcsiculación, alteración en 

el fluido de la saliva liquen mixodérrnico qucratinizado y lesiones erilematosas. El paciente debe 

hac•'ISC pruebas derma1ológicas para observar variaciones de la piel con el método de la prueba del 

parche. (IS). 
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CAPITULO 111 

CRITERIOS DE ÉXITO Y FRACASO EN LA 

COLOCACIÓN DE LOS IMPLANTES 
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CONSIDERACIONES GENERALES 

Se requieren de muchos factores para realizar y mantener una reconsttucción exitosa con 

implantes a largo pluw; La modalidad de implantes por si misma ha probado eficacia. El personal 

profesional-quirúrgico, restaurativo y técnico de laboratorio tiene que estar capacilldos de manera 

adecuada y con experiencia clínica para obtener éxito en la elección del sistema de implantes. El 

paciente debe ser vigilado y seleccionado de manera adecuada, para iniciar toda una reconstrucción 

con alto riesgo de éxito probable a largo plazo. Habrá que realizar un examen minucioso de los 

mecanismo> bucales en conjunción con Ja historia dental. Esta evaluación se realiza en una forma 

ordenada y precisa con las bases de rutina. 

Se evalúan los tejidos duros y blandos para ver calidad y cantidad, se valoran las Rx. junto 

con esta porción del exornen clinico para asegurar In ausencio de potologio ósea se, verifica por las 

radiogrnlias la cicatrización completa de los defectos posteriores a la extracción o fantasmas. Se debe 

corroborar Ja presencia de un patrón bueno de trabeculado óseo. 

Hay que notar la presencia de torus relacionados y en especial con Ja reconstrucción prolésica 

probable y planear un tratamiento pura modilicación, eliminación o ambas. Se tiene que evaluar los 

tejidos blandos. en especial en el arca del implante para observar frenillos desfnvorablcs o inserciones 

mu>cularcs. presencia de enfCnncdad, o o la presencia de encia insertada. Si no hay suficiente cantidad 

y calidad de tejido qucratinizado en esta.• localizaciones criticas, modifiquesc el plan de tratamiento 

para que incluya un procedimiento de injcnos satisfactorios y rectifique Ja situnción. 

Con la práctica, cada vez frecuente de procedimientos de oseointcgración en dos etapas, se 

ha incrementado el empico de injcnos de tejido blando y se rL-comicnda en la secuencia del 

tratwnicnto, al momento de la segundo etapa de recuperación del implante o sección de reapcttura. 

E>te concepto benéfico debido a que el odontólogo puede considerar el número de procedimientos 

quirúrgicas a que tiene que someterse el pocicnte y más aún. por que el dentisto conoce Ja 

localización exacto del implante en este momento, osi evita cualquier mal cálculo cuondo se realiza 
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el injeno antes de colocación del implante. 

Se debe valorar la totalidad del número y salud de la dentición antagonista y adyacente: se 

debe desarrollar la detcnninación de un pronóstico favorable a largo plazo para estas unidades 

dentales. En muchos casos, encontramos que un órgano dental con un pronóstico reservado pone en 

pctigro la supervivencia total de una rehabilitación extensa. Por lo tanto, con frecuencia estos dientes 

comprometidos están indicados para la extracción. 

Se deben apreciar los movimientos mandibulares en todas direcciones, lateral, protruciva y 

vertical, antes del inicio de cualquier tratamiento. La restricción del movimiento quizá daftc los 

procedimientos quirúrgicos y protcsicos, así como la reconstrucción final. Hay q'ue diagnosticar los 

hábitos parafuncionales y tratarlos siempre que sea posible, asimismo desarrollar un plan de 

tratamiento con estos factores en mente. 

Se debe evaluar los compromisos oclu.alcs y patologías y corregirlos antes de las modalidades 

finales del tratamiento. 

Cada aspecto del examen buco-dental clínico tiene su lugar en el desarrollo de un diagnóstico 

y un plan de tratamiento subsecuente definitivo. Solo con todos estos factores en mente, es posible 

realizar un pronóstico favorable n largo plazo con la reconstrucción con implantes oseointegrados. 

En los exámenes radiográficos sigue siendo una de las más valiosas herrarn ientas diagnosticas: 

el practicante debe identificar las estructums vitales adyacentes, como el piso de la cavidad nasal, el 

piso del seno maxilar, el conducto mandibular y el foramen mentoniano.(4). 

Es básico que el odontólogo que se dedique a colocar implantes dentales oscointegrados 

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

sobre todo conocimiento del procedimiento, por que de esto depende el cxito o fracaso del 

tratamiento. 
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Tomando en cuenta las Leyes Universales del condicionalisrno quirúrgico preoperatorio como 

son ascpcia y antiscpcia, esterilización del equipo e instrumental, el manejo quirúrgico adecuado 

como son colgajos amplios, uso de instrumentos cortantes nuevos, abundante inigación con 

soluciones para conseguir una adecuada refrigeración durante los cortes del hueso y evitar 

traumatismos y sobrecalentamiento del tejido óseo, evitar cualquier tipo de contaminación para 

prevenir infecciones posopcratorias y rechazos de los implantes de lo contrario en lugar de éxito se 

tendrá como resultado el fracaso de la colocación del implante. 

Es importante la panicipación de profcsionL,tas de las diferentes áreas de la odontología como 

son el cirujano, el pcriodonsista y el protcsista principalmente para desarrollar un trabajo 

intcrdisciplinario. (16), 

En c•1udios realizados se tuvo un éxito en la arcada superior del 95% y en la arcada inferior 

de un 98%, esto es por que el hueso inferior es más compacto que en el superior.( 17) . 
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CRITERIOS PARA EL EXITO DE LOS IMPLANTES 

OSEOINTEGRADOS 

Para obtener éxito en un alto porcentaje de casos debemos considerar todos los factores 

relacionados a la selección tanto del paciente como del implante propiamente. la colocación del 

mismo, el establecimiento de cargas oclusales y el mantenimiento personal y profesional. 

SELECCIÓN DEL PACIENTE: 

- Selección del paciente. 

- Selección del sitio receptor. 

- Higiene bucal oóptima 

- Mantenimiento. 

SELECCIÓN DEL IMPLANTE: 

- Biocomputibilidad del material. 

- Caractcristicas macroscópicas. 

• Caractcristicas microscópicas. 

CONSIDERACIONES TÉCNICAS: 

- Tccnica quirúrgica (primera fase). 

- Control de las cargas oelusalcs (segunda fase). 

- Diseño de la prótesis definitiva y oclusión. 

Lo primero que debemos establecer es la exitosa integración del implante, para esto debemos 

realizar una depurada cirugía con especial cuidado en el evitar el sobre calentamiento del hueso. 

(Eriksson y albrcktsson 1984), una ve-, que hemos logrado esto y dcspucs de esperar varios meses 
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( 4 u 6 promedio ) pmkmns proseguir n 11plic:1r las füct"l:1.11 oclusnlcs gr:idu:1lmcnlc. Lu longcddml del 

n1isruo llcpcndcni de lu tlircl'ciün y 11mgni1ud de csl:ls curgas uclus:1lcs. el disciln de 1:1 prlllcsis y c1 

control tic ¡1l11c11. ( 1 J l. 

- l)J -



EVALUACIÓN CLÍNICA PARA DETERMINAR EL ÉXITO DE 

UN IMPLANTE. 

l. El implante debe pcnnancccr cllnicamcntc inmóvil en todas direcciones. 

2. La radiogratia no debe mostrar ninguna radiolucidcz peri-implante, lo contrario indicará 

el fracaso de la oscointcgración. 

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

transcurrido el primer año de funcionamiento. 

4. La función de cada implante debe caracterizarse por la ausencia de signos y síntomas 

persistentes e irreversibles. como dolor, infección, neuropatias y parestesia derivadas de la colocación 

de zonas anatómicas. 

5, Correcto funcionamiento del 85% de los implantes a los 5 ailos de observación, y del 80% 

a los 10 años de observación. 

La i:raduadón del estado óseo de los implantes oseointegrados es : 

GRADO O: NO llAV DES'fRUCCIÓN ÓSEA. 

GRADO 1 : LIGERA DES'fRUCCIÓN ÓSEA VER'flCAL. 

GRADO 2 : DESTRUCCIÓN ÓSEA VER'flCAL A V ANZADA. 

GRADO 3: ENCAPSULACIÓN. 

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

rcOcja una pérdida de hueso, la fonnación o ensanchamiento de una ctipsu!a peri-implante, o una 

destrucción vertical progresiva del hueso. La movilidad avanzada no debe considerarse como 
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pntológicn n menos c¡uc \'ll)'fl 11urncnl:111du u ohsl:1culizu11do In función. In pcrccpciún scnsurinl pnr 

el pncicnlc fHU!dc ser de i111port:mciu dccish·11 pam \':tlornr el progreso y In i1111101tm1cin de la 

movilidad. 

Crilcrios de cxilo Je 1:1 oscuintcgrnciúu 
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1\. Eslii prcscnll' fu 111:1y11 purlc del fl'honlc :iln:olar. 

U. Ocurre resorción mrnkn1da dd n:bo1dc 1csidu:1I. 

C. Ocurre resorción U\'Unzml:t del reborde residual. 

D. Est:i presente resorcilln modcrnda del huc¡.¡o basal. 

I!. Resorción extrema del hueso has:il. 

1. Cusí lodo el m,nxilnr ~¡.¡l:j compuesto de hueso co111p:icto homogéneo. 

2. Unn cnpa gruesa de hueso Coiupaclo rodcu un centro de hueso lrnbcculardcnso. 

J. Unn cnpn tlcig:it!~ ~~·l_rn.cso corl~c·u.1 rodea lm centro de huc~o trabecular denso. 

•l. Una el!p'1 tldgada de hueso eorfanl írnlc:i 1111 ecnlro de hueso lrnbeeulartfe baja densid'1d. 
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Implantes con movilidad superior n 2 mm. deben ser eliminados antes de que originen 

destrucción ósea exagerada. 

la movllldad de un Implante dental : 

GRADO O : NO DETECTABLE. 

GRADO 1 : APENAS PERCEPTIBLE (menor de 0.25 mm), 

GRADO 2 : LIGERA. (0.25 a 1.0 mm). 

GRADO J : MODERADA (1 a 2 mm.) pronóstico reservado. 

GRADO 4 : GRAVE (mayor de 2 mm.) debe ser eliminado (18). 

El éxito de la terapia con implantes dentales depende de una buena práctica clfnica. La base 

es la integración de un equipo multidisciplinario integrado apropiadamente fonnado por WI 

especialista quirúrgico tal como un pcriodoncista y un dentista rchabilitador en conjunto con WI 

técnico de laboratorio capacitado. es posible predecir que el éxito a largo plazo dependerá de la 

estrecha cooperación entre el periodoneista, el dentista y el paciente, cada uno aceptando su papel 

en el mantenimiento. 

En In dentición tuttural, el epitelio de unión proporciona el sellado en la base del surco gingival 

contra In penetración de sustancias quimicas y bacterianas. Si el sellado se rompe o las libras apicales 

del epitelio se deterioran o destruyen, el epitelio avanza rápidamente en dirección apical, formándose 

asi Wla bolsa. Y que no existe cemento radicular ni inserción de fibras col:igcnas sobre la superficie 

de un implante, el sellado perimucoso es extremadamente imponantc. Si éste se pierde, la bolsa 

pcriodontal se cxtcndcni hacia las estructuras óseas. 

Dcacucrdo con el repone del consenso sobre implantes dcntal_cs de In APP, un implante puede 

considerarse exitoso cuando: 

1. Se puede corroborar Ja salud de Ja mucosa mediante parámetros clfnicos como color 

normal, sondeo sin sangrado, o ausencia de supuración. 

2. No exista una pérdida de sopone óseo significativa o progresiva • 
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l. Nl1 cxistn uli::una inli:cciiin Pcrsis1.c111c. 

4. El implante funcione con comodidad. 

S. No c:d:;ln 1110\'ilidml del mismo en ubsolulo, 

6, El implnntc lhncione pm1esica111cu1c. ( loll. 

E.\ito tk un i111pla111c. 
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FRACASOS EN LA COLOCACIÓN DE LOS IMPLANTES 

OSEOINTEGRADOS 

DESDE EL PUNTO DE VISTA PRIMARIO: 

l. Material del implante que no sea 100% titanio. 

2. Técnica quirúrgica que no sea con fresas nuevas las cuales se deben de usar una sola vez 

y no se pueden rehusar en el mismo paciente. 

J, Activación del implante, si se activa inmediatamente. 

DESDE EL PUNTO DE VISTA SECUNDARIO: 

l. Mal diseño del implante. 

2. Superficies muy lisas. 

3. Demasiado estrés una vez activado el implante. 

4. Sitio inadecuado donde se coloco el implante. 

5. Los implantes muy grandes no son compatibles al tamailo del hueso. 

6, Tipo de restauración con demasiada carga al implante. ( 17). 

Lo que se busca en implantologia, es que la encía y el implante imiten lo que la encla y el 

diente natural hacen. 

En implantología es muy importante conocer los aspectos biológicos como la adquisición de 

técnicas y destrezas estos harían el conjunto pcñecto en implantologia. Podemos tener destreza 

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

como para el cirujano como para el protcsista hay una respuesta biológica . 
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AMBIENTE PROPIO. 

TEJIDO EPITELIAL . 

GINGIVOADAPTACIÓN. 

TEJIDO CONECTIVO B/OJNTEGRACIÓN 

OSEOINTEGRACJÓN 

TEJIDO ÓSEO 

Se llego a la conclusión, que el estado de la mucosa que rodea al implante no se incluye entre 

los éxitos de la ~lantologia pero el éxito y/o fracaso de tejidos blandos depende de la habilidad de 

los tejidos en su unión al implante: la ausencia del sellado marginal muchas veces conduce a la perdida 

del implante, es decir que llegamos a la conclusión que la gingivoadaptación es tan imponante como 

la oscointcgración y es tan importante por que entre los dos fonnan lo que se llama la biointegración 

total del implante y los tejidos que los rodean.( 19) . 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN DEL PACIENTE. 

ASPECTOS LOCALES. 

CONSIDERACIONES ANATÓMICAS PARA LA COLOCACIÓN DE IMPLANTES 

DENTALES OSEOINTEGRADOS. 

Debe de entenderse que el hueso alveolar su dcswrollo natural es para soporllll' al diente 

Cuando un diente es perdido. el alveolo pasa por un proceso de rcmodclución el cual puede 

llevar a la pcnlida de algo o todo de este. 

El uso de un rciooviblc, una estructura parcial y dentadura usuahncntc acelera el cambio óseo, 

la fonna del hueso basal por lo regular no cambia, si el diente esta presente y aunque estos cambios 

en calidad después de la perdida dental en contorno y cantidad cstan lejos de un hueso alveolar. El 

término de "hueso viable" es un termino usado para describir el grosor del área la cual va a recibir y 

soponar al implante. La calidad óscn esta controlada por la cantidad de deformación ósea bajo las 

cargas la cual es trasmitida por el estros. (Haway and Tschantz, 1972, Robcns et. al. 1984). La 

deformación ósea dentro de limites fisiológicos incrementa la densidad y volwncn óseo. 

La dcfonnación más allá de los limites füiológicos es referida por un estrés patológico y causa 

una pérdida ósea. El diente y la función del implante dentro de los limites fisiológicos de construcción 

y densidad, rcciprocamcntc el cstrcss patológico de cualquiera de los dos, el diente o función del 

implante crea irrcvcrsiblcs cambios ó~eos.(Robcns et. al. 1984; Cancr and !layes, 1977). La perdida 

de los dientes detiene la formación del hueso desde la funcionalidad del diente y da como resultado 

en la reducción de los componentes inorgánicos del hueso durahydroxylapatita. (Misch, 1988).EI 

cstri:s del hueso basal es creado por función muscular que continua a la función después de la perdida 

ósea, y este estrés auxiliar mantiene el hueso basal. 
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La calidad ósea relncionudn n In densidad y el espesor del hueso cortical y lrnbcculnr, en 

mnndibulns y ntaxilnrcs scccionndos, el hueso cortical es cnconlrudo sobre lns superficies y crcsln 

y contiene el hueso comp11cto y el menor denso. In fonna de los ni véalos abiertos y sus paredes 

delgadas corticales nonnnhnenle prohibe In colocnción de fonnn de ruíz del implante denlrode los 

sitios en recientes c:druccioncs. 

Total mente di:sdcnt:u..lo. 

- 102 -



l'urciulrncntc tlcstlcntado . 

• IOJ. 



Pucicnlcs con 11l1craciú11 arlltlll111ic11 • 

• ltl~. 



MANDIBVLA. 

Zonas mandibulares muestran un patrón clásico de modclación de la perdida dental. los 

anteriores cambios muestran la rcmodclación, la cual empieza desde superficies labiales seguida de 

un cambio vertical. 

Experiencias clínicas han provisto que la habilidad a c11pandcr un implante alveolar labialmente 

es limitado por el espesor de la pared cortical. 

Los cambios posteriores solamente ocull'fn desde la superficie bucal seguida de una perdida 

venical. Aunque la parte posterior es suficientemente ancha para soportar el premolar y el molar. 

A veces el limite del cwial mandibular es disponible a no ser una reposición nerviosa 

producida (la cual podria permitir el llenado en profundidad de la mandibula pard ser usado). 

MAXILA. 

La maxila difiere de la mandibula la cual ésta no es movible y soportada por músculos, pero 

más bien forma parte del cráneo. 

En contraste el tipico patrón maxilar es caracterizada por paredes labiales delgadas, muy 

delgado en piso nasal y seno compacto de paredes delgadas. 

Cuando el diente es perdido, el hueso ocurre su pérdida primero desde la superficie bucal y 

entonces continua en dirección vertical. 
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CORRIGIENDO ÁREAS DE•·1c1ENn;s. 

Cuando el hueso es inadecuado en la mandibula, el volumen puede usunhncnlc cslnr 

incrcmcnlado por el uso de procedimienlos de hueso gralilieo. 

En la mandibula, el malcrial más freeucnlcmenlc y gencralmenlc usado son los gránulos de 

hueso cortical congcl11do. Los implantes pueden ser coloc11dos en el área del injerto cuando la 

fonnación del nuevo hueso es nelivado. 

Lo mnxiln puede a veces recibir injerto para ir!crcmcnlar el hueso para los implnnlcs. 
-_,..:.,:.,::(;~'¿\ 

El injerto de piso de seno, ha sido usado en 1975 para crear hueso vertical en In rnuxiln 

posterior y ha sido el árew más predecible de la rnaxila para el injerto. 

La rcconslrucción del !ejido es a veces necesaria para reslaurar el !ejido nonnul sobre el 

Injerto óseo y alrededor del implnnlc.(20). 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EVALUACIÓN DEL PACIENTE 

ASPECTOS GENERALES 

¿ Por que necesitamos colocar un implante dental ? . 

Existen varios factores. que nos van a pennitir un mejor servicio a nuestro paciente, 

colocándoles implantes dentales oscointcgrados, estos factores son : 

·FACTOR FUNCIONAL. 

·FACTOR PSICOLÓGICO. 

·FACTOR SYST-SOCIAL (implante-paciente). 

FACTOR FUNCIONAL: 

• Fisilógia : Masticación. 

Deglución. 

Función muscular. 

·Mantenimiento de tejidos de soporte. 

• Anatomia : Corporal y respeta estructura dental que el paciente tiene. 

• fonética : V,R,M. 

• Estética: 

E,S,A, 

D,I. 

Soporte facial. 

Tonicidad muscular. 

Dimensión muscular . 
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FACTOR PSICOLÓGICO: 

• Confort: Los implantes nos van a proporciotllr mejor soporte y mejor estabilidld . 

• Seguridad: Se dani por retención y estabilidad de la prótesis esto le va a traer tranquilidad 

flsica y mental para un mejor desenvolvimiento en gcoenl, a final de cuentas el paciente se encontrara 

feliz 

FACTOR SVST-SOCIAL: 

Todos somos seres sociales por naturaleza donde empieza nuestra relación social 

primordiabnente es con nuestro cónyuge, después la fiunilia, hábitos trabajos y vida social en general. 

(21). 

Un número importante de &clorcs puede ser considerados antes de seleccionar 1 un paciente 

para la colocación de un implante dental. 

Primero, el paciente debe contar con buena salud, el uso de estos sistemas de implantes deben 

ser evitados en pacientes con cnfcnncdadcs crónicas, diabetes y ostcoporosis. Se deben realizar 

estudios clinicos y radiológicos, Segundo, en pacientes saludables debe haber suficiente hueso 

disporu'ble en el sitio designado para el implante, el hueso debe ser suficicnlcmcntc denso en ese sitio 

para que el cirujano asegure pcrfcctamenlc el anclaje inicial para la fijación del implunc. Tercero, Es 

conveniente que el sitio sea cubierto con algún tejido residual queratinizado . 
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CLASIFICACIÓN Y EVALUACIÓN DE PACIENTES. 

CLASE l. Enfermedades no orgánicas o enfennedades localizadas sin disturbios sistémicos. 

CLASE 11. Dist,;mios sistémicos moderados, los cuales pueden o no estar asociados con la 

intervención quirúrgica y solo intcñcrir moderadamente con el equilibrio fisiológico general del 

paciente. 

CLASE 111. Disturbios sistémicos severos, los cuales pueden estar o no asociados con la 

intervención quirúrgica e inteñerir severamente con el equilibrio fisiológico general del paciente. 

CLASE IV. Disturbios sistémicos severos, los cuales pu•'dcn o no estar asociados con la 

intcnicnción quirúrgica e interferir extremadamente con el equilibrio fisiológico g~cral del paciente. 

CLASE V. Moribundos y/o esperanzas de vida menores de 24 horas. 

Las Clases 1 y 11 son aceptadas para la colocación de implantes, la Clase 111 puede ser en 

ocasiones considerada como evaluaciones apropiadas y especial cuidado. Las Clases IV y V 

definitivamente quedan eliminadas. 

Deberán ser rechazados todos aquellos pacientes que presenten las siguientes afecciones 

generales; Discracias sanguíneas, ciertas enfermedades cardiacas o vasculares, enfermos crónicos 

renales. reumáticos tratado• con corticocstcroidcs, enfc:rmcdadcs metabólicas como diabetes, alergias, 

individuos psicológicamente inestables, alcohólicos y drogadictos. (2). 
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EVALUACIÓN DENTAL 

Deben incluirse varios aspectos de la odontologia clínica en esta fase del proceso de 

evaluación para una reviSión adecuada del candidato probable para una reconstrucción con implantes. 

l. HISTORIA DENTAL. 

2. EXAMEN CLÍNICO. 

3. REVISIÓN RADIOGRAFICA. 

4. MODELOS DE ESTUDIO. 

S. DOCUMENTACIÓN FOTOGRÁFICA. 

HISTORIA DENTAL. 

La historia dental de un paciente es de extrema importancia en el proceso de la selección. Si 

el paciente es cdéntulo total. la habilidad para evaluar los factores etiológicos que constituyeron la 

pérdida de su dentición es mucho más dificil. La perdida dentaria ha sido resultado de enfermedad 

periodontal, caries, trauma, tumores o negligencia por parte del paciente, usi como el resultado de 

negligencia contributoria con un pmcticantc anterior. 

EXAMEN CLÍNICO. 

Habrá que realizar un examen minucioso de los mecanismos bucales en conjunción con la 

historia dental. Esta evaluación se realiza en una forma ordenada y precisa con la base de rutina.( 4). 

REVISIÓN RADIOGRAFICA. 

El estudio radiografico es uno de los métodos de diagnóstico más importante para localizar 

las diferentes zonas anatómicas como los son el agujero mcntoniuno, dentario inferior, senos 

paranasales, calidad de hueso, cantidad de hueso. 
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Estudios Radiograficos recomendables : 

ORTOPANTOMOGRAFIA (panoramica). 

Altura y·1amailo del hueso. 

LATERAL DE MANDIBULA. 

Calidad y cantidad de hueso. 

TOMOGRAFIA LATERAL COMPUTARIZADA. 

Fonna y eanlidad de hueso. 

RADIOGRAFIA OCLUSAL. 

Espcsorbucolingual. (8 a 10 mm). (17). 

La presencia de enlidades patológicas liene que e•cluir Ja coloc1eión del impl1111c. La 

anonnalidad se corrige, eiairpa o revisa, y debe asegurarse un periodo posquilÚl¡ico suficiente para 

permitir Ja cicatrización de primera intención y pennitir el establecimienlo de un sitio receptor 

saludable por lo regular, estas decisiones se confonnan en las radiografias de se¡uimiento 

postratarniento, que demuestran la carencia de cualquier defecto óseo posterior . 
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Rx. ORTOl'ANTOMOGRAFiA 
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Rx. LATERAL DE CRANEO. 
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·romogralln de 111axif¡1r superior • 
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Tomogrnílu de la mandibula. 
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MODELOS DE ESTUDIO. 

El uso de modelos de estudio diagnóstico esta bien documentado con los aftos. Todos los 

casos, ya sea el rccmpllizo de un solo diente o una reconstrucción protésica con implantes de toda 

la arcada, se benefician con un modelo de estudio montado en un articulador semi~ustable. 

Solo con esta herramienta diagnóstica y de planeamiento es posible evaluar la relación 

céntrica, distancia oclusal interarco, discrepancias oclusalcs y la dentición antagonista y adyacente. 

Sólo con este método es posible determinar el número y posición de los implantes requeridos, con 

base en los encerrados diagnósticos de la reconstrucción probable. 

FOTOGRAFÍAS. 

La mayo ria de los pacientes están de acuerdo en que nosotros real iurnos nuestro trallmiento 

en un ambiente muy litigioso. Solo por esta razón, la documentación fotogrifica prc·lrltamiento es 

un formato excelente para las prácticas de manejo de riesgo que van en awncnto. 

La presencia de docwnentación fotográfica también es valiosa durante la formulación del plan 

de tratamiento para permitir recordar la anatomía, estructura llsicas, cte. En ausencia del paciente. 

(4). 
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EVALUACIÓN MÉDICA. 

Como la cabeza, cuello y región maKilofacial constituyen una parte integral del mecanismo 

hwnano, no existen medí.os por los cuales estas estructuras puedan evaluarse sin una revisión de los 

aspectos mcdicos generales de cada paciente. 

-SISTEMA CARDIOV ASCULAR. 

-SISTEMA RESPIRATORIO. 

-SISTEMA GASTROINTESTINAL. 

-SISTEMA ESCRETORIO. 

-SISTEMA NERVIOSOS. 

-SISTEMA ENDOCRINO. 

-SISTEMA V ASCUl..AR. 

-PIEL V MEMBRANAS MUCOSAS. 

ENFERMEDADES DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR. 

Aquellos indi\iduos que tienen una hbtoria pasada de enfermedad cardiaca, angina de pecho, 

infarto al miocardio o aritmias c:-.tán sujetos a episodios recurrentes cuando se los colocan en una 

situación de tensión. Incluso la colocación de un implante puede crear la tensión suficiente para iniciar 

o reactivar una alteración de la función cardiovascular. 

ENFERMEDADES DEL SISTEMA RESPIRATORIO. 

Varias enfermedades del sistema respiratorio interfieren con la capacidad de funcionar en las 

actividades normales diarias y por lo tanto cambia la fisiología normal del cuerpo. Estas entidades 

como bronquitis crónica, embolia pulmonar, enfisema y tumores pulmonares interfieren en gran 

medida con los mecanismos nonnnles de cicatrización del cuerpo. Estos procesos patológicos crean 

- 117. 



un alto riesgo probable para una paciente intraopcratorio y quizá este contraindicado por completo. 

ENFERMEDADES DEL SISTEMA GASTROINTESTINAL. 

Estado nerviosos a nivel estomacal, tales como, vomito, hipersecrecioncs, xerostomia e 

hiperacidcz, contnbuyen a los cambios en el pH de la saliva, que interfiere con la cicatrización de las 

membranas mucosas. 

Varias úlceras del tracto gastrointestinal en ocacioncs indican las tensiones y esfuerzos de ta 

vida del paciente. Esto amenaza todo el tratamiento, debido a que este individuo manifiesta sus 

estados emocionales en forma de bruxismo, prctamicnto de dientes o varios hábitos de lengua. que 

su vez atribuyen a las fuerzas excéntricas que se aplican al implante y conducen a su fracaso. 

ENFERMEDADES DEL RIÑON Y SISTEMA VRINARIO. 

Los riñones son responsables de la composición quimica de la sangre; escrctan los productos 

de desecho del metabolismo de proleinas. Enfermedades como estados de nefritis, glomcruloncfritis, 

como infecciones crónicas del sistema urinario y tumores del riñon, todas causan alteraciones de ta 

función renal normal.y por lo tanto, un cambio en la composición nonnal de la sangre. Puesto que 

los transplantcs de riñon se han convertido en un procedimiento cada vez más frecuente, se debe 

solicitar la consulta con el médico responsable para iniciar cualquier proccdimcinto de implante para 

el paciente. 

ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSOS. 

Los epilépticos estan sujetos a alteraciones convulsivas, seguidas por estados de inconcicncia. 

Las fuerzas que ejercen durante sus ataques pueden ser traumáticas para los implantes. Ademas, 
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muchos de estos pacientes se tratan con fenitoina sodica ( Dilantin ), un anticonvulsivo. 

Uno de los efectos de la fcnitoina sodica es la hipcrplasia gingival, que ocurre solo cuando 

estan presentes los dientes. El paciente cpilcptico con implantes esta sujeto a hipcrplasia gingival 

alrededor del cuello de· los pilares y se le debe de advertir de esta posibilidada, como corrcciones 

quirúrgicas posteriores. 

ENFERMEDADES DEL SISTEMA ENDOCRINO. 

Las glándulas paratiroidcs son responsables basicamente del metabolismo de calcio y fosforo 

en el cuerpo. El 99% de calcio corporal se encuentra en la matriz orgánica del hueso y dientes. El 

calcio es esencial para varia.~ funciones en el cuerpo, corrv la fonnación de hueso y dientes y asi como 

la necesidad de minerales en la coagulación de la sangre cstan entre las acciones más importantes del 

calcio. Por tanto, cualquier actividad de calcio anormal de calcio en el cuerpo requiere una revisión 

completa antes de la colocación de implantes dentales. 

Los diabeticos cstan propensos a enfermedad pcriodontal; tiene una disminución a la 

resistencia local y gcnc'l'tll a la infección. La selección de un individuo diabético para recibir implantes 

se debe considerar con mucho cuidado. Tambicn hay que solicitar la consulta con el módico 

responsable. El paciente debe de estar informado del potencial de complicaciones o fracasos 

relacionados con la cnfcnncdad. 

ENt'ERMEDADES DE LA SANGRE. 

La hemofilia solo presenta cuadros clinicos en el sexo masculino, y se caracteriza por la 

deficiencia del factor plasmatico VIII. Estos pacientes tienen hemorragia prolongada luego del 

traumatismo más ligero o proccdimcitno quirúrgico. Por lo regular, a estos pacientes no se les 

considera para implantes dentales a menos que se instituya tambicn un tratamiento profiláctico 

adecuado. 
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La catcgoria de entidades patológicas producidas como purpuras se caracteriza por 

hemorragias en la piel y membranas mucosas. Estos pacientes presentan hcmomgia prolongada 

cspóntanca y no se les puede considerar para implantes dentales. 

ENFERMEDADES DE LA PIEL Y MEMBRANAS MUCOSAS. 

En general, esta calegoria de pacientes es un grupo malo para restaurac:ión con implantes, 

debido a que esta dañado su mecanismo fisiológico de cicatrización. 

TUMORES MALIGNOS. 

A muchos pacientes con patología maligna se les trata con radioterapia, antimctabólicos o 

ambos, los pacientes que reciben o recibieron tratamiento con radiación en la región de la cabeza o 

cuello experimentan un cambio en los procesos fisiológicos norrnalcs de las membranas mucosas y 

huesos. 

Los agentes quimiotcrapcúticos afectan a gran medida toda la composición fisiológica del 

cuerpo con la disminución resultante en su capacidad para protegerse asimismo contra la infección. 

La reconstrucción con implantes esta contraindicada para pacientes que han sido o son tratados asl. 

(22). 
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PRUEBAS DE LABORATORIO. 

Los estudios sa.nguineos se consideran como un buen mecanismo de vigilancia. una parte 

integral de toda Ja evaluación del paciente. (4). 

BIOMETRIA HEMATICA 

Estudio de sangre a los componentes formes o células que se encuentran en esta. 

FORMULA ROJA, 

ERITROCITOS : 4-6 000 000/ mm. 

HEMOGLOBINA : 12-17 gr/J 00 mi. 

HEMATOCRJTO: 34-54 %. 

FORMULA BLANCA. 

LEUCOCITOS : S- 1 O 000/ mm. 

LEUCOCITOS GRANULOCITOS: 

NEUTROFJLOS : 55-65 %. 

EOSINOFJLOS : O.S-4 %. 

BASOFILOS: 0.2-1 %. 

LEUCOCITOS AGRANULOCITOS: 

LINFOCITOS : 25-35 %. 

MONOCITOS : 4-8 %. 
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PLAQUETAS: 250-400 000/mm. 

TIEMPO DE SANGRADO: 1-S MIN. 

TIEMPO DE COAGULACION: IS-10 MIN. 

QVIMICA SANGUINEA. 

GLUCOSA EN SANGRE: 80·120 mg/IOOcc. 

70-1 IO mg/IOOcc. 

60-100 mg/IOOcc. 

UREA: 

CREATININA: 

ACIDO URICO: 
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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 material insertado o injertado dentro un tejido receptor En 

la cavidad bucal se le denomina cornunrncntc corno implantes dentales debido al órgano que 

substhuyc y se les conoce corno oscointegrados por el hecho de ser insertados dentro del hueso, solo 

cumplen parcialmente con las funciones del órgano dentario. 

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

consiguiente no debernos juzgarlos con los mismos pararnctros. ( 13 ). 

En marzo de 1986, la Europan Society For Biornaterials delinio al implante corno: 

UN DISPOSITIVO MEDICO QUE SE HACE DE UNO O l\IAS BIOMA TERIALES QUE SE 

COLOCAN DEMANERA INTENSIONAL DENTRO DEL CUERPO, IMPLANTADO DE 

MANERA TOTAL O PARCIAL BAJO LA SUPERFICIE EPITELIAL. (4). 

Actualmente los implantes dentales se usan tanto para salvar organos dentarios flojos corno 

para reemplazar dientes faltantcs. 

Los implantes dentales pueden tambicn:. 

- Ayudar a proporcionar soporte a los organos dentales naturales que aún se tienen. 

- Estabilizar dentaduras rcmoviblcs y eliminar el uso de pegamentos dentales. 

- Para soportar dentaduras parciales o totales. 

- Darle mayor reiemción o soporte a las prolcsis dentales. 

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

Los implantes dentales sirven como prótesis intermedia, son soportes colocados en el interior 

del maxilar o de la rnandibula para soslcncr una prótesis fija o rcmovible, y substituya la función de 

un dienle en cuanlo a la relcnción y estabilización. 
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El implante no es en si una protesis ítia o removible, pero si es un componente intq¡ral del 

conjunto fonnado por el mismo implante, el hueso de soporte, tejidos blandos y la prótesis. El 

implante dental unicamente funciona cuando la dentición protésiea tiene buena ()j;lusión, dicho 

implante debe utilizar.ie como úhirro recurso para la substitución de dientes fallantes y no como una 

alternativa de procedimientos protéticos tradicionales. 

El éxito definitivo depende de la elección adecuada del implante y de la superestructura 

protética de la inserción del implante, así como del disei\o y funcionamiento del aparato protético. 

Gencrahncntc los implantes se utilizan en pacientes edcntulos total o pafllialmcnte con o sin 

destrucción ósea avanzada. (2). 
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CLASIFICACION DE LOS IMPLANTES 

SVBPERIOSTEOS, 

- COMPLETAS. 

- UNILATERALES. 

·CIRCUNFERENCIALES. 

TRANSOSEOS. 

-GRAPAS. 

-PIN. 

-PINES. 

ENDOOSEOS. 

- HOJAS (NAVAJAS). 

- CILINDROS O FORMA DE RAIZ. 

11\tPl.AN'fES SVBPERIOSTEOS. 

El annazón rnctalico en este tipo de implantes puede construirse con diferentes materiales: 

vitalio, óxido de alumi11io, carbono o tilanio. 

Este tipo de implantes fue introducido en 1940; estos implantes no están anclados dentro del 

hueso si no que van montados en la cresta ósea. 

Este tipo de implantes esta indicado en mandlbulas y maxilares totalmente desdentados; sin 

embargo, se han encontrado mejores resultados cuando han sido utilizados en mandíbulas. 
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El implante subperiostico es insertado con una inmediata penetración de los tejidos blandos, 

aunque una operación anterior se haya efectuado para obtener una impresión de la morfologia del 

hueso. El implante se conjunta inmediatamente con la superestructura de la prótesis. 

Dentro de la complicaciones que presenta este tipo de implante tenemos: inílamación después 

de la inserción, entumecimiento y dolor, asi como la laceración del nervio mandibular o resorción 

progresiva del hueso. ( 13 ). 

IMPLANTES TRANSOSEOS. 

Este es un sistema altamente efectivo especialmente el tipo de grapa con' aproximadamente 

de 80 a 90% de éxito por periodos de 5 a 1 O años en función, sin embargo poco popular, actualmente 

por la aparición de los sistemas más fáciles de colocar, más versátiles en su rehabilitación y más o 

menos efectivos como son los sistemas óseo integrados. ( 13). 

Varios tipos de materiales tales como el acero inoxidable, materiales recubiertos cérarnicos 

y la aleación de titanio han sido empicados en los implantes de tipo de grapa o transóscos. 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 base a las consideraciones actuales paro 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 

en promedio quedando cerca del 50 % entre 5 a 15 años . 
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Es imponante recalcar que este tipo de implantes era colocado y puesto a ftmcionar en una 

sesión de los llamados in1>lantcs de una fase y por lo tanto este mismo sistema utilizandosele en dos 

fases puede ser una adquicisión importante dependiendo de los resultado a largo plazo que se 

obtengan. 

IMPLANTE EN FORMA DE RAIZ. 

Especialmente los implantes oscointegrados son uno de las aporllciones mis importantes a 

la ododntologia modema, que debemos en gran parte a las investigaciones del doctor Brancmark. 

Existen en forma cilindrica, de tomillo, con ventanas, huecos, etc. y es el tipo de implante m'5 

estudiado y exitoso en la actualidad. 

Existe una gran variedad del sistema de in1>1antcs, algunos con mucho respaldo cientifco con 

el sistema Nobclpharma, el IMZ y el Calcitck, otros que presentan buenos resultados y empiezan a 

crear confianza en el medio odontológico como es Stcri-oss, hay un grupo de implantes muy 

populares y versatiles que cada vez son más aceptados y respetados por el medio como son los 

Corc-vent. (13). 
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DIFERENTES TIPOS DE IMPLANTES. 

A rm.xti:idos de Jos mios ~o. Fon11iggini disc1ló un implante en cspiru1 construido doblando un 

alambre tic acero ino.xi<l:iblc sobre sí mismo. este imrlantc cndoósco no cs1nb:1 preformado si no que 

el dentista lo construia mues de la cirugia de acuerdo a la siluación de cuda p:1cicn1c (rccosnrrucción 

por ordenador Je Funniggini. 1947 ), 
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Dahl fue el primero en sugerir la construcción de un implante subpcrióstico en 19·13. El diseño 

original era bastante grueso, y tenia pilares planos y tomillos sobre la cresta alveolar (reconstrucción 

porordcnudorde Dalh. 1943 ). 
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En 1948, Goldbcrg y Gmhkoffhicicron m:is lino el implanlc subpcrióslico y cxlcndicmn la 

cslruclnru h:i.111 111 región oblicua cxlcrna (rccosnlrucción por ordcnudordc _Golhcrg y Gcrshkort), 
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En 1952, Lcw describió el uso <le una técnic:i <lirccta <le impresión, u<lcnuis In cslructurn lcnfn 

menos urbotnntes sobre In cresta nlvcolnr <le In cslructura (reconstrucción por ordenador de l..c\v. 

1952 ), 
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llmJinc hizo un estudio con una serie de pacientes del ejercito de los Estados Unidos, durante 

los niios 50. A medida que c\'olueionaba el diseño de In cstructum se iban incorporando mas 

urboHmtcs sccumJ_nrios y c?<la \'C1. se incluían menos ugttjcros p:irn tornillos en las regiones de nmyor 

densidnd óscn ( rccosntruéción por ordcmulor de llodinc 1953 ). 
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En 1959, Lcw describió el progreso y evolución de los implmtles subperiósticos. y modificó 

aún más In cstrucrtura pnra lograr In nmximn resistencia con el mlnimo grosor, Como pilares 

trnnsmucosn utili?J1ba pilares afilados o en íonna de huso (recosntrucción por ordenador de Lew, 
1959). 
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A nu:diados de los 50 Lec introdujo el uso de implantes cndoc.hcos con un poste central y 

cxlcnsioncs circulares ( rccunstrucción por ordcnmlor de l~cc, 1959 ). 
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A princi11ios de los r.o, Chercl1c\·e diselió un i111pla111e de espiral helicoidal doble de 

cobalto-cromo. Chcrchc\'c colocubu las cspirnlcs ul fondo del hueco prcp•m1do, con un poslc-pilar 

que servia lnmbién de pilar transmucoso (rceonstrueeióon por ordenador de Chcrchevc, 1960). 
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A principios de los 60. Scialom describió el uso de un dispositi\'O endoüseo con tomillos en 

fonna de tripode. Scrvin de anclitje en coronas unitarins o en puentes fijos pennancntcs. (imagen de 

ordenador de Scialum, 1963 ). 
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Orluy. u mediados de los 60, informa de numerosos casos que colocaba postes de virilin en 

los canales de dientes cntlo<loncim.los con cxtcnsión nuis alhl tlcl :ipicc. De esta fonna, tlclCndiu. se 

aume111aba el indice eoronairnfz del diente uf celado. (imagen de ordenador de Orlay, 1965 }. 
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Adem:is, a principios de los 60, l.inkow inventó el implante Ventpl:mt. El tornillo de este 

implnnte endoóseo cru autoenroseable (imagen de ordenador de Linkow, 1967). 
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A mediados de los 60, Linkow introdujo el implante de láminas. Este tipo de implante 

cndoúsco de pl:tcu se hablu diseñado originalmente para utilizar en el alveolo en borde de cuchillo. 

Linkow m.lnptó después el tliscílo <le este implante íl la mayorin de las situaciones el inicas (imngcn de 

ordenador de l.inkow 1968). 
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También a 111cdim.los de los 60. se utilizaban el tornillo óseo cris1alino. diseñado por Sundhuui;, 

Eslc lomillo óseo cristulino consistiil hnsicamcntc en óxido de aluminio (lnrngcn de ordenador de 

Snn<lhaus, 196H ), 
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El i111pla111c cndoósco Ramus Blade (himina de Ra111us) fue diseimdo u finales de esa década 

por Roberts y Robe11s. Este implante en himina estaba hecho en ucero inoxidable quinirgico 316, y 

se colocnba de fomrn se nnclara distnlrncnlc entre las placas corticales de In rnnm de In mmu.lihula 

scglir1 sus in\'clorcs, cm pum que funcionum de tercer molar inferior sintético (imagen de ordcnmlor 

de Roberts y Roberts. 1970), 
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A principios de los 70 comenzaron 11 practicarse estudios con nnimalcs sobre el uso <le 

implantes cndoós.'Os no mctiolicos. En 1975 se colocó en un ser humano el primer implante de óxido 

tic aluminio, Syntho<lont. l:stos implantes estaban diseñados con óxido de aluminio cxlrui<lo de nlta 

densidad y se fübricnbnn 11 máquina con urw técnica <le tnllnúo <le diamn.ntc (ir1iagcn <le ordcrmúor de 

Chccss, et ni. l 9HO). 
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El i111ph1111e 111:111dibulardiscimdo por Snmlla finales de los 60 y principios de los 70, prelendia 

rehabilitar 111 nmmJibula c<léntulu atrófica. Este implante óseo lle pluc:1 se solin utilbmr con una incisic'in 

exlrnoral e insertiíndolo desde el borde inferior de la rnandibula (imagen de ordenrrdor de Srnall. 

197H). 
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A principios Je los 70 Robcrts y Robcrts tnmhicn <lcsarrollnrnn el impl:mlc <le estructura 

Ramus. Este impli1ntc cndoósco se cstabi1i1 . .uba grucius u su anclaje en la r:una y sinfisis nrnntlíbulur. 

Acontinuación se rcnliznb't un ptuccdimicnto en una :-;oln fose- para conseguir el soporte inmediato 

de todn la dcntadum 1rn111<libular nntngonista u una dentadura completa maxilnr (hnngcn de ordcnmlor 

de Cnnn, ct,ul, 19721. 
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Niznick introdujo el implante Core-Vent a principios de los RO. 

Este imphmtc con la bolsn hueca tiene una pieza roscuda pam encajarse en el hueso. 1:1 

fohricuntc uctuuhncntc recomienda utili1.nr este implnntc principnlmCntc en los cumlrnntcs 

mandibulares posteriores ( cortesia de Core-vent corpor:ition) . 
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tn misma cumpitñia lanzo poslcrionncnlc Scrcw-vcnl como implante de tomi11o cndoc.lsco. 

IJI fubricanle recomienda el uso de esle implanle en la mnndibula anterior (Cortesia de Core-vcnt 

corpor111ion,). 
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El implante Scrcw-vcnt tnmbién se lilbricn con una cnpa de hidroxinputita para permitir unn 

adaptnción 1111is nipidn del hueso n In superficie del implante (cortesia Corc-vcnt corporntion.), 
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El impluntc Swede·vent, 1mnbié11 fobric:1do por corc·vcnt corporntion, es un implante de 

tornillo cndoósco con inlcrlilsc cxugomd externa pnra cnc:ajar con el pilar (corlcsia <le Corc .. vcnl 

corpor:Hion.). 

-149-



Olrn vuricd:ul e.Id implmuc de tornillo es el Scrcw-vcnl nutocnroScublc. El collnrín cónico 

pulido se lm c.Jiscñm.Jo ¡mr:i zonns en cruc podri:1 tener lug:ir una rcnbsorción ósea considcrnhlc. como 

el caso de un i1Ucr10 óseo (cortcsiu de Corc-vcnl corporntion). 
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TnmbiCn se fabrica una versión del ScrcW•\'cnt cónico. uutocnrroscublc, con unn capa de 

hid1oxi11¡mtitn. (cortcsin de corc·\'Clll corpurntion). 
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El llill-\'Clll es un i111pl;111te con una CilJla de ltidroxiapnlita pma colocar con 1111 prolocolo 

tJuiri1rgicu especial. u pn:siün. el Bio-\•cnl. 

Ln principal i11dic:1ckl11 del uso de este impl:ullt'. scg.í111 el fohric:tnlc. es J11111:111tlih11ln (cmtesiu 

tic Corc-\'Clll corpt•r:ilion), 
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El implante f\liero-\'cnl. tnmhicu fahriendo por Corc-vcnt coqmrntion licnc 111111 c;qHI de 

hidro.'\i:1p:iti1:1. y d prolm.·olo c1uinirgico es una co11thitmeió11 de presión dingonnl rosen. l.n p1focip:tl 

indicnción Lle este i111pla111c segun sugerencia del fübric:mtc es el nmxilnr poslcrior (cortes in Corc-vcnl 

cnrpor:ilitm). 
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Olio lipo tic i111pl:1111c tlc rnrnilln es el S!nr·\·cnl~ tic l'nrk l)cnll H.cscarch Cc11porntin11. 
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l~n l11s nilus HU l>riskcll inlnl{(Ujll lt1s i111pl:1111cs c1alol1scos Slr)•kcr con Hm1m 1lc 111Í7.. 1:s1t1s 

i111ph1111cs se führic:m en tlns \'crsinncs de ¡1fcm:it"111 e.le lilaniu y con una capi1 de hidmxin¡nílir:i 

(co11L~sia ele S11ykcr smgicul). 
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J~I i111pl:1111c..• ll\IZ •I, i1111od11ddn por f~irsd1 :1 lim1ks tk In.'\ 70 y muy 111iliz:ulu l'll lns N0 1111r 

lmlo el 1111111!10. im.·oqmn'1 dos c:ir:u:1c1is1icas siugulml'S. 1!11 pri111cr lug:1r, In pcliculu de la supc..•rlicic 

ern lle sprny de pl:1s111i1 de..• lit;mio, p:tn1 a11111c111:1r la s1111c..•rficic de l:i i111c1f11cc, En segundo lug:ir, se 

hu.•orpo1li 1111 c:lcmcnlo in11·11111lH'il en el pilar p:im que i111il:irn In 1110\'ilid:u.l de los dientes 1·1:1111111lcs. 

Se..· mlud:1 que L'slos i111plm11cs pndi:m co11cc1nrsc- :1 dic-ntt.:'s nnlurnks sin ric-sgo tic que se w.11111if.'r:111 

los co111prn1l'llfcs dd irnplmllc ni la inll.'rlitsL' huc.1io·Ílllf1/i1111c (coi1esia tic ir.11c1pn1c coipnr:11io11). 
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A principios de los XO. Cnlcitck corponilion l'omcnzó a fabricnr y dislrihuir la cnlcitiln. 

hidro .... i:ip:11i1n ccnimicn ¡mlicris1nlin:1. En 19R5 calcitck introdujo el sislcnm Je implanlcs inlcgral. un 

irnphmtc de nlcución tic litnnio compostc cilinúricO y una cnpn de hi<lroxinp:11i1n (cortcsin de Cnlcitck 

corpornlion), 
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A lirrnles de los 80. lmplan·t\lell in1rodujo los impl:1111cs cilindricus de espray tic pl:isnm de 

titanio con una película de hidroxiuputitu ( rortcsia de lmpla-Mcd.), 
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A tinalcN de los XO hnr1l:l·~h."<l. tnmbii:n intrmhtln imphmtcs <le tomillo de titanio con cabczns 

cxagonnlcs ( cortcskt de l1npln·Mcd). 
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Dcn:ml comcrcializl> una serie de implantes cmloóscos con fonna lle raíz. Stcri·Oss. Hntrc 

ellos hahia implantes cilin<lricos con una rclicula de hidroxiapatita, implantes <le tomillo con una cara 

de hi<lroxiapatitu e implantes de tontillo de titanio (cortcsia de Seri-Oss corporntion) . 
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El impl:11111.~ ITJ, introducido en 19X5 por l:t compañia S1n111rnunn, es singulur, yu que los 

cilindros y tomillos con sprny de 11lusrnu cstún discimJos de fonn:1 que se pueden cnloc:1r en llllU 

opl.'.'rnción en una solu fose. EMos impl:mtcs cstún b:1sados en el sistcnm original suizo Lle imphmtcs 

de lomillo con spray tic plasma <JUC se dis..:fü) a rm .. "tli:lllos de los 70 (cortesía de Struurnann Com11:111y 

). 
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ViJcnt h:1 <liscfüuJo unu sedes Je; llic1.as para utilizar con los tlctualcs sislcmas <le imphmtcs 

(corclsia de Vi<lcn1). 

IMPLANTES IMZ INTEH.l'Olrn 
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El cilindro intramóvil (IMZ) con sistema de implante oseointegrado en doa ellpU con un 

elemento iniramóvíl (IME) fué desarrollado por el Dr. Axel Kitsch, hace 17 alias en Alemania. El 

desarrollo de este sistema de implantes en respuesta a un análisis que realizó en sus pacienles. los 

cuales fueron 80% parcialmente edcntulos y un 20% lotalmentc cdcntulos, él pensaba en mejorar los 

tratamientos de sus pacientes con prótesis fijas, tal como lo requerlan. asl que ideo unir un implanle 

osoointegrado aun diente natural con su movimiento suspensorio del lig1111cn10 parodontal; o sea que 

exista una distn'bución de las fuerzas oclusales y se minimice la absorción ósea alrededor del implante, 

por lo canto este mecanismo interno absorbe las fucrias oclusales dando como resultado que el 

implante dure más 1icmpo en condiciones saludables. 

El !ME está fabricado de polieximetilcno (dclrin), el cual filé introducido en 1960 por E. l. 

du Pont de Ncmours Co, el cual fué usado en la ortopedia y cardiología por muchos allos y es usado 

cuando clinicamcntc se requiere dureza, rigidez resistencia y elasticidad. 

Sus cambios dimensionales no exceden de 0.0127 mm. y no requiere emplazarse. 

El implante vícnccn dosdiámelros3.3 y4.0 mm. El de 3.3 mm. licne longitudes de 8, 10, 13 

y 15 mm. El4.0 mm. tiene longitudes de 8, 11, 13 y 15 mm. Es!A fabricado de titanio puro y cubierto 

de spr~y plasma de titanio, excepto en su panc coronal de 2 mm. la cual está altamente pulida. Está 

plcnnmcnte comprobado que el 1i1anio es un material biocompatiblc. el plasma es un polvo de finos 

granos de 1itanio aplicado a altas temperaturas, presión y velocidad. y el propósilo de está superficie 

es el de incrementar la oscointcgración así como la fijación del implanlc al hueso. 

Hay un paquete de 6 fresas que irrigan externa e inlemamcntc. disc1'adas para preparar sin 

trauma el sitio receptor, pudiendo aumentar el diámetro en cada ftesa sin que las cslrUcturas óseas 

reciban cambios ténnicos o traumáticos. También proveen una fiicción precisa cnlrc las paredes óseas 

y paredes del cilindro de titanio. 
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Las fresas se usan con un molor especial al sistema de baja velocidad con contraángulo de O 

a 20 rpm. Para montar uno de los componentes del sistema. A 500 rpm para las fresas de irrigación 

externa y a 1 SOO rpm. para las fresas de irrigación interna. También debe impulsarse hacia adelante 

y reversa. con ini¡¡anlcs estériles, y lodos los componentes del motor deben poder ser esterilizados. 

Todas las reconstrucciones prolélicas deberán ser diseñadas para poder ser removidas del implante 

y pennilir el acceso directo a éste, existen dos lomillos para éste propósito de 11 mm. y 17 mm. con 

cxlcnsión de 1i1anio. 
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IMPLANTES CORE-VENT 

La meta de la odontologia moderna es que el paciente goce de salud dental, confort, función, 

estética y salud, dejando atrás el trauma, la enfermedad y la disfunción. Cuando las condiciones 

anatómicas, psicológicas, de salud y financieras del paciente no nos limitan, los implantes dentales son 

una gran alternativa. 

El sistema de implantes Core-Vent, consiste en S cilindros en forma de ralz y dos de navaja, 

posee dos componentes el cilindro en fonna de raíz o la tapa o cabeza en la porción superior. 

desarrollado por el Dr. Gerald Niznick en 1982. Está fabricado por una aleación de titanio ( 

Ti·Gal-48 ), el cual exhibe la fuerza de tensión en un 60% mejor comparada el titanio comercial. 

El Implante Core-Vent esta presentado en cuatro largos de 16, 13, 10.S y 8 mm .. el cuello 

liso ofrece la opción de implantarlo a un nivel de hueso de 0.1 mm. por abajo. Está disponible en tres 

diámetros 3.5. 4.5 y 5.S. nun. correspondiendo a la medida de la fresa usada durante el procedimiento 

quirúrgico. 

El diámetro del componente exterior del implante de 4.3. 5.3 y 6.3 mm. es la dimensión para 

seleccionar el implante. 

El implante Screw-denl, es presentado L'll cuatro largos de 16, 13, 10 y 7 mm. y un diámetro 

de 3. 75 mm., Este implante está hecho de titanio puro (99.82 %), con un sólido diseño y no requiere 

de aleación. Tiene rosca hasta el ápice, y está provisto de una tapa, la dimensión del cuello es 

aproximadamente al cuerpo del implante, asi que no es necesario usar una fresa del largo y diámetro, 

pues el implante puede ser conectado a la cabeza por medio de un tomillo recto interior. La superficie 

de Screw-Vent es de ácido fosfórico. la cual elimina los contaminantes. 

El implante l\licro-Venl, es el tercer cilindro o implante en forma de raiz fabricado de una 

aleación de titanio y tiene una cubiorta de hidroxiapatita, viene presentado en dos diámetros de 3.2S, 
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4.25 mm.. y cuatro largos 16,13,10 y 7 mm. y atravesado a lo largo para conectarse al pilar o cabeza 

este implante prcscnla anillos paralelos con una ranura contra la rotación, con tres protuberancias o 

salientes apicales y una perforación apical para que la traspase el hueso. El cuello se ensancha a 0.25 

mm. del cuerpo acanalado y cualquier componente del Screw-Vent es aceptado por el Micro-V cnt. 

El arca superficial del más pcqucilo Micro-Ven! es cerca del 25% menor que el implante Corc-Vcnt, 

de cualquier manera no se le puede someter a la misma carga o presión. 

El implante Swede-Venl es el cuarto fabricado de titanio y es una copia directa del implante 

Nobclphanna y con una cubierta de ácido fosfürico, es presentado en 3.75 y 4.0 mm. de diámetro y 

en los largos de 7, 1 o. 13, 15 y 18 mm. usa internamente fresas enfriadas, pudiéndose colocar a mano 

o con contm ánb'lllo igual a otra de las fonnas de implante de raiz del sistema Cori:-Vent. Los pilares 

protcsicos son versátiles, para permitir al operador angular para fines oclusales u estéticos. 

El implante Blo-Venl es la nueva adición al sistema Core-Vent es igual en discilo al IMZ 

hidroxinpatita de lnterporc o al implante de Calcitck, la gran diferencia del Bio-Vcnt es la ranura 

vertical contra la rotación y la perforación apical que ayuda a que el implante se inserte al hueso a 

travcs de ella y asi evitar las fuerzas horizontales. El diseño puede tener su principal indicación para 

el maxilar superior. Este implante esta disponible en las misma dimensiones que el Sercw-Vent. Todo 

los pilares protésicos del Corc-Vcnt pueden ser usados en el sistema de implante Bio-Vent. 

El implante Sub-Vent (swncrgiblc Navaja-Vent), es una navaja en dos anchos 1.2 y 2.4 mm 

y dos largos 26 y 34 mm. y de 14 mm de alto. Existen dos pilares protcticos disponibles como 

aditamento al implante de navaja. 
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IMPLANTES ITI DE CILINDRO HUECO 

En los últimos 1 O años. el "lntcmational Tcam for Dental lmplants" (ITI), en colaboración 

con el Strauman lnstitutc, en Waldcnburg, sumi, se ha abocado a la investigación y elaboración de 

un sistema de implantes dentales endoóseos para pacientes con ambos maxilares total o pan;ialmente 

desdentados. Estos sistemas fueron parcialmente desarrollados basándose en conceptos rlgidos de 

algunas leyes de mecanica, biología y metalurgia para asegurar la biocompatibilidad de los implantes. 

la discusión acerca de incorporar fcncstracioncs se remonta al empico de los primeros 

implantes endoóscos y hojas ranuradas de linkow. El sistema de cilindro hueco f\ié elaborado 

basándose en un concepto especifico de bioingicncria para la configuración de las abenuras y 

comprobado en estudios en animales. Cuando después de la operación, haya ocurrido la proliferación 

ósea sobre el hombro y a través de las abcnuras se podrá observar una reducción considerable de la 

carga por esfuerzos constantes a lo largo de la superficie hueso/implante. 

los sistemas de implantes de cilindro hueco se han utilizado desde 1974 para restaurar las 

regiones de los premolares y molares inferiores. Estos implantes (C,E,K,H y F) se escogen según la 

cantidad de hueso disponible, que permita colocarlos sin invasión de las estructuras vitales vecinas. 

SISTEMA DE IMPLANTE DE CESTA HUECA TIPO K: 

El concepto de hombro abierto sirve para el diseño del implante de tipo K, con este diseño 

se elimina menos hueso y se puede utilizar una preparación hecha con trépano. la dimensión 

vcslibulo-lingual es de 4 mm., lo cual permite un reborde con 6 mm. de ancho, la altura del cuerpo 

de 5.5 mm y 10.5 de largo. el implante está formado por tres cilindro . 
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IMPLANTE DE CILINDRO HUECO TIPO F: 

Estos implantes están indicados como sustitutos aislados de dientes o como soporte para 

prótesis fija, como pilar distal o estribo intermedio, el tipo F también puede ser utilizado en ma1tila 

así como en la mandíbula, viene en 5 largos 9, 11. 13, IS y 17 mm. y dos diámetros 4.0 y 3.5 mm. 

el cuello tiene un diámetro de 3 mm y un largo de 6 mm. 

IMPLANTE ENDOOSEO EN FORMA DE CESTA HUECA TIPO C: 

Es un implante <'11 forma de cesta hueco de 5.5 de diimclfo con longitud de 9.S mm. El cuello 

viene en dos medidas, una corta de 3 mm y una larga de S mm. según sea la dinÍcnsión vertical del 

hueso o del espacio inlcroclusal se escogerá un implante de cuello corto o largo. Este implante esta 

indicado en las regiones premolar y molar de la mandíbula como anclaje distal o como estribo 

intcnncdio. 

IMPLANTE ENDOOSEO DE CILINDRO HUECO TIPO E: 

Es elaborado como cesta doble con altura vertical de 5 mm de diámetro y longitud de 1 O.S 

mm este tipo de implante está indicado para utilizarse en la región molar de la mandíbula. Como 

ocurre en el tipo C, el cuello puede ser cono o largo y se escoge el tamaño apropiado lomando en 

cuenta la altura vertical del hueso y la superficie inlcroclusal. (38). 
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SISTEMA DE IMPLANTES STERl-OSS. 

El sistema de implante Steri-oss por Dcnar corporation incorporación, fabrica implantes de 

dos tipos en un 99.5 % de titanio puro comercial. El tomillo y el cuerpo del implante es discilado 

para tener éxito en la oseointegraeión, y éxito a largo termino, en la fabricación hay estudios 

científicos sobre la conducta en un periodo mayor a 20 ailos. 

El implante swninistrado prelavado y esterilizado no debe ser tocado cuando se transfiere al 

paquete. Esto permite al implante la colocación sin que allá peligro de contaminación y el peligro de 

oxidación de la superficie del implante. 

El sistema quinirgico es diseilado para una máxima simplificación y eficiencia de el equipo 

quirúrgico. Los sistemas utilizados de alto toque y baja velocidad de la pieza de mano, como la 

esterilización e irrigación del sistema. 

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

tratamiento, asi como en la construcción protética de una sobrcdentadura con retención en un solo 

diente reemplazado y lo atraviesa totalmente a la restauración fija y removiblc. 

La fonna de raíz de los implantes es disponible en tres diferentes diámetros, identificados por 

código de color en el exterior de la caja. 

La miniscrie de 3.8 mm ( tiene el código de color blanco); así como 2 mm de largo es recto 

cuello pulido y es disponible en longitud de 8, 10 y 12 mm. estas series son indicadas cuando la altura 

del hueso es limitado y en forma general se usa cuando hay aristas y no es probable que exista 

reabsorción de hueso postquirúrgico. 

La serie de 3.5 (código de color rojo), y la serie de 4.0 mm (código de color azul), tenemos 

4.5 mm de longitud midiendo el cuello con el más alto, el de 2 mm pulido, estas series están 
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disponibles cn longitu<lcs <le 12. 16 y 20 mm. l.os de 3.5 mm y 4.0 mm son series imlicudas cumulo 

la tiUpcrticic es desigual y prcscntu uristas en el cuerpo. esto se causa cuando el cuello es expuesto. 

cuando el implante es puesto en i;u sitio. 

l .n consecuencia <le fresas US:tl!as en la cnlrn.:acilin dd implante Stcri-oss. 
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El implante fué diseñado en tres diferentes áreas. El alto pulido en el cuello del implante es 

diseñado para mantener el tejido parodontal sano alrededor del implante. 

El ajuste hcnnClico del cuello hacia el interior y la preparación del sitio del impluite previene 

la invasión del tejido blando y la duración de la fase de cicatrización, El interior de la cuerda del 

cuello acepta a su ancho un rango estándar o común de aditamentos protésicos. 

El tomillo forma el cuerpo y lleva inmediatamente fijación rigida en el hueso, al tiempo de 

colocarlo. La rosca es diseñada para distribuir las fuerzas oclusalcs venicales uniformemente por 

todas partes del hueso, mientras aumenta el volúmcn del hueso entre las roscas, El grabado con ácido 

en la superficie resulta como limpiador dando como resultado la textura de la superficie uniforme. La 

exploración de la barrera microscópicamentc; se usa una delgada película de análisis de rutina usada 

en la inspección de las superficies del implante. la exhibición de los implantes limpios y libres de 

contaminantes es un aspecto importante para que se lleve la oscointegraeión, 

SISTEMA QUIRÚRGICO. 

Cada sistema contiene un implante organizador. Que exhibe el implante en los números de 

caja y nos ayuda al personal a mantener los niveles del inventor. El paquete quirúrgico y el sistema 

de pieza de mano asi como la técnica quirúrgica manual y la pane protcsica manual. 

Especialmente dl<eñados para baja \'clocidad, alto toque son sistemas disponibles con ambos 

aire-fuCl'lJl así como fuerza eléctrica, unidades. la velocidad esta en un rango y el sistema de aire es 

de O a 200 rpm, y el sistema eléctrico es de 20 a 300 rpm cuando el sistema es utilizado debe estar 

completamente estéril y la irrigación debe ser constante. 

ADITAMENTOS PROTESICOS. 

Los Stcri-oss aditamentos protésicos son estandarizados y ajustan en un extenso rango de 
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implantes, Jos 5 diferentes aditamentos protcsicos incluidos tomillos coronales y los estribos 

telescópicos para fijación de un removiblc. 

Los implantes Steri-oss sistemas provistos de dos etapas finncmcnte para forma implantes 

cndoóseos. sistemas que son adaptables a muchas situaciones intraoralcs y provee series de ancho en 

opciones protésicas Jos implantes están hechos de titanio comercial puro y se utiliza el implllltc 

básico. las principales investigaciones clinicas tiene datos emanados por Branemark- lcd Swcdsh 

implants y equipo de investigación Jos aditamentos protésicos son segunda etapa. Las cabezas son 

compuestas de aleaciones de titanio (Ti-6A l-4V) por su máxima resistencia y compatibilidad con Ja 

primera fase en la porción cndoósca. (25 ). 

(La técnica quirúrgica se explica en el caso clínico) . 
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CAPITULO V 

TECNICA QUIRURGICA 

CONTROL DE CARGAS OCLUSALES DISEÑO 

DE LA PROTESIS Y MONITOREO 
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CONSIDERACIONES GENERALES 

En la actualidad se presentan más adilamentos para colocarlos sobre los implantes. los 

implantes relativamcnté andan bien, lo complejo es la infra y supra estructura que vamos a colocar 

sobre ellos, para que el resultado primero estético que al principio era deplorable sea mucho mejor 

y segundo funcional y especialmente la oclusión que es lo más importante. 

Al principio colocaron los implantes y se olvidaron de todo lo que se habla aprendido en 

prótesis, Por que to únko que qucrian era colocar más o menos armonico esto es con caras oclusalcs 

lisas, lo que se quiere es recalcar los valores clásicos y ciemos de la prótesis y a.plicarlos, y que los 

implantes nos ayuden a substituir los organos dentarios. (28). 

La relación entre la prótesis y la parte biologica se pide que estas sean eomplatiblcs, es decir 

con respecto a la fuerza de la oclusión que se tengan cargas progresivas intermedias, para que el 

hueso que estaba en hipofunsión, no pase inmediatamente a hipcrfunsión, los diseños deben de ser 

realizados para que respete el masaje fisiológico de la masticación, es decir no hacer coronas 

demasiado anchas, si no que la anatomia sea lo mas cercano al diente natural, para que el impacto 

masticatorio caiga sobre la encía cstmtificada o aquel epitelio estratificado y que se mantenga la 

estratificación con gran cantidad de capas y este epitelio condensado con gran cantidad celular. (29). 
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TÉCNICA QUIRÚRGICA EN LA COLOCACIÓN DE 

IMPLANTES. 

lera. /i"ASE 

FASES DEL TRATAMIENTO. 

DOCUMENTACIÓN. 

A) evaluación dental 

8) Examen clínico 

C) Revisión radiográfica 

0) Modelos de estudio 

E) Documentación fotográfica 

En este punto se toman en cuenta todas las condiciones generales en las que se encuentra el 

paciente tanto sistcmícas como locales. 

:Ida. #'ASE 

PLANEACIÓN 

Es muy ímponantc montar los modelos en un anículador para establecer las relaciones 

vcnicalcs, sagitales y tran.~vcrsas entre maxila y mandibula, las cuales son esenciales para evaluar las 

condiciones de la supcrcslructura. (39). 

En esta fase ya tienen conjuntamente el cirujano dentista y el protcsista el tratamiento a seguir 

en la colocación del implante tipo y técnica. Esto se puede obtener con la ayuda de la fabricación de 

la plantilla quirürgica (27). Estas sirven para orientar o inclusive para guiar las fresas en canales 

perforados en el acrílico, actualmente también se utilizan para retraer los colgajos, labios o como 
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abrcbocus. Es ncccsnrio hacer plantillas quin'irgic:rs pam cualquier procedimiento t1uin'1rgico con 

Implantes denlnlcs ya sea de la colocación de uno solo o de varios. (40), 

Jra.F,ISE. 

PRt:PARACIÓN DEL PACIEN'l'E. 

Explicación de In tccnica. diliculladcs de la técnica del lmlmnicnto quinirgico y proslodónlico, 

riesgos y bcnclicios.dcl lmtamicnlo y en ciertos casos upoyo psicológico, 

./ta. f',IS/i. 

lera. ETAPA QUIRÚRGICA. 

- Asepsia y antisepsia del equipo quirúrgico . 

.. Anestesia local o ,gcncra1 scglil\ el tratnmicnto. 

- Se prepara un orificio pilolo en la planlilln quin·irgica antes del proccdimicnlo <1uiriirgicn. 
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·Se coloca la plantilla quinirgica y el procedimiento de fresado se inicia con In frcsn piloto, que pasa 

a través de In himina hastn el tejido blando y eren un punto blanco en el hueso . 
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- lncisit.in t¡uirlirp.ica pan1 la coll1cución llc u11 impl;111tc, con incisiu11cs lihcratliccs wrticnlcs c11 111csinl 
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- Se rccha1~111 los lcjillos mucopcribsticos )'se \'is11ali1a t.•I punto que se creo con 111 fresa pi1olo y ese 

es el sitio receptor. 

- 179 -



.. Se c·o1,1cn 1:1 fh.•s:1 c.k nJs1.•11 con in·ig:tciUn i111c11ia ¡mm tihtcncr el p:1rnlclis1110 C<urcclo y Ja ulinL•aci1'111 

en rclaciún n In dc111ki1'111 11:11111:11y1ar11hiC11 crc:i l:1 ¡i1orumfüJ:ul ullccumlu p:i1:1 rl sitio ,·,s1.'11 rcccpl,,r 

pum el irnplnnlc. 
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- Se ulilizn mm frcs:i rcdoml:1 con irrigucit'Jll cxlcmn para prcpnrnr 1111 pcqucílo ~oc:ivmln cn lu c1cs1a 

tlcl hordc de nmncrn c¡uc la punt11s rcdomh1s de lns fresas de cnilón se m:o111udcn sin sallar 11í rcshnl:1r 

fuera de lu crcsru t'iscn. 
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.. fil impl:unc y la l:IJlil se 111}Jiznn.co111<~ un rnccunismo de tr:111si,011e; CI implanlc se cnloca L'll el siliu 

Ó/'i'CO rccL·plor 111ic111rns el cirujnno sostiene ltt 1Upi1 pl:is1icn . 

.. Se rclim ln tnpn pl:islicn de In pa11c superior de Ju cubczu de inserción, y con unu presión 111111111111, 

el implnntc se cdul'itn ccrc:i tic dos tercios de 111 prurunüidmt <lcntro del silio rcccplor. 
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- Se insc11:1 l"I irnpl:1111c njuslündosc cn11 el 111111.n de inscrciúu • 

.. Una vez c¡u1.• d 1nrnilfv de sellado de til:lnio :1k:111za la f):U1c superior del i111pl:i11tc, el drnjm10 insc1t11 

el dcslornillullor 111un11<1I y c:umplclu l'I ujuslc lk•l tnrnillo 1.•n MI po."iiciún linnl. 



.. Los colg1dos mucopcrióslicos se rcposicionan y suturnn cun el malcrinl y diseno de clcccil0

H1. 
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- Si el pncicntc utiliz:i mm prúlcsis provisio1ml. el lircn :ifCclmln se lihcrn de 1111111crn \'igorosu :-;obre 

el silio del i111pl11nlc y se rclmzn con un ncondicionudordc h.~jitlo blundo, 



- Después de tcnninm.lu esta fhsc se cspcrn u1111criu<lo de oscoinlcgrnción (3 n 6 meses). 
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Sta. F.·ISII. 

Z1l11. Kl'AI',\ QUlllÚllGICA. 

l..u pl11111ill:1 <1uirllrgict1 se col<1ct1 después de Ja 1111cs1csia y se h:~j:1 un i11s1n1111c1110 11tih1d1t 11 

lrnvés de In plnnlillu pum nmn:tir los !ejidos bl;indns. 

Se rclirn 1:1 rl:mtilln, y In num:a en el t~jido bl:111Jo dcnrncs1ru la posicióu dd ir11plm11c 
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Se utili1.u un ns:a dcctruquinirgicil pam l'clirnr el 1i::jidu hl:111do St1hrc el i111plnnlc :il rnspar 111i:1 

cupn n la vez haslu que se ohscr\'c la 1rnslucidc1. del i111pla111c. Se localiza el tornillo de scllmlo de 
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Ln cxlcnsii111 trunsmucosn del imphmtc y el lnrnillo d~ scllmlo se colocn en su posiciún. 
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l!I JlllSIC de imprcsilln se colm:a dentro del i11stn1111cnto paru poslc de imprcsid11 y la cxlcnsilill 

1ra115mucosa del implante se colm:u dl'ntro d1..•I poste de impresión . 
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l.11 colocución lk la parte 11ro1Csict1 y el posle de imprcsitln :;e inscrlu en su Joculiiución 

n1uupiuJu c11 l:1 i111prcsió11 li1111I. 

El cl1!111c1110 in1n11mldl se inscna tJcspuCs que se retira el wrnillu de sclludo de segunda fase 

y lu eXICJl!¡iún lrnll!¡IJIUM:Ulitr del i111planlc. 
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Se c11locn lu p1ú1csis lim1I y se 11scg11rn en su posiciún, 



61& FASE. 

MONITOREO. CORTO, MEDIANO V LARGO PLAZO (4), 
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CONTROL DE CARGAS OCLUSALES. 

Los implantes estan destinados principalmente a servir de soportes para la retención de 

prótesis fúas. La suma de las fuerzas ocluasles transmitida por piezas posteriores naturales 

antagonistas se ejerce ha<:ia bucal. Durante la masticación se experimenta una fuerza ocluasl que 

alcanza 250 kg. por cm 22 (25 lib.por pulg 22.). 

Mediante el equilibrio y/o la correlación de la mordida, la transmición de fuerzas hacia oclusal 

puede ser modificada. Existe una serie de cirtcriosde oclusión ideal descritos por H. Beyron, a los 

cuales debemos ajustamos: 

1. Relación intennaxilar estable con contactos bilaterales simultaneos con el cierre retrusivo 

(desde el contacto de relación céntrica hasta máxima intcrcuspidación). 

2. Libertad en la zona rctrusiva con la máxima intercuspidación y ligeramente y justo enfrente 

de la posición en contacto en relación céntrica. 

3. Relación interdentaria estable con fuerzas axiales al contacto oclusal en los se1:torcs 

posteriores. 

4. Libertad y suavidad en los movimientos de deslizamiento muhidircccionales compatible con 

una protección canina. una función de grupo total y parcial a una oclusión bibalanceada. 

5. Distancia intcroclusal accptable.(25). 

A.T.M. 

A.D.P. S.N.M. 

OCLUSION 
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SISTHI,\ NEIJRm1tJSC'IJJ.1\IO. S,N.~I. (, ' . N'f· \1 1 
.. llJFN'f(Jf'¡\f!(lfJ(l I •• A.IJ.I'. ( Al'ARi\ 1 < • 

HrJlll'Sl'llf:1d1'111 1ridi111~1l!<:Ío11:1I de l'uc17:1'\. 
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l. lmplantc 

2. Tornillo de 1i1nnio 

~. Pilnrdc tirnnio 

•l. Cilindro lle oro 

5. Tornillo de oro parn el cilindro de oro 

6. Cavidad por donde pasa el tomillo de oro 

7. Pmtcsis 
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FACTORES DE OCLVSION: 

NO MODIFICABLES: 

I •• Annonia de las arcadas. 

2.· Relación Céntrica. 

3.· Eje lntcrcondileo. 

a) No Modificables. 

b) Modificables. 

4.- Caracteristica de los Senderos Condilares. 

S. Inclinación de la Eminencia Articular. 

6. Transtrución. 

MODIFICABLES: 

1.- Inclinación del Plano Oclusal. 

2.· Curva Anterior Posterior de Speed. 

3.- Curva Transversa de Wilson. 

4.· Caracteristicas de la Cúspides. 

S.· Relación Dento Labial. 

6.· Sobre Mordida Vcnical y Horizontal. 

Las modificalcs dependen de los no modificables, son modificalbes cuando las necesidades 

lo ameritan y en casos quirúrgicos y a veces es cirúgia ortognátiea puede modificarse cualquiera de 

ellos. (26), 

La i;clación de la mandibula con la maxila cuando los cóndilos estan en la posición maxima 

posterior de la fosa glcnoidca. la rctrusión de la posición posterior de los cóndilos son asegurados 
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y pueden rotnr nlredednr y :-a1hre el eje o 1:1 g.uiu i111c111n del bonle de la cnvidml glcnui1lcn, 
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DISEÑO OCLUS1\L \' J\IATEIUALES. 

Eslo es de ucuerdo n In IJcnlisi. IJcsk. J\luehos de los i111plnnles fruc11s1111 esto p11cdc ser 

111rihuido n In 011111 de pre1111rnci<ine1,1 ·.c1 <.H~.cílo olcusnl, estn tensión puede conccnlrnrsc en el hueso 

y In guia <lc.111111 rc11~1mr~i6n'i'.11Pú·1i1·~1C.hliés~ cicrtn-111cntc los roles rcco111cndmlos c11 CI diScño tic 
.. ; .·.:,.-. ' .. -

prólcsis en el inirilanlc son. trcS). /~· ,-.,. ·. 

-:: .·.:·~ -~ .. 
1. Ali1icílr Jns C~¡p¡~~S 't1C:~i_ns~COr?:i1i'í_s~-¡~tlc~l~'-C1_1lplcm:S_C p1Ú·ti hnccr ciúC-lti 1C1úiió1I y In· ·rl1crzn 

11curnp111lc Jirccl11111c1lle ·",.~~;,;, J;; 'j,;·;¡:~ d.cl. ~je ;,~, i111pl1111.tc. Ln tc11sió11 lntcml pu.edc cl'itnrse y 

minimiznrsc. 

2. El 1111chu de lu lnhln oclunsl y de Ju cnrcmn del irnpluntc ptu:dc rcdul'irsc. cumulo Sl~:1 

11cccsnrio. 

3. l.n nllurn de !ns cl1s11idcs dchc reducirse y asf disminuye l:t ll'llSit"m lu!crnl aplicada ni 

irnplnntc. 

An:'ilisis fo1ocl{1<>IÍL'••Y c11:1111i1n1in1. 
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TENSIÓN OCLUSAL Y CONSIDERACIONES BIOMECÁNICAS. 

La transmición y distribución de la tensión o fuerza que soporta el implante depende de la 

magnitud de las estructW11S y de la dirección y duración en la aplicación de cargas oclusalcs. Uno de 

los principales objetivos para la elaboración de la prótesis del implante es la reducción de Clll'l!H 

ocluaslcs de acuerdo a la reducción de transmisión de fuerzas en el soporte de la estructura ósea. 

EFECTOS DE LA OCLUSIÓN EN LOS IMPLANTES 

DENTALES. 

TENSIÓN. 

La tensión es considerada útil y se subdivide por tipos en cantidad, localización, frecuencia 

y duración. Estos elementos y el aumento de la fuerza produce e inhibe los resultados que deben ser 

analizados, en número de métodos para registrar las fuerzas ocluaslcs. 

Es significante la diferencia en algunos resultados en la fuerza axial de los implantes en la 

interfase cuando se usa acondicionador de tejidos y cuando no es usado. Cuando no es utilizado en 

los implantes se pueden abrir huecos de micrones en la intcñase en algunos se puede peñorar entre 

el tomillo y su contorno en la anchura del implante. 
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OCLUSIÓN. 

Los principios de oclusión en la prótesis para implantes oscointcgrados son : 

1.- Dimesión vertical y una oclusión mas estable. 

2.- Guia anterior. 

3.- Relación Céntrica. Oclusión Céntrica, lntcrcuspidadción 

MaKilar, Contactos simultaneas, multiplcs bilaterales y estables. 

Los implantes y la prótesis no solo van de la mano con los aspectos técnicos de fabricación 

de implantes si no de soporte protésico de los implantes asi como también con los aspectos oclusales 

de selección de implantes y colocación de la prótesis en la fase de tratamiento. En la oclusión deben 

ser consideradas tres grandes áreas: 

a) Determinantes Oclusalcs. 

b) Diseños Oclusalcs y Materiales. 

e) Las Fuer1.as Oclusalcs y la Transmisión de ellas a los soportes de los tejidos. 

La oclusión debe ser o debe intentar ser la función dinámica del sistema estomatognático, mas 

que la sola relación intcreuspides. La reducción gradual de la dimensión vertical cambia la relación 

maxilornandibular (RELACION CENTRICA), y la presencia de la articulación tcmporomandibular 

con disfunción, causa desviaciones oclusales importantes en los candidatos para implantes. Estos 

problemas deben ser previamente diagnosticados y apuntados en la fase de plan de tratamiento. 

Los dctenninantcs oclusalcs deben ser clasificados en la oclusión dental y en los mecanismos 

neuromuscularcs, a traves de la fisiologia y coordinación ncuromuscular asi como la presencia de la 

salud en la oclusión dental, esto es estabilizador de los elementos de oclusión.(27). 

- 201 -



Con respecto a la oclusión, se utiliza la oclusión monoplana, lo que yo recomiendo es 

olvidares de los conceptos oclusales, (PROTECCION MUTUA, FUNCION DE GRUPO, 

BALANCEDA Y BILATERAL). Lo único que se necesita es tomar una buena Relación Céntrica y 

mantener esa buena relación Céntrica, todos los problemas cstan apartir de la Relación Céntrica, si 

no tenemos una dentadura en Relación Céntrica no pensemos en los conceptos, y apartir de ahl ya 

debemos preocupamos por el proceso olcusal. Con un buen registro de Relación Céntrica se realizara 

un ajuste oclusal. 

Para obtener un 100% en el Ajuste olcusal se llevará acabo tomando las cuspides palatinas 

en contra de fosas antagonistas y cuspides vestíbulo-inferiores en fosas antagonistas, y con esto 

logramos el 80%, y si tenemos una buena Relación Céntrica tenemos el 90% y el t'O% que nos queda 

es si decidimos si se balancea o no se balancea tengan una buena relación céntrica y que hayan 

contactos muhiples.(30). 

El implantologo debe tener en cuenta cienos factores: 

BIOMECANICA MASTICATORIA. 

EL ESTUDIO DE LOS TRAUMATISMOS DE OCLUSION CUYA • 

CORRECCION CONTRI BU IRA A UNA MEJOR IMPLANTOLOGIA. 

LA ACCION MILOGICA. 

LAS MODfflCACIONES ANATOMORFOLOGICAS DEL MACIZO 

OSEO TANTO DEL MAXILAR COMO DE LA MANDIBULA.(31). 

La prótesis oscointcgrada se compone de dos panes:. 

IMPLANTE - Elementos de fijación. 

PROTESIS - Elemento de substitución de los dientes. 

•·ueras Oclusales. 
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Si unimos las fuerzas de oclusión más un desajuste, obtendremos un fracaso en elemento de 

anclaje. 

Hay dos tipos de fuerzas: 

- FUERZAS VERTICALES. 

• FUERZAS TRANSVERSAS. 

Las Fuerzas verticales tienen mayor resistencia, pero las verticales excesivas producen 

aflojamiento de sus componenetes y su fractura. 

Las fuerzas transversas moderadas son más problemáticas y realizan exactamente lo mismo, 

aflojamiento y fractura. 

El mayor stress se precenta en el medio de unioo del implante y la prótesis. Otro problema 

que se presenta son las microftacturas óseas, una vez que ya hemos cargado los implantes, y las 

microfracturas óseas y la remodclación del hueso lo vamos a tener constantemente durante toda la 

vida del paciente. 

Las fuerzas verticales excesivas producen microfracturas óseas cervicales y las fuerzas 

tl'llllSvcrsas nada mas que moderadas producen exactamente lo mismo, que quiere decir que resisten 

más los implantes las fuerzas verticales que las fuerzas transversas. 

Sera contraindicado colocar un implante en el cual vamos a hacer que sostenga dos o más 

piezas. 

Entre más implantes coloquemos para nuestra prótesis va a tener más posibilidad de éxito, 

los implantes deben ser colocados lo más perpendicularmente posible a la tabla oclusal, para reducir 

el stress, por que van a recibir fuerzas verticales y al recibirlas les dara mayor resistencia. 
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Las fuerzas venicales excesivas o transv1.-rsas moderadas producen reacciones corrosivas por 

stress en la unión pilar-implante. 

Este es un concepto que ha llamado mucho la atención, por que el titanio se corroe y cuando 

esto sucede, el titanio se destruye y por lo tanto tiende a ftacturarsc, y si no sabemos ésto estamos 

pensando que el titanio es un elemento "precioso" por que es "puro" y nos puede resistir cualquier 

tipo de fuerza y no es verdad, el titanio es un metal base. 

Entonces si no sabemos verificar y aplicar fuerzas vcnicalcs y las fuerzsa ttansversales 

entonces se va a dar la posibilidad de que existe una reacción corrosiva y nuestro implante se ftaetura. 

El diente tiene una determinada movilidad dada por la membrana pcriodontal. el implante tiene 

una decima panc de movilidad y en otras ocacioncs no presenta movilidad. y los elementos que 

componen a nuestra pane protésica, algunos tienen cierta movilidad que permiten que exista esa 

accptm.:ión de fucrz.as transversas. 

Para un buen ajuste oclusal tenemos cuatro parametros : 

1.- OCLUSION ORGANICA. 

2.- GUIA ANTERIOR. 

3.- DESOCLUSION CANINA INMEDIATA. 

4.- OCLUSION CENTRICA-RELACION CENTRICA. (32). 
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DISEÑO DE LA PROTESIS 

En los pacientes parcialmente desdentados hay que valorar los dientes rcmanenetes con 

respecto a: 

-CARIES. 

-RESTAURACIONES. 

-PARODONTO. 

-LOCALIZACION. 

-ESTETICA. 

-EROCION/ ABRASIVA. 

Tambicn importante siguiendo con esa evaluación es el tipo de oclusión que presenta el 

paciente y el esquema oclusal y para tomar en cuenta si se modifica o no se modifica, si se presentan 

interferencias, dimcnsion vertical, relación céntrica y oclusión céntrica. 

Con respecto a la articulación tcmporomandibular debemos observar si existe algun tipo de 

patologia: 

-DISFUNCIÓN. 

-DOLOR. 

Valorar si ahy que realizar un tratamiento previo antes de la colocación de los implantes o 

antes de la colocación de la prótesis final. 

Verificar que no existan hábitos de: 

-BRUXISMO. 

-CLENClllNG. 
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-HABITO DE LENGUA, 

-PARAFUNCION. 

Definitivamente el faclor de la estética, que es lo que nuestros pacientes buscan o deseen que 

nos acerquemos lo más posible a lo natural, y dentro de la estética podemos poner los factores de: 

-ANATOMIA. 

·COLOR. 

-CONTORNO GINGIVAL. 

-LINEA DE LA SONRISA. 

·LABIO/CARRILLOS. 

·FONtTICA. 

Algunas veces tenemos que comprometer un poco la estética por la función, y otras es más 

importanle la función que la eslélica. tenemos que escuchar a nucslros pacienles y saber que es lo que 

necesitan. 

El tratamicnlo con implanics comienza con la planeación protésica y posteriormente la 

quirúrgica. Para poder decidir la posición prolésica del tratamiento, debemos de valorar las diferentes 

con~idcracioncs protésicas: 

·TIPO DE PROTESIS. 

·LONGITUD. 

·CANTIDAD. 

·l.OCALIZACION. 

·DISTANCIA ANTERO-POSTERJOR. 

La distancia anlcro-postcrior es medir entre la distancia de los implanles más anleriorcs y los 

implanlcs más posteriores y esta mulliplicarla por 1.5 dando como resultado la distancia a la cual 
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podemos extender nuestra prótesis condena seguridad la cual no va afectar a nuestros implantes. 

Otro fisctor imponantc es saber contra que va a ocluir nuestra prótesis para que se tenga un 

mejor funcionamiento, esto es si vamos a estar ocluyendo contra dentición natW'al, dentición anificial 

ya sea meta~ porcelana, acrilico o una combinación de ambas. Tambicn es muy importante la función 

en cuanto al tipo de oclusión que presenta el paciente y con esto valoramos si se concerva o se 

modifica para darle confon, fonética y masticación. 

No por más compleja o sofisticada que sea nuestra prótesis o nuestro disefto sera lo mejor, 

entre más simple lo podamos mantener mejor pueda ser para el paciente y para el odontólogo desde 

el punto de vista mantenimiento y éxito de nuestra prótesis. Con en tratamiento de los implantes, hay 

que tratar de dirigirlos en la posición, dirección y en la zona que mejor capacitados estos para recibir 

las carga< oclusalcs y actuen en los diferentes movimientos de oclusión y masticación. 

- Incorporar lodos los factores que reduscan el stress vertical. 

- Proveer a los dientes de la maxila, intercuspidización con los condilos en relación 

céntrica. 

- En movimientos excéntricos, que los dientes sean lo más capaces de soponar la 

carga horizontal cuando entren en función. ( Guichel 1970 ).(33 ). 
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MONITOREO DE LOS IMPLANTES DENTALES 

Una vez que el paciente es tratado, el equipo de oseointcgración se encarga toda la vida de 

la responsabilidad para ci mantenimiento de la prótesis anclada al hueso. Los pacientes requieren de 

<-dueación y son responsables en casa del conb'ol de la prótesis con su tejido integrado. 

La educación es parte de la información la cuál es responsable el dentista. Los factores no 

pueden ser concidcrados como una sola responsabilidad de un solo miembro del equipo y 

sucesivamente es predecible en una filosoña de trabajo en conjunto con el paciente quien en casa debe 

de guardar la barrera de integridad del tejido blando. 

NECESIDAD DE MANTENIMIENTO V MONITOREO. 

El requerimiento del impacablc ajuste de la estructura protésica para la mejor distribución de 

fuerzas, y una carga funcional para el sistema de anclaje el cual minimiza el stress al mecanismo 

individual por lo que los mecanismos no pueden ser reemplazados. Las cargas loman en un periodo 

inmediato post-inccrción, pueden hacer mucho en el sitio para la minimización a largo plazo de 

problemas biomccánicos. 

En la inserción inicial protésica, el acceso a los canales del tornillo son cerrados 

temporalmente para pcnnitir la prccvaluación del tomillo en un seguimiento dcspues de una a dos 

semanas. Si todos Jos tomillos han permanecido aju~1ados, en la inserción final y se atornillan hacia 

afuera los canales de acceso. 

Reciprocarncntc la prótesis atornillada o un diente individual en el centro requiere de un 

ajuste posterior. 

En la inserción final requiere de la necesidad de una revisión frecuente, que ocurre en casos 

de pacientes con excesiva función y/o forma parte de un cxtcnza barra protésica. El sistema de 
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palnncn es ll\'rccs ir1crc;nc1111'1t1a ~n cn:ms dom!" In ori1,.•11urd1l11 tic csl;i fijucitln en llnc:i recia tlmulo 

mm línea cur\;u ni 11rcn. J.n f11c1711 oclusnl y Ju cslnhilidmJ son vurinhlcs ya que tienen inf111e11ci11 en el 

srrcss y tc11si(111 de los cu111111mcr11cs 111cc¡í11icos, la inl111cnci11 de cslos lhclorcs con el 111c11óc<,l<1 u Jurgo 

11lniu pum 111a11rc11i111ic11lo y monilorco. 

1\uxilian.•s cn lu lirnpic/a del implanlc clc111:il. 
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Uso del cepillo intcrproximal. 
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l'ostu <lcntul dentro <le la gasa. 
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A falgo plazo el anclaje funcional es monitoreado por periodos en todos los componentes del 

complejo biomécanico, esto ocurre frecuentemente, el protocolo de monilorco esta indicado para 

prevenir fallas irreversibles por complicaciones. (34). 

Cada 3 a 6 meses tenemos que quitar la dentadura y limpiar con ultrasonido, evitando asi la 

pérdida ósea. 

Es imponante lomar radiográfias para monitorear la pcrida ósea. 

Posteriormente revisar cada 12 meses por lo menos dentro de un periodo de los 3 primeros 

años. (7). 

MANTENIMIENTO PROSTODÓNTICO. 

El mantenimiento prostodóntico se relaciona básicamente con el control de las 

consideraciones de presión. Las relaciones oclusalcs deben mantenerse de manera óptima para reducir 

o eliminar el riesgo de concentraciones de presión, que conducen una perdida de tomillos o ftactura 

de cualquier componente de la supcrcstn1ctura protésica. lo peor una oclusión menos que óptima se 

cree que de manera hipotética es el resultado de las concentraciones de presión desfavorable, que 

compromenten la integridad de la respuesta ostcointcgrada. Los principios tradicionales de oclusión 

deben respetarse y mantenerse si esta causa presunta del riesgo de oscointegración se controlo. Se 

observa, por supuesto, el deterioro de los materiales empicados. Por ejemplo, los dientes protésicos 

pueden pigmentarse o desgastarse de manera no uniforme: sin embargo, la naturaleza de la técnica 

permite el reemplazo relativamente fácil de las panes diversas de los componentes, como evidencia 

de las técnicas de laboratorio. 

MANTENIMIENTO GINGIVAL. 

Se sugiere que si se obtiene la oscointegración, la respuesta ginglval supcñcial es solo de 
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interés acadcmico, y es poca la fre<:ucncia de las C011'4'licaclones gingivalcs, en particular relacionadas 

con el mantenimiento de la respuesta de oscointcgración, y se inclina a creer que los tejidos gingivalcs 

proporcionan un componente "molesto" al tratamiento sólo si no se toma el cuidado apropiado de 

el. Esto no significa los· implantes oseointcgrados no reciban el mismo cuidado cuero mcticulOIO 

sobre el que la profesión insista de manera rutinaria para la dentición natural. Se tienen que aplicar 

las demandas lógicas del mismo tipo de cuidado vigilante casero y profesional. Sin embargo, las 

observaciones clinicas sugieren que la oscointcgración es un li:nómcno biológico que puece diferente 

del ligamento pcriodontal y por lo tanto quizá no es igual de vulnerable al medio bucal 

microbiológico. Mientras no se elucide de manera clara este aspecto de oseointcaración nos 

inclinamos a considerar el cuidado gingival para los implantes oseointegrados como fKil de 

implementar, con un riesgo innocuo o menor, del cuidado hogareño que no'es escrupuloso en 

particular desde luego esta actividad supono una localización favorable de implante por que, en 

ocacioncs, mucosa desprendida de manera circunferencial o parcial al rededor de un implante en una 

localización caracterizada por una tirantes muscular crónica circumbucal, puede ser una causa local 

recurrente de irritación gingival. Esta queja usualmente desaparece a medida que el tejido retrocede, 

y se alcanza un estado de comodidad. 

Sin embargo, si el paciente no tolera la incomodidad del cepillado en el sitio irritado, es 

posible colocar un implante gingival. Se tiene que enfatizar la necesidad de esta integración como muy 

poco frecuente. (4). 
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CAPITULO VI 

PRESENTACIÓN DE UN CASO CLÍNICO 

COLOCACIÓN DE UN IMPLANTE DEL SISTEMA 

STERl-OSS AUTOROSCABLE 
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RESUMEN. 

Se presenta el caso clínico de un paciente de sexo femenino de 44 ailos de edad, a la cual se 

le coloca un m.>Jante ose'ointcgrado mediante la técnk:a de Stcri-<>ss ( autoroscable) y la rehabilitación 

dcspucs de su oscointcgración (tres meses) con una prótesis fija de porcelana de tres unidades, y su 

control posoperatorio. 

El tratamiento integral de este paciente se realiza en tres etapas. 

PRIMERA ETAPA. 

Tratamiento parodontal, oclusal y operatoria dental. 

SEGUNDA ETAPA, 

Tratamiento propiamente dicho protcsico y endodóntico. 

TERCERA ETAPA. 

Tratamiento propiamente dicho de la colocación del implante y se rehabilitación. 
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PROCEDIMIENTO. 

DATOS DIAGNÓSTICOS. 

FICHA DE IDENTIFICACIÓN 

Nombre: R.G.O. 

Edad: 44 años. 

Sexo: Femenino. 

Nacionalidad: Española 

Edo. Civil: Casada 

Ocupación: Hogar 

Fecha: 26 Junio 1990. 
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1\10'1'1\'0 lm l.A CONSIJl,'l'A 

Se prcscntu u consultn por referir dolor especifico en la nr1iculnciún tcmporomumlihulur. Sin 

recordar In fcchn llc 11pnrici1'111, 
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PADECIMIENTO ACTUAL : 

Dolor especifico en la aniculación tcmporomandibular, durante los movimientos de 

mw.1icación e inOamación a nivel de la zona prcaurieular del lado izquierdo, con dolor a la palpación 

durante los movimientos de apertura y cierre y desequilibrio funcional. 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLÓGICOS: 

Nivel socioeconómico alto. 

Tabaquismo y alcoholismo esporádico. 

Atención odontológica recibida por última vez hace diez años. 

Restos sin imponancia. 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLÓGICOS. 

Sin referir datos patológicos sistémicos, infecciosos y hemorrágicos de imponancia para el caso. 

EXAMEN DE CAVIDAD ORAL. 

Se observan múltiples lesiones cariosas de primero y segundo grado ausencia especifica de 

piezas dentales del lado derecho inferior, los dientes superiores acompañados del proceso óseo se 

encuentran supraerupcionados hasta tocar con el proceso alveolar inferior solo a nivel del segundo 

molar, se encuentra tambicn ausencia del primer molar inferior izquierdo. 

En tejidos blandos se localiza gingivitis localizada en incisivos inferiores por la PR'sencia de 

cálculo dental. 
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•:S'l'UDIOS 111! llli\C:NOS'l'ICO COJ\11'1.E~rnNTi\RIOS. 

• llx. Schullcr (hoca nhicrta y ccrrndaJ. 

- Pcl"iapicnl 

- Ortopnntonwgrnfin 

-Oclusnl 

·Modelos de cslmlio. 

Vista oclusnl del mndclo superior pn:opcnllorio . 
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Visln oclusal del modelo inferior, prcopcrulorio. 

- ?Z.1-



Vista latcrnl izc1uicrda prcopcratorio. 
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Vista lateral dcrcclm prcopcratorio • 
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DIAGNOSTICO. 

Paciente femenino de 44 ai\os de edad con estado de salud aparentemente sana. A la revisión 

de la cavidad bucal, se observa múltiples lesiones cariosas de primer y segundo grado, ausencia de 

piezas dentales número 45, 46, 47 y 36. Los dientes superiores derechos se encuentran 

supracrupcionadosjwito con su proceso óseo hasta tocar el proceso alveolar inferior, solo a nivel del 

diente 47, (ricnc más de diez ailos sin rehabiliración), por lo tanto se observa dcsannonia y 

maloclusión y un desequilibrio en la función de la aniculación temporomandibular por el no 

funcionarnicnlo de la eminencia, lo que rcprcscnla que el paciente solo mastique de su lado izquierdo 

y que tenga una dicta blanda. 

La relación céntrica, dimensión vcnical y plano oclusal alterados. 

PRONOSTICO. 

Reserv.do. 

Después de haberle reallz.ado la hlltort.1 clinka, se lleva acabo el tratamiento el cual fui 

re1llzado en tres diferentes etap11: 

Ira. ETAPA. 

Tratamiento de tipo parodonral. postcriormcnrc acompañado de la busqucda del equilibrio 

en la función masticatoria, se elabora una guarda oclusal, esto para que tome un equilibrio la zona 

dailada. como es la propia masricación. Durante este periodo se realiza el saneamiento básico a las 

demás piezas dentales dañadas por iníccciones cariosas. 

Al térmioo de uso de la guarda oclusal y el alivio de la akcración de la ATM fué en un periodo 

de tres meses. Se encuentra que la paciente tiene una dimensión vertical y una relación céntrica 
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accplablc ,lcnicndo una variable en el plnno de oclusión, cslo es en el lado derecho donde se 

encuentra complelamcnlc desviado. 

Vista anterior en oclusión prcopcratorio. 
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2d1. ETAPA. 

Se inicia el tratamiento propiamente dicho de la rehabilitación protésica. 

Se coloca una prótesis ftja de tres unidadcs del lado izquierdo inferior en donde el plano 

oclusal se encuentra mas aceptable, ya que taita el primer roolar. Del lado derccho se toma la decisión 

de colocar un implante Stcri-oss autoroscablc a la altura del primer molar inferior y tratar 

endodonicamcntc primero y segundo molar superior, esto es con el objeto de subir el plano oclusal 

desviado, de tal forma que logremos un espacio mayor para darle cabida a la prótesis inferior. Sc 

decide esta alternativa ya que una tradicional conservadora no tenemos el espacio suficiente para 

pensar en una rchabili1ación removiblc y mucho menos una prótesis lija ya que iio se cuenta con WI 

pilar distal para poder colocarla. 

Jera. ETAPA. 

Tratamiento propiamente dicho en la colocación del implante Stcri-oss autoroscable con una 

longitud de 8 mm. y un diámetro de 3.8 mm. 

FASEI. 

Primeramente se realiza la preparación del paciente esto es: 

- Explicación exhaustiva de tccnicas y resultados. 

- Explicación de los programas y tiempos. 

• Explicación de las dificultades técnicas del tratamiento quirúrgico y prostodóntico. 

- Se le otorga un protocolo para el seguimiento de la técnica. 

·En ciertos casos apoyo psicológico que es fundamental. 

- Se le pide la finna del protocolo antes y despues del tratamiento, esto es para tener una 

responsiva tanto para et paciente como para el Cirujano Dentista . 
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FASEll 

Posterionnente se lleva acabo los estudios de dia1111óstico complcmenllrio1: 

·Toma de modelos de estudio . 

• Radiogratias: Ortopantomogratia 

-Oclusal 

• Periapical 

• Estudios de laboratorio: Biomctria Hematica 

• Tiempo de sangrado 

·Tiempo de coagulación 

• Química Sanguínea. 

La paciente se encuentra entre los niveles nonnales, esto se realiza en un periodo de quince 

dias conjuntamente con el equipo quirúrgico (cil\ljano dentista, protesista e higienista). 
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FASE 111: 

Proredlmlenlo qulrúr~ko. 

Se llevo ocuho en dos tiempos, el cual se realiza en el consultorio dental teniendo el c11111po 

operotorio con nscpsia y antisepsia al igual que el equipo quirúrgico. 

ter. 'l'IEl\IPO • 

... Se prepara ni p11cicntc con el condicionalismo quirúrgico necesario. 

• Anestesia local (Xilocnina con cpincfrina ni 21}~,). técnica de anestesia tronculnr del Indo 

derecho inferior, mentoniana y punlos locales. 

• lnsición con un discfio apropiado, In insición debe de ser larga y nnguladn pum dar paso n 

In colocación del implante de la zonn del 47 ul 44. 

hueso lanto lingual como bucal. 



- Ln cresta cortical del hueso se pcuctrndn cun dos tipos de fresn, fresa No. 6 redonda 1111e se 

introduce 1.5 mm. con pieza de baja velocidad, o también la fresa 700 XXL de alta velocidad, se 

irriga copiozumcntc con solucilin estéril que se utiliza en todo el procedimiento. 
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- Lu rrcsu se ulineu paralelamenle como se colocnni el implante. 
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• El implante se coloca en su silio después <le que se utiliza In fresa durante un periodo de 2 

a 3 seg., La fresa se rcmuc\'c t.lcl interior del hueso asi como las cspiculas se remueven con irrigación. 
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• El sitio del implante se sigue prnfumli1.ando con una fresa n la medida ndccuadn del 

implanlc1 utilizando Ju frcsu nntcrior parn hnccr correcciones en alineamiento si se requiere. 
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• 1.11 porción superior del sitio donde se coloca el implante es preparado con el contra barreno 

esto es p11m que h1 porción del cuello de implante tenga una buena nduptación, nseg11rnndo y 

previniendo In invaginación del tejido blando . 
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- Al nicho <lcl implanlc se le hace rosca a la profun<li<la<l correspon<licnle n In linea <le 

referencia y ni lope. Con la pieza <le muno es puesta en reversa <le modo que la rosca se fonne hncin 

oirás. 
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- l.n punto del i111plnntc se coloca dentro del sitio preparndo y el i111plnntc es ntornillndu y 

colocado en el interior utilizando un portndor plástico, el implante debe quedar fim1c cuando la 

porción del cuello usicntu y toma su lugur. El implanlc no debe sobrccnroscnrsc o sobrcuprctnrsc, por 

que esto puede ser causa de necrosis del hueso. 
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- l.a llave del pnquclc <1ulrúrgico se usn junl<1 cou el limdor de mano o rnnncrnl pnrn colocar 
el implnnlc dcnlro, 

- Se sulum el lcjido blando obleniendo complclmncnlc In clnusurn del hueso e irnplnnte cun 
scdn negrn 000 • 

.. Dejnndo un periodo de oscointcgrncic.ln de 3 meses de vigilunciu. 
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POS'l'OPEllA'l'ORIO. 

-Al paciente se le dan instniccioncs para que se coloque hielo en el lugnrdc la cara donde se 

efectuó In cirugln en las primeras 24 horas durante unos diez minutos de intervalo. 

- Dicta blnndn durunte dos semanas. 

- Tomar unlibiólicos durante 7 dlus tonmndo en cuenta desde el din de la ciruglu, penicilina 

de 500 mgs. tres veces al dfu. 

2do, 'l'IEl\IPO . 

.. Se colocan puntos foculcs de anestesia en In zona del implante . 

.. Se descubre In cnhc1.a del implante con una incisión de 4 mm. nprmdmnd:uncntc. 

- La zona pcriimpfunte es lavada de rcslos de tejido, se e.•ponc totahncnte el tornillo del 

implante 
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·Se remueve el tornillo del implaute, para colocar el nditumeuto protésico ·de rhistico dmnute 

In f:lsu de cicutrizucib11 miles de poner el mlilílmcnto linal,' 

- l!I n<lilllm~Íu~· linul Cürr~spondc-11 ~;111.1 nlC"i1cÍÓ1-~:J-_~ '1_ii1111io ·que se utiliza p~1r~· hl.cxtcnsitin del 

i111pl1111te, y es 11tori1ill1;do d~ntro del hnpÍ,;nte el cíinl nccrt1i !~dos 1~.· ,;dit11111c1"'º~ protcsicns del 

sistema. :'.~,:-~ .· ·(,,.;··~-= ~--·:·:,:: .. '_,:«.1 ::~~-:;~·, ~ 
• No se cu loen ,;;1,~islo1Í~I, se dcJ;, éÍ~l1ÚÍi111ieÚté;~~·éic~;t~i;,~cio;1; '.: , . . ... , . 

• lll plu de trnnsre~~;.~¡;;'8~~.~1tl~f~~ ~~,,~~~¡¡;;•f{;¡/~ij1\~~~l~'~<l~il;¡~~~~~~io;#~ ~.~ ntomilln 

dentro_ de el_ 11ditn~~1_c~1_1?·.~.c._ci~it!riZ11~~~1_i O ~¡~~~üí~1-1_C:11_!~ ~-íl_ir,~.1~hú·.. :"/.;_~··:,_, _e, e' 

... · Dcsp1iés_ U~~ he~¡;~- íi' f~~}~~c8.iÓ1:i -~(-~¡;·/~¡~·-:t~~;~~j~;é~-;:g¡~~';~~~-, cscr~A:;~~~-'.~r'~I :~-1·¡'1ii;lí·:;·c~110 de 

cicnlri1.nciii11 o ~ICI Y,;Í~llt1llic . 
. m nmilogo del im)llnnte es ntornillndo en el pin de transferencia y el pin de trnnsfcrencia 

insertndo regresa dentro de In lmprcskin y en el modelo de yeso. 

- El pin de lrnnsícrcncin !'e usa pnru lrnnsfcrirlo cumulo se 1rnb11jn con el lornillo coronnl o 

adilnmcnto 0-ring. 

- El tomillo coronal esta acomp:iiladn de un machuelo plilsticn usmlo parn ser alornillmln e 

incor¡mmcln dcnhn lle In cslructurn pn11ésic:1 final. 
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• La cstructurn protésicn corresponde a una prótesis de tres unidades de porcelnrm, tornando 

como poste pilar el premolar 44, substituyendo la zona del 45 por un molnr por necesidades de 

espacio y el implante en In zona del 46 donde se atornilla lu prótesis, 

• Ln evulunción protésica con aditamentos se deja en un periodo de 30 dlas, 

• Se realiza seguimiento radiogrúlico y ellnico periódico del paciente para el control de la 

prótesis como del implante. 

RESULTADOS OB'l'ENIDOS 

En un periodo de 4 años de seguimiento de la colocación del implante y su rehabilitación se 

han obtenidos resultados :mlisfactorios. tanto en In oscintcgración como en la gingivondnptnción ni 

igual que el mantenimiento protil:ictico de la prótesis e implante. 

Hasta Ju focha la paciente se encuentra con una annonin oclmml, desapareciendo ni 95% la 

sintomatologla del problema de articulación tcmporomandibular. 

Proporcionándole así una funcionamiento integral del aparato cstornatognático por lo cual trae 

como consccucnciu que Ju paciente obtenga grandes beneficios para su sistema biopsicoir¡ocial. 

Vista anterior en oclusión posopcmtorio . 
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Vista lntcml izquicrd.1 posopcratorio . 
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Vista Jatcrnl dc1·cchn posopcrntorin. 
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Vist11 oclusnl del mo~clo superior posopcntlorio. 
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Vista oclusnl del modelo infcl"ior posopcrntorio. 
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CONCtUSION ES 

fil sislcn111 Stcri~oss nuloroscnblcs <le implnntcs oscoinlcgrudos son 11dnplablcs 11 muchns 

situncioucs inlraornlcs, por que pro\'Cc series <le implantes de diferentes anchos y dn1u.lo nsi opciones 

pnrn ditCrcntcs ndilmncntos protésicos, 

La vcntaj11 c¡ue tiene In utilización de un sistema autoroscable es la de obtener una mayor 

oscointcgración y por el rnutcrinl con el c¡uc csln compuesto 99.5% puro titanio llegar n unu mejor 

biocompatibilid11d. 

f:I cmplL'O de la porcelana como 11u1tcrinl de rcstaur.ición oclusnl en prótesis parciales lijns es 

nccptablc, ofreciendo mejor estética y mayor longevidad del aparato. No se registró algun efecto 

nocivo, 111 menos en los 4 mlos del seguimiento. 



CAPITULO VII 

COMENTARIOS, PROPUESTAS Y 

CONCLUSIONES 
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COMENTARIO 

A continuación se presentan los resultados obtenidos de una encuesta realizada a 250 

Cirujanos Dentistas del i>.F. en el periodo de enero a octubre de 1994 con respecto al tema de los 

implantes oseointcgrados. 

De lo que se obtuvieron los siguientes resultados, con un tal1lllilo de la muesb'a de 250 C.D. 

lo cual será el 100 %. 

1. Sabe usted que es un implante oseointcgrado 

2. Conoce cuantos tipos existen 

3. Ha intentado usted realizar una técnica de implantes oseointegrados 

4. Conoce las probabilidades de una rechazo o infección de un implante 

oscointcgrado 

5. Sabe usted que si un implante después de su colocación puede ser 

reemplazado. 

6. Conoce alguna técnica de colocación de implantes oscointcgrados 

7. Conoce el costo de los implantes oscointcgrados 

8.Sabc cuanto tiempo dura un implante en cavidad oral 

SI NO 

25% 15 o/o 

IO% 90% 

5% 95% 

10% 90% 

5% 95% 

10% 90% 

25% 75% 

10% 90% 

9. Cree usted que un implante debe de utilizarse como ultimo recurso para la 

substituyión de dientes faltantes 25 % 15% 
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Con esto podemos hacer notar que la mayoria de los cintjanos dcntistu, no conocen en 

realidad lo que es la implantologia esto dado a la falta de interés por parte de ellos, y la falta de 

inlOrmación de las instituciones y asociaciones trayendo como resultado los desconocimientos en la 

utilización de otra opción de tratamiento para brindar a los pacientes. 

Por lo que consideramos que la revisión bibliogritlca que realiwnos en este trabajo y la 

presentación de un caso clinico. Puede ser de gran utilidad para la comunidad odontológica, ya que 

pretendemos dar así una perspectiva mayor al Cintjano Dentista de práctica general de la importancia 

de la implantologia , como una alternativa más en la actualidad y para el futuro de la prjctica 

odontológica. 
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PROPUESTAS 

• Formar un equipo multidisciplinario cntn:nado adcculdamcnte constilllido por el cirujlllO 

dentista, protesi>1a técnico de laboratorio e higienista . 

• Que los programas de estudio de la carrera de odontologfa establezcan eunos de 

capacitación para iniciam en la utilización de algún sistema reconocido en implantes dentales . 

• Que el éxito a lllll!O plazo de la terapia con implantes dentales debe basarse en el eslUerzo 

cooperativo del cirujano dentista y el paciente, cada uno aceptando su papel en el m111tcnimieato del 

tratamiento . 

• La necesidad de fOrmar un Centro en el cual se lleve un registro de implantes dentales, para 

obtener infonnación de esta actividad en México, para no caer en las escuelas o cuno1 de dudosa 

calidad académica. 
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CONCLUSIONES 

L.a implantologfa dental no es la panacea, esta implantologfa viene de muchos allos atrás, lo 

que esta sucediendo como todo es una gran capacidad de investigación, dando como resullado una 

opción más para un tratamiento rehabilitador. 

Las personas cuya edad varian de 45 a 64 años, presentan una pctdida dental en promedio de 

nueve a veintiocho órganos dentarios. En nuestra población el SO% de pacientes de 65 allos de edad 

es completamente edentulo por lo que considerarnos que muchos individuos obtcndrian beneficios 

con el uso de implantes oseointcgrados. 

La implantologia no es una especialidad, esta al alcance de todos los cintjlllOS dentistas ya 

que se puede estudiar, es más se debería de llevarla acabo pero tiene un problema muy serio, hasta 

el momento, tanto su estudio, como el material y equipo para la colocación de implantes es de un 

costo excesivamente elevado, esto trae como consecuencia que la implantologia en nuestro pals se 

conviena en un procedimiento elitista tanto para el odontólogo como para el paciente. 
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