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I. INTRODUCCIÓN. 

LA IMPLANTOLOGIA Y LA OCLUSIÓN. 

Las fuerzas funcionales y parafuncionales de la oclusión son 

soportadas, por la orientación de trabéculas y por los sistemas de 

sostén del hueso, en el maxilar y la mandlbula. 

M estudiar y tratar la oclusión , el profesional debe conocer 

todas las alteraciones patológicas del trauma por oclusión en el 

parodonto para poder guiar su tratamiento eliminando cuando sea 

necesario, el trauma oclusal que esté acelerando la destrucción o 

impidiendo la reparación de parodonto. 

Los primeros estudios de Doms sobre histología muestran que 

N impiante queda separado del hueso por una o varias capas de 

tejido fibroso de origen conjuntivo. Este tejido, descrito como 

altamente organizado amortiguaba, al parecer, las tensiones 

masticatorias, de la misma forma que un desmodonto alrededor de un 

diente. En contacto con este tejido se halla el hueso, perfectamente 

reconstruido con fuertes trabéculas cuya orientación se adapta a las 

nuevas tensiones. 

Estudios posteriores muestran que las fibras son paralelas a la 

superficie del hueso - implante, a diferencia del desmodonto donde las 

fibras ancladas en el cemento y el hueso son perpendiculares a esta 

misma superficie. Este engrosamiento, producido a expensas del 

hueso , entraña una osteólisis y la pérdida del implante. 
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La profesión dental debe ser más consciente de que los 

transtomos oclusales funcionales pueden conducir a problemas como 

el trauma oclusal, problemas de articulación temporomandibular, 

adiciones, etc. 

Las relaciones funcionales de dientes, sólo con respecto a sus 

antagonistas, deberán ser examinados así como su condición 

patológica, para comprender mejor la relación de la buena función 

dental con la salud total y comodidad del aparato masticatorio. 

El objetivo de los investigadores es crear un diseño de implante 

que asegure la transferencia de las fuerzas oclusales al hueso de 

manera similar como ocurre en la dentición natural. 

El fin de esta recopilación de datos será, conocer y ampliar el 

conocimiento y la importancia de la oclusión en los implantes 

osteointegrados , de que forma la aplicación de las fuerzas oclusales 

se ejercen y que tanto pueden afectar a la oclusión y a sus tejidos de 

sostén. 
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II. HISTORIA. 

Existen abundantes pruebas de que los mayas practicaron la 
implantación de materiales aloplásticos (no orgánicos) a personas 
vivas. En la Playa de los Muertos, en el valle de Ulúa de Honduras en 
1931. durante una excavación el Dr. y la Sra. Wilson Pepeno° 
encontraron un fragmento de mandíbula de origen maya, que databa 
del ano 600 d. c. Este fragmento, que se encuentra hoy en dia en el 
Peabody Musetim of Archeology and Ethnologi de la universidad de 
Hartad, fue estudiado por Amadeo E3abbio de Sao Paulo, Brasil, una 
'autoridad en implantes reconocido en el mundo entero se observo que 
tres trozos de concha en forma de dientes hablan sido colocados en 
los alvéolos de tres incisivos inferiores perdidos, las pruebes 
radiológicas efectuadas por Babbio en 1970, probaron la formación de 
hueso compacto alrededor de dos de los implantes, hueso 
radiográllcamente similar, al que rodearla a un implante la lámina 
actual. En consecuencia, estos son los implantes endoóseos 
aloplásticos más antiguos que se han descubierto. 

El uso de los implantes prefabricados, que se introducen en el 
hueso de los maxilares para actuar como anclajes de la prótesis fija 
fue introducido por el Dr. E. J. Greenfield en 1918, la técnica aún es 
cosiderada por algunos dentistas como experimental, y sin embargo, 
muchos dentistas han usado esos implantes con gran éxito en la 
restauración total y parcial de pacientes utilizando material al que los 
tejidos vivos como el de las encias se adhieren por si mismos. 
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III. TEJIDOS DE SOPORTE DEL DIENTE NATURAL 

1. 	HISTOLOGIA DEL HUESO  

El hueso es un tejido especializado que constituye el 

esqueleto y tiene funciones importantes tales como: 

1.- SOSTEN. Se refiere a la inserción de músculos y órganos los 

cuales son soportados por el esqueleto. 

2.- A1ECANICA. Palancas que forman entre sí, los huesos a 

través de las cuales los músculos y las articulaciones ponen en 

movimiento. 

3.- BIOLOGICO. Como reservorio o almacén de calcio para los 

niveles sanguíneos normales, así como la hematopoyética encargada 

de la formación de nuevas células sanguíneas. 

CONSTITUCION OSEA. 

Constituido por una matriz ósea intercelular o fundamental, la 

cual contiene dos compuestos importantes: 

ORGANICO 	23 %  Colágeno 89 % 

Mucopolisacáridos 

Glucoproteinas 

Otros 
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INORGANKX3 77 % Calcio 89 % 

Carbonato de calcio 

Fluoruro de calcio 

Fluoruro de magnesio 

Fosfato de calcio 

I 

Otras 

La vía de diferenciación de las células osteógenas depende de 

influencias del medio ambiente. Cuando las células osteógenas se 

diferencian en presencia de capilares lo hacen hacia osteoblastos. Si 

proliferen y se diferencian en un medio ambiente avascular donde el 

contenido de oxigeno seria bajo, se diferencia hacia condroblasto y 

forman cartllago. 

037E0OLAST03.- Son células que se encargan de depositar 

la matriz ósea orgánica, la cual posteriormente se calcifica por el 

depósito o precipitación de sales. Estas células son grandes, 

redondas, nucleades y con una gran cantidad de retículo 

endoplásmico rugoso el cual nos indica que la célula esta trabajando 

en la elaboración de gran cantidad de colégena, la cual los 

oeteoblastos depositen e su alrededor en forma de matriz intercelular. 

OSTEOCITOS.- Una vez que el osteoblasto se rodea de matriz 

intercelular y queda incluido dentro de la misma se denomina como 
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osteocito. Esta célula permanece separada de la matriz o sustancia 

fundamental calcificada por un espacio(al microscopio) o laguna 

llamada perivasc  ular, ésta es importante ya que se considera que 

presenta actividad enzimática que contribuye con la absorción o 

formación ósea. A su vez a partir de esta laguna, se observan 

pequeños canalkulos o proyecciones que conectan una célula 

osteocitica con las demás células óseas, de modo que en el interior 

del hueso todos los osteocitos están comunicados unos con otros a 

través de este sistema de canallculos yes através de los mismos que 

la célula recibe su oxigenación y nutrición desde el exterior del hueso 

y desde los conducto de HAVER y de VOLKMAN. 

(figura 1.1.). 

OSTEOCLAST03.- Es la célula encargada de la absorción 

ósea, es grande con citoplasma espumoso que contiene gran 

cantidad de lisosomas que en su interior presentan enzimas 

hidroliticas importantes, también presentan un borde fruncido que 

parece tener importancia durante la absorción ósea , observadas en 

lagunas denominadas de HOWSHIP las cuales se cree que estos han 

abierto en el 

La nutrición mayor del hueso es la llevada a cabo a través de 

los conductos de Havera o conductos verticales los cuales se forman 

al rededor de los vasos sanguíneos debido al depósito continuo de 

hueso al rededor de los mismos. 
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Estos conductos de Havers son comunicados al exterior del 

hueso por medio de los conductos de Volkman, los cuales atraviesan 

el hueso en sentido horizontal. 

La irrigación principal del periodonto en general proviene de las 

arterias alveolares que irrigan a los dientes . 

2  HUESO ALVEOLAR.  

Sostiene y forma los alveolos dentarios. 

Funciones: 

I .- Sostiene y fija los dientes y tejidos blandos de revestimiento. 

Elimina las fuerzas generadas por el contacto interrnitentede los 

dientes generados durante la masticación, fonación y deglución . 

La morfología ósea alveolar está en función directa con la 

posición y forma de los dientes en la arcada (se desarrolla y se forma 

conforme el desarrollo de los dientes y la erupción de estos en la 

cavidad bucal.). 

A saber existen dos tipos principales de hueso: 

El hueso compacto.- Formado por láminas óseas. 

El hueso esponjoso.- Formado por trabéculas óseas y espacios 

medulares. 

Ambos tipos óseos se encuentran en las diferentes estructuras 

que conforman el hueso alveolar, y que en conjunto funcionan como 
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una unidad ya que todas intervienen en el sostén del diente y forman 

una estructura que elimina mejor las fuerzas aplicadas. 

CORTICALES.- Palatina, lingual y vestibular del hueso compacto 

laminado o hueso de soporte. 

TABIQUE INTERDENTARIO.- Constituido por hueso esponjoso o 

diploide ( de sostén) encerrado en un borde compacto. 

HUESO ALVEOLAR.- Que forma y constituye el alveolo óseo y 

presenta hueso laminado, hueso cribiforme( múltiples orificios a través 

de los cuales pasan múltiples vasos) o fasiculado ( por la inserción de 

fibras del ligamento de SHARPEY ). 

HUESO INTERRADICULAR.- Por hueso esponjoso o diploide. 

El hueso se adapta a las prominencias y depresiones de los 

dientes. El borde alveolar sigue de cerca ( a 1 ó 3 mm.), la linea 

cervino adamantina. En la zona del reborde alveolar el hueso termina 

en filo de cuchillo o en forma redondeada. 

Diferencias entre tabiques interdentarios en una zona anterior y 

una posterior, forma piramidal, forma de meseta, densidad ósea, 

mínimo espesor, etc. ( también en relación con la función.). 

I 
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La morfología ósea se establece en base a tres principios 

generales: 

I.- La posición del diente, la etapa de erupción, tamaño y forma 

del diente determinan la forma del hueso alveolar. 

IL- Cuando el diente es sometido a fuerzas fisiológicas 

normales, el hueso experimenta remodelación formando una 

estructura que elimina mejor las fuerzas aplicadas. 

III.- Existe un grosor finito a menos del cual el hueso no puede 

sobrevivir. 

3. FISIOLOOIA °SEA.  

(Remodelación ósea) 

Aparentemente el hueso es un tejido muy resistente, no 

obstante su aparente rigidez, lo hace el menos estable de los tejidos 

perfodontales ya que su estructura está en constante cambio. 

La labilidad fisiológica se mantiene por el equilibrio entre la 

formación y la absorsión, las cuales son reguladas por las influencias 

locales y generales (posición del diente, contactos proximales, 

contactos interoclusales, dirección, intensidad y duración de las 

fuerzas oclusales, etc.). 

Durante la erupción dentaria los cambios también son 

importantes, en la dirección que enipcione el diente se va a 

determinar la forma del hueso alveolar. 

1 
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SI el diente erupclona a la mitad del proceso alveolar y este 

tiene una dimensión adecuada (ancho vestíbulo lingual, por 

ejemplo), de acuerdo al igmalio del diente, existirán tablas coa/cales 

adecuadas y encía insertada adecuada. S/ el diente erepclona 

vesfibularizado, la tabla vestibular será mufy delgada e Incluso 

estará ausente lo que propicia cambios en las te/lilas blandos como 

encía Insertada inadecuada o recesiones, en cambio la tabla lingual, 

será más ancha. 

De esta manera el hueso es un tejido que esta en constante 

remodelación durante la vida del individuo, los cambios originados por 

la extracción de un diente el cual no es reemplazado presentándose 

migración, extrucciones , giroversiones, etc. 

Le actividad mayor que afecta a la altura el contorno y la 

intencided del hueso alveolar se manifiesta en tres zonas principales: 

1.- Junto al ligamento perlodontal 

2.- En relación N ~hado 

3.- Junto • la superficie endósfica de loa espacios medulares. 

Las fuerzas oclusales transmitidas desde el ligamento 

periodontal hacia la pared interna del alveolo son soportadas por los 

trabáculas del hueso esponjoso, sostenidas por tablas corticales 

vestibular y lingual. 

Se forma durante el crecimiento fetal por osificación Intermembranosa. 

Endobstio adyacente a los vasos medulares. 
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El crecimiento óseo se hace por aposición de una 

matriz orgánica depositada por osteoblastos. Matriz ósea no 

minerellzeda se la denomina prehueso u veteo," 

En base a la organización de la lámina ósea y a las 

dimensiones y número de los espacios basculares, se han 

diferenciado doe tipos de huesos: canceloso o esponjoso y hueso 

-o. 

4. ELEMENTOS CELULARES.  

Los elementos celulares del ligamento periodontal son los 

flbrobleatos, células endoteliales, cementoblastos, osteoblastos, 

osteoclastos, macrófagos de los tejidos y cordones de células 

epiteliales denominadas 'restos epiteliales de Malassee o "células 

epiteliales de reposo". 

Los flbroblastos del ligamento periodontal poseen la capacidad 

de bocear libras colágenas 'viejas' y degradarlas por hidrólisis 

enzlmática. De esta forma la renovación del colágeno estarla regulada 

por el mismo tipo celular. 

LEMA. 
Encía marginal o libre, rodea al diente en forma de collar , 

Forma la pared blanda del surco gingival. 

Surco gingival, hendidura o espacio poco profundo al rededor 

del diente y por otro lado el epitelio que tapiza al margen al margen 

libe» de la ancla. 
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Encía Insertada, estrechamente unida al cemento y hueso 

alveolar subyacente. (figura 1.2) 

La adherencia epitelial del epitelio de unión consiste en una 

lámina baaal (membrana basa)) comparable a la que une el epitelio y 

el tejido conectivo de cualquier lugar de) organismo. La lámina basal 

consiste en una lámina densa (adyacente al esmalte) y la lámina 

lúcida en la cual se insertan los hemidesmosomas(frg. 1.3 y 1.4). 

$. TEJIDO DE SOPORTE EN DIENTES NARTURALES.  

El parodonto, también conocido como aparato de inserción o 

tejido de sostén de los dientes experimenta ciertas modificaciones con 

la edad y además, esta sujeto a alteraciones morfológicas y 

funcionales. Así, el periodonto es un proceso de continuo ajuste 

vinculado a cambios relacionados con el envejecimiento, la 

masticación y el medio bucal. 

Las fibras del tejido conectivo son producto de loa fibroblastos y 

pueden dividirse en : a) Obras coligamos; b) Obras ~cubras; c) 

Obras oidtallinIcas y d) Obras elásticas 

Auque.. muchas de la fibras colágenas de la ancla y del 

ligamento periodontal están distribuidas irregular o aleatoriamente, en 

su mayorla tienden a disponerse en grupos de haces con una clara 

orientación. De acuerdo con su inserción y curso en los tejidos, los 

haces orientados de la ancla, pueden ser orientados así: a) grupo 
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transeptal; b) grupo de la cresta alveolar; c) grupo horizontal; d) grupo 

oblicuo; e) grupo apical. 

Grupo transeptal.- Estas fibras se extienden 

interproximalmente sobre la cresta alveolar y se insertan en el 

cemento de los dientes vecinos. Las fibras transeptales constituyen un 

elemento muy peculiar. Se reconstruyen incluso una vez producida la 

destrucción del hueso alveolar en la enfermedad periodontel. 

Grupo de la croata alveolar.- Estas fibras se extienden 

oblicuamente desde el cemento, inmediatamente debajo del epitelio 

de unión, hasta la cresta invadan Su función es equilibrar el empuje 

coronado de las fibras más apicales, ayudando a mantener el diente 

dentro del alveolo y a resistir los movimientos laterales del diente. 

Grupo horizontal.- Estas fibras se extienden 

perpendicularmente al eje mayor del diente, desde el cemento hasta el 

huaso alveolar. Su función es parecida a las del grupo de la cresta 

~lar. 

Grupo oblicuo.- Estas fibras constituyen el grupo más grande 

del ligamento pedodontal y se extiende desde el cemento en 

dirección coronaria y en sentido oblicuo respecto al hueso . Soportan 

el choque de las fuerzas masticatorias y las transforman en tensión 

sobre el hueso alveolar. 

Grupo *ieal.- El grupo apical de fibras se ramifica desde el 

cemento hacia el hueso en el fondo del alveolo. No lo hay en raíces 

Incompietas.(figura 1.5.) 

16 



7. FUNCIONES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL. 

Les funciones del ligamento periodontal son: fiabas, formativas, 

nutritivas y sensoriales. 

a) FUNCION FISICA.- Transmisión de las fuerza odusales al 

hueso ; inserción del diente al hueso; mantenimiento de los tejidos 

gingivales y sus relaciones adecuadas con los dientes; resistencia al 

Impacto de las fuerzas oclusales(absorción del golpe) y provisión de 

una •envoltura de tejido blando• para proteger los vasos y nervios de 

las lesiones producidas por las fuerzas mecánicas. 

'Resistencia al impacto de la fuerzas ()ducales. (absorción 

de golpe).Se han considerado tres borlas relacionadas con el 

mecanismo del soporte del diente: 

1.- La teoría tensional del diente adscriben a las fibras 

principales del ligamento periodontal la mayor responsabilidad en el 

soporte del diente y en las trasmisión de las fuerzas al hueso. Cuando 

una fuerza se aplica a la corona, las fibras principales se dirigen 

primeramente en linea recta, transmitiendo las fuerzas al hueso 

alveolar y causando una deformación elástica del alveolo óseo; 

finalmente, cuando el hueso alveolar vuelve a sus limites, se 

transmiten al hueso basal. Algunos investigadores encuentran 

Insuficiente esta borla para explicar casos experimentales. 

2.- La teorla del sistema viscoelástico considera que el 

desplazamiento del diente está controlado por el movimiento del luido 
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y que las fibras solamente tienen un papel secundario. Cuando las 

fuerzas se transmiten al diente, el fluido extracelular pasa desde el 

ligamento periodontal a los espacios estrechos del hueso a través de 

la forámina de la cape cordal A continuación, la ,depleción de los 

tejidos titulares absorbe los manojos de fibras y los adelgaza. Esto 

lleva a la «MI41 de los vasos sanguineos; la presión arterial vulva a 

causar un paso desde los vasos y el ultrafiltrado hacia loe tejidos, con 

los que se vuelven a replecionar los tejidos Muleros. 

3. - La borla thcotrópica indica que el ligamento periodontal tiene 

el comportamiento un gel tixotrópico. La respuesta fisiológica del 

ligamento periodontal puede ser explicada por los cambios en la 

viscosidad del sistema biológico. 

*Transmisión de las fuerzas oclusales al hueso. La 

disposición de iza librea principales es perecida a la de un puente 

suspendido o una hamaca. Cuando se ejerce una fuerza axial sobre 

el diente, hay una tendencia al desplazamiento de la raiz dentro del 

alveolo. Las libras alteran su forma ondulada distendidas y adquieren 

su longitud completa para soportar la mayor parte de esa fuerza axial. 

Cuando es aplica una fuerza horizontal u oblicua hay dos fases 

características de movimiento dental: la primera está dentro de los 

confines del ligamento periodontal y la segunda produce un 

desplazamiento de las tablas óseas vestibular y lingual. El diente gira 

al rededor de un ele que puede ir cambiando a medida que la fuerza 

va aumentando. La parte apical de la raíz se mueve en dirección 
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opuesta • la región coronaria. En áreas de tensión, los haces de fibras 

principales listan tensos y no ondulados. En Idees donde hay presión, 

las fibras se comprimen, el diente se desplaza y hay una deformación 

concomitante del hueso en dirección del movimiento de la raiz. 

En dientes unirediculares el * de rotación se localiza algo 

apical al tercio medio de la ralz.(fig. 2.6). El ápice radicular y le mitad 

coronaria de la rala clínica, han sido señalados como otras 

localizaciones del eje de rotación . El ligamento periodontal, cuya 

forma es la de un reloj de arena, es más estrecho en la región del eje 

de rotación . En dientes multirradiculares, el eje de rotación está en el 

hueso entre las raices. 

Guardando relación con la migración mescal de loe dientes, el 

ligamento pertodontal es más degado en la superficie mescal de la raiz 

que en la superficie dintel. 

•Funcional <Musa, y estructura del ligamento pedodontal. 

Da la misma manera que el diente depende del ligamento pesiodontal, 

para que éste lo sostenga durante su función, el ligamento periodontal 

depende de la estimulación que le proporciona la función odusal 

pera conservar su estructura. Dentro de loe limites fisiológicos, el 

ligamento Periodontal puede adaptarse al aumento de función 

mediante el aumento de su espesor, el engrosamiento de los haces 

fibrosos y el aumento del diámetro y la cantidad de las fibras de 

Sharpey. Les fuerzas oclusales que exceden de lo que el ligamento 
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periodontal es capaz de soportar, producen una lesión que se 

denomina traumatismo de la oclusión . 

Cuando la función disminuye o no existe, el ligamento 

periodontal se atrofia; adelgaza y las fibras se reducen en cantidad y 

densidad, perdiendo su orientación y, por último, ordenándose 

paralelamente a la superficie dental. Por añadidura, el cemento no se 

altera o aumenta de espesor y se incremente la distancia entre la 

unión amelocementaria y la cresta alveolar. 

La destrucción del ligamento periodontal y del hueso alveolar 

por enfermedad periodontal, rompe el equilibrio entre periodonto y las 

fuerzas oclusales. Cuando los tejidos de soporte disminuyen como 

consecuencia de la enfermedad, aumenta la carga sobre los tejidos re 

atentes. Las fuerzas oclusales, que son favorables pera el ligamento 

periodontal intacto, pueden convertirse en lesivas. 

b) FUNCION FORMATIVA. 	El ligamento periodontal sirve 

como un periostio para el cemento y el hueso. Las células del 

ligamento periodontal participan en la formación y reabsorción de 

estos tejidos, lo que se presenta en el movimiento dentario fisiológico, 

en la adaptación del periodonto a las fuerzas ocluaales y reparación 

de las lesiones. Las variaciones de la actividad enzimática celular, 

estan relacionadas con el proceso de la remodelación. 

Al igual que todas las estructuras del periodonto, el ligamento 

periodontal se remodela constantemente. Las células y fibras viejas 
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son destruidas y reemplazadas por otras nuevas, siendo posible 

observar una actividad mitótica en loa fibroblastos y las células 

endotetiales. Los fibroblastos forman fibras colágenas y pueden asl 

mismo evolucionar hacia osteobiastos y cementoblastos. El ritmo de 

formación y diferenciación de los fibroblastos afecta el ritmo de 

formación de colágena, cemento y hueso. La formación de colágena 

aumenta con el ritmo de la erupción. La renovación de colágeno es 

mayor en la cresta y en el ápice. También hay una rápida renovación 

de mucopolisacáridos sulfabdos en la células y sustancia 

fundamental amorfa del ligamento periodontal. 

c) FUNCIONES NUTRITIVAS Y SENSORIALES .- El ligamento 

periodontal provee de elementos nutritivos al cemento„hueso y ende 

mediante loe vasos sanguíneos y proporciona drenaje linfático. La 

inervación del ligamento periodontal confiere sensibilidad 

propioceptiva y táctil, que detecta y localiza fuerzas extrañas que 

actúan sobre los dientes, desempeñando un papel muy importante en 

el mecanismo neuromuscular que controla la musculatura 

masticatoria. 

S. OCLUSION FUNCIONAL.  

El término oclusión se refiere a las relaciones de contacto 

resultantes del control neuromuscular del sistema masticatorio 
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(musculatura, articulación temporomandibular, mandíbula y 

periodonto ). En un sentido funcional, la oclusión normal o anormal de 

un individuo está determinada por la forma de la función y el efecto en 

el periodonto, musculatura y articulación temopromandibular, más que 

por alineamiento de los dientes en cada amada y la relación estática 

de les amadas entre si. 

!ley bes cima de oclusión funcional: 

a)Oclusidn Nalokigice.- Una oclusión existente en un individuo 

en que no presenta signos de patologiá en la oclusión, es una 

oclusión fisiológica. Sedo condiciones de oclusión fisiológica, hay una 

respuesta de adaptación controlada caracterizada por una 

hiperaclividad muscular mínima y por turras limitadas al sistema. 

b) Oclusión traumática.- La oclusión traumática es una 

oclusión juzgada como factor causal en la formación do lesiones 

traumáticas o trastornos en la estructura de soporte de los dientes, 

músculos y articulaciones temporomandibulares. Casi todas las 

denticiones poseen supmcontactos con un potencial traumático en 

estado de alteración del tono y de la fuerza muscular. 

a) Oclusión terapéutica.- Una oclusión de tratamiento 

empleada pera contrarrestar problemas relacionados con la oclusión 

traumática se denomina oclusión terapéutica. También se utiliza para 
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restaurar o reemplazar superficies (dueles , de manera que se 

requiera un mínimo de adaptación individual y se reduzcan al minino 

los cambios compensatorios por parte de be tejidos. 

9. FUERZAS DE LA OCLUSION.  

Las tuerzas de la oclusión son creadas por los músculos 

durante la masticación, deglución y fonación y se trasmiten al 

periodonto por intermedio de los dientes. Estas fuerzas funcionan en 

equilibrio sincronizado. Chitan la orientación de los dientes cuando 

inupcionan, participando en la conservación de los mismos en las 

arcadas. la posición de los dientes y la forma de las arcadas, no son 

estáticas; y se mantienen por el equilibrio entre las diversas fuerzas 

de oclusión. la alteración de este equilibrio puede llevar a alterar la 

posición de los dientes, sal como a cambios en el medio ambiente 

funcional, que pueden ser lesivo* para el periodonto. 

En la creación y distribución de las fuerzas de oclusión 

intervienen loe siguientes factores: 

1. Fumas de los músculos de la masticación y conjunto de 

le musculatura oral. El conjunto de fuerzas contrarias de la oclusión 

se lleva a cabo en les presiones ejercidas en los músculos 

masticatorio*. 

2. Planos Inclinados de loe dientes y componente anterior 

de la fuerza. Estas fuerzas ejercidas por los músculos, en el cierre de 

Y 
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restaurar o reemplazar superficies oclusales , de manera que se 

requiera un mínimo de adaptación individual y se reduzcan al mínimo 

los cambios compensatorios por parte de los tejidos. 

e. FUERZAS DE LA OCLUSIQN.  

Las fuerzas de la oclusión son creadas por los músculos 

durante la masticación, deglución y fonación y se trasmiten al 

periodonto por intimido de los dientes. Estas fuerzas funcionen en 

equilibrio sincronizado. Gulan la orientación de los dientes cuando 

emocionan, participando en la conservación de los mismos en lea 

arcadas. la posición de los dientes y la forma de las arcadas, no son 

estáticas; y se mantienen por el equilibrio entre las diversas fuerzas 

de oclusión. la alteración de este equilibrio puede llevar a alterar la 

posición de los dientes, así como a cambios en el medio ambiente 

funcional, que pueden ser lesivo* para el periodonto. 

En la creación y distribución de las fuerzas de oclusión 

intervienen los siguientes factores: 

1. Fuerzas de los músculo. de la mestleeelán y conjunto de 

la nemeulaiure oral. El conjunto de fuerzas contrarias de la oclusión 

se lleva a cabo en las presiones ejercidas en los músculos 

masticatorio*. 

2. Plenos Inclinados de los dientes y componente anterior 

de le fuerza. Estas fuerzas ejercidas por los músculos, en el cierre de 

23 



la mandíbula, se distribuyen en diferentes sentidos por los planos 

inclinados de loe dientes. La resultante de las fuerzas °ducales lleva a 

una fuerza anterior, que tiende a mover los dientes mesialmente; se 

denomina componente anterior de la fuerza. 

El componente anterior de la fuerza empuja mesialmente al 

diente en sus alveolos. Cuando la fuerza se libera, el diente vuelve 

tracia atrita, a su posición anterior, debido e a resiliencia del 

ligamento pedodontal. Con el tiempo, las áreas de contacto 

prodmales se ensanchan, permitiendo un movimiento mesial del 

diente, que se conoce como migración mesial fisiológica. La 

consecuencia es una reducción de 0.5 cm en la longitud de la arcada 

dental, desde los terceros molares e la linea medie, a le edad de 40 

anos. ' 

Ce/doctos ~malee. El componente anterior se transmite 

a través de los contactos interproximales intactos. Los contactos en 

mala posición, en una dirección cervicoincisal o vestibulolingual, 

Mesan a fuerzas de oclusión y pueden causar desplazamiento de los 

dientes, creando fuerzas anormales en el periodonto. 

4.- Forme • inolineckin de los diente». Ciertas formas 

dentadas afectan la transmisión de las fuerzas ocluules. Le raiz de 

los incisivos maxilar, tiene tal forma, que existe una gran área de 

inserción en 105 lados de les fibras periodonteles, en las regiones 

palatinas y distarles, las cuales tienen tendencia al desplazamiento 

vestibular y mesial durante la función. Los molares están inclinados 
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meelaimente de tal forma, que pueden transmitir un componente de 

las fuerzas oclusales verticales a los premolares y caninos. 

5.- Equilibrio abnostérico durante la reapirecién y la 

deglución. 

; 

25 



Figura. 1. 1. 	Modelo de 
hueso. Hueso compacto y hueso 
&abotone. El recuadro muestra la 
superficie perióstica aumentada. 

11111111~~ 	 

  

  

Figura. 1. 2. Fibras gingivodentales, se extienden 
desde el cemento(1) hacia la cresta alveolar 
hacia la cresta de la encía (2)hacia la superficie 
externa (3) y hacia la parte externa del periostio de 
la tabla vestibular. (4) Fibras circulares. 



Figura. 1.3. Esquema de los 
puntos de referencia de la encía. 

Figura. 1. 4. Esquema de la 
unión denlo gingival que muestran 
células 	epiteliales 	con 
be midesmosomas. 
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Figun. 1. 5. 	Ligamento 
periodontal que actúa ante la 
preció§ ejercida durante la 
masticación. 

Figura. 	1. 6. En dientes 
uniradiculares, el eje de rotación se 
localiza algo apical al tercio medio 
de la raíz. En dientes 
multirradiculares, el eje de rotación 
está en el hueso de las raíces. 



IV. TEJIDOS PERIIMPLANTARIOS 

1. INTERFASE  

ffNCIA-IMPLANTE . La emergencia transgingival de un muñón era el 

origen de la mayor parte de las criticas formuladas contra loe 

implantes dentales, por la posible comunicación entre los medios 

interno y externo, fuente de potencial infección. los trabajos ya 

evocados en nuestra primera obra (James, 1974; Zander, 1977; 

Gould, 1981; Me Kinney, 1982; Bertt  1987) han sido confirmados por 

*os mis recientes, dejando en evidencia que las esbuctures 

periimplanterias ton perecidas a les que se encuentran alrededor de 

un diente (fig. 1.1 ). 

o) Hlatologle. 

El examen clínico de loe tejidos gingivales perlimplantarlos 

muestran ausencia total de inflamación. 

Les células epiteliales del surco gingivoimplantario tiene une 

morfologla parecida a la de las células epiteliales del surco 

gingivodental. 

- 	Ausencia de queratina. 

Ausencia de mamelones en el tejido 

conjuntivo. 

Disminución del número de capes 

celulares desde la punta a la 

bese. 
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En la bese de este surco, se constate que las células epiteliales 

se adhieren al material implantarlo por medio de: (Schrooder, 1981; 

Gould, 1981; Hansson, 1983): 

- Lámina banal. 

- Hemideemosomas. 

- Cepa de trucopolleacáridos o glucoprotelnas 

Estas tres estructuras son las que se encuentran en la unión 

eplIslial dental. 

El tejido conjuntivo subyacente al epitelio de unión muestra una 

orientación de les fibras de colágeno muy perecida a las de las Abras 

cetnentogingivales dentarias asegurando una función de refuerzo de 

le unión apáslial. Al mismo tiempo, se ha demostrado la presencia de 

fibras circulares, lo que 	sugiere que el tejido conjuntivo 

perlimplenterio es en todos los puntos parecido al que se encuentra 

alrededor de un diente. 

Las células inflamatorias, habituales en esta zona sometida a 

agresiones repetidas, apenas o nunca se encuentran; su número es 

sistemáticamente menor que alrededor de los dientes próximos. 

En caso de patología, la mayor parte de lea veces ligada a la 

presencia de placa bacteriana, la histología muestra que el número 

de capas celulares del surco gingivoimplanterio aumenta, y la 

migración apical de las células epiteliales es mas marcada, hasta 

contactar con el hueso en la mayoría de los casos. Sin embargo, las 
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células inflamatorios, en mayor número, están circunscritas en le 

interim» con el tejido conjuntivo y poco enjambradas en él. Las 

uniones entre las células *Oblides están destinadas, signo clásico 

de edema gingival. 

Estas petologlas son reversibles en un estudio precoz si se 

práctica la higiene de forma eficaz. 

b) 

Los estudios clásicos de Ponitz y cola. (1970), Schlegel y cola. 

(1978) y Koth y Mc Kinney (1962) han mostrado que la fidologia del 

surco gingivoimplanterio era perecida a la de surco gingivodental, 

aunque con mejores marcas alrededor de los implantes. Con una 

cape de tejido conjuntivo, han sido confirmados en estudios más 

recientes por AMI y cola. (1986) y Leldiolm y cola. (1986) en 

implantes óseointegrados. La hermeticidad de la unión hueso-

implante no puede más que aumentar los buenos resultados, limita el 

eventual atrapamiento bacteriano en el borde gingival, y sobre todo su 

propagación intraósea. Las construcciones actuales yuxtagingivales o 

intresulculares, más compatibles con los deseos estéticos de los 

pacientes, reavivan esta discusión y explican porqué se prefiere la 

emergencia de los muñones en una encía adherente queratinizada, 

siguiendo las conclusiones de Lindhe y cola. (1980) sobre los pilares 

naturales. 
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c)Telído Mondo ("colla►  gingiver). 

Es bien conocido que en el caso de un diente natural, la 

integridad de loa tegumentos en la interfase tejido blando-tejido duro 

(essnalle-cernento) se consigue a través del sellado dentogingival. 

Esta está formado por el epitelio gingival queratinizado, el epitelio de 

unión no queratinizado, el epitelio del surco y el tejido conectivo 

subspitelial con su compleja estructura de fibras. Este último 

componente cumple diversas funcionen importante. Su primer objetivo 

se proporcionar un soporte mecánico para resistir las fuerzas de 

deslizamiento masticatorio sobre el collar gingival. La inserción 

epiteliol este formada por la lámina basal y hemidesmosomas que 

unen el epitelio de unión al tejido duro. La inserción discurre desde la 

región spical del epitelio de unión hasta la base del surco gingival. 

Ahora se puede presuponer mecanismos y estructuras similares 

al rededor del implante y se puede observar histológicamente. Para 

ello se observa el periodonto marginal al rededor del implante. (Figura 

1.2) 

Como se ha dicho anteriormente, la matriz ósea y las fibrillas 

pueden, y de hecho lo hacen, insertarse en la superficie rugosa del 

implante de titanio. Razón para que se forme un sistema de anclaje 

similar en el caso de tejido conectivo subepitelial no mineralizado. 

Ea posible la inserción epitelial en condiciones favorables ya que 

se ha demostrado que las células epitelial pueden insertarse 
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finalmente a materiales no biológicos y se puede observar tanto 

lámina basa, como hemidesmosomas. 

d) Espesor de la ancla. 

Inmediatamente después de la inserción de los implantes, los 

tejidos gingivales ¡m'implantados tiene un cierto espesor, ligado al 

edema posquirúrglco. Este espesor disminuye con el tiempo, lo 

mismo que la altura sondeable del surco gingivoimplentario. Las 

alturas medias marcadas en el sondeo corroboran los resultados 

mostrados sistemáticamente surcos inferiores a 3 mm después de 2 

años. *(8) 

Es necesario señalar que algunos casos en que los surcos 

tenían más de 3 mm de altura presentan un grado de inflamación 

más elevado, lo que podría estar ligado a mayores problemas de 

higiene. 

L  INTERFASE 

MESO-IMPLANTE.  A la luz de los estudios 	cllnicos 

publicados desde 1977, las concepciones sobre la naturaleza 

deseable de la intuíase hueso-implante han evolucionado 

considerablemente. La interposición de un tejido fibroso conjuntivo 

representa el concepto 'clásico", pero los excelentes resultados 

clínicos a largo plazo, publicados por los suecos, prueban que el 

contacto directo hueso-implante, osteointegración, es más viable a 

krao 
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• FOROINTEGRACION. 

Los primeros estudios histológicos publicados sobre los 

implantes de tipo hoja de titanio ( Babbush, 1972; Manderson, 1972; 

James, 1974; Doma, 1974, Meenaghan y cola., 1974) mostraban que 

el implante quedaba separado del hueso por una o varias capas de 

tejido fibroso de origen conjuntivo. Este tejido, descrito como 

alimente organizado, amortiguaba al parecer las tensiones 

ineelicatories, de le misma forma que un desmodonto al rededor de un 

diente. En contacto con este tejido se hallaba el hueso, perfectamente 

reconstruklo con fuertes trabéculas cuya orientación se adaptaba a las 

nuevas tensiones. 

El 'estudio de Meenaghan (1974) sobre los cambios óseos a 

corto plazo, muestra que, al cabo de una semana los implantes tienen 

una movilidad de uno, ligada con toda verosimilitud a la presencia del 

eritema poequirúrgico. Al cabo de un mes, la cicatrización del implante 

es del tipo anquilosis, mientras que al tercer mes se nota el desarrollo 

de un tejido conjuntivo de unión muy organizado, como consecuencia 

de la aparición de los primeros residuos haversianos del hueso 

próximo. La orientación de este tejido conjuntivo no se precisaba, pero 

los estudios histológicos posteriores (Balt, 1987) han demostrado 

que las fibras eran paralelas a la superficie hueso-Implante, a 

diferencia del desmodonto en que las fibras ancladas en el cemento y 

N hueso son perpendiculares a este misma superficie. Por desgracia, 
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la evolución de este tipo de interface resulta imprevisible y su espesor 

puede aumentar en relación con factores poco conocidos. Este 

engrosamiento, producido a expensas del hueso, entraña una 

°abolid* y la pérdida del implante. Parece que la naturaleza del 

hueso tiene una influencia sobre esta reabsorción ósea 

periimplantaria: cuando está bien trabeculado, ea débil y, cuando su 

porosidad es mayor, se fortalece, como se ha demostrado en algunos 

estudios clínicos. 

h. ESTIMULACION ENDOOSTICA.  

La aplicación de loa principios de la arquitectura ósea a la 

reabsorción ósea posextraccional del fenómeno maxilar: 

La estructura maxilar de la mandlbula, después de la pérdida de 

los dientes, no se halla bajo la doble influencia de la presión 

masticatoria y de los músculos masticatorios. Su anatomía evoluciona 

por mecano-morfosis únicamente en función de la tensión residual 

derivada de la resistencia a la tracción muscular, pero su estructura 

interna es la de un hueso capaz de adaptarse a nuevas situaciones. 

El huesomaxilar, ya de por si parco en células, se encuentra 

privado por la pérdida de los dientes, de la tensión que le permite 

conservar su organización Interna. Después de un cierto tiempo 

desdentado, el hueso maxilar pierde sus pilares de hueso esponjoso 
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babeador y se compone únicamente de débiles trabéculas óseas 

escasamente vascularizadas. 

Gasperd(1978) ha demostrado que el factor tiempo también 

influye en la estructura del hueso: << El hueso es un tejido en 

perpetua remodelación. Con el envejecimiento, la osteoporosis 

predomina sobre los fenómenos de reparación . Ello se traduce en 

une dilatación de las areolas, un adelgazamiento de las trabéculas y 

sobretodo la sustitución de la médula roja primaria (constituida por 

tejido reticulado, vasos sanguíneos y células hematopoyéticss) por 

médula amarilla (reemplazamiento de los elementos hematopoyéticos 

medulares por adipocitoe y disminución de la cantidad de tejido 

reticulado), que se trasforma finalmente en médula gris (trame 

conjuntiva muy desarrollada, débilmente vascularizada)». El 

desdentamiento del maxilar no hace más que acelerar su 

envejecimiento por la rápida pérdida de su vascularización. 

a) REPARACIÓN ÓSEA. 

El estudio de la reparación45561 permite comprender la ineptitud 

de ciertos huesos pera aceptar un implante. 

La reparación ósea requiere la presencia de tres factores 

(Albrelásson, 1985) : 

-Un estimulo inicial, que puede ser simplemente la inflamación 

(Kuntschner, 1967) o cambios vasculares (Justus y cols., 1970) o 

transformaciones bioquímicas (Davidovttch, 1973) o eléctricas 
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(Bonete, 1965; Brighton, 1973; Pasuda, 1977). Baron (1986) ha 

revelado recientemente una proteína -factor de crecimiento 

esquelético humano - aislada a partir del sobrenadante de superficies 

óseas en reabsorción o de matrices óseas, que inducen la fonneción 

y proliferación de los preoeteoblestos. Si. cual fuere el fenómeno 

responsable, éste es Iniciado por el traumatismo inflingido al hueso 

durante la reparación ósea. 

-Una célula adecuada: el osteoblasto reúne todas las 

carecteristicas de les células relacionadas con la síntesis de 

proteínas. Es una célula mononucleada con prolongaciones cortas 

que -entren en contacto con las de les células vecinas. Los 

oeteoblestos están dispuestos juntos, en capas. El márgen de los 

<Malgastos avanza a medida que se reconstruye la fracción 

orgánica. Algunos osteoblestos quedan bloqueados en la sustancia 

ósea y asi aprisionados se incluyen totalmente dentro de ella, 

convirtiendose en osteocitos. Éstos se comunican entre al por sus 

prolongaciones. El origen del osteoblasto es le célula 

mesenquimatosa indiferenciada que puede también transformarse en 

fibroblasto. La diferenciación de una célula en particular depende del 

estimulo aplicado, pero es necesario recordar que la misma célula 

precursora puede originar hueso o tejido fibroso, que es lo que se 

pretende evitar. 

-Una buena nutrición de las células: el funcionamiento adecuado 

de toda célula está asegurado por una buena nutición sanguínea. La 

I 
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reparación ósea sólo se inicia cuando aparece la circulación 

sanguínea local. 

Por consiguiente, el obstáculo principal para la cicatrización del 

maxilar es su escasa vascularización. 

La presión infligida al hueso por un implante (fig. 2.1), incluso de 

los modelos sumergidos, está ligada a la retención primaria 

(atornillado o imputado) y crea los mismos fenómenos óseos que la 

aplicación de una fuerza exagerada sobre la cara bajo presión de un 

diente sometido a un movimiento ortodóntico. Entoneles se observa 

(Mingos, 1072): 

-Un aplastamiento vascular inmediato. 

-Una compresión de fascículos de colágeno que 

expulsan las células y la sustancia fundamental 	situada 

primitivamente entre ellos. 

El calor generado durante el taladro del lugar óseo receptor no 

hace más que aumentar el espesor de la zona afectada. Se observa 

entonces una degeneración celular secundada tanto a la 

degeneración mecánica como a la falta de aporte metabólico vascular. 

Loe núcleos de las células residuales se tornan picnóticos antes de la 

Ibis celular completa. La zona periimplanteria queda entonces 

contituida unicamente por fibras de colágeno comprimidas, con un 

aspecto vitritic,ado característico denominado < zona hialina> al 

microscopio óptico (Relten, 1951)). 



MI, inmediatamente después de la intervención aparece una 

zona hialino en contacto con el implante, que ha sido demostrada por 

ALbrektsson (1985, 1987): este autor describe una zona de contado 

exenta de tejido calcificado con un espesor mínimo de 0.5 mm de uno 

a dos meses después de su colocación. La zona necrótica esté 

compuesta por células muertas, células irrecuprables y algunas 

cicatriciales. 

De la eliminación de la zona necrosada se encargan las células, 

macrófagos y osteociastos, provenientes del hueso sano próximo (fig. 

2-2). Cuando el hueso está correctamente vascularizado, la invasión 

de la zona necrótica es rápida, al rededor de 50 micras por dls. Por el 

contrario, la neoformación ósea es un fenómeno lento: < lo que se 

reabsorbe en tres dias se forma nuevamente en dos meses> > 

(13aron, 1988). 

Según la calidad de loe tejidos y en particular su grado de 

impregnación vascular, la respuesta a esta zona necrótica varia: 

-Si la vascularización es escasa el hueso muerto queda como un 

secuestro. 

- Si la vascularización es intermedia o el implante este sometido a 

algún tipo de fuerza se forma tejido fibroso. 

-Si la vascularización es normal aparece una nueva cicatrización 

ósea. 

La médula contiene dos tipos de lineas celulares: la linee del 

estroma (fibroblasto, oebsoblastos, cementoblastos) y la linee 
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hematopoyética (monocitos, macrófagos) (Baron, 1986). Las células 

precursoras de la línea del estroma persisten y permanecen activas 

toda la vida. La capacidad mitótica aumenta durante el periodo de 

crecimiento, pero cuando se dan determinadas circunstancias, se 

observa un Incremento súbito y localizado. Si el hueso afectado por el 

implante conserva parte de su actividad (p. ej. ; resistencia a las 

presiones musculares) o cuando el desdentado es resiente, la 

irrigación sanguínea presente mantiene una médula ósea 

potencialmente reactiva. Por el contrario, en un desdentado antiguo, 

cuyo hueso no esté sometido a ninguna presión ligada a las 

inserciones musculares, la ausencia de vascularización causa 

problemas de cicatrización . Pretender imponer a este hueso una 

carga importable derivada de la conexión inmediata o bien una carga 

intermedia causada por la presión resultante de la fijación primaria del 

implante implica la hialinización de la zona periimplantaria. Como la 

capacidad de reparación del hueso no resulta suficiente, se crea con 

el tiempo una fibrosis, que moviliza el implante móvil y obliga a su 

retiro. 

La necesidad de disponer de una buena irrigación vascular para 

obtener una ckatrizeción ósea periimplanteria correcta, se propone la 

aelimuleción del hueso previamente a la colocación del implante. De 

la misma manera que las intervenciones gingivales de cirugia 

periodontal son facilitadas por la estimilación previa del periodo, la 

aellmulacIón endóstica puede favorecer la implantaciones maxilares. 
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b) ESTIMULACIÓN ÓSEA. 

Se ha mencionado ya la importancia de la vascularización para 

obtener una cicatrización ósea normal. Los cirujanos, conscientes de 

la necesidad de que el alveolo quede exangüe después de una 

extracción, se esferzan en hacerlo sangrar. En efecto, en ausencia de 

hemorragia aumenta el riesgo denominado alveolitis «sea». Sin 

embargo, los huesos desprovistos de esta vascularización pueden 

recuperarla, si se provoca un trumatismo inicial. 

La herida ósea induce un cierto número de fenómenos que terminan 

con su recuperación (Gould, 1977, 1980): 

-El defecto óseo se rellena de fibrina, procedente del plasma de la red 

vascular situada en la periferia de la herida: hueso y tejido conjuntivo 

gingival. 

-De 6 a 10 horas después comienza a aparecer las células de defensa 

*baldas por la reacción inflamatoria ligada a toda agresión. 

-De 3 a 5 dios después, los eritrocitos invaden el lugar, lo que 

constituye todavía un sistema de circulación abierta. 

-Los capilares comienzan a *dende..e por el tejido de granulación. 

Su velocidad de propagación es de al rededor de 0.1 micha 

(Rinelander, 1974). Es más rápida en el hueso esponjoso y más lenta 

en el hueso cotice!. De 7 a 9 días después del traumatismo, la herida 

se rellena de capilares. 
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-De 3 a 4 semanas después, el número de capilares se reduce y el 

calibre de los vasos residuales aumenta para dotar la red vascular de 

un tejido conjuntivo activo. 

Asl, algunas semanas después de la lesión ósea, se observa 

una red vascular neoformada que ha invadido el lugar, incluso auque 

se encontrara inicialmente exangüe. La reparación ósea real comienza 

entonces con la aparición de células precursoras de la línea ósea 

(Owen, 1976; Vaughn, 1980) inducida por el traumatismo. La 

proliferación inicial, lo que demuestra una vez más la necesidad de 

una red vascular que no sólo nutra las células, sino favorezca su 

aparición en su entorno inmediato. Estas células iniciales tienen todas 

las características de las células precursoras (Clermont, 1976; everett, 

1976) : 

-Pueden diferenciarse hacia células adultas, manteniendo su número. 

-Contienen carecteristicas embriológicas comunes a las células no 

especializadas: pequeño tamaño, pocos orgénulos y numerosos 

ribosomas. 

El osteoblasto sal formado constituye la matriz del hueso, es 

decir, el tejido osteoide, evidenciándose 30 horas después de la 

aparición de células (Robert., 1982). 

Se entiende así el interés que tiene la colocación de los 

implantes en el maxilar desdentado antiguo a las 5 y 6 semanas 

después de la lesión inicial del hueso (fig. 2.3), puesto que: 
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- La neovascularización fomenta la aparición, en su entorno, de 

células precursoras. 

- Garantiza la nutrición adecuada. 

- El hueso es limpiado de todos los secuestros ligados a la 

preparación del lugar óseo receptor por las células tagocitariai 

provenientes del hueso periférico sano, pero también del interior del 

nuevo alveolo (fig. 2.4). 

- La reabsorción ósea de la zona del implante hace que éste se hunda 

con una leve fricción , sin ajuste ni impectación importantes, evitando 

asá la aparición de una zona hialino de colágeno comprimido. 

Las observaciones de un estudio realizado, de la interfase que 

existe entre el implante y el hueso donde los osteoblastos están 

totalmente relacionados, interactuan con colágeno desminemlizado 

para asistir a la remodelación del hueso que soporta a los implantes. 

Este tejido apical espinoso soporte al implantes ya que es un tejido 

dinámico, donde el hueso ea producido por las actividades de 

osteoblastos. Aproximadamente 35.60 % del tejido apical de soporte 

reacciona con implantes endostolicos dentales que pueden estar en el 

proceso de remodelación en cualquier periodo de tiempo, esta es una 

área critica a examinar en orden a más entendimiento del consepto de 

osteointegración. Para entender la óseointegración, no nos debemos 

restringir sólo al hueso directo (matriz mineralizada) en su interfase, 

sino tambien a los aspectos de osteointegración de la 

remodelación.(J. Periodonboloyi, may. 1994) 
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4. RESPUESTA ÓSEA A IMPLANTES DENTALES ENDOÓSEOS.  

Antes de explicar la naturaleza de respuesta (cicatrización) del 

hueso alveolar a los implantes metálicos, se tiene que dar una 

descripción del hueso alveolar desde un punto de vista histológico, 

con y sin presencia de dientes. El hueso en general, cambia de 

manera constante en respuesta a las demandas de función a través 

del cuerpo, y el tejido alveolar óseo no es la excepción. En presencia 

de dientes, el proceso alveolar presenta un perfil más bien «pico de 

hueso cortica, periférico, que contiene dentro de si un patrón 

trabecular de hueso esponjoso, destinado a responder a presiones de 

cargas dentales. 

Sin embargo, con la pérdida de dientes se realiza un cambio 

notable en este patrón óseo esponjoso orientado e la presión . Los 

cambios principales en los rebordes edentulos se observan en seis 

meses, estos son : 

1.- La cape externa cortica! se hace más delgada e incluso 

desaparece, en particular en las superficies oclusales del reborde. 

I- El patrón trabeculer interno cambia de un curso bien orientado 

diseñado pare estar en ángulos rectos e los dientes y se convierte en 

forme trabscular con orden fortuito que tiene poca matriz 

medulovascular calcificada y muchos espacios medulovasculann 

grandes. Estos espacios medulovesculares son tan grandes que el 

I 
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hueso tiene un aspecto de naturaleza casi osteoporóstica. Este 

cambio no está relacionado de manera directa a las fuerzas 

desfavorables de una prótesis dental, como se pensaba antes. 

La importancia de estos cambios óseo posodracción dental para 

el estudio de la respuesta ósea a implantes metálicos intrabseos es 

mayor con la osteointegración. 

■) OSEOINTEGRACION.  

La integrase hueso alveolar receptor del implante metálico, sigue 

la respuesta tradicional a los aparatos metálicos ortopédicos, seria 

dinámica sujete a muchos cambios en caracter, es decir, hueso viable 

que tenga espacios medulovassculares celulares de manera parcia y 

también una matriz parcialmente inerte no viable que contribuya a la 

interface hueso-metal. 

Un hueso calcificado, sólido sin Intervención de espacio 

medulovescular, espacio de tejido conectivo, o tejido adiposo o 

hemetopoyético va a estar yuxtapuesto a los implantes intraóseos, es 

proponer una situación dificil de obtener e ilusorio en términos de 

investigación previa ortopédica y ósea. 

La perspectiva previa, más bien simplista, que establece que los 

Implantes Miraba** tienen que estar anquilosados o "fusionados' al 

hueso a todas las superficies y permanecer est durante su "vide" 

funcional, es incongruente con el movimiento fisiológico óseo y la 

remodelación, sal como la respuesta ósea a la presión y función. 
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Se puede esperar una respuesta ósea saludable con el 

asentamiento de la matriz ósea calcificada y no calcificada en la 

superficie del implante. Esta matriz, a su vez, esti sometida a 

remodelación, modificación y resorción, lo que depende de las 

demandas de función que después se aplican a los espacios 

medulovasculares, tejido conectivo, vascular y blando as( como las 

amas de tejido duro. Este tipo de tejido óseo es responsable de las 

demandas a largo plazo de la función que se aplica en sentido oclusal 

al aparato y tiende a conducir a una situación clínica saludable. 

Las fuerzas comprensivas producen un aumento en la dencidad 

ósea y la tensión produce una disminución en la dencidad y el 

trabeculado. 

Lo opuesto es verdad en el caso de las fuerzas presión-

compresión que se trasmiten al hueso desde los dientes en función. 

Ø. DISTRIHUCION DE FUERZAS OCLUSALES DE LOS  

111111AN/EL 
id 	DISTRIBUCION DE LAS  

FUERZAS OCLUSALES CON  

UN ELEMENTO eiTRAMOVIL 

laliEANKEIKLAIREIOL. 
El Dr. Kirsch propuso la Moda que pera restaurar la pérdida de 

las unidades dentales, el hueso, diente y ligamentos periodontales 

con unidades de implante anquilosados exigía duplicación, en algún 

grado de calidad, de la unidad natural. Se consideró que si una 

I 
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unidad de implante anquilosado se ferulizebe ose sujetaba a una 

prótesis fija, rigida y pegada a otras unidades dentales naturales, 

móviles, se iniciarla uno si no es que todos, de los siguientes factores: 

1. Debido al módulo de elasticidad alto del cemento que ayuda a 

asegurar la dentadura parcial fija al diente natural, la unión del 

cemento fracasa cuando una combinación rigida-flexible la presiona; 

al final, el micromovimiento del retenedor en el diente natural podria 

crear un microtraumetismo continuo que conducirla a complicaciones 

para el diente natural. 

2. Si la prótesis fuera demasiado larga, la flexura de la 

subeebuctura metálica quizá produzca una fractura en el frente 

cerámico, si lo hubiese. 

3. Es posible que el hueso se reabsorbe al rededor del implante, 

el diente natural, o ambos. 

Por tanto, llevo a cavó la colocación de un mecanismo que 

dietribuya el choque y lo absorte entre la unidad de implante 

anquilosada y la prótesis. El material que se utilizó fue el 

polioximatibno, conocido en el comercio como Dalin. El dimito de 

este componente, elemento Intramóvil (EIM), se coloca en el cilindro 

del implante y se pone entre él y la prótesis final. 
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La osteointegración se lleva a cabo en dos etapas. La 

preparación básica *traumática, congruente y con precisión del sitio 

óseo receptor *si como la estabilidad básica inicial contribuyen la 

primera etapa. Después se inicia la fase de cicatrización no funcional 

libre de presiónes de 90 dlas. La etapa dos recupera el implante, el 

cual ocasiona descubrir la unidad previamente colocada y extenderla 

dentro del medio bucal, lo que permite que se realice el procedimiento 

final-rehabilitación protésica. 

Obtener una estabilidad mecánica básica del implante en su 

salo receptor y una ausencia de movimiento relativo durante la fase de 

cicatrización. Una vez que se obtiene la osteointegración en la etapa 

dos, la manera de mantenerla a largo plazo es tener una inserción 

mucoginglval estable a través de una encía insertada de ancho 

milciente y una higiene bucal adecuada además de une distribución 

apropiada de cargas a través de un diseño correcto de implante (EIM) 

y superestructura (oclusión). 

El objetivo de crear un diseno de implante que asegure la 

transferencia de fuerzas atusad** al hueso de manera similar como 

ocurre en la dentición natural. El implante citindrico IMZ, con su base 

esférica, junto con el EIM viscoelástico, transfiere las fuerzas 

ocluidas de manera uniforme a la interfsse circundante hueso-

-N. 

Las fuerzas «Murales se absorben de manera normal y se 

distribuyen en la unidad dental, que consta de diente, periodonto, y 

45 



hueso alveolar. Con la pérdida de dientes, todos los aspectos de esta 

estructura funcional se eliminan. Una prótesis que reeplaza la unidad 

funcional normal del diente y periodonto debe tener de manera ideal 

las mismas cualidades funcionales y dinámicas. La incorporación del 

EN para absorber y distribuir la carga funcional del ligamento 

periodontal reduce al minimo la consentración de presión y ayuda a la 

preservación de la osteointegreción hueso-implante después de 

poner a funcionar el implante (fig. 5.1). 

EL polloxlmedleno se olifire bealcemenle donde le residencie, 

*fideo, *diga y realskncla al desalas* dureza y vlecoeleskided son 

requisitos Impodenles. El poliodmetileno es bien conocido por su 

resistencia al escurilmiento ( que es, deformación bajo carga a lago 

plazo) y se recomienda para aplicaciones que absorven energía. 

Le función del EIM es iniciar la movilidad dental natural, 

liberación de presión y liberación de choque. Cuando se incorpora el 

implante 11/2, la unidad imita la función biomecánica de la unidad 

dental estructural natural, ligamento periodontal y hueso alveolar. Se 

dude de que el polioximatileno sea durable lo suficiente para soportar 

las fuerzas de la oclusión una vez que la dentición esté en función. 

Hay especulación en cuanto a que la viscoelastictided del DM 

sufre cambios dimencionales suficientes para requerir ajustes 

ocluidas o repetir los aditamentos protésicoe debido a cambios en las 

relaciones (Morales. Los factores stiolbgicie pera la fractura de EPA 

se relacionaron con un diseno de prótesis incorrecto o deficiente gil 
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como la fabricación. Factores adicionales fueron dessmionia oclusal o 

hábitos del paciente. No hay casos en los cuales una prótesis se 

tuviera que repetir debido a un cambio en las relaciones oclusales. 

Datos clínicos apoyado por dos experimentos in vitro separados 

conducidos por una prueba de laboratorio dependiente diseñada para 

identificar los cambios dimencionales posibles en el EIM. 

Primer estudio, el EIM se sujetó de 900 000 a 1 200 000 ciclos 

continuos de una carga cíclica de 30 libras en 70 veces por minuto 

que equivale a cerca de 500 dios de uso del paciente. Estos datos de 

pamba revelan que los cambios dimensionales del EIM no exceden en 

0.0127 mm en grosor del reborde' cuando se somete a cargas delicias. 

Segundo experimenki implicado somete una sede de EIM 

usados recuperados al tiempo de un reemplazo normal 

(aproximadamente un arlo) a un comprovador óptico para identificar 

quó cambios dimensionales, si es que hay, ocurren cuando el EIM 

estuvo funcionando en la cavidad bucal durante un periodo de 10 a 14 

meses. El análisis reveló que ninguno de los EIM mostró cambio 

dimensional mayor de 0.122 mm, que, una vez más no tiene un 

impido en las relaciones ocluidos que necesitarían un ajuste oclusal 

o una repetición protásica. 

El concepto del EIM es imitar la unidad dental natural en 

situaciones funcionales, como lo es durante la masticación normal o 

durante la cargas de impacto repentino que se presenten en la 

masticación de objete» duros. El ligamento periodontal y los líquidos 
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corporales naturales contenidos en el hueso amortiguan estas fuerzas 

de manera que el hueso subyacente no se daña con la presión alta. 

En esencia, las estructuras de apoyo y circundantes proporcionan 

absorción de choque; esta caracteristice del ligamento periodontal y 

del hueso proporcionan amortiguación de la transmisión de las 

presiones máximas en le dentición natural como viscoelesticidad. El 

EIM imite las propiedades viscoelasticidad. Si un pilar de diente 

natural se conecte con un implante ostsointegnido por medio de un 

puente rígido sin un elemento que absorbe el choque y una fuerza de 

mordida F se aplica a lo largo del eje longitudinal del diente, esta 

carga no se transmite básicamente al tejido de apoyo del diente. 

Debido a la conexión rigkla entre el Implante osteointegrado y la 

dentición natural, la carga F cree un movimiento de fuerza M, con la 

longitud del puente L como una palanca. Esta situación es 

desfavorable en dos sentidos. Primero, la carga la lleva casi por 

completo el implante rígido; debido a la acción de palanca, les fuerzas 

transmitidas ee aplican de manera importante, lo que causa una 

presión alta en le ~fase implante-hueso. Segundo, el diente pilar 

permanece sin carga, asl, pierde el estimulo funcional necesario pera 

mantener su estructura anatómica de membrana periodontal. (8g. 52) 

La situación cambia cuando un elemento que absorbe la presión 

reemplaza al implante, sin liberación de presión ; la supsiestrudure 

samirigide puede compensar bajo la acción de la fuerza aplicada F. 

Una fracción Importante de carga ahora se transmite el diente, 

48 



estimula le membrana periodontal y evita efectos desfavorables de 

precian alta en la interim» implante hueso (fig. 5.3 ). 

Cuando se incorpora el EIM, el análisis biomecánica del 

implante IMZ revela que la presión transmitida a la integrase implante-

hueso se reduce en gran medida. Para un implante sin liberación de 

presión, ésta aumenta de manera lineal con la longitud del puente 

(curva superior), mientras el EIM reduce la acción de palanca, permite 

valores de presión más pequeñita, incluso para brechas largas (curva 

inferior). Los valores de presión se reducen por un factor de cinco 

cuando el EIM se Incorpora al sistema (lag. 5.4). 

Las fuerzas aplicadas a la supraestructura del implante varían 

con el tiempo como resultado de la función masticatoria. Las fuerzas 

repentinas de impacto, como se encuentran durante la masticación 

de objetos duros son inevitables. Cuando la supraestructura está 

apoyada por un implante sin liberación de presión, la proporción de 

aumento de fuerza es muy rápida debido a la elasticidad delimitada 

del hueso con la cual la supraestructura está conectada de manera 

rigida. Le acción se detiene con los mecanismos neurofisiológicos, 

pero el nivel de presión generado en la interfase implante-hueso va 

más allá de umbral critico. 

Cuando un implante IMZ apoya una supraestructura, el EIM 

actúa como absorbente del choque. La proporción de aumento de la 

fuerza es más lenta y se sirga el diagrama fuerza contra tiempo. Esto 
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e su vez disminuye en gran medida la presión máxima generada en la 

interim» implante-hueso (fig.. 5.5). 

Condición bioestática equilibrada en las relaciones céntricas. La 

~bula está apoyada de manera uniforme contra el maxilar. Durante 

un movimiento muscular coordinado, como la deglusión , se cree la 

fuerza masticatoria media, El vector de fuerzas se define como una 

magnitud y una dirección ; en casos ideales, el vector de fuerza 

masticatoria media pasa a través de la oclusión céntrica en dirección 

del eje longitudinal del diente. 

En el caso de un diente perdido, no está presente la unidad 

funcional total del diente, periodonto y porciones del reborde alveolar, 

Cuando se inserta un implante en esta sección edéntula del maxilar, 

el eje del implante y la dirección del vector de fuerza masticatoria 

previa tienen que ser los mismos. 

La mayor parte de los implantes se inclinan hacia la dirección de 

presión y se favorece una mayor distancia entre la superficie alveolar 

superior y la superficie masticatoria, la distribución de presión menos 

favorable en el sitio óseo del implante. Las fuerzas transversas de la 

masticación hacen esta distribución de presión incluso menos 

favorable. *l'elemento viscoelástico que absorbe la presión reduce la 

concentración de ésta y la distribuye de manera uniforme, por lo tanto 

disminuye la presión en la interfase hueso-implante. 



IMPLANTES  

CILINDRO HUECO TIPO C.  

Se eligió la forma de cilíndrica hueca como forma básica de 

diseño en base a las necesidades establecidas por la estática y la 

mecánica. 

La geometría del implante en todas sus variantes es tal que 

incluso cargas funcionales altas puede transmitirse al hueso sin 

originar picos de carga local altos. 

Debe de tener una profundidad suficiente para soportar las 

cargas mecánicas que tienen que transmitir. 

La estructura abierta característica y la reducida firmeza de estos 

implantes de rotación simétrica, junto con el grado de presión de 

ajuste establecido por la experiencia, han demostrado alta efectividad 

a la hora de transmitir cargas fisiológicas. 

Se consigue una preparación del lecho implantarlo, la cual 

asegure una carga suave, carga de presión en la masa ósea que 

rodea al implante, tanto en implantes de rotación simétrica como los 

de extensión multicilindricos. 

ADAPTACION DE LA RIGIDEZ DEL 

IMPLANTE A LAS DEL HUESO. 

Las cargas funcionales de la mandíbula producen fuerzas de 

tensión y compresion y de acuerdo con ellas se orientan las 

trabéculas óseas. Se sabe que la mandibula debe de tener una 

1 
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flexibilidad considerable para absorber las fuerzas (Marx, 1805). 

Cuando un cuerpo extraño en forma de implante intraóseo se coloca 

en esta arquitectura ósea flexible, se hace esencial que el defecto 

óseo sea lo más pequeño posible y que la dellexión de la mandíbula 

no se vea comprometida. El diseño estructural de jaula abierta y el 

material de las implantes de cuerpo cilíndrico se combina pera 

producir caracterlsticas elásticas ventajosas. Cumple le condición 

mencionada antes en relación con la flexibilidad y que el contacto 

óseo y superficie del implante se mantiene o se remueva 

continuamente bajo la acción de cargas funcionales. 

La forma abierta estimula la revascularización que conlleva a la 

regeneración ósea, en base a las perforaciones. 

El hueso que crece entre las perforaciones espaciados 

regularmente actúa a modo de parachoques de las cargas fisiológicas 

y disminuyen las fuerzas de deslizamiento superficial entre huaso e 

implante. Se reduce así en gran medida el peligro de resorción ósea 

por presión. 

ANQUILOSIS FUNCIONAL U 

OS TEOINTEORACION. 

Integración completa de un implante transtraurna óseo, y 

regeneración ósea postulado por Bránemark en 1969 y se demostró 

que el titanio lo hacia posible. Los implantes recubiertos por plasma 
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de titanio pueden tener Incluso un efecto "osteoinductivo° debido a su 

superficie rugosa, 

A partir de las observaciones realizadas en implantes sin cargas 

no se podría producir que el anclaje anquilótico se mantenga en 

implantes cargados. Bajo el influjo de fuerzas oclusales el tejido que 

corre el limite entre el Implante y el hueso se transformase en una 

especie de ligamento periodontal. Esto nunca se ha observado, por el 

contrario aumenta el tiempo de implantación, la osteointegración 

mejora y el hueso se vuelve más denso y más compacto. 

CILINDRO MULTIPLE.  

TIPO K Y TIPO ti  

IMPLANTES DE EWTENCION  

Estos implantes se están sustituyendo cada vez más por las 

construcciones del IMZ y EIM . 

A pesar de todo sigue resultando válido para los implantes de 

extensión como el tipo H en caso de los maxilares estrechos . 

Tipo K . Diseño cilindro central de 3mm. de diámetro, cuyo 

extremo inferior posee la forma de cilindro hueco perforado. Este 

cilindro aparese flanqueado por dos cilindros huecos perforados de 

4rnm. de diámetro (fig. 5.6) . Los dos cilindro huecos exteriores están 

abiertos en ambos extremos, y funcionan como estabilizadores; 

esperándose así que la transmisión y distribución de la carga sea 

óptima, Incluso bajo condiciones de carga funcional total. 
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Tipo H . Se desarrollo para aquellos casos en los que el proceso 

alveolar de la región posterior es demasiado ,estrecho como para 

aceptar un implante tipo C o tipo K . Este implante está diseñado para 

transmitir suavemente las cargas . Los tres cilindros huecos hacen 

que la carga se extienda y distribuya uniformemente sobre una amplia 

área ; incluso en condiciones de carga total la región de anclaje está 

cubierta por plasma de titanio (fig. 5.7). Similar al implante de hoja . 

NUEVOS AVANCE$ ..  

TORNILLO HUECO 

TORNILO SOLIDO .  

Los implantes tipo HC de rotación simétrica son la base del 

concepto 'ajuste óseo", que constituye también en conjunto de 

implantes de tomillo hueco (HS) y tomillo sólido (S) . 

IMPLANTES DE 

TORNILLO HUECO ( HS) .  

Variable de implantes tipo C, con la diferencia que presentan 

una rosca. 

Transmisión favorable de cargas, debido a la geometria de la 

rosca y a las adecuadas propiedades elásticas del implante a las del 

hueso. 

Dado que las fuerzas se transmiten a los flancos de la rosca, 

dichos flancos angulados expulsan las fuerzas desde el eje del tornillo 

hasta el interior de la masa ósea, aumentando de este modo el poder 

de soporte del tomillo hueco. Si el flanco soportador de la tuerca 

• 
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presentase ángulos rectos con respecto al eje del tornillo, las fuerzas 

no se dirigirlan hacia el hueso, sino que se concentrarían a lo largo de 

la sección más débil. La experiencia a demostrado que una ligera 

compresión entre el implante y el hueso favorece una unión 

anquilótica entre el hueso y el implante recubierto de plasma de 

titanio, para lograr esto, el golpe de tuerca es ligeramente menor que 

la tuerca del tomillo. 

Los análisis foto elásticos de las fuerzas demuestran los efectos 

deseados originando un campo de fuerza favorable proporcionando 

una buena capacidad de soporte de carga. Las tensiones se 

distribuyen uniformemente a pesar de la alta carga . 

ANCLAJE DE LA BASE DEL IMPLANTE. 

Mientras que un diente natural la raíz se ancla funcionalmente 

en el huaso a través de una estructura completa, el ligamento 

periodontal, la base del ,implante se anquilosa al hueso cuando se 

utilizan implantes revestidos de plasma de titanio. No existe ningún 

aparato de fibras ordenadas que protejan de cargas no fisiológicas; no 

existe "amortiguación" que garantice la estabilidad a largo plazo. 

Las investigaciones experimentales (G*z, 1987) han 

demostrado que el concepto ligamento periodontal amortiguador 

precisa claramente una aclaración. Las cargas comprendidas dentro 

del rango fisiológico no se amortigua inicialmente sólo por el 

ligamento periodontal, independientemente de las fuerzas, sino por el 

55 



complejo ligamento periodontal - hueso. Los dientes anquilosados 

sufren los mismos movimientos de desviación que los dientes con 

ligamento periodontal sano, pero dicho movimiento de desviación es 

más reducido en extensión. Sólo cargas no fisiológicas actuando 

sobre un largo periodo de tiempo originan compresión y pueden de 

está forma originar una lesión al periodonto bajo determinadas 

circunstancias. 

La exploración de estos resultados experimentales a un implante 

anquilosado resulta consistente con la experiencia clínica que la 

ósteoklregración soporta cargas fisiológicas. El anclaje de la base en 

une amplia área garantiza una transmisión uniforme y favorable de la 

fuerza al hueso, siempre que la forma del implante no origine picos de 

presión en la zona de contacto entre implante y hueso. 
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V. 	RENASION DE ARTICULOS. 

Las bandas saludables de tejido de queratinización proveen un 

ambiente más rico en colágeno y tienden al aumento de estabilidad 

del implante en los tejidos. 

Se ha manejado y se maneja que las d'elogias de una 

periimplantitis son placa bacteriana y oclusión, restauraciones 

planeadas con estricta tensión hacia oclusal se deben tomar dentro de 

una relación de numerosos factores. 

La corona del implante razonablemente debe ser más grande 

que la que nosotros toleramos con una relación corona raiz. Las 

tablas ociusales son normalmente pequeñas en la zona posterior y las 

fuerzas laterales deben ser mínimas. La evaluación más importante 

es la de compresión oclusal. (9) 

Toda la prótesis debe ser evaluada, cualquier interferencia 

central o lateral debe ser ajustada. 

¿Hay enlaces que permiten micromovimientos que vuelvan patológico 

al implante?. 

French evalúo la distribución de los patrones de entres de 

los implantes cilíndricos y de tomillos, usando técnicas 

&Melódicas. Los resultados arrojados fueron, que hay 

diferentes tipos de distribución para diferentes tipos de 

implantes. Por ejemplo, el catres es distribuido a lo largo de los 

puntos de los implantes del tipo tornillo y en los cilíndricos, en la 
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Figura. 1. 1. Modelo 
biológico: El diente y su 
periodonto. 

Figura. 1.2. Visión del periodonto entorno al 
pilar del implante (I), B= Hueso, R= Superficie 
rugosa, SB= Tejido conectivo subepitelial, SE= 
Epitelio de unión, OSE= Epitelio oral gingival. 
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Figura. 2.1. Cuando el 
implante se coloca inmediatamente 
después, se crea una zona de tejido 
necrótico (flechas)en el área de 
contacto. 

C-)  

Figura. 2.2, 1,a eliminación de 
tejido necrótico solo puede hacerse 
por células fagocitarias procedentes 
del hueso sano. 
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Figura. 2. 3. El neoalveolo se 
llena de un callo que se organiza a 
continuación de una circulación 
sanguínea abierta y luego cerrada. 

Figura. 2.4. El hueso necrosado es eliminado 
por los macrófagos y los osteoclastos, células 
sanguíneas precedentes de la neovascularización 
creada por el traumatismo infligido al hueso. este, al 
cebo de seis semanas, esta dispuesto a adaptarse. 



Figura. 5. 1. Ekmento 
intramóvil de polioximetileno 
(Deliro) simula al periodonto y 
hueso alveolar de la unidad dental 
natural. 

Figura. 5.2. Restauración de implante sin un 
elemento intramóvil. 
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Figura. 5.3. Restauración de 
implante con un elemento 
intramóvil. 

Figura, 5.4. A. destrucción de la presión con 
el tiempo sin un elemento que absorba el choque. 
13. Distribución de la presión con el tiempo con un 
elemento que absorbe el choque. 
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Figura. 5.5. La relación entre 
presión en la interfase implante-
hueso y la longitud de la prótesis 
con y sin elemento intramóvil 
(M). 

Figura. 5.6. Imígen del 
implante tipo K de poste. 



Figura. 5.7. Implante tipo Il 
varia en su longitud del poste. 
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cresta del hueso. Ningún tipo es superior al otro, solo que en el 

estudio se puede interpretar como si la sobrecarga ocluid, 

tuviese que ver con la pérdida de hueso, en los diferentes tipos 

de implantes. 	Después de una infección por invasión patógena a 

los tejidos del implante, seguidamente, una condición que puede ser 

llamada "psriimplantitis retrograde puede ocurrir debido a 

microfracturas en el hueso por sobrecarga, carga demasiado rápida, 

fuerzas laterales, etc. Las fuerzas laterales en los accesorios del 

Implante aparentan ser destructivas, si no son atenuadas, 

debido a la falta de un ligamento periodontal. En la ausencia de un 

ligamento periodontal funcional, las fuerzas laterales son más 

transmisibles al hueso resultando una microfractura al rededor del 

implante. Las microfracturas pueden conducir a una progresiva 

pérdida de hueso y 'embolsamiento" subsecuente, pero se debe 

recordar que los patrones de estros de fuerzas muy severas o 

diefuncionales difieren en una comparación entre el implante cilíndrico 

y si hilado ?. French encontró patrones de estros más grandes en las 

áreas marginales con implantes cilíndricos y en la interface hueso/ 

hilo? con implantes tipo tornillo. Se deberla de esperar más pérdida 

de hueso marginal o creatal al rededor de los implantes cilindricos y 

una pérdida de integración de accesorio o movilidad con el implante 

hilado? o de tipo tornillo en respuesta a fuerzas laterales 

disfuncionales. Esto se ve a través de la experiencia clinica. Se 

recordara que un implante móvil es un fracaso por lo que debe ser 
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removido. Hay una controversia entre los investigadores ya que el 

tipo de navaja o espada puede funcionar con une ligera movilidad, 

pero los accesorios de tipo poste deben estar inmóviles (inmóvil el dia 

de la inserción, el dla que no se cubre y en las evaluaciones). "(14) 

Después de largos periodos de carga, zonas de une o dos cepas 

de células fueron incrementándose sobre una matriz de fibra de 

colágeno desmineralizado, en lugar de las rnultiples capes de células 

fibroblastices. Esta estructura es a la que se le llama una actividad 

osteoblastica más organizada. Las observaciones de este 

investigación sugieren que los osteoblastos existen directamente a la 

interface del implante con el hueso mandibular. Estos osteoblastos 

interactúan con colágeno ~mineralizado para asistir en la 

remodelación del hueso que soporta al implante. Este tejido apiol 

soporta a los Implantes dentales ya que es un tejido dinámico, con el 

hueso producido por la actividad de los osteoblastos. 

Aproximadamente el 35 - 60 % del tejido apkal de soporte reacciona 

con implantes endotélicos dentales que pueden estar en el proceso de 

remodelación en cualquier periodo de tiempo. Para entender la 

oseointegmción, no nos debemos restringir solo al hueso directo 

(matriz desnilneralizada) en su interface, sino también a los aspectos 

de oseointegración de la remodelación. "(17) 

Se ha determinado que pacientes quienes usan aparatos 

removibles ejercen sólo 15 a 20 % de la fuerza aplicada que en 

personas con denticiones normales. Si el implante endoóseo es 
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antagonista de una prótesis removible, el pronóstico mejora debido a 

la reducción de la fuerza oclusal y al efecto de amortiguación de la 

prótesis removille."(8) 

La pérdida de hueso al rededor de un implante, si no se 

interrumpe, significa fracaso y sólo puede ser causada, si el material 

del implante es inocuo, dado por dos factores - trauma oclusal e 

inflamación. *(5) 

La longitud del tramo desdentado es un factor importante. 

Cuanto más largo es el tramo, mayor es la desventaja mecánica. El 

principio mecánico de palanca dice que cuanto más largo el 

brazo de palanca, se requiere menos fuerza para mover un 

objeto directamente. Cuanto más largo es el tramo, más fácil 

mover el pilar terminal y crear patrones de fuerzas desfavorables 

durante el contacto de los dientes. 

Los pilareis implantados a extremos* libres no tienen un 

pronóstico tan bueno como los pilares Intermedios. Las presiones 

oclusales asociadas con los implantes intermedios se disipan de 

manera más favorable que aquellos de extremo libre. *(10) 

La estabilidad oclusal, caracterizada por una distribución 

de los contactos oclusales de una forma bilateral anterior o 

posterior debe ser asegurada. Esto resulta de una distribución 

correcta de la fuerza sin una excesiva concentración de fuerza 

sobre un implante individual. 
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El requerimiento para un perfecto ajuste del implante en la 

próresis soportada por esto, es muy elevada requiriendo muchos 

requisitos. Desde que se promueve la correcta distribución de las 

fuerzas de estros, si una excesiva fuerza es concentrada en una zona 

individual ya sea de la prótesis o de alguno de los componentes una 

vez que estos han sido cementados, hay un gran riesgo de dañar a 

ambos de los componentes o de dañar el soporte de hueso. Tiene 

importante relevancia en cuanto a la discusión, de una correcta 

distribución de las fuerzas OCIUSIIi011. 

No debe haber contactos de balance, es preferible poner en el 

lado de trabajo contactos lo más anteriormente posible pera reducir el 

desplazamiento que es llevado a cabo durante los movimientos 

laterales. 

Un reporte que hizo kurening dice que la falta de un contacto 

odusal anterior sobre los implantes que llevan cantllever posteriores se 

correlacionan con una excesiva pérdida de hueso maxilar alrededor de 

os implantes subrayando entonces la importancia de un diseño 

correcto sobre la forma oclusal de un puente soportado por implante. 

Está sugerido que la resina que está considerada como un 

material absorbente de fuerzas podría o seria benéfico comparado con 

la porcelana fusionada con metal en cuanto a los términos de reducir el 

estros en el hueso que rodea al implante o en si en toda la periferia de 

todo el tejido que soporta al implante. 
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En estas no se encontró ningún efecto adverso sobre el hueso 

que soportaba al implante, lo que si se encontró es que hubo más 

fracturas de la corona cuando se uso resina que cuando se uso 

porcelana, pero esto en si no tiene ninguna relación a lo que se quiere 

llegar en esta investigación, sino el efecto de ver si esto tiene alguna 

relación directa en dallar al hueso que soporta al implante ya sea, que 

se use resina o porcelana, según los estudios demuestran que no hay 

ningún problema. 

Lo que si perece ser una cuestión diferente es el hecho de que 

la porcelana debido a su mayor resistencia en cuanto a la atrición tiene 

algún efecto serio sobre la firmeza o estabilidad de los implantes, así 

como el hueso que lo sopada en la relación de la resina mordica, en 

pedantes que sufren de alguna parafunción ya sea bruxismo o atrición 

etc. 

Le porcelana es relacionada con la excesiva demanda de un 

igual exacto en el puente de trabajo soportado por los implantes. 

Cuando un implante es incorporado en la mandíbula esto es 

llevado a cabo durante un contacto muy estrecho con el tejido de hueso 

más próximo pero sin que intervenga tejido conectivo. Cuando se pone 

un Implante se pone en el hueso osteoide pero no debe de haber rastro 

de tejido conectivo, esto significa que el implante es más rígido en su 

conexión con el hueso de lo que es el diente natural con su ligamento 

periodontal el cual le permite un considerable movimiento cuando hay 

un eje de carga. Consecuentemente hay un gran riesgo de una 
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En estas no se encontró ningún efecto adverso sobre el hueso 

que soportaba al implante, lo que si se encontró es que hubo más 

fracturas de la corona cuando se uso resina que cuando se uso 

porcelana, pero esto en si no tiene ninguna relación a lo que se quiere 

llegar en esta investigación, sino al efecto de ver si esto tiene alguna 

relación directa en dallar al hueso que soporta al Implante ya sea, que 

se use resina o porcelana, según los estudios demuestran que no hay 

ningún problema. 

Lo que si parece ser una cuestión diferente es el hecho de que 

la porcelana debido a su mayor resistencia en cuanto a la atrición tiene 

algún efecto sedo sobre le ármese o estabilidad de los implantes, sal 

como el hueso que lo soporta en la relación de la resina acrílica, en 

pacienteri que sufren de alguna perafunción ya sea bruxismo o atrición 

etc. 

La porcelana es relacionada con la excesiva demanda de un 

*bol exacto en el puente de trabajo soportado por los implantes. 

Cuando un implante es incorporado en la mandibula esto es 

Nevado a cabo durante un contacto muy estrecho con el tejido de hueso 

más próximo pero sin que intervenga tejido conectivo. Cuando se pone 

un implante se pone en el hueso osteolde pero no debe de haber rastro 

de tejido conectivo, esto significa que el implante es más rígido en su 

condón con el hueso de lo que es el diente natural con su ligamento 

periodontal el cual le permite un considerable movimiento cuando hay 

un eje de carga. Consecuentemente hay un gran riesgo de una 
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transmisión excesiva de fuerzas al hueso pera el implante 

oseointegrado cuando está expuesto en la mandibula como un diente 

natural debido a que como no tiene ligamento periodontel no puede 

tener ese ligero movimiento que tienen los dientes naturales. 

Teóricamente la concentración de fuerza resultado de und 

sobrecarga del implante o de su tejido óseo que lo rodea o creada una 

desfavorable distribución de fuerzas en otras estructuras del sistema 

estomatognático. 

Es por eso que un cierto grado de restricción ha sido tomada, en 

el uso de los implantes para soportar prótesis fijas en mandibulas 

parcialmente edántulas. 

Un cuidadoso control sobre la oclusión es recomendable 

registrar siempre que lo sea, y cuando sea necesario ajustar todos los 

contactos °ducales. 

También cuando el paciente muerde fuerte junto o relación a su 

oclusión habitual o cuando realiza poderosos movimientos de 

lateralidad o profusión. Esto ayuda para evitar supracontectos sobre el 

implante, recordando que estos son más Ajos que el diente natural por 

lo tanto, estos no pueden soportar cargas tan pesadas ya que no 

pueden tener despizamientos para evitar dichos movimientos, el 

ligamento periodontal proporciona a los dientes naturales dicho 

movimiento, si hay algún signo de actividad parafuncional ya sea 

brinciamo o atrición etc. 
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Es recomendable hacer un ligero contacto o bien poner los 

implantes en una posición más inferior en cuanto a la relación global 

del plano oclusal pero siempre en una relación céntrica habitual y esto 

nos Nevara a reducir o casi eliminar las fuerzas oclusales sobre las 

unidades del implante. 

Un diente natural, es fácilmente introducido en el fondo de su 

alvéolo por fuerzas pequeñas, en los implantes endoóseos, 

oseointegrados y de tornillo por otro lado serán introducidos en un 

grado mucho menor, esto significa que tal separación de las corones 

soportadas por implantes son puestas como alternativas para un diente 

natural y son ajustadas en sus niveles okusales e incisales menores 

que las correspondientes a be de un diente natural. Trabajan bien pero 

cuando son colocados en una posición eximida el implante tendrá que 

recibir o llevará la mayoral de las fuerzas cuando el paciente este 

ligeramente golpeteando el diente junto a su antagonista o cuando el 

paciente este mordiendo con fuerza en una oclusión habitual, el 

implante absorberá casi toda la fuerza. Si las superficies oclusales de 

los Implantes son colocadas con su correspondiente nivel más bajo 

que los dientas naturales cuando estos sean introducidos dentro del 

fondo de sus alvéolos podrá haber una igual distribución de fuerza 

sobre el diente y los implantes durante le masticación fuerte. Como sea 

con este argumento, de los contactos oclusales, el diente natural 

tomará casi todas las fuerzas durante un ligero golpeteo y el implante 

no tendrá que soportar tanto pero como el diente natural tiene su 
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ligamento periodontal el está diseñado mejor, para soportar esas 

Berzas . 

Asl esto es posible para determinar la relación de la distribución 

de fuerzas entre el diente natural y el implante osteointegrado en una 

mandibuia parcialmente desdentada por una realización de ajuste 

ociusal ya sea durante un golpeteo ligero o cuando el paciente está 

mordiendo fuerte. 

Ha sido demostrado que una ligera posición debajo del piano 

odusal de los implantes, reduce o elimina las fuerzas locales que caen 

sobre el implante durante la masticación o el golpeteo pequeAo que a 

veces se tiene principalmente en personas con perafunción. En 

principio la misma técnica puede ser usada para distribuir las fuerzas 

ocluseles inclusive durante las excursiones de movimientos laterales. 

Pero cabe recordar que la relativa distribución de las fuerzas también 

depende de la variación en cuanto a la movilidad entre el diente y la 

masticación, sal como el tipo de alimento que se ingiere. 

Si una prótesis soportada por implantes es insertada por un 

momento entre el primero o cuarto cuadrante y si hay dientes naturales 

en el resto de la dentición la discrepancia en cuanto a su movimiento 

en relación al implante y el movimiento colateral del diente es 

compensado por la elasticidad de la mandlbula y esto parece ser que 

una distribución de fuerzas bilaterales que no pueden tener lugar 

durante el golpeteo pequeño pero si durante la masticación habitual. 
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Una correcta protección es un factor decisivo importante para un 

buen pronóstico ya sea en el maxilar o hueso mandibular, donde un 

pequeño volumen de hueso medular es combinado con una base en 

un espacio apical pequeño y amplio que crean niveles altos de 

palanca oclusal en las áreas incisal y olcusal, durante ambas ya sea en 

relación céntrica o excéntrica . La necesidad para un extensivo 

segmento de cantilever. En tal tipo de dentición que muestran signos 

de actividad perafuncional definitivamente recomendarle tomar ciertas 

medidas sobre si diente remanente para distribuir como sea posible 

las fuerzas sobre ellos, y poner en lugar el cantilever en una situación 

atusa, inferior al normal pera evitar fuerzas excesivas. 

Cuando la dentición es en la zona anterior solamente, por 

ejemplo de primer premolar a primer premolar y la región molar esté 

intacta el pronóstico para una prótesis soportada por implantes es 

algunas veces mejor , que para alguna restauración total, y desde un 

punto de vista biorneclinico también, ya que no hay necesidad pera el 

uso de cantilever. Las únicas fuerzas que impactan y que caen sobre el 

puente relativamente pequeñas son en la habitual oclusión anterior y 

durante la mordida o durante les excursiones o movimientos anteriores 

de la mandíbula. , 

La suposición de que los implantes oseointegrados son 

inmóviles debajo de las presiones o debajo de los ejes de carga, 

se ha recomendado de que conexiones rígidas entre implantes y 

dientes naturales deben ser evitadas porque hay un riesgo de 
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provocar excesiva fuerza sobre los implantes. Es por eso que 

elementos móviles dentro del implante para eliminar la discrepancia en 

cuanto a la movilidad, hen sido escogidos cuando el diente y los 

Implantes tienen que ser unidos. 

Pare poner un implante junto con un diente natural y que en 

olio* se soporte una prótesis, debe de arde& cierta distancia entre ellos, 

entre menos distancia halla, va haber mayor grado de éxito en el 

tratamiento y en cuanto más distancia halla entre el implante y el 

diente natural este provocará algún movimiento en la prótesis o que el 

diente natural sufra excesiva carga, recordando que el implante no 

tiene la movilidad natural que el diente tiene. Entre más amplia sea la 

longitud entre el diente-implante será más factible el fracaso de le 

prótesis diseñada entre implante y diente natural. 

Se han hecho algunos estudios de autores que han seguido a 

algunos pacientes durante cuatro ellos con prótesis de este tipo y en 

las cuales las evaluaciones muestran que tanto en el tejido de soporte 

del diente como en el implante no se ha encontrado ninguna relación 

adversa al tejido porque parece ser que la distribución de las fuerzas 

en ambos pilares han sido buenas. 

Deegniciademente Iodo esto ha seguido siendo sobre 

investigación y mucho de laboratorio pero en el no han llegado a una 

conclusión exacta, si se provoca daño al implante, une distancia muy 

luye o muy corta pero lo que se ha comprobado es que entre más 

corta sea la distancia entre el implante y el diente más éxito se tendrá. 

87 



provocar excesiva fuerza sobre los implantes. Es por eso que 

elementos móviles dentro del implante para eliminar la discrepancia en 

cuanto a la movilidad, han sido escogidos cuando el diente y los 

implantes tienen que ser unidos. 

Para poner un implante junto con un diente natural y que en 

ellos se soporte una prótesis, debe de existir cierta distancia entre ellos, 

entre menos distancia halla, va haber mayor grado de éxito en el 

tratamiento y en cuanto más distancia halla entre el implante y el 

diente natural este provocará algún movimiento en la prótesis o que el 

diente natural sufra excesiva carga, recordando que el implante no 

tiene la movilidad natural que el diente tiene. Entre más amplia sea la 

longitud entre el diente-implante será más factible el fracaso de la 

prótesis desliada entre implante y diente natural. 

Se han hecho algunos estudios de autores que han seguido a 

algunos pacientes durante cuatro aflos con prótesis de este tipo y en 

las cuales las evaluaciones muestran que tanto en el tejido de soporte 

del diente como en el implante no se ha encontrado ninguna relación 

• adversa al tejido porque parece ser que la distribución de las fuerzas 

en ambos pilares han sido buenas. 

Deegriciademente todo seto ha seguido siendo sobre 

investigación y mucho de laboratorio pero en el no han llegado a una 

conclusión exacta, si se provoca dato al implante, una distancia muy 

larga o muy corta pero lo que se ha comprobado es que entre más 

coda sea la distancia entre el implante y el diente más éxito se tendrá. 
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El estudio que se realizo de usar oro en zonas que unen a los 

implantes que son donde van los pónticos, así mismo como en los 

tornillos del implante, es porque el oro tiene cierta caracteristica de 

flexibilidad (todo esto son pruebes de laboratorio y no ha habido más 

que un estudio en pedante pero no muy prolongado). Se dice que si 

se usar* éste tipo de oro y con las bases de una brecha corta, entre 

pilar • implante y un diseño bien hecho oclusaimente, s• tendrá 

mayor éxito debido a que el oro permite cierta flexibilidad del 

implante y las fuerzas serán distribuidas de manera uniforme entre el 

implante y si diente natural. 

Ha sido mostrado que el patrón de sabes de las prótesis fijas 

puede ser complicado, particularmente en construcciones que incluyen 

los cantilever. Muchas de las construcciones protésica han sido, una 

diversidad en cuanto a la morfología oclusal para los implantes, una 

extensa libertad en cénbica y no dejando las cúspides demasiado 

voluminosas sino ligeramente pronunciadas para que no halla alguna 

interferencia durante el desplazamiento de le mandíbula ya sea a la 

izquierda, a la derecha o en movimientos de profusión. Debe 

morderse que se muy importante tomar en cuente la magnitud de 

dirección • intensidad de las fuerzas laterales, el estros y la defkodón 

en conjunto con una construcción protésica para un pronóstico 

favorable pera todos los tipos de reconstrucción, especialmente en 

pacientes que tienen un mal hábito ya sea bruxismo o mordidas 

fuertes. 



Les fuerzas que son dirigidas bucolingualmente sobre el diente 

pueden causar estros y desviación sobre el hueso del Implante y 

pueden causarle algún tipo de daño, es por eso que la magnitud de tal 

estros y tal tensión depende de la movilidad del diente, de las 

dimensiones en cuanto a la brecha de los dos pilares y del material 

del que este compuesto el puente. *(12) 

ESTA TESIS §1 
SALIR BE 11k IIRLIBTECA 
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VI. CONCLUSIONES. 

Los efectos que pueden llegar a manifestarse durante 
prolongadas cargas de fuerza m'usal sobre los implantes, son pocas, 
ya que los diversos autores hablan de las fuerzas bion dirigidas, 
tomando en cuenta la gula anterior, la gula canina y el plano oclusal y 
principalmente las fuerzas laterales para la perfecta armonio, 
cuidando la presión ejercida en un implante como en un diente 
natural. 

La información de conocimientos que se tienen referente a la 
oclusión en implantes son pocos, la mayoría aún permanecen en 
estudios y en pruebas de laboratorio, lo poco que se ha llevado 
cabo en pacientes no muestra los mismos resultados, pues sigue 
teniendo sus dudas. 

AL colocar una prótesis removible o fija sobre dientes naturales 
y un implante, se recomienda dirigir las fuerzas oclusales hacia abajo 
y a lo largo de su ele tanto de los dientes como del implanta Las 
fuerzas relacionaba pueden provocar presión de tensión y de tracción 
sobre el periodonto. Si las fuerzas oclusales exceden la capacidad de 
adaptación del periodonto, los tejidos serán lesionados. 
Generalmente, un traumatismo excesivo provocado por fuerzas 
°chulee causa del fracaso de la mayor parte de los implantes. . Por 
lo tanto el planear las superficies oclusales y las áreas de contacto 
oclusal más pequeñas, se deberán eliminar todas las interferencias 
oclusales tanto de trabajo como de balance y establecer una posición 
de oclusión en relación céntrica. 

Debe tornarse en cuenta la dentición opuesta al implante. La 
mala colocación de un implante puede comprometer la oclusión y el 
aspecto estético. 

El Consejo sobre Materiales y Dispositivos Dentales de la 
Asociación Dental Americana y el Consejo de Investigación Dental 
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han continuado tomando la misma posición que en febrero de 1974: 
los implantes endoóseos deben seguir siendo revisados 
clentlficamente. 

I 
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GLOSARIO 

Coligen: Proteína fibrosa que da gelatina por cocción. Integra 
como sustancia principal las fibras blancas del tejido conectivo, 
tendones, huesos y caribe°. 
Deamodento.- Mismo, prefijo griego que significa ligamento, donto 
diente, ligamento del diente periodontal, no es muy usado 
Desonoisome.• Estructura ultramiscroscópica, que sirve como medio 
de unión entre las células de todo epitelio escamoso estratificado. 
Endodatico.-Que se encuentra ubicado en el espesor del hueso.. 
Esborna.- Tejido conjuntivo que forma la matriz de un órgano. //trama 
de un tejido orgánico. 
Exangüe.- Sin sangre, desangrado, carente de fuerzas. 
Flbrobleato.- Célula formadora de fibras, tienen un papel importante. 
Presente en todos los tejidos de sostén y unión en los tejido, 
dentados, estada representado por el odontoblasto, que da origen a 
les librillos de TOMES, su prolongación protoplasmática. 
Hialino, zona.- Vareo, casi transparente como el vidrio. 
Degeneración, transformación de la sustancia fundamental colágena 
en une masa vítrea de aspecto homogéneo y de consistencia firme, 
seudocartileginose e veces. 
Hielo.- Prefijo griego que indica semejante con el vidrio o con el 
humor vareo. 
Implante.- Maniobra quirúrgica por la cual se instala en la intimidad 
de be tejidos una materia aloplástica de naturaleza inerte o 
inorgánica, la que debe responder a loe requisitos indispensables 
para ser bien tolerada y que pueda quedar alli el tiempo que fuera. 
Comprende: 

a) 	Elementos metálicos como: 
tomillos 	 Su empleo es en 
placas 	fracturas 
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b) Las agujas 
Tornillos 	 Objetivo 
Placas y 	 reemplazar dientes 
Lúminas 	 perdidos. 

c) Pernos que 
se colocan a 	Objetivo flIer 
través del conducto los dientes. 

Implanto:l4bple.- Especialidad que abarca los conocimientos 
conducentes a creer pilares artificiales que, en los desdentados 
parciales, representan pilares adicionales de modo que , quedan 
aliviadas les cargas a que serán sometidos los parodontos de los 
dientes remanentes. En los desdentados totales, se tratarla de pilares 
artificiales insertados dentro del maxilar que, asir  será el receptor de la 
misma 1/ Ckinftwnwolar.- Especialidad que abarca los conocimientos 
relativos a la creación de pilares autifIciales. Se les ubica sobre los 
mediares o dentro de ellos para que cumplan cometidos distintos 
según se trate de un individuo parcialmente desdentado (en el que 
harán los pilares de compensación, aliviaran si perodonto y 
distribuirán mejor las cargas sobre los dientes naturales remanentes) 
o que sean Instalados en un desdentado total (reciben entonces el 
Impacto masticatorio a través de ellos y lo transmiten al hueso en 
forma atenuada o neutralizada). 
Intrabseo.- Que se encuentra o que tiene lugar en el interior del 
hueso. 
Afecrófago.-Células con la propiedad de fagocitar elementos de gran 
tamaño. Dos variables: fijos (se locelizan en el tejido conectivo de la 
medula ósea), libres o circulantes que dan a los sitios inflamados en 
el organismo. 
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Matriz ósea.- Material interticiel mineralizado que conforma la mayor 
parte de la mesa del hueso. 
Medula ósea.- Sustancia blanda, roja o amarilla, contenida en la 
cavidad medular de los huesos largos, loe conductos de HAVERS 
mayores y les celdillas de los huesos esponjosos. La medula roja 
llene a su cargo la función de los granulocitos, eritrocitos y plaquetas 
de la sangre circundante. En el recién nacido predomina la medula 
roja eminente mente activa. La medula amarilla carece de la 
capacidad cltogénice, en cambio contiene muchas células adiposas. 
Interviene en la destrucción de los elementos sanguinos. Por ella 
circulan vasos y nervios. 
Alesinquime.- Tejido embrionario mesoderniico de la naturaleza 
*incida', e partir de le cual se desarrollan los tejidos conjutivos, el 
corazón, vasos sanguíneos y linfáticos. 
Oeteoldesto.- Células formadores de tejido óseo. A nivel del 
pedodonto, cumplen una importante acción osteógena y contribuyen 
como factor fundamental en la renovación constante del alvéolo óseo 
en su vecindad con el ligamento periodontel. 
Ostsocfasla.- Proceso de resorción y destrucción del tejido óseo 
efectuado por los osteociastoe. 
Oettioctlatto.- Célula gigante, que se halla en la superficie del hueso 
y que interviene activamente en los procesos de reabsorción a nivel 
de tejido óseo y que actúan en presencia de presiones ejercidas como 
la ortodoncia. 
Oeteollsts.- Proceso de destrucción, resorción o necrosis del tejido 
óseo. 
Osteoporosis.- Disminución de le densidad del hueso // Rarefacción 
anormal del hueso que se observa más comúnmente en los individuos 
de edad madura. 
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Periostlo.- Tejido conectivo especializado que cubre a todos los 
huesos y que esta dotado de un alto potencial tomador de hueso 
nuevo. 
Pfenótko.- Engrosamiento, espesamiento. 
Quentin*: Escleroprotelna insoluble fibrosa, derivada del 
ectodermo, principal y normal componente de la epidermis. Es la 
proteína fibrosa del tejido epitelial. La que retina conforma una especie 
de coraza que protege al epitelio gingival // queratoprotelna. 
Trabecular.- Tabique que en la sustancia Ósea esponjosa, limitan las 
cavidades en las que el hueso fresco se encuentra en la medula. 
Yuitteginglvel.- Yuxta, prefijo griego que significa cercanía, posición 
Inmediata o adyacente e 1 tejido gingival. 
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