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I N T R o D u e e I o N 

De todos los sistemas de implante que son de 

interés actt al, el sistema polimérico es el 

~ue se considera el más aplicable y promiso­

rio, éste fue desarrollado por Hodosh, Povar 

y Shklar y se ha utilizado en la Odontología 

desde 1937, para dentaduras removibles, cor,g, 

nas temporales y permanentes, materiales de 

relleno y como un material de chapeado para 

prótesis fija; por más de 25 años se ha em­

pleado también como cemento de hueso ortopé­

dico. 

Los implantes de Polimetilmetacrilato (PMMA), 

datan desde los años 1950's, al principio al 

utilizar el PMN".:.A como material de implante -

dental se encontró con resultados desfavora­

bles, sin embargo, en 1959 el D.D.S. Milton 

Hodosh, reportó un estudio preliminar de cu~ 

tro casos que parecieron alentadores. 

En los años de 1960's, hubo numerosos avan-
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ces tanto en teorías como en t~cnjca y esto 

vino a verificar los implantes dentales de -

resina acrílica utilizados como reemplazo iE 

mediato, después de una extracción y también 

ahondar dentro de otros usos de polímero en 

la Odontología. 

En 1969, el propio Dr. Hodosh Y:'c'Olaboradores 

demostraron que los polímeros eran sustancias 

tolerables biológicamente. 

En investigaciones posteriores, este mismo 

autor, Dr. Hodosh y colaboradores, realizaron 

un estudio sobre la Resistencia y Textura de 

la superficie de materiales para implante -

dental. Ellos utilizaron tres porcentajes -

p9r peso de microgránulos de carbón in vitre 

con polimetilmetacrilato (VC-Pl\'!W.:.A). 

a. 6% de microgránulos de carbón in vitre, 

94~ de polimetilmetacrilato puro. 

b. 24~~ de microgránulos de carbón in yi,cro, 

76% de polimetilmetacrilato puro. 
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' 
c. 48% de microgránulos de carb6n in vitro, 

52% de polimetilmetacrilato puro. 

Basados en este estudio, dedujeron que la -

mezcla del 24% podría ser un excelente mate­

fial de implante, tiene algún grado de poro­

sidad y de superficie rugosa y su resistencia 

a la tensi6n solamente disminuye un 20%, míen 

t;ras su resistencia a la compresión es inal­

t;erable. Este material se :probó en animales 

de experimento y en sujetos humanos selecci~ 

nados, siendo bien tolerados por los tejidos. 

Jn los mandriles, después de cinco meses cuan 

40 se quitaron los soportes, los implantes -

permanecieron firmes; y en los sujetos huma-

nos, el éxito clínico se hizo patente por la 

,,alud de la membrana gingival y por medio de 

1na radiografía del hueso alveolar sano ada~ 

cedo a las raíces del implante. 

IDate material compuesto de VC-P1TiáA, tiene -­

las ventajas de un fácil manejo y adaptabili 

dad a todas las situaciones de implante, asi 
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como las ventajas de adherencia de los micrg_ 

gránulos de carbón in vitro. Los pequeños -­

gránulos incrementan la porosidad de· la su-­

perficie y el carbón in vitro se conoce qúe 

es inerte y una sustancia no tóxica. Pero la 

mayor desventaja es el color negro, ya que -

no puede ser cubierto completamente con una 

corona de oro en todos los casos, además de 

que es visible a través de la membrana gin­

gival marginal.(l) 

Debido a esta desventaja de estética del --

carbón in vi tro, estos autores decidieron -

estudiar los microgránulos de si.licia, en lu-

gar del carbón, combinados con el polimetil-

metacrilato. 

La silicia parec:i6 ser el reemplazo ideal -

del carbón, tiene una superficie y estructu­

ra similar al coillpuesto de VC-PMMA,.es iner­

te y no es tóxico, puede emplearse en impla~ 

tes dentales con polimetilmetacrila1. ..... sin -

desventajas en cuanto al color negro. 
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Se hicieron implantes de réplicas dentales 

con este material, en mandriles y fueron --

bien toler1dos por la membrana gingival y 

periodontal del mandril. La membrana gingi­

val permaneció normal después de dos meses 

de la inserción de los implantes dentales y 

la profundidad gingival fue comparable a la 

del diente natural del animal.( 2 ) 

En otras investigaciones el Dr. Gettleman y 

colaboradore, hicieron un estudio comparati­

vo de cuatro materiales de polímero para im-

plantes dentales con cuatro diferentes méto-

dos de curado, para comprobar la respuesta 

histológica a los materiales de implante de 

Polimetilmetacrilato. 

l. P:MMA no poroso neto, 

2 •. PMMA poroso con agentes espumosos y asti-

llas de hueso, 

3. PMMA poroso con pequeños glóbulos, 

4. PMMA poroso con glóbulos grandes, 

siendo éstos curados, ya sea en un horno de 
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aire, en una olla de presión, en hornos de 

autoclave o microondas. 

Como materia experimental, se emplearon tres 

mandriles, de los cuales ninguno presentó i~ 

flamación crónica, ni rechazo a los implan­

tes, por lo que no se pudo distinguir el -­

efecto causado en la respuesta histológica 

de los diferentes métodos de curado. (3) 

Finalmente, los implantes de PMMA, han sido 

utilizados como reemplazo de dientes en la 

cavidad bucal de animales de experimento y 

en humanos, por el D.D.S. Arthur Ashman y -

colaboradores, obteniendo buenos resultados 

de aceptación en lo que respecta del sitio 

huésped hacia los implantes. Estos han per-

manecido sin complicaciones en la cavidad -

bucal de individuos por períodos entre 2 y 

6 años. 
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ANATOMIA DEL MAXILAR SUPERIOR 

Y MANDIBULA 

Maxilar 

Cara Interna 

En el límite de su cuarta parte inferior des 

taca una saliente horizontal, denominada ap~ 

fisis palatina, la cual, artículándose en la 

línea media con la d~l lado opuesto, forma -

un tabique transversal, que constituye a la 

vez el suelo de las fosas nasales y la bóve­

da palatina. El borde externo está unido al 

resto del maxilar, en tanto que su borde in­

terno se articula con el mismo borde de la -

apófisis palatina del maxilar opuesto. Este 

borde en su parte anterior, termina en una 

aemiespina la cual al articularse con la del 

otro maxilar forma la espina nasal anterior. 

El borde anterior de la ap6fisis palatina -

forma parte del orificio anterior de las ~­

fosas nasales. 
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Su borde posterior se articula con la parte 

horizontal del palatino. Al nivel del borde 

interno por detrás de la espina nasal ante-­

rior existe un surco que con el del otro ma­

xilar origina el conducto palatino anterior, 

pasando po~ él, el nervio esfenopalatino in­

terno. 

Arriba de la apófisis palatina se encuenr.ra 

sucesivamente siguiendo de atrás hacia ade­

lante: 

l. Rugosidades para el palatino. 

2. El orificio del seno maxilar. 

3. El canal nasal. 

4. La apófisis ascendente del maxilar sup. 

Cara Externa 

En la parte anterior, por encima de la im­

plantación de los incisivos, se encuentra -

la foseta mirtiforme, donde se inserta el 

músculo mirtiforme, foseta que esta limi+.a­

da por la eminencia o giba canina, por detrás 
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y arriba destétca una saliente pirw.nidal o 

apófisis piramidal la cual se articula con 

e 1 hueso malar. 

Cara Superior, forma parte del piso de la -

órbita y lleva un canal an~eroposterior que· 
¡ 

penetra en la pared llamado conducto suborbi 

tario. 

Cara Anterior, se abre el agujero suborbita­

rio por donde sale el nervio suborbitario. 

Entre dicho orificio y la giba canina existe 

la depresión de la fosa canina. Del canal --

eubor·bi tario salen unos conductillos que van 

a terminar en los alveolos destinados al ca-

nino y a los incisivos: Son los conductos --

dentarios anteriores. 

Ca:ra Posterior de la Apófisis Piramidal, co­

rresponde ~or dentro a la tuberosidad del ma 

xi1ar la cual exhibe diversos canales y ori-

ficios llamados agujeros dentarios posterio­

res, por donde pasan los nervios dentarios -

- 9 -



posteriores, y las arterias alveolares, des­

tinadas a los gruesos malares. 

Bordes 

Se distinguen en el maxilar cuatro bordes: 

Borde Anterior, el borde anterior muestra -­

más arriba una escotadura que con la opuesta 

forma el agujero anterior de las fosas nasa­

les. 

Borde Posterior, constituya la tuberosidad 

del maxilar, Este borde lleva· rugosidades en 

su parte baja, articulándose con la ap6f isis 

piramidal del palatino, y ia apófisis pteri­

goides. Esta articulación está provista de -

un canal que forma el conducto palatino pos­

terior por donde pasa el nervio palatino an­

terior. 

Borde Superior, se articula con la pared in­

ferior de la órbita, con el unguis, el etmoi 

des y con la apófisis orbitaria del palatino. 
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Borde Inferior, es llamado también borde al­

veolar, donde se encuentran una serie de ca­

vidades cónicas o alveolos dentarior, donde 

se alojan las raíces de los dientes, Los al­

veolos son sencillos en la parte anterior, -

mientras en la posterior llevan-dos o más ca 

vidades secundarias. Su vértice perforado dá 

paso al paquete vásculo nervioso del diente 

y cada alveolo se encuentra separado por ta­

biques óseos que constituyen las apófisis i~ 

terdentarias. 

Estructura 

La parte anterior de la apófisis palatina, -

la base de la apófisis ascendente y el borde 

alveolar están formados de tejido esponjoso, 

Mientras el resto del hueso se halla forma­

do de tejido compacto. En el centro del hue­

so existe una gran cavidad llamada Seno Maxi 

lar o Antro de Highmore en forma de pir·ámide 

cuadrangular, de base interna y vértice ex-­

terno. 
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La pared anterior corresponde a la fosa cani 

na donde se abre el conducto suborbitario. La 

pared posterior corresponde a la fosa cigom~ 

tica. La pared inferior está en.relación con 

las raíces de los dientes. La base ~s en rea 

lidad parte de la pared externa de las fosas 

nasales, En ella se encuentra ·el orificio del 

seno. 



Mandíbula 

Es un hueso impar localizado en la porción 

anteroinferior de la mandíbula. 

Cuerpo 

Es en forma de herradura con la concavidad -

hacia atrás, presenta una cara anterior y -­

otra posterior, un borde superior 'y uno inf~ 

rior. 

Cara Anterior o Externa, presenta en la línea 

media la sínfisis mentoniana que termi~a en 

.la parte inferior con la eminencia mentonia­

na, a cada lado de ~sta, está la linea obli­

cua externa que termina en el borde anterior 

de la rama, por arriba de esta línea está el 

agujero ~entoniano a nivel de los premolares 

donde sale el penacho mentoniano. 

Cara Posterior o .Interna, es d.e f arma cónca­

va, en la línea media presenta las 4 ap6f is is 

geni: Dos superiores para la inserción de los 

genioglosos y dos inferiores para la inser-­

ción de los genihioideos y por debajc. se fH1-
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cuentran unas rugooidades para la inseroión 

del cutáneo del cuello. Luego se encuentra 

la línea otlicua interna o milohioidea que 

termina en el ángulo anterior de la rama. Por 

arriba de esta línea y a ·un lado •de las ap6-

fisis geni se encuentra la fosita sublingual 

y por debajo de la línea a nivel ·de los mola 

res se encuentra la fosita submaxilar. 

Borde Sqperior, se encuentran los alveolos 

dentarios. 

Borde Inferior, redondeado en la parte inteE_ 

na por fuera de la sínfisis, se encuentra la 

fosita digástrica para el músculo digástrico. 

Donde comienzan las ramas se encuentra un ca 

nal para la arteria facial. 

Ramas 

Son de forma cuadrilátera más anchas que al­

tas, presenta la cara externa e interna, los 

bordes anterior, posterior, superior e infe­

rior y cuatro ángulos. 
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Cara Externa, en la parte inferior se inserta 

el masetero y se encuentra una eminencia lla­

mada lingula que sirve de referencia del den­

tario inferior. 

Cara Interna, presenta en el centro la entra 

da del conducto dentario inf~rior, por delan 

te se encuentra una pequeña eminencia, la es 

pina de Spix y en la parte posteroinferior -

del conducto se encuentra el canal milohioi­

deo para los vasos y nervios.milohioideos. -

En la parte inferior se inserta el pterigoi­

deo interno. 

Borde Anterior, se continúa con la línea o-­

blicua externa. 

Borde Posterior, es romo en forma de S se re 

laciona con la parótida. 

Borde Superior, presenta en su parte media -

la escotadura sigmoidea por donde pasa el -

nervio y vasos masetéricos. 

Borde Inferior, se continúa con el borde in-
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ferior del cuerpo. 

Angulo Anterosuperior, se encuentra la apóf! 

sis coronoi,les y se inserta en el temporal. 

Angulo Posterosuperior,i se encuentra el cón­

dilo del maxilar. En el cuello del cóndilo se 

inserta un haz del Pterigoideo externo y el -

otro haz se inserta en el menisco articular. 

Angulo· Anteroinferior, se confunde con el-·­

cuerpo. 

Angulo ·Posteroinferior, constituye el ángulo 

de la mandíbula o (genio) si se encuentra más 

obtuso entonces es prognata y si es menos ob­

tuso será retr6gnata. 
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INERVACION DEL MAXILAR Y MANDIBU LA 

Nervio Maxilar Superior 

Del ganglio de Gasser del Nervio Trigémino 

se desprende el nervio maxilar superior, 

siendo puramente sensitivo. Atraviesa el ag~ 

jero redondo mayor para luego penetrar en la 

fosa pterigomaxilar en donde se divide. Entre 

sus ramas podemos enumerar: 1). el nervio or 

bitario, que penetra en la órbita a través -

de la hendidura esf enomaxilar y se dirige ha 

cia adelante pegado a la pared externa de és 

ta,, para luego dar dos ramas que inervan la 

piel de la porción anterior de ia sien y las 

cercanías del ángulo externo del ojo; 2). 

las ramas nasales posteriores que inervan la 

porción posteroinferior de la mucosa de las 

fosas nasales. Una de estas ramas, el nervio 

nasopalatino, se dirige hacia delante y aba-

jo en el septum para luego, a través del agu 

jero incisivo, dividirse e inervar la porción 

anterior del paladar duro y la región adyace~ 

te de la encía; 3). el nervio pal8tino anterior, 
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que atraviesa el conducto palatino posterior 

dando ramas a la mucosa del paladar duro y 

la porci6n palatina de la encía; 4). el ner­

vio infraorbitario, continuación directa del 

nervio maxilar superior. Después de atravesar 

la hendidura esfenomaxilar, corre en el piso 

de la órbita formando los nervios alveolares 

de la mandíbula superior y de la encía, para 

luego salir a través del agujero infraorbita 

rio y dar ramas a la piel situada entre la -

hendidura palpebral y las ventanas na~ales. 

Nervio Maxilar Inferior 

Igualmente que el maxilar superior, el maxi­

lar inferior, se desprende del ganglio de G~ 

sser del Nervio Trigémino, siendo un nervio 

mixto con predominancia sensitiva, sale del 

cráneo a través del agujero oval y llega a -

la fosa infratemporal donde da sus primeras 

motoras para los músculos masticadorfts y una 

rama sensitiva, el nervio bucal, que sigue 

- 18 -



un trayecto hacia abajo por la cara externa 

del músculo bucinador, al cual atraviesa con 

numerosas rauas que van a inervar la encía 

comprendida entre el segundo molar y el se-­

gundo premolar. Luego, el nervio maxilar in­

ferior se divide en las siguientes ramas sen 

sitivas: l) el nervio auriculotemporal, que 

está en un principio localizado por dentro -

del cuello del cóndilo del maxilar inferior 

y luego se dirige inmediatamente hacia arriba 

para seguir por delante del conducto auditi­

vo externo e inervar ¡a piel de la sien, co~ 

dueto auditivo externo y parte de la concha; 

2) el nervio lingual, que al principio se di 
rige hacia abajo entre la ra.ma del maxilar -

inferior y e 1 músculo pterigoideo interno, p~ 

ra luego, después de doblarse en un arco con 

vexo hacia abajo y atrás, penetrar en la len 

gua desde abajo e inervar su po:J:ción corporal; 

3) el nervio alveolar inferior, que corre al 

principio pegado detrás del n~rvio~lingual y 
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luego se introduce en el orificio del conduc 

to dental inferior para seguir en el conduc­

to del mismo nombre y dar ramos a la dentadu 

ra y encía del maxilar inferior. Una rama·c~ 

lateral, del nervio mentoniano, sale a través 

del agujero mentoniano para inervar la piel 

del labio inferior y del mentón. 



HUESO ALVEOLAR 

Llamado tam'bién proceso alveolar, hueso de -

soporte, en la parte del maxilar superior e 

inferior que forma y sostiene los dientes. 

El hueso alveolar está constituido por las -

siguientes partes: 

l. Hueso alveolar (lámina cribiforme) 

2. Hueso trabecular (esponjoso) 

3. Las tablas vestibular y p~latina del hue­

so compacto. 

Hueso Alveolar 

Se encuentra adyacente a la membrana parado~ 

tal, está constituída por una delgada capa -

de hueso compacto, forma el alveolo o cavidad 

que alberga la raíz del diente •. Es el menos 

estable de los tejidos parodontales, en con­

diciones normales su estructura histológica 

está en constante cambio. 

El espacio comprendido entre el hueso alveo-
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lar y el cemento de la raíz es el espacio pe­

riodontal. Contiene el tejido conjuntivo pe­

riodontalr que consiste principal.mente en li­

gamentos periodontales que unen el cemento al 

hueso alveolar. 

Hueso Trabecular 

Este hueso se localiza entre el hueso alveolar 

y la placa cortical. 

Las trabéculas del hueso alveolar encierran 

espacios medulares tapizados por células que 

forman el endóstio. 

Hueso Compacto 

Corresponde a la pared externa de los maxila­

res, superficie vestibular y oral de los pro­

cesos alveolares. 

El proceso alveolar es divisi.ble, desde el -

punto de vista ánat6mico, pero funciona como 

una un:Ldad. Todas las partr::s intervienen en 

el eostdn del diente. Las fuerzas oclusales 

que se transmi '.·en desde la membrana parodon-
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tal hacia la parte interna del alveolo son -

soportadas por el trabeculado del hueso espon 

joso, que a. su vez es sostenido por las tablas 

corticales vestibular y lingual. Todo el pro­

ceso alveolar guarda armonía con su unidad -­

funcional. 

El hueso alveolar se compone de una matriz -

calcificada con osteocitos encerrados dentro 

de los espacios denominados lagunas. 

Loe osteocitos se extienden dentro de peque­

ños canalículos que se prolongan desde las -

lagunas y tienen la capacidad osteoblástica 

y osteolítica. 

En la composici.ón del hueso entran :principa]; 

mente el calcio y el fosfato, junto con hi-­

droxilos, carbonato de citrato, pequeñas ca~ 

tidades de otros iones, por ejem. sodio y roa~ 

nesio. 

Función del Hueso Alveolar 

El proceso alveolar se adapta a las demandas 
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funcionales de los dientes de una forma diná 

mica. 

Su función primordial es la de sostener a -­

los dientes y las fibras principales del li­

gamento que lo sostienen, al diente en su 

alveolo, están incluidas dentro del hueso 

alveolar, donde se les denomina Fibras de 

Sharpey. 

Vascularización Linfática y Nervios 

La pared ósea de los alveolos fü~nt2.rioo apa­

rece radiográficamente como una linea radio­

paca, delgada y que denominamos lámina dura, 

está perforada por muchos orificios, a través 

de los cuales pasa~ los vasos sanguíneos y -

los nervios del ligamento parodontal. También 

se le llama lámina cribiforme por la presen­

cia de estas perforaciones. 

Tabique Interdentario 

Está formado de hueso de sostén, enéerrado 

en un borde compacto. 
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Feneetraciones y Dehiscencias 

Las fenestraciones y las dehiscencias son de 

fectos comu:1es del proceso alveolar. 

Se denomina fenestración, a las áreas donde 

la raíz queda denudada de hueso sin llegar 

al margen, y la superficie radicular· se cubre 

sólo de perióstio y encía. 

Se llama dehiscencia, si la denudación llega 

hasta el margen. 

Estos defectos ocurren con mayor frecuencia 

en el hueso vestibular que en el lingual y -

es más común en los dientes anteriores que -

en los posteriores. 

Defecto de Furcación 

Cuando el hueso de una zona interradicular -

de un diente multirradicular se resorbe, se 

denomina defecto de bifurcación o trifurca-

ción. 

Estructura Funcional y Migración Dentaria -­
Fisiológica. 
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La estructura del hueso alveolar, en los di­

ferentes lados del diente, varía según las -

demandas funcionales. 

En condicionea fisiol6gicas, los dientes émi 

gran continuamente en direcci6n mesial, ha-­

cia la línea media. Esto es lo que se llama 

migracidn mesial fisiold~ica. 

La migración produce la resorci6n de la pared 

interna del alveolo en el lado mesial del -­

diente y en la neoformaci6n de hueso en la -

superficie distal. 

La resorción puede ser consecuencia de una -

compresión leve del ligamento periodontal 

que ejerza el diente que emigra. 

También después de una extracción tiene ten­

dencia a reducirse como también lo hace el -

hueso de soporte. 

La neoformación de hueso es originada por la 

tensión de las fibras periodontales en la B.!:!, 

perf'icie distnJ. .. 

- 26 -



El hueso que aquí se forma se conoce como -­

hueso fasciculado, por la presencia de las -

fibras de Sharpey. 

La migración fisiológica de los dientes se -

produce hacia mesial y hacia oclusal. Este -

último movimiento de erupción influye en la 

estructura del alveolo, produciendo formación 

de hueso en el fondo del alveolo y también -

en la cresta alveolar. 

El hueso alveolar se adapta y reconstruye -­

continuamente. Se producen cambios patológi­

cos cuando el proceso de adaptación se alte-

ra. 

tos cambios en la función pueden tener por -

oonsecuencia una respuesta de los tejidos. 

Ei hueso de soporte también se adapta a las 

exigencias funcionales y se resorbe cuando -

disminuyen las exigencias funcionales y se -

forma hueso adicional si las influencias fun 

cionales lo requieren. 
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La pérdida de la función oclusal lleva a la 

atrofia por desuso del hueso de soporte. 

El aumento de las demandas funcionales pro­

ducirá un hueso más denso. Por otra parte, 

las demandas que exceden de la tolerancia -­

fisiológica del tejido óseo generarán lesión. 

El hueso del proceso alveolar se halla en un 

constante estado fluctuante. Recibe la in­

fluencia principal de los estímulos funcion! 

les, pero también de los factores generales. 

Células Oseas 

Los cambios de estructura ósea realizados -

por la actividad de los osteoblastos, que 

tienen la capacidad de de-p<rnitar hueso nueyo. 

Los osteoclastos de las características lag~ 

nas de Howship tienen la propiedad de resor­

ber hueso. 

Los osteoclastos y osteoblastos redistribuyen 

la suatancia ósea, elimina el hueso donde no 

es necesario y :oe añade hueso donde se nece-
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sita. 

El hueso está cubierto de periostio, Los oa­

teoblastos ~e disponen sobre la superficie -

del hueso y pueden hallarse separados del -­

hueso por una capa de osteoide. 

Vitalidad del Hueso 

El aporte sanguíneo del hueso alveolar pro-­

viene de ramas de la arteria alveolar. Los -

vasos del perio8tio corren sobre las tablas 

vestibular y bucal de hueso y contribuyen a 

la irrigación de la encía y al ligamento pe­

riodontal. 

El vaso interdentario se dirige hacia arriba 

para irrigar el tabique y la papila interden 

tal. 

La fisiología y patología de la irrigación -

del periodonto son de gran importancia para 

el conocimiento y el tratamiento de la pato­

logía periodontal. 
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Estudios recientes indican que, en molares de 

roedores las fibras periodontales atraviesan 

completamente el hueso del tabiq_u.e alveolar 

para insertarse en el cemento del diente ad­

yacente. 

El diente y sus tejidos de revestimien.to 

(ligamento periodontal, hueso, cemento), 

constituyen una entidad funcional y de desa­

rrollo. 

La organización en cemento, ligamento perio­

dontal y hueso alveolar está regida por in­

fluencias organizadoras inductivas puesto 

q_ue raras veces se produce anquilosis. 

Ciertamente, el ligamento periodontal, el -

cemento y el hueso alveolar constituyen una 

estructura con función y biología únicas en­

tre los ligamentos y articulaciones del or­

ganismo. 
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TEJIDOS DENTARIOS 

El diente para su estudio se divide anatómi­

camente en 1los partes: La corona y la raíz, 

La corona anatómica de un diente es aquella 

porción cubierta por esmalte y la raíz anató 

mica es la cubierta por cemento. 

La corona clínica es la porción del diente -

expuesta directamente hacia la cavidad oral 

y puede ser de mayor o menor tamaño que la -

corona anatómica. 

La región cervical o cuello es la que se lo­

caliza a nivel de la unión cemento esmalte. 

Los tejidos duros del diente son: 

Esmalte 

Dentina 

Cemento 

Los tejidos blandos del diente son: 

Pulpa dentaria 

Membrana parodontal 
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Algunos autores dan el nombre de tejidos de 

soporte del diente a: 

Cemento 

Membrana parodontal 

Al veo lo dentario 

El esmalte cubre a la dentina que constituye 

la corona anatómica de un diente. 

La dentina forma el macizo dentario y se en­

cuentra subyacente al esmalte de la corona -

y cemento de la raíz .• El cemento cubre a la 

dentina radicular del diente. 

La pulpa dentaria, ocupa la cámara pulpar a 

nivel de la corona y se cont.inúa a través de 

los conductos radiculare::.; hasta el forámen -

apical, al nivel de los cuales se continúa -

con la membrana parodontal. 

La n:Jmbrana parodontal, rodea a la raíz del 

el i.ente uniendo íntimamente al hueso alveolar 

con t7J. cemento. 
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A la línea de unión entre el esmalte y la -­

dontina se le conoce como unión amelodentin~ 

ria, o der.~ino-esmalte. 

Al lími+,e de separación entre la dentina y -

ol cerr.ento se denomina unión cemento denting 

ria o dentina-cementaría. 

La línea e11tre e 1 esmalte y e 1 cemento es la 

unión amelocementarta o cemento-esmalte. 

Eemalte 

HJ u tolor,ia: 

l. Localiza.e ión 

Se encuentra cubriendo la dentina del diente. 

~. Cerecternn f!uico-qufmicoa 

El eom~ltn forma una cubierta protectora de 

t.P'Or-1or varhiblc oueún 'Jl ifreo. dando ne c:.:itu­

dia, r1-t1~ndo 111~~1-1 gruoao (o.prox. 3 mm.), en -­

n1ínpiüos de prcmoln.roe y· molares y h11ciéndo­

ao lli:fo on¿;o~ tu al accrt'!arf"Je tü cuello cérv ix 

dt1l d.io11te. 
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Normalmente el color del esmalte varia de -

blanco amarillento a blanco grj.sáseo y tran!! 

lúci~o por la reflexión de la dentina, tam­

bién es un tejido quebradizo. Es el tejid0 -

más duro del organismo humano esto se debe a 

a que químicamente está constituído por un -

96% de material inorgánico que se encuentra 

principalmente bajo la forma de cristales de 

apatita y un 4% de material oreánico no cono 

ciéndose con exactitud sus componentes; sin 

embargo estudios actuales han demostr~do la 

existencia de queratina y poqueftas cantidades 

de colesterol y fosfolípidos. 

3. Estructiu,a Histológica 

:Bajo el rotcroscopio s.e observan en el esmal­

te las siguientes estructuras: 

a. Prismas 

b. Vainas de los Prismas 

c. Sustancia Interprism~tioa 

d. B~,ndas de 1fo.nter Schreger 
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e. Líneas incrementales o estrías de Retzius 

f. Cutículas 

g. Lamelas· 

h. Penachos 

i. Husos y Agujas 

a. Prismas del esmalte 

Son columnas altas, prismáticas que atravie""'. 

san al esmalte en todo su espesor de.forma -

hexagonal o pentagonal y son-formados por 

ameloblastos, se extienden desde la unión 

amelo-dentinaria hasta la superficie externa 

del esmalte, su dirección general es radiada 

y perpendicular a la línea amelo-dentinaria. 

b. Vainas de los prismas 

Cada prisma presenta u.na capa delgada perifé 

rica y que hasta cierto grado es ácido resis 

tente color obscuro llamada "vaina prismática". 

c. Sustancia Interprismática 

Los prismas del esmalte se encuentran separ!! 
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dos por una sustancia intersticial cementosa 

llamada "interprismática 11
• 

d. Bandas de Hunter-Schreger 

Son discos_ claros y obscuros que alternan -­

entre sí. Son bastante visibles en las cúspi 
. -

des de premolares y molares •. Su presencia se 

debe al cambio brusco de dirección de los 

prismas. 

e. Líneas Incrementales o Estrías de Retzius 

Aparecen como bandas o líneas de colo:r; café, 

son originadas debido al proceso rítmico de 

formación de la matriz del esmalte, durante 

la aposict6n sucesiva de capas de la matriz 

del esmalte. 

f. Cutículas del Esmalte 

Cubre por completo la coTona anatómica de un 

diente de reciA~te erupción y adheriéndose -

firmm,:•'"'te a la superficie externa del esma,1 

te, encuentra una cubierta queratinizada, 

prod1.1.(.: to de elaboración de 1 epi t~ lio y de la 
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cutícula secundaria o membrana de Nasmuth. 

g. Lamelas 

Se extienden desde la superficie externa del 

esmalte hacia adentro, cruzando la línea ame 

lo-dentinaria y penetra en la dentina. Son -

estructuras no calcificadas q_ue favorecen· la 

propagación de la caries. 

h. Penachos 

Se asemejan a un manojo de plumas o de hier­

bas que· emergen de la unión amelo-dentinaria. 

Están formados por prismas y sustancia inter 

prismi:ítica no calcificados o pobremente cal­

cificados. 

i. Husos: y Agujas 

Son terminaciones de fibras de Tomes o pro-­

longaciones citoplasmáticas de los odntoblas 

tos •. Son también estructura.a no calcificadas. 
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Dentina 

Histología: 

l. Loe ali zac.i6n 

Se encuentra tanto en la corona como en la -

raíz del diente constituyendo el macizo den­

tario, es el caparazón que protege a la pulpa 

de la acción de los agerites externos. La den 

tina coronaria está cubierta por esmalte y la 

dentina radicular por cemen~o. 

2. Caracteres físico-químicos 

Es de color amarillo pálido, es opaca. La -­

dentina está formada por un 2~ de material 

inorgánico y un 30~ de sustancia orgánica y 

agua. La sustancia orgánica está formada de 

colágeno en forma de fibras, mucopolisacári­

dos. El componente inorgánico está formado 

del mineral apatita al igual que el hueso, -

esmalte y cemento. 

J. FJr-.. '.;ructura histológica 
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Ea una variedad especial de tejido conjunti­

vo siendo un tejido de sopo+te o sostén. 

La dentina ostá formada por loa siguientes 

elementos: 

a. Matriz calcificada de la dentina o sustan 

cia intercelular amorfa dura o cementosa. 

b. Túbulos Dentinarios 

c. Fibras Dentinarias de Tomes 

d. Líneas Incrementales de Vón Ebner y Owen. 

e. Dentina Interglobular. 

f. Dentina Secundaria. 

g. Dentina Ese ler6tica o Transparente. 

a. Matriz Calcificada de la Dentina 

Las sustancias intercelulares de la matriz 

dentinaria comprenden: 

Las'fibras colágenas y la sustancia amorfa 

fundarnen tal dura o comento calcificado. La 

sustancia intercelular amorfa calcificada se 
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encuentra surcada por conductillos llamados 

túbulos dentinarios en los cuales se alojan 

las .prolongaciones de los odontoblastos o 

fibras de Tomes. 

b. Túbulos Dentinarios 

Son conductillos de la dentina que van de la 

pared pulpar a la unión amelo-dentinaria de 

la corona del diente y hasta la unión cemen­

to-dentinaria de la raíz. 

c. Fibras Dentinarias de Tomes 

Son prolongaciones citoplasmñticas de células 

pulpares llamadas odontoblastos. A veces tras 

0asan Ja zona amelo-dentinaria penetrando al 

esmalte constituyendo así los husos y agújas 

de este tejido. 

d. Líneas Incrementales de Ven Ebner y Owen 

El crecimiento rítmico de la dentina se mani 

fiesta ~or medio de líneas muy finas llamadas 

"lín,· :-1s incrementales de Von Ebner y Owen 11 , y 

se orientan en ángulo.a rectos en relación de 
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los túbulos dentinarios. 

e. Dentina Interglobular 

Cuando la l~é..lcificación de la dentina perm§_ 

nece incompleta la sustancia amorfa fundamen 

tal no calcificada o hipocalcificada y limi­

tada por los glóbulos constituye la dentina 

interglobular ya sea en corona o raíz del -­

diente y no debe confundirse con los espac;i.os 

interglobulares que en la de.ntina ·de la raíz 

ea una ~aracterística·permanente del desarr~ 

llo. 

f. Dentina Secundaria 

Se c 8 racteriza porque sus túbulos dentinarios 

presentan un cambio abrupto en su dirección, 

son menos regulares y en menor cantidad y -­

puede ser originada por las siguientes causas: 

l. Atricción 

2. Abrasión 

3. Erosión Cervical 
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4. Caries 

5. Operaciones practicadas sobre la dentina 

6. Fractura de la corona sin exposición de la 

pulpa 

7. Senectud, es llamada también tractos ne-­

crosados de la dentina (dentina opaca). 

g. Dentina Esclerótica o Transparente 

Es un mecanismo de defensa, la cual es impe! 

meable aumentándo la resistencia del diente 

a la caries y otros agentes externos. Contri 
. 

buye a la disminución de la sensibilidad y -

permeabilidad conf'orme avanza la edad. 

4. Inervac}ón 

(Aparentemente) la mayoría de las fibras ne~ 

viosas amielinicas de la pulpa terminan po-­

niéndose en contacto con el cuerpo celular 

de los odontoblastos, por lo que es muy sen­

sible a los estímulos de la dentina • 

. 5. 1?:Jnciones 
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La dentina es sensible al tacto, presión pro 

funda, frío, calor, y algunos alimentos áci­

dos y dulces, Se piensa que las fibras de T~ 

mes transmiten los estímulos sensoriales ha­

cia la pulpa. 

Pulpa Den t;aria 

l. Loe alización 

Ocupa la cavidad pulpar la cual consiste de 

la cámara pulpar y conductos.radiculares. -­

Los conductos radiculares no siempre son rec­

tos y únicos, puede_n estar encurvados y poseer 

conductillos accesorios originados por un de­

fecto en la vaina radicular de Hertwig, duran 

te el desarrollo •. 

2. Composición química 

Está constituida por material orgánico prin­

cipalmente. 

3• Estructura histológica 

La pulpa es una variedad de tejido conjunti-
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vo diferenciado, Está formada por sustancia~ 

intercelulares y por células. 

Sustancias Intercelulares 

Está constituida por una sustanci~ amorfa -­

fundamental blanda siendo gelatinosa, basófi 

la y de elementos fibrosos tales como fibras 

colágenas, reticulares y de Korff, 

F:i bras de Korff 

Son onduladas y se encuentran entre los odon 

toblastos, participan en la formación.de la 

matriz de la dentina y al penetrar en la pre 

dentina se extienden en forma de abanico. 

Células 

Se encuentran fibrobl~stos, histiocitos, cé­

lulas mesenquimatosas indiferenciadas y cél~ 

linfoides errantes y odontoblastos. (células 

pulpares). 

Los histiocitos se encuentran en reppso en -

condiciones fisiológicas y en procesos infl! 
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matorios de la pulpa se movilizan transfor­

mándose en rnacr6fagos errantes teniendo ac­

tividad fagocitica. Igualmente actúan las 

células lin.f oideas errantes y las células 

:plasmáticas. 

Los odontoblastos se encuentran en la perif ~ 

ria de la pulpa, sobre la pared pulpar y cer 

ca de la predentina. 

En la porción periférica de la pulpa, ea po­

sible localizar una capa libre de células, -

llamada· "zona de 'Neil" o capa odontobláatica 

constituída por fibras nerviosas. 

Vasos Sanguíneos 

Son abundantes en la pulpa dentaria jóven, -

Las ramas anteriores de las arterias alveol! 

res superiores e inferiores, penetran en la 

pulpa a trav~s del forámen apical, pasan por 

los conductos radiculares a la cámara pulpar 

ahí se dividen y subdividen formando una red 

capilar b~stante extensa en la periferia. 
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La sangre cargada de carboxihemoglobina es -
" 

recogida por las venas que salen fuera de la 

pulp~ por el forámen· apical. 

Nervios 

Las ramas de la ll:·a. , 2da., y 3ra., divisi6n 

del V' par craneal (nervio trigémino) penetran 

a la pulpa a través del forámen apical. La -

mayor parte de los haces nerviosos que pene­

tran a la pulpa son "mielínicos sensitivos"~ 

Solamente· algunas fibras amielínicas que pe~ 

tenecen al Sistema Nervioso Aut6nomo. · 

N6dulos Pulpares 

Llamados también cálculos pulpares o dentíc~ 

las. Los nódulos pulpares se clasifican de -

acuerdo con su estructura en: 

a. Verdaderos 

b. Falsos " 
c. Calcificaciones difusas, ~ue pueden ser 

factores de su formación la vitamináD, tro~ 

bos calcificados, células necrosadas o incl~ 

siones de dentina. 
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Funciones de la Pulpa 

Son varias pero las principales se clasifican 

en cuatro: 

l. Formativa 

2. Sen si ti va 

J. Nutritiva 

4. De defensa 

Función Formativa 

La pulpa forma dentina. 

Función Sensitiva 

Es llevada a cabo por los nervios de la pul­

pa dental, bastante abundantes y sensibles a 

los agentes externos. Como las terminaciones 

nerviosas son libres cualquier estimulo apli 

cado sobre la pulpa, expuesta, dará como res 

puesta una sensación dolorosa que puede ser 

continua, pulsátil, aguda y más intesa duran 

te la noche. 

Función Nutritiva 
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Los elementos nutritivos circulan con la sa:!}_ 

gre. Los vasos sanguíneos se encargan de su 

distribución entre los diferentes elementos 

celulares e intercelulares de la pulpa. 

Función de Defensa 

Ante un proceso inflamatorio, se movilizan 

las células del Sistema Retículo Endotelial 

encontradas en reposo en el tejido conjunti­

vo pulpar, así se transforman en macr6fagos 

errantes. Esto ocurre con los histiocitos y 

las células mesenquimatosas indiferenciadas. 

Si la inflamación se vuelve crónica se esca­

pa de la corriente sanguínea, gran cantidad 

de linfocitos, convirtiéndose en células lin 

foideas errantes y éstas a su vez en macrófa 

gos lil1res de gran actividad fagoc ítica. En 

tanto que las células de defemm controlan -

el proceso inflamatorio, otras formaciones -

de la pulpa producen esclerosis dentinaria y 

dentina secundaria a lo largo de la pared 

pulpar. 
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Esto ocurre por débajo de lesiones cariosas. 

La formación de dentina secundaria y escler.2, 

tica en dientes seni¡es es casi siempre debi 

da a dos factores: Trauma y Atricción. 

Cambios Cronó.lógicos de la Pulpa 

A medida que el diente envejece la cámara -­

pulpar se va haciendo cada vez más pequeña, 

esto es debido a la formación de dentina se­

cundaria pues ésta protege a la pulpa de ser 

expuesta hacia el medio externo en casos de 

atricci6n excesiva y a veces en presencia de 

la caries. Las células de la pulpa disminuyen 

en número con la edad en tanto que los elemen 

tos fibrosos aumentan de tal manera que en un 

diente senil el tejido pulpar es casi todo -

fibroso. La corriente sanguínea también dismi 

nuye con la edad del diente. Los nódulos pul 

pAres y las calcificaciones difusas son de -

mayor tamaño y más numerosas en dientes seni 

les. Estos cambios cronológicos de la pulpa 

- 49 -



no alteran la función del diente. 

Cemento 

l. Localización 

Cubre la dentina de la raíz del diente. A -­

nivel de la región cervical, el cemento pue­

de presentar las siguientes modalidades en -

relación con el esmalte: 

a. El cemento puede encontrarse exactamente 

con el esmalte, esto ocurre en el 30% de los 

casos. 

b. Puede no encontrarse directamente con el 

esmalte, dejando entonces una pequeña porción 

de dentina al descubierto, se ha observado en 

un 10% de los individuos. 

c. Puede cubrir ligeramente el esmalte, ésta 

última disposición es la más frecuente, pues 

se presenta en un 60%. 

2. Caracteres físico-químicos 

Es de color amarillo pálido, más pálido que 
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la dentina, de aspecto pétreo y superficie 

rugosa. 

El cemento '1ien desEi~róllado es más duro que 

la dentina. Consiste en un 45% de material i~ 

orgánico y de un 55%'de sustancia orgánica y 

agua. El material inorgánico consiste funda­

mentalmente de sales de calcio bajo la forma 

de cristales de apatita. Los constituyen los 

químicos principales del material orgánico son 

el colágeno y los mucopolisaciáridos. Se ha -

demostrado que el cemento celular es un teji 

do permeable. 

3. Ea true tura Histológica 

Morfológicarr.ente Bl cemento se divide en dos 

tipos diferentes: 

a. Ace lular 

b. Celular 

Cemento Acelular 

No contiene células 
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Cemento Celular 

Se caracteriza por su mayor o menor abundan­

cia de cementocitos. En el cemento celular -

cada cementocito ocupa un espacio llamado'l~ 

guna cementaria, de ésta salen unos conducti 

llos llamados canalículos ocupados por las -

prolongaciones citoplasmáticas de los cernen-

tocitos, se dirigen hacia la membrana parado~ 

tal, en la cual hay elementos nutritivos in­

dispensables para el funcionamiento normal -

del tejido. Tanto el cemento acelular-como -

el celular se encuentran formados por capas 

verticlaes separadas por lfneas incrementiües. 

Las fibras principales de la membrana pnrodo~ 

tal se unen íntimamente al cementoide de la 

raíz del diente, así como al hueso alveolar. 

Esta unión ocurre durante el proceso de for­

mación del cemento. Los extremos terminales 

de los haces de fibras colágenas de la mem­

brana :parodontal son encarceladas en las ca-
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pas superficiales del cementoide, dando lu­

gar a la uni6n firme entre el cemento, mem­

brana paroC!.Jntal y hueso alveolar. Los otros 

extremos de los haces fibrosos son encarcela 

dos de manera semejante en la lámina y hueso 

alveolar. Estos extremos encarcelados de las 

fibras forman las fibras de Sharpey. 

La última capa de cemento pr6xima a la membra 

na parodontal no se calcifica o permanece m! 

nos calcificada que el resto.de tejido cerne~ 

toso y se le conoce con el nombre de Cementoi 

de. 

El cementoide es más resistente a la destru~ 

ci6n cementoclástica, mientras el cemento, -

hueso y dentina pueden reabsorverse sin dif i 

cultad. 

·El cemento es elaborado en 2 fases consecuti 

vas: En la lra. fase es depositado el tejido 

cementoide, el cual no está calcificado, en 

la 2da. fase el tejido cementoide se trans-
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forma en tejido calcificado o cemento propi~ 

mente dicho •. 

Funciones del Cemento 

Mantener al diente implantado en el alveolo, 

al favorecer la inserción de las fibras par~ 

don tales o fibras de Sharpey, Si una lesión 

destruye la unión íntima que forman las fibras 

de Sharpey. Si una lesión destruye la unjón 

íntima que forman las fibras de Sharpey oca­

sionan aflojamiento del diente. 

Permitir la continua reacomodaci6n de las fi 

bras principales de la memcrana parodontal. 

Compensar en parte la pérdida de 1 esmalte oca 

sionada por el desgaste oclusal o incisal. 

La reparación de la raíz dentaria una vez que 

ésta ha sido lesionada. 
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II. EXPERIMENTO DE UN IMJ?LANTE DE POLIMETII! 

METACRILATO (PMMA) EN LA ESPECIE CANI­

DEQ, RAZA MESTIZA • 
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A n t e c e d e n t e s 

Breveme.nte se puede mencionar que el Sistema 

de Implante, consiste de una resina polímera 

mon6mera de Polimetilmetacrilato, que se em­

plea para hacer una réplica de un diente ex­

traído para reimplantaci6n en el alveolo, o 

alternativamente para recubrir dispositivos 

de implante metálico o también· se podrá mo­

delar en una variedad de formas, como es el 

caso, la forma de navaja, que nosotros uti­

lizaremos en este estudio, para implantarlo 

en el tejido óseo del proceso alveolar del -

animal de experimento (perro), de un peso de 

15 kg. y cuatro años de edad, a nivel de los 

molares; uno superior derecho, uno inferior 

derecho y otro inferior izquierdo. 

El implante que se menciona se elaboró de un 

material formado· por un monómero y un polím,!l 

ro. 

El mon6mero se presenta comercialmente en -
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forma de líquido, mientras que la del polí­

mero ea en forma de polvo, que al mezclarse 

da como r0!;ultado el Polimetilmetacrilato, 

mediante el proceso de polimerización. 

Algunas de las indicaciones para hacer répl! 

cas de un diente son: 

Fracturas de raíz, imposibilidad o defectos 

endodónticos, dientes, no restaurables debido 

a una intensa caries o cualquier diente ex­

traído por razones no periodontales, puede 

ser reemplazado exitosamente con réplicas 

poliméricas de implante de diente. 

Objetivo 

El propósito de este estudio es el de reali­

zar un experimento de implantes de Polimetil 

metacrilato (PMMA) en la especie canideo, r~ 

za mestize, con el fin de conocer la biocom­

patibilidad del material funcionante y el -­

ai tio huésped pnra poder determinar el grado 

de patogenicidad de los antes referidos y re 
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visar las alteraciones existentes en los te­

jidos circundantes. 

Hip6tesis 

Con esta investigación se espera obtener un 

implante dental con las características fun­

damentales que un material de implante debe 

tener, como son: Aceptación en el sitio hué~ 

ped, no irritabilidad y no patogenicidad, -­

compatibilidad con los tejidos hu~sped circu~ 

dantes .. 

Materiales y Método 

Cristalería 

Bureta 

Vasos de Precipitado 

Matraces Erlenmeyer 

Embudos 

Cajas de Petri 

Pipetaa 

Apara t!?!!. 
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Soporte Universal 

Pinzas para Bureta 

Balanza Anal.ítica 

Mufla 

Limpiador Ultrasónico 

Campana de Luz Ultravioleta 

Microtomo Jung 

Histokinette 

Fotomicroscopio Carl Zeiss 

Plancha Tempo 

Tina de Baño María 

Instrumental Quirúrgico 

Mango de Bisturí 

Hoja de Bisturí 

Pin zas de Curac iór1 

Separadores 

Tijeras 

Jerineas y Agujas 

Hilo de Sutura 

Campo .Quirúrgico 
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Reactivos 

Cloruro de Sodio 

Hidróxido de Sodio 

Producto de Prueba 

Polimetilmetacrilato Comercial Trata~o 

Animal de Experimento 

Perro 

Anestésico 

Pentotal Sódico 

Colorantes para tinción 

Hematoxilina 

Eosina 
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M é 't o d o 

Se fabrica el implante del tipo que se haya 

seleccionadc~ con polimetilrnetacrilato co­

mercial, modificando lo que se.refiere a su 

composición química, es decir, se remueve -

la hidroquinona del monómero, utilizando una 

bureta a la que se le colocan cristales de 

hidróxido de sodio, por donde se h~ce pasar 

dicho monómero, usando una pipeta para el ~ 

paso del monómero. 

Posteriormente, se procede a secar éste en 

otra columna a la cual se le colocan en su 

interior cloruro de calcio. De esta forma -

se obtiene el monómero menos irritan te que 

el monómero comercial sin tratar. 

Los implantes fabricados con polimetilmeta­

crilato tratado se colocan en el lugar se­

leccionado del animal de experimento. 

El implante debe ser pulido con limpieza ul 

tras6nica y esterilizado con radiaciones u1 

travioletas antes de haber sido colocado en 
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el tejido del animal de investigación. 

Se debe de tener en observación el animal de 

experimento por un periodo de un mes, reali­

zándose diariamente observaciones clínicas -

del sitio de la incisión y del estado gene­

ral de los mismos. 

30 días después de haber sido colocado el im 

plante, se procede a sacrificar el animal 

de experimento con una sobredosis de aneste­

sico endovenoso. Se realizan los cortes del 

tejido de la zona de implantación con'los -

implantes colocados y se introducen en fras­

cos conteniendo formol amortiguado para fijaE_ 

se y se separa el material de implante del -

sitio hmfoped, para posteriormente deshidra­

tar el tejido en alcohol creciente, en un -­

aparato llamado histokinete. 

Se seccionan los especímenes de 5-7 micras 

de grosor en un microtomo Ju.ng, pari:; después 

despa:cafinizar y teñir las laminillas con --
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tinción de rutina hematoxilina y eosina. 

Los cortes de los especímenes se realizan 

a diferente8 profundidades para analizar -

los niveles de patogenicidad en el tejido. 

Ningún animal de experimento debe recibir 

tratamiento con antibióticos, antiinflama­

torios o algún otro tipo de fármaco, ya que 

se considera que el utilizar cualquier tipo 

de medicamento pudiera alterar los resulta­

dos reales y precisos con respecto a la in­

vestigación. 

D e a a r r o 1 1 o 

Fabricamos el implante de polimetilmetacri­

lato comercial, modificando su composición 

química, removiendo la hidroquinona del mo­

n6mero utilizando una bureta a la que se le 

colocaron cristales de hidróxido de sodio, 

por donde se hizo pasar el monómero que se 

·tenía en una pipeta, se procedió a secar -

éste en otra bureta a la cual se le coloca-
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ron en su interior cloruro de calcio, obte­

niendo de"esta manera el monómero menos irr! 

tant.e que el monómero comercial sin tratar. 

Se hizo la mezcla del polímero y el mon6m~­

ro para obtener el Polimetilrnetacrilato. -­

Después se elaboró el implan~e en forma de 

navaja; se le hizo asepsia al animal de ex­

perimento (perro), con agua, jabón y benzal 

y se colocaron los campos operatorios esté­

riles en la mesa de operaciones. Posterior­

mente, se anestesió, en las dos intervenci~ 

nes con pentotal sódico por vía endovenosa, 

en dósis de 1 ml. por c/2.5 kg. de peso, -

consecuentemente se realizaron las extrac­

ciones de tres molares inferiores derechos, 

dos molares inferiores izquierdos y dos mo­

lares superiores derechos, suturándose con 

catgut crómico 000 y se dejó transcurrir 

30 días para su cicatrización. 

Habiéndo cicatrizado, nuevamente se realiz! 

ron los pasos nn teriores, partiendn de la 

asepsia hasta anestesiar el animal, !Jl:lra -:-
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proceder a la incisión en la zona primaria 

de soporte con una hoja de biRturí, hacien­

do un colge.jo y de esta manera liberar el -

hueso cortical. Con una fresa quirúrgica y 

con motor de baja velocidad, para no sobre­

calentar el hueso cortical; se hicieron las 

perforaciones en línea recta sobre la parte 

más prominente del hueso cortical para for­

mar el nicho en donde se insertaría el im­

plante. 

Los impiantes fueron esterilizados en un -­

autoclave a tres atmósferas por 30 minutos 

antes de haber sido colocados. Una vez pue~ 

tos estos implantes, se suturó con sP.da mono 

f iláctica negra calibre 000 y se tuvo en ob­

servación el perro, realizándose diariamente 

revisiones clínicas del sitio de la incisión 

y del estado general del mismo. 

- 65 



R E S U L T A D O S 

A los quince días, después de haber interve 

nido· por segunda vez quirúrgicamente, se r! 

visó la cavidad bucal del.animal de experi­

mento, observándose que los implantes habían 

sido exfoliados, asimismo se encontró un re-

chazo en la zona de implantación cm1sado --
' 

por una inflamación, el. cual desde el :punto 

de vista histológico no se puede imputar a 

la ténica quirúrgica ni al implante en sí; 

sino a factores no controlables como son: 

l. La continua agresión por parte de otros 

animales, provocando que éste mordiera 

el alambrado de las jaulas donde se en-

contraba en observación. 

2. Agresión por el propio animal, a la zona 

de los implantes. (movimientos de lengua) 

3. Una infección natural, debido a que la -

cavidad bucal del animal es aséptica, -­

por lo que la flora y fauna bacteriana 
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pudo ser un factor de esta infección, ya 

que no se le administró antibióticos pa­

ra no a~_terar los resultados reales y -­

precisos. 

5. La dieta otorgada, consistió en croquetas 

reblandecidas en leche y consideramos que 

en alguno de los alimentos, una de las -

croquetas no fue totalmente reblandecida, 

ocasionando exfoliación. Por otra parte, 

pudo haber sido también, un empaquetamie~ 

to en la zona del implante por este mismo 

alimento. 
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e o N e L u s I o N E s 

A través de este estudio y de acuerdo a las 

experiencias obtenidas, se llegó a la con­

clusión de que los factores extrínsecos, -

tales como: alimentaci6n, instalaciones·, -

manejo de revisiones, limpie~a y curaciones, 

fueron las principales causas por las que -

se presentó la exfoliación, inflamación y -

a la vez un rechazo a los implantes. 

Por lo <1.Ue el material de los im:plantes 

(PMl'F.A), así como la técnica utilizada ·para 

estos implantes, no los podemos considerar 

como los principales causas de los resulta­

dos finales g_ue fueron: exfoliación, infla­

mación y rechazo. 

Por las razones expuestas, esperamos que -­

este trabajo sirva como una base para fu tu· 

ros estudios realizados dentro del campo d1 

la mea.icina odontológica y vet~rinai:,ia, ya 

QUe por no contarse con los recursos suf i-
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cientes para iniciar nuevAmente este experi 

mento, no se llegó a los resultados espera­

dos. 
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