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PREFPACIGC

Existe un espaclo entre la imaginaciéh del hombre y sus logros que
solo puede ser salvado por su ambiciJn, escribio ¥ahlil Gibran, -
Estas palabras reflejan la actitud que permite a algunos hombres -
perseguir su objetivo y finalmenie alcanzarlo en contra de algo su
puestamente imposible,

Estas palabras tambien describen el esp{iitu pionero que muchos -
hombres en todo el mundo han demostrado en relacion con los implan
tes dentales.

Su dedicacion ha sido admirable por tratar con irgenio creativo de
rehacer algunos conceptos bééicos en Medicina y Odontologfa. Han
tenido que sobrepasar el tipo de criticas que hutieran desalentado
a hombres inferiores.

Sin embargo, a traves de su 1maginacién y perseveranclia, los im--
plantes dentales estan demostrando ser no solo posibles, sino -
précticos.

El campo de la Odontologfa y el nundo entero estan verdaderamente
endeudados con dichos ploneros. Zs grande tambien el reconocimien
to a2 aquellos hombres cuyas tempranas indagacicnes y cautelosas -
crfticas han contribufho al crecimiento y aceptaciéh de 1la implan-

tolog{a.

Maurice J. Fagan,
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GAPITUIO I

INTRODUCCTION,

Esta tesis puede ser utilizada como un modesto libro de referencia pa-
ra el dentista general que se lnterese en el campo de la Implantologifa QOral
N tambien para ayudar a este en los procedimientos de implantes dentales,

Al efectuar la tesis sobre este tema, la intencic;n es evaluar los da-
tos existentes e iniciar el estudio en este campo,

Debemos considerar que todo conocimiento que nos ayude a resolver los
problemas de nuestros pacientes debe tener validez para lograr una pra'ctica.
profesional mas i'ntegra.

El objeto de esta tesis es la de proporcionar un punto de vista dife--
rente acerca de la pro'tesis dentaria.

El trabajo de tesis consistira{ en hacer una modesta recopilacio'n de da
tos basados en la bibliograi‘fa existente y evaluar hasta donde sea posible
los fundamentos biolo'gicos de 1os mismos; basandolos en conocimientos tec:r}_
cos y experiencias cli:nicas que datan de quince afios a la fecha,

Se comensara por estudiar la histologila del tejido epitelial y del te-
Jido conectivo de 1a cavidad oral para determinar el comportamiento de dichos
tejldos al efectuar las tecnicas de implante.

Posterlormente, se analizara' en que’ pacientes esta' contraindicado el
tratamiento, ya sea por afecciones de tipo Biste'mico o local.

Debemos conslderar que la 1mp1antologi'a no trata de ser la panacea de
la odontologi'a para resolver los problemas de nuestros paclentes; ya que la
i\mclo'n de todo Cirujano Dentista debe ser la de prevenir antes de curar; -
pero mientras sucede esto, hay individuos que sufren debldo a la pa'rdida de
sus dientes, ya sea por hiatrogénia o por la negligencia de ellos mismos,

s ,
lo que les ocasiona problemas tanto en su nutricion como en su fonacion.



Sin embargo, aunque durante muchos afios han existido cientificos y tec-
nicos que han dedicado parte de su vida en desarrollar netodos para devolver
al organismo lo perdido y actualmente los avances de la tecnologi’a se encuen
tra al alcance de todos y los conocimientos son mejores, nos mostramos rea-
cios para aceptarlos y nas todavia para practicarlos o investigarlos,

Hasta hace pocos afios desgraciadamente se habian registrado estadisti-
cas en las cuales observamos datos importantes que prometen la evalua.cio'n de
la implantologi'a dentro de la odontologi'a., esto a la larga, red.ituarrf en be-
neficio de todos los que nos dedicamos a esta noble profasio'n.

1a mvestigacio’n que se realizara estara enfocada concretamente a la te'g_
nica de implante de hoja de titanium; por lo que tambie'n abarcaremos el estu-
dio de este metal y cuales son las condiciones que lo hacen biocompatible pa-
r3 ser implantado en el organismo. Finalmente se describira co'mo se efectua
1z tecnica de insercion de dicho implante y la relacion entre pro'tesis e im-
pizntes,

En la 1ntenci<;n de ser ma's expli'citos, abordaremos como principlo cier-
tas definiciones que nos ayuda.rafn a la mejor comprensio'n de nuestro tema.

Implantologfa Oral o Implantodontologl'a.— Es por definicio'n la ciencia

que estudia los procedimientos de tipo quiru'rgico que nos sirven para colo-
car en el hueso, ya sea sobre el hueso mismo o dentro de él, elementos meté
licos u otros materiales (carbon vitreo) que sirvan como postes para colo-

car sobre ellos pro'tesis fijas o removibles,

Trasplante Autc;geno.— Consiste en trasplantar un diente de un sitio a

otro en el mismo paclente,

Reimplante,~ Consiste en reinsertar un diente en su alveoclo original
ebido a que ha sido abulsionado como resultado de un traumatismo, o en el
<as0 del Reimplante Natural, en el que el dentista extrae el diente para un
“eterminado propc;sito, 1o trata endodonticamente y lo reimpianta en su alveo

Lo original,



» Implante Endosec.- Se refiere a los elementos que se colocan dentro -~

del hueso que esta'n disefiados especffica.mente para su anclaje y ademafs es’(.a'n
hechos de materiales bio-compatibles (carbo'n vitreo y titénium) y que son to
lerados por los elementos histolo'gicos que los rodean. Los implantes meta'li
cos poseen un disefic que se denomina BLADE-VENT u hoja ventilada, comunmente
denominado en la literatura especializada como implante de navaja.

Implante Subpario'stico. - Es aquel elemento que esta' constitufdo por -

una reja o frame y se coloca directamente sobre el reborde del hueso alveolar
(inmediatamente por debajo del periostio, de ahi su nomenclatura), Existen
varios tipos: Total, circunferencial, maxilar, mandibular, parcial, unilaie
ral y perlocoronario cuando existen piezas naturales del paclente y no de--
ben sacrificarse.

Al estudiar Implantologi'a Oral, no debemos dejarnos atrapar por frases
comunmente utilizadas por nuestros colegas de la Escuela de Odontologi'a y -
en la prafctica general, Una de esas frases es que la Implantologi'a Oral -
continua en una etapa de experimentacio'm en esto manifestaria mi disenti--
miento, ya que el implante subperio'stico en general ya no se encuentra en
etapa de investigac;ic;n incipiente, sino que ha llegado a ser un concepto al-
tamente comprobado por autores de reconocido prestiglo durante nas de velnti
dos afios y ha demostrado ser un elemento altamente estable y con estudios -
muy serios (linkow, Fagan, Perel).

1a Implantologi'a Oral ha ganado un lugar propio en la Odontologfa co-
mo una clencia con bases cientfﬁcas, estudios comprobados y millares de -
casos resueltos, Esto nos corrobora la alta seriedad cientifica que involu

cra a la Implantologi'a Oral,



CAPLTULO IX

HISTORIA DE LA IMPLANTOIOGIA

i:aplantologfa oral como una ciencia auxiliar de la odontologfa, sus-
tentada en estudios serios de alta calidad cienti'fica, ocupa ya un lugar pre
ponderante dentro de la Escuela Odontolo'glca, ya que ofrece al profesionista
un panorama diferente a la dimension conocida de la od.ontologi'a conservadora.

Muchos han sido los estudlosos que han dedicado su capacidad, talento y
entusliasao para que la implantologfa oral hublera alcanzado el sitio privile
giado que debe corresponder a esta rama de la odontologi'a. que como ya se -
mencionc; sera: en muy pocos afios la odontologi'a. del futuro,

Gershoff y Goldberg en su libre Dentaduras Implantadas, el primerc de -
su tipo en proporclonar conceptos de Historia, Disefio y Tec’nica, es el texto
nas conpleto para ser usado como referencia., En este nos mencion;;, que el -
elemplar nas antiguo de un lmplante dental, data de la e'poca precolombina,

Segun Andrews {1893) en el Museo Peabody de la Universidad de Harvard,
existe un craneo de este peri'odo descublerto en Honduras, el cual presenta
ur. diente artificial tallado en piedra negra implantado para reemplazar el

reisive inferior izquierdo. Se considera que este debio permanecer bastan
te tiempo implantado.

Desde esa e'poca hasta nuestros dias se han realizado muchos intentos
rara implantar dientes artificiales dentro del hueso mandibular., Algunos
de estos se menclonan cronolc;gicamente. El pivote radicular efectuado por
Maggiolo (1809), la corona de porcelana con pivotes de platino recubiertos
con plono realizado por Harvy (1887), las raices de plomo de Berry (1888),

tas raices de Lewis (1889), 1la ralz tipo jaula de Greenfield (1913).



A pesar de que se efectuaron todos los implantes ya mencionados, pode-
mos considerar que los resultados no fueron muy favorables debido a que so-
1o desmés de 1890 las ramas medicas toman un curso mas cienti'ﬁco. ya que
es en este afio cuando Lister publica su trabajo sobre la Antisepsia, y en -
1895, los Rayos Roetgen son descubiertos,

Posteriormente, a principios del Siglo XX, muchos cientd ficos dirigen
sus investigacliones hacla el comportamiento de los tejidos a cuerpos extra-
fios, en especial al tejido éseo. Estas investigaciones demostraron que el
acero produci’a 1a detencion del desarrollo 6590, qQue el oro y la plata afec
taban la reproduccic;n celular, que el hierro y el acero provocaban osteitis
rarefaciente, que el plomo y el niquel irritaban los tejidos y en algunas -
ocasiones provocaban supu.racio’n .séptica.

Tambie'n se dleron cuenta de que los metales posei'a.n un determinado po~
tencial galva:nico, lo que produci'a intolerancia al hueso y de que los mate-~
riales hipotensivos eran mejor tolerados.,

Fue hasta el afio de 1924 cuando Zierold, efectuando investigaciones -
en perros, descubrio que la aleacion cromo-cobalto-molibideno (Vitallium),
cuyo potencial era similar al tejidoe o'seo, era ampliamente tolerada por -
los tejidos y no perjudicaba la reproduccic;n celular, A partir de este mo
mento la Ortopedia y la Odontologi'a evoluclonaron grandemente,

En el afio 1939 Strock utiliza los tornillos de Vitallium y finalmente
en 1948 Formigini publica sus estudios en los que menciona sus experien-
cias clinicas al implantar tornillos de rosca del mismo metal; desde ese
momento se convierte este en el Padre de los Implantes Endoseos,

la razo'n por la que fracasaron los implantes anteriores a los de For
migini seg\;n Goldberg y Gershkoff fue basicamente debido a que:

1} - los implantes fueron colocados en el hueso alveolar, el cual eventual

mente se reabsorvia ¥ 2) - Los materiales que se utiligaban no eran com

patibles en los tejidos,



A partir de Formiginl se inicla una nueva era de la Implantologfa y
desde ese momento varios investigadores han influido para que esta cien-
cia llegue como tal hasta nuestros di'as. A continuacio'n se mencionan -
algunos:

- Formigini en 1948 con los tornillos de rosca

~ Strock del Servicio Dental de Harvard implantaron en 1938 un inci

civo lateral superior que permanecio' implantado durante quince -~
afios,

- Perron Andrews perfecciono' el implante de espiral de Formigini -

transformandolo en un poste solido,

- E1 trombon de Prett

- Los implantes bifidos de Borden y Azoulay

- El tornillo de Chercheve

- los plines de Sdalom

- Los pines endodonticos de Orlay

- Los implantes de hoja de Linkow

- los Implantes endoseos de rama de Roberts.






CAPITUIO III

LA ANATOMIA EN RELACION A LA IMPLANTOLOGIA ORAL

Para comprender la cavidad bucal y su anatomia en lo que respecta a -
la Implantologi'a oral, debemos aprender ciertos puntos importantes sobre el
tejido blando y el tejido o'seo. asi como tambien la localizacion de los va-
so0S sangui’neos y de los nervios.

La cavidad bucal se encuentra dividida en dos partes: la Exterior o
Vestibular que es una pequefia porcio’n limitada exteriormente por los labios
y las mejillas e interiormente por las encias y los dientes,

la parte interna, de mayor porporcic;n, recibe el nombre de Cavidad Bu-
cal, estaf limitada en la parte superior por el paladar blando y paladar duro
del maxilar; en la parte lateral delantera, por los dientes y las enci'as: en
la parte posterior por la laringe y en la inferlor por la lengua y el piso -
de l1a boca. Ia Membrana Mucosa que cubre la boca esta protegida por el epl-
tello escamoso estratificado queratinizade. Los Huesos importantes en Implan
tologfa oral son: la mandi'bula y el maxilar, adema's de otros menos importan
tes como el hueso cigomaftico. los temporales y el hueso hioldes, En este -
caso se mencionan unicamente los mas importantes.

MANDIBULA

1a mandibula es el hueso mas grande y fuerte de todo el crafneo, tiene
forma de herradura con una porciq'n horizontal curvada a la que se le da el
nombre de cuerpo, formado por dos superficies y dos bordes; asi'mismo eeta'
formada por dos porciones perpendiculares, una a la derecha y otra a la iz-
gulerda llamadas Ramas, las cuales se unen con la porcio'n horizontal en su
parte posterior con a:ng;ulos obtusos,

La superficle externa esta: unida anteriormente en la 1inea media, -

que es la porclo’n mas densa del hueso formada por una saliente triangular



1lamada protuberancia mentionana en el area de la fosa incisiva. Debajo -
del segundo premolar y a la mitad del borde superior e inferior se locali-
za el foramen mentionano a traves del cual pasa el haz vasculo-nervioso -
formado por los nervios y vasos mentonlanos,

A j;artir de la protuberancia mentoniana de cada lado, sl nos dirigi
mos hacia atra's, arriba y adentro, encontramos una tenue linea llamada -
nea Oblicua Externa. Esta linea en el paciente desdentado es uneo de los -
cinco puntos importantes en lo que se refiere a la implantologi'a mandibular,

Ia. superficie interna es de forma cc;ncava, anteriormente y cerca de
la porcio'n inferjor de la sinfisis encontramos un par de espinas llamadas -
apo'fisls geni, las cuales dan la insercion al musculo genigloso, y es entre
estas apo'ﬁsis que se origina el musculo geniholideo.

Dirigiéndonos lingualmente a partir de las apo'fisis geni hacia arri-
ba y atra's. se localiza la linea milohidea, es otro de los puntos mas iapor-
tantes en la implantologfa y se denomina Cresta Milohioidea. Arriba de la
porcio'n anterior de la linea Milohioidea, encontramos un area triangular 14
sa en la que se encuentra la gla'ndula sublingual y abajo y distalmente de -
esia 11'nea se encuentra la fosa oval en cuyo lugar se aloja la glz;ndula -~
sutmaxllar,

Un nervio importante que debemos recordar es el Nervio Cuta:neo, que
provee inervaclc;n accesoria a partir del plexo cervical. Este nervio se -~
localiza en el area del borde inferior de la mandibula en el diez por clen-
to de los casos, Para efectuar el bloqueo de éste. se infiltra medio cen-
tinetro de anestesia local en el area lingual del lado opuesto al foramen
mentoniano.

Ios bordes de la mandibula son: EL borde superior o alveolar y el



borde inferior, FEl borde superior es angqsto en su parte anterior y grueso -
en su parte posterior; es en est.e borde donde encontramos el soporte de los -
dientes. Un importam‘.e musculo, el Bucina.dor, se ancuentra Junto a 1a poxr--
cion externa del borde superior.‘_ El borde Inferior es mas redond.o Y mas lar
go que el borde auperior, es ma.s grueso en su parte antarior que en la poste
rior y donde se fusiona con el inferior de la ra.ma, encontramos una a.canala.-
ladura poco profunda donde se localiza. la. Artaria Mé)d.la.r Externa. -

Cada rama esta formada por d.os superficies planas. ‘la superﬁoie exter-

na es plana y se encuentra unida al Musculo Hasetero. vla, superficie interna

o lingual tiene en su centro 2 1a lingula. de la Mandibula, y el 11 ament
esfeno mandibular pasa al lado’ de ella. _ }

En el lado lingual de la” Ra.ma, encontramos el foram e
lar, que es la entrada de los vasos y nervios alveola.z;es
arriba de esta depresion, se encuentra la 1ingu1a, os:dirigimos hacia
la parte posterior y delantera,‘encontramos
donos cblicua y anteriormente hacia abaao, se- encuentr' 1& linea
dea, que contiene los vasos.y nervios Milohioideos. A partir d.e Fbramen -

Mindibular comienza el Canal Handibular, que corre ha.cia~ abaJo y oblicua.men

te dentro del cuerpo de 1la mandibula.. Posteriormente cruza el cuerpo a ni-
vel de los prezolares y contima por 1a parte anterior ha.sta el Fora.men Men

tonlano y los dientes incisivos.; Este es \m 1indero a.natomico 1mportante -

cuando se trata de la 1nsercionA de implantes endoseos (blade-vent) en el --

cuerpo de la mandibula Y spec,ia,l_m,ent,eien la zona‘,gie los premolares y mola-

sl
[+
i

la parte anterior de la: Rama es: delgada en su parte superior y poste-

“Lormente se vuelve mas gruesa al unirse con- el bord 'superior de la Mandi

tula en la linea oblicua.. El borde superior‘ d

encuentra unido con la apofisis coronoides ! v U parte a’n{éﬁor y con el




proceso condileo en su parte posterior., Entre estos dos procesos se encuen-
tra una concavidad llamada depresio'n Mandibular, El borde posterior es - -
grueso, redondeado, liso y cublerto lateralmente por la Gla'ndula. Parotida.

El borde inferior de la Rama es grueso:.y se continua con el Borde -
Inferior del cuerpo de la mandibula, Esta unic;n:',se conoce como a'.ngulo de la
Mandi'bula, el cual es a{spero por na.turaiezé. dehidoa qﬁe es aqui' vdonde se -
insertan los musculos. ! |

El Proceso Coronoides es de forma irregular y se encuentra a.i'riba. -

del borde anterior de la Rama; su parte anterior es convexa y forma pa.rt del

borde anterior de la Rama., En la superficle Medlal se inserta. el musculo -,'
temporal que también se extiende a su superficie lateral, V .

El Proceso Condileo es mas grueso que el Coronoides y se ancuentra.
posterior a e'ste; este surge del borde superior y posterior de la Rama y se
diwide en dos porciones: El Condi lo y el Cuello, por medio del cv%xal se co-
necta en el cuerpo de la Rama. EI1 cuello es plano en la superfi_cie anterior

y <onvexo en la superficlie posterior,

El Condilo es muy importante en Odontologia, ya que es esta pa:cte der
la mandibula la que se articula con el disco temporoma.ndibular.7 'I‘lene una
forma muy particular pues es convexo anteriormente y de lado a ;.Lsd.o. En -
la superficie lateral del Condilo se encuentra un tuberculo que da insercio'n
al ligamento temporomandibular, | :

la Mandibula atraviesa por muchos cambios a traves de la vidadel—

imiividuo, desde el momento de formacion de los dientes y de fusion ’def%loé: ER.

p=ocesos mandibulares en la si'nfisis, hasta la vida adulta donde encontra.—--
mos el Foramen Mentoniano. | Lt

En la vida avanzada, notamos la reduccion del proceso alveolar debi
do a la pe'rdida de los dlentes; conforme la resorcion se presenta, el Foramen

Mumtoniano se aproxima mas al borde superlor. S1 el paciente pilerde todos -

iu



us dientes, el hueso alveolar se convierte en hueso cortical denso.

g MAnmR«— SGPERIOR e

El maxilar esta constituido por dos huesos, uno derecho ¥ otro izquier-

do que fusionan en la linea media‘._’ - Ca.da hueso"esta constituido por cuatro -

procesos: El proceso frontal, e1 'pr so alveolar, el proceso pa.la.tino y -

el proceso cigomatico.

El cuerpo del maxilar tiene forma pira.midal y contiene una la.rga cavi—

dad llamada seno maxilar; ademas tiene cuatro superficies

una posterior, una media y una, superior.

la superficie anterior o facial del cuerpo c 7 tiene la. osa:incisiva

localizada a nivel de los apices delos dientes incisivos. : Lateral a esta

fosa, se encuentra la fosa canina separada por una.

eminencia canina)., Arriba de la i‘osa. canina se loca,liza. el fora.men inﬁ‘a--

goma'tico y contlene nervios y vasos alveolares,
la superficie superior u orbital es una seccion su

maxilar y forma parte del piso de la orbita. Esta delimitada en’ su- suparfi-

cie media por una incisura denominada conducte lagkx_'ima_l._ Entlafparte poste-
rior y media de esta superficie se encuentra el conducto :inﬁéoi'ﬁ{iério:'que
es el que contliene los vasos y nervios infraorbit#riom e;stos se'dirigen -
anteriormente y se dividen en dos ramas, la primera ée abra abajo del borde
inferior de la o'rbita en el canal infraorbitario y la segunda se dirige ha-
cla abajo y entra en las paredes del seno maxilar con el nombre de vasos y

norvios antericres. De la parte posterior del canal, en ocasiones se deri

i2



va un pequerio canal que se dirige hacla abajo a la pared lateral del seno y
contiene el nervio medial alveolar que da inervacion a los premolares.

La superficie media o nasal se continua con el seno maxilar, se articu
la con lz parte perpendicular del hueso palatino, el cual es atravesado por
una fisurz que va del borde posterior y se dirige hacia adelante, oblicua-~
mente, 1lamada pterigo—palatino.

EY seno maxilar se encuentra alojado dentro del cuerpo de los maxila-
res, estz constituido por una pared nasal, una pared posterior que lleva -
los wvascs y nervios alveolares posteriores, y un piso forma.d:orpo;' el pzjéce-

so alveclar del maxilar.

EL PROCESO FRONTAL,- Integra la porcion del ma:d.la.r delﬁ' 1ado d.e 1a -

z, ccmplementando los limites 1aterales

E£1 PROCESO ALVEOLAR,- Es la parte as. gruesa y. esponjosa delvmmla.r
y forma el arco alveolar,
£ PROCESO PALATINO, - Fm p’.’a.r'te’del piéo n'aéaLl”y‘ éi techo de 1a ca

71223 Tucal, Estos huesos aon ma.s gruesos en su porcion a.nterior que en -

la posterior, estos son concavos asperos e irregula.res y estan perfcrados

pCr numerocsos canales que conducen a los vasos nutrientes. En 1a pa.rte a.n-—

frrma la porcion posterior del techo de la cavidad bucal y contiene la osa

sherigepalatina, la pterigoidea y la infratemporal,
KUSCULOS DE LA MASTICACION

Los musculos de la masticacion som: El masetaro,}kiig}:,’t;eemi)vorai y los -
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pterogoideos; tienen origen mesodermico y son inervades por el nervio maxi-
lar inferior,

Musculo Masetero.- Es un musculo grueso de forma cuadrilatera, que a1

contraerse perzite la elevacion de la mandibula.. Esta constituido porﬂ dos
naces: uno superficial 'y otro profundo. a) Superficia.l - se inserta arriba
er; el borde inferior de la, ‘cara interna del arco cigomaticc, se dirige ha- )
cia abajo, atre 's y adentro para. insertarse en 1a ca.ra externa. del angulo y

en el borde inferior del cuerpo de la. ma.ndibula a la altura del segu dormo

lar. b) Profurdo - se inserta en: el extremo inferior del a.rcoﬂcigomatico

=5 Su cara interna y se dirige casi verticalmente hacia abajv o y "'fuera pa.ra.
\sertarse en la cara externa del cuerpo de 1a mandibula i Her
sial. Esta inervado por la-art eria. masaterina..
Fisiolog-:amente es el ;usculo mas poderoso d

que desarrollz una fuerza de 480 Kg. /cm. .

Misculo Temporal.- Es un musculo con forma d abanico qu ocupa 1a fo

sa “emporal, 3e origina en el borde lateral del craneo s‘e d.irige hacia -

o y adelante para unirse con un tendon que tiene doble insercion, una -

e la apc;fisis coronoides (en la cara interna, el vertice y en el borde an-'

terior) y la otra en el borde anterior de la rama del maxilark ‘
El musculo masetero es:a inervado por las ra.mas temporales rofundas
iel tronco anterior del nervio maxilar inferior.

F‘isiologlcamente, el te:.xpora.l eleva el maxila.r 1nferior y su accion -

5¢ haya nas con la velocidad que con 1a potenoia. dgmas, :fisiologicamen-
v+ se divide en tres haces, ya querca.kda uno:;de"ellos:j‘éfeé‘;tf'a'kdrivérsas ac-
ciones, ‘

1) - El Haz anterior o Vertica.l eleva“la andibula

2) - El Haz posterior u }{orizontal es el unico que efectua retrusion

y movimiento de lateralidad.

SUS



3) - E1 Haz medio oblicuo eleva la mand.fbdla y movimiento de late-
ralidad,

Musculo Pterigoideo Intexno.- Se situa en 1a ca.ra. interna de la rama]

maxilar y presenta dos porciones de origen. La porcion profunda se orlgik

na en la cara interna de la la.mina pterigoidea externa y 1a superﬁ ial <

se origina en la apofisis piramidal del pala.tino y 1a tuberosid.ad del ma.-,V i

xilar, las dos porclones se fusionan para insertarse en la ca.ra interna

del maxilar proximo a su angulo. “isiologicamente actua como sinarglco;, E

goldec externo efectuan el movimiento de protrusion. f e .

Ocupa. 1a fosa inﬁ'atempo' 1

Musculo Pterigoideo Externo. -

ticular o fovia del cuello ciei'“cc:'néiyl

articular y penetra pa.rte de sus fibra para:ins\erta.rse en el borde a.nte-

rior del menisco 1ntera.rticula.r. "inferior 'esrmas grueso, se origi

na er la cara externa de la 1a.mina pterigoidea. externa y se dirige hacia.

abajo y atras para inserta.rse pa.rcialmente en 1a ca,psula de 1a a.rticule.-

cion temporo-mandibular, pero en su mayor pa,rte ‘en: una depresion enr la. -f

parte inferior del cuello del coniilo‘.'_ o

«isiologla.- Debido a su insercion en el menisco articular‘ esucon- '
siderado como el principal propulsor de la ma.ndibula, a.demas cuando 1a -
boca se haya abierta evita. el desplazamiento hacia. atras d.el menisco -ar-
ticular y del condilo maxilar, ‘La ‘cont:raccion de un 1a.do determina.,gl -
movimiento de lateralidad de la mandi'btih al lado contrario ayudado por
el interno y el tevnporal mecho. La contraccion de anbos determina el no

vimiento de protxusion. ayudada por los pterigoideos internos. La tnex-
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lar‘ton esta dada por una rama del tronco am.erior del nervio ma.)dlar in-

ferlor que puede originarse del nervio bucal 0 del maseterico.,,

ARTTCULACION Tamao-mmtim_ =
la articilacion temporo-mandibular es urna'ai'tb,iciztixlacicvwlxi bicr‘;ondyi‘lé‘a -
compleja debide a que estaf constitui'da por dos condilos articurié.’r:es:’ El
20ndilo mandibilar y el condilo temporal,
Funcionalnente, se considera que es una sola articulacio'n dénoinina?-v—
da mandlbulo—c*a.neana, pero.al tomar en cuenta sus funciones intrinsecas,'
e aprecian des a.rticulaciones separada.s por el menisco 1nterarticula.r. ; ’

la superior o Zeslizante esta constituida por el condilo del temporal Y

por la porcior. superior del menisco. la inferior o rotatoria asta. formada

por la superfizie articular del condilo mandibula.r y _la'-v porcion
iel menisco,
Debldo a que la articulacion realiza funciones de. ro :

cion como anteriormente- fue expuesto, se 1e ba. designado

articulacion ginglimo a.rtroidal compleja.

Elementos anatomicos de la. articulacion temporo-mandibular

Cavidad Aenohidea.— Esta localizada en: la porcion basalf de‘ la por-

»ior escamosa del temporal, es una concavidad ampliaylimltada. al ﬁ:ente .

por el tuberculo articular del hueso tempora.l, hacia adentro por 1a ﬁsu.--

ra yetrotimpa:ica, hacia atras por la. eminencia postglenohidea. I.a caviL—-

iad glenohidea se encuentra por deba.jo y dela.nte del meato auditivo. o

la fisura petro-timpanica divid.e : la cavida.d glenohidea e' dos por- :




su vez forma parte del piso de la cavidad craneana por lo que se deduce -
que es una zona que neo recibe presién durante los movimientos mandibulares.
la cavidad glenoidea éontiene el céhdilo mandibular, el cual debe en-
contrarse dentro de los limites siguientes: el 1inite anterior- eminencia
articular, el limite posterior-fisura petrotimpanica 0. de Glasser el 1imi

te exterior- railz 1ongitudinal de 1a apofisis cigomatica y el 1imitev in-

terior- espina del esfenoides. i

Tuberculo del Temporal,-. Se» f ‘a adelante de la cawidad glenol~

dea y tiene forma parabqiqidé;féu,par posterior es 1igeramente concava, -

inclinada de atras hdcia'édgiaptg ,;recubrerta de fibrocartilago. Esto

nos indica que esta pdrcio del temporal - es la que forma parte de la arti»
culacion. k ' '

Menisco.-

Es una ‘estructur

no y externo, lo que permite al menisn

E1 borde anterior es delga.do v ahi insertan la Afibr‘és“del haz i’s@

perior del pterigoideo exierno.; El borde pﬁsterior es mas grueso y,,hi ;’
se inserta la zona bilaminar formada por teaido fibroblastico muy vascula
rizado y su funcion es retraer al menisco en contraposicion del pterigoi- .
deo externo, Tambien en esta region del menisco encontramos corpusculos'
de Ruffini que reaccionan con sensaciones de dolor a la presion j por 10
tanto ayudan a estabilizar la mandibula, E1 borde interno es mas delga-,

do que el externo y esto se debe a las demandas fhncionales del condilo.
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Apo'fisis Condilea Mandibular,- Es de forma elipsoidal con su eje ma-
yor en direccion perpendicular al cuerpo de. 1a ma,ndibula, su cara antero—
posterior es convexa al igual que 1as dos 1ate3:ales Y preéenta.n superficies
rugosas para permitir la insercion de ligamento capsula.r y de 1igamento tem
pero-mandibular, El condilo se encuentra unido a la mandibula por el cue-
1lo del mismo, el cual es grueso 'y presenta una. concavida.d en su pa.rte an-

terior que permite la insercion del pterigoideo externo.

1

Capsula Articular,- Esta constituida por un- tejido ﬁbroso'delgado

que rodea la articulacion temporo-mandibular.

Su ~insercion de origen es"'

er. los limites de la cavidad glenoidea y su‘insercion ,' ermina.l abraza,elr

cuello del condilo excepto en su borde externq ya' que 'a.h:L se introduCe el -

ligamento temporo—mandibular.‘ La. funcion

<rinsicos son: 1) - el 1igamento la.teral externo 0 temporo—m;mdimlar -

tz abajo y atras para 1nsertarse en el borde posterior del c:uello del can~

d4iio, Su ﬁmcion es la de limitar el movimiento retrusivo del condilo.k :

2} - ligamento lateral interno o capsular que va de 1a ‘oaSe del esfe oides

a1 cuello del condilo;

25 Teno mandibular que va de la‘ apofiqis esfenoides a 1a 11n5u1a y limita -

2. movimiento de 1ateralidad. 3) = el 1igamento pterigo-mandibular que va

de la apoﬁuis pterigoidea. a. la zona, re’cromolar y 1imita ;'elyvmovimiento d.e

apertura,
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CAPITULO IV

HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DEL PARODONTO

la funcien principal del apa.ra.to masticatorio es’ 1a. de triturar “los

alimentos que nutren al individuo. pero 1os tejidos responsables son 1a.

El parcdonto mantiene al diente’ enSup 1 roporciona.ndo un -

aparato suspensorio elastico que es’ xfé:fsiéige:ﬁ uerzas funcionales
normales., El parodeonto esta constltuivdo‘fpo‘r un _ejid:.q c;onectivo denso -

(cemento y hueso) y por un tejido cqne‘é‘ﬁ;' (ligamento parodontal y

lamina propia)., El parodonto se encuentra recubierto por tejido escamo-

so estratificado.

El parodonto esta formad

alveolar y cemento,

, B SN
la encia es la i‘ibromucosaabucal ue: recubre los' procesos:alveola==:

res, rodea a las plezas dentales y a

formando una cufia filosa, Su tejido conectiv

nua con el ligamento periodontal. >

da,
cubre el cuello del diente. la encia que se encuentra_antrey;-los
se 1llama especificamente septum interdentario glngival.

¢1fnicanente la encia marginal tiene un color que varia entre rosa -
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coral y rosa palido; es de consistencia. suave y superi‘icie aterciopelada

Ia encia insertada tiene rolor rosa, pa.lido.‘d. . con 1 t ncia firma propia- ,

mente, con aspecio de cascara de Vnara.nja ebido: d:la quera,tinizacion. e

jido conectivo de la mucesa alveolar y el epitelio masticatorio.

la lamina propia del septum interdentario gingival esta limitada.
en su parte media y distal por el epitelio que recubre al surco gingiva.l :

y por el que forma el doblez epitelial unido ¥ por el cemento. apicalmen :

te, por la cresta del hueso alveolar y por el ligamento periodonta.l n

oral se vuelve convexo, es dec

Es el elemento histblggiéb q]

(diente) al proceso alveolar. Su origen es mesodermico'y proviene de’ la.

capa media del saco dentario, :
£1 ligamento parodontal esta limitado centralmente poriel: _c'aknento{-

vy rerifericamente por el hueso alveolar, nientras que cervicalmente =se
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fusiona con la lamina propia de la encia. las fibras del ligamento se sub

dividen en: 1) Principales y 2) Secundarias,

la Fibra Principal es la que se introduce en el cemento denta.rio no

calcificado (cementolde) el cual se calcifica posteriormente y atrapa, la -
terminal de la fibra; esta se denomina fibra de Sharpey. Este elemen’co se
localiza tambien en el hueso alveolar. las fibras forman en 1a pa:cte me--
dia del ligamento periodontal, un entrecruzamiento que se denomina plexo -
intermedic; las fibras principales no llegan de lado a la,do, sino que cada
unz se entrecruza formando dicho plexo.

la funcion primordial de las fibras principales es la de mantener el
diente unido a su alveolo. Estas fibras se organizan en haces o grupos de
fibras dependiendo de su direccion prevaleciente.

Fibras Gingivales libres.- Van del cemento a la encia (Tejido conjun-
tivo) y su f\mcio'n es la de proporcionar tbno a la encia ma.rginalyy preser-
var el intersticio gingival,

Fibras Transceptales.- Van de cement’ora”_crql}rgntorpra.sa.r’xdo por el verti-
ce ie la cresta alveolar; su funcion es la de mantener el area de cartacto.

Fibras Cresto-Alveolares,- Van del vertice de la Cresta. Alveolar y -

s2 dirigen al cemento en su zona corona.l. Su funcion“es la. de evi’oa.r el -~

izsalojamiento dentario en sentido 1ncisa.l.

Fitras Oblicuas.- Es el ligamento- me.s poderoso y va de fincisal a  -‘

arical y del hueso alveolar hacla el canento.» .Este grupo d.e fibra,s com— e
re=nsa los impulsos verticales axiales que reciben los dientes al ponerse .
@r. contacto con sus antagonisias, V 27

Fitras Horizontales.- Van del hueso al cemento por debajo-de las .-
arteriores, OSirven para evitar el desplazamiento lateral,

Fibras Periaplcales.- Van del cemento a nivel apical hacia abajo -~

Lzsertandose en la cresta alveolar. Su funcion es evitar desplazamientos
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bruscos del a(pice tanto en sentido vertical como 1atera1‘. .
El ancho del 1igamento depende de 1a. carga soporta.da por el cLiente en
fursion N tambien aepende de 1a. edad de la persona. El ancho promedio es

de aproximadamente 0,2 mm,, pero puede ser: ma.yor de 0 3 mm. en dientes su-

jeros a cargas funcionales excesivas. : - ‘ : _
La funcion del diente ta.mbien afecta 13. cantidad. y el calibre de los

haces de fibras del ligamento perlodonta.l. EJemplox Una funcio 'excesiva

ccxsiona un aumento; el desuso ocasiona atroﬁa, confirmando”el xioma. fi- '
sic 1ogico de que un organo que no se usa. se atroﬁa. se degenara y muere.

Fibras Secundarias.

dizularmente a las principales y ~ Son “s‘mhamye‘h't'e -

elisticas y su existenci.a cqmo»uni tdo niuy ~discutida en -

’
125 ultimos atfios.

begun Bhaskar el 1igamento 'paro ne numerosas funcionesz El -

1igamento une al diente con el tejido que lo circunda desPues de que 5€

dasarrolla, el ligamento adopta 1a :t\mcio ‘de/‘ foliculo dental y produce -

csmento y hueso alveclar; 1os nervios que 11egan al ligamento proporcio--
i ramas propeoceptivas al apa.rato mastica.torio, ademas de que 11ega.n -

arterias y venas que los nutrer.. o

Finalmente podemos mencionar que 1as i\mciones del pa.rodonto som Sus

swmsoria, formativa, propeoceptiva y nutritiva

’ ' . ';
Es una depresion suave

2 forma el 1{mite entre la enci marg!




bargo, en algunas ocasiones el surco gingival no se marca claramente y la

transicion entre la encia ma.'rgina.l y la a,d.herida es 1ndist1nta. El Burco

gingival o intersticio singival esta t‘ormado por la.‘pa.red i erna’ de 1a en
ota y la superficie del diente, su’ i\mcion es princ r o
que en su interior se encuentra el liquido crevicular,
vidad bacteriostatica Yy ge.rmicida.»; Este 1iquid.
mulacion del tejido conectivo. ,_tiene;c_:onsj‘.stenc

a mantener la insercion epitelia.l. -~

spitelioc esca-

1is

Les epitelios generalmente cump en las sigulente: f\mc
sorcion y proteccion.
La nucosa alveolar estaf constitui’da.por ejido conecti /0 de consiAs‘ice;xr

¢iz laxa, las fibras elastica.s son numerosa.s ‘y d.is;ninuyen gradualmenta de_

tamafio y cantidad conforme se. aproximan a la encia 1nserta.da

“:.,El _,ep,i,t,e,l,,is:,

fe

2 la mucosa alveolar no es qureratinivzyador 3{ }gg p@pilas”e itgléariésr yk'las

fo
{7

tejido conectivo son 1nsigniﬁcant’esr o no 'ks“é"‘érricﬁéhktif:a,n‘pi:qsenteé.

El epltelio masticatorio se encuentra vporniaf pa:J:tét‘)";srﬂ‘,bular .‘dé la -
erola insertada, de la encia marginal y de la:cresta gingival‘. 7 Esta' sopor
taio por fibras densas de cola'gena del tejido conectivo. El epitelio esca

neso estratificado esta constituido por cuatro capas o estratos bien cufe-
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renciados: El basal o germinativo, el espinoso, el granular N céxneo.

¥ »AD}{ERENCIA",‘E?ITELIAL‘

E1 terrino adherencia epitelial Be, empleo por primera vez por: Orban
en .%56 para describir el aparato de union que existe entre el epitelio .
gingival y la superficie del diente., Actualmente este termino describe

la sxtension apical del epitelio gingival crevicular, el cual no esta se~:"

parzdo de la superficie dentarla por al espaeio subgingival' sin que

reamente esta unido a1 dlente.

a) - Coronalmente. La porcion apical de

alquier con-
binaci6n4de és£as;

La longitud de 1la superficie epitelial adherida:al diente muestra mar

cadas diferenclas en varias etapas deila‘erupcion pasiva.‘ Cuando se con-~

fira exclusivamente al cemento, se reduce a casiyla ﬁitad de su ongitud -
nermal, o sea de cuando esta confinada al esmalte.‘ Pbr otra parte, la dis -
clia desde la base de la adherencia hasta 1a- cresta alveolar permanece -
constante durante todas las etapas de la erupcion pasiva.
la morfelogfa de la adherencia epitelial es similar a la del epitello
crevicular en que su membrana basal es‘suavé y‘susrcélulas superficiales -

se aplanan rapldamente,

Por medio del microscopio electronico se ha encontrado que entre el



epitelio y la superficie del dlente se hayan dos estructuras cuticulares, -
una representa la cuticula primaria del esmalte y la otra se deriva de los
fluidos tisulares o de la saliva, Ninguna de estas estructuras son produ-
cldas o secretadas por las celulas de 1é'adherehcld: sih tdméi en cuenta -
que las celulas super‘iciales de la adherencia epitelial se encuentran uni
das directamente con cualquiera de las estructuras cuticulares mencionadas
o cualquiera de los tejidos dentarios (esmalte, dentina, cemento), 1a mane
ra en que Se efectua la adherencia permanece igual. Una capa delgada de -

400 a 1200 A y que tiene 1& apariencia de 1amina densa bajo 1as celulas

epiteliales basales esta siempre presente entre las celulas Buperficiales

de la adherencia epitelial y el diente o superficie cuticuhn

Es claro que sl material granular asociado con el'aparato,dé‘uniéhfse

asemeja a la apariencia morfologica de la lamina densa. L

1ial y el dients, equivale a 1a lamina densa de la membrana: basal,’asociaF'

adyacentes, Tambien es claro que la naturaleza de union es ‘en form

te cuando se substituyen por epitelios escamoso oral, k

Tambien existe clerta evidencia para pensa.r que las celulés del estra‘r
©o intermedio juegan un papel importante para reemplazar al epitelio redu~
cido del esmalte y se combinan con el epitelio oral parg fprmar‘el epite-«
1io glnglval crevicular y la adherencia epitelial, Aunqué,ié!néfﬁrﬁieza‘-

4e la adherencia del epltello a la superficie del diente'es'méé”bieb'pega-
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Josa que fibrosa, esto no quiere decir que este estado implique fragilidad
{sica, 7

For medio de estudios se ha demostrado que las celulas de ia adheren—,f
oia son capaces de sintetizar DNA y 11evar a cabo 1a mitosis y 1a eviden-~ ;
Ccia de gue existe un aparato de adherencia y de que sus celulas estan en -:'
constante estado de division (mitosis) y exfolacion dentro:-del espaqioksugﬁ'
gingival, no es aificil, |

Tal adherencia tan dinéhiQa en la que esta se mantiene mientras se };.
realiza el movimiehto de déluiés, no es diferente a la que existé‘enfféf;;
las ufas y las celulas eplteliales de las manos'y pies, o entre las céiu;;‘L
128 individuales del epitelio., EI1 hecho de que exista destruccion y forma :
cton y de que los emldesmosomas y desmosomas obviamente permiten a las ce-
tulas alserar sus relaciones entre ellas conforme se mueven en la adheren- ‘
cia epitelial, Al realizarse estos procesos en todos los otros epitelios;

sin la kerdida de la adhesion entre celulas individuales, entre el epite—-

io y el tejido conective, y entre las celulas: epiteliales ylla queratina =
.3ue incluyen las uflas de las manos y pies), se puede suponer que en la -
atherenciz epitelial estan presentes fuentes similares de adhesion.

El paso de los fluidos tisulares Y células tales como los linfocitos
3> espacio subgingival, probablemente no es méé marcado, que el paso simi-
lir a traves de los epitelios intercelulares de otros epitelics. loe en -~
1367, cree con suficiente justificacién que ei flufﬁo solaménts pasa al es
pacio subgingival rodeando al tejido Suave en condiciones pauclogicas y :

siemas suglere que la ausencia de fluido tisular del espacio subgingival -

22 la mejor indicacion clinica de salud gingival.k‘

: f’HUESQ:ALVEOLARf

El procesb'aIVEOlarfes'dné'iartefiﬁte ral del maxilar 'y de i&*ﬁandf-
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bula y puede ser definido como un hueso que rodea y soporta las plezas den-
tales, El hueso alveolar es el menos estable de los tejidos periodontales,
es de origen mesode'rmico y.tienekprinc'ipio al mismo tiempo que la fai'z den--
taria.,

El proceso envuelve las raices de los dientes extendie'ndose entre ellas
y cubriendo sus superficies interproximales, vestibulares, orales y apicales,
Se considera que es una entidad ya que su existencla depende de la presencia
de dientes erupcionados y su resorcip'n seﬂprgsénta. cuando hayfpe"r}dida de los

mismos.,

Como consecuencia de la adaptacion funcional se distinguen dos’ partes -
er; el proceso alveolar: ) hueso ,—'alveolar ptropia.ment .cho"y ‘el-hueso de -
saporte. |

El hueso alveolar es una delgada la.mina. d hueso: que rodea la,svra.ices v

esta en contacto con el 1iga.mento periodontal, esta’ e" enominadaa lamina du-

ra o huesc cribiforme por los multiples orificios que presenta en su superfi
cie y que dan paso a los elementos nutricios yrnerviosos de la region., Debi
do a que es compacto y muy calecificado, radiograficamente se observa como -
unz capa radiopaca que termina hacia oclusal exi férma de plco de flauta, ce-
rrardose las dos capas interproximales hacia el vertice del alveoio‘de la -
pieza contigua, Esta lanina dura tiene como matefial de rellenoc al diploe,

que se puede comparar con la estructura de un panal de abejas cuyas trabecu-
las esta'n orientadas segu'n los requerimientos ﬂmciomiles que recibe ei dien
te durante la ma.sticacio'n. De esta ‘manera’ existe mayor cantid.ad de trabecu-

las en los lugares donde 1as fibras principales se agrupan’ en haces o liga--

mentos.

El hueso de soporte rodea. la cortical _osea alveolar ¥ :actua como Vsos-

ten en su funcion. Esta compuest .por ! : de 1a.s -

superficles vestibular y oral y de los ; 1veo : 7 huéso es
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ponjoso que se halla entre estas placas.

El hueso alveolar tambien puede ser considerado como una continuacion
mineralizada del tejido‘concéctivo gingival cuyos csteocitos apenas son me-
nos activos que los fibroblastos de las encfas o al igual que los cemento-
citos, Los osteocitos estén mutuamente conectados por canalfculos que por
ultimo conducen al sistema circulatorio, de modo que es a estas células'a -
las que se les deben los camblos sistemicos, Este hecho, aunadoka’su éfén

intercara protoplasmética mineral, hace pdsible que el huesoalveolafféi:vaAf

como un depééito de reserva dercélcioriotal :listo para cohtfibuiércoﬁiéai-
clo o recibirlo a fin de satisfacer las demandas de acontecimientos homeos-'
taticos transitorios, Quiza de importancia aun mayor sea la manera en: que
este hecho permite que el alveolo modifique su. forma en respuesta a tensio—
nes oclusivas y que conduce necesariamente al realineamiento de 1os dientes.
El hueso alveolar se reabsorve tambien en ausencla de presiones insuficien-
tes del diente sobre el de modo que el metabolismo de este teJido es: muy -
importante para practicamente todas 1as ramas de are practica dental.

Todos estos procesos son posibles, unicamente debido a-la coordinacion

de las actividades destructoras ¥ formativas.‘ Las celulas especializadas.

1llamadas osteoclastos tienen como fUncion'la destruccion o 1isis del teJi—
do 0seo vieJo 0 hueso. que' a no s‘apto fisiologicamente, mientras que los

osteoblastos producen hueso nuevo.-‘

Parece ser que los osteoclastos producen enzimas proteoliticas que desf

truyen o disuelven los constituyentes organicos de la matriz osea,ﬂde ,tio

modo insolubles, Se cree que los osteoclastos provengan de las celulas me-‘

senquinatosas indiferenciadas y se formen por la fusion de varias de ellas.
Lé‘organlzacion del hueso alveolar es semejante a todos los demas"tef

, . .
Jidos oseos del cuerpo humano,

Como ya mencionamos anteriormente, el hueso nuevo se forma a partir . -
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de l1a actividad de los osteoblastos, que producen la substancia intercelu-
lar del hueso formada por fibras colééenas unidas mediante mucopelisacari-
dos, Al principio nofcontieneﬁ séles mlnefales y en esta capa se llama te-
Jide osteoide, k

Al mismo tiempo que se‘produce la substancia intercelular, las prqldn-
gaciones protoplasmiticas de los osteoblastos sirven dé moldes para formar
canzles minﬁsculos 'banalfculos'} que posteriormente se comunicén entre s{
y con el tejldo conectivo suave que. rodea a los vasos sangufneos, permitien
do el movimiento de metabolitos de y hacia las célulaéuééééé'qﬁé e enduen-
trzn encarceladas en la substancia extracelular minerélizada.' ;

Posteriormente la substancia intercelular se transforma en matriz’or-
gin;ca y los osteoblastos =8 quedan incluidos en ella en forma de osteoci-

tos,

Por lo tanto podemos mencionar Que Ei—hUESé se”ﬁuﬁr a»trave8'd ,1os'ék

uzﬂ&liCUlOa que existen en el interior del mismo-'estos son po’ lk>tanto.
1{neas de vida que se extienden desde 1as celulas hasta las fuent nutritinm

vis. Estas estan determinadas por capilares que penetran en. el hu

ramifican; debido a esto el hueso o5 un tejido extremadamente vascular.;>‘i

Esta disposicion establec un 1imite en 1a distancia que separa 8 un -

steocito de su fUGnte ‘mutriti

Ifﬁarodéhto;'ésté‘ﬁnidokfirmemente

BEs un component :del tejido"duro :

:‘El limite'entre 1os dos tejidos esta sg
cuido de una trayectoria ondulada en el diente permanente pero tambien se -
suede encontrar en el primario.

Perifericamente el cemento esta rodeado de tejido conectivo suave que

somprende el ligamento periodontal y la lamina gingival propia; el cual -



provee fijaclo'n para algunas de sus . fibras.

Existen dos tipos de cemento: Acelular y celular, El cemento acelular

generalmente cubre una tercera par e_nta:r:’ia} en su zona cervical.

El cemento celulsr se encuentra Y. tambien en la super

ficie del cemento a.celula.r.',',

El cemento se extiende déSd les del esma.lte hasta -

el a'pice de la raiz. Cervicalmente ‘puede uni_rse conwel esmalte en una union
perfecta, sobrepasarla, o que no deJa: la dentina descubierta.. ; Ayi 7
calmente cubre la parte termina.l de la. ra.iz extencﬁendose hacia adentro y cu :
briendo un poco el canal de la. raiz. iy

El cemento esta colocado enrla supei'ficie de la dentina despue's de la -

desorganizada vaina epitelial de Hertwig. Es el menos denso de los t’erjido‘s‘,

apical, la disposicio'n del cement

van a cabo ninguna i\mcio’n.

Fislolog}'a.- El cemento efectua

lagenas del ligamento periodontal a
ne el espesor del ligamento periodonta

para soportar el diente, Hace posible:la Treconstruccion de

CSTEOGENESIS o PROCESO DE

Hueso no Maduro

El hueso que se forma en el emb:iérj en"d"esarrollo o al,‘rekpa.ra.r»uha -
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fractura se denomina no maduro o trenzado. Proporcionalmente tiene ma's
células, mas colééena y menos substancla mineral que el hueso maduro que
se forma posteriormente y que constituye la mayor parte del esqueleto -~
oseo, Esta colocado como una red de trabeculas finas. El sistema de ca
nales conectivos entre las trabéculas. se encuentra ocupado por tejido
conectivo vascular. Los osteocitos del hueso trenzado tienden a ser nu-
merosos, grandes, redondos y dispuestos irregularmente, Las fibras colé
genas no muestran una orientacién determinada; cuando se observan en mi-
croscopio parecen ser mas grandes y con diémetro variante. Una caracte-
ristica de estas trabeculas es la penetracién por fibras colééenas extrfé
secas que han sido incorporadas del tejido conectivo circundante; es de---
cir, por fibras de Sharpey.

Hueso Maduro

Un hueso mas maduro se presenta en fofma de léhinas u héjas é&érée'-
encuentran colocadas en la superficie de las trabeculas del hueso trenzA-
do. Cuando se encuentran en superficies libres, constituyen las laminas
circunferenciales; cuando se encuentran en superficles internas colonizan
el tejido conectivo suave ocupando los canales situados entre las trabécg
las del hueso trenzado. Al estar las trabeculas de la manera anteriormen
te descritas, poco a poco traspasan los Unites de los vasos sangufheos,
alrededor de los cuales se instalan concentricamente, Por ultimo los en-~
clerran en un canal central llamado el Conducto de Havers, Estey su_con
tenido, as! como las 1éﬁinas de hueso que lo rodean constltuyen un os;gén
primario o sistema Haverslano primario. Los osteones secundarios se pre-
sentan una vez que se ha realizado la extirpacién del hueso durante la ~
reconstruceion. Una area del hueso es reabsorbida Y reemplazada por teji
do conectivo suave. Asf, se forma un nuevo canal intracseo que desPués
s colonizado por nuevas léhinas oseas que constiuiran un nuevo osteén -

{secundario),
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las laminas circunferenciales puedan ser perio'sticas o endo’sticas y -

tamblen se puede encontrar hueso laninar entre los osteones, las cuales se

denominan laminas intersticiale *Las-laminas circunferenciales v an la:
reabsorcion que se presenta en el proceso de reconstruccion
Los osteones primarios y secundarios se pueden diferenciar rapidamen

te. Los osteones primarios generalmente se. encuentran"ode“’o POS. espo

glosa primaria (hueso trenzado) y a diferencia de los osteones secundar

que se desarrollan desPues de un proceSO:de'reabsorcion. su periferia no

esta delineada por una lineg de_inqersiqn. Ademas particularmente en's_

periferia, la lamina de osrtie'dnyeé rinarios contiene fibras de sha.rpey,

chas de las cuales se continuan con la: espongiosa primaria.

A causa de que el hueso -Se: encuentra dispuesto enteramente alrededor -

de su abastecimiento de sangre; rama de osteones se bifurca y se'anasta

mosa y varia en longitud, diametro Y f ma.; Ademas las laminas intersti--

ciales, casl siempre se continuan en su estructura con osteones intactos.

Los vasos de los Conductos™ de Havers_ l,,esos 1argos se derivan basicaman B

te de los vasos principales y en forma secundaria de los Vasos periosticos.

La circulacion de sangre a traves de estos vasos que no tienen valvulas,‘—

parece depender en gran parte en el /féc de contraccion intermitente de

los musculos adyacentes, Los vasos en el Conducto‘de Havers estan rodea—-

,
dos por capas concentricaS'de hueso.t~Anastomosados con estos se encuentran

otros vasos, los Conductos de Volkman, zan las 1aminas de osteones.

Es importante darse cuenta.que 1os vasos en los Conductos de Volkman al -

mismo tiempo que abastecen a aquellos envlos onductos de Havers, realmen-
te no ocupan una posicion especial puesto/ u a. lo largo de los procesos =

de reconstruccion puede derivarse de 10' Conductos de Havers u ocupar ':~f~""

ellos mismos tales conductos.; Los vasos‘tambien se encuentran en asocia-i'

cion con laminas circunferenciales, pero no estan dispuestos en. ningun T
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sistema especial y apenas pasan entre laminas adyacentes,

“n el eje del osteon se encuentra el Conducto’ de Havers, cuyo diame-

tro varia segun el desa.rrollo del osteon.

contenido del Conducto de Ha.vers an el microsco

contrado que contlenen uno. o dos va.sos 'Cua.ndo‘ se. encontraban presentes

dos vasos, uno era mayor y con pa.redesji‘inas, y el otro nas pequeno y con

paredes gruesas; ademas no serdescubrio tejido sua.ve en tales paredes. -

Bstos investigadores encontraron' nervios no mielinizados en 1os conductos ;:

de perros adultos,: pero .in embargo no pud.ieron identifica.r elementos nau':
rales en tal situacion en 1os cachorros~ ta.mpoco se demostro la presencia k
de 11 nfaticos. Asimismo se distinguieron osteoblastos, osteocla.stos, ce-' '
lulas no diferenciadas (osteo progenitores): y en el osteon maduro, celu-

las planas atenuadas.

Se puede encontrar hueso trenzado ylaminar tanto en hueso trabecula

do como en hueso compacto, Los trabécﬁlors'x«:de'hﬁes‘o madm:o trabeculados -

son mas aSperos que a.quellos de hues'ﬁ 1nmaduro y rodea.n gra.nd.es eSpacios

de nedula. los huesos trabeculado maduro ¥ compacto esta.n compuestos de -
teones secundarios y laminllla.s circunferenciales pero ambos pueden -
ntener hueso trenzado prlmarlo Y osteones primarios ha.sta. que el proce

so de reconstruccion elimina y reemplaza. a estos por osteones secunda.rios.

las superficles externas de los huesos estan cubiartos por perriostio.

3% perlostio comprende una capa de celulas 1nte.rnas de tejid.o conectivo -
ivo, y una capa fibrosa externa de grosor variante qua transmlte Yasos

v pervios. Cuando la capa de celulas es activa, comprende una capa de -
~steoblastos totales aplicada a la superficis del huesor, y a.liededéf de -
el%:os, se encuentran celulas osteogénicas en forma de aguja apoyadas por

’ ’
Jtbras colagenas orientadas mas o menos perpendiculares a la superficie -

i27 hueso. Cuando la capa de celulas estaf latente, los osteoblastos gue
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se localizan en la superficie del huesq se vuelven planos y ias celulas -
ostcogénicas constituyen ug? ﬁhi9a~capa de,células fﬁéiformasVSim;laras en
apariencia a los fibroblaStas;f la capa fibrosa esﬁé compuesta de'ﬁha hoja
densa de fibras colagenas diépﬁestas paralelamente a la supgrfiéie‘dei'hug
so entre las cuales se encuentran loskfihrocitos. El périoStio est£ un1dov,
ligeramente al hueso inferior, excepto donde se tiata de 1a union de muscu”

los. las superficles internas del hueso estan cubiertas por una capa de',:‘

celulas osteogenicas activaa 0 ‘en esta.do latante, 11mnada. endosteo

: COLAGENOGENTSTS.

La colagena es una protein sintetizada‘por los, fibroblastos Y sécre-
tada hacia los espacios in : “ .
de casi todas las partes‘del U EC
celular del tejido conecﬁiyq.y;este;a«

nismo.

El termino fibra colagen;se utiliza para describirvlasrestructuras '; B
alargadas que varian de diametro entre una- y doce micras, estan constituidas
por estructuras filamentosas mucho mas fina.s llamadas fibtilla.s que miden
de 0.3 a 0.5 de micra, .

Actualmente se admite que la substanéia precursora de la colagena es~
ta formada por moleculas de tropocolagena que tienen aproximadamente 2,800 A

de longitud y unos 15 A de diametro“;esta es sintetizada por los flbro--

blastos y eliminada a traves de la superficie celular. “Esta substancia se
polimeriza en el exterior de la. celula constituyendo microfibrillas, las -
cuales de adaptan una al lado de otra.' A medida de que la secrecion de mé
leculas de tropocolégena contin6a>se'forman'nuevas microfibrillas cerca -
de las celulas y las que se habfan formado previamente se alejan para seQ-

gulr aumentando su longltud de anchura por adiclon de moleculas de tropoco
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la{genas ¥y asi llegar a constituir una fibrilla,

Dos mvestigadores (Carneiro y leblond), efectuaron estudios en anima-
les para demostrar lo ;nterj.érmente expuesto.r El experimento consistié : eﬁ
inyectar glucola marcada (aminioafc_ido Que entra en la composicic;n de 1la co-
ls:gena) a ratones jc;veneé y j)or medio de raﬁioa.utograﬁ'as comprobar como se
llevaba a cabo la sintesis de tropocola'gena y en cuanto tlempo; el estudio
se 1levo a cabo utilizaﬁdo odontoblastos (celulas que sintetizan dentina) -
¥3 que se considero que tanto e'stos como los fibroblastos tienen las mismas
funciones y ambas célula.s se derivan de ce'lula.s mesenquimatosas.

Comprobaron que despue’s de treinta dias de haber administrado el ami--
::ioafcido, este apareci'a en el citbplasrua del odontoblasto, que en cuatro hg_
ras se encontraba en el exterior del mismo y después de treinta y cinco ho-
ras estaba fuera de la substancia intercelular formando parte de la dentina,
Zstos hechos confirmaron entonces que la substancia precursora de la coiafgg_'-
us (tropocola'gena) a la cual se incorpora la glucola es sintetizada en:_‘el -
arotoplasma y secretada hacla el exterior, donde se polimeriza cogstiﬁx‘jén-r
2o asi la cola:gena. 5 |

Crecimiento y Reparacio'n del Tejido Conectivo.

El tejido conectivo se forma a partir de los ﬁbrobla.stos~ una ve‘ ‘que

oy
1]

terminado su formacion, este adquiere el nombre de te.]ido conectivo den-

(IA

>y las celulas que le dieron origen se transforman en fibrocitos (ﬁbro--
“lastos adultos) los cuales presentan poca o ninguna actividad proliferati—
wa Y no son capaces de reparar una lesion en el ‘oejido en el,caso d‘e,quevse '
rresente, la repa.racio'n se logra porque aparacen fibrobléésf;dé"j’c)fféhésven -
3 zona de la lesion y forman nueva substaﬁcia inte‘)rcurreyluiéirs 1501" 1oqueca.-
i3 vez que el clrujano efectua un corte con el'bistdri' v a.,pavrecek’rx;i_‘iéb;‘;pfﬁl‘a,s'-

+5s alrededor de los bordes de la incision. Sin embargo, no ‘évé"'svabéi:c"dn -
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soguridad si los fibroblastos que aparecen en. la lesion se. desarrollan a

partir de celulas mesenquimatqsg" llegan4siguien

do el torrente sangufneo. L‘[‘

Los defectos de ciertO'VOIumen» 1o onectivo”se reparan por ;f

combinacion de fibroblastos jovenesny brotes de plaquetas que proliferanf -

Juntos para cubrir o rellenar el defecto, tal combinacion entre los: fi--ﬂﬂ

broblastos y los capilares,recibe el‘nombre de;teaido de granulacion.




CAPITULO V

IMPLANTES DE TITANIO

METALOGRAFIA DEL IMPLANTE.

Como ya se menciono en el Capi’tulo 11, Historia de la Implantologi'a, -
varios metales han sido utilizados a traves de los afios, con el objeto de -
encontrar un metal ideal para llevar a cabo los implantes denfales. El me-
tal empleado con mayor exito para este fin, ha sido el titanio por_lérqner-
se menciona un breve estudio del mismo, ' e

El titanio es el noveno elemento mas abundante en la tierra. Es un -
elamento qufhico metalico de consistencia polvosa y de color gris obscuro
cuando se alsla. Se encuentira combinade pra'cticamente en todas las rocas -
y se presenta tambia'n en las plantas y los animales,

Su importancia reside en que puede ser aleado con la ma.yorfa. de los -
metales y tiene muy baja conductividad termica Y electrica. Su densidad -
es menor que la del acero y la del aluminio,

Tiene una excelente resistencia a la corrosion debido a que forma una
superficie pasiva oxida muy delgada e inclusive no denota ninguna corrosién
despue's de haber sido sumergido durante tres afios en agua de mar.

Bl titanio por su dureza y resistencia, adenas de ser ligero, es em--
pleado en la industiria espacial y por su resistencia a la corrosio'n, en la
fabricacion de proyectiles y equipo naval. J

Debido a que el titanio es blocompatible con los tejidos cofporalééry
el hueso, se usa en Traumatologfa en forma de tornillos y placas para fa--
cilitar la osteogénesls en fracturas conminutas; en Odontologfa, ademés de
sexr utilizado como implante, se usa para Cirugfa Reconstructiva.

El titanio debe ser calentado con magnesio para ser usado con fines -

quirﬁrgicos y protéticos.
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la superficie del netal esta
especialmente fabricéda para
presentar crateres d.e dimen-
siones predeteminadas; esto’_;

ocasiona una retencion mayor’

entre el metrar.lAy el'tejido

IMPLANTE ENDOSEO BLADE-VEX

El implante endoseo por deﬁnicio

Fue creado y diseﬂadp,ﬁ" or ; nard Linkow en los afios setemtas,
por lo que es relativamente mevo. dentro de la Implantblogila Oral y ha lo--
grado un gran exito, e k o ‘

El Dr. linkow diseﬁo mucha.s formas ¥ tamafios para ser usados en ol mas

xilar y la mandibula, algunos d.e ‘ellos son universales, mientras que otros‘"

fueron diseriados para ser 1nsertados en zonas especificas.
Los implantes endoseos pueden ser: utilizados en. ca.si todos

tes que han perdido chentes >‘que tenga.n 15, suficiente

alveolar. El implante endoseo 86" 1nserta con un minimo de-molestias para. i

el paclente y su inserci

El implante que se describe a continuacion fue disefiado yfabricad.o —
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en 1971 teniendo como base los disefios proporclonados por el Dr, linkow, -
Con el objeto de que los implantes de hoja o de navaja se adaptaran a las -
variaciones anatomicas, fus necesario que se coordinaran los esfuerzos de -
varios dentistas, laboratoristas, mateméticos y metalurgistas. Este anéli-
sis incluyé la medicion de numerosss radiograffas panorémicas y se grafica-
ron los resultados derivados de este estudio. El estudio de estas gréficas
condujo al disefio de los implantes en los que se tomo en cuentat Los bor--
des del seno maxilar, la 1ocalizac16n del dentario inferior, el foramen men
tionano; las ralces de los dientes adyacgntes y ias diversaskvariacioﬁes*dé_f

la cresta alveolar,

Cuello y Poste del Implante.- Tanto el posterbbmo e1'cue116 del ‘implan

ts (Perio-Head) se originan en la cresta del borde residualréseo. El cuello
esta disefiado para permitir que el perfodo de clcatrizacion sea 1o mas rapi-

d0 posible y después la insercion gingival libre se efectus con solvencia; -
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TESIS DONADA POR
D.G.B. - UNAM

tambien e disefo para facilitar el control de placa, ya que se eliminaron
todos loz socabados posibles...

En cianto al poste, la'longitud, su forma piramidal y las facetas, es

tan disefadas para una retenéiép'aprqpiada y para faq;}itai' 1 ‘cemqn‘taqién .
de la corsona. o ' k

Los postes especificos que se describen aqui
encuentrzn a un milimetro de separacion entre ellas
para retirar cualquier exceso: de. longitucilf oclu
altura cclusal del poste, si fur;ai;fztéce‘sarié

Base del Poste,- Ia base dal poste (safety sto‘

do para prevenir el hundimiento del inplante dentro:del c

Tambier esta disefiado para coloca:r en posicion al. hombro de‘ #impl:

bre la cresta del reborde a.lveolar.

Cuando se introduce la base del poste dentro de los ’conﬁnes ;

y linguales del hueso, esta debe ayudar a proporciona.r una. estabilizacion -

adecuadz y evitar la movilidad del implante, -

Eszructura del Implante,- (Tru-Grip Body) - Esta parte estd disefiada
para facilitar el mayor contacto posible con 'eyl»}?,‘éysc;;ﬂ' s{uffo:rmé es escalona
da para proporcionar retencio’n inmediata ‘al momehto de su iﬁsércio'n.~

%)
w1

implante en su superficie presenta una rugosidad, ya que este no es

un producto de un vaclado,. sino que se manufactura acunado (a presion), co-

mo la zanufactura de las monedas, de tal manera que la superficie anﬁ'uctuo‘ '

sa Pavorece el contacto de la hoja con los tejidos y aume‘x_xta.r l_a
contacto unas diez veces, Asimismo, los espacios semicircﬁ_].s;r;’sfq\iéf gﬁs'--
ten entre las piernas del implante (legs) estan cientffiqéiﬁénfé disefiadas -
para permitir la neoformacion del hueso dentro de estos*_e‘spacwifqu,’-‘cvrea.ndor -

una retencion de tipo fisico por razon obvia,

%1 espesor del hombro (Shoulder), que es de ,1“2 mm,permite un margen
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de seguridad aun en rebordes muy estrechos, ya que previene una intrusion
excesiva en las paredes del hueso tanto bucal como lingual o palatino. :

Los puntos de ajuste del hombre (Shoulder Set- Point). ayudan a 1a; colo
cacion correcta del implante ba.jo la cresta del reborde a.lveola.r; 'seintr_o—-
ducen ra,pidamente por medio de un instrumento puntiagudo que 'ajus;ia al hom-
bro del implantte a una pequeﬁa proi\mdidad determinada para este fin.‘ A.si,

el implante se puede.poner en posicion con gran exactitud sin danar 1a. cres

*a osea d.ebid.o a un deslizamiento 1ncorrecto sobre e1 hombro d.ek 1 “escotadu

ra,

Posie: o nufion del implan-

Vista latara.l de
Blade-Vent'y el h mbr'

del 1mplante‘ -k
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El disefio en general del implante Blade-Vent ha sufrido muchas modifi-

caciones a traves del tiempo, para lograr como actualmente lo vemos, el di-

’ SR
sefo que anteriormente fue descrito, el cual se:

TIPOS DR HOJA

La hoja vent tiene varias formas k'(ébnf:v”e:i‘hﬁtiln;"@ipos)fé‘egunf el lugar- ‘:;i :
Zonde han de ubicars‘e, pero. en esencia son iguales, A~céntinuacio'n‘['s!e"mu§_'s‘_ o

tran algunos y se mencionan las areas en donde deben ser colocados,: -

mbos inplantes sstdn
diseﬁa.dp:s;_v, parasa‘cg 5
1¢¢adosl’ye§x‘,i;s:}a'xve;;

de los inqisivos, ‘ca-

ninos, premélares y

molares en los dos -

arcos,
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Implante de disefic especial pa-

ra ser colocado en ambos arcos

en zonas de caninos, premola-=""'.

res y molares.

faplante de disefio especial it
para ser colocado en ambos
maxilares en las areas dek-":
premolares y en la zona de

tuberosidad (cuando encontra

mos suficiente hueso), - .. 7. e

-Este tipo. de ihpla.nte suele ser

usado en la zona de molares de
ambas arcadas: en la arcada su
perior so'lo que exista suficien

te hueso,




Implante colocado en la
mana posterlor inferior

= rebordes no muy pro-

2undos,

Para ser colocado despue's de
la extraccion reclente de mo
lares y premolares, el sitio
de la extraccion debe quedar

exactamente entre los dos -




Colocacton de un implan
te distal, hdq’iﬁfeﬂor

derecho en donde i_‘,ie_as‘-'

’ L . i
pesor oseo es escaso.

Golocacio'n de un implante :
como pilar intermedio de
un puente fijo cuando exis

te una brecha muy amplia,

En la-zona superior se co
. loca el implante mesial
distal o por debajo del -~
seno maxilar dependiendo
de la cantidad de hueso -

disponible,
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Implante coloeado'd‘e:bajbd del -

seno maxilar, =

Inplante co ocado en léé"'z‘oxias
sup'erivbi"es" pdstét_iézfeé ‘en re--
bordes poco profundos debajo - -

del seno.maxilar,

y distalmente al

xilar,

ué



Rehabilitacion anterior
mandibular con:amplia -

disponibilidad. c;sea. e

'Remabilitacion anterior
con dos tipos de implan
ta2 en el maxilar supe--

rizxr,

Rehabilitacion total
inferior por medio =~

deA varios implantes,
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b)
c)
d)
e)
f)

REQUERIMIENTOS DEL IMPLANTE.

No debe ser corrosivo ni toxico
Debe ser compatible con los tejidos -
la estructura molecular debe ser establ

Debe ser solido, res

Debe tener resi encia a la abrasion

No debe prese ar:pr

L8



CAPITULO VI

JHISTORIA CLINICA MEDICO-DENTAL. -

la historia cll'nic'a‘e's‘ basica.mente" una evé.luacic;ni cdﬁi’l",‘f’?’ del

te, para analizar si es o no candidato a un 1mp1ante.

del paciente,

No importa el estilo de his;oria clinica,, sin que este completa. Y. :

abarque todos los aspect

' que,se describen én 108, siguientes pa.rrafos:

a) - Datos personales ista en la obtencion de datos como: Nombre,
b sexo, direccion, telefono, ocupacion, medico
becera., a.notando el nombre y su telefonc._

b) - Antecedentes?ersonales.'\on una parte muy importante de 1a hiatoria,

.y‘ que en ocasiones proporcionan una- explicacion
'vmas facil del estado real del paciente y nos i‘aci-
: lita la biografia del individuo, lo cual- nos condu

"”?ce a un ¢onocimiento profundo de nuestro paciente
_‘y-consecuentemente a una posibilidad cada vez ma--
yér deﬁ exito que representa el ana’lisis profundo

. de todos los datos obtenidos.

Patolo'gicos';" ‘ "'}{é.y 'que. obtener una enumeracion ra:pida de las en--

: féfmed.ades padecidas, de las operaciones y de la -

= G ::V,Sen’sihilidad a clertos alimentos o medicamentos.
No Patolt;gticos -tEritfé estos destaca por su relacion directa con -

a. cavld.ad oral los habitos de nutricion e higlene,

c) - Interrogatorio por aparatos.- Esta parte proporciona una 1nformacion -
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amplia si se hacen las pregunta.s a.decuadas a cada -

aparat o,

Aparato Digestivo.- Es la deglucion satlsfactoria?

'o del esoi‘ago- E)d.ste dolor, “nau8e 0 vvomito, sensa
cion de planitud"’ (estomago); Ha habido ictericia., -

sangrad.o nomal a.norex‘la, fa.tigabilida.d'x‘ (higado):

Existe diarrea, estrenimiento, molestia.s rectales"‘

(intestino)

Casi todos

angﬁinblenta?

Aparato Cenitourinari

,Loa trastornos menatruales provocan

_a.nemia con mucha. i‘recuencia y los trastornos urine.—~

,_rios pueden ser manifestaciones de insuficiencia re-
nal.

Sistema Endocrino.- Existe poliuria, polifagia y polidipsia, pe'rdida -
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de peso e intolerancia al frio?

Sistema Nervioso,- Son frecuentes los episodios de cefalea?; Qne' re-
glones é.'fgctan?g; Son normales la vision, el olfa-
tio,.:,el vg‘u‘stko la audicion y el tacto?

d) - Exploracic:r; ffsica.f"f{pfjraZOx;'es'obvias la exploracion filsi_.ca. an‘iel -
o ,:c':on'sultor‘io 6dontolo'gico tiene que ser-mixy' 1imi£a-

R @o.‘ En realidad debe constar simplemente de la -

& inspeccion general y el registro de pes

tension ‘arterial.

Inspeccion Gené;;aIQ:-Sin' entrar en detalles,’f"]fa.; bse Y
LS e yninterel interrogatorio suele sufi-gig;ifgé
para que ba.sa'.rldose"en_ éu as ”vi‘o:i'm:a', -
volumen, etc ), en su actitud. y la.s ara.cteris-
ticas de su piel (palidez, cia.nosis) el explora.dor ,

d.ed,uzca. si se trata. de un ind.ividuo sa.no, enfermo

’; -o0-gravemente enfermo.,

Peso.,~ : Se toma el peso en el momento de la explora.cion -
7’ comparado con el peso ma.ximo a.nterior (un ano antes)e
“.ideal {en la tabla)proporciona un indice 1nsupera
‘ble para evaluar el estado de salud general,

Pulso y Tension Arterial.- Son dos registros faciles de tomar y obgecivos,

tienen semiologia muy rica y permiten descaz:tar o -

 sospechar situacionesanormales.

e) - Exa'men buc}:.il.‘"-'-'i‘}' 3 El odontologo debe acostumbra.rse a lleva.r a cabo el
7 exa.men bucal completo, no debe solamente exa:ninar -
st existen carles o no, sino que debe ver tcdos los

tegidos bucales Yy juzgar cuida.dosamente lo que ve,

interpretando todos 1os datos correcta.mente 7. rela-
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clonando todos los signos y sfntomas en funcion de

todo el organismo,

’ ’ N L4 .
Se presenta a continuaclon un metodo de examen que:

Con la boca casl cerrada se examihan los 1§b16§
observando color, textura, anormalidades.,g
Con suavidad se toman los lablos y se separan bai
textura y contornos de la superficie intérna;, Se ve el color y textura‘

de la encia y la posicion del margen gingival en relacion con los dientes,

las inserciones de 1os frenillos 1as .relaf | as arcadas entre 51

y los dientes faltantes .

luego se examina . la mucosa e los carrillos y 1as salidas de los conduc-

tos de Stenon.

Posteriormente con la boca abierta al maximo se checa la uvula, el pala—

dar duro, el paladar blando. la textura de la encia superior y 1a ;osi-—’

cion del margen gingival con relacion a los dientes.

Despues se levanta o separa 1& lengua a cada lado de la arcada para-exa-

minar su superficie inferior y el piso de la boca

Finalmente el paclente saca su 1engua, estudiamos‘la punta y la superfi-

cie dorsal; luego la tomamos con ayuda de una gasa_ '1a manipulamos para

examinar el resto de la superficie dorsal y sus bordss.

Todo este examen es visual, si se cres necesario se pueden palpar 105 la

bios, la mucosa de los carrillos y la encla.. ,,'

Ixamen de los Dientes y Huesos de Soporte.f‘CuaIQuier diente remanente esta

iirecta o indirectamente envuelto en la colocacion del implante, aquellos -

’ ’ ’
dilentes que esten cerca de las zonas edentulas seran usados como dientes pi-

’
lares, para asegurar la protesis,

T e
LS

dientes restantes deberan estar en buena oclusion para evitar el trauma

tismo excesivo al implante y por consigulente, el fracaso del mismo,
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Bl dentista debera efectuax -pruebas de,vitélidad pulpar (calor, frio ¥
pruebas de conductivilidad eléctrica), abarear las c#fies de los dientes
afectados, eliminar calculos de. 1os cuellcs dentarios, observar el para
lelismo y angulacion de 10s dientes; y observar si existen restos radi-
culares que puedan ser tratados para que ayuden a soportar la prétesis.
31 existen dientes con«westauraciones no ajustadas, deberan cambiarse.
51 la encia presenta irritacion cronica por una protasis debera aliviar

se, ya sea tratando la encia o cambiando 1a protesis.

EL exanen de los dientes. n°5 Pueden dar datos acerca d"'habi" 3

ciente como en el caso. del Bruxismo, en donde encontramos desgastes -
oclusales anormales. Podemos decir entonces que cualquiem tratamiento
correctivo o de restauracion debera ser hecho antes e 1a implantaclon.

Examen del Parodonto,- Debera observarse y medirse el parodonteo de ca-

da uno de los dientes: restantes en la boca del paciente, debera anotar-
se si existen bolsas parodontales y su longitud, sl hay exudado y como
es, asimismo, debara observarse 1a fibromucosa de la zona de edentula,
pues sera la zona en donde é; llevara a cabo 1a 1mplantacion.

Se estudiara tambien la: relaeion intarmaxilar y se determinara 1a cla~-

se de oclusion, basandonos en la‘clasificacion de Angle.

ESTUDIOS RA

Examen Periapical (milihétr@iqj‘ '1 examen periapical completo el

dentista obtiene un registro comprensivo. que ayudara al diagnostico y

servira para planear el tratamiento;:_ée necesita un minimo de slete ra-
diografias para cada aroo. (una para 1ncicivos, dos para caninos dos para

premolares y dos para molares); asi pues, el examen basico para el pro-
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medio de los pacientes adultos consiste en catorce rad.iograﬁ’as, slete

para el maxilar y siete para la mand_t'bula.

Sarle

E?.adiolo’gica

En las zonas desdentadas que se hayan elegido para colocar el implante
las radiografi'as normales seran sustituidas por radiogra.ﬂ'as milimeira
das del tipo que se utilizan en endodonciz, ya que estas nos daran una
vision mas amplia sobre la longitud y profundidad del hueso y nos ser-
viran para elegir el implan-e adecuado. RN
Ia serie periapical reduce el grado de dis=orsion ¥ nos revela 1a:; es-"

tructuras oseas con una claridad inigualatle.

Radiografia peria
pical mostrardo
un implante Blade-

Vent ya cicairizado,

N

%) - Examen Oclusal,- la radiogra.ﬁ'a oclusal es un procedimiento suplemen-

tario para mostrar grandes zonas dentales en una peli'cula. Ia radicgra

S



£{a do este tipo nos revela leslones m. :osco'picas que muy a menudo no
rueden registrarse facilmente en otra peli’cula.

implantologia estas radioe;rafias se utilizan basicamente para valo- e
=ar la anchura del reborde mandibular y maxilares, hecha la- eleccion -'

del implante.

c) - Tadiografia Panoramica.- No hayduda. qué 91 lago de uné radidgraﬁa.

'“anoramica es de gran valor, ya que nos revelara. estruotura.s
"'ia.n ser dudosas y nos mostrara. 1a posicion relati.va. de las porci es

znatomicas,

Ortopantomograf 1a i

maxilar: y mand.i-vgk
bular (rg.d.iograf-.}'

fia panoramica),

ar - Interpretacion Radiografica.- Se debe efectuar la 1nterpretacion ra

diografica de rutina considerando raices retenidas, fomaciones
quisticas, anormalidades osea.s, presencia de abcesos, etc., .y asi po-'
der obtener una evaluacion completa. Se debe observar la densidad -
del hueso a nivel de la cresta residual, el trayecto del canal mandy
bular, el foramen mentoniano, la posicio’n de las zonas maxilares, la
profundidad del hueso maxilar, la densidad y confisuraclén del hueso
de la cresta alveolar de los dientes que se utilizaran como pilares

y la densidad del hueso a la altura del reborde mandibdular,
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a) -

PRUEBAS DE LABORATORIO,

A continuacion se presentan 1as pruebas de laboratorio que se deben -
efectuar a un paciente que sera sometido a un impla.nte‘ S

Biometria Hematica.- Consiste en un conjunto de prueba.s que 'se 1levan

a cabo con el objeto de diagnostica.r multiples padecimientos.

interes diagnostico todos los valores obtenidos en este" studio 'puesto
que incluyen: lumero de eritrocitos, cantidad de hemoglobina qua con--

tienen tamafio y forma de los mismos, velocldad da sedimentaclon, nume- )

ro de plaquetas, etc, Con respecto a ‘los 1eucocitos ta.mbien s estu-
dia el numero total de ,ellqs,; : a Wi:a.bc__i_pn :g_t\x\azlij;_a‘ti:y_a.» -
de toda la serie,

Los valores obtenidos va.ri'a.n de

duo y cuando cualquiera 'd.eues,

arriba de los limites norin'a,l'e"

Eritrocitos en millones/u

Hombres: promedio
Mujeres: promedio -~
Contenido de Hemoglobina

Hombres:

Mujeres:

Homoglobina Total Somatica

Hematocrito Prom'édi
Hombres :
Mujeres: 7
Numero de Plaqueté;/qiif

Numero de Reticulocitos

g



¢

Velocidad de Sedimentacion: 0,20 mn/1 hr.

Numero de Leuc’qcrif;qsrx“ G e l&.500-‘ii',000//\51.

Forma lLeucocitaria
Mielocitos -
Neutrofilos Juveniles -

Neutrdfilos en Banda:

Neutrcfilos Segmentados - :
Iinfocitos
Eosinofilos
Basofilos

Monocizos

Serie Aoja, - Uné cuenfakbaja. puede revelax un estado anemico y or;'
el grzdo de hematocrito ayudara a determina.r 1a necesi
tracion de sangre en.el periodo preoperatorio. e '
Serie Bla.nca. En 1a evolucion de cualquier 1nfeccion puede estar ele

vada. las.duontas 1eucocitarias extremadamente altas se deben a infec‘ :
ciones en raras ocasiones, y sugieren la posibilidad de un esta.do leu—,
cemico. las cuentas leucocitarias inusita.damente ba,]a.s pueden sugerir

por ejemplo: Depresion o insuficiencia de 1a medula oaea y en este ca-~

so se contraindica toda 1ntervenciorx quirurgica.

Tiempo de Protombing. ‘la protombina es. un. elemento esencia.l en:: la -
coagulacio’n sa.nsuilnea. 1a cantidad de esta. substa.ncia es inaxlecuada -
cuando hay insuficiencia de vitamina K, en distintas hep'atopatiaso pa
decimientos biliares y en tratamientos con anticuagulantes (hepérina. y
umarina).

Tiempo de protominé de doce a quince segundos.

Tiempo de Sangrado y Coagulacic;n.- Estas pruebas son au)d.li‘a:‘re_s' en el
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d.iagno’stlco de clertas enfermedades hemorra'gicas e indican el estado -
del mecanismo de coagulacién. Una alteracion de cualquiera de estos -
mecanismos indican un esta@ anormal, qﬁé puede. traer coxﬁplicacibnes’ -
durante y despues del acto quirif_réico'. o

Tiempo de sangrado de - 2 a 10 m.tnutovs:‘g:‘ :

Tiempo de Coagulacion de 9 Y 15 minu i

Analisis de Orina.- Es una prueba extraordinariament
tes de cualquier procedj.miento ‘
Tabla de Valores Normales zh

Acetona

Bilis
Calcio

Glucosa

Protei'nas

Densidad

Color., - Puede tornarse a color marron

Depende del equilibrio hidrico total y de

Densidad,~

lutos eliminados por el rifion, Cuando es menos de 1,010 se debe al

exceso de agua o a la incapacidad del rifion. Cuandce 025
indica un estado de deshidratacion. ' ' 7
Proteinas.- la presercia de albumina se puede deber a lilxyylé_z.:‘jihértyxﬂciencia
renal, insuficiencia cardiaca congestiva o en personés,.sé.ﬁéé‘ que perma

necen mucho tiempo de pie (albuminuria ortoctatica) o por ejercicio -

intenso,
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a) -

Glucosa. - Por diabetes mellitus

Acetona.- En diabetes incontroladas: (cetoacidosis) y en inanicion.

Acidez.- Varia entre 4 - 6 pH

Cantidad,- 1500 ml, po:,di
por 1ngest16n de alimehtda
rular, por diabetes, Lﬁ‘d;

rias a las anteriores,

Qu{hica Sangufneax

Glucosa.- La glucosa es el prineipal producto de ggstion:de}ip§i

carbohidratos y el principal glﬁbido*bi:é@léﬂt

cleicos NI cerebrosidos,

La utilizacion de glucosa aumenta consi erablement por efecto de la in- o

sulina, que probablemente facilita la penetraoion de glucosa ‘a las celu

las. Cuando no existe suficiente insulina hay menor penetracion de la

glucosa a las celulas, aumenta la glucogenolisis;hepat@qa,fyjla' ti}izg

cion de las grasas., Disminuye la oxidacish’defcarbbhiﬁfétdszy5éé‘gié?a

4 ’ N
la produccion de cuerpos cetonicos. .

Valores Normales: 70-110 mg, %

Creatinina.- Ila creaiinina se fbrma»en lo muéculos a partir dal fosfa
to de creatina; posee gran difusibilidad s fundamentalmente excreta—
da por los rifiones., Su nivel sanggineoke§7muy constante,kpuesto.que T
practicanente no varia con el régiméﬁfﬁﬁiﬁi&féﬁéif56;§9e§t5j09m§'fndfce

del metabolismo endégeno.
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Se considera la creatinina del suero como un indice mas sensible y espe
cifico de la funcion renal que la determinacion de urea en sangre. Sin
embargo, por ser las elevaciones de la creatinina en general mas tardias
que las de la urea, se recomienda la d.eterminacic;n slmult.a:nea de ambas
por obtener mayor informacion,

Se encuentra aumentada en insuficiencia renal avanzada y obstrucciones
urinarias.

Valores Normales: 0,9-1.8 mg.%

Urea.- El acido u'rico, producto final del catabolismo de las nucleo -
protei'nas se excreta por el rifion. Un aumento de la concentracion de -
este en el plasma puede acompafiar al catabolismo mentado de las nucleo
prot.ei'na.s (discracias sa.nguilneas. terape'utica con medicamentos antileu-
cemicos) o la disminucion de la excrecion renal.

Valores Normales: 3-7.5 ng./lOO ml,
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8.~

CAPITULO VII

INDICACIONES PARA EL USO DEL IMPLANTE BLADE-VENT.

El exito para llevar a cabo la impié.rﬁé.qién dép»evn‘de ba:sicaunentede la

seleccion del paciente,

En pacientes con suficiente grosor y profundit'iab,ci: os

posible la colocacion de algun tlpo de impla.nte (hay veintiun ,ipos)

para ser colocado por debajo de la cresta del reborde

En pacientes de buena salud.

El implante de hoja usado como pilar distal de una’ protesis g1 :

ser unido protesica.mente a dos pilezas dentarias naturaleszpa.ra u co-
rrecta ferulizacion y cuando esta colocado‘ cqmp pilar;i'
una protesis, debe tambien unirse a dos piezas zié;: , da lado

del implante) para su correcta funcion).

En areas posteriores edentulas del maxilar y de 1 ‘ éndi’ﬁiil ' déﬁénio’s” o
tener suficiente hueso en lo que se re 1ere a. promndidad y a.nchura.

En maxilares y mandibulas completamente edentula.s donde las condicio-
nes de grosor y profundidad del .hﬁeéo lo'permitan; partién_do ‘ldel pun-
to de vista de la pro:dmidéd}de»'ibs"‘se’n&s maxilares y deyl;ch‘_rid;:ict;o den

tario inferior.

En crestas alveolares 'an'gogtg. para que sir y
puente fijo.

El deseo del paciente de poseer un- puente fijo
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las

lares a las Vdéﬂlo

1.-

2,-

3,

4, -

5.~ Problemas cardiovasculares tales como:
valvulares, multiples ataques coronarios, hipe sion croni ﬁbr_i_
lacion ventricular y fallas cardit;ca,s

6.~ Padecimientos hematolc;gicos f_;a.ies "cc:>mo:»
ra hemorragica, leucemia, i

7.- Enfernedades gastrointestinales tales
tica, ulceras gafstriéasny' duoden 65 severas
que pudiese producir un d.esbalanoe eleétrolitico.

8,- Enfermedades respiratorias tales comoz 'VV'Naqrrqppj. nares,
tuberculosis pulmona.r Y enfisemas severo

9.~ Trastornos endocrinos tales comos Dia‘q_
dismo, acromesglia. v

10.- Problemas nerviosos ktalééf conm
epllepsias, 5

11.~ Paclentes neuro'ticos y psico'ti

12,~ Cualquier tipo de cafncer.g‘i o

13.- Enfermedades de los huesos y de 1a ‘c”.d)lét'géna. :

14, - Bruxismo. TR

CON’I‘RAINDICACIONES PARA EL Uso . DEL IMPIANTE

ENBOSEO BLADE-VENT‘

contraindicac e-Vent son simi
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A continuaciéh se menciona el porqué se contraindica el iratamiento en al

gunas de las enfermedades ya ennumeradas:

- Habitos: Los pacientes con adiccion a las drogas y al holismO»croni

co presentan problemas de tolerancia a 1os anestesicos y'generalmente

no cooperan con los tratamientos medicos y dentales.f

Embarazo: fCualquier intervencion en las mujeres embarazadas s ,cép?-
traindica debido a la necesidad de utilizar an?ocasiones an tesia ge
neral y el uso de Rayos X, X0
la cantidad de radiaciéh que puedf 7

eto al tomar una se--

rie radiografica bucal compleﬂa”ésﬁmﬁy"eQueﬁaa’iSin embargo, debido

al alto indice de malformaciqnes}§éﬁééhit;$Tduiante el primer trimes-
tre de embarazo es necesario‘qq pfé¢£icai estudios radiogréficos inne
cesarios y en el caso de que sé deban tomar se deben empleér protecto
res de plomo sobre el abdomen de la enferma, ' :

En lo que se refiere a la anestesia general gxistén,granQdive:sidad -
de opiniones entrevldé obstretas en lo que se fefiéfe ala seguridad
del feto, por ‘lo que seria necesario consultar ai3méaico particular.
Tambien durante el embarazo existen cambios quéiéaﬁtiéindican el im-

plante como la gingivitis del embarazo,

Terapia Radioactiva: Los pacientes'que’s nentz bijo”t?étamieg

muy propensos a las infecciones, por
nicas del implante,

Edad Avanzada: Los problemas que se piesentéh‘eh éi ifaﬁaﬁiéﬁio de
las personas de edad se desenvuelven entre dos hechos bééicos. En

primer lugar el concepto de vejez es muy susceptible de variacién -
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Se-

dentro de cada individuo y es més probable que en edades avanzadas -
exista un mayor nunero de enferredades; ademas el metabolismo corpo-
ral disminuye con la edad y las necesidades de nutricion disminuyen
trayendo consigo deficlencias prctéicas. En segundo lugar, incluso
en la senetud existe una disminucion de la resistencia a los factores
necivos y un aumento concomitante on el tiempo necesario para la re-
cuperacién de los pacientes. En estas condiciones los tratamientos
quim'rgicos han de tener en cuenta una ma.nipulacio'n muy culdadosa de
los tejidos orales y evitar cualquier traumatismo indebido que amuy a
menudo traen como consecuencia ia formacion de extensos hematomas.
Problemas Cardiovasculares: Debido a la naturaleza inherente de las
enfermedades y a la frecuencia de desenlaces fatales, se impone una
consulta previa con el medico de cabecera de estos pacientes, el cual
determinara' sl se puede efectuar la te'cnica de implante.
Arteroesclerosis.- Es una lesion arterial que se caracteriza por -
el engrosamiento de la fntima, debido al acumulo localizado de li'p;
dos, Es una afeccion que se presenta en la edad media y avanzada ~
y generalmente permanece silenciosa hasta que sobreviene una hiper-
tension arterial producida por estenosis y posteriormente se presen-
ta la trombosis. En estos pacientes se contraindica la cirugfa debi
do a la posibilidad de que se produmca isquemia en el lugar de la in
tervencion debido a la formacion de trombos,

Hipertensiéh Arterial,- En los hipertensos no tratados o cuyo trata
miento no resulte efectivo, existe siempre el peligro de que un esti
mulo lo suficlientemente grande puede ocasionar un aumento de la ya -
elevada presio'n sistolica sangufnea y producir una hemorraglia cere-

bral o cualquier otro accldente vascular, esta posibilidad puede evi-



tarse siempre que se realice una premedi‘ca.cién ante_s de la interven-

clon y se ponga especlal cuidado en evitar las inyecciones de sélu--

ciones anestesicas que contengan adrénalin
Padecimientos Hematolo’gicos- “
Anemias,- En todas las anemias existe una insuﬂciencia en 1a. capa-
cidad de transporte de oxigeno debido a un deficit del numero de ce-
lulas rojas o de la cantidad de hemoglobina’ contenido poxr unid.ad de
volumen de sangre; esto tiene un especial interes durante la a.neste-
sia general. Debe tenerse en cuenta que la mayori'a de los: césoé con
anemia moderada pueden tolerar los anestesicos generales con baéta.n-
te facilidad, en cambio los que padecen anemias graves presentan mu-
chas complicaciones, Los pacientes con hemoglobina debajo de diez -
miligramos que no deben intervenirse y se debe estudiar la causa de
la anemia (nutricional, hemolitica, etc.). ‘

Policitemia.~ En contraste con los paclentes a.ne'micos( 1oé : énféfmos

con policitemia tienen. un. aumento. a.bsoluto 0.

la{.i*;c‘;‘: déifnumerb‘ de
celulas rojas de la sangrey pueden ma.nifesta.r cia.nosis 8 presencia

de niveles adecuados de oxihemoglobina, En estos pacientes yla. viz-

cosidad se.nguinea se encuentra aumentada:y hay peligro de t :
por lo que se contraindica la intarvencion.
Epfermedades Gastrointestinales,~
pueden sufrir sangrado del tubo digestivo y debifd‘:b»
se contraindican las intervenclones, .
los pacientes con problemas hepa,ticos como ‘la; cirrosishepaftica 0 -
ictericia presentan problemas en lo que se reflere a desintoxicacio'n
de medicamentos y su metabolismo de glucosa se encuentra alterado.

Enfermedades Respiratorias.- [Estos pacientes presentan el peligro

de caer en insuficiencia respiratoria durante cualquier intervencio'n.
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10, -

Trastornos Endocrinos:

Diabetes,- Es una enfermedad hereditaria o adquirida en la que exis-
te una alteracion en el metabolismo de los hidratos de carbono en -
forma directa y de las grasas y protefnas en forma indirecta, secun-
daria a una insuficiencia absoluta o relativa de insulina producida
por hipofunsién de los islotes de langerhans,

5i se requiere realizar una intervencion en estos pacientes es nece
sario que estén bien controlados sus niveles de glucemia y de prefe
rencia debe realizarce en instituciones hospitalarias, Debemos to-
mar en cuenta que puede haber infecciones post-operatorias y que -
existen trastornos en la cicatrizacion.

Hiperparatidoidismo,- E1 paciente hiperparatiroideoc puede ser re--
conocido por algunos signos tales como: Nerviosismo, temblor de de
dos al realizar movimientos de extension y recientes pérdidas de pe
so, conservando un buen apetito. En estos pacientes existe un au--
mento de calcio serico y un aumento de la excresion de calcio, lo -
cual se ve acompaflado de osteitis fibrosa generalizada por la resor
cion del hueso.

Tambien estos pacientes tienen una alta incidencia a fracturas pato
16éicas, lo cual se puede ocasionar con la minima manipulacién. De
bido a todos los factores mencionados, los implantes estén contra-
indicados en estos pacientes,

Problemas Nerviosos:

Epilepsia.~ la epilepsia es una alteracion paroxfética cronica de
la funcion cerebral caracterizada por la presentaciéh de ataques -
recurrentes que producen cambios en el estado de la conclencia y -
pueden ir acompafiados de convulsiones, Estos paclentes son suscep
tibles a presentar un ataque mientras estan sentados en el sillén

dental.
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13.~

1w, -

Todos los paclentes con problemas nerviosos generalmente reclben me-
dicacion especffica que puede interactuar con la anestesia.
Pacientes Psicoticos y Neuroticos.- Estos pacientes son hipersensi-
bles, son diffciles de trato y comunmente no cooperan con el trata--
miento,

Cualquier Tipo de Cancer,- Los pacientes que padecen cualquier tipo

de cancer generalmente son sometidos a quimioterapia-radioterapia y

debido a esto presentan trastornos 1nmunolééicos, por lo que se vuql

ven mas susceptibles a las infecciones, Tambien estos pacientes pre
sentan los trastornos propios del tumor, lo cual contraindica todo -
tipo de implantacién.

Nota:- En virtud de que el tema sobre cancer es tan extenso, no se
mencionaré cada tipo, ya que el hecho de hacerlo determina--
ria efectuar una tesis completa sobre este tema.

Enfermedades de los Huesos y de la Cclééena.- Es lééico suponer que
los pacientes que padecen de este tipo de enfermedades (osteoporosis,
osteopetrosis, osteomalasia) no son candidatos de implante, debido a
que presentan alteraciones en lo que se refiere a su estructura ésea,
ya Qque su hueso se encuentra incapacitado para cicatrizar y aJn méé
para sostener al implante, |
Bruxismo.- El bruxismo que suele considerarse un habito bucal, es -
un desgaste, frotamiento 6 rechinamiento de los dientes. Puede desa
rrollarse en paclentes nerviosos y puede ser consciente o inconscien
te; Ramfjord cree que la interferencia oclusal puede actuar como de-
sencadenante del bruxismo en particular si se combinan con un perfo-
do de tension emocional,

Debido a la friccion Yy frotamiento de los dientes los implantes es--

tan contraindicados ya que estas alteracliones harian exceder al im--
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rlante de las tensiones que el mismo puede soportar dentro de los -
limites fislolégicas normales,

Podriamos mencionar muchas otras situaciones en que el paciente se
haya incapacitado para ser susceptible a un implante; ya sea por ~
riesgos quir\frgicos, deficiencias de tipo nutricional, trastornos

fisiololgicos y en caso extremo hasta una deformidad facial.
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VENTAJAS DEL IMPLANTE ENDOSEO BLADE-VENT.

1, - Su amplitud anteroposterior evita que se giren.

2,~ El grosor es de un mili'metro, lo cual dificilmente dafia los elementos
celulares y vasculares que existen entre las dos paredes alveolares -
del hueso que se encontraban en intimo contacto antes de la insercion
del iaplante facilitardo la futura repa.racio'n del tejido en la zona -
de la insercio’n.

3.- La proximidad de las paredes entre st y la ventaja de que el implante
cuenta con espaclos abiertos (asi' llamado Blade-Vent u Hoja Ventilada)
ayuda a la rafpida reorganizacic;n del coa'gulo en el que se van a depo-~
sltar las ce'lulas o'seas, facilitando la repa.racio'n tisular a nivel -~
del hueso,

5.- El1 area de superficie lateral que el implante de hoja endosea ocupa en
tre las paredes alveolares adaptadas de manera pro'xima, ofrece una -~
gran retencio'n, asimismo el disefio tan especilal a base de anclajes en
forma de anzuelo (vista lateral) y la superficie del implante rugosa
aumentan el contacto de dicho implante con el hueso; hasta en un - =
200% ya que la superficie del implante es rugosa por ser acufiado y no
vaciado.

6.~ Puesto que se dispone de muchos tamafios y formas de implantes endo--
seos Blade-Vent, casi cualquier nivel de Mmeso puede usarse para su -
insercion en las condiclones de salud o'ptima del paciente,

7.~ El1 implante endoseo Blade-Vent puede usarse en casi todos los tipos =~

de crestas alveolares,

8,- E1 implante endoseo cuando se inserta en la tuberosidad del maxilar

distal al seno maxilar, ofrece mayor apoyo para una pro’tesis fija, -
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10. -

cuando las condiclones del hueso y la salud del paciente lo permitan,
Procedimientos simplés de insercion. Los implantes de hoja tienen un
procedimiento de insercion que resulta relativamente sencillo y puede
ser llevado a cabo en el consultorio del dentista de pra:ctica general,
siempre y cuando se cuente con el instrumental apropiado y en un tiem
po relativamente corto.

No se necesita unir a un diente pllar fijo inmediatamente, siempre y
cuando este fuera de oclusior. Sin embargo, no es aconsejable utili-
zarlo como diente pilar hasta que no hayan pasado de dies a catorce -

dias despue's de su insercion.
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CAPITULO VIII

MATERIAL NECESARIO PARA LA TECNICA DE INSERCION

DEL IMPLANTE ENDOSEQ BLADE-VENT

Jeringa para Anestesia local. las jeringas carpule y los cartuchos

anestesicos con epinefrina son utilizados para la 1n£‘iltracio'm inclu~
slve en pacientes sanos este tipo de anestesia utilizada en el sitio -

de la cirugfa, provee una buena hemostasia.

Mango y Hoja de Bisturt, Se utiliza el mango de numero usual y la ho~

Ja debe ser del numero quince, preferentemente de corte inverso.

3 ‘W@
4
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’
Elevadores de Perlostio, los elevadores con usados para la retraccion

del colgajo mucoperlo’stico, anbos elevadores no tienen filo 2n sus -~
bordes, para evitar lacerar el colgajo y ambos son curvos pari que -~
puedan adaptarse a las curvaturas oseas. El elevador de maycr tamafio

se usa en colgajos maxilares y el de menor tamaflo en la mandtoula,

Retractores de Tejidos Manuales, Se usan para retraer los colgajos -
durante el proceso quinfrglco de la 1mp1antacio'n. Tamblén existe un

tipo de retractor automatico que facilita la labor de retraer colgajos.
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Instrumento para Medir la Profundidad del Canal. Este instrumento nos

perzite medir la profundidad a la que estamos laborando en el momento
de cortar el hueso con nuestras fresas especiales 700 XL y 700 XX,
parz lograr que el canal tenga la profundidad deseada y la regularidad

necesaria para la impla.ntacio'n del Blade-Vent,

Instrumento de Asentamiento para Implante de un Solo Poste, Se usa

esve instrumento para asentar el implante cuando no se ha hecho ningu-
2 modificacio’n referente al poste del implante y a la hoja c; Blade-
Vent, en esta situacio'n este instrumento resulta inapreciable para el

asentamiento primario del implante.
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Instrumento de Asentamiento para Implante de Dos Postes, GSe usa en las

mismas circunstancias que el anterior.

Instrumento para el Asentamiento del Implante en su Posicio'n Final, Es

te instrumento ajusta en el hombro del implante en dos pequefias depre-
siones (ad-hoc) para este ffn, que nos permite introducir el implante -

hasta su final asentamiento dentro de la canaladura que se hizo en el -
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Pinzas con Bocados de Titanio. Sirven para doblar el implante segun

se requlere.

Mazo o Martillo para el Asentamiento Final del Implante. Este mazo se

usa para dar pequefios golpecitos en los mangos de los instrumentos de
asentamiento tales como: El instrumento de asentamiento de un solo -
poste o el de dos, ast como el instrumento que asienta al implante por

el hombro,
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Tijeras para Contornear Enci'a. Se emplean para crear un corte en forma

de media luna tanto en el colgajo vestibular como en el lingual, a mane

ra de evitar una zona traumatizada en torno al cuello del implante,

Instrumento para Retirar el Implante de la Canaladura Osea.  Se emplea

para retirar el implanie por golpeo inverso (como un tira-puentes) an-
tes de su asentamiento final, as{ como para retirar implantes en caso

de fallas.
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Pinzas Porta Ajugas y Sutura.

Tijeras para Cortar Sutura.




CAPITULO IX

PASOS A SEGUIR PARA LA INSERCION DEL IMPLANTE

ENDOSEO BLADE-VENT,

.- Para iniglar la te’cnica de insarcio'n debe considerarse el parale-
lismo de los dientes naturales del paciente, que juntoc con el implante, so--
portara'n el puente fijo, Por esta ra.zo'n, deben prepararse los dientes natu-
rales un dia antes de llevarse a cabo la insarcicfn. de manera que se pueda -
establecer el paralelismo correctamente,

2,- Previa.anestesia regional del sitio donde habra de colocarse el ~
implante y en base al estudio ra.diolo'gico previo de la regio'n, se establece
el sitio correcto donde el implante va a ser colocado, de manera Qque se mar-
ca una linea que puede hacerse con el instrumento marcador de tejido o por -

medioc de un la'piz indeleble, que d.esput;s sera la sui'a que nos 1nd.lca.ra' el si

tio de la incision. (Como se observa en las fotograffaS).

3.- Se hace una incisio'n nftlda directamente a trave's del tejido -

cingival y del periostio hasta la cresta c;sea. de una intencio'm se lleva
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1a incision hasta el diente repanente (cuando exista) y se incluye la pa-

pila gingival de este (Fotografia).

b, - Se retrae el colgajo mucoperiotstico con el instrumento de ti-
tanio expresamente disefiado para tal fin y existen dos tipos: Uno para
retraer el colgajo maxilar y otro para el colgajo mandibular, Se debe
desprender el periostio junto con el colgajo ginglval, ya que esto redu

cira el edema, (Fotograffa).




5.~ Teniendo al descublerto la cresta osea con una fresa especial -
para 1mplantologi'a, e hacen unos orificios en el hueso de un milimetro de
profundidad y con espaclos de cios milimetros entre si'; esto nos facilitara
la labor de crear un canal olseo quirurgicamente, que ira' a contener el im-
plante sin que bascule, punto este ultimo de vital importancia. Ila comple
ta canaladura del hueso debera hacerse con un air rotor con suficiente -
spray para evitar el sobrecalentamlento y consecuentemente el daiic a ios -
elementos histolo'gicos del hueso esponjoso. la fresa debera girar centri-
camente en el alr rotor porque de no ser asf, crearé una canaladura irregu
lar que deja.raf al implante con cierta holgura, y como ya mencionamos ante-

riormente, este es un factor de suma importancia. (Fotografia).

6.- Se hace un canal de cuatro milinetros de profundidad ¢ a la‘al-
tura y longitud del implante Blade-Vent elegldo para la mandibula. i’a.ra -
el maxilar, se hace un canal de tres mi1l{netros de profundidad y se profun
diza con las fresas de fisura 700 XL y 700 XXL, de manera que el hombro
del implante quede perfectamente ajustado por debajo de la cresta alveolar.
Se checa la profundidad con un instrumento especial de titanio disefiado es
pecffica.mente para esta labor; esto es sumamente importante cuando se esta
cerca del seno maxilar, ya que si se llega al plso de éste, no se debe pe-

netrar a el con el implante.



7.~ El implante endoseo  Blau.-V ut debe ser esterilizado en auto-
clave; una vez estéril se tc 1 con unas pinzas de titanio y se lleva al -

’ . ’ Ll .
canal oseo y se introduce en este unicamente con presion digital a manera

de comprobar el ajuste del implante en sentido tuco-lingual, (Fotbgraffa)

Si /el canal es curvo, se remueve el implante y se dobla hasta qué -

ajuste., Este procedimiento se efectua de la sigulente manera: Se sostie-
ne el implante de cada uno de sus extremos con una pinza cuyos bocados son
de titanio para evitar la contaninacion de la zona del implante por otros

metales y se dobla para que se adapte en el canal curvo, Si Se necesita -~
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doblar el implante a nivel del cuello para que exista paralelismo buco-lin
gual con el pilar remanents, cntonces se sostiene el poste del implante -~
con unas pingzas, y con otras la porcién inferior o de hoja y Se dobla el -

implante (Fotografia).

9,- Se reinserta el implante en el canal y con el instrumento que ~
permite adaptarlo por sl hombro, se golpea discretamente la base del ins--
trumento con un pequefio martillo disefiado especfficamente para este fin,
8% no es posible insertarlo lo suficientemente profundo se debe quitar el
{mplante con el removedor de implantes y con una fresa 700 XXXL de filsu-
ra, se debe ampliar el canal en su profundidad hasta que se logre una lon
gitud adecuada para que ééte contenga al implante. Esto debe ser radiolé

Zicamente comprobado en cada una de sus porciones, (Fotograffa).
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10.~ Si las relaciones entre el implante Blade-Vent y el canal 0seo
son buenas, estamos listos para insertar el implante en su posicio'n final,

11.- la colocacio’n final del implante se lleva a cabo con mucho =~
cuidado; primero se introduce en el hueso con pequefios golpecitos hasta -
que la porcio’n superior del implante quede a dos mlli’metros por debajo de
la cresta del reborde, preferentemente debe colocarse hasta el tope de se
guridad, lo que 1mpedira' que el asentamiento del implante pueda ir mats -
alla de los limites propuestos, El implante debe quedar ajustado por st

solo sin necesidad de elementos estabilizadores, lo que propiciaraf la ci

catrizacic;n del hueso en torno al implante. (Fotograffas).

12,- Se debe tener cuidado para que el pivote del implante quede
paralelo al pilar remanente y asi asegurar la insercio’n‘apropia.da, del ~
puente definitivo, ' Hay que tener cuidadorpara no romper la cresta del -
hueso y no comprimir el hueso bucal y lingual que se encuentra sobre el
implante. .

Antes de suturar se debe cortar el tejido bucal y lingual adya--
cente al poste en forma similunar para eliminar el tejido excedgnte y

asl permitir una adaptacio'n del tejido alrededor del poste al suturarlo,
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lo que facilitara 1a formacion de un falso (1igamento) periodontal en tor-

no a la cabeza del implante, (Fotograffa).

13.- Se sutura el tejido en su lugar por medio de puntos aislados ~
que deberan ir del mas distal en forma transversal hasta los puntos que se
hacen oblicuamente en torno a la cabeza del implante., Si es necesario, -
tambien se puede lograr el paralelismo meslodistal y buco-lingual de la por
cion protuberante del implante, rebajéndolo directamente en la boca por me
dio de fresas de diamante; se debe mantener la lrrigacién constante sobre
la fresa y el poste para evitar el sobrecalentaniento., Sin embargo, es -
preferible que el alineamiento de la cabeza del implante, asi como el ajus-
te oclusal del mismo, se hagan fuera de la boca del paciente, ya que el he-
cho de rebajar la cabeza una vez colocado en la boca produce una vibraciﬁé

que pudiera ser nociva para la estabilidad del implante. (Fotograffa).‘

14, ~ 81 se quiere colocar una ferula provisional se lubrica el =
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diente pllar remanente y se coloca una cofia de pla:stlco directamente so-~

bre el poste del implante. Con acrflico répid.o se pr lgedréy’a.v e_labora.r el -

provisional en forma convencional,

Algunos implantologos opinan que 1o ;

puente provisional, con el objeto de i;u‘e' el tsjido’sa

sion, ‘ :
15.- Se puede cementar la ferula provisional con un‘ybcompdesto de'va
selina y cualquier tipo de oxido de ﬁinc. Ant;es de la cementacio'n, se co-~
loca una tira de dique de hule sobre el poste del implante para evitar que
el cemento se introduzca en el tejido que se ha trabajado, Se cementa el

provisional y se cortan los excedentes de dique de hule. (Fotogra.fi’a).

16,- Se eliminan las suturds# en una semana o diez atas.

17.- Una vez que el implante ha permanecido en la boca del pa.éiente :
por un lapso de dos a sels semanas, debe construirse la pro’tesls defiﬁiti-
va y cementarse de inmediato.

Siempre se debe colocar el hombro del implante a dos mlimetros -
aproximadamente por debajo de la cresta del reborde alveolar y asegurarse
de que se encuentra fijo en su lugar. EI implante que no quede solido 8¢

ra un fracaso debido a la r:;pida encapsulaci:;n de la hoja por tejido fi--
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broso. Cuando esto sucede se presenta un puente anormal extrafio en el hue
S0 gQue causa reabsorcion de este en el érea. Si un implante de hoja pier-
de su fijacién, debe removerse, curetear bien el area Yy suturar. Es nece

sario esperar de tres a cuatro meses para que el tejido oseo cierre la -

hendidura antes de reinsertar un nuevo implante.

Para prevenir que el tejido epitelial emigre hacia la hendidura, -~
se debe hacer una mezcla de yeso Paris estéfil, el cual se vierte en 1la
herndidura abierta del hueso; esto facilitara tambien la recuperaciéh osea,
Er setenta y dos horas el yeso se reabsorve y en tres semanas se elimina

del cuerpo,
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CAPITUILO X

HISTOLOGIA EN RELACION A LOS IMPLANTES.

Ia investigacio'n que se describe en este ca.pi'tulo fue llevada a ca-
bo por el doctor Charles Babbush,con el fin de demostrar la naturaleza de
los tejidos blandos y de las estructuras oseas en relacion a los implantes
endo’seos.

Se utilizaron tres perros de la misma raza cuyas edades fluctuaban
entre los ocho y diez alios de edad. Los perros fueron anestesiados con -~
pentobarbital al uno por ciento con dosis de un milimetro por cada 2,30 kg,
de peso y en unos cuantos minutos se llego' al plano qﬁir\;rgico III; los ~
premolares de los cuatro cuadrantes fueron extraidos.,

Insarcio'n de los Implantes en los Animales,

Despue's de clento veinte dias de haber efectuado la extraccion se -
procedio' a efectuar la insercion de los implantes,

los implantes fueron elegidos de acuerdo a las medidas clinicas y -
radiog’rz{ficas y se insertaron conforme a la tecnica de insercion descrita
en el ca.pi'tulo anterior, Después de que estos fueron colocados en su posi
cion y los tejldos suturados se colocaron cofias de pla:stico sobre cada -
poste y se unleron a los molares adyacentes por medio de un cable de acero
inoxidable simulando un puente fijo.

Remocion del Implante,

Ninguno de los animales fueron sacrificados y daspués de doce, die-
clocho, veinticuatro y treinta meses se les anestesio y se corto el supues
to puente por el po'ntico con una fresa de carburo. Se eliminaron las coro
nas y se encontro’ que los tejidos adyacentes al cuello del implante se en-
contraban hipertrofiados y con una acumulacion de detritus alimenticios.

los implantes no tenian movilidad.
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Posterlormente efectuaron incisiones a distancia en el periostio -
con el fin de extraer el implante con su hueso de sbporte. El bloque de -
hueso fue cortado por medio de fresas de alta velocidad.

Visuallzacién del Hueso de Soporte.

Se elimino el hueso tucal de la superficie del implante, quedando el
hueso lingual unido a este. Cada implante fue examinado en su cripta o'sea,
las cuatro ventanas del implante estaban ocupadas por tejidos calcificados,
los tejidos sobre el hombro del implante taabién pa.recl’m estar calcifica-
dos y los tejidos adyacentes al cuello estaban aparentemente adaptados.

Se encontro que existfan cuatro tejidos bien diferenciados y que el

cuerpo del implante (frame) estaba duplicado en el tejido adyacente,

Fotografi’a.s en las que se observa lo anteriormente expuesto.

88



’,

Observaclones Histologlcas.,

los especfhenes fueron preparados para su estudlo histolégico. Los
tejidos fueron separados y secclonados para teitirlos con hematoxilina y -
eosina, Los estudios revelaron lo sigulente:

1.- Ia superficie del espécimen histolégico consistia en epitelio escamoso
estratificado relativamente grueso,

2,- la abertura de dos milimetros estaba localizada en la Porcién media -
del corte a traves de 1la cual el cuello del implante sobresalia,

3.- Bl tejido a ambos lados de la abertura era colégeno denso, con nucleos
esparcidos y completamente hialinizados.

4,- E1 tejido escamoso estratificado no mostro grandes anormalidades empe-
ro, en algunas muestras, el tejido conectivo subepitelial adyacente al
cuellc estaba infiltrado de leucocitos.

5.~ No se encontro infiltrado inflamatorio a poca distancia del defecto y
conforme el epitelio se iba aproximando a la base del cuello se fue -
adelgazando,

6.- Tanto en las muestras del maxilar como en las de la mandfbula, los te-
Jidos caleificados que cubrian el hombro y las porciones ventiladas de
la estructura estaban rodeadas por bandas de tejido conectiveo colééeno
denso, con nucleos esparcidos, poco hialinizados y tejido conectivo -
fibroso.

7.~ las trabeculas de hueso se encontraban bien calcificadas v estaban cu-
blertas por osteoblastos cuboidales y con capas de tejido osteoide'de-
bajo de los osteoblastos,

Todos los especfhenes fueron histolééicamente similares y no se encon-

’ ’
traron celulas gigantes que determinaran reacclon a ocuerpo extrafio,



Evaluaclon Clinica e }ﬁstolo’gica.

Cuando se eliminaron los aparatos protesicos todos los implantes se en
contraban clinicamente funcionales, a.sintoma(ticos! proporcionando un buen
soporte e irmoviles,

Se encontro que existia edema debido a la acumulacion de detritus ali-
menticios y a la falta de higiene total en el animal.

En todos los casos los surcos mantuvieron su integridad, lo cual fue
corroborade por el estudio histolo’gico y por medio de pruebas clinicas -
usando el parodontometro; pero tambien se demostro que 81 en el surco se
produci'a un estado patole;gico debido a la inﬁltra.cién. de materias, se po~
d4a producir la movilidad del implante y como consecuencia, el fracaso del
mismo,

El estudio tamblen demostro que existia un ligamento periodontal del
implante, el cual estaba formado por una membrana de tejido conectivo que
ocupaba el espaclo entre el implante y el hueso que 1o rodeaba,

En la denticio'n natural, las fibras del ligamento periodontal se encuen
tran generalmente alineadas conforme a la direccion de las fuerzas oclusa-
les; paralelas al mismo, sin embargo, en la parte central de las ventanas
del implante en el area adyacents a la membrana, fibras perpendiculares -~
se presentan, las cuales aparentemente responden a las fuerzas de oclusion.

Se concluyo' entonces que 8l grosor y la direccion de las fibras de 1i-
gamento y la naturaleza de la capa cribiforme de hueso al cual las fibras
se encontraban unidas era determinado por el disefio y la f\mcic;n del im~-

plante,
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CAPITULO XI

PROTESIS E IMPLANTES.

la fabricacion del aparato fijo en cualqu;_é"rr. imPlan o - ‘1\é¥v_9‘1“95 iy
pasos que son necesarios para cualquier prétééiézfijﬁ,'éﬁrbﬁé, 7 entc
puentes. i i

Los principios para el disefio de la estructura fija son los mismos que
para cualquier préfesis parodontal, las unicas modificaciones son aquellas
que estan eapecfficamente disefiadas para asegurar la funcion del implante
a largo plazo y su accesibilidad para lograr una buena fisloterapia oral.

El alineamiento del poste del implante con respecto a los dientes natu
rales del mismo arco y con los antagonistas es un factor que contribuye a
1a facil manipulaciéh de la estructura fija. En cualquier caso el puente
debe ajustar pasivamente sobre los postes del implante o sobre la comin -
accion de los postes y mufiones naturales,

Los margenes de cualquier corona que sera colocada en el poste del im-
r.ante deben ser arriba del borde libre de la encia, El disefio debe ser -
de pluma o filo de navaja y el aspecto de estos margenes deben ser limita-
dos ya que cualQuier sobreextension va a ser un irritante de los tejidos -
inglivales y acumulara detritus alimenticios en esta area de tejidos blan-
izs; lo cual seria el elemento causal de trastornos periodontales y proba-
tlemente del fracaso del implanfe. |

la acumulacion de placa bacteriana tambien puede ser causada por sobre
>ontornear las superficles axiales de la corona. las sobrecontorneadas no
Troveen protecciéh gingival, por lo que deben ser poco contorneadas,

las coronas poco contorneadas permiten a la lengua, a los labios y los
rarrillos tener contacto y estimular a los tejldos blandos que rodean el -

cuello del implante y ademés, eliminan el area que fomentara la acumula --
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cion de placa bacteriana y proveen el axceso para que el paciente limpie -
estas areas con cepillado y uso del hilo dental.

Este adelgazamiento de los contornos del puente tambien sirve para re-
partir las fuerzas oclusales en orden de disminuir las fuerzas laterales,
que son irregulares; ya que es mejor mantener todas las fuerzas oclusales
en el plano vertical, para provocar con ello la estimulacion fisiolégica
del hueso y el contorno de la membrana peri-implante, lo cual asegura la -
correscta funcion dentro de los limites cabales.

Una vez que ha cicatrizado se colocan cofias de pléstico (eSpecialmen-
+e disefiadas para los postes del implante) en los postes, posteriormente -
se toma una 1mpresién con silicéh de todo el cuadrante incluyendo los dien
tes pllares remanentes (se colocan pines del mismo disefio del implante en
la porcién del miamo) y el modelo maestro se corre.

Se fabrican las cofias de oro de los dientes pllares y los pivotes del
implante y se prueban en boca; se toma una nueva impresiéh y teniendo las
cofias en su sitlo expreso, se envian al taller de prétesis para su solda
dura que habitualmente se hace a base de barras que unen las cofias a ni--
vel del tercio medio y oclusal de la corona,

Se prueba nuevamente en boca procurando dejar un milfmetro 1libre o mi-
limetro y medio en la zona oclusal como si se tratara de un puente cerami-
co, en la medida de evitar la sobrecarga oclusal tanto en los dientes natu
rales como proplamente dicho en el implante; el cual no debe verse someti-
do a ninguna fuerza que sxceda de los 1imites fisloléglcos normales,

Una vez obtenida la dimension vertical con cera y habiendo desgastado
los metales para dar suficiente espacio a la cerémlca, se toma el color vy
se hace la primera prueba de ceramica (porcelana en bizcocho) se prueba la
dimension vertical Yy se efectuan los movimientos de protrusiéh, retrusiéh.

lateral izquierdo y lateralidad derecha amén de la relacién céntrica.



Una vez obtenida la correcta dimension de nuestro puente se eliminan -
los puntos prematuros de contacto sigulendo las bases de la oclusion mutua
mente protegida.

Satisfecha esta necesidad podremos nosotros proceder a la terminacion
y glaseado de nuestra pro'tesis para su cementacion final. E1 cementar una
;\rc;tesis cuando existe un implante como pilar implica el culdado de peque-
os detalles como son la colocacion de un pequefioc cuadrito de dique de hu-
le en el cuello del implante para impedir la migracio'n por el efecto de du
va del cemento y este emigre mas alla del falso ligamento periodontal en
el cuello del implante,

Una vez cementada la pro’tesis debe hacerse un chequeo ra,d.iolégieo pa
ra conocer la evolucion de nuestro implante asi como el estado de los dien
tes naturales, por lo menos cada mes durante los primeros tres meses, cada

sels meses y posteriormente cada afio,
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BREVE MENCION DE UN CASO CLINICO

(Cortesia del Dr. Miguel Angel Lilly San Vicente)

Paciente mujer de setenta y cinco afios de edad, que después de haber
sido sujeta a un interrogatorio minucioso y haber practicado los exéhenes
clinicos y de laboratorio de rutina por su propio médieo, se encontro'; que
la paciente era apta para la resolucion de su problema protésico de rehabi
litacion oral con la técnica de implantes de hoja y prétesis de metal y -~
porcelana,

Al hacer el estudio radiolégico de su cavidad oral, en base a: la -
ortopantomograffa (radiograffa panoréﬁica), radiograffas periapicales y -
oclusales, se encontro Que en el hueso mandibular existian dos implantes -
de hoja en buenas condiciones y con una evolucién de siete afios,

Habiendo manifestado la paciente el deseo de poseer una prétesis fi-
Ja en anélogas circunstancias a la que tiene actualmente en su nandfbula.
se procedié a tomar impresiones para sus modelos de estudio,

En la arcada superior la paciente presentaba anodoncia parcial, y en
el cuadrante superior derecho solo existia el tercer molar y mesialmente -
el incisivo central del mismo cuadrante; en el cuadrante superior izquier-
do presentaba el tercer molar superior, el segundo molar, dos espaclos des
dentados, el primer premolar, el canino y un resto radicular del incisivo
lateral; amismo donde se coloco un pivote intraradicular,

Se proced16 a preparar los dientes remanentes con preparaciones con-
vencionales para metal porcelana con hombro y se pensé en la colocacién de
un implante Blade-Vent (E 65) en la zona canino-premolares del cuadrante
superior derecho.

Sels semanas deapués de la colocacion del implante, se procedié ala

elaboracion de la prétesis con resultados basicos a continuacion ilustrados.
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Modelo de estudio para corroborar el paralelismo de las prepara-
ciones para metal porcelana un dfa antes de la insercion (desgra
ciadamente fracturado).

Aspecto clinico cinco a sels semanas despuels de la insercion del -

implante Blade~Vent en la zona canino-premolares,

95



Aspecto del modelo de trabajo que desafortunadamente se encuentra
fracturado en la porcic;n del implante debido al trabajo protésico.

Tres aspectos del modelo de trabajo con 1la pro'tesis metal parcelana
ya glaseado. '
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Vista oclusal de la pro’tesia terminada.,

Vista de 1a‘pro'tesis por sus preparaciones,




Aspecto del caso clfnico momentos antes de la cementaclén de la pré-
tesis,

Tres vistas diferentes de la rehabilitacion total superior ya cementada.
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Vista frontal del caso terminado

Nota: Fotograﬁ'asx Cortesi'a del Dr, M.A. Lilly.



CONCLUSIONES

Concluir el tema es de por st difi'cil, debido a que considero que no -
estoy capacitado para emitir un julcio, debido a la pobre experiencia que
poseo en la prafctica. de la implantologfa. Consecuentemente 1o hare en ba
se a un uu'mero especi'flco de conceptos fincados en el aprendizaje obteni-
do a traves de conferencias, lecturas cientificas y el haber presenclado
casos cli'nicos.

Estoy consclente en sefialar a la 1mp1antologi'a como la odontologi'a de
un futuro promisorioc; podrila mencionarse que come loglcamente acontecera
en tcdas las clienclas que hoy dependen de la od.ontologi'a o de ella emanan,
habran de sufrir los cambios mencionados por nuevas investigaciones y nue
vos descubrimientos que haran el ejercicio profesional en una diferente -
dimension a la que actualmente conocemos.

=8 un hecho ta.mbién multiconocido el que las te’cnicas que se aplican
COmO un recurso terape’utico sufriran modificaciones que conllevan a la Po
sibilidad de nuevos horizontes donde el numero de casos fracasados se vea
disminuido por la amplitud de recursos y tecnicas quirxfrglcas como ya se
habia sefialado.

Cabe mencionar que estudios de reconocida serledad e investigaciones
de gran acierto han hecho de la implantologi’a oral la clencia odontolégi—
ca de vanguardia,

A continuacion se enumeran las conclusiones:
1.~ El disefio y los requerimientos del implante crean una comunicacio'n -

entre la cavidad oral y el hueso,
2,~ El implante dental desorganiza a los tejidos blandos que cubren al -

’ ’
hueso; esta desorganizacion provoca un acceso para la invasion de -
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bacterias, lo cual se vuelve mas evidente cuando la integridad del sur
co gingival no se maﬂtiane.

Los implantes deben ser colocados en pacientes con muy buena salud y -
estabilidad emoclonal.

El paciente que posea implantes debe llevar a cabo una tecnica bastan-
te meticulosa de higiene, para evitar la formacion de placa dents » bac
teriana alrededor del cuello del implante, aunque es sabido que existe
la creacion del falso ligamento periodontal.

la adherencia epitelial no se presenta en los implantes dentales, debi
do a que esta estructura es netamente bi,olc;gica.

El conocimiento de la oclusic;n, 1a direccion de las fuerzas oclusales,
los movimientos condilares y mandibuleres, son determinantes para co--
rroborar el exito de los lmplantes, ya que cualquier sobrecarga oclu--
sal sobre la protesis definitiva, ocasiouaria la basculacion de la ais
ma. El doctor Babbush corrobora este criterio al haber efectuado prue
bas de esfuerzo cclusal después de haber colocado dos implantes de ho-
ja en un mismo perro, {arcada mandibular) uno de ellos en sobre-oblu--
sion y el otro en infraoclusion.

El implante en infraoclusion manifesto una reparacio’n osea en torno al
implante en un lapso muy corto de tiempo y en el caso del implante so-
breoclusion se manifesto la presencia de granula.cic;n en torno al mismo
totalmente desorganisado, pa'rdid.a de la arquitectura gingival, osteoll
sis y como consecuencia la falla del implante.

Debido a la mencion de las fuerzas masticatorias, la oclusion y loes -~
elementos que de ella dependen, se incluye en este trabajo el capi‘tulo
correspondiente a Musculos de la Masticacion Y Articulacion Temporal -

Mandibular,
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