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P R E F A C I O 

, 
Existe un espacio entre la imaginacion del hombre y sus logros que 

solo puede ser salvado por su ambici~n, escribi; r.a.hlil Gibran, 

Estas palabras reflejan la actitud que permite a algunos hombres -

perseguir su objetivo y finalmente alcanzarlo en contra de a~o S!!_ 

puestamente imposible, 

Estas palabras tambi;n describen el espiritu pionero que muchos 

hombres en todo el mundo han demostrado en relaci~n con los illlpla_rr 

tes dentales, 

Su dedicaci;n ha sido admirable :por tratar con ir.genio creativo de 
, , 

rehacer a~nos conceptos basicos en Medicina y Oiontologia, Han 

tenido que sobrepasar el tipo de crÚicas que hubieran desalentado 

a hombres inferiores. 

Sin embargo, a trav~s de su imagir.aci~n y perseverancia, los im-­

plantes dentales est~n demostrando ser no solo posibles, sino 

pr~cticos, 

El campo de la Odontolog{a y el nu.ndo entero est.a:ri verdaderamente 

endeudados con dichos pioneros, Ss grande tambi;n el reconocimien, 

to a aquellos hombres cuyas tempranas indagaciones y cautelosas 

crÚicas han contribuido al crecimiento y aceptaci~n de la implan­

tolog{a, 

Ma:irice J. Fagan, 
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CAPITULO I 

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

Esta tesis p.iede ser utilizada como un modesto libro de referencia pa­

~a el dentista general que se interese en el campo de la Implantologla Oral 

y tambi~n para ayudar a ~te en los procedimientos de implantes dentales, 
, 

Al efectuar la tesis sobre este tema, la intencion 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 pr~tica 

profesional mi{s integra. 

El objeto de esta tesis es la de proporcionar un p.into de vista dife-­

rente acerca de la pr¿tesis dentaria. 

El trabajo de tesis consistir~ en hacer una modesta recopilaci~n de dl!_ 

' tos basados en la bibliografia existente y evaluar hasta donde sea posible 
' , , 

los fundalllentos biologicos de los mismos; basandolos en conocimientos teori 

cos y experiencias clinicas que datan de quince años a la fecha, 

Se comen~ por estudiar la histologla del tejido epitelial y del te-

jido conectivo de la cavidad oral para determinar el comportamiento de dichos 

tejidos al efectuar las t~nicas de implante, 

Posteriormente, se analizar~ en qu~ pacientes est~ contraindicado el 

tratamiento, ya sea por afecciones de tipo sist~ico o local. 

Debeaos considerar que la implantologla no trata de ser la panacea de 

la odontología para resolver los problemas de nuestros pacientes; ya que la 

fUnci~n de todo Cirujano Dentista debe ser la de prevenir antes de curar; -

pero mientras sucede esto, hay individuos que sufren debido a la p~da de 

sus dientes, ya sea por hiatrog~ia o por la negligencia de ellos mismos, 

lo que les ocasiona problemas tanto en su nutrici¿n como en su fonaci¿n, 
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Sin embargo, aunque durante muchos años han existido cientlficos y t;c­

nicos que han dedicado parte de su vid.a en desarrollar m~todos para devolver 
. , 

al organismo lo perdido y actualmente los avances de la tecnologia se encuen 

tra al alcance de todos y los conocimientos son mejores, nos mostramos rea­

cics para aceptarlos y ma:s tod.avla para practicarlos o investigarlos, 

Hasta hace pocos años desgraciadamente se hablan registrado estadÍsti­

ca..s en las cuales observamos datos importp.ntes que prometen la evaluaci;n de 

la implantologla dentro de la od.ontologÍa, esto a la larga, redituar~ en be­

ne.ficio de todos los que nos deliicamos a esta noble profesi;n, 

la investigaci;n que se realizar~ estar~ enfocada concretamente a la t~ 

ni ca de implante de hoja de ti tanium; por lo que tambi:n abarcaremos el estu-

dio de este metal y cuales son las condiciones que lo hacen biocompatible pa­

r:¡¡, ser implantado en el organismo. Finalmente se describir~ c;mo se efecttia 

, , ' , 
1.-.. tecnica de insercion de dicho implante y la relacion entre protesis e i11-

p:::El!ltes, 

En la intenci;n de ser mC:S explÍcitos, abordaremos como principio cier­

t.¡¡¡.s definiciones que nos ayudar~ a la mejor comprensi;n de nuestro tema, 

Implantologla Oral o Implantodontologla.- Es por definici;n la ciencia 

~~e estudia los procedimientos de tipo quiIÚrgico que nos sirven para colo­

c;:s.r en el hueso, ya sea sobre el hueso mismo o dentro de ;1, elementos meti 

Ecos u otros materiales (carb~n vÚreo) que sirvan como postes para colo-
, 

c¡a.r sobre ellos protesis fijas o removibles, 

Trasplante Aut;geno,- Consiste en trasplantar un diente de un sitio a 

::•i.ro en el mismo paciente, 

Reimplante,- Consiste en reinserta.r un diente en su al•eolo original 

·.!:ebido a que ha sido abulsionado como resultado de un trawnatismo, o en el 

:;,aso del Reimplante Natural, en el que el dentista extrae el diente para un 

:!:.eterminado prop;si to, lo trata endod;nticamente y lo reimp:.a.nta en su alve2. 

Le> original. 
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. Implante End¿seo,- Se refiere a los elementos que se colocan dentro -

del hueso que esta:n diseña.dos especlficamente para su anclaje y adem~s est~ 

hechos de materiales bio-compatibles (carb;n vitreo y tit~ium) y que son tQ 

lerados por los elementos histol¿gicos que los rodean. Los implantes met;li 

cos poseen un diseño que se denomina BLADE-VENT u hoja ventilada, comunmente 

denominado en la literatura especializada como implante de navaja, 

Implante Subperi;stico,- Es aquel elemento que est; constituido por -

una reja o frame y se coloca directamente sobre el reborde del hueso alveolar 

(inmediatamente por debajo del peri¿stio, de ahi su nomenclatura), Existen 

varios tipos: Total, circunferencial, maxilar, mandibular, parcial, unilat~ 

ral y periocoronario cuando existen piezas nat\U·ales del paciente y no de-­

ben sacrificarse. 

Al estudiar Implantologia Oral, no debemos dejarnos atrapar por frases 

comurunente utilizadas por nuestros colegas de la Escuela de CdontologÍa y 

en la pr~ctica general, Una de esas frases es que la Implantologla Oral 

contini{a en una etapa de experimentaci¿n; en esto manifestaria mi disenti-­

miento, ya que el implante subperi¿stico en general ya no se encuentra en 

etapa de investigaci¿n incipiente, sino que ha llegado a ser un concepto al­

tamente comprobado por autores de reconocido prestigio durante ~ de veint! 

dos años y ha d011ostrado ser un elemento altamente estable y con estudios 

muy serios (Linkow, Fagan, Perel). 

la ImplantologÍa Oral ha ganado un lugar propio en la OdontologÍa co­

mo una ciencia con bases cientÍficas, estudios comprobados y millares de 

casos resueltos, Esto nos corrobora la alta seriedad cientifica que involu 

era a la ImplantologÍa Oral. 
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CAPI1'ULO II 

HISTORIA DE LA IMPLANTOLOGIA 

la i~plantologia oral como una ciencia auxiliar de la odontologia, sus-
, 

tentada en estudios serios de alta calidad cientifica, ocupa ya un lugar pr~ 

ponderante dentro de la Escuela Odontol~gica, ya que ofrece al profesionista 

un panora:!la. diferente a la dimensi~n conocida de la odontologÍa conservadora. 

Muchos han sido los estudiosos que han dedicado su capacidad, talento y 

entusias20 para que la implantologla oral hubiera alcanzado el sitio privil~ 

giado que debe corresponder a esta rama de la odontología, que como ya se -

mencion~ ser~ en muy pocos años la odontologla del :futuro. 

Gershoff y Goldberg en su libro Dentaduras Implantadas, el primero de -
. , 

su tipo en proporcio~ar conceptos de Historia, Diseno y Tecnica, es el texto 

~ completo para ser usado como referencia. En i;;ste nos menciona que el 

ejemplar m~s antiguo de un implante dental, data de la ~poca precolombina. 

Seg-~ Andrews (1893) en el Museo Peabody de la Universidad de Harvard, 

e.'<iste un cra:neo de este periodo descubierto en Honduras, el cual presenta 

ur. diente artificial tallado en piedra negra implantado para reemplazar el 

i~cisivo inferior izquierdo. Se considera que ;ste debi¿ permanecer bast~ 

t~ tiempo implantado, 

Desde esa ~poca hasta nuestros dias se han realizado muchos intentos 

¡;:ara implantar dientes artificiales dentro del hueso mandibular, Algunos 

de estos se mencionan cronol¿gicamente, El pivote radicular efectuado por 

1'!aggiolo (1809), la corona de porcelana con pivotes de platino recubiertos 

-=~n pleno realizado por Harvy (1887), las ralees de plomo de Berry (1888), 

.:..."is raices de Lewis (1889), la ralz tipo jaula de Greenfield (1913), 
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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-

lo desµi~s de 1890 las ramas m~icas toman un curso m~s cientÍfico, ya que 

es en este año cuando Lister publica su trabajo sobre la Antisepsia, y en -

1895, Los Rayos Roetgen son descubiertos, 

Posteriormente, a principios del Siglo XX, muchos cientificos dirigen 

sus investigaciones hacia el comportamiento de los tejidos a cuerpos extra­

ños, en especial al tejido ~seo, Estas investigaciones demostraron que el 
, , , 

acero producia la detencion del desarrollo oseo, que el oro y la plata afe!!_ 

taban la reproducci~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 supuraci¿n .s~ptica, 

Tambi;n se dieron cuenta de que los metales poseían un determinado po­

tencial galvaÍiico, lo que producia intolerancia al hueso y de que los mate-

riales hipotensivos eran mejor tolerados, 

F\le hasta el año de 19~ cuando Zierold, efectuando investigaciones 

en perros, descubri~ que la aleaci~n cromo-cobalto-molibideno (Vitallium), 

cuyo potencial era similar al tejido ~seo, era runpliélJllente tolerad.a por 

los tejidos y no perjudicaba la reproducci~n celular, A partir de este m~ 

mento la Ortopedia y la Od.ontologÍa evolucionaron grandemente, 

En el año 1939 Strock utiliza los tornillos de Vitallium y finalmente 

en 1948 Formigini publica sus estudios on los que menciona sus experien­

cias cllnicas al implantar tornillos de rosca del mismo metal: desde ese 

momento se convierte ~ste en el Padre de los Implantes End~seos, 

la raz¿n por la que fracasaron los implantes anteriores a los de Fo:;:, 

migini seg¡{n Goldberg y Gershkoff fue b~sicamente debido a que1 

t) - Los implantes fueron colocados en el hueso alveolar, el cual eventual 

mente SP. reabsorvia y 2) - Los materiales que se utilizaban no eran c~ 

patibles en los tejidos, 
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A partir de Formigini se inicia una nueva era de la Implantologia y 

desde ese momento varios investigadores han influido para que esta cien­

cia llegue como tal hasta nuestros Q{as. A continuaci;n se mencionan 

algunos: 

- Formigini en 1948 con los tornillos de rosca 

- Strock del Servicio Dental de Harvard implantaron en 19)8 un inc!_ 

civo lateral superior que permaneci; implantado durante quince -

años, 

- Perron Andrews perfeccion; el implante de espiral de Formigini 

transforma:ndolo en un poste s;lido, 
, 

- El trombon de Prett 

- Uis implantes bifidos de Borden y Azoulay 

- El tornillo de Chercheve 

- Los pines de Sdalom 

- Uis pines endod;nticos de Orlay 

- Los implantes de hoja de Linkow 

- Los Implantes endc{seos de rama de Roberts, 
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CAPITULO III 

LA ANATOMIA EN RELAC1CJN A LA IMPLANTOLOGIA ORAL 

Para comprender la cavidad bucal y su anatomía en lo que respecta a -

la lmplantologÍa oral, debemos aprender ciertos puntos importantes sobre el 

tejido blando y el tejido ~seo, as{ como tambi~n la localizaci¿n de los va­

sos sanguÍneos y de los nervios. 

La cavidad bucal se encuentra dividida en dos partes 1 la Exterior o 

Vestibular que es una pequeña porci¿n limitada exteriormente por los labios 

y las mejillas e interiormente por las encías y los dientes, 

:La parte interna, de mayor porporci;n, recibe el nombre de Cavidad Bu­

cal, est~ limitada en la parte superior por el paladar blando y paladar duro 

del maxilar; en la parte lateral delantera, por los dientes y las encías; en 

la parte posterior por la laringe y en la inferior por la lengua y el piso -

' de la boca, :La Membrana Mucosa que cubre la boca esta protegida por el epi-

telio escamoso estratificado queratinizado. Los Huesos importantes en Impla!!_ 

tologta oral son: :La mandÍbula y el maxilar, adem..:S de otros menos importa!!_ 

tes como el hueso cigom~tico, los temporales y el hueso hioides. En este 

caso se mencionan unicamente los m~ importantes, 

MANDIBULA 

La mandÍbula es el hueso m;s grande y fuerte de todo el cr~eo, tiene 

forma de herradura con una porci~n horizontal curvada a la que se le da el 

nombre de cuerpo, formado por dos superficies y dos bordes; asimismo est~ 

formada por dos porciones perpendiculares, una a la derecha y otra a la iz­

quierda llamadas Ramas, las cuales se unen con la porci¿n horizontal en su 

parte posterior con ~gulos obtusos, 

la superficie externa est; unida anteriormente en la lÍnea media, 

~ue es la porci~n m~s densa del hueso formada por una saliente triangular 
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1lamada protuberanc1.a mentionana en el ~ea de la fosa inc1.s1.va. Debajo -

del sef;Undo premolar y a la mitad del borde superior e 1.nfer1.or se locali­

za el foramen mentionano a trav~s del cual pasa el haz vasculo-nervioso 

forma.do por los nervios y vasos menton1.anos. 

A partir de la protuberancia mentoniana de cada lado, si nos dirig~ 

mos hacia atr;s, arriba y adentro, encontréllllos una tenue lÍnea llamada Li­

nea Oblicua Externa. Esta lÍnea en el paciente desdentad.o es uno de los -

cinco puntos importantes en lo que se refiere a la implantolog{a 111andibular, 

la superficie interna es de forma c¿ncava, anteriormente y cerca de 

la porci~n inferior de la sínfisis encontramos un par de espinas llaaad.a.s -

a~fisis geni, las cuales dan la inserci¿n al mu'sculo genigloso, y es entre 

estas ap~fisis que se origina el mu'sculo genihoideo, 

Dirigi~ndonos lingualmente a partir de las a~fisis geni hacia arri­

ba y atr;s, se localiza la lÍnea milohldea, es otro de los puntos m;s impor­

tantes en la implantologia y se denomina Cresta Milohioidea, A.rriba de la 

porci¿n anterior de la linea Milohloidea, encontramos un {rea triangular l~ 

sa en la que se encuentra la glMd.ula sublingual y abajo y distalJllente de -

es~a linea se encuentra la fosa oval en cuyo lugar se aloja la g~dula - -

su 'tmtaxi lar, 

Un nervio importante que debemos recordar es el Nervio CutMeo, que 
, 

provee inervacion accesoria a partir del plexo cervical. Este nervio se 

localiza en el a:rea del borde inferior de la mandÍbula en el diez por cien­

to de los casos, Para efectuar el bloqueo de ~ste, se infiltra 2edio cen­

tÍnietro de anestesia local en el a:rea lingual del lado opuesto al foramen 

mentoniano. 

los bordes de la mandÍbula son1 El borde superior o alveolar y el 
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borde inferior. El borde superior es angosto en su parte anterior y grueso -

en su parte posterior; es en este borde donde encontramos el soporte de los -

dientes, Un importante m~sculo, el Bucinador, se encuentra junto a la por-­

ci¿n externa del borde superior, El borde Inferior es ma:s redondo y m¡{s la;: 

go que el borde Superior, es m~s grueso en su parte anterior que en la post~ 

rior y donde se fusiona con el inferior de la rama, encontramos una acanala­

ladura poco profunda donde se localiza la Arteria Maxilar Externa. 

Cada rama est; formad.a por dos superficies planas; la superficie exter-
- - . -,_ ,_,_- - - -_ - -- --

na es plana y se encuentra unida al Musculo Masetero; la superficie interna 

o lingual tiene en su centro a)a 1{rigU1a de la Ma.ndÍbula, y el ligamento -

esfeno mandibular pasa al lado de ella, 

En el lado lingual de la Rama, encontramos el foramen C>bli.cfro mandibu­

lar, que es la entrada de los vasos y nervios, al veo~ecs cinf~~?i~~;;i;;:liicia 
/ •• f ·.:;-º-.' '. ~ 

arriba de esta depresi;n, se encuentra la lÍngula:;)y sf;,no,s\iliiglmrishacia 

la parte posterior y delantera, encontramos li fosa)lii6iiidid.ea; Dt~igi:n-
- "'(<.,/"': 

: . - .'· . .. :. ,, ·. ·.. . ... '." 

dones oblicua y anteriormente hacia abajo, secencuentrá la'linea~Milohioi-
·.~.'.._-.->·.' __ .. :':··_ 

dea, que contiene los va.sos y nervios Milohioideos •. A partir del, Foramen -

M..mdlbular comienza el Canal l'.andibular, que corre .hacia abajo y oblicuame!}_ 

te dentro del cuerpo de la mandÍbula. Posteriormente cruza el cuerpo a ni­

vel do los pre:::olares y contin~a por la parte anterior hasta el Foramen Me!l 
, 

toniano y los dientes incisivos, Este es un lindero anato111ico importante -
- -

:::uando se trata de la inserci~n el.e implantes end¿seos (blade-vent) en el --

cuerpo de la mandÍbula y . especialmente en la zona de los premolares y mola-

res, 

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

riormente se vuelve más grue~a al unirse con el boz:ci~~superior de la Manci!'. 

't:~ila en la linea oblicua, Et borde superior de la .}lama es delgado y se 
I ·. , . .· ·-:-. :··: :'_:·:.···-'·/ .-. ,.· 

t':h:uentra unido con la apofisis coronoides en su ~e ánterior y con el 

10 



proceso condlleo 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 cubierto lateralmente por la Gl~dula Paro'tida. 

El borde inferior de la Rama es grueso y se contin~a con el Borde -

Inferior del cuerpo de la rnand.Íbula.. 
, , 

Esta union se conoce corno angulo de la 

Mand.Íbula, el cual es a:spero por naturaleza debido,a que es aquÍ donde se 

insertan los rn~sculos, 

El Proceso Coronoides es de forma irregular y se encuentra arriba -

del borde anterior de la Rama1 su parte anterior es convexa y forma parte del 

bor-:ie anterior de la Rama, 
. ·-'.'~/--.'-- __ ;_ . 

En la superficie Medial se inserta el musculo -

tem:;xiral que tambi~ se extiende a su superficie lateral, 

El Proceso Cona.íleo es ma:s grueso que el Coronoides y se encuentra 

posterior a ~ste; este surge del borde superior y posterior de la Rama y se 

di·•ide en dos porciones: El co'nd.ilo y el Cuello, por medio del cual seco-

nec-:.a en el cuerpo de la Rama, El cuello es plano en la superficie anterior 

y .:onvexo en la superficie posterior. 

El co'nd.ilo es muy importante en QiontologÍa ya que es esta parte de 

Li. mandlbula la que se articula con el disco temporomandibular, · Tiene una 

fo:ma muy particular pues es convexo anteriormente y de lado a lado, En 

l . .i superficie lateral del co'nd.ilo se encuentra un tub~culo que da insercio'n 

al ligamento temporornandi bular, 

la Mand.Íbula atraviesa por muchos cambios a trav~s de la vida del -

ir_1iividuo, desde el momento de formacio'n de los dientes y de fusi¿n de "los . 

p:=·:,cesos mandibulares en la sínfisis, hasta la vida adulta donde encentra:--

m•=·"' e 1 Foramen Mentoniano, 

En la vida avanzada, notamos la reduccio'n del proceso alveolar debi 

d·: a la p~rdida de los dientes 1 conforme la resorcio'n se presenta, el Foramen 

M·~ctoniano se aproxima m¡{s al borde superior. Si el paciente pierde todos -
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sus diontes, el hueso alveolar se convierte en hueso cortical denso. 

MAY.ILAR SUPERIOR 

El maxilar est; constituÍdo por dos huesos, uno derecho y otro izquier­

do que fusionan en la llnea media; ·cada hueso este{ constituÍdo por cuatro -

procesos: El proceso frontal, el proceso alveolar, el proceso palatino y 

el proceso cigom;tico, 

El cuerpo del maxilar tiene forma piramidal y contiene una larga cavi-
~: _- <· J • 

dad llamada seno maxilar; adema:s tiene cuatro superffoies1 üJif,c.Uiteriór, 

una posterior, una media y una superior. 
_-_ .. '-

la superficie anterior o facial del cuerpo contiené la fo~a incisiva -

localizada a nivel de los ;pi aes de los dientes inciSi vos, Lateral a esta -
: - ,_ ._ . ; · ... ·" . 

fosa, se encuentra la fosa canina separada por una;elevacion vertical· (la -
,,·e 

eminencia canina). Arriba de la fosa canina se localiza el .foramen infra--

orbital que lleva consigo los vasos y nervios infraorbitales y arriba_ de es 

te se encuentra el borde inferior de la ~rbita, _ 

la superficie posterior o infratemporal es convexa y forlU~\ la. fos':\ i!!. 

fratemporal, ~sta esta: separada de la superficie anterior por 0i''~9C:~so oi 
, 

gomatico y contiene nervios y vasos alveolares. 

la superficie superior u orbital es una secci~n suave _t.rian~lar del 

maxilar y forma parte del piso de la ~rbita. Este{ delimitada en; su superfi-

cie media por una incisura denominada conducto lagrimal, En la parte poste­

rior y media de esta superficie se encuentra el conducto infraorbitario que 

es el que contiene los vasos y nervios infraorbitariosr ~stos se dirigen -

anteriormente y se dividen en dos ramas, la primera se abra abajo del borde 

lnferior de la ~rbi ta en el canal infraorbi tario y la segunda se dirige ha-

da abajo y entra en las pan.>des del seno maxilar con el nombre de vasos y 

norvios anteriores. De la parte posterior del canal, en ocasiones se deri 
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"ª un pequeño canal que se dirige hacia abajo a. la pared lateral del seno '! 

contiene el nervio medial alveolar que da inel.·vaci;n a los premolares, 

' la superficie media o nasal se continua con el seno maxilar, se artic~ 

la con la parte perpendicular del hueso palatino, el cual es atravesado por 

una fisura que va del borde posterior 'f se dirige hacia adelante, oblicua-­

roen~ e, ll~~ada pt~rigo-palatino, 

E1 seno maxilar se encuentra alojado dentro del cuerpo de los maxila­

res, est{ constituido por una pared nasal, una pared posterior que lleva 

los vasc;s y nervios alveolares posteriores, y un piso formad.o por el proce-

so alveolar del maxilar. 

EL PROCESO FRONTAL. - Integra. la porci;n del. máxilar del lado de la -

na:::z, cc~plementando los llmites laterales, 

E:. PROCESO ALVEOLAR, - Es la parte rii~ ~~~Íiw esponjosa del max.1.lar 

y :arma el arco alveolar, 

E: PROCESO PALATINO,- Forma parte del piso na.sal y el techo de la C!! 

, ' ·ri:..ad bc;¡l, Estos huesos son mas gruesos en su porcion anterior que en 

la. ?Vs:erior, ~stos son c;ncavos, asperos e irregulares y--estaÍi perforii.d.05 
re:: r.u:.e-::-osos canales que conducen a los vasos nutrientes. En la parte a.n­

te..:·:or iel paladar y la llnea media de los procesos palatinos se. loca,ll~ 

e: :-or;;.."en naso-palatino formado por dos orificios en los. que se encuentran 

13..~ rE>--:as de la arteria palatina 'f el nervio naso-palatino. 

E:-. la parte posterior de la cavidad. nasal, entre el.llue~o~-~Íar y 
:·,: ·;; : ~:~' ,_.::<:~: ._ :_: .: .. -,~-:;: .---, --

e: proceso pterogiodeo del esfenoides, se localiza el hueso P8:latino 1 este 
; . -, ~ ·.--:~~~:>---

f; r¡¡¡{¡ ~ porci~n posterior del techo de la cavidad. bucal y contiene la'fOS:a 

pcerigopalatina, la pterigoidea y la infratemporal. 

MUSCULOS DE LA MASTICACION 

los miisculos de la masticaci~n son1 El masetero, 'el temporal y los -
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pterogoideos¡ tienen origen mesod~mico y son inervados por el nervio maxi-

::.ar inferior, 

Mu'scu lo !'.&.setero. - Es un mu'sculo grueso de forma cuadril~tera, .·que al 

:.:ontraerse per::.ite la elevaci.;n de la mand.Íbula. EstC: constituido por dos 

~.aces: uno superficial y otro profundo, a) Superficial - se inserta arriba 
, 

en el borde inferior de la cara interna del arco cigomatico, se dirige ha-

:.:ia abajo, atr;s y adentro pa::-a insertarse en la cara externa del ángu10 y 

en el borde in.f'erior del cuerpo de la mandÍbula a la altura del segundo rnQ. 
. ;.-_---; 

- -. - - - --:_:-_'- - ~~:-' -_ -· _>'i.c-_-; 

lar. b) Profundo - se inserta en el extremo inferior del al'co cigomatico 

-=n su cara interna y se dirige casi verticalmente hacia abajo Y.cafuera para. 
- - ---- -- . 

/_-- _· . ·,'._. ,, - ~--·- -.~_\ - :_ ·- . 

i:1se:::-tarse en :a cara externa del cuerpo de la mandíbula _interno al ~uperf!_ 

:ial. Est; ir.~rvado por la a..-teria maseterina. . . · 

Fisiol~g:.camente es el at;sculo mc[s poderoso déJ.()do' el\()~~-~ismo ya 

:;.ue desarro Ea. una fuerza de 480 Kg, /cni; 2 , 

Mu'sculo :emporal. - Es un mi{sculo con forma de abanico que ocúpa la fQ. 

sa :emporal. Se origina en el borde leteral del crMeo y-se~dirige hacia 

a:.:;,;o y adelar.:e para unirse con un tend;n que tiene doble inserci~n, una -

e:: :.a ap~fisis coronoides (en la cara interna, el v~tice y en el borde an-

: ,_,.:.·ior) y la otra en el borde anterior de la rama del maxilar, 
.-·:··. '· " 

El mu'scu~o masetero es':.;_ inervado por las ramas temporales profundas 

le: tronco a.r,terior del nervio maxilar inferior, 

Fisiol¿gl.camente, el temporal eleva el maxilar inferior y su acci;n -

se haya m~s con la velocidad que con la potencia,.. Adem~s, . fisiol;gicamen­

~ <' se divide en tres haces, ya que cada uno de ellos efectúa diversas ac-

1) - El Haz anterior o Vertical eleva la·. mand.Íbula. 

2) - El Haz posterior u Horizontal es el Único que efeotu'a- retrusi~n 

y ~ovimiento de lateralidad, 
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J) - El Haz medio oblicuo eleva la mand.Íbula y movimiento de late-

ralidad. 

Ifusculo Pterigoideo Interno, - Se si t~a én la cara interna dé la rama 
, 

maxilar y presenta dos porciones de origen. la porcion profunda se ori~ 

na en l~ cara interna de la l¡{¡¡¡ina pterigoidea externa y la superficial -

se origina en la apÓfisis piramidal del palatino y la tuberosidad del ma-

x.l lar, las dos porciones se fusionan para insertarse en la cara interna -

del max.ilar prÓximo a su ~ngulo, ' ' ' Fisiologicamente actua como sinerglco -

del masetero y del temporal para elevar la mandÍbula y junto eón el· pter.2. 

goideo externo efect~an el movimiento de protrusiÓn, 

it.i'sculo Pterigoideo Externo. - Ocupa la. fosa infratempoiaLy ~osee 
·.·-:.,.····.-.~:.:.. < /. . ·., ' 

dos haces: el haz superior se inserta en la cresta del a.la. mayor del es-· 

fenoides, se dirige hacia afuera y abajo JléU'a insertarse)m la zona ar-_. 

.. -.: " -_,-,- :· 

articular y penetra parte de sus fibras pa:ta insertarse en el borde ante-
. ' . ,·. - .· . . . ' - . . , 

rior iel menisco interarticular.. fillha_z_~nferipr es mas g:r;ueso, se orig_±. 

na en la cara externa de la l~ina pterigoidea externa y se dirige hacia 

' . , 
abajo y a tras para insertarse parcialmente. en la capsula de la articula-

ci¿n temporo-mand.ibular, pero en su mayor parte en una depresión .en la. -

parte inferior del cuello del cóndilo, 

Fisiolog{a. - Debido a su inserción en el. meni~co articular es con-
_.,. -- - ___ -__ ·- -___ -- -- -- , --_ .- "'- ·.:., 

s iderad.o como el principal propulsor de la mandíbula¡ ademas cuando la -

- - . -· , 
boca se haya abierta evita el désplazamiellto hacia atras del menisco ar-

ticular y del cc{ndilo maxilar, 
, 

la contraccion de un lado determina el -

movimiento de lateralidad de la mandÍbula al lado contrario ayudado por 

el interno y el temporal medio. la contracci~n de ambos determina el m~ 

vinüento de protrusiÓn, ayudada por los pterigoideo¡¡ internos, la iner-
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·1aciÓn est~ dad.a por una rama del tronco anterior del nervio maxilar in­

forior que puede originarse del nervio bucal o del maset~ico, 

ARTICULACION TEMPORO-MANDIBULAR 

La artic-.;:aciÓn temporo-mandibular es una articulación bicondilea -

compleja debido a que est; constituid.a por dos cóndilos articulares1 El 

:~ndilo mandibúar y el cÓndilo temporal. 
, 

F\Jnclona:..~ente, se considera que es una sola articulacion denomina-

:ia ma..11dibulo-c!"aneana, pero al tomar en cuenta sus funciones 1ntrÍnsec8.s, 

~e aprecian des articulaciones separadas por el menisco interarticular, 

:a superior o ::.eslizante est~ constituid.a por el cÓndilo del temporal y 

?Or la porciÓr. superior del menisco; la infe.."'ior o rotatoria -est~ forma.da 

por la superficie articular del cóndilo mandibular y la porción iriferiór 

iel :cienisco, 

, . ·•.. .' l>'/.- -·· . 
Debido a q,ue la articulacion realiza funciones de rotacion<y,trasla:-

ie a.:rticulaciÓr. ginglimo artroid.al compleja. 
- ' ·, ·'··."::_-.,._.-; 

Elementos anatómicos de la articulación tanporo-mandibular. 

Cavidad Glenohidea, -

~iÓr. escamosa del temporal, es una concavidad amplia limitada al frente 

¡;ior el tub~rculo articular del hueso temporal, hacia adentro por la fisu-­

.:a petrotimp~ica, hacia atrM por la eminencia postglenohidea, la cavi-­

iJ.d glenohidea se encuentra por debajo y de~ante del-~e~to auditivo, 
I _- ._ _- - , ' -.- ., ._ _- -: - - . . - - ·: . -

la fisu:::a petro-timpanica divide a ia·cavidad. glenohidea en dos por-
.. . -

::i::-.es: Una a::terior activa o pet:ro escMtos8. y una posterior pasiva o 

,eo:.::-otimprulica. 
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su vo:i forma parte del piso de la cavidad craneana por lo quo se deduce -

que es una zona que no recibe presi¿n durante los movimientos mandibulares, 

La ~avidad glenoidea contiene el c¿ndilo mandibular, el cual debe en­

contrarse dentro de los lÍmites siguientes1 el lÍmite anterior- eminencia 

:i.rtlcula.r, el limite posterior-fisura petrotim~nica o de Glasser, el lÍm~ 
' , , . 

te exterior- raiz longitudinal de la apofisis cigomatica y el Umi te in-

terior- espina del esfenoides. 
, 

Tuberculo del Temporal, - Se encuentra adelante de la caV-id.ad glenoi-

dea y tiene forma paraboloide, su;pared po-sterior es ligeramente c~ncava, 
-----""--" -,__,_ 

, '.-- . ~-- -- ·.·- ~':,-(:_;:,'_--_, ... :->- .. : . '_' -, 
inclinada de atras hacia adelante Y· recubierta de fibrocartilago, Esto 

, -.'·-: ... , .· .' .. -~~ '. ,,-- .. -~ - .-, __ . -- i: ' -

nos indica que esta porcion·del temporal es la que .forma parte de la. arti'.'" 
,._.'-' . :<-«_.·_:, :--~;~~r>} ___ --... -~: --_ - . _- --

Menisco,- Es una est~ctura,~ibrocartilagirios~ de tejldo; <loriécÚvo -
,:::·- __ 1·::/'-'' . . _,','.)_;·: :·: 

f · ,'.···· __ .--,·:· .. ·-,_,, __ ~--J•¡c;_,~,,.,,.,_.: .. ;··.> "''. '.·-·:f .. ·.' ·.--'~.: ,_•o·;';·<·.,, .. ·· ..•.. -

denSO cuya funcion es facili tar;la trayectoria del- condilo 1 _ti Eme'. forma de 
.. ', ···.,.- __ <.:~,u:~Ti~~;.:s·: >.; ~ _, 

eri trocl to aplanado por el cén.tr() pc,g;ro ~qüe'sé le ideritifica.Il..d.ps caras·· o 

. ··.·: 

. !'·.:':.·''.· ,''-'··.·c .. ·<,. .· I 

sobre el cual se desliza durante sus movimientos. .ra caxa inferior es con 
. '·::.:;·,··-· .,~·::: .. :-~:-_, ·,:<:._::;:·,> .. -;'._:·-.." - ·. - ·::· 

cava y se encuentra unida al cuello del coridilci mediante sus bordes inter-

no y externo, lo que permite al menisco sei\li.rlo durante sus movimientos, 

El borde anterior es delgado y ah? s~\.h:eii~ Í~s fibras del hii.z s!! 

perior del pterigoideo externo, El borde posterior es m~s grueso y ahl -

se inserta la zona bilaminar formada por tejido fibroblástico muy vascul~ 

rizado y su funci¿n es retraer al menisco en contraposición del pterigoi­

deo externo, Tambi;n en esta regiÓn del menisco encontramos corpÚsculos 
, 

de Ruffini que reaccionan con sensaciones de dolor a la presion y por .lo 

tJ.nto ayudan a estabilizar la mandÍbula, El borde interno es m~s delga,... 

do que el externo y esto se debe a las demandas funcionales del cÓridilo. 
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Ap¿flsis Condllea Mandibular,- Es de forma elipsoidal con su eje ma­

yor en direcci¿n perpendicular al cuerpo de la mand.Íbula, su cara antero-

posterior es convexa al igual que las dos laterales y presentan superficies 

rugosas para permitir la inserci¿n de ligamento capsular y de ligamento te!!!_ 

pero-mandibular, El c¿ndilo se encuentra unido a la mand.Íbula por el cue-

llo del mismo, el cual es grueso y presenta una concavidad en su parte an­
terior que permite la inserci¿n del pterigoideo externo, 

C~psula Articular, - Esta'.: constituida por un tejido fibroso deJ.iado 

que rodea la articulaci¿n temporo-mandibulSX, S~ in~ercion d~ ~;igen es 
''" J. • 

, . __ .- - . ' . - .. - ::··'_:_. :·- --

ª'· los limites de la cavidad· glenoidea y.· su·. insercion terminal abraza .el 

cuello del c¿ndilo excepto en su borde externq ya que a.hi se introduce .el -
., ... ,_ - . 

ligamento temporo-mandibular. 
-. ,- .. · .:·:·:. ::_':_- "· -'> -.... . .· -~:. ·.:. 

la funoion de 1:8- capsula articular. es la de 
, - -· :~- .;--)._'-: _:,·:_·.<::_:_; __ . ___ -_.::-/;_ _·:-.:;-::-.<: _:,:·,\'-~,'._,,_~·- __ -.< ' -- /.~ 

proteger la articulacion y la de limitar'los movimientos articulares. 
-;~>-:-;~,::·.-_·:: __ ,:~_-;:::<- ':-~-~~-;:··:·,._ . ·_'._ .-::i·:-_-, .. ,~ --

Ligamentos de la Articulacion,.:. Son intrinsecos y extrinsecos. Los 

lr::rÍnsicos son: 1) - el ligamento lateral externo o temporo-mandioolar 

q·.;e va del borde inferi.or~d; ia'.El.pofisi.s -cigom~tfoa y de-a.ni·se dirige ha­

c:a abajo y atréÚ; para insertarse en el borde posterior del cuello del C;!l 

d.:.. lo. 
, . , 

Su funcion ~s la de limitar el movimiento retrusivo del cond.ilo, 

2:' - ligamento lateral interno o capsular que va de la base deLesfenoides 

,,: cuello del c;ndilo1 

ws ligamentos extrínsecos son1 1) .. el.ligamento esj:.iJo mandibülár -
-=----- -·-·-· - . 

va de la ap;fisis estilºides ·al borde posterior de l; :r:~ ~ a~cendente 
- -- ---,,_- - - - --- º'º'º~--:'---e'- - - -- -_•,~~=-,o" -

,fo la mandÍbula y limita.el moVl~fento de protrusi¿n, 2t.; el ligamento -
- . 

'!Sfeno mandibular que va de la apÓfisis esfenoides a la lÍngula y limita -

~- movimiento de lateralidad, J) ~ el ligamento pterigo-mandibular que va 

:!.e la ap;fisis pterigoidea a la zona: retromolar y litni ta el movimiento de 
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CAPITULO IV 

HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DEL PARODONTO 

la funci~n principal del aparato masticatorio es la de tri turar los 

alimentos que nutren al individuo; pero los t~ji4os responsables son la 

dentina y el esmalte de los dientes, que no ~~eri funci.cmar apropiada--
<' ' __ • ' ~ •• _'. -;"--, •• ·, •• ' _-' '. -

mente sin un soporte adecuado, el cual es pr'oporcionad.o por fibras del "'. 

tejido conecti "º laxo y denso (Parodonto~'~ J?~i~~()I1t:~) 
. ·:." >":' - -.,. -

' , ·"-_-_ - , -1 _'c.-,_ A:. :o - -' -~ -

El parodonto mantiene al diente en su J>osicion,;proporcionand.o un -

aparato suspensorio el~stico que es resiste~te al~;'ruel:~~s funcionales 

normales, 

- -- -~_,·, ; . - -_- - .-"._ - - '~:- ~ 

I . ::-:". "-~--:,.-_·- \_'~ 

El parodonto esta constituido por un tejido conectivo denso -
.-, - '·> ._ 

(canento y hueso) y por un tejido conect.ivoJ.B.X:o (ligamento parodontal y 

l~ina propia), El parodonto se encuentrÍJ.-~~Ü~{erl~ por tejido escamo-

so estratificado. 
. •·· 

-¡:-

El parodonto est~ formado por: :Ericiai·li.g~éirtO.parod.ontal, hueso -
_:Oc ~--~ ~_:('~'-c'~-0:-~C ~~~:~·;:J~.;~~~-~~/0i$~:i;~d:.~;~~~~:,~~<;}_2;;-~~-~;-.~.~---~ ."-'' ,_-_ '0 •• -c~-C~ o'c(~_o_- , --.--;----- ---

alveolar y cemento, 

·- - -.- ' ... ; . 

La encía es la fibromucosa bucal que rec~b~~·id~ procesos 'alveola--

-'/'."·~~ ·,·~5;.-.·.~;;;: ~ .. 

rormando una cuña n1osa. Su tejido conécÚvó{C>, fa'míriiZI>ro1'i~ sé conti-
, _-c,.-cc_-;'.;~-(1; ~-, ~;:-;-:-·~~:;.?;~·-,t-;:-·-.-~-~-0'-.o ~;;_i, -,------'--,' 

--· ~<~. :.: ~: >. ' -. ' 

nua con el ligamento periodontal, l .;;' ?L l.~{ 

Anat~micamente, la encía se Úvide en·dos ~l3giones: Ericia';j:ri~~rta-

da, 

cubre el cuello del diente, 
, ~ ,. ,- . . . ' . 

La encia que se encuentra entre. loa dientes 
, 

se llama especificamente septum interdentario gingival. 

ClÍnicamente la encía marginal tiene un color que varía entre rosa -
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coral y rosa p~lido¡ es de consistencia suave y superficie aterciopelada. 

la encla insertada tiene color rosa ~lido de consistencia firme propia­

mente, con aspecto de c~scara de naranja debido alá queratinizaci~n. 

la encla alveolar, que corresponde propi~ente al saco. vestibÜlar, es m~ 

vil y ligeramente rojiza, 

la la'.mina propia de la 
.. ,:· . ' ,'. . . . - . ~' ,. ·:--:,, 
.. , - .· . . . . '.·: .. ''_;---. 

cubre al surco gingival, por el epii;'elio: que esta unido al doblez. apite-
- -- - - ·- . ·--- ·:::,·---

lial, por el cemento, el Ugamento parodontal¡ el hueso alveolar;~~~l; te•> 

jido conectivo de la mucosa alveolar y el epitelio masticatorio. 

la la'.mina propia del septum interdentario gingival, es~ Umitii.da -

en su parte media y distal por el epitelio que recubre al surco gingival 

y por el que fema el doblez epitelial unido y por el cemento; apicalmen. 

te, por la cresta del hueso alveolar y por el ligamento period.ontal en -

ambos lados del septum interdentario, Cuando hay contacto con los .dien-
, . :·>_::::~'-;-- :·--, - . 

tes adyacentes, la lamina propia tiene forma de punta de cuchillo en .. sen. 
- ---,- ;__~ ~ - -::::•:-O:.o_:.;;~'-~~-0.::_::::cc -

.. 

tido mesiodistal, pero en sentido vetibulo-oral, tiene la ~isma.·formá· 

que la del septwn interdentario gingival, es decir.1 fa ·fo::ina.·de~()~ p~pt 
'.':- ·' 

las unidas por una depresi¿n llamada COL. ---»::~>:-

Cuando los dientes se encuentran separados; el ~~rit~riio ~e~it:>di~tal 

se aplana dependiendo del grado de s~pJ~c1J~1 (i ltz¿~~~o~~6v¿~t~~ul.o-
- :. • 1 • ·~ .-. '; _,, . _., : -. ~-,: .7~ : -¡ '• 

oral se vuelve convexo, es decir~"qü~e·i~·::¡iJ>iia 0p~,8rd.~~;~rcicilla.'; ~ · 
- . ~ ;_ ·. "';~.~.e-"t·~~···· E ...... . 

LIGAMENrO~PARODONl'Ai/¿r~h • e 
'·,·. ··' .... ?: ·• -. "··~'.~:, ~· :; ' - ' . ' ' .: . ,. ' 
','._~:¡:-.',; '<;-- ~--,,,~:(-;>~: ·:~-~--:- ,,,-;. 

Es el elemento histol;gico q\Íe u?l~ hni·t3rn~At~ a.{'.~ek~to~~iiiZ:io 
Su origen ~s ~e~dci~~{~~·Y pf9\'i~Je de la 

_.; ~-.:~_:(;_~'=;~- ~~º;:>·---~- ~'..=/:-' 
(diente) al proceso alveolar, 

capa media del saco dentario, 

El ligamento parodontal est~ limitado centralmente por el cemento, -

y re.rifericamente por el hueso alveolar, mientras que cervicalmente se 
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fusiona con la l~ina propia de la encía. las fibras del ligamento se su2_ 

dividen en1 1) Principales .Y 2) Secundarias, 

la Fibra Principal es la que se introduce en el cemento dentario no 

calcificado ( cementoide) el cual se calcifica posteriormente y a.trapa la -

terminal :ie la fibra; ésta se denomina fibra de Sharpey, Este elemento se 

localiza también en el hueso alveolar. las fibras forman en la parte me--

d11 del ligamento periodontal, un entrecruzamiento que se denomina plexo -

intermedio; las fibras principales no llegan de lado a lado, sino que cada. 

un:. se entrecruza formando dicho plexo. 

la fUnci~n primordial de las fibras principales es la de mantener el 

diente unido a su alveolo. Estas fibras se organizan en haces o grupos de 
, 

fi'oras dependiendo de su direccion prevaleciente. 

Fibra.s Gingivales Libres.- Van del cemento a la encia (Tejido conjun­

ti"'º) y s:i funci~n es la de proporcionar tono a la encia marginal y preser-

v"1.::: el ir.tersticio gingival. 

Fibras Transceptales.- Van de cemento a cemento pasando por el vérti­

ce ie la cresta alveolar; su funci~n es la de mantener el .Ú-ea de carta.etc. 

I 

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

se dirigen al cemento en su zona coronal. Su funci¿n es la de evitar el -

·i~aloja.'lliento dentario en sentido incisa.1. 

Fieras Oblicuas. - Es el ligamento uu[s pÓderoso y va de incisa.la -

a.;:-:.cal y del hueso alveolar hacia el canento. · Este grupo ele fibras com-

i;•€1!1Sa los impulsos verticales axiales que reciben los dientes' al ponerse 

·=i:-. contacto con sus antagonistas, 

Fibras Horizontales.- Van del hueso al cemento por debajo de las 

i.:::t.eriores. Sirven para evitar el desplazamiento lateral. 

Fibras Periapicales.- Van del cemento a nivel apical hacia abajo -

~ .. :.Hirt;_ndose en la cresta alveolar, 
I 

Su funcion es evitar desplazamientos 
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bruscos del ~pice tanto en sentido vertical como lateral. 

El ancho del ligamento depende de la carga soportad.a por el diente en 

f\.11:;:i¿n y también depende de la edad de la persona. El ancho promedio es 

de i'.proximadamente 0,2 mm,, pero puede ser mayor de O.J mm. en dientes su-

je~os a cargas funcionales excesivas, 

l.f.i. funci¿n del diente tambi~ afecta la cantidad y el calibre de los 

ha~es de fibras del ligamento periodontal, . ' EJemplo1 Una funcion excesiva 

oe.::.siona un aumento; el desuso ocasiona.atrofia, confi.rman~()_eLaxioma. fi-
. -~ _. - > ··::>·: -- - -

si-: l¿gico de que un ¿rgano que no se usa, se atrofia, se degeriera y muere, 

Fibras Secundarias. - Son también llamadas indiferentes, ;_Estas ro-
""" =-

ds.=-n a ias fibras principales y estM const1 tuid.as por tejido conectivo -

mJ..E laxo y desorganizado, ('. ",; 

Las fibras oxhital~cas, cuya f\lnci~ri: es <i~sconocidi, 6~e11perpen-
i .··-~::_, ::.--·::_;, 

d..:.::~la.rmente a las principales y yand~.céni~nto.a h~~s(), .Son sumamente -

' 1-:.:: ultimes años, 

Segi{n Bhaskar el ligamento paro dental Üene numerosas funciones 1 El -
'.¡ ' - .. • ' 

E.¡;amento une al diente con el tejido que lo circunda; despues de que se 

·le1;,arrolla, el ligamento adopta la funci¿n de folÍculo dental y produce·­

e ~miento y hueso alveolar; los nervios que llegan al ligamento proporcio--

' r:.;..n ramas propeoceptivas al aparato masticatorio, ade.'l!as de que llegan 

''-="terias y venas que los nutren, 

Finalmente podernos mencionar que las funciones del parodonto sonr Su!:!.. 

:.:•M1soria, formativa, propeocepti va y nutritiva~ 

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

transicidn entre la encía marginal y la adherida es indistinta. El surco 
• 1 

gingi val o intersticio gingival est; formado por la. PéLI'6d i11te:rna .de la en 

cl2 y la superficie del diente, su· funci;n es principaime~t13 d.,~fens_iva ya 

vid.ad bacteriost~tica y germicida, 

mulacidn del tejido conectivo, ·t1eneconsistencia vi~bó~·a;;por ~b.qÜe ayuWl. 
~· • •r'- •: • 

a •an:n::~: '::~:~, :::::1 

~füam.riie'~.i 1ffe~ fi~i~~¡¡\,~ .;'t'.1, ,.,. 

a) - Del grado de erupci~n dentaria'-' • \ ( ·• ,<:;:· '.j·f :~"r :.,·~/. \<. 
, 

b) - De la alineacion de 
:~.- .,~;:: ~ ·.- - ~.º~~.~:~- -~· ~~~~;;~~-~ '- ~--~ ;'--~-~ (- ·-' 

c) - De la edad, 

,.;,·,, ~?:~: .::_'. -~:: 
!c:·:.:C: 

En la cavidad bucal existen dos Úp~s d.~ ep:Üe:Ú.;s, 

meso estratificado querat1rii~do o tambi~ Üama.d.o masticatorio f h epi t!! 
--'·-e;--~ :_~;;_ifr~;;_ , ~~,-~~;,\~< :-~~~ ~;;--~-- --;":--::=-~:, -~~--:o.~~+-~~~--_; ___ -.~~----~::~J.:L'.i~-~~-

U.. ..-: estratificado no queratinizado o tambien llamad.o,de la ínucosa'alveólar. 

Le;;. epi talios generalmente c~plen laS siguf~!l~e~ f\lnci6nef31 Se~~~i;~¡· - · 
,-."."). ,.:·-

., :<· ':· 

la mucosa alveolar est~ constituÍda por. t~jidoconedtiyod~ corisiste!!, 

t2-.':.aiio y cantidad conforme se aproximan a la encía insertad.a •. El epitelio 

de la mucosa alveolar no es queratinizado y las. papilas elliteliales y las 

d. e tejido conectivo son insignificantes o no se encuentran presentes, 

El epitelio masticatorio se encuentra por la parte vestibular de la -

er . ..-:Ía insertada, de la encia marginal y de la cresta gingival. Est; sopor_ 

t.üo por fibras densas de coia'gena del tejido conectivo. El epitelio ese~ 

:n•:-so estratificado est; consti tuÍdo por cuatro capas o estratos bien d.ife-
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, 
ren;:iados1 El basal o germinativo, el espinoso, el granular y corneo. 

ADHERENCIA .EPITELIAL• 

El l~rr-,ino adherencia epitelialse emple~ por primera vez por Orban 

en :.:;56 para describir el aparato de uni~n que existe entre el epitelio 

gii;gi val y la superficie del diente, Actualmente este t~ino describe 

la ,;xtensi¿n apical del epitelio gingival crevicular, el cual no est~ se­

par·~o de la superficie dentaria por el espacio subgingival, sino_que 

rea:..:nente est~ unido al diente, 
. ·. -· ,-_. 

Las relaciones de la adherencia -son,· -·. 
' -.-· <:··.~·_:-:_._: __ '.,: ~_.·_ .. _: __ : .: . 

-- ,-_--·· '», ~'--:--> ·:.-;·-··:-.·~ "'--~.:....··<<~:_-.·- -;.,~-::-o_~·-,_-;----· 

a) - Coronalmente. - La porcion apical del• espacio ;subg~ngiyal'.y el -

epitelio crevicular. ):;c._/·>//.{ '. }.(. >.,_:'• :,;'. ';:'? / 
, _. ·---·. . __ .:. __ .:-_;-, ; ii;·,:;~·~/!~-~'<'·~. X :_:_- __ ./.':~' __ ·~·v::. 

b) - Perifericamente;-;Fibras''densas~del~•tejfdo:conectiyo •. -:.;~ :• 

e) - Apicalmente.~ -~s-~ff~f~-;t~~e.Ú~-§~af~~~~~lj;i~i§-~~~°.'ip#iodori~ 
tal. 

d) - centralmenté;"º lli--~il~affrcii~; c1~rit.1_:r'~a~;1~~<lu~''6Ei-"0ri6Ü,ent,ra~iia.he~•-· 

rida, ya sea a esmalte, a d.entina:o a,cemant'~,•o cü'¿í_1quier com­

binaci~n de ~stas. 

La longitud de la superficie epÚ.eli~l ~dh~rida al diente muestra mar, 
:_-. '<,: '· 

,~ :·-,: ,,''' " 
cad.as diferencias en varias etapas de la aruPcion pasiva. Cuando se con-

fi::a exclusivamente al cemento, se reduce a.casi la mitad de su longitud -
, 

no:-mal, o sea de cuando esta confinada al esmalte, Por otra parte, la di~ 

ta:.cia desde la base de la adherencia hasta la cresta alveolar permanece -

co::stante d·Jrante todas las etapas de la erupcic{n pasiva. 

la mo~fologÍa de la adherencia epitelial es similar a la del epitelio 
, 

~revicular en que su membrana basal es suave y sus celulas superficiales -

se aplanan rapidamente, 

Por meiio del microscopio electr;nico se ha encontrado que entre el 



epitelio y la superficie del diente se hayan dos estructuras cuticulares, -

una representa la cuticula primaria del esmalte y la otra se deriva de los 

fluidos tisulares o cie la saliva, Ninguna de estas estructuras son produ­

cidas o secretadas por las c~lulas de la adherencia; sin tomar en cuenta -

que las c~lulas superficiales de la ad.herencia epitelial se encuentran unl_ 

das directamente con cualquiera de las estructuras cuticulares mencionadas 

o cualquiera d.e los tejid.os dentarios (esmalte, dentina¡ cemento), la man~ 

ra en que se efect~a la adherencia permanece igual. Una capa delgada de -

400 a 1200 A y que tiene la apariencia de l~ina densa bajo iB.s c~lulas 

epiteliales basales est; siempre presente entre las c~lulas :~~~}~c~ales 
de la adherencia epitelial y el diente o superficie cuticular, 

' ' . ; , 
Es claro que el raaterial granular asociado con el aparato de union se 

asa~eja a la apariencia morfol;gica de la l~ina densa, 

aisten suficientes evidencias para iridicar que el material>granular 
. :· ':.::· .. :. 

q_'.le se encuentra entre las c~lulas superficiales d.e la adherencia. apite .. 

lial y el diente, equivale a la l~ina densa de la membrana basal, aso~ia-

da co:: 
_-- ;·- - - -- --- - --- - -- . - ' -· - , .-:' >_.;;:~ 

otros epitelios y de que este material es prOductó de- las cell.llas 

3..iyacentes, Tambi~n es claro que la naturaleza de uni;n es en forma de. 

1-C!' .. 1 substancia cementosa y no como una continuidad de estructura ftsi.ca¡ -

s~:1 embargo, durante la erupci;n, mientras el epitelio reducido del esm~l­

:e d.elÍnea el espacio subgingival, existe la evidencia de que hayTuzos 
. ' '• ,; . . 

:'Ísicos entre el esmalte y el epitelio, los gualesdE?B!J.ParE!cen_g:raduálmen-:-

te cuando se substituyen por epitelios escamoso oral"; 

Tambi~n existe cierta evidencia para pensar que las c~lulas del estr~ 

·' btermedio juegan un papel importante para reemplazar al. epitelio. redu-

c:i0 del esmalte y se combinan con el epitelio oral para formar el epite--

E0 gingival crevicular y la ad.herencia epitelial, Aunque la naturaleza -

' . ·i~ la adherencia del epitelio a la superficie del diente es mas bien pega-
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, 
¿osa que fibrosa, esto no quiere decir que este estado implique fragilidad 

Por :nedio de estudios se ha,demostrado que las c~lulas de la adheren-

~ia son capaces de sintetizar DNA y llevar a cabo la mitosis y la eviden-­

c .:.a de (j_'.ie existe un aparato de adherencia y de que sus c~lulas estaii en -

::onr;tan•.e estado de divisi¿n (mitosis) y exfolaci;n dentro del espacio sub 

g'.ngival, no es diflcil. 

Tal adherencia tan dln~ica en la que ~sta se mantiene mientras se 

realiza el movimiento de c~lulas, no es diferente a la que existe entre 

las u ñas y las c~lulas epiteliales de las manos y pies, o entre las c~lu-­

::;.s indi·;iduales del epitelio, El hecho de que exista destrucci;n y form~ 

c'.;n y ~e que los emidesmosomas y desmosomas obviamente permiten a las c~-

:· ... las al·.erar sus relaciones entre ellas conforme se mueven en la adheren-

~'.a epi tellal. Al realizarse estos procesos en todos los otros epitelios, 

;;'..n la p~dida de la adhesi;n entre c~lulas individuales, entre el epite-­

::o y el tejido conectivo, - y entre las c~lulas epiteliales~yla.queratina 

._:~'.le inc::1yen las uñas de las manos y pies), se puede suponer que en la 

1~herencia epiteli~l est~ presentes fuentes similares de adhesi;n, 

El paso de los fluidos tisulares y c~lulas tales como los linfocitos 

,,_ espacio subgingival, probablemente no es ma:s marcado, que el paso simi­

:.u- a trav~s de los epitelios intercelulares de otros epitelics. Loe en -

~:67, cree con suficiente justificaci;n que el flutdo solélJllente pasa al e~ 

;.acio suhgingival rodeando al tejido suave en condiciones pa.tol~gicas y 

:,.jem;s sc:giere que la ausencia de fluldo tisular del espacio subgingival -

e~ la me~or indicaci;n cltnica de salud gingival. 

HUESO ALVEOLAR. 

El 
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b·.:~a y puede ser definido como un hueso que rodea y soporta las piezas den-

ta.les. El hueso alveolar es el menos estable de los tejidos periodontales, 

e¿ de origen mesod~mico y tiene principio al mismo tiempo que la raÍz den-

ta.=ia. 
, 

El proceso envuelve las raíces de los dientes extendiendose entre ellas 

y ;:ubriendo sus superficies interproximales, vestibulares, orales y apicales, 

Se considera que es una entidad ya que su existencia depende de la presencia 

de dientes erupcionados y su resorci~n se presenta cuando hay p~dida de los 

m:.s:nos. 

, ·:· ·.,. - . . :: ''... - _; __ - _ _ ,,: :··. ·-.. 
Como consecuencia de la adaptacion .funcional se distinguen·dos pirtes -

er: el proceso alveolar: El hueso alveol.ar propiamente 'dich~ y'el h\J~so de -

El hueso alveolar es 

. . >· ····· ... ' • . ·, 
- . , . ' -- .-<--::"·' .- ,._.<_-_:·\ < "',.'.,:· ::"·<~_::::.<<-> 

una delgada lamina de hueso qUe rodea las ralees y 

soporte. 

- :-'i :~' .- -_ "; ' ': ,-, ; - --. 

est; en contacto con el ligamento periodontal; ~sta es d.enoki.nada l~ina du-

ra. o hueso cribiforme por los mi.rltiples orificios que presenta en su superf!_ 
, 

cie y que dan paso a los elementos nutri_cios y ne:i:viosos de. la region, Debi 

do a que es compacto y muy calcificado, radiogr;ficamente se observa co~o 

una capa rad.iopaca que termina hacia oclusal en forma de pico de flauta, ce­

rr;ndose las dos capas interproximales hacia el v~tice del alveolo de la 

pieza contigua, Esta l~na dura tiene como material de relleno al diploe, 

que se pued.e comparar con la estructura de un panal de abejas cuyas trab~cu­

las est;n o!"ientad.as seg¡{n los requerimientos funcionales que recibe el dieg_ 

te durante la masticaci~n. De esta manera existe mayor cantida.:i de trab~cu-

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

mentos. 

El hueso de soporte rodea la cortical. • o'sea alveolar y acttia como sos­

t~n en su fünci~n. Est~ compuesto por: h~cas corticales cómpac~ de las -

superficies vestibular y oral y de los proc~f!~s 'ai~~o1<1.t'~~ y Jl<;f' ~!'hueso e!! 



ponjo:;o que se halla entre estas placas. 

El hueso alveolar tambi~n puede ser considerado como una continuacio'n 

mineralizada del tejido concectivo gingival cuyos osteocitos apenas son me­

nos activos que los fibroblastos de las encÍas o al igual que los cemento­

cltos, Los osteocitos est~n mutuamente conectados por canalÍculos que por 

~ltimo conducen al sistema circulatorio, de modo que es a estas c~lulas a -

las que se les deben los cambios sist~micos, Este hecho, aunado a su gran 

intercara protoplasm{tica mineral, hace posible que el huesoalveolar sirva -

como un depo'si to de reserva de calcio total, listo para contribuir con cal-

cio o recibirlo a fin de satisfacer las demandas de acontecimientos horneas-

t~ticos transitorios, Quiz~ de importancia aún mayor sea la manera, en que 

este hecho permite que el alveolo modifique su forma en respuesta a tensio-

nes ocl~sivas y que conduce necesariamente al realineamiento de los dientes, 

' El hueso alveolar se reabsorve tambien en ausencia de presiones insuficien-

tes del diente sobre ~l, de modo que el metabolismo de este tejido es muy -
, 

importante para practicamente-todas las ramas de la practica delltal. -

Todos estos procesos son posibles, Únicamente debido a la coordinación 

de las actividades ~estructoras Y, formativas. las c;lulas especializad.as, 

llamadas osteoclastos, tienen como, función la destrucción o' li~is del teji­

do Óseo viejo Ó hueso que ya no es. apto fisiolo'gicamente, mientras que los 

osteoblastos producen hueso nuevo. 

Parece ser que los osteoclastos producen enzimas proteolÍticas que d~ 

truyen o disuelven los constituyentes org~icos de la matriz o'sea, de otro 
,, 

:nodo insolubles, Se cree que los osteoclastos provengan de las celulas me-

senqui¡:-,atosas indiferenciadas y se formen por la fusiÓn de varias de ellas, 

la organización del hueso alveolar es semejante a todos los demS:s te­• 
jidos ~seos del cuerpo humano, 

Co~o ya mencionamos anteriormente, el hueso nuevo se forma a partir 
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de 1s actividad de los osteobla.stos, que producen la substancia intercelu-
, 

lar del hueso formada por fibras colagenas unidas mediante mucopolisacari-

dos, Al principio no contienen sales minerales y en esta capa se llama te-

jid.o osteoide, 

Al mismo tiempo que se produce la substancia intercelular, las prolon­

gaciones protoplasma:ticas de los osteobla.stos sirven de moldes para formar 

car.a.les min1lsculos "'canaliculos ··, que posteriormente se comunican entre si 

y :on el tejido conectivo suave que rodea a los vasos sanguineos, permiti9!!. 

do el movimiento de metabolitos de y hacia las c~lulas ¿seas que se encuen-

t:.·:¡_'1 encarcelad.as en la substancia extracelular mineralizada, 

Posteriormente la substancia intercelular se transforma en matriz or-

g:l.:lica y los osteoblastos se quedan incluidos en ella en forma de osteoci-

tos, 
.·, .. ' ·- .'-: ~.:<; . 

Por lo tanto podemos mencionar que el huesó se-nutre a tra.ves. d.e;los -

c2...naliculos que existen en el interior del mismo; ~stos son por lo tanto, 

:.~:-ieas de vida que se extienden-. desde las c~lula.s hasta lasf11~t13s_!1ti~ri.t!_ 

n.s. Estas esta:ri determinadas por capilares que penetran en el hueso y. se 

r:;Jnifican: debido a esto el hueso es. un tejido extremadamente vascular,.· 

Esta disposici¿n establece un limite en .la distancia. que separa a un -

C·Steocito de SU fuente n\ltrftiVa~ 

·. . ;;,., : ......... ·.·. ~ 

' ; C• 

Es un componerite del tejido duro~del pa.:r(ldonto, esta: unido firmemente 

.:.. la dentina radicular deldiente. Ellllmite entre los dos tejidos esta: s~ 

' ~~ido de una trayectoria ondulada en el diente permanente pero tambien se -

:;uod.e encontrar en el primario. 

Perifericamente el c~~ento est~ rodeado de tejido conectivo suave que 

.::rimprende el ligamento periodontal y la ia'.mina gingival propia; el cual 
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provee fijacion para algunas de sus fibras. 

Existen dos tipos de cemento1 Acelular y celular. El cemento acelular 
. . . 

•• -._- -: - - ~: • ·.:: • •; •• • '• : -, : e C. - ~.': '• 

generalmente cubre una tercera parte :d~·l'a raiz~dentai;ia en su zona cervical. 

El cemento celular se encuentra ri?l>~l-féEl°tb de lar"~z y tambi~n en la supe!'_ 

ficie del cemento acelula.r. >"• sck~_[;;; / ' (· '':_; . 
~-:· -:: ~ :~<<:,:·~~:Y;~-~~;~~~t{:kf:i1~i'=_:/-~:~:~·'.?l-;:~:::::,:/~ :'/: :~ '. _; ~ -

El cemento se extiende desdelos:llm:i.1/es;;cervfoales del esmalte hasta -

el ~pica de la raÍz. Cervicalmente :PuEld.e·li?iirse c~n el esmalte en una un1;n 

perfecta, sobrepasarla, o que no ~Xl~~·i ~ajar la dentina descubierta, AJ>i 
::--:<,7--:_.:_.:~.;::<:\~~~~: ~~--~ ~- ·-

calmante cubre la parte terminal de la: raiz extendi~ndose hacia ad.entro y cu 

briendo un poco el canal de la raÍz. 

El cemento est~ colocado en la superficie de la dentina despu~s de la -

desorganizada vaina epitelial de Hertwig. Es el menos denso de los tejidos 

duros del tejido conectivo, tiene algunas propiedades del hueso y generalmen 
\,e··-,-·-,-

I 

te esta considerado como una forma modificada del mismo. 

El cemento es de color amarillo, m!Úi claro y transl~cido que. la. denÚna, 

pero m;{s obscuro que el esmalte. 

El grosor del cemento varia debido a que ~ste se deposita d.í.iiante .toda 

la vida. Es m~ delgado en la parte. c~ica.1 de la raÍz que en la regi;n 

apical. 

que no lle-
, 

van a cabo ninguna f\lncion. 

.-"- -·, -:>·· ._. '\'.>::.. .·:, :_ - ':-."-'."'>"·•;:-:o,··-,:-o?'; .. ' _ . . o:. -,'·:~'.; -: _-- • f ~~. - - ."" -, > -

ne el espesor del ligamento periodontal y la}oll.~tu?: de:.la raiz disponible 

para soportar el diente. Hace posible la rerionstl:Uc6i~n de. _la raÍz dá.ñada. 

Hueso no Maduro 

El hueso que se forma en el embrl;n en desarrollo o al reparar una 



' fractura se denomina no maduro o trenzado. Proporcionalmente tiene mas 

ci;;lulas, ma'.s col¡{gena y menos substancia mineral que el hueso maduro que 

se forma posteriormente y que constituye la mayor parte del esqueleto 

oseo, Esta'. colocado como una red de trab~ulas finas, El sistema de ca 

nales conectivos entre las trab~ulas, se encuentra ocupado por tejido 

conectivo vascular. Los osteocitos del hueso trenzado tienden asar nu­

merosos, grandes, redondos y dispuestos irregularmente, Las fibras col~ 

genas no muestran una orientaci¿n determinada¡ cuando se observan en mi­

croscopio parecen ser m~ grandes y con di~etro variante. Una caracte-
, , , , , 

ristica de estas trabeculas es la penetracion por fibras col~ena.s extri!!_ 

secas que han sido incorporadas del tejido conectivo circundante¡ es de--

cir, por fibras de Sharpey. 

l\.leso Maduro 

Un hueso 111E.Ú> maduro se presenta en forma de l~inas u hojas que se· -

encuentran colocadas en la superficie de las trab:Culas del hueso trenza­

do, Cuando se encuentran en superficies libres, constituyen las l~nas 

circunferenciales; cuando se encuentran en superficies internas colonizan 

el tejido conectivo suave ocupando los canales situados entre las trab:C!!_ 

las del hueso trenzad.o. Al estar las trab~culas de la manera anteriorm9!!. 

' , 
te descritas, poco a poco traspasan los limites de los vasos sanguineos, 

alrededor de los cuales se instalan concentricamente, Por ~ltimo los en--

cierran en un canal central llamado el Conducto de Havers, Este y su CO!! 

tenido, asÍ como las l~inas de hueso que lo rodean constituyen un ost~n 

primario o sistema Ha.versiano primario. Los osteones secundarioG se pre­

sentan una vez que se ha realizad.o la extirpaci¿n del hueso durante la 

reconstrucci¿n, Una :Xea del hueso es reabsorbida y reemplazada por teji 

do conectivo suave. AsÍ, se forma un nuevo canal intra¿seo que despu~s 

es colonizado por nuevas l¡{¡¡¡inas ¿seas que constiulr~ un nuevo ost~n 

(secundario), 
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Las l~inas circunferenciales pueden ser peri¿sticas o end¿sticas y -

ta.mbi~n se puede encontrar hueso laminar entre los osteones, las .cuales se 

denominan l~inas intersticiales, 
. ' ··;-· ~ ~--·. .:_> : 

Las laminas circunferenciales evitan la 

reabsorci¿n que se presenta en el proceso de reconstrucci~n. 

los osteones primarios y secundarios se pueden d.iferenciarJ:~~i~en­
te. los osteones primarios generalmente se encuentran rodeados P<>s esp()n.; 

giosa primaria (hueso trenzado) y a diferencia de los osteones se~~di.t-io~ 
, - __ ,, _- :: -- - _::-~:·_ - , _____ -' - - - ·-

que se desarrollan despues de un proceso de reabsorcion, su periferia no.:.:.. 
, , --- ". ·,, -. ~---_ .. ,.,-.'~-""--~_-~-~-::: ~, =::'~ --~---:~-_-,. ·_ "'- - . , -. ' 

esta delineada por una linea de inversion, Ademas particularmente en su -

periferia, la l~ina de osteones.priJJiarios contiene fibras de sharpey ,. mu­

chas de las cuales se contin~an con la espongiosa primaria. 

A causa de que el hueso se encuentra dispuesto enteramente alred.édor 
. :._ .· : 

de su abastecimiento de sangre, la'i-amá. de osteones se bifurca y. se ana.st-ª:_ 

mesa y varia en longitud, di~etro y forma. . Adeni~ las la:m1nas intersti--
, 

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

Los vasos de los Conductos de Ha.veis el1 htiijs'os~largos·se derivan basicamEI!! 

te de los vasos principales y en forma secundaria de los va.sos peri¿sticos. 

La circulaci~n de sangre a trav~s de estos y~sos que no tienen v;lv'ulas, -
:·." -_: , __ . ' ,·· ·, ' 

parece depender en gran parte en el efecto de contraccion intermitente de 

los m~sculos adyacentes. Los vasos en el Conducto de Havers estM rodea--

dos por capas conc~ntricas de se encuentran 
. ' . . ; -: . . :· . , 

otros vasos, los Conductos de Volkman, que c.ruzan las laminas de osteones, 

Es importante darse cuenta que los v~sos en los Conductos de Volkman al 

mismo tiempo que abastecen a aquellos en los Conductos de Havers, realmen­

te no ocupan una posici¿n especial :Puesto' que a lo largo de los procesos -

de reconstrucci¿n puede derivarse de los qonductos de Havers u ocupar 

ellos mismos tales conductos. 
'. - ,_,. . ·. ~;,' ·., 

Los, vasos tambien se encuentran en asocia:"." 

, , ' ' 
cion con laminas circunferenciales, pero no astan dispuestos en ningun 

J2 



sistema especial y apenas pasan entre l~nas adyacentes, 

Sn el eje del oste¿n ~e encuentra el Conducto de Havers, cuyo di~e-
-. -' -·--'-··''-

tro va:rÍa s~n el desarrollo del oste¿n, Coope~ et~lJ1al1 examinado el 
-:'.~·, .::·_,·/\:.·:>, 

contenido del Conducto de Havers en el microscopio electronico y han en--

contrado que contienen uno o dos. yasos. . Cuando se encontraban presentes 

dos vasos, uno era mayor y con~paredes.finas,·y el otro m~ pequeño y con 
f o_·-o, .. I .· ' ·-

paredes gruesas; ademas no se descubrio tejido suave en tales pared.es. 

Estos investigadores encontraron nervios no miellnizados en los condu.cfos 

de perros adultos, pero sin embargo no pudieron identificar elementos n~ 
I , I , 

ralas en tal situacion en los cachorros; tampoco se demostro la presencia 

de linf~ticos. 
, , 

Asimismo se distinguieron osteoblastos, osteoclastos, ce-

lulas no diferencia.das (osteo progenitores); y en el oste~n maduro, citl.u-

las planas atenuadas. 

Se puede encontrar hueso trenzado y' laminar tanto en hueso trabecu~ 
, 

d.o como en hueso compacto, Los trabeculos ·de hueso madllro trabeculados -

son :nas ;speros que aquellos de hueso i.~adiirC> ·y rodea.ri grandes espacios 

de :n;a_ula. Los huesos trabeculado maduro y compacto estS:U compuestos de -

csteones secundarios y laminillas circunférenciales, pero ambos pueden -

contener hueso trenzado primario y osteones primarios, hasta que el proc!!_ 

, ' ,' : 

so de reconstruccion elimina y reemplaza a estos por osteones secundarios, 

' . las superficies externas de los huesos astan cubiertos por periostio. 

:!:.: periostio comprende una capa de c~lulas internas de tejido conectiYo. -

1:tivo, y una capa fibrosa externa de grosor variante que transmite va.sos 

' :r oervios. Cuando la capa de celulas es activa, comprende una capa de 

·:.$:eoblastos totales aplicada a la superficie del hueso, y alrededor de -

~~:os, se encuentran c~lulas osteog~nicas en forma de aguja apoyadas por 

, ' :·:':.'ras colagenas orientadas mas o menos perpendiculares a la superficie -

:.,,,,: hueso, Cuando la capa de c~lulas est~ latente, los osteoblastos q-..ie 
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, 
se localizan en la superficie del hueso se vuelven planos y las celulas -

' ' ' o:itoogenicas constituyen una unica capa de celulas fusiformas similares en 

apariencia a los fibroblastos, 
, . . 

La capa fibrosa esta compuesta de una hoJa 

densa de fibras col;{genas dispuestas paralelamente a la superficie del hu~ 

so entre las cuales se encuentran los fibrocitos, El periostio est~ unido 

' , 
ligeramente al hueso inferior, excepto donde se trata de la union de muse~ 

los, Las superficies internas del hueso est~ cubiertas por unacapa de 

c~lulas osteog~nicas activas_ o en. estad.o_ la.tente, llama.da endosteo i ·· 

COLACE:NOGENESIS, 

La col~ena es una proteína sintet.iZadá por los fibroblastos y secre­

tada hacia los espacios irite~cielul¡;es, ~e: encuentra en ~~~tés preparados 

de casi todas las partes dh):tíerjjoJ:y'i:í. qÜe ~onstitÚye .J.~:~Üstancia inter-
. ·-.''.' ,_(.', .'. - ->~i. /:-~·- ·~ ,__ -

celular del tejido conecti~o y ~st~ ~ su vez e~ elmi(s abuncÍa.rite del orga-

nismo. 

El t~ino fibra cola.gelll. se utiliza para describir las estructuras 

alargadas que varían de dii{raetro entre una y doce micras, est~ constituidas 

por estructuras filamentosas mucho m~s finas llamadas fibrillas que miden 

de O.J a 0,5 de micra, 

Actualmente se admite que la substancia precursora de la col;gena es­

t~ formada por mol~ulas de tropocol~eria que tienen aproximadamente 2, 800 A 

' ' de longitud y unos 15 A de diametro.. esta es sintetiza.da por los fibro--

b lastos y eliminada a trav~s de la superficie celular. Esta substancia se 

pollmeriza en el exterior de la c~lula constituyendo microfibrillas, las -

Guales de adaptan una al lado de otra. A medida de que la secrecic{n de mQ 

l~culas de tropocol;{gena continti'a se forman nuevas microfibrillas cerca 

lle las c~luhs y las que se hablan formado previamente so alejan para se-­

gu Lr aumentando su longitud de anchura por adlci¿n de mol~culas de tropocQ 



la.genas y asl llegar a constituir una fibrilla, 

Dos investigadores (Carneiro y Leblond), efectuaron estudios en anima­

les para demostrar lo anteriormente expuesto, El experimento consisti; en 

i::yectar glucola marcada (aminio;{cido que entra en la composici¿n de la co-

1;gena) a ratones j;venes y por medio de radioautografÍas comprobar como se 

llevaba a cabo la síntesis de tropocol~ena y en cuanto tiempo; el estudio 

se llev; a cabo utilizando odontoblastos (c~lulas que sintetizan dentina) -

, ' 
y~ que se considero que tanto estos como los fibroblastos tienen las mismas 

funciones y aro bas c~lulas se derivan de c~lulas mesenquimatosas, 

Comprobaron que despu~s de treinta dÍas de haber administrado el ami--
, , , 

r.~oacido, este aparecia en el citoplasma del odontoblasto, que en cuatro h.Q. 

r:.s se encontrabe. en el exterior del mismo y despu~s de treinta y cinco ho-

ras estaba fuera de la substancia intercelular formando parte de la dentina. 
, 

:!:;;;tos hechos confirmaron entonces que la substancia precursora de la colag~ 

:1.a ( tropocol¡{gena) a la cual se incorpora la glucola es sintetizad.a en el -

~otoplasma y secretada hacia el exterior, donde se polimeriza constituyen-

¿~ asÍ la col~ena. 

Crecimiento y Reparaci;n del Tejido Conectivo, 

El tejido conectivo se forma a partir de los fibroblastos; una· vez que 

~..:. terminado su formaci~n, ~ste adquiere el nombre de tejido conectivo den-

5 ;-. y las c~lulas que le dieron origen se transforman en fibroci tos (fibro-­

:C lastos adultos) los cuales presentan poca o ninguna actividad proliferati-
, 

·•a y no son capaces de reparar una lesion en el tejido en el caso de que se 

:;.!·esente, La reparaci;n se logra porque aparecen fibroblastos j;venes en -

_21. zona de la lesi;n y forman nueva substancia intercelular¡ por lo que ca­

.'..d vez que el cirujano efect~a un corte con el bisturí, aparecen. fibroblas­

: :is alrededor de los bordes de la incisi;n, Sin embargo, no se sabe con 
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3ogurid.ad si los fibroblastos que aparecen en la lesi¿n se desarrollan a 

partir de c~lulas mesenquimatosá.s o si son emigrantes ~ue l~egail siguien_ . 
do el torrente sanguineo. 

'.. . .·-.c." 

Los defectos de cierto voli.Únen del 'tejidq conectivo se reparan por 
, ' • ,· '· '¡ ' •• -

combinacion de fibroblastos jovenes y brotes de plaquetas que proliferan 

juntos para cubrir o rellenar el defecto; tal combinaci¿n entre los fi--

broblastos y los capilares recibe el 



CAPITUW V 

IMPLANTES DE TITANIO 

MEI'ALOGRAFIA DEL IMPLANTE. 

Como ya se mencion¿ en el Capitulo II, Historia de la Implantologla, -

varios metales han sido utilizados a trav~s de los años, con el objeto de -

encontrar un metal ideal para llevar a cabo los i.llplantes dentales, El me­

tal empleado con mayor ~xi.to para este fin, ha sido el titanio por lo que -

se menciona un breve estudio del mismo, 
, 

El titanio es el noveno elemento mas abundante en la tierra. Es un -

elemento quimico meta'.'lico de consistencia polvosa y de color gris obscuro 

cuando se aisla. Se encuentra combinado pr~cticamente en todas las rocas -

y se presenta tambi~ en las plantas y los animales. 
, 

Su importancia reside en que puede ser aleado con la mayoria de los -

metales y tiene muy baja conductividad t~ica y el~ctrica, Su densidad -

es menor que la del acero y la del aluminio. 

Tiene una excelente resistencia a la corrosi~n debido a que forma una 

' , 
superficie pasiva oxida muy delgada e inclusive no denota ninguna corrosion 

despu~s de haber sido sumergido durante tres años en ~a de mar, 

El titanio por su dureza y resistencia, ad.Elll~ de ser ligero, es em--
, 

plead.o en la industria espacial y por su resistencia a la corrosion, en la 

fabricaci¿n de proyectiles y equipo naval. 

Debido a que el titanio es biocompatible con los tejidos corporales y 

e:.. hueso, se usa en Trauma.tologia en forma de tornillos y placas para fa-­

•:ilitar la osteog~esis en f'racturas conminutas; en Odontolog{a, adem~ de 

sar utilizado como implante, se usa para Cirugla Reconstructiva. 

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

1-.d.~gicos y prot~ticos, 
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la superficie del metal est; 

especialmente fabricada para 

presentar crateres de dimen-

sienes predeterminadas1 esto 

ocasiona una retenci¿n mayor 

entre el metal y el tejido. 

-~. ~-'---- ., _,. ·- ' 
,.. .. _ _; ~' : . .;_'.:~·· ·, ~ ; -. 

IMPLANTE ENDOSEO BLADE~VENT. 

, _ ,· .. : . -:- ~:,~< .~:.: ---~"- :;:·~,->--<~;-~~~,_.~-:; ::-.~:-~:-::··,t;..:,::;:/\I:::_/·:~~/~·:;:·.,_;·,:-~?~-;.\ :~:¿~ :·.- /:-_ :_:. -:_ ;. 
El implante endoseo por defin1cio!1; es ünúilanentci meta.Uco héch.o. dé. ti 

-,-- :}/-·': _),_' -·';:·._·>~_<:;!~:-: /'\_ 
tanio, biocompati ble, acuñá.do y esp~~:i.~Im'~~te'<liseñado para su l.nsercion · 

dentro del hueso, ya sea maxilar o.mandibular', 

Fue creado y diseñado .por .. el ·Dr; ·Le()nard llnkow en los años setEmtas, 

por lo que es relativamente nuev~ dentro de la ImplantologÍa Oral y há lo-­

grado un gran ;xi to, 

El Dr. Ll.nkow diseñ¿ mücha.5 formas y tamaños para ser usados en el ma;. 

xilar y la mandÍbula, algunos de ellos son universales, mientras que otros 

f\Jeron diseñados para ser insertados en zonas especÍficas, 

ws implantes end¿seos pueden ser utilizados en. casi todos'..los paai~n­

tes que han perdido dientes y que tengan la suficiente profÚndidad. de hl.ieso 
-- o·'- - - - - -- - -· - . -·'-- -·- -'- •-- - '--= -··. '""7' -·-

alveolar. El implante end¿s~o se inserta con un mÍnimo d~·mol~~Uas·paJ:a -

el paciente y su inserci¿n se·11eva a cabo en pocos:m:l.~utbs. )¿ • 
, ___ . ·'-'-· -·- -

n:sERo ~LIMPLANTE. 
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on 1971 teniendo como base los disei'.os proporcionados por el Dr. Linkow. 

Con el objeto de que los implantes de hoja o de navaja se adaptaran a las -

variaciones anatómicas, fu; necesario que se coordinaran los esfuerzos de -

varios dentistas, laboratoristas, Jr.atemáticos y metalurgistas. Este análi­

sis incluyó la medición de numerosas radiografías panoráinlcas y se grafica­

ron los resultados derivados de este estudio. El estudio de estas gráficas 

condujo al diseño de los implantes en los que se tomó en cuenta1 los bor-­

des del seno maxilar, la localización del dentario inferior, el foramen me~ 

tior.ano; las ralees de los dientes adyacentes y la.s diversas variaciones de 

la cresta alveolar. 

Tambi~ se dieron cuenta de que los ~los filosos dentro del. diseño 

del implante intraÓseo 

por lo tanto dichos éÚigulos fueron e.1.:lJDJ.naLU.01i:; 

y ~.gules romos. 

Cuello y Poste del Implante.- Tanto el poste como el cuello del implB.!!_ 

' ~~ (Perio-Head) se originan en la cresta del borde residual oseo. El cuello 

<C'St~ diseñado para permitir que el período de cicatrización sea lo m!Úi rápi­

do posible y despu~s la inserción gingival libre se efecti{e con solvencia.; -
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TESIS DONADi\ POR 
D. G. B. - UNA~l 

tambi~n se diseñ~ para facilitar el control de placa, ya que se elimina.ron 

todos los socabados posibles. 

En c·~mto al poste, la longitud, su fonna piramidal y las facetas, e~ 

t¿{¡¡ dise?.a.d.a.s para una retenci~n apropiada y .para facili ta.r, la_ cementaci~n 

de la corona, 

ws ;iostes especÚicos que se describen aqM, Ü~ri~ñ :~1~~~~~~~~-h~~ 
, , . ,_ . ·· :._: ~::.--... ·--:.·~~-~i_;;,~F:<}:~.f:::~~~;;~~~~;:_~?',~-1~'.~~~;:~:~;,~;(-,)_: .. -:: , __ --

encuentra.:1 a un milimetro de separacion entre ellas y que sify~ri como gúias · 

para re::.rar cualquier exceso de longitud_ ocllisa1; es deé:i!:'~dis~Güti .ia>-
,-'=--c.,,-." ' ~ ~: 

al tura cdusal del poste, si fuera nl!Ce~ar~~. . . <.~:~ "' ~-;_'f~'. :::.__._? 
- . •: ;~:(~"'_··;_:'~·;:,:~~·': :_--:·._-->::·· ._ :'. 

Base del Poste, - la base del poste (safety stop e& {oc~t es~¡:¡.-~cif~eña-' 

do para ;r.revenir el hundimiento del lliplante dentro del ~anal e~ ei ~J~~~.· 
Tambi~r. '.lst~ diseñad.o para colocar en posici~n al hombro del ~pl~~(l ~o-~ 
bre la c~esta del reborde alveolar. 

Cua..::do se introduce la ba.se del poste dentro de los confines bucales -
, . . , 

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

adecuad.a y evitar la movilidad del implante, 

E~:..."'"Uctura del Implante. - (Tru-Grip Body) - Esta parte est~ diseñada 

para fa:ilitar el mayor contacto posible con el l'uleso: su forma es escalone. 

da para proporcionar retenci¿n inmediata al momento de su inserci~n. 

Sl implante en su superficie presenta una rugosidad, ya que ~ste no es 

' un proi:.ido de un vaciado, sino que se manufactura acuñado (a presion), co-

mo la i:..wufactura de las monedas, de tal manera que la superficie anfructuQ. 

sa r:worece el contacto de la hoja con los tejidos y aumenta l~;~!'a.de 

cont:i..::~o unas diez veces, Aslmismo, los espacios semicirculares que exis-­

ter. er::=e las piernas del implante (legs) est~ científicamente diseñadas -

pa.r,i permitir la neofomaci~n del hueso dentro de estos espacios, creando -

una. r·e:enci¿n de tipo flsico por raz¿n obvia. 

S'.'.. espesor del hombro {Shoulder), que es de 1.2 mm, permite un margen 
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~e seguridad ruin en rebordes muy estrechos, ya que previene una intrusión 

excesiva en las paredes del hueso tanto bucal como lingual Ó palatino. 

ws puntos de ajuste del hombre (Shoulder Set-Point), ayudan a la col2. 

:aciÓn cotTecta del implante bajo la cresta del reborde alveolar; seintro-­

±lcen ripidamente por medio de un instrumento puntiagudo que ajusta al hom­

!Jro del implantte a una pequeña profundidad determinada para este fin. Asl1 

el implante se puede poner en posición con gran exactitud sin dañar la ere!!_ 

:a Ósea debido a un deslizamiento incorrecto sobre el hombro de la escotad.u 

ra, 

Vista lateral_ 

del implante 
·r'. 
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Poste o muñori-del implan-

te y vist_a lateral del t2. 

pe de seguridad (safety -



~l diseño en general del implante Blade-Vent ha sufrido muchas modifi­

c,9.ciones a trav~s del tiempo, para lograr como actualmente lo vemos, el di;. 

se:)o que anteriormente fu~ descrito, el -cual se 

h:.Oradores (Drs, Charles M, Weis, Keneth '\/, M. 

r·:1- ··-----------~-- .. ~ 

'(-~¡' \' ""\ ---· --- . ., ........... . 
~( ~-; " '· ----- . -~---

' \ 

1 " 

1 

í) '\ t.._ --
} 

. ... ;· .. -

~-.... ----

'J:IPOS DE HOJA 

ta hoja vent ti en-e varias formas (son veintilÍn tipos) s!lgÚn~ eÍlU:gar ""~ 

.:i..-inde han de ubicarse, pero en esencia son iguales, A continuaci~n se mues 

·.::an algunos y se mencionan las a:reas en donde deben ser colocados, 

diseñados para ser C.Q. 

' locados en _ las areas 

de los incisivos, ca-

ninos, premolares y 

molares en los dos -

arcos, 
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Jnplante de diseño especial 

para ser colocado en ambos 

maxilares en las :X.eas de -

premolares y en la zona de 

tuberosidad (cuando encontr~ 

mos suficiente hueso), 

4J 

Implante de diseño especial pa­

ra ser colocado en ambos arcos 

en zonas de caninos, premola-­

res y molares, 

·Este tipo de implante suele ser 

usado en la zona de molaxes de 

a.m bas arcadas 1 en la arcada ª!! 

perior s~lo que exista sufioien, 

te hueso, 



Para ser colocad.o despu~s de 

la extracci~n reciente de m~ 

lares y premolares, el sitio 

de la extracci~n debe quedar 

exactamente entre los dos -

postes, 

~mplante colocad.o en la 

~l.."llla posterior inferior 

\'l':l rebordes no muy pro-

:'.indos, 
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- . _- __ , ·.·-•,,.- ·." 

tala losFemÓlares 

cano so:Porte.de un 

puente fijo. _ 



/, 

\\., 
}: 

Golocaci¿n de un implante 

como pilar intermedio de 

un puente fijo cuando ex:i.!!_ 

te una brecha muy amplia, 

Colocaci¿n de un implan 

te distal, lado inferior 

derecho en donde el es-
, 

pesor oseo .es escaso. 

SI! la zona superior se CQ. 

loca el implante meaial 

distal o por debajo del -

seno maxilar dependiendo 

de la cantidad de hueso 

disponible, 



Implante colocado debajo del 

seno maxilar. 
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Implante . colocado . en · ias .. zonas 

superiores posteriores en re--

bordes poco pro:f\lndos O.abajo -

del seno.maxilar. 
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'Rehabili taciÓn anterior 

e::;::. dos tipos d e implan 

ti! en 1 -e maxilar supe--

r. .,. --·- . 
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Rehabilitaci, on anterior 

mand.ibul ar con EIJllplia 

disponibilidad , osea, 

Rehabilit i , ac on total 

inferior por mOOio _ 

de vari os implantes, 



REO..!JERIMIENTOS DEL IMPLANTE. 

a) - No debe ser corrosivo ni t¿x:i.co 

b) - Debe ser compatible con los tejidos 

e) 

d) - Debe 

e) - Debe 

f) 
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CAPITULO VI 

.HIS!ORIA CLil!ICA MEDICO-DE!il'AL. 

' ' la historia cllnica es basica.~ente una evaluacion completa de1 pacien-

te, para analizar si es o nÓ ca.nd.idato a un implante, 

~:n este caso no basta con el interrogatorio, 

radiográfica sino que es necesario también llevar a cabo estud.ios,de ]abor!!-_ 
: --~'..::__~~j. :: 1-·~~-,;:·:;>·~~~:-:~::;;,._-·?\~>:L~_,:_:. ·. 

torio y si es posible, efectuar una interconsulta con ,el m0dfco d~ ca.~eoera 
• - .-: -- --- .. - ;_"o·-·-~--;::_- -"""-;= 

del paciente. 
, • .c .• -:· i ... ' , ' 

Ho importa el estilo'de historia clinica, sino que este completa y 

abarque todos los aspectos que.se describen en los siguientes p~afos1 

a) - Datos personales, - 5 C()nsiste en la obtención de datos corno: Nombre, -

''.'~,' sexo, dirección, tel~fono, ocupación, mirli.co 
<·:i:: -- ._ ' .- - - ' 
de cabecera, anotando el nombre y su telefono, 

b) - Antecedentes· Personales, - Son una parte muy importante de la historia, 

, .· - ' 
No Patologicos;-

, 
ya- que en ocasiones :proporcionan una· expllcaclon 

más fácil del estado real del paciente y nos faci­

lita la biografía del individuo, lo cual nos con~ 

ce a un conocimiento profundo de nuestro paciente 

y consecuentemente a una posibilidad cada vez ma-­

yor del ~xito que representa el análisis profundo 

de todos· los datos obtenidos. 

Hay ~~e obtener una enumeración r~plda de las en--

fermed.a.des padecidas, de las operaciones y de la -

.. sensibilidad a ciertos alimentos o medicamentos. 

Entre estos destaca por su relaciÓn directa con -

la cavidad. oral los rui:bitos de nutrición e higiene, 

e) - Interrogatoiio por aparatos, - Esta parte proporciona una información -
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amplia si se hacen las preguntas adecuadas a cada 

&.parato, 

Aparato Digestivo,- Es la degluci¿n satisfactoria? · s~ refiere al esta­

do del es¿fago; Existe dolor, nausea, v¿mito, sansa 

ci~n de plenitud? {est~ago)1 Ha habido ictericia, -

sangrad.o normal, anorexia, fatigabilldad.? (hlgad.0)1 

Existe diarrea, estreñimiento, molestias rectales? 

(intestino). 

Aparato Cardiovascular,- Ha.y disnea¡ de d~cÚbÚo.o de esfUéÍ'zo1 dolor -

- tecefl!.J.ea, 'vW:Üg~ ~~n los c'alnbi~s bruscos de posi-
, . -- -~:, >·· ' -. : . ,;;·-·;>::"~·-_·:: .\:•''._ .-_ ·:>»>_(~~;:'.::. ...... : 

cipn? .(hipertensiori iirterfal)r Duelen las extremi-
. ~·;' : 

- dad.~s~ '.~on ~Íi ¿j'~di.dio~ é~ ~iiian? _ ( v~cular peri-

-fer' ico- )--. _ ·-· e '•: i'"~ -~,Y·'.' •. >~-------- - · •• -· 
. - - ·'~)''/ .:';::- ,. :\t -

;'·'' 

sa;<p~lenta:o sanguinolenta?. Casi todos. los pad~ 

6i~{;;i¡ic;~'pulmonares graves se acompañan de exJ>~cto­
·,~,;.:;;'.-~ ··\::;;) \) 

'ráci;n ~füri<i<l.nte_ purulenta o sanguinolenta y m_ales--

-- ---- ·e::<~- . 
su•rf§~! c~tJdad., Apara to Geni touririii:ici:j-~'/·~ ;n~rinai la menstruaci~n, 

:~·<=--~-~.::_._:_~_:_, : _-,'---;'-<--,=-_:···· 

---:e: ___ :_.<.:··-)-::.,_..:._-,,';~:-··_'.· \<<.-·'·: .. //\~~~·-,~->-~:_:~-.:· ; .: 
. durac~on ?1 Es satisfactoria- la miccionl . que ritmo 
éo.-'.:.oc~2- _., ___ :,'·~~~-:;:_~'~'-~·o.-- - ---=--- c-~>-:.---c'-··.o-· ·_-- '. _ . .; __ . :>~:., 

- -~1ene ia,oaluresis, son normales las caracteristicas 

de' iá. orina?. - Uis trastornos menstruales provocan 

_aneniia con mucha frecuencia y los trastornos urina--

rios pueden ser manifestaciones de insuficiencia re-

nal. 
, 

Sistema Endocrino.- Existe poliuria, polifati;ia y polidipsia, perdida -
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de peso e intolerancia al frie? 

Sistema Nerrioso,- Son frecuentes los episodios de cefalea?; Qu~ re­

giones afectan?1 Son normales la visión, el olfa­

to, el gusto la audición y el tacto? 

d) - Exploración flsica.- Por razones obvias la exploración flsica en el -

consultorio odontolÓgico tiene que ser muy limita-

do, En realidad debe constar simplemente de la -

inspección general y el registro de peso, pu1so y 

,__ - tensi~n arterial. -- -:-~_,-:_:- ;,· -~-.;~~--:~-º ,-:_,,":""'·~-_.-f_, 

Inspección General. -Sin entrar en detalles, la observaciJn1el ik.ciien-

Peso. -

<-.~-,_\'"'~-=:c:~-!': 

te durante el interrogato~io suele·s~~~Ürici~~te 

para que basMdose en su. aspecto general (forma, -

voltfmen, etc.), en su actitud Yeri ~ ~~acterÍs-
.ticas de su piel (palidez, cianosis) el .explorador 

deduzca si se trata de un individuo sano, enfenno 

o gravemente enfermo, 

Se toma el peso en el momento de la exploración -

comparado con el peso m~mo anterior (un año antes)e 

ideal (en la tabla)proporciona un Índice insuper~ 

ble para evaluar el estado de salud general. 

Pulso y Tensión Arterial.- Son dos registros f~ciles de tomar y objetivos, 

e) - Exa:inen bucal.-

. tienen semiologla muy rica y permiten descartar o -

sospechar situacionesanonnales, 

El odontólogo debe acostumbrarse a llevar a cabo el 

exrunen bucal completo, no debe solamente examinar -
, 

si existen caries o no, sino que debe ver tcdos los 

tejidos bucales y juzgar cuidadosamente lo que ve, 

interpretando todos los datos correctamente 1. rala-
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cionando todos los signos y slntomas en i\tnci¿n de 

todo el organismo, 

observando color, textura, anormalidades,, 

2. - Con suavidad se toman los labios y se separan para examinar el color, 

textura y contornos de la superficie interna. Se ye el color y textura 

de la encia y la posici¿n del margen gingival en relaci~n con los dientes, 

las inserciones de los frenillos, las relacign~~ de la~ a;r:'Cadas entre s{ 

y los dientes faltantes, 

J. - Luego se examina la mucosa de los cari:illos y las salidas de los conduc-

tos de Stenon. 

4,- Posteriormente con la boca abierta al mruct.mo se checa la ~vula, el pala-
, ' 

dar duro, el paladar blando, la textura de la encia superior y la posi--
, , 

cion del margen gingival con relacion a los dientes. 

). - Despu~s se levanta o separa la lengua a cada lado de la arcada para exa­

minar su superficie inferior y el piso de la boca, 

o. - Finalmente el paciente saca su lengua:, estudiamos la pUnta y la superfi-

cie dorsal; luego la tomamos con ayuda de una, g~aiy la manipulamos para 

examinar el resto de la superficie dorsal y sus bordes, 

Todo este e~en es visual, si se cree necesario se pueden palpar los la 

bias, la mucosa de los carrillos y la encía. 

::..-xu'inen de los Dientes y Huesos de Soporte, - Cualquier cllente remanente est~ 
, 

iirecta o incllrectamente envuelto en la colocacion del implante, aquellos 

L:cmtes que est~n cerca de las zonas ed~ntulas ser~ usados como cllentes pi-

:.1..res, para asegurar la pr¿tesis. 

:,~··s dientes restantes deberM estar en buena oclusi¿n para evitar el trauma 

:'.,;mo excesivo al implante y por consiguiente, el fracaso del mismo, 
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El dentista deber; efectuar pruebas de vitalidad pulpar (calor, frÍo y 

pruebas de conductivilidad el~ctrica), abarcar las caries de los dientes 

afectados, eliminar c~lculos de los cuellos dentarios, observar el par~ 

lelismo y angulaci;n de los dientes; y observar si existen restos radi­

culares que puedan ser tratad.os para que ayuden a soportar la pr¿tesis. 
, 

3i existen dientes conílrestauraciones no ajustadas, deberan cambiarse. 
, , , ' ~ 

Si la encia presenta irritacion cronica por una protesis debera alivi~ 

se, ya sea tratando la encía o cambiando la pr~tesis. 

El ex~en de los dientes nos puad.en dar datos acerca de ~bitos del pa­

ciente como en el caso del Bruxismo, en donde encontramos cd~~a.Stes 

oclusales anormales, Podemos decir entonces que cualquier tratamiento 

correctivo o de restauraci~n deber; ser hecho antes d.e la implantacic{n, 

, ' Examen del Parod.onto.- Debera obseryarse y medirse el parod.onto de ca-

da uno de los dientes restantes en,la boca del paciente, deber~ anotar-

se si existen bolsas pa.rodontales y su longitud, si hay exudado y como 

es, asÍmismo, deberá observarse la fibromucosa de la zona de edentula, 
' ---e--,- -o-- -º-- o--------_ - ' 

pues sera la zona en donde se llevara a cabo la implantacion. 
, , , , 

Se estudiara tambien la relacion intermaxilar y se determinara .la cla-

se de oclusi~n, bas~donos en la clasificaci¿n de Angla. 

·EsTUDIOS.RADIOGRAFICOS. 

a) - Ex~en Periapical (milimetra.do), - . el 
, , 

dentista obtiene un registro comprénsivo, que ayudara al diagnostico y 

servir~ para planear el tratamiento •.. Se necesita un mÍnimo de siete ra­

diografÍas para cada aroo {una para incicivos, dos para caninos, dos para 

premolares y dos para molares); así pues, el e~en b~sico para el pro-
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medio de los pacientes adultos consiste en catorce rad.iograflas, siete 

para el maxilar y siete para la mand.Íbula, 

Serie 

2a.iiol;gica 

En las zonas desdentadas que se hayan elegi5.o para colocar el implante 

las radiograflas normales ser~n sustituidas por rad.iograflas milime:r~ 

das del tipo que se utiliz.ar. en endodoncia, ya que estas nos dar~ una 

visi~n m~ amplia sobre la longitud y proi\.:.:-,didad del hueso y nos ser­

virM para elegir el impla11:e adecuado, 

la serie periapical reduce el grado de dis:orsi¿n y nos revela las .es­

tructuras ¿seas con una cla:-idad iniguala'::le, 

Radiografla peri! 

pical mostrar.do 

un implante Blade­

Vent ya cicatrizado, 

~) - Exámen Oclusal,- la radiografía oclusal es un procedimiento supleinen­

tario, para mostrar grandes l'.onas dentales en una pel{cula, la radicgr!!; 



:Ía do esto tipo nos revela lesionell m" :oscÓpicas que muy a menudo no 

fUeden registrarse facilmente en otra pelÍcula. 

'.!:::: implantologÍa estas rad.1o~afÍa.s se utilizan ~icamente para valo­

=:;.r la ar.chura del reborde mandibular y maxilares, hecha la elección -

iel implante, 
. . 

c) - ?.sdiograrta Pa.nora'mica. - No hay duda que el luso de una radiogr!l..fia ~ 
, -_ -- , , -: __ : __ ~:\_-;_::/~:-'.···,.,{.Y,~.-,.~--· 

;anoramica es de gran valor, ya que nos revelara estructuras que·po~;. 

.:rian ser dudosas y nos mostrar; la posici~n relativa de las ~ci6i~~~~ 
~.atómicas. 

·'·_-t-~~:,>"· 

-,__-~~:·, _·¿~: .. ~ <:·.: ·~·<-'-~- - . 

Ortopantomografla 

maxilar y mand.i -

bular (rad.1ogra-

ria panor~ica), 

il' - Interpretación Rad.1ogr;fica, - Se debe efectuar la interpretación r~­

diogr;fica de rutina considerando raÍces retenidas, fomaciones 

quisticas, anormalidades Óseas, presencia de abcesos, etc, y así po~ 

der obtener una evaluación completa. Se debe observar la densidad -

del hueso a nivel de la cresta residual, el trayecto del canal mand.l 

bular, ol foramen montoniano, la posiciÓn de las zonas maxilares, la 

profundidad del hueso maxilar, la densidad. y configuración del hueso 

do la cresta alveolar de los dientes que se utilizar~ como pilares 

y la densidad. del hueso a la altura del reborde mandibular, 
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PRUEBAS DE LABORATORIO, 

A continuación se presentan las pruebas de laboratorio que se deben 
., 

efectuar a un paciente que sera sometido a un implante: 

rt) - BiometrÍa Hem~tica. - Consiste en un conjunto de pruebas que s.e llevan 

a cabo con el objeto de diE49losticar nni'ltiples padecimientos, . Son de 

inter~s diagnóstico todos los valores obtenidos en este estudio puesto 

que incluyen: lfumero de eritrocitos, cantidad. .de hemoglobina que con-­

tienen tamaño y forma de los mismos, velocidad de sedimentación, ntfme-

ro de plaquetas, etc, 
I 

Con respecto a los leucocitos, tamb.ien se estu-

d.ia el n~ero total de ellos y se hél.'ce la difereticiaciÓn ocualitati va. -

de toda la serie. 

Los valores obtenidos 

duo y cuando cualquiera de 

arriba de los limites 

Eritrocitos en 

Hombres: prc:medio 

Mujeres: promedio 

Hombres: 

Mujeres: 

Hemoglobina Total 

Hema tÓcri to 

Hombres: 

Mujeres: 

NÚmero de 

N~ero de 



Velocidad de SedimentaciÓn: 0,20 mm/l hr. 

N~mero de Leucocitos: 

Forma leucocitaria: 

Mieloci tos 

Neutr¿filos Juveniles 

NeutrÓfilos en Banda: 

Neutr¿:ilos Segmentados 

Linfocitos 

Monoci-:.os 
. . 

Serie ::toja. -
' .- ' .. ~--~-,.~·:·_ .. -~_:::,_ 

Una cuenta baja puede revelar un estado anemico Y con -
-·.·· ·-

el grado de hematocrito ayudar~ a determinar la necesifuidde adnii~s--

traciÓn de sangre en el periodo preoperatorio. 

' , Serie Blanca. - En la evolucion de cualquier infeccion puede estar el~ 

vada' las cuentas leucocitarias extremadamerit~ al tas ~~ deben a il1f'e~ . 
cienes en raras ocasiones, y sugieren la posibilidad de un estado leu­

c~mico. las cuentas leucocitarias inusitadamente bajas pueden sugerir 
, , , 

por ejemplo: Depresion o insuficiencia de la medula osea y en este ca-

so se contraindica toda intervención quirÚrgica, 

b) - Tiempo de Protombina, - la protombina es un elemento esencial en la -

coagulación sanguÍnea. la cantidad de esta substancia es inadecuada -
, 

cuando hay insuficiencia de vitamina K, en distintas hepatopatias o ~ 

decimientos biliares y en tratamientos con anticuagulantes (heparina y 

cumarina), 

Tiempo de protomina de doce a quince segundos. 

e: - Tiempo de Sangrado y Coagulación.- Estas pruebas son auxiliares en el 
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diagn~stico de ciertas enfermedad.es hemorra'gicas e indican el estad.o -

del mecanismo de co¡¡gulaciÓn. Una alteraci~n de cualquiera de estos -

meca.nismos indican un estado anormal, que puede traer complicaciones -

durante y despu~s del acto quiri.Ú:gico, 

Tiempo de sangrad.o de 2 a 10 minutos 

Tiempo de Coagulaci~n de 9 a 

d) - An~lisis de Orina.-

tes de cualquier 

Tabla de Valores 

Acetona o 

Bilis o 

Calcio 

Glucosa 

Proteinas 

Densidad. 

Color, - Puede 

rrubina (ictericia ostructiva) 

tos colorantes, por sangre (hematuria), 

Puede ser turbia debido a los leucocitos 

moco o cristales y materiales amorfos (uratos y Tn<""'T_n., 

Densidad, - Depende del equilibrio hldrico total y de la ca.lltid.8.d de s~ 
- o- o-=O:_cco'.'.r.;. __ 

lutos eliminados por el riñ;n, Cuando es menos de l. 010 se debe al -
' ·, :-- .· 

exceso de agua o a la incapacidad d.el riñ¿n, Cuando es mayor· de L 025 

indica un estado de deshidrataci¿n, 

Proteínas.- La presencia de alb~ina se puede deber a una insuficiencia 

renal, insuficiencia cardiaca congestiva o en personas sanas que perm~ 

nocen mucho tiempo de pie (albuminuria ortoct.~tica) o por ejercicio -

intenso, 
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d) -

Glucosa.- Por diabetes mellitus 

Acetona. - En diabetes incontroladas (cetoacidosis) y en inanici;n, 

Acidez. - Varia entre 4 - 6 pH 

Cantidad.. - 1500 ml. por d.Íá., cua.lldb ~;~~él.,s~'.~ed~~Ciebfu;. 'al frÍo, 

por ing es u;n de alilnentofl ;;,i~,eb~#$'1tiiio~,4,~Uili~n,f,8'.~~-.'~~l.~~a.g~n; glom~ 
rular, por diabetes. la cJ-~~~Üc~~~,~-;:~~'.~;'l~~W@i~~,~9.~~~~t~ºlltra~-

---·-c--" .. ,"_ ,., ... r••·~; _.. ---, .. -.:':•· ·-,,-,.,---- ,.--~-• ~-•· .,,.,, .,., ,.,_,_,,.,_~-. _ .-<"···· -, 

·;;·,·;-: ''.:<· . ~~_).);~-.-':-\: ;:~' ; __ : :·. ·:,_··.:,::-<~'¡ : . 
rias a las anteriores, '/::,/ ·., , . , .. · .;;:. 

' - • .-. ~--': ~-'.. ·:>·~ :·-l- .~-L.··~<-- ·- ·--:,º.~·,.:·'.· ~-~~:f:: •·'.;-e, .. ---- -

Quimica SanguÍnea1 .e ,:.'.·"'~""··.:;~;\ .Y"c·:~ , 
- - : ·._ :'::·:· ·:._>:::·::.· __ · . .-<'·:,::_: ._'..'.:-::_-.-_._:"': ':,·_·_: __ . ' 

Glucosa. - La glucosa es el principal producto de~la digestion de los 
, - - ·- '. ~ :/-"':-~--':_-_·.~--_; :.:--:.·-

carbohid.ratos y el principal glucido circulante, Escde gran importan-

cia en el metabolismo energético de la células~deÍ ~rganismo, la fuente 

de este carbohidrato puede ser end~gena o ex~geria;. la mayor parte de -
',. .. '_'.,,\' :· .. : .. ' ... ':'.·:.' .--.~: \~:>.;. ·' .-· :. --~·; ::.:-··:-:- >- ,, 

los carbohidratos se oxidan para suministrar-al organiemClla:.energia n~ 
: •!>_:.' 

cesarla y una pequeña parte se une a otras'~~~t~cii~~ .6~~~·X~i<ios nu--

cléicos 'J cerebr¿sidos, ·. :~~;·;, X<~:<~~:~\I'.:~~"' 
la utilizaci~n de glucosa aumenta considerablemente por efecto de la in 

sulina, que probablemente facilita la penetraoi;n de· glucosa a las cél~ 
, 

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

glucosa a las celulas, aumenta la glucogenollsis hepa~ica, y_la utiliz~ 

ci¿n de las grasas, Disminuye la oxidaci~n de carbohidratos y se eleva 

la prod.ucci;n de cuerpos cet¿nicos. 

Valores Normales 1 70-110 mg,% 
~- - . ,- - .. _:_ 

Creatinina. - la creatinina se forma en los musculas a partir del fosfa 

to de creatina; posee gran difusibiliclad y es fundamentalmente excreta­

da por los riñones, Su nivel sanguÍneo es muy constante, puesto que 

pn{cticamente no varía con el régimen por lo cual se acepta como Índice 

del metabolismo end¿geno, 
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Se considera la creatinina del suero como un Índice m~s sensible y esp~ 

cÍfico de la fUnci;n renal que la determinaci;n de urea en sangre, Sin 
. , , 

embargo, por ser las elevaciones de la creatinina en general mas tarcllas 

que las de la urea, se recomienda. la dotenninaci;n simulta:nea de ambas 

por obtener mayor informaci¿n, 

Se encuentra aumentada en insuficiencia renal avanzada y obstrucciones 

urinarias. 

Valores Normales: 0,9-1,8 mg,% 

Urea, - El ~cido iirico, producto final del catabolismo de las nÚcleo -

proteínas se excreta por el riñ;n, Un aumento de la concentraci;n de -

~ste en el plasma puad.e acompañar al catabolismo mentado de las nÚcleo 

proteínas (discracias sanguÍneas, terap~utica con mecilcaJ11entos antileu­

c~cos) o la disminuci;n de la excreci;n renal, 

Valores Normales: 3-7,5 mg,/100 ml, 
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CAPITUW VII 

INDICACIONES PARA EL USO DEL IMPLANTE BLADE-VENT. 

l. - El éxito para llevar a cabo la implantación depende biÚ>icamen.te de la 

selección del paciente. 

2, - En pacientes con suficiente grosor y profundidad os~a, ~n cl.~n'de sea -

posible la colocación de al~ tipo de implant-e (hay ~E!iñHi{n·ii~os) 
para ser colocado por debajo de la cresta del rebo~e ~:{~;()J.ar .. -·_.--·-

3,- En pacientes de buena salud, 

4, - El implante de hoja usado como pilar distal de una pr;tesis fija debe 

ser unido protésicamente a dos piezas dentarias naturales para· su co­

rrecta ferulizaci;n y cuando est~ colocado como pilar interniealode -

una prótesis, debe también unirse a dos piezas naturales (!l. ~~ lado 

del i.mplante) para su correcta función), 

5, - En ~eas posteriores edéntulas dsl maxilar y de la mand.Íouia;-=- debemos 

tener suficiente hueso en lo que se refiere a.profundidad y anchura. 

6,- En maxilares y mandÍbulas completamente ed~ntulas donde las condicio-

nes de grosor y profundidad del hueso lo pennitan, partiendo del pun-

to de vista de la proximidad de los .senos maxilares y delconducto de!!_ 

tario inferior. 

7, - En crestas al veo lares angostas par~ que. sirva como dierit/p1J.ar de un 

puente fijo, 
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CONTRAINDICACIONES PARA EL USO DEL IMPIANTE 

las 

lares a las 

l. - H;{bitos 

2. - Embarazo 

), - Terapia Radioactiva 

4.-

aprobaci;n habiendo efectuado ~enes 

.5, - Problemas card.iovasculares tales comor 

valvulares, mi{ltiples ataques coronarios, 

laci;n ventricular y fallas 

6, - Padecimientos hematol;gicos 

ra hemorr~ica, leucemia, 

7, - Enfermedades gastrointesüriales 

tica, i{1ceras g~tricas y duodenales severas;• y cua1ii_J1e:i trastorno -
· .. · ... ,-_ __-., 

que pudiese producir un desbalanoe electrolÚico; 

8, - Enfermedades respiratorias tales como 1 Neumoni~, )~~~~~·º~ pulmonares, 
. ~'.<--::!;,~;~~~·~:~:-; -~" ·-~::~-..-.'.-~ ~:~ :, . ' 

tuberculosis pulmonar y enfisemas severos; _. "· ·. 

9, - Tras tornos end~crinos tales . como 1 .. Diabetés me1dfÜs, Lhi~~~~Údo!_ 
dismo, acromegalia, 

epilepsias, 

11.- Pacientes neur~ticos y 

12,- Cualquier tipo de c~cer, 

lJ,- Enfermedades de los huesos y de la col~ena, 

14. - Bruxismo, 
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A continuaci~n se menciona el porqu~ se contraindica el tratamiento en al 

gunas de las enfermedades ya ennwneradas: 

l. - fubitos: :Ws pacientes con adicci~n a las drogas y alcoholismo cr~n1_ 
<' ·.. ' 

co presentan problemas de tolerancia a los anestesicos y generalmente 
, 

no cooperan con los tratamientos medicas y dentales, 

2, - Embarazo: 
' .· - ,· ,·,.".····.;e 

Cualquier intervencion en las mujeres embarazadas se eón--

traindica d.ebido a la necesidad de utilizar en ocasiones ane~t~~i~ g.!)_ 

neral y el uso de Rayos X. 

la cantidad de rad.iaci~n que puede ab~oi'.Vk elfeto al tomar una se--
, 

rie radlografica bucal completa es muy· pequeña, Sin embargo, debido 

al alto Índice de malformaciones cong~nitas durante el primer trimes­

tre d.e embarazo es necesario no practicar estudios radiogr;ficos inn~ 

cesarios y en el caso de que se deban tomar se deben emplear protect.Q_ 

res de plomo sobre el abdomen de la enferma. 

En lo que se refiere a la anestesia general existen gran diversidad -

de opiniones entre los obstretas en lo que se refiere a la seguridad 
, , 

del feto, por lo que seria necesario consultar al medico particular, 

Tambi~n durante el embarazo existen cambios que contraindican el im-

plante como la gingivitis del embarazo. 

3. - Terapia Radioactiva: Los pacientes que se encu~~tran bajo tratande!! 

··.-<:-·:-' >·'. '.· ' -.- ·-. i ,·.··' ',_.~, - : ·-. _-
to radloactivo presentan problemas en el aparato'.inmunologico y son 

' . "-· ~. " ",:_:.'.f' . . . . ' ' " . ,. " 

muy propensos a las infecciones, por~lo qti~N~tC~brl~~;iriRa·Eir\ lis t~c 
nicas del implante, 

4. - Edad Avanzada: :Ws problemas que se presentan en el tratamiento de 

las personas de edad se desenvuelven entre dos hechos b;sicos. En 

' primer lugar el concepto de vejez es muy susceptible de variacion 
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dentro de cada individuo y es mas probable que en edades avanza.das -

exista un mayor n~éro de enfermedades: adema:s el metabolismo corpo­

ral disminuye con la edad y las necesidades de nutrici;n disminuyen 

' trayendo consigo deficiencias proteicas, En segundo lugar, incluso 

en la senetud existe una disminuci~n de la resistencia a los factores 

nocivos y un aumento concomitante Gn el tiempo necesario para la re­

cuperaci~n de los pacientes. En estas condiciones los tratamientos 

qu~gicos han de tener en cuenta una manipulaci;n muy cuidadosa de 

los tejidos orales y evitar cualquier traumatismo indebido que muy a 

menudo tra:en como consecuencia la formaci;n de extensos hematomas, 

5, - Problemas Cardiovasculares 1 Debido a la naturaleza inherente de las 

enfermedades y a la frecuencia de desenlaces fatales, se impone una 

consulta previa con el m~co de cabecera de estos pacientes, el cual 

determinara: si se puede efectuar la t~cnica de implante. 

Arteroesclerosis. - Els una lesi~n arterial que se caracteriza por -

el engrosamiento de la Íntima, debido al acu'mulo localizado de lÍpt 

dos, Es una afecci;n que se presenta en la edad media y avanzada -

y generalmente permanece silenciosa hasta que sobreviene una hiper­

tensi;n arterial producida por estenosis y posteriormente se presen­

ta la trombosis. En estos pacientes se contraindica la cirugÍa deb!_ 

do a la posibilidad de que se produzca isquemia en el lugar de la in 

tervenci~n debido a la formaci~n de trombos, 

Hipertensi¿n Arterial.- En los hipertensos no tratados o cuyo trat!! 
, 

miento no resulte efectivo, existe siempre el peligro de que un est!_ 

mulo lo suficientemente grande p..lede ocasionar un aumento de la ya -

elevada presi¿n sist~lica sanguÍnea y producir una hemorr~ia cere-

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

64 



tarse siempre que se realice una premedicaci¿n antes de la interven­

ci¿n y se ponga especial cuidado en evitar las inyecciones de solu-­

ciones anest~sicas que contengan 

6.- Padecimientos Hematol¿gicos: 
. é·- ; 

Anemias. - En todas las anemias existe una insuficiencia en la capa-

cidad. de transporte de ¿xigeno debido a un d~ficit del mÚnero de c~-

lulas rojas o de la cantidad de hemoglobina contenido por unidad de 

vol~en de sangre; esto tiene un especial inter~s durante la a.neste-
I 

sia general. Debe tenerse en cuenta que la mayoria de los casos con 

anemia moderada pueden tolerar los anest~sicos generales con bastan-

te facilidad, en cambio los que padecen anemias graves presentan mu-

chas complicaciones, ws pacientes con hemoglobina debajo de diez -

miligrélJllos que no deben intervenirse y se debe estudiar la causa de 

la anemia (nutricional, hernolÍtica, etc.), 
I 

Policitemia,- En contraste con los pacientes anemicos los enfermos 

con polici temia tienen un aumento. absoluto-~ rala.ti vo del n~~to de 

c~lulas rojas de la sangre y pueden manifestar cianosis en presencia 

de niveles adecuados de oxihemoglobina, En estos pacientes ia: viz­

cosid.ad. sangulnea se encuentra aumentada y hay peligro de trómbosis, 

por lo que se contraindica la intervenci;n, 

7.- Enfermedades Gastrointestinales,-

pueden sufrir sangrado del tubo digestivo y debido<a 'est'bs motivos, 

se contraindican las intervenciones. 

Los pacientes con problemas hepi{ticos como la cirrosis he~tica o -

ictericia presentan problemas en lo que se refiere a desintox:l.caci¿n 

de medicamentos y su metabolismo de glucosa se encuentra alterado, 

8,- Enfermedades Respiratorias,- Estos pacientes presentan el peligro 

de caer en insuficiencia respiratoria durante cualquier intervenci;n, 
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, 
9,- Trastornos Endocrinos: 

Diabotes, - 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 protelnas en forma indirecta, secun-

daria a una insuficiencia absoluta o relativa de insulina producida 

por hipofunsi~n de los islotes de Langerhans, 

Si se requiere realizar una intervenci~n en estos pacientes es nec! 

sario que est~n bien controlad.os sus niveles de glucemia y de pref! 

rencia debe realizarce en instituciones hospitalarias, Debemos to-

mar en cuenta que puede haber infecciones post-operatorias y que 

existen trastornos en la cicatrizaci;n, 

Hiperparatidoidismo,- El paciente hiperparatiroideo puede ser re--

conocido por algunos signos tales como: Nerviosismo, temblor de de 

dos al realizar movimientos de extensi;n y recientes p~das de P! 

so, conservando un buen apetito. En estos pacientes existe un au-­

mento de calcio s~ico y un aumento de la excresi~n de calcio, lo -

cual se ve acompañado de osteítis fibrosa generalizada por la raso;:. 

ci¿n del hueso, 

Ta.rnbi~n estos pacientes tienen una. al ta incidencia a fracturas pat2. 

l¿gicas, lo cual se puede ocasionar con la mi'nima manipulaci~n. De 

bido a todos los factores mencionados, los implantes estaÍi contra-

indicad.os en estos pacientes, 

10,- Problemas Nerviosos: 

Epilepsia.- La epilepsia es una alteraci;n paroxÍstica cr¿nica de 

la funci¿n cerebral caracterizad.a por la presentaci¿n de ataques -

recurrentes que producen cambios en el estado de la conciencia y -

pueden ir acompañados de convulsiones, Estos pacientes son susce~ 

tibles a presentar un ataque mientras est;n sentados en el sill;n 

dental. 
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Todos los pacientes con problemas nerviosos generalmente reciben me­

dicacidn especÍfica que puede interactuar con la anestesia. 

11.- Pacientes Psic¿ticos y Neur¿ticos,- Estos pacientes son hipersensi­

bles, son difÍciles de trato y comunmente no cooperan con el trata--

miento. 

12. - Cualquier Tipo de C~cer, - Los pacientes que padecen cualquier tipo 

de c¡{¡¡cer generalmente son sometidos a quimioterapia-radioterapia y 

debido a esto presentan trastornos inmunol¿gicos, por lo que se VUft! 

ven ~ susceptibles a las infecciones, Tambi~ estos pacientes pr~ 

sentan los trastornos propios del tumor, lo cual contraindica todo -

tipo de implantacidn. 

Nota: - En virtud de que el tema sobre cancer es tan extenso, no se 

mencionar~ cada tipo, ya que el hecho de hacerlo determina-­

ría efectuar una tesis completa sobre este tema. 

13, - Enfenedades de los Huesos y de la Col~ena, - Es ldgico suponer que 

los pacientes que padecen de este tipo de enfermedades (osteoporosis, 

osteopetrosis, osteomalasia) no son candidatos de implante, debido a 

que present~ alteraciones en lo que se refiere a su estructura ¿sea, 
, , 

ya que su hueso se encuentra incapacitado para cicatrizar y aun mas 

para sostener al implante, 

14.- Bruxismo.- El bruxismo que suele considerarse un ~bito bucal, es -

un desgaste, frotamiento ó rechinamiento de los dientes. Puede des~ 

rrolla.rse en pacientes nerviosos y puede ser consciente o inconsci6!! 

te1 Ramfjord cree que la interferencia oclusal puede actuar como de-
, 

sencadenante del bruxismo en particular si se combinan con un perio-

do de tensi¿n emocional. 

Debido a la fricci~n y frotamiento de los dientes los implantes es-­

t~ contraindicados ya que estas alteraciones harÍan exceder al im--
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plante de las tensi~nes que el mismo puede soportar dentro de los -

llmites fisiol~gicos noI'llales, 

PodrÍamos mencionar muchas otras situaciones en que el paciente se 

haya incapacitad.o para ser susceptible a un implante; ya sea por -

riesgos qu~gicos, deficiencias de tipo nutricional, trastornos 

fisiol~gicos y en caso extremo hasta un.a deformidad facial. 
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VENTAJAS DEL IMPLANI'E ENDOSEO BLADE-VENT. 

l.- Su amplitud anteroposterior evita que se giren. 

2,- El grosor es de un milÍmetro, lo cual dificil.mente daña los elementos 

celulares y vasculares que existen entre las dos paredes alveolares -

del hueso que se encontraban en Íntimo contacto antes de la inserci¿n 

del implante facilita.r.-0.o la futura reparaci;n del tejido en la zona -

de la inserci;n, 

J.- La proximidad de las paredes entre si y la ventaja de que el implante 

cuenta con espacios abiertos (asÍ llamado Blade-Vent ,,{ Hoja Ventilad.a) 
, , , 

ayuda a la rapida reorganizacion del coagulo en el que se van a depo-
, ' , 

sitar la.s celulas oseas, facilitando la reparacion tisular a nivel -

del hueso, 

),- El ~ea. de superficie lateral que el implante de hoja end~ea ocupa e!!_ 

tre la.s paredes alveolares adaptadá.s de manera pr¿xima, ofrece una -

gran retenci;n, asÍmismo ,el diseño tan especial 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 acuñado y no 

vaciado. 

6. - Puesto que se dispone de muchos tamaños y formas de implantes end; __ 

seos Blad.e-Vent, casi cualquier nivel de hueso puede usarse para su -

inserci¿n en las condiciones de salud ¿ptima del paciente, 

?.- El implante end;seo Blade-Vent puede usarse en casi todos los tipos -

de crestas alveolares. 

8.- El implante end¿seo cuando se inserta en la tuberosidad del maxilar -

distal al seno maxilar, ofrece mayor apoyo para una pr¿tesis fija, 



cuando las condiciones del hueso y la salud del paciente lo permitan, 

9,- Procedimientos simples de inserci~n. los implantes de hoja tienen un 

procedimiento de inserci~n que resulta relativamente sencillo y puede 

ser llevado a cabo en el consultorio del dentista de pr~ctica general, 

siempre y cuando se cuente con el instl'Ulllental apropiad.o y en un ti• 

po relativamente corto. 

10, - No se necesita unir a un diente pilar fijo iruaediataaente, si•pre y 

cuando esté fUera de oclusi~~. Sin e11bargo, no es aconsejable utili­

zarlo como diente pilar hasta que no hayan pasado de diez a catorce -

d.ias despu~ de su inserci~n. 

?O 
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CAPITULO VIII 

MATERIAL NECESARIO PARA LA TECNICA DE INSERCION 

DEL IMPLANTE ENDOSEO BLADE-VENT 

Jeringa pa.ra Anestesia local. !.as jeringas carpule y los cartuchos 

anest~sicos con epinefrina son utiliz~os para la inf1ltrac1~nr inclu-

s1ve en pacientes sanos este tipo de anestesia utilizada en el sitio -

de la cirugía, provee una buena hemostasia. 

Mango y Hoja de Bisturí. Se utiliza el mango de n~ero usual y la ho­

ja debe ser del nilmero quince, preferentemente de corte inverso. 
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' Elevadores de Periostlo, Los elevadores C(Jr, usados para la retraccion 

del colgajo mucoperi;stico, ambos elevadores no tienen filo ~~ sus 

bordes, para evitar lacerar el colgajo y ambos son curvos para. que 
, 

puedan adaptarse a las curvaturas oseas, El elevador de maycr tamaño 

se usa en colgajos maxilares y el de menor ta..'llaño en la mand{"oula, 

Retractores de Tejidos Manuales, Se usan para retraer los colgajos -

durante el proceso qui~gico da la implan~aci~n. un 

tipo de retractor autom~tico que facilita la labor de retraer colgajos, 
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Instrumento para Medir la P!'of\mdid.ad del Canal. Este instrumento nos 

per~ite medir la profundidad a la que estamos laborando en el momento 

de cortar el hueso con nuestras fresas especiales 700 XL y 700 XXL, 

para. lograr que el canal tenga la profundidad deseada y la regularidad 

necesaria para la implantaci;n del Blade-Vent, 

I~strumento de Asentamiento para Implante de un Solo Poste, Se usa 

este instrumento para asentar el implante cuando no se ha hecho ningu­

r-'1 modificaci;n referente al poste del implante y a la hoja ~ Blade­

\"ent., en esta situaci~n este instruJJ1ento resulta inapreciable para el 

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

mismas circunstancias que el anterior. 

, 
Instrumento para el Asentamiento del Implante en su Posicion Final, Es 

te instrumento ajusta en el hombro del implante en dos pequeñas depre­

siones (ad-hoc) para este fin, 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 requiere, 

!'.azo o Martillo ¡;ara el Asentamiento Final del Implante, Este mazo se 

usa para dar pequeños golpecitos en los mangos de los instrumentos de 

asentamiento ta.les corno: El instrumento de asentamiento de un solo 

poste o el de dos, así como el instrumento que asienta al implante por 

el hombro, 
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Tijeras para Contornear EncÍa, Se emplean para crear un corte en forma 

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

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 implante por golpeo inverso (como un tira-puentes) an­

tes de su asentamiento final, asÍ como para retirar implantes en caso 

de fallas. 
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.. 

Pinzas Porta Aj11gas y Sutura. 

Tijeras para Cortar Sutura. 

7l 



CAPITULO IX 

PASOS A SEGUIR PARA LA INSERCION DEL IMPLANTE 

ENDOSEO BLADE-VENT, 

1, - Para inlJ::iar la t~nica de 1.naerci;n debe considerarse el pa.rale­

llsao de los dientes naturales del paciente, que junto con el illplante, so-­

portar~ el puente fijo, Por esta raz~n, deben prepararse.los dientes natu­

rales un dÍa antes de llevarse a cabo la 1nserc1~n, de ma.nera que se pueda -

establecer el paralelismo correctamente, 

2,- Previa.anestesia regional del sitio donde habr; de colocarse el -

implante y en base al estudio radiol~gico previo d~ la regi~n, se establece 

el sitio correcto donde el implante va a ser colocado, de manera que se mar­

ca una lÍnea que puede hacerse con el instrumento marcador de tejido o por -

medio de un l;piz indeleble, que despu~ ser~ la gu{a que nos indicar; el s!_ 

tio de la incisi;n, (Como se observa en las fotografías), 

J, - Se hace una incisi;n nÍtida directamente a trav~s del tejido -

~ingival y del periostio hasta la cresta ~sea, de una intenci~n1 se lleva 
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la incisi~n hasta el diente retnanente (cuando exista) y se incluye la pa­

pila gingival de ~ste (Fotografla) • 

. !;., - Se retr;e el colgajo mucoperic{stico con el instrumento de ti-

tanio expresamente diseñado 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 gingival, ya que esto redu 

cir~ el edema, (Fotografía). 
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' 5,- Teniendo al descubierto la cre~ta osea con una fresa especial -

para implantologÍa, se hacen unos orificios en el hueso de un milÍmetro de 

prof\mdiiad y con espacios de dos millmetros entre sÍ1 esto nos facilitar~ 

la labor de crear un canal ~seo quirurgica.:nente, que ir~ a contener el im­

plante sin que bascule, ¡unto este J1timo de vital importancia, la compl! 

ta canaladura del hueso deber~ hacerse con un air rotor con suficiente 

spray para evitar el sobrecalentamiento y consecuentemente el daño a los -

elementos histol~gicos del hueso esponjoso. Ia fresa deber~ girar centri­

cam111te en el air rotor porque de no ser as{, creara: una canaladura 1rr6g!! 

lar que dejara: al implante con cierta holgura, y como ya mencionamos ante­

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

6. - Se hace un canal de cuatro mUÍmetros de profundidad o a la al­

~ura y longitud del implante Blade-Vent elegido para la mandÍbula. Para -

el maxilar, se hace un canal de tres milÍmetros de profundidad y se profu~ 

dlza 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 diseñado e::!_ 

pecÚicamente para esta labor¡ esto es suma.'llente importante cuando se est~ 

cerca ~el seno maxilar, ya que si se llega al piso de ~ate, no se debe pe­

netrar a ~l con el implante. 
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7, - El implante end~t;eo Blau--\' :¡t debe ser esteriUzado en auto­

clave1 una vez est~ri l se te .l con unas pinzas de 1.l tanio y se lleva ál -

canal ;seo y se introduce en ~~:e unicamente con presi~n digital a manera 

rle comprobar el ajuste del l.mplante en sentido buco-lingual. (FotografÍa) 

-8, - Se debe insertar el i:nplante con mucho cuidado en el canal y de 

be adaptarse por s{ solo. (FotografLa), 

Si •el canal es curvo, se remueve el implante y se dobla hasta que -

ajuste, Este procedimiento se efect~a de la siguiente rnanera1 Se sostie­

ne el implante de cada uno de sus extremos con una pinza cuyos bocados son 

~e titanio para evitar la contruninaci~n 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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dublar el implante a nivel del cuello para que exista paralelismo buco-li~ 

gual con el pilar remanente, entonces se sostiene el poste del implante 

con unas pinzas, y con otras la porci~n inferior o de hoja y se dobla el -

implante (FotografÍa), 

9,- Se reinserta el implante en el canal y con el instrumento que -

permite adaptarlo por el hombro, se golpea discretamente la base del ins-­

trumento con un pequeño martillo diseñado especÍficamente para este fin, 

Si no es posible insertarlo lo suficientemente profundo se debe quitar el 

implante con el removedor de implantes y con una fresa 700 XXX:L de fisu-

ra, se debe ampliar el canal en su profundidad hasta que se logre una lo~ 

gitud adecuada para que ~ste contenga al implante. Esto debe ser radioli 

gicamente comprobado en cada una de sus porciones, (FotografÍa). 
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, 
10.- Si las relaciones entre el implante Blade-Vent y el canal oseo 

son buenas, estamos listos para insertar el implante en su posici;n final, 

11.- la colocaci;n final del implante se lleva a cabo con mucho 

cuidado; primero se introduce en el hueso con pequeños golpecitos hasta -

que la porci;n superior del implante quede a dos millmetros por debajo de 

la cresta del reborde, preferentemente debe colocarse hasta el tope de s~ 

guridad, lo que impodir¡{ que el asentamiento del implante pueda ir m!Úi 

all; de los llmites propuestos, El implante debe quedar ajustado por sÍ 

solo sin necesid.3.d de elementos estabilizadores, lo que propiciar¡{ la cl 

catrizaci~n del hueso en torno al implante. (FotografÍas). 

12,- Se debe tener cuidado para que el pivote del implante quede 

paralelo al pilar remanente y así asegurar la inserci;n apropiada del 

puente definitivo, Hay que tener cuidado para 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--

cante al poste en forma similunar para eliminar el tejido oxcedEV"!te y 

así permitir una adaptaci~n del tejido alrededor del poste al suturarlo, 
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,lo que facilitara: la formaci~n de un falso (ligamento) periodontal en tor­

no a la cabeza del implante, (Fotograrla), 

1J,- Se sutura el tejido en su lugar por medio de puntos aislados -

que deber~ ir del ma:s distal en forma transversal hasta los puntos que se 

hacen oblicuamente en torno a la cabeza del implante, Si es necesario, 

tambi~n se puede lograr el paralelismo mesiodistal y buco-lingual de la Pº!: 

ci~n protuberante del implante, rebaj~dolo directamente en la boca por m~ 

dio de fresas de diamante; se debe mantener la irrigación constante sobre 

la fresa y el poste para evitar el sobrecalenta~iento. Sin embargo, es 

preferible que el alineamiento de la cabeza del implante, asÍ 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 vibración 

que pudiera ser nociva para la estabilidad del implante, (Fotografía), 

14.- Si se quiere colocar una ferula provisional se lubrica el 
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diente pilar remanente y se coloca una cofia de pl;stico directamente so--

, ' bre el poste del implante, Con acrilico rapid.o se procede a elaborar el -

provisional en forma convencional, . :,,;~:>'>:······.·.··· 

que no ·se d~be \{~ ·~riÍ~~ f~la ·o -

puente provisional, con el objeto de que el¡e;ido';~~ ;~i~'~J.~i pre- -
:,:.- ;:,¿}_'.:..:, 

Algunos implant~logos opinan 

si~n. 

15. - Se puede cementar la f~la. provisfonal con un compuesto de VJ!: 

salina y cualquier tipo de oxido de zinc, Antes de la cementaci~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, (Fotografía), 

' 16.- Se eliminan las su:uril> en una semana o diez dias. 

17, - Una vez que el implante ha permanecido en la boca del paciente 

por un lapso de dos a seis semanas, debe construirse la pr~tesis definiti-

va. y cementarse de inmediato, 

Siempre se debe colocar el hombro del implante a dos milÍmetros 

aproximadamente por deba.jo de la cresta del reborde alveolar y asegurarse 

de que se encuentra fijo en su lugar, El implante que no quede s~lldo ª.!?. 

r~ un fracaso debido a la r~pida encapsulaoi~n de la hoja por tejido fi--
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broso, Cuando esto sucede se presenta un puente anormal extraño en el hu~ 

so que causa reabsorci~n de ~ste en el area, Si un implante de hoja pier­

de su fijaci~n, debe removerse, cu.ratear bien el a:rea y suturar, Es nec~ 

s~io esperar de tres a cuatro meses para que el tejido ~seo 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 esteril, el cual se vierte en la 
, , , , 

hendidura abierta del hueso; esto facilitara tambien la recuperacion osea. 

En setenta y dos horas el yeso se reabsorve y en tres semanas se elimina 

del cuerpo. 

86 



CAPITULO X 

HISTOLOGIA EN RELACION A LOS IMPLANTES, 

, , 
la investigacion que se describe en este capitulo 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 o'seas en relacio'n a los implantes 

endo'seos, 

Se utilizaron tres perros de la misaa raza cuyas edad.es fluctuaban 

entre los ocho y diez atios de edad.. Los perros fueron anestesiados con 

pentobarbital al uno por ciento con dosis de un milÍmetro por cada 2. JO ~, 

de peso y en unos cuantos minutos se llego' al plano quiriirgico III1 los 

premolares de los cuatro cuadrantes fueron extraÍdos, 

Insercio'n de los Implantes en los Animales, 

Despu~s de ciento veinte d.Ías de haber efectuado la extraccio'n se -

proced.lo' a efectuar la insercio'n de los implantes, 

los implantes fueron elegidos de acuerdo a las medidas clÍnicas y -

radiogr~ficas y se insertaron confonne a la t~cnica de insercio'n descrita 

en el capÚulo anterior, Despu~s de que ~tos fueron colocad.os en su pos!_ 

cio'n y los tejidos suturados se colocaron cofias de pli{stico sobre cada 

poste y se unieron a los molares adyacentes por medio de un cable de acero 

inoxidable simulando un puente fijo. 

Remocio'n del Implante, 

Ninguno de los animales fueron sacrificados y despu~s de doce, die­

ciocho, 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 cor~ 

nas y se encentro' que los tejidos adyacentes al cuello del implante se en­

contraban hipertrofiados y con una acumulacio'n de detritus alimenticios, 

I~s implantes no tenían movilidad, 
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Posteriormente efectuaron incisiones a distancia en el periostio -

con el fin de extraer el implante con su hueso de soporte. El bloque de -

hueso fue cortad.o por medio de f'resas de alta velocidad, 

Visualizaci~n del Hueso de Soporte, 

Se elimin; el hueso hlcal de la superficie del implante, quedando el 

hueso lingual unido a ;ste. Cada implante fue exa.:ninad.o en su cripta ~sea, 

las cuatro ventanas del implante estaban ocupad.as por tejidos calcificados, 

los tejidos sobre el hombro del implante tambi:n parecían estar calcifica­

dos y los tejidos adyacentes al cuello estaban aparentemente adaptad.os, 

Se encontr; que existían cuatro tejidos bien diferenciados y que el 

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

Fotografías en las que se observa lo anteriormente expuesto, 
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Observaciones HistolÓgicas, 

Los especímenes fueron preparados para su estudio histolÓgico, Los 

tejidos fueron separados y seccionados para teñirlos con hematoxilina y 

eosina. Los estudios revelaron lo siguiente: 

1,- la superficie del esp~cimen histolÓgico consistía en epitelio escamoso 

estratificado relativamente grueso. 

, ' 2,- la abertura de dos mili.metros estaba localiza.da en la porcion media 

del corte a trav~s de la cual el cuello del implante sobresalÍa. 

),- El tejido a ambos lados de la abertura era col;geno denso, con nticleos 

esparcidos y completamente hialinizad.os. 

4.- El tejido escamoso estratificado no mostró grandes anormalidades empe-

ro, en algunas muestras, el tejido conectivo subepitelial adyacente al 

cuello estaba infiltrado de leucocitos, 

5,- No se encontró 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 mandÍbula, los te­

jidos calcific~os que cubrÍan el hombro y las porciones ventiladas de 

la estructura estaban rodeadas por bandas de tejido conectivo coligeno 

denso, con n~cleos esparcidos, poco hialinizados y tejido conectivo -

fibroso, 

7,- las trab~culas de hueso se encontraban bien calcificadas y estaban cu-

biertas por osteoblastos cuboidales y con capas de tejido osteoide de-

bajo de los osteoblastos. 

Todos los especÍmenes fueron hlstol~gicamente similares y no se encon­

traron c~lulas gigantes que determinaran reaccl~n a cuerpo extraño. 



1 

Evaluaci~n c1inica e Histol~gica. 
, 

Cuando se eliminaron los aparatos protesicos todos los implantes se en 

centraban clÍnicrunente funcionales, asintOJ11¿ticos, proporcionando un buen 

soporte e inmoviles. 

Se encontr~ que existía edema debido a la acwnulaci~n 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 

corroborad.o por el estudio histol~gico y por medio de pruebas clÍnicas 

~sando el parodontometro; pero también se deaostr¿ que si en el surco se 

producía un estad.o pa.tol¿gico debido a la infiltraci~n de materias, se po-
, 

dia producir la movilidad del implante y como consecuencia, el fracaso del 

mismo. 

El estudio tambi~ demostr¿ que existÍa un ligamento periodontal del 

implante, el cual estaba formad.o por una membrana de tejido conectivo que 

ocupaba el espacio entre el illlplante y el tueso que lo rodeaba. 

En la dentici¿n natural, las fibras del ligamento periodontal se encue~ 

tran general~ente alinead.as conforme a la direcci¿n de las fuerzas oclusa-

les; paralelas al mismo, sin embargo, en la parte central de las ventanas 

del implante en el ;{xea ad.yacente a la meabra.na, fibras perpendiculares -

se presentan, las cuales aparentemente responden a las f\lerzas de oclusión. 

Se concluyó entonces que el grosor y la dirección de las fibras de 11-

gamento y la naturaleza de la capa cribifonne de hueso al cual las fibras 

se encontraban unidas era determinado por el diseño y la f\lnci¿n del im--

plante. 
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CAPITULO XI 

PRarESIS E IMPLANTES. 

la fabricaci¿n del aparato fijo en cualquier implant~. no .excluye los -
' ' -. ' ..... -;·,··: .. · . ,; -. .. \ , __ ___ )7·~ -:~--·,' 

pasos que son necesarios pa.:ra cualquier protesis fija, corona o . tecnic:a de 

puentes. 

Los principios para el diseño de la estructura fija son los mismos que 

para cualquier pr¿tesis parodontal, las Jnicas modificaciones son aquellas 

~ue est~ especificamente diseñadas para asegurar la funci~n del implante 

a largo plazo y su accesibilidad para lograr una buena fisioterapia oral. 

El alineamiento del poste del implante con respecto a los dientes nat~ 

ra.les del mismo arco y con los antagonistas es un factor que contribuye a 

1..3. f¡{cil manipulaci;n de la estructura fija, En cualquier caso el puente 
, 

iebe ajustar pasivamente sobre los postes del implante o sobre la comun 

~~ci¿n de los postes y muñones naturales, 

los margenes de cualquier corona que ser~ colocada en el poste del im­

;:ante deben ser arriba del borde libre de la encía. El diseño debe ser -

¿e pluma o filo de navaja y el aspecto de estos margenes deben ser limita­

!::-s ya que cualquier sobreextensi;n va a ser un irritante de los tejidos -

~:ngivales y acumular¡{ detritus alimenticios en esta ~ea de tejidos blan­

i::-s; lo cual seria el elemento causal de trastornos periodontales y proba-

tlemente del fracaso del implante, 

la acumulaci¿n de placa bacteriana tambi~n puede ser causada por sobr~ 

·:ontornear las superficies axiales de la corona, las sobrecontorneadas no 

:;;:oveen protecci¿n gingival, por lo que deben ser poco cor.torneadas, 

las coronas poco contorneadas permiten a la lengua, a los labios y los 

:.-arrillos tene:r contacto y estimular a los tejidos blandos que rodean el -

:•iello del implante y adem~s, eliminan el ~ea que fomentar¡{ la acumula --
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ci¿n de placa bacteriana y proveen el axceso para que el paciente limpie -

estas ¡{¡-eas con cepillado y uso del hilo dental. 

Este adelgazamiento de los contornos del puente tambi~n sirve para re-

rartir las fuerzas oclusales en orden de disminuir las fuerzas laterales, 

q_ue son irregulares: ya que es mejor mantener todas las fuerzas oclusales 

en el plano vertical, para provocar con ello la estimulaci¿n fisiol¿gica 

.iel hueso y el contorno de la membrana peri-implante, lo cual asegura la -

correscta funci¿n dentro de los limites cabales, 
, 

Una vez que ha cicatrizado se colocan cofias de plastico (especialmen-

~e diseñadas para los postes del implante) en los postes, posterionnente -

se toma una impresi¿n con silic¿n de todo el cuadrante incluyendo los d.18!!. 

~es pilares remanentes (se colocan pines del mismo diseño del implante en 

la porci¿n del mismo) y el modelo maestro se corre, 

Se fabrican las cofias de oro de los dientes pilares y los pivotes del 

implante y se prueban en boca¡ se toma una nueva impresi¿n y teniendo las 

cofias en su sitio expreso, se envian al taller de pr¿tesis para su so~ 

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 milimetro libre o mi-

1imetro y medio en la zona oclusal como si se tratara de un puente car~-

co, en la medida de evitar la sobrecarga oclusal tanto en los dientes nat~ 

rales como propiamente dicho en el implante; el cual no debe verse someti­

do a ninguna fuerza que exceda de los llmites fisiol¿gicos normales, 
, 

Una vez obtenida la dimension vertical con cera y habiendo desgastado 

los metales para da:r suficiente espacio a la cera:mica, se toma el color y 

se hace la primera prueba de cera:inica (porcelana en bizcocho) se pmeba la 

dimensi¿n vertical y se efect~an los movimientos de protrusi¿n, retrusi¿n, 

lateral izquierdo y lateralidad. derecha am~n de la relaci¿n c~ntrica, 
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Una vez obtenida la correcta dimensi¿n de nuestro puente se eliminan -

los puntos prematuros de contacto siguiendo las bases de la oclusi;n mutu! 

~ente protegida. 
I 

Satisfecha esta necesidad podremos nosotros proceder a la terminacion 

y glaseado de nuestra pr;tesis para su cementaci¿n final. El cementar una 

pr;tesis cuando existe un implante como pilar implica el cuidado de peque­

~os detalles como son la colocaci¿n de un pequeño cuadrito de dique de hu­

~e en el cuello del implante para impedir la migraci¿n por el efecto de d!:!_ 

ya del cemento y ~ste emigre me{s all~ del falso ligamento periodontal en 

el cuello del implante, 

Una vez C001entada la pr;tesis debe hacerse un chequeo radiol¿gico pa 

ra conocer la evoluci¿n de nuestro implante asi como el estado de los dien 

tes naturales, por lo menos cada mes durante los primeros tres meses, cada 

seis meses y posteriormente cada año, 
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BHEVE MENCION DE UN CASO CLINICO 

(Cortesia del Dr. Miguel Angel Lilly San Vicente) 

Paciente mujer de setenta y cinco años de edad, que despu;s de haber 

sido sujeta a un interrogatorio minucioso y haber practicado los exi::menes 

clÍnicos y de laboratorio de rutina por su propio m~co, se encontr¿1 que 

la paciente era apta para la resoluci¿n de su problema prot~sico de rehab~ 

litaci¿n oral con la t;cnica de implantes de hoja y pr¿tesis de metal y 

porcelana. 

Al hacer el estudio radiol¿gico de su cavidad oral, en base a: le. -

ortopantomografÍa (radiografía panor~ica), radiografias periapicales y 

oclusales, se encontr¿ que en el hueso mandibular existían dos iaplantes -

de hoja en buenas condiciones y con una evoluci¿n de siete años, 

Habiendo manifestado la paciente el deseo de poseer una pr¿tesis fi­

ja en an~logas circunstancias a la que tiene actualmente en su mand.Íbula, 

se procedi¿ a tomar impresiones para sus modelos de estudio, 

En la arcada superior la paciente presentaba anodoncia parcial, y en 

el cuadrante superior derecho solo existía 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 espacios de~ 

dentados, el primer premolar, el canino y un resto radicular del incisivo 

lateral; mismo donde se coloc¿ un pivote intraradicular, 

Se procedi¿ a preparar los dientes remanentes con preparaciones con­

vencionales para metal porcelana con hombro y se pena~ en la colocaci¿n de 

un implante Blade-Vent (E 6s) en la zona canino-premolares del cuadrante 

superior derecho. 

Seis semanas despu~s de la colocación del implante, se procedi~ a la 

elaboraci¿n de la pr¿tesis con resultados b~sicos a continuación ilustrados. 
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Modelo de estudio para corroborar el paralelismo de las prepara­

ciones para metal porc• 1ana un dÍa antes de la inserci;n (desgra 

ciad.amonte fracturado), 

Aspecto cllnico cinco a seis semanas despu~s de la inserci;n del 

implante Blade-Vent en la zona canino-premolares, 
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Aspecto del modelo de trabajo que desafortunadamente se encuentra 

fracturado en la porci¿n del implante debido al trabajo prot~sico, 

Tres aspectos del modelo de trabajo con la pr¿tes1s metal porcelana 

ya glaseado. 
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Vista oclusal de la pr¿tesis terminada.. 

I 

Vista de la protesis por sus preparaciones, 



Aspecto del caso cllnico momentos antes de la cementaci;n de la pr;­

tesis, 

Tres vistas diferentes de la rehabilitaci;n total superior ya cementada, 
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llista frontal del oaso.terminado, 

Notar Fotograflas1 Cortesía del Dr. M.A. Lilly, 



CONCLUSIONES 

Concluir el tema es de por si d.ifÍcil, debido a que considero que no -

estoy capacitado para emitir un juicio, debido a la pobre experiencia que 

poseo en la pr~ctica de la implantologÍa. Consecuentemente lo haré en ~ 

se a un rn{mero especifico de conceptos fincados en el aprendizaje obteni­

do a través de conferencias, lecturas cientificas y el haber presenciado 

casos cl{nicos, 

Estoy consciente en señalar a la implantolog{a como la odontologÍa de 

un futuro promisorio; podria mencionarse que como logicamente acontecer~ 

en tc<l.as las ciencias que hoy dependen de la odontolog{a o de ella emanan, 

habr~ de sufrir los cambios mencionados por nuevas investigaciones y nu~ 

vos descubrimientos que ha.r~ el ejercicio profesional en una diferente -
I 

ciimension a la que actualmente conocenos, 

~s un hecho también multlconocido el que las técnicas que se aplican 

zoma un recurso terapéutico sufrir{n modificaciones que conllevan a la p~ 

sibi lid.ad de nuevos horizontes donde el m~nero de casos fracasados se vea 

disminuido por la. amplitud de recursos y técnicas qui~gicas como ya se 

hab{a señalado. 

Cabe mencionar que estudios de reconocida seriedad e investigaciones 

de gran acierto han hecho de la implantologla oral la ciencia odontol¿gi-

ca de vanguardia. 

A continuación se enumeran las conclusiones1 

1.- El diseño y los requerimientos del implante crean una comunicaci¿n -

entre la cavidad oral y el hueso, 

2,- El implante dental desorganiza a los tejidos blandos que cubren al -

hueso; esta desorganizaci¿n provoca un acceso para la invasión de 
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bacterias, lo cual se vuelve m~s evidente cuando la integridad del sur. 

co gingivnl no se mantiene. 

),- Los implantes deben ser colocados en pacientes con muy buena salud y -

estabilidad emocional. 

4. - El paciente que posea implantes debe llevar a cabo una t~cnica basta.u-

te meticulosa de higiene, para evit&r la formaci~n de placa dent.IJ , ba~ 

teriana alrededor del cuello del iiuplante, aunque es sabido que existe 

la creaci¿n del falso ligaaento periodontal. 

5, - la adherencia epitelial no se presenta en los impla.ntoo dentales, d.eb!, 

do a que esta estructura es netamente biol~ica. 

ó. - El conocimiento de la oclusi¿n, la direcciC:n d& las fuerzas oclusales, 

los movimientos condilares y mandibularee, son dtiterainantes para co-­

rroborar el ~:xi to de los iaplantes, ya que cualqui«i:r sobrecarga oclu-­

sal sobre la pr¿tesis definitiva, ocasionarla la bascula.ci¿n de la a.1~ 

ma. El doctor Babbush corrobora este criterio al haber efectuado pru!_ 

bas de esfuerzo cclusal despu~s de haber colocado dos illlplantes de ho­

ja en un :nismo perro, (arcada mandibular) uno de ellos en sobre-oblu-­

si¿n y el otro en infraoclusi~n. 

El implante en infraoclusi¿n manifest; una reparaci¿n ¿sea en torno al 

implante en un lapso muy corto de tiempo y en el cas:> del implante so­

breoclusi¿n se manifest¿ la presencia de granulaci~n en torno al mismo 

totalme11te desorganizado, p~rdid.a de le. arquitect11ra gingival, osteol!_ 

sis y co:no consecuencia la falla del implanto. 

Debido a la menci¿n de las fuerzas masticatorias, la oclusi¿n y los 

elementos que de ella dependen, se incluye en este trabajo ol cap:Úulo 

correspondiente a M~sculos de la Masticaci¿n y Articu1aci¿n Temporal -

Man di bu lar , 
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