
ESCUELA NACIONAL DE ES1'UDIOS PROFESIONALES IZTACALA 
U. N. A. M. 

INVESTIGACION BIBLIOGRAFICA SOBRE LOS 
IMPLANTES PARA LA ADAPTACION PROTETICA. 

TESfS PROFESIONAL 

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE 

CIRUJANO DENTISTA 
PRESENTA 

SONIA LOPEZ MENDEZ 

SAN JUAN IZTACALA, MEXICO 1984 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 





INDICE. 

I.NTRODUCCION. 

INDICE. 

CAPITULO l.- ES'.'~tUCTUHA E HIS1'0LMIA DEL PEHIODONTO. 

CAPITULO 2.- A!'TATOPIA DE LA CAVDl\D ORAL. 

2.1) r.i:,..::--·il"lr euuerior y MRnd:f'.bula. 

2.2) Trieémino. 

2.3) REGIO~'ES DE lOCA. 

2.3.1) Hc¡;i6n I-ii"-'iaJ.. 

2.3,2) Regi6n Geni~~a. 

2.3.3) Regi~n Pplatina. 

2.3.4) Lengua. 

... ..... 

Pál!'ine. 

1 

3 

5 

27 

2a 
39 

46 

46 

4~ 

53 • 

58 

2. 3 • 5) Re ["i6n Sublinf,Uel o Pie o de "Jo cti.. 6() 

2. 3. 6) Regi&n G ingivofüml; aria. 64 

CAPITULO 3. - If.lt'LAN'rES. 67 

3.l.) Definici&n. 68 

3.2) Ar..tecedent~e Hictoric~~. 68 

3,3) Tiryoe. ~? 

3.4) Claeificr>c5.1:'. y "'c;.üci·.fo. (',r. vn i'nnlr>ntc. 78 

CAPITULO 4 .- !, QUE PASA AI.J.:.:DEDC( DE rr~r IJ'PLAll""E ? , 81 

CAPITULC 5.- M.A'I'EHIALES t.:SADOS. 86 

CAP1"1'UJ.0 6. - INDICACIONES Y CON'l' :¡ ~.JNDI CACIONES DE LOS 

I! ?LAJ';TES Eli CAVE>J\D CHAL. 

CAPITULO 7. - !fIS'l'ORIA CMNJ CA. 

CAPITUl..O 8.- i::c:mE,'!"0 llflPl.A'.'~l'.; PHOTF'31S. 

CAPir111(' 9.-· LrS I!.1PLAil"''f.3 n::~'..'TljiJ,ES Cür"() AUAP!'f\!JC(T::,s -

90 

93 
lOt; 

PiiOT.F.'l'ICOS. 11.0 

S.1) P.c~tn·ie ~o:--."11.r;~,,. l'. '~":Lble!! con im..,l!"·;.:: 
1;~ • ~"!"'tPl, 11.5 



?. 
P:~ ,:rinEI-

9.?) Pr6·t;csjc- fijé' '1Arri r l irnr>11'1'1~;r c·)rn-

;l.cto. 118 

9.3} Pr5t;r1ir fi~A ro·:'\.•ill:>.(1fl si·:i r1 ic:i.tc~ 
nl'lturnl.eei, ll'J 

CAPITULO -;J.').- Til'OS DE SCPO.:'~. 12? 

CAPIT:rro 11. - VEfTT AJAS DE LOS U"PLA~"l'ES L'.l\IJ::DIATOS. 13?. 

CAPI~'fTJ.O 12.- 'l.'ECNICJ\ DE !'JS IFPLfl.;l<TtW3. 137 

GAPilfl!rLO 13 .- FHACASOS DE LOS Il11PLAN'l'ES. 189 

CAPI11Ul·O 14. - CASOS CLINI C0S. 192 

co:-:crusroNEs. 
nrnLif'~ ~.r.FIA. 

204 

207 



I N T H o D u e e I o N • 

El >J!"<P16sito de -esta investi["aci6n documenta.l ea nro--

ryorcionvr al r-oneultP.nte conocimientos nece:::Rrios ryara -

ea.her en que casos r:e utilizDran loa imn!ant;eis , el tino 

, disefio tle estos mismos uara una buena adn1'taci6n nrot'

t ica ; lR cuál le va a dar el u~ciente una restauración -

funcionol , una estética correctP y cJmodiñad mental. y -

física. 

De este maneri:' se reeo'!'.'ile.rá la inform~<:'i ~:1 ccrrec"ta -
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encontrada al resl'.lecto nara que ayude a RClRrar las dudas -

qu~ se nresenten en un futuro inmediato, uara arnuliar -

más los conocimientos de estos mismos en lr>. cavidad oral -

y c1e este modo se logre dieminuir las iatrogeniae que se -

cometen debido a la falta de J...,s conocimient:>~_edquir1doa 

sobre estos ; ya que solamente los vamos a utilizar como.

Último recurso lJaleativo lll!.rE'! la eustituc16n de los dien.-.· • . . . ,.,,,,~ 

tes fRltantes y no como una olternativa de 1as ,.,r~tesis ,-_ ·•· 

faltantes. 

Ya que cada ePso tiene sus ryroniae car~cteristicas , -

con sue: T'lro'l')iae c1ificu1ter1es y ftoluciones diferPntee ; -

:· "'demás no toa.os los cei.sos s€ edamen P un"' técnica den

tro de aJ.gúnc ree;i6n cr~neo - :·!Mnd:!bu1ar y no tengamos -

o':staculo::J -.,ara lR rP,he1.ilit<>ci ón del sit'teme. estom?.gto

:1~ticQ ,ara la H:sti·tuciÓn Clr: tmo O m'.'Íf' Órp.anos r1entl'riOB 

, los cu:~·::: '1'.~"cian P~·r sol'lortedcP c1n mE>yor nr0bF!biliaad 

de (xito mr:<'if•_nt;e :'f.".3 i;:·:nlRn-tes. 

Por lo :..a::'il se almrcar::<: r-1.obi-l'Tlente la R1.at0míA ~' cn-

ractr-rí~t. j_·:·r:~ cl:!:ni.cne P ':ii::-t;o1·5rir"1P involucraar=li: con -
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los imnlant.es oara la adaptaci6n de las prótei;iis. 

Es por esto que estudiaremos al narodonto y estructura.e 

adyacentes en forma individual ; pero teniendo eiemnre 

presente que forma narte de un mismo conjunto , ya que t! 

enen funciones específicas cada uno de estoe tejidos. 

Como en el caso del periodonto que es el encargado de

mantener al diente dentro de su alveolo y proporcionar 

una base firme para la func16n masticatoria. 

Por eeta razón debe de estar en buen estado -para que -

nos de un mejor funcionamiento del sistema eetomagtonát-1-

co , y de esta manera evi tar:.lee posibles fracasos de los 

implantes "Oara la adaptaci6n protl!tica , y as! poder pre

venir algunas patologías que se puedan presentar. 



C A P I T U L O 1 • 

.. 
ESTRUCTURA E HISTOLO'TIA D:EL PBRIOX""'O. 



ESTRUCTURA E HISTOLOGIA DEL PERIODONTO. 
PERIODONCIA s 

Es la rama de la odontología que se encarga del estu~ 

dio. de los tejidos blandos y duros que rodean al diente.

Para ne! poder prevenir , diagnosticar y tratar sus enfe~ 

medades. 

EL PEHIODONTO • 

Es la unidad híetica biofuncional que comprenden loe 
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4 tipos de tejido altamente ee-pecializadoe , los cuales 

dos de ellos son de consistencia dura y los otros dos de

consistencia blanda. 

Los de consistencia blanda. son la encía y ligamento -

parodontal. 

Los de consistencia dura es el cemento radicular y --

hueso alveolar. 111 

Estos tejidos dan soi;>orte y revisten a los dientes ya

que ca~uno de ellos actua independientemente , "90ro se -

considera como un todo. 

ENCIA' 

Bs la párte de la fibromucoea oral que cubre y recubre 

a los procesoQ alveolares y rodean a los dientes para -

actuar como aparato de fijaci&n y junto con la mucosa que 

recubre al paladar duro forma la mucosa masticatoria. 

La divisi&n morfoldgica de la mucosa. 

La mucosa bucal se divide en 3 diferentes tipos que --

sonr 

l)La mucosa masticatoria es la enc!a y ualadar duro 

2)La mucosa de revestimiento es 1a cubierta nrotecto--
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ra ñe la cavidad bucal como en los labios , mejillas , 

surco vestibular , ap6fisie alveolares superior e inferi.,,.. 

or , situo.aa en la perifería de la encía propia , la mu

cosa de piso de boca y paladar bJ.~mdo. 

3)La mucosa especializada es la que cubre la sunerfie.!, 

e dorsal de la lengua. 

Esta está ndherida e las estructuras subyacentes medi

ante una ca~a de tejido conjuntivo , re. eubmucosa cuyo -

carácter varía en las diferentes zonas. Que so la lámina 

propia es la que separa del epitelio escamoso eetratif:t

cado por una membrana basal. 

El epitelio escamoso estratificado queratinizado cubre 

a la encía adherida y á'la superficie externa de la en<iíe 

libre , las cuales están constituidas por 4 capas de df-

ferentes células entre sí y sons 

a)Estrato basal. 

En esta capa encontramoE' célu1-ee cuboídeas ancladas a 

la membrana basal por merJio de nrolonrrr:i.ciones <'itouláemi

cas cort::>s y lue{o columnBres , en esta encomtraremos -

los queranocitoF que dan origen a la queratina y los me-

lanocitos qu~ tienen lo. capacidad de dar orir:en a la melf_; 

nina. 

b)Capa esµinosa. 

En está caµn contiene varÍAE hileras de c~lulas polié

:lricr1 s y dan un aepecto de eP.uinfl. en el micr·•f'coui0 y de -

aqui su nombre : esto es ce.ract.erístico sol~mente en la.s -

c~lulae con nuente intercelul<>v·rr , ya que C>E'tOP eetán 

formudos -por 0rie nroloni:aC'iones cie c~lules conti"l1:=is y 

dona~ se ~nnPn en con+~cto , estaf' se ad~ieren µor medio 



de los desmoeome~. 

c)Cr~ryr 1!l'anul·1f·~·. 

8 

En c~l;:o c?.lJH la:;, céltilnp ee fl.Ylli:;n::i ;r ee hrccn. anChl".~ -

con-teniendo {:'ré.nulos de ~ .. 1te1·l'tohialina y Fur núc'Lcol." r:<"·: 

contreidos e hipercr6micoF. 

Está cape vpr!a en la cavic'IRC1 but'al junto con la CFT!~. -

c6rnea. 

el) EFtrato cornificfldO. 

E eta ca 'lA varía en e lpunal!I zonar- c'l ro la boc::i ye. que to

da la encíP y en "'l pPlr>r1PJ'.' duro do aepecto clínico e 

histo16gico e:?tA cubierta te una rr• '1P c0r.1ea , aue eet!" -

conetituida por célulae pnlrnF1d8i;- y comnri..,,idae ur·"'p con 

otras en lae cu~l.e~ a:nenPr ~e ue~ci'1e eJ. m5cleo y formA -

unei '.llembrena p-n1" !'a. 

En :stp narte m~~ externa ee enrecia en ocacionee el -

der'1rendimie'1tl') r? las -plroquetae<. 

La léminfl prc..,fo es una CP pn c'l.e te ji do conjuntivo den-

}~l tejido con,junr,ivo ~'e le. l.&mine l"r:' dividi; en : 

~)Cape um;iiler .-Be lP r1ne e<:: ?8ra loe- clavo:: eni te li:=i-

les (·f.lP.[Jile.:-) que f.lOn --1umc-:::-0eae , larf'BE' ~r Cllf'OSt"'r.- , l'

e:rP".'ldO · ~r. un inter<lrn-"r-i ~r ":=:<t1·r>cho de ,_ ,.,~ te jidoe. 

see: ~cnait:..v-ae de aL '. .. '.'f -.- ':;i 110e. 21 .. gurtl'~ fibrAe ~r.o:·1etrnn 

en rl eui-!;<:lio donü" 8Cf' ':·.-·· • '·'~re lf'e cfll'1 fW eniteliPlee 

como tl'1 --.i.nr·cion::'" •.ibrc>f'. 

St' Y>reeer'.'i: ·'" lF'. nA ·üln ·y ·~~ ~·cer le div1~i~n --

'( f 1. -



9 

reticular.Esto ea debido al aumento del contenido del 

col~geno y el escaso ndmero a~ célulEs y su aporte san-~ 

guíneo es reducido. 

b)Capa reticular.-Se localiza por debajo.Beta contigun 

al periostio del hueso alveolar,pu.ee no se encuentra una

capa muscular definida , ni una capa el~stica separando :\

los tejidos conectivos subopitelialea superficiales y P?',2 

fundos de la cavidad oral se cree que no hay submucoea. 

Sus c~lula.s se conectan entre a:! por unas estructuras -

esnecializada.a llama.das desmosomas que se encu~ntra e~ la 

periferia.Estos se componen de membranas adyacentes yun 

par de engrosamiento llamados placas de uni6n , lÓs cuaol+ 

les tienen un espesor aproximado de 150 tU11stronge , de -

estructura extracelularee interpuestas llamadas tonof'ibr! 

llae que estlhl compu.eetae de tonofilamentos , estás corren 

a través de lae células hacia las placas de uni6n , dando 

un aspecto de sostén de1 epite1io. 

De acuerdo a ésta capa au~erficial se puede distinguir 

4 tipos de epitelio y estos se presentarán· debido a las

fuerzas funcionales a que están sujetos ~ son: 

~)Enitelio completamente cornificado las ca~as euner-

ficiales están formadas de escamas c6rneas , planas dens.!:!; 

mente colocadas las células sunerficiales transformadas. 

No hay ndcleo. 

2)En la naraqueratoeis las c~lulas sunerficiales 'J)are

cen estar constituidas por queratina , pero retiene el -

n~c1eo nicn&tico. 

3)En la oaraqueratosis incompleta las tinciones eane-

c!ficas ~or ejemnlo la de Mallory muestran la cana suner-



ficial dividida en dos zone.s 

l)La profunda teffida con queratina. 

2)Y la superficinl. 

4)Donde falta la queratinizaci6n , las c~lulas planas 

eu~erficiales retienen au ndcleo. 

Ver fif.Ul'a l. 

10 
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copo de queratina ____ __ 

copo 9ronulo10 ------.. 
copo d1 celuloa 

copa ba10J ----~ 

ESQUEMA DE LA MUCOSA BUCAL. 

lJ 

pl1•0 nervlo10 ------~ 

lor11l11t1clon11 nerv 10101 
l•troeplteliolu,_, ____ ~ 

nervio----·------' glondulo _________ _. 

·---·---·-·--) 
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INERVACION. 

Las fibras nerviof'a.i:: E'if.Uen los cursos de los conduc~

tos vasculares linfaticos.Las papilas interdentales y ºª.!: 
te de la enc:!'.a vestibular esta inervada nor ramas de los 

nervios alveolares.El nervio bucal inerva oarcialrnente la 

encía vestibular posterior. 

El nervio line,ual inerva el lado bucal de la encía del 

maxilar inferior y el nervio ualatino el naladar. 

También tiene rece-ptores nara el dolor ., la oresi&n 

, calor y frio. 

APO~E SANGUINEO. 

La eanereo llega de las encías uo·r medios e.e las arter,! 

as gingivales que son ramificaciones de la rama alveolar -

de la arteria maxilar inteJ1na y la arteria dental inferi-

or. 

Es por esto que son las arteriolas supraneriosticas, -

eeta es una fuente y las otras dos fuenteE son los vasos 

del ligamento ueriodontal y las arteriolae que emergen -

de le cresta del tabique interdentario. 

. . 

APORTE LINFA!!IOO. 

La linfa fluye de vasos pequeffos a vasos más Frandes. 

LoE genglios ven a drenar a ~reas esnecíficas como son 

El p:anglio submaxilar drena a la. enc:Ca vestibuler. 

Loa ganplios euhmaxilHree y submental drenan a la t'n

c!a nnterior del maxilar inferior. 

El ganglio cervicel drena a la ~nc!n nosterior del 
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mnxilar inferior. 

El gene-lio cervica.l superior drene a la encía del ma-

xilar ~U1Jerior y el nalRdar. 

Los gpnglios bucal y supramaxilar drenan raramente a -

las encías, 

En la encía tambié'n1encontramos macr6fap:os , linfoci

tos , nlasmocitos y fibroblastos. 

La sustancia. intercelular amorfa es rica en mucopoli-

sac~ridos y glucoproteínas de c~racter dcido. 

También hay ione$ de potasio , sodio , calcio y ma~e-

sio. 

DIVISIONES ANATOMICAS 

La encía se divide en s 

~~~!~-~!~~~~!-~!~~~~ 
Es la porción adyacente a la superficie dentaria gene

ralmente termina en filo de cuchillo adaptandose así es~ 

trechamente al cuello de los dientes en forma festoneada. 

~~~~-~~~~~~-!!~~~ 
Se presenta en un 33 ~ a 50 ~ de los pacientes y corre 

paralelo al marpen gingival libre y sigue el festoneado -

del margen gi~gival. 

En la mayoría de los casos , el fondo del surco gingi

val esta marcado en la sunerficie externa en la encía 1JOr 

fino surco que corre paralelo al margen ginpival y demar

ca el límite entre le. encía libre y la encía insertada.. 

Encía marein8l libre. 
---------------------



give ~or su narte eYLe:rnr-. 

'l'}!?r": e int C:r-:1". 

Esta comnuest[• '10r te j:!.·'') co11.iuntivo y cubierte fr> en;h 

te 1_ i '."l f' ~·"trA.tifi Cr>~O ~tE'nr 0 OE: !:''.' ')Prfi ( -''.. - f>::·'". r rnr-i moe r<=>t :)_-
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c:!.oi·Kl~r"a y dE co~'lPistcnciP rJ_F'nfü'I. , EU trunaño es de 1 a -

2 ~!!!. Dor ·nstÍ'JuJ ar y ,.,slatino o l:L1{'1.1fl.l , er1 mes~."1 y -

c1i"'tPl o int::::rnror~.r1::>lmente es dE' 2 P. 3 mm. y Ae nrl"senta 

festonee~a •••••••••••••••••• (18). 

Su E'tJite,_i·: se refleja sonre el reborél'." marrin?l '?Flrl? ·

qu"i'l"'r f::-ente e l!:' C'')r:--·12 (esMrlte) y PEÍ fornwr el ei::.,.,ri

cio e:ubgincival , este· Rio- YA. e. '."nir con el man¿.uito df' fj, 
• 

jaci6n. El aermento intPrryro::dma.l RB le Vf" e llamar ei-,cía 

1'JHuil.ar dc·bid:i a su form'.". 

Est? s~ ntVH1 P. retraE'r ,..,.m 1.m instrum<n,:.'.> rom:. , co"!l0 -

e~ li:i. zon-'a '\Jarocl.ontal. 

'.S;-:c!r> insertHda o adhc>ric1a. 

que se trate. 

J-:s m~~:" Ancl1f! en el scct0r an·':erior (incir.:i•:oe) y mens1' 

~n ~1 rector aostPrior (ryre~olares y ~olPrPP). 

En l:::i. CPrR 1ineu~.l r1c Je "'lencl:!'.bu)p , ).p f'nc:!n in:::-0rt:i

dn 'té:rrn:L'lA. en l;e ;jirlo lR:Xo rue forma. l'Jiso éie le IJO~F' :; en -
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ria del resto del -paladar y no se observa la uni6n meco

ginrival. 

Clínicamente es de color rosado coraJ: y esta firmemen

te unida al hueso nara reGistir las fuerzas masticatorias 

, con un -puntilleo 6 de asnecto de cascara de na.ranja es

to se debe a la inserci6n de la encía con el hueso , su 

consistencia es firme y su tama"ío variable y es rica en 

fibras colágenas , da un aspecto granuloso • 

Union mucogingival. 

Ea el -punto donde se juntan la mucosa alveolar con la 

encía adheridn y se le llama línea mucogingival y sobre -

este se encuentra la encía fija. 

En el lado lingual de la mandíbula se le conoce como -

surco sublingual. 
• 

Este se va a continuar con las enc!as y ~or detrás de 

la J.engu.a. 

Su epitelio muestra rasgos estructurales semejantes a 

loe del vestíbulo , aunque nuede ser más delgado , Y los 

clavos epiteliales ~E anchos y romos que los del vestí-

bulo. 

La membrana basal ea extremadamente delgada ; norque -

no es necesaria su fijaclh6n fh .. me de los tejidos e-piteli

al y conectivo. 

Mucosa alveolar o encía alveolar. 

-:--------------------------------
Va de la línea mucogingival al fondo del surco. 

Clínicamente es de color rojo brillante,lisa y de con

sistencia blanda , ea f~cilmente deenlazable , ee rica en 

vascularizao16n y ~obre en fibras colágenc.s y su tama~o-
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es vr:--'...,'!:lle. 

Sic ."'i6n C' f' lBY.e a 1iueeo ;;· su enitelio es 'lel{"ado y 1D 

n'.'"ra"'-in:.".l"C., , es 1'lor esto qve sr w.ede 0li::>er>rr loo vr

sos snnruf.ne:>1:1 Punerficialee. 

Pauil<> interdentaria. 

Eete +-e jic"o se eytiem1.- en el f:l(' ctor intf'raenterio y -

fo!"''"' las 11!11'JÍlFIE' ;:·inn:i•.rr-lr.f1 qn: f:'N~ de; imn0rt!lllCia clÍ--

.li.cP yn qu. ar::td es ele c1 .. :in·:'e n0s indica la existcnciR de -

las enfermrcdedP!;! 1'Jaro·:10ntnles. 

En l::i ~or+-e ::interior su f~rmri es TJ;_ram-i.dal :; en le. uo~ 

ter.; ..,r es de cuñe. ne.re cica. a la forma de til'mda. de camue

fíR J Pdautrc;nr'losE> ii~rfPctr>men+;e en C'l é.r~a ele contRcto in

·:;eruro::d.mfll con.c<'ir1 ~. ~"~".. ,,, no:nbre de col o collado sin -

eml>rirro dond0 ·~sy cli.,etemA.I!' nn se forma el te~ido in-t.er

nro:ximal y se oripi:ia un re l'.>orcl.e romo. 

Unión dentogin,giv::il. 

LA. ~ncía se "cine EÜ diente uor cJedio de sns dos te jid,.,s 

f'l t''1itelio se le llama a.dherencia epitelial y el cone.2 

,,;iv" ry0r niErij..-. ele inserci6'n de fibras colág-eno~ al cernen-

to. 

EJ. con'Ln.cto ~U<' P~ i.ste eE< :l'.'.n 1~imo uara evitEir 1? re~en

ci6n de ali·'JC l'J.tos. 

a) Surco cinri ve 1.·. 
B8t~ limitAdo n0r \ID l3dO con el enitelio crevicu1ar 

:r nr'~' <'l otro laélo '10r el esme.lte,cemento o ambos. 

LE' .,:'rl'tí. ".)l.<:':::J.dn <il?l surco f:inf'ival está form!'lda TJor ln 
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la adherencia epHelie.l.E!". lr:1 bRse de este surco cubier

to por e~itelio escamoso estretificed& que ae extiende ~ 

deade el límite coronario de le adherencia eµitelie1 has

ta la cresta del margen gin{"ivo.l , estr- er.>ite1io es imno_!: 

tante porque actue. como membrena semi permeable , en esta

paean productos bacterianos lesivos y líqui0os tieulares

de la encía se filtran hacia el surco gingival. 

Ineercidn epitelial. 

Esta contiene una banda de epitelio escamoso eatratifi 

cado con un espesor de tres a seis células.Estas forman • 

ia uni6n :!ntime. que existe entre la encía y diente en con 

dicionee normales se 1ocaliza en el cuello de loe dientes 

y conforme avanza la edad su es~eeor aumenta de diez a -

veinte célul.ae ••••••••• (17~. 

El tejido conectivo gingiva1 es densamente colágeno -

que contiene un haz de fibras de colágeno 11amadae fibras 

gingivales estas resisten las fuerzas derivadas de la roa_!! 

ticaci6n y mantener la adherencia epitelia1 contra el di

ente. 

Estas fibras sons 

Pibras gingivales.-Estas van del cemento suura6seo a-

perderce en el tejido conjuntivo de la papi1a nreservando 

el intersticio gingival. 

libras circulares.-Eetas rodean al diente sin tener i!! 
serci6n en el hueso y su función es de dar tono y mante-

ner a 1a enc!a en su luge.r , eu mayor concentraci6n ea a 

nivel del surco marginal. 

Fibras traneeptalea o dentodentnles.-Vm~ ar.l cemento -



de un diente al cemento del otro diente por encima del -

hueso de la cresta alveolar.Su funci6n es mantener el á-

rea de contacto de los dientes. 

Fibras arciformes.-Rodean la cresta alveolar insertan

dose a ambos lados de la cresta y fijan la na.pila al hu~ 

eo. 

LIGAMENTO PARODOUTAL. 

Este es un mecánismo de inserción que consta de tejido 

conjuntivo.Que rodea al diente en su au.~erficie radicular 

que conecta al hueso alveolar y así fija firmemente al ~ 

diente y da sosten gracias al sistema de fibras princina~ 

les de colágena , que siguen el trayecto ligeramente on~ 

dulado. 

Esta formado histológicamente por fibroblastoa ,cernen~ 

toblaetoe , vasos eangu.ineoe y 11.nfát~coa ,fibras nervio

sas y restos epiteliales de malacee de acuerdo a la die~~ 

sición y función de las fibras. 

Sus haces se disponen de la siguiente forma~ 

Pibras.creatodentales.-Que va desde la cresta 6sea en 

dirección oblicue y se unen con la fibras ~eriostiodenta .... 

lee. 

Su funcion es evitar la eJttrueión del diente. 

Fibras crestoalveolares.-Van del vértice de la cresta

del cemento y su función es evitar loe dee~lazamientoe in . .... 
cisalcs u oclueales de loe dientes y de este modo mantener 

el equilil.irio de lus fuerzas oclusalef" que a.ctua sobre lae 

fibras apicales y as! noder resistir las fuerzas laterales 

Fibras oblicuas.- Van de1 hueso alv0olar al cemento y-



SifUen una dirección de inserción inciso - apical y su 

sunción es comnensar las fuerzas de la masticación. 
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Las fibras horizontales .- Van del hueso al cemento en 

forma horizontal de aqui su nombre y sirbe pRra eviter 

desplazamientos proximales y vestibulo - linguales o sea

mesializaciones o giroversiones. 

El grupo apical.-Eetan alrededor de los dientes que ~ 

sirven nara proteger el ?aquete vasculonervioso de los 

estímulos a las fuerzas axiales c3e lR masticación o ee -

amvrtigüa para que no lastime el ~aquete. 

Las fibras intrarradiculares.- Se extienden del cemento 

en la oifurcaciones de los dientes multirradiculares al -

hueso dentro de ~as bifurcaciones mismas y su funci6n. es

dc rt:;o.i.t:rtir la incliuac16n y la torci6n1• 

En le.e radiografías e6 veran el esiJe.cio ocunE1do i:ior s. 

el ligamento periodonta~ y se ve este radioldcido alrede~ 

dor de la raíz de1 diente y su esi:ieso:r. es de .2 mm· •••••• 

• • • • • • ( 16 ». 
Ver figuras 2 , 3 , y 4 • 



----------------------------··---··-----·----------

1urco glngl\IGI. ------~ 

mucoso Qin<,¡ivol libre. 

'""' ,. .......... ~ 
plitOUH intllfdorrtllrios I \. "'-.. 
on el ourco il'ltordontarlo.., ~ . 

periodonfo m01ginal. ----

FIGURA. 

FIGURA. 3 

FIGURA, 4 

lnsercion opftallal ':=J 

cemento. 

hueso alveolar. 

rnorgen de lo ancla. 
encla 1 libr.. rrliUrCO glngiVal libro. 

margino l. 

adherida. 

de protecclbn. 

periodonfo 

insorclon. 

do 

119Uro. 2 
tipa. 3 
figuro. 4 

CORTE DEL PERIODONTO MARGINAL POR UNA CARA LIBRE. 
CARACTERES SUPERFICIALES DE LA ENCIA. 
COltTE llUOOLlllGUAL DE UN DIENTE CON LOS TEJIDOS PERIOOONTALES. 



21 

El a9orte rnnguíneo dr-l 1 i,"'fl"lento pr:Jviene de tres fu-

entet' : 

1) YH~Jos anic.f'lee. 

2)Vaeos que penetran al hue~o alveolar. 

3)Vaeos que ee anastomo~an en la encía. 

Tambi~n TJo~ee aport€ linf&tico e inervacionee abundan-

te e< , el':'".to ee ª"'be a. lR '\)re::oencin éle te jidoa de desarro-

llo o ge:1·mim1tivo (ost8oblaetos , cementoblaf.'ltoe , caPr> -

bASPl del enite1.io) que boree1m al ligi:.1ttento. 

Su a"\)orte eanruíneo lo pronorcionan :ae 1 amas ele lae -

arterü~f' dental , interdentF.•l e intrarradicule.r , lae doe 

últimas tienen eu vri¡ren en la arteria denta.1. 

La arteria éh ... J.tal 1msterior J.nferior o anterior • 

Su inervaci6n es de naturo.leza sensorial y J.ae1 fibra.e 

l!'on capaces de tranernitir E!eneecionef< tact:i.Lef , de nre

si6n , pronioce~tivas y dolorosa por v!e trigémina~ 

Sus funcionef' eon ~ 

F1rmetiva , de eoaten , ~Jr'1tectorz. , nrouiocenci6n y -

nutritiva. 

Ver figura 5. 

HUESO ALVEOLAR. 

T::l:! la u::irt;e ~lvNJ1.2r de loe ma:xil2ref< , en est:-· -~ 10r 

zonfl.e vecinae se rlif"tin{'"ncn 

a)La cortical alveole.r.- ZonF de h11e80 com..,acto a:1.e -

for•:a nl al.vé"llo proniamente dicho. 

~)~ueso esp~njoeo oerialveolar.- De eosten. 

dY le. corticfi1 e:xterna c'el maxil<1r. 

El hueeo c;c:> ineeri:::i..:Sn 0t1.e "8 l?. lrl•ninn r11rrP. 1 e~ e.qui 
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donde se frcseJtan 10.s fibras del ligflmeri.to 0Br0dontal 

nor su ce.rR interna y por eu cara cyterna cA ineerci-5n -

a la ende y músculos. 

Su función es de 'lJT"'l'"J')rcionar alveolos us!"" r-ue se fi

jen los dientes , nrotección de nervios , vaFOS sanguíne

os y linfá'tic·JE' que lleven los bordes Tlara el J.igamento -

ryeriodontal , nrovisiones de tejiao conectivo nare ~1 li

ea:nento '!Jeriod6n+.ico , almacenamiento de sales de calcio

y de rr.édub que es e:::enci.al para le formación ae la son-

{'re • 

Se comuon~ de un 21 f. de sustancia orgánica y 71~ de -

sustancia inorgánica y 8 % de af'Ua •••••••••••• (17) 

La or~ánica esta comnuesta de 85 % de fosfAto de cRl~ 

cio y 5 ~ ~e otrrs sales minerales. 

La cortical alveolar límita al esnacio periodontal y ..,. 

est~ formada por hueso de inserci6n de origen p~riodontal 

y da origen a las fibras periodontnles y el hueso de sos

ten de oriren -::r:du1Hr cuyR función es a(' refuer.-,;o snt<"I i;,. 

or. 

Esta. se encuentra ue:r·forada "Oor numerosas forP.minas -

donde -penetran elementos va.scull'lres urovinientes del hue-

so. 

Radio~ráficamente se puede distinguir el hueso de sos

ten y de inserción de la cortical alveolar , apareciendo 

co'!!o una línea continua I'adiouaca y delpadei riuf' rodea el -

espacio periodontal • 

El huef'O ei:;-ryonjoso ei: un trabaculado ~se0 onr 'ímita -· 

esr,mcios más o menos amT>lios de méduln P-c:in0s8 ·.r su c'rns:i:

dwl va a de0en:1~r de su función y de factocrE"~ ¡ro;>!'lervleP. 
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¡.:-aiorrih'icBr.iente i::ic ven trabéculAr 6r-r-:as limit~ndo 

risT>ocios méaularee. fll!lTllioe y de forma alarr.ai!Ei hori~ontal 

en La mandíbula y es ::mcioe irregu1arep y m~s rieql1eños en 

el maxilar euuerio~. 

Ver fipura 6 
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CEMENTO RADICULAR. 

Es de tejido conectivo calcificado que cubre todas -

las raicee , tienen eu ori~en del me~odermo.Este comien-

za en la uni6n cementoesmaltica y continua has·ta el vért! 

ce , este va a proporcionar la unión de las fibras que ~ 

unen al diente con las estructuras que lo rodean. 

Bate ee de color amarillo claro y se distingue fácil-

mente del esmalte por su falta de brillo y su tono más -

obscuro y cubre a la dentina • 

.Jua fux1~~ones eb anclar al diente en el alveolo 6aeo -

por co .• exiones de fibras , comnensa.r , mediante su creci

miento , la. -péx·dida de sustancias demtarias consecutivas 

al desgasté oclusa1 y contribuir mediante su crecimiento 

a la. erupci<Sn ocluaomesial continua de los dientes y rec_!! 

bre a 11'1 dentina .• 

Desde el punto de vista morfol6gico se puede diferen-

c1ar de doa tipos de cemento i 

:L)El acelular.- Este puede cunrir la dentina radicu-

lar desde la unión cementoesmaltica hasta al vértice. 

Este tipo de cemento es más delgada en la ~orci6n de 

la unión cementoeemaltica y m~s gruesa en el vért±ce. 

"El apujero apical esta formado de cemento y a veces 

avanza. hasta la 'l)ared interna de la dentina , aquí hay 

ausencia de c~lulaa. 

2)Cemento celular.- Encontramos ~e~ent0citos ~ue son 

eemeja.ntes a loa osteocitos y se encuentrar: .. !"' las lapu

nae {Ee-pacioe). 

La.a células se encuentran di12tribuifü1s tr:regitlarmente 

en el es~esor del ~e~~nto. 
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En el cemento existen dos tiuos de fibras colá¡:ennei : 

Las fibrai: d€ Shar-oey 10.s cuE.ilce entren en el cemento 

-oerpendicular a la superficie radicular desde el ligamen

to periodontal y las fibras colñr-enas dentro del cemento 

mismo que corren naralelas a la sunerficie. 

Estn comnuesta de' un 55 ~ de material inore;ánico , nn -

45 'f, de T.nterir>l orpánir.o y apua.Su grosor var!a dP 50 -

micrás., en el tercio coronal a 200 micrds en el tercio -

apical. 

La uni6n amelocemento o esroo.ltecemento· es de tres ti 'P.2, 

e : 

l)Ouando eli esmalte esta enC'ima o."'1 cemento y esto lo 

vemos encima del cemento y esto lo vernos del 60 "f. F.11 65 % 
de los caeoe. 

2)Cuando el esmalte y ;1 cemento se enc11e:1.tran mmte. 

a punta y ocurre el 30 % de los casos. 

3)Cuando la dentina se encuentra descubierta y lo ve

moF de un 5 ~ a 10 % de los casos. 

La imnortancia de esto es saber que uuede o no haber -

ex~osici6n de l.a dentina con 1a sieuiente sensibilil'l.ad 

del cuello de los dientes. 
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C A P I T U L O 2 • 

ANA'l'OMIA DE T,A C.1WIDAD ORAL. 
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Es i:n110rtente conocer la anatomía tono{'"rÁfica de la 

cavidad oral para la correcta colocación de un imnlante 

en los huesos maYiloref' (sunerior e inferior) y de este. 

manera tener un menor riesérn y un buen eonorte nara lo a

daptación de las prótesis. 

Ya que la pérdid8 de los di~ntes y de sus tejidos ady

acentes cambio el contorno facial y ocacionan transtornos 

difestivos , traumas físicos y mentoles , también l"s 

maxilares sufren atrofias nor desuso. 

Es por esto que abar<"'aremos las estructuras involucra

das directRmente ron loe imnlP.ntes ; y de este modo las -

estructuras de los te jidoe CLm que cou+,Amns y los 'Ountos 

de reparación que se tenga que hacer i:iara dar sonorte a -

las prótesis adecuadas y se le debuElvan las funciones -

del sistema estometognático. 

OSTEOLOG IA. 

La cabeza cuenta con ochos huesos craneanos y catorce 

huesos faciales. 

MAXILAR SUPERIOR 

El maxilar superior eE un .hueso par , es el más grande 

de la cara de forma cuboidal irregular , en la cual pre-

eenta seis caras que son 

a)La anterior .-Es la subcutánea y esta cubierta '))Or .,.. 

las '!)artes blandas de la !'!"'.ji} la ; es la que se ataca qu_! 

rúrgicr>.rnente debido a f'U seeoción 6aea. 

b)Cara externa .- Esta ip-ualmente en relación con las 

rrn.rtes blandal'l de la ce.ra y en narticulnr con la rep-i6n -
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cigomática. 

c)Cara posterior.- Esta en relación con la fosa ptéri

gomaxilar. 

d)Cara superior.- Toma narte de la conetitución de la 

6rbita donde reposa el globo oculsr , es por esto que la 

intervención quirúrgica se debe hacer con cuidado ya que 

se puede lesionar el ojo y la abertura de la cavidad po-

dría provocar un flemón. 

Esta está recorrida por el nervio sunraorbitario y en 

el ángulo antero interno de la ce.re superior del maxilar 

superior encontramos el saco lagrimal. 

e)Cara interna e inferior.-Es la que contribuye a for

mar , lllla a las fosas nasales y la otra a la cavidad bue~ 

1 y ambas estan·oubiertas nor mucosa nasal y bucal , cuyo 

plano profundo. deeelllpefla.n 49ara ellas el papel de neriost! 

o. 

Este está constituido por una gran cantidad de tejido 

óseo compacto y una nequeña masa de tejido óseo esponjoso 

en la parte anterior de la an6fisis palatina , en la. base 

de la apófisis ascendente y en el borde alveolar , lo que 

facilita la introducci6n de los imnlantes -oor lo que se -

le considera cinco ~orciones que son= 

a)Ouerpo. 

b)Apófieie alveolar. 

c).A-p6fisis oiramidal. 

d)A~6fisis nalatina. 

e)Anófieis ascendente. 

CUEfil'O: 

Es al macizo facial que forma ?arte del suelo y la na-
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red externa de la cavidad nasal. 

En la cara anterior presenta la zona rediculer de los 

dientes , dentro de está esta le fosa mirtiforme , debajo 

de esta el borde orbitario donde se encuentra el Rpujero 

infraorbitario en el cual atraviesan casos y nervios , ~ 

por su parte más anterior y superior del cuerpo del hneso 

maxilar se articulan dos huesos y se forma la espina nas~ 

l anterior. 

En la cara nosteriol!.' aproximadamente a la altura del -

tercer molar, arriba está el agujero dental nosterior ,

por este pasa el paquete vascu1onervioso dental superior. 

En la superficie palatina del maxilar suuerior esta el e~ 

gu.jero.nasoualatino o incisivo que se halla justo detras 

de los incisivos centrales euneriores y contin~a hacia a

rriba como conducto en fo~ de Y de manera que cuando se 

ramifica cada una de las ramas termina en un0, fosa nasal 

, es"bae van a irrigar loe molares , ~remolPres e incisi-

vos. 

Loe dos maxilares ee unen por la sutura palatina media 

y estos maxilares contienen los senos maxilares localiza

dos en la parte externa. de la nariz , dentro del meato in 

ferior. 

Hay una zona áspera que se articula con el hueso nala

tino y está atr.avezendo por el canal palatino que sirve ... 

de vía a los nervios y vasos palatinoe anteriores. 

APOFISIS ALVEOLAR. 

En está porci6n se insertan• las rsices d~ l~s ~ientes 

del maxilar eunerior , en donde cada re.:Cz se inserta E>!l. -

el alveol0 y si QBte borde es desdentado ae puede reabs~I 
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bc1· 11 atrof:i_flJ"Se , po!' lo quP n1Clremos colocar un imulan

te , ya que anterior (incisivos) es delp-ada y se va engrQ 

senda ~8cia atráP (molnr~s). 

Este bordi:; alveolPr va e former el nrco 8lveol21·. 

APOFISIS PIRAMIDAL. 

Se proyecta hacia Elf'uera. para n2rticiuar en la forma-

ci6n de la mejilla , est8. !'.'e vo e\ articulnr con el malar 

, es tri~npular y as~era. 

APOFISIS PAI1ATINA. 

Pasa nor atrás de un plano horizontal nara articularse 

con el hueso palatino y form:or nor (l.~lente la porci6n· nms 

grande del ~aladar (3/4 uartes) , la cera inferior de la 

b6veda es aspera y en le.s dPnresiones se alojan las glán

dulas nalatinas , en la línea media inm-=d.iata detrás de -

loe incisivos existe la fosa incisiva nor donde pasan al 

ne rvio nasopalatino y ramas de la arteria palatina asee!,; 

dente y en el borde eYterno ~osee canales ~rofundos donde 

pasan loe: vr~soi=·. 

APOFISIS ASCElfDENTE. 

Esta se ~rolonga hacia arriba hasta la frente en donde 

se articula con el frontal pesando uor los huesos nropios 

de la nariz y el unpuis , uor su cAra externa está la 

cresta lagrimal y en su cara internp cierra al frente de 

las celdillas etmoidales anteriores , debajo esta la ne

quefía crestf' etmoidal que se VP- a articulnr con el corne

te medio. 

SENO KA YU,AR. 

Se P-ncuentrA. en el C'uerpo del maxilar y se le nuede d,2 

minar antro <'lr- TJighmorer es lP. -f'-::1"'11A oiramidal y cuadrán-
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eulF.1r , con una bai:c en la nnred nP::ioantral y vértice en

lo raíz del ci~oma.La pared superior ee delgada en el a~ 

dulto esta situada debajo de la 6rhita y es la ldmina O_!:

bite.ria del maYilar superior.Esta nE>red cont.i.ene un cAnal 

donde nAPan 101:1 vnsos y nervios infraorbitarios y su piso 

es el nroceso alveolar. 

Al frente i;rmemos , lo nared enterolateral fosa canina 

que es la TJarte f'é1cial.La nrrte nosterior o esfenomaxilar 

ac menor im-oortr.ncia coneiste en una ne.red dele-sda de hu~ 

so que separa ln cantida~ de la porción infratemporal y -

hacia adentro la pe.r-::a nasal que separa el seno de la ca• 

vidaa nasal. 

Este seno esta revestido de rnucoEa dele:ada. que esta u

nido con el mucone1 ioetio , con frecuencia esta invadidp 

por lR.e raíces de los dientes o si ea desdentado el seno 

puede llegar hasta el nroceso alveolar , es por esto ee -

debe tener cuidaél.o 'J)ar8. evitar le perfori:ición de este mil! 

mo modo en el momento de introducir el imnlante. 

CONEXIONES DEL r;;AXILAR. 

El maxilfir su-perior se articula en ctrntro uur..tos 

l)Por arriba y afuera con el mal8r 

2)Por arriba y ?-ocntro , '!"br meaiación de su ram::i as

cendente 1 con los hues0s nropios de la nPriz. 

3)Por detrás c:on la e.pófisie nterigoioes. 

4 )Alm jo v en lP lín""a Pledia con el maxilar sunerior 

d.E'l 18.do O'!)UCErto. 

Ver fir.uree 7 y FI • 
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MANJJIBULA O MAXILAR INT1'EHI01t. 

Es un hueso fuerte y !!Ws grande de la cara , tiene mn

vimentos y es impar , su hueso es compacto y esuonjoso. 

El:'ta tiene cuatro zonas anatómicas las cuAles son r 

a) Cuerpo. 

SU CUERPO. 

b)Rarna 

c)Au6fisis coronoides. 

d) c&nnil0. 

Tiene forma de herradura y conete de dos c8ras y dos -

bordee. 

El 1a cara anterior o externa encontramos la sínfisis 

mentoneana que es la uni6n de la mandíbula , la ·r'larte in

ferior saliente se le denomina eminencia mentoniana , tam 

bién encontramos e1 aguje~o el agujeto mentoniano uor dog 

de salen los nervios y vasos mentonianos que van a irrie~ 

r loe premolares (ánicee) y '9arte del nrimer mol8r y su -

dirección es lateral o externa y va hacia tejidos blanoos 

como las músculos u otros tejidos del labio inferior , en 

la línea oblicua externa que parre de la rama verticel -

al agujero mentonano y donde se van a insertar los múscu

los como son el tr·iFm{'Ular de los labios , el cutifueo del 

cuello , el cuadrado de la barba y el bucinador. 

La arteria facial se nalna en la uni6n del cuerno con 

la rama. 

En la cara medial o interna tiene elevacion""f' que co-

rreeponde algo en longitud y direcci6n a la línea oblicua 

interna o línea milohioidea , aqui se inserta el m1foculo 

mi1ohideo , por encima de eata está una sunerficie conc,!! 
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va. lisa es le fosa eublin¡r1uü que está acunada por la 

glándula sublinr:ual , nor debajo de la 1.ínea esta 1B fosa. 

subma.ndíbulf'r ( submaxil:=tr) que la o cuno la elándula suh-

mand:!bular. 

Y cerca de la línt?a media estan las apófisis geni , en 

forma de cuatro tubér~ulos los cuales doe tub~rculoa su~ 

neriores sirven de inserción a loe rndsculoa genior:loso y 

los dos inferiores se insertan los genihioideos. 

El nervio lingual se adosa en la cara interna de J.a -

mandíbula y se diruge hacia arriba y adentro en el extre

mo poeter ior de la linea milohioidea y aJ.canza la cara --· 

lateral de la lengua. 

Su borde suuerior.-Presenta el borde alveolar donde se 

alojan J.as raices de los dientes estos astan se~arados 

entre si ~or las ap6fisie interdentarie donde se insertan 

los ligamentos coronnrioe.Estos tientfl:e~ a desvanecer cu-

ando existen a.nodoncias y hay reabeorci6n;Pues el agujero 

mentoniano queda cerca del borde sunerior , nor lo que va 

a pre~entar un ciero grado de dificultad ~ara la introd~ 

ci6n del imula.nte ya que se corre t?l riesgo de penetrar -

en eete y lesionarJ.o. 

En su borde inferior.- Esta rodeado y 1leva dos fose-

tas digástricas a cada lado de la línea media. 

RAMAS. 

Son dos , a.planadas , en forme cuadran@'.Ular , tiene 

dos cara y cuatro bordes. 

La cara externa es más rugosa en su '!;>arte inferior pa

ra brindnr inserción al mAsetero y en su nara interna en

~0ntramos lP esuina élP. Suix aqui se inserta el liramento 
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esfenoma.xilar.En la porci6n media de esta cara tambi~n en 

contrarnoe el orificio superior del conducto dentario inf~ 

rior que conduce loe vasos y nervios del mismo nombre ; -

y a la altura de los ~remolares alcanza la sunerficie del 

agujero mentoneano , hacia abajo de esta superficie esta 

el can.al milohioideo por donde pasan vasos y nervios del 

mismo nombre y en el ~lo de la mandíbula se encuentra

la maxilar interna y aua ramas meníngeas y maseterinas. 

En la parte posterior ae va a insertar el oosculo nte

rigoideo interno. 

Borde anterior.- Este borde va de abajo hacia arriba -

oblicuamente y forma el lado externo de la hendidura ves

tíbulo cigo~ábica. 

Borde poaterior.-Be le puede llamar borde parot!deo ya 

que se relaciona con la &}.&l.dula par6tidea. 

Borde superior.-Vamoe a encontrar la escotadura eie:mo,! 

dea localizada entre la a:pcSfiedie coronoides por delante y 

-por atras con el c6ndilo. 

En la a~fieis coronoidea se va a insertar el músculo 

temporal y la escotadura sigmoidea comunica a la regi6n -

masetdrina con la fosa cigomdtica que es por donde pasan 

loe vasos y nervios ma.eeterinos. 

APOFISIS CORONOIDES. 

El maxilar tiene dos ap6fisis coronoides (derecha e 11:, 

quierda) de forina triangulares y delgadas , en las cuales 

se inserta los mdsculos del temnoral por su cara intenia 

y sus bo:rd~s. 

Las cuales se pueden palpar fácilmente por medio de la 

presi6n en loe maseteroe relajados despu~s de abrir la bQ 
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ca. 

CONDILO. 

Son dos (derecha e izquierda) de forma elipeoiaf:!.l que 

esta separado de la ao6fisie coronoides uor la escotadu

ra sigmoidea y es e.qui donde se insertan los músculos 

pterigoideoa externos , los cuales actuan en los movimien 

tos mandíbulares. 

Este es aplanado antcro~osterior , convexos en las dos 

direcciones de sus ejef'I y se unen a.l hUE'OO en su porci6n 

estrecha llamHda cuello y lo de arriba queda el c6ndilo -

que cuenta con un revestimiento de cartila~o que se exti~ 

ende lwcia la cara posterior en ¡rran parte y va a formar 

pa.rte de la A .T .M. • 

En su cara externe va a nasar el nervio auriculotemuo

ra.l que va hacia adentro 3 atras. 

Borde inferior.- El bo:f'de inferior de lfl. rama ascende.u 

te se continua con el borde inferior del cuerpo de la man. 
d:!'.bula , quP. al unirse con el borde 'l'.losterior se va P. fo,r 

mar un áneulo en el maxilar y a este punto le llamaremos 

goni6n. 

Ver figura 9. 



huno 

FIGURA . 9 

e ...... . SISTEMA OSEO Y MANDIBULA 
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T H I G E M I N O • 

El nervio trigémino : 

EE: un nervio mixto intee:rado uor unn . ..,'.lrci6n delgada -

de meno1· tam~ño que es motora las CU8les Vt'l.!l a los mdscu

loe de la masticación y algunos músculos SUlJrahioideoe ,

Y la lJOrci6n de mayor te.maño ea la sensitiva que son na.re. 

la cara , cavidad bucei.l y de los dientes. 

La raíz sensitiva se va a originar en el cAvum de Mec

lrnl a -pa.rti~· del ¿_anglio semilunar o de G?.eser este esta

ion el l1cñr.isco del temnoral y Clel cu~l se desnreaden tres -

ra'nas que son 

1) El nervio oftálmico. 

?) El nervio maxilHr suTlerior. 

3) El i1i:rvio maxilfl.r inferior. 

EI, NERVIO OF!!ALMICO. 

:F:ste nervio es enteramente sensitivo y se introduce <'n 

la órbita A. tri:~vei:: fe la hend.idura esfenoide..l en la cuál -

P<> a i via.0 !":'l. 

a) Nerv:i.o le!-rrimal. 

)) "·'Prvio fron+r•l. 

e) N~rvio nr> F:r-il. 

Su '"i::-rrito'.'.':L:i e::i 1::> 11iel c'.2 le. frf!nte , del '1ar•n,,r.o 

i>1.111rri,.,;.~ ~r de l" n'.lr:'.:· ; le !'11.lcosa aE>l vest:P:t'.,,.., nar 0 1 

F~1 ~~no front~l y fp lRB c~ldillae e~reaa ~tmoi~alee y -

n·r '~!time rr> i~ervnc:i·fa sensitivP a.l º~" · ~J '1eri6stio -



a trávez del agujero redondo ma.yor donar se oivide !"n un 

ramo meningeo medio -para. luei::o peneti·ar a la fosa nteri

gonalatina , donde se di vide en sus rAmos nrinci miles. 
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El nervio infra6rbital.-Eete nPnetra a trávee de la f,i 

aura 6rbital , alojandoee en el surco infra6rbital y nasa 

por el canal infra&rbital y por donae emerpe es por el 

agujero infra6rbital en la narte anterior de la cara y 

aqui se divide en los siguientee runms 

a)Los ramos palnebrales inferiores. 

b)Los ramos nasales externos e internos. 

e )Los labilües superiores. 

Y en su trayecto emite para los dientes del maxilar SE 

-per ior y son: J 

a)Los ramos alveolares superi0res posteriores (ra!ces 

de los molares superiore~) • 

b)R2.mos alveolares SU'Perior medio (premolares). 

c)Ramos alveolares su~eriores anteriore~ (incisivos y 

caninos).También inerv~n la porción anterior de mucosa -

del fondo de la cavidad nass.1. 

Estos nervios se unen entre sí en los canículoF del ....

proceso alveolar del maxilar y forman el ~1exo dental su

nerior y sus ramas som f 

l)Loe dentales y los gingivales superiores , los cuP

le s se dirigen a los dientes y los sectores corresponaieE 

tes de la encía~ 

2)Los nervios nterigonalatinns que son doE o tres ra~ 

rnos fir.0s cortos , particinan en fo formaci6n dC'l ganp1-i"' 

nterigo'Oalatino •. 

Parte de los fibras de estos ramitos entren en el ~en-



gl:i.o ; otras fibras ee unen con otros ramos que ne.rten 

de1 ganglio pteri~o~alatino. 

A ellos pertenecen los nervios 6rbita.les , nasales DO!'! 

terosuperioree y los nervios palatinos. 

3)E~ nervio cigomático narte en la región de la fosa -

~terigopalatina y junto con el nervio 6rbital nenetra a -

trávee de la fisura orbital inferior en la órbita por me

dio del agujero cigomático &rbitnl y dentro del hueso ci

gomático se divide en doz ramos que son·: 

a)Bl ramo cigomáticofacial. 

b)Y el ramo cigomáticotemporal. 

Estos nervios ee unen mediante sus ramos t'erminalee -

con el nervio facial. 

NBRVIO MAXILAR INFERIOR O MANDIBULAR. 

Es un nervio mixto qu, predomina más la sensitiva.Y es 

e1 más potente de la. rama del trigémino. 

Este sale del cráneo a tráves del agujero oval del es

fenoides y llega a la fosa infratemporal donde se dividen 

en dos ramos principales : 

E1 anterior que es motora la cuál va a inervar los ~ 

culos de la masticación ( nterigoideos internos y externos 

, maseteros y temporal) , el milohioideo ,vientre anteri

or del digástrico , la membrana de1 neristalino externo y 

del tímpano y la nosterior es sensitiva. 

Antes de dividirse en ramos , del nervio mand!bular ~ 

parte el fino ramo meningeo el ramo mandibular que a trá

ves del agujero esninoso regresa n la cavidad craneal pa

ra inervar la dura madre del enc~falo. 

De1 ramo anterior narten los siruientes nervios t 
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l)El nervio maseterino que se dirige hacia afuera y 

emite uno o dos ramitos finos para 1a articulación tempo

romandíbular , luego pasa a 1tráves de la incisura mandib,ll 

lar hacia la cara interna del músculo masetero y 1.o iner-

va. 

2)Loe nervios tempornlee profundos son dos (menor-~os

terior y mayor-anterior) que se diri;Ien lateralmente a la 

fisura existente entre el borde superior del músculo ptc

rigoideo lateral y la cresta infratemuoral y volviendose 

hacia arriba a la cara interna del temporal. 

3)El nervio pterigoideo lateral es corto y con frecu-

encia parte en compaffia del nervio bucal e inerva al mús~ 

culo uterigoideo la.ternl en s\1 cara interna. 

4)El nervio bucal es el dnico nervio sensitivo y -pasa 

entre la cabeza del músculo pterigoideo lateral y va. hacj, 

a abajo y a.delante por la ce.re. lateral del múscu1o buCl'll 

y termina en piel y mucosa.Y también inerva lt\ ·-pieJ de -

ángl.l.lo de mucosa. 

Ramos uosteriorefl -parten los sieuientPs nervios 

l)El nervio nterigoideo medial que se inicia en Ja ca

ra interna cl€l ramo yosterior e inerva al múeculo nterig2 

ideo medio y en su trayecto se. unen dos ramitos que uar

ten del e:anglio 6tico que son 1 

a)El nervio tensor del velo pala·~ino inerva al paladar. 

b}Rl nervio tensor del tímuano in~rva n dicho músculo. 

2)El nervio auriculotemuorel comienza mPéliante dOE' ra-

íces PU el tronco -oosterior del nervio mandíbular y st> 1.Q 

caliza -por dPntro del cuello del cóndil" del mayilar inf2, 

ri?r :r va hr.id.n. ntrnP ,r rirrihe -por la bolsn clre la erticu-
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laci15n temuoromand!bulr·r , s].tuc;ndose det8 .io de la YJaró-

tida nor el meato acústic0 externo e inervar la niel de ... 

su sjen , conducto auclitivo externo y narte de la. concha. 

E::otc ne::.vio emite va1·ios re.!l'.Of.' : 

a)Ramos articulares. 

b)Loe ramos uarotídeof:,. 

c)Loe nervios rkl f'·.er·t0 t!CÚ:otico externo. 

d)I.os nervios 2uricul2res an".eri0res. 

E>)Los r2.11os temp·)rales SU'.JP.rficinlee:. 

3)Nervio alveol:l:ir inferior.-Es mixto y es un tronco -

que al principio se dirige hacia ab¡i jo nQr la cara medial 

del músculo pterigoideo latera.! y después al pasnr entre -

los mdsculos '1teri{"oideos Ee aloja en la cara lateral ciel 

músculo '!)terigoideo ined ~n.l. 

Va un poco nacia adElante y entra a trávee del agujero 

mendíbu1ar en el canal raand!bular , dond<=> sigue en coml,la

-=fia de 12 :::.rt'?ria y· la 'Tena homónima " sale del agujEro -

;110:.tal en la su·)erficte de lP r;:;ra. 

Y este :·1ervio en su tr·aye cto do_ los rl'.mos si{'Uient;e:: 1 

n)El nervio milohioideo del agujero manaíbulax ee dir,i 

re al surco milohioideo en la carH interna y llega al 111ú~ 

culo liom6nimo , se ramifica al vientre anterior del dip-á_!! 

trico. 

b)Los ramos alveolares parten del tronco baeilRr en t,2 

da su extensi6n durante su naso a tráves del canal mandí-

bular. 

LOA ramos se unen entre si 'Para f0rmEJr el plexo denta.1 

j nferinr que dan a,1:;. ti'!)os <'le ramos que son : 

l)L0s ."ineiimlc::: ·1nferiorcc;: (encía) 
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2)Los dentales inferiores (dientes). 

e )El nervio mentoneano .-Es ol ramo terminal del nervio 

el cuál sale a trávcs del agujero mentoneano para inervar 

la piel del labio inferior y delmenton:. 

4)El nervio lingual.-Se separa del borde anterior del 

nervio mandibular , va al -princiuio por la cara mec'lia del 

músculo pterigoideo lateral ·'!.! un noco más abajo penetra flo 

en la fisura existente entre el mismo y el músculo -pteri

goideo medial , aqui es donde recibe la cuerda tim-pánica 

(facial) , que entra en ei mismo. por detrás en ángulo BgJ! 

do despuée de doblarse en un arco convexo hacia abajo y -

atrás penetra en la lengua desde abajo e inerva su porci

&n corporal , donde emite eue ramos terminales. 

En e~ trayecto da los siguientes ramos : 

a)Los ramos del istmo de las f8uces van a la mucosa 

del arco anterior y a la amígdala palatina. 

b)Los ramitos nara el ganglio eubmandíbula~. 

c)El nervio hipogloso T>arte. de la cara anterior del -

nervio lingual e inerva la glándula sublingual , la. muco

SA de la cavidad bucal. 

En la región del ~liegue sublingual y la mucosa de las 

encías inferiores. 

d)Los ramos (3) comunicantes con el nervio hi~ogloso -

van en forma de arco , cuyas convexidades se dirigen hac.! 

a adelante por la cara externa del músculo hipoeloso para 

unirse con el tronco d0l nervio Hipogloso. 

e)Los ramos lingual8s se dirigen hacia la lengun. 

Ver figura 10 • 
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R E G I O N E S DE ?. O C A 

Las regiones que l!mitan le. cavidad bucal sonr por de

lBnte la región labial , lateral la región de las meji~ 

llas , r:eniana , arriba la .región nale.tina , abajo la le!'! 

gua y niso de boca , arriba y abajo entre la boca propia

mente dicha y su vestíbul0 la encía y los dientes que CO.!!! 

prende la reción gingivodentaría. 

Y hacia atrás la región amigdalina o tonsilar que sep~ 

rala boce de la farin~e. 

IillGION LABIAL. 

Es una ree:ión imnr?.r y central que comprende todas las 

uFlrtes blflndas del labio que constituye el labio. 

Le. cu~l esta límitada por arrib::i la extremida.d poste-

rior del subtabique ,el borde -posterior de las venta.nas 

de la nariz y finalinente el surco naso¡:<enieno .Por abE>.jo 

el surco mentola"bial y de derecha a izquierda. la región 

gc-niana. 

Son d02 labios (superi0r e inferior) los cuáles se u-

nen por fuera para formar la comisura y circunscribir la 

abertura bucrü ; el labio aunerior presenta el surco sub

nasal y ~e encnrntrn cubierto en el ac111lto por bigote y -

el labio inferior , a su vez , nos ofrece una fosita don

de ee im~lnn+~ 18 mucosa.Estos fonnan ao~ vélos músculo-

membranosos. 

Sus plAnos. 

T10f:' l.0hi11i:: comurenflPn cinco ca-02P q111 se ~·u11er'1onen C.Q 



tP , .. la.s f :hrr-•E' muFr•.llPreE' su:1ye.cer:tPE' ~ ··hLmc:lF."'i,0s E:n 

:f"·) lículof' 11i losoE' y l)Or coni¡:i~ien'!:e F!l8r1élulre: ceht~ceae. 

b)Tejido celular suhcútaneo.-Solo eyiste en lae uf\rtes 

laterales de la ree:i6n. 

c)Cana mú.cular.- Está formada en ¡rrnn narte por el or

biculr>r de los labios cuyas fibras se im-rten en l8s COl"'i 

sures narcie.lmente en le niel , nBrcielmPn';2 en la mucoee . 

. Al orbicular se juntan numerosas fibrris accesor:ia s como 

lrs c1Pl mirtíformE , elevador c-ornún del aJ.P ele la nariz -

., del labio euµerior , elev8dor oronio del labio suuerior 

, c·•nino , cigomático mayor y menor , risorio , bucimidor 

, trianf.'ular de los labios y cuadrado de la baroo .• Todos 

PPt''E músculos son dilatadores , solamen·l;e el orbicular 

,. f' e onP"'.ri et or. 

c:l)Cal)e. glánduler.- Esta cl)nstitnída uor una mult:ituc -

de gl11ndulille.s salivales , glánduli>s le.bialea , que :for

ma una ca-oa ce.si continue .• 

e:: IM1.1cosa labial.- Taniza toda la regi!Sn y se continua -

del borde adherente con la mucosa de los encí~s formando 

el surco eingivolabial.En la encía hay una linea media -

que forma un uequeño repliegue triangular que se lE llama 

frenillo labial. 

Vasos y nervios. 

Las arterias estan reuresentadPs po:i: im círcul0 arter_i 

el resultante de la anastomosis de las coronari"'s de l')S -

1.a.bios , e st an ei tuadae muy cerca del hon'I e l '- i "!' entre ... 

ln canP- plándular. 

Adc11ñs de las corone.rias de los 1"'bi·J8 reciben alp:unee 

1..'s1d i.~.ne df ; ro suo6rbitario , de le bucal y de la trane-



versal de la cara. 

Las venas , 1a mayor narte subcútaneas son indenendiea 

tes de las arterias. 

Terminan en la facial.Los linfáticos ee dirigen : 

Loe del labio sunerior hacia la comisunt y de aqui a -

los ganglios submaxilares. 

Los del labio inferior a los e:anglios submaxilares ( -

los laterales) y a los ganglios sunrahioideos ( los medi~ 

ños ). 

Los nervios se distinguen en motores y eensitiVOf"S 

Los ramos motores (músculos) provienen del fncial. 

Loe ramos sensitivos (para la piel y la glándulas) son 

proporcionados por el subórbitario para el labio superior 

y por el mentonieno por el labio inferior. 

REGION GENIANA. 

Está región ee irregularmente cuadrilátera que ocupa -

uartes laterales de la cara. 

Cuyos límites son: por arriba por el borde inferior dé 

la órbita , por abajo por el borde inferior del maxilar -

inferior , por afuera por el borde anterior del maeetero

nrolongandoee hasta la auófisis órbitaria externa y ~or -

dentro del surco nasogeniano nrimeramente , lueFO por el 

surco labiogeniano , finalmente uor una vertics.l que T>ar

tiendo de la extremidad externa de este surc~ , terminará 

en el borde inferior del niax:i.li=r , urofundamente la regi

ón se e:Ytienr1e hasta los msYile.res , hasta la mucosA bu

cal. 

Está rer-ión varía sef"l.~n l? f,c~;a ;r el Pu~pi·, ( aeln•fl') -

o e:ordo ) y eus n1anos E'On sei.F. ca.,as supernueRtns lF.lP -
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·~ueJ.er.; sons 

a)La niel.-Es fina , móvible , muy vaecular sin pelos 

en los niños y en la. mu;jer , en el hombre cubierta de e

llos.Es 2bunae.nt;e en glándulas sudor!pare.E'· y sebáceas. 

b)Te~ido celulrtr subcU:táneo.-Esta formado por delgadas 

laminillaE conjuntivas diversamente entrecruzadas , a las 

cuales se .iux1tP. una cantidad mayor o menor de crasa. 

Completfl: 1ente atrás , la bola de Bichat llena todo el -

esue.cio comnrendido en·tre 01 maEetero y el bucL'1.Bdor. 

c)CaEa múscular.suryerficial .- Es una serie nu.~erosa 

de fascículos pertenecien-t< s a los músculos ctiténeos de 

la cara como son e ls. mitad inferior del orbicular c1e los 

pÁ.rnados , elevador comtín del ala de la. nariz y del labio 

:=iuperior , elrcyr>rnr -proT>io del labio sunerior , canino , 

cigomático mayor y menor , risorio , algunas fibras del -

cutáneo del cuello. 

d)Bucinador y su e.noneurosis , glándulas mola.res.- Es 

un músculo aplan:=tdo , E'ituado más -orofundemente que los -

mtfoculos cut~r.P0s , ocu1Ja el espacio comnrendido entre lCE 

~aYilares y sus inserci0nes son : 

l)Por ñetrás en el r13borde alveolar SU1Jerior , en el -

reborde alveoler ir-frrior el. lP cintilla uieríe:omaxilar. 

2)Por delante en 1a piel y en lp mucoEa de la comisura 

acl labio. Sobre él ::;!:;! ('y·';iende la o.µoneurosie bucinatriz 

; muy p:rue sa -por ntrns (en donde se c@nt inua con le euo-

':ieurosis masetérice) se atenua graduiümente ha.cie adele.n-

:+·:>":re el. ·':;1rnh;_,!n ryasa. el condnc+o de Sténon , el cu81 

·rie--·fo;··r· F ':esi"('•h;:-. P múE"culo :r mnc0Be uara ab:rirsr.> en el 



vestíbulo de la boca por un estrecho orificio en forma de 

hendidura que esta situado por delante del cuello del se

gundo molar sunerior. 

En la cercania del conducto de St~non a. nivel del nun

to en que aquel se acoda para perforar el buccinador , se 

encuentran , ora entre el buccinador y su aponeurosis , -

ora en el espesor mismo del músculo , una. serie más o me

nos continua que se extiende ~or detrás hasta las glán~ 

dulas palatinas.De cada una de ellas nace un pequeflo con

ducto excretorio que se dirige hacia dentro atravesando -

el buccinador y va abrirse a la cara libre de la mucosa •• 

• • • • • • • • ( 6) • 

e)Mucosa bucal y neriostio.- Es la uarte media de la -

regidn , el buccinador está revestido por dentro de la mE; 

cosa bucal .Por fuera de la zona. correspondiente al buccil'P 

nador , las partee muscuJ.ares de la regi6n descansan so~ 

bre el periostio del esqueleto. 

f)Pleno esgueletico.-Bsta formado de arriba a aba.jo -

por la cera externa del hueso malar (conducto malar , Ull!! 

to malar en la neuralgia del malar) , por la cara externa 

del malar superior (agujero sub6rbitario , punto sub6rbi

tario) por la cara externa del maxilar inferior con la li 

nea oblicua externa. 

Vasos y nervios. 

Las arterias eon numerosas las cuales provienen de la 

lagrimal (para la parte supero-externa solamente} de la -

eub6rbita , de la alveolar , de la bucal , de la transve~ 

ea de la cara y de la facial. 

Esta '1ltima es la más i:nportante de todas , penetra en 
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la reei_6n a nivel del !.Úlgulo ánteroinferior del masetero 

, gana enseguida la comisura de los lnbioe , luego el s~ 

co naaog-eniano y finalmente el ángulo interno del o jo en -

donde se anastomosa con la an[!ular rama de la oftálmica. 

Las venas (red abundante) terminen µor dentro en la ~~ 

cial , la cual se anastomosa por arriba de la oftálmica -

, l)Or fuerB en la vena temuoral sunerficial y 1'.lrofundamen 

te en el plexo µterigoide0. 

Loe linfáticos (redes abunanntes) exceuto en los l'!Ómu

los que se diri~en a los ganglios narot!deos dcscienaen -

en comnañia el.e li:i arteriEt y de la vena faciales a los ga.E 

glios SD.bmaxilares .A veces uno o varios ganglios genia.nos 

son ~untos de reunión de los linfáticos su~erficiales de 

la cara. 

Los nervios son los moteres , estos esta destinados a 

los músculos y son pronorcionados -por el facial y los se~ 

eitivos estan destinados a los tegtl!!lentos y provienen oel 

lRgrimal , del bucal , del maxtlar eur:ierior (ramilletes -

euborbitarios). 

Ver figura. 11 
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REGION PALATI~A. 

Esta ree;i6n constituye lFt uarea superior y posterior -

de la cavidad bucal. 

Esta formada , en sus dos tercioe auterioreP por la bó 

veda palatina y en su tercio noster ior nor el velo del P.! 

ladar. 

La cu2l <" stá l:!mi tada. nor delante y los lados po las -

arc11da.s dentales snnerioreE' y por atrás por el velo del -

~aladAr. 

Su situación es entre las fosas nasales y la cavidad -

bucal.Y tiene la forma de una bóveda cóncava a la vez en 

sentido ánteroposterior y en sentido transversal. 
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Mide de 8 a 9 cm. de largo (de los cuales 4 o 5·son -

para el velo) por 4 cm. de ancho esto puede variar indivi 

dualmente en lon~itud y en altura ••••••••• (6). 

Forma exterior. 

En la 1'.)arte anterior oc 18 b6veda nalat.i.na , PE'- resis

tE'nte y presenta el rafe merlio con crestas mucosas obli

cuas o transversales a la izquierda y e. la derecha. de es

te rafe .En su -parte -posterior es blAnda y de-pre si ble que 

es el velo del paladar el cual desemi;ieña un -pa.nel en la -

deelución , succión , y fonación ; su borde libre ofrece 

a nnesi:ra consideraci6n : la cam-panilla o úvula ( de for

ma y 1onp,itua variablr> ) , los pilares del velo del "Pala

dar ( dos a cada lado , anterior y ryoEterior ). 

Rn su eyrylorAci6n uuede ser en el es·tado norrmü , como 

pat.ol6gico. 

Los planos de 1H bó'."( ña. nalatina son cuatro ca-pa.s su-

~ei nuestns que ~on de abv jo '3 arriba y son: 



a)Caua mucosa inferior.-{ muC'oE"n ucihitina. ) • 

Es de color blanco rosado muy ~1uesp. sobre todo hacia

los lados , muy rei:-:istente e íntimnmente fusionados al -

periostio. 

b)Capa glandular.-Está formAda uor dos masas de neque

ffae glándula~ arracimadas , lss gl~ndulas nalatinas que -

estan situadas a cada lado de la línea media , en el esp~ 

·sor mismo de la muco~a y presentan su máximo desarrollo -

en la parte posterior de la regi6n donde se va a formar -

una ca-pa continua y es1)esa.Las glándulas 'Palatinas son -

glándulas salivales análogas. 

c)Capa 6sea.-Eatá constituida por las ap6fisis horizon 

tales de los ma.xilaresa eu~eriores y de los palatinos. 

Aloja a veces en su esnesor , una prolongaci6n del se

no maxilar.Asiento de elecci6n de las manifestaciones de 

la sínfisis terciaria. 

d)Capa mil.cosa superior.- Está pertenece a las fosas n~ 

sales. 

Y el velo del l>Elladar tiene cinco ca:ne.s SU'9f3rpuestas 

que va de la cara bucal a su cara nasofaríngea y son : 

a , b)Capa mucosa inferior y capa glandular.-Son nare-
--------------------------------------

cidae a las de la b6veda palatina , sin embargo la mucosa 

del velo ea fina , delgada y esta df.bilmente unida a la -

aponeurosis , entre las cuales se interpone a nivel de la 

dvu1a y de los pilares una capa submucosa laxa. 

En cuanto a la capa glandular adquiere en su ?arte an

terior un deear:rollo notable. 

c)~~~~!~: La aponeurosis del velo del nale.dar es 

continuaci6n de la b6veda 6sea el cual ocupa s61o el ter-
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cio anterior de la longitud total del velq.Se fija nor de 

1ante en el gancho de la apófisis nterigoides y en el bo~ 

de posterior de la bóveda ósea a la cu~l se prolonga por

detrás y se pierde en los fac:.ículos musculares que van a -

ineertaree en ella , aunque es delesda , es muy resisten

te. 

d)Capa. mu~~~?:~·-Está formada -oor diez múeculos , cin

co a cada lado los cuales son : 

l)El palatoestafilino , que va de la espina nasal al

vértice de 1.a campanilla ( ácigos de la campanilla ) • 

2)El periestafili:no interno que va del peñasco ( así

como de1 suelo de la trompa ) a la aponeurosis palatina. 

3)El periestafil:ino e:xterno que va desde la fosita e_§ 

cafoid~a a 1a cara inferior de la aponeurosis palatina. 

4 ~ 5)B1 faringoestafilino y el glosoestafilino que -

form~n una fuerte armazon de los dos pilares posterior y ., 

-anterior.del velo del paladar.Todos estos rm1sculoe son --

motores del velo del paladar ( transtornos resultantes de 

su parálisis }. 

e)~pa mue~ superio~.-Está cubierta ~or una mucosa -

desigual , reja , delgada es continuaci6n de la mucosa n.! 

sal.A nivel ael borde libre del velo se une con la capa -

mucosa anterior. 

Vasos ;y nervios. 

Las arterias provienen de la esfenopalatina de la fa-

ringe inferior , de la palatina inferior , de la pe.latina 

sui:ierior(es la más imuortnnte ; hay que conservarla en la 

operación de la uranoplastia). 

Las venas terminan en el nlexo ptei·iroideo , en la~ v~ 



nae de la mucosa nasal , de la len{'Uo y de las amígdal.E!s. 

Los linfáticos se diripen a los e-unglios urofundos del 

cuello en particular los que estan situados a los ledof:' -

de la membrana tiroidea. 

Los nervios sensitivOf:' para la mucosa provienen de1 -

ganglio eafenopal.atino y los nervios motoref' para lo!" "11.ÍS 

culos , emanen en parte del tril.?'émino (porción motriz o -

nervio masticDdor) , en uarte del neumoespinal y no del 

facial. • 

Ver figura J.2. 
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LBNGU.A. 

La lengua se ubica en el ~iso de boca es una estructu

ra muscuJ.ar cubierta de mucosa. 

Es im-potante en el habla , el gusto , la mas-bica.ci6n -

de los alimentos y de la dceluci6n.Esta se fija solamente 

en su uarte posterior es decir en su base ; la uunta ant~ 

rior queda libre y se le llama vértice el cuál descansa 

en las caras linguales de los incieivos superiores. 

Su base o raíz estG conectada con el hueso hioides por 

medio de los músculos e-eni.oe;losos , con la epiglotis , 

por tres re~liegues de mucosa y con la faringe por los 

músculos faríngeos y la membrana mucosa. 

El cuerpo linrual contiene músculos , tejiso glandular 

, tejido adiuoso y tejido conectivo de sostén.Los músculos 

uueden ser divididos en extrinsecos (hi~ogloso , estilo-

gloso y el geniogloso) estos se originan fuera de la len

gua nro~iamente dicha y se insertan en ella y los extrin

secos (fibras lon["Hudinales , fibras transversales y las 

fibras verticales) y e:::>tos son los quf comienzan y termi

nan en e1 seno de la lengua. 

Las glándulas line;uales son mixtas , mucosas y 12erosa.s 

predominan las segundas. 

La superficie superior de la lengua se denomina dorso -

y la superficie inferior es la superficie ventral. 

La len¡rua e:::>ta dividido por dos -oorciones ~or un tabi

que meaio de te jiclo conectivo , el tabique lingual que se 

e:xtienfl.e a. tod0 su largo .El tobiqm• -oroduce una deTJresión 

leve en J.a 1:1'.nea media dcnom:i.n,.,da Sl1rco medio ,En la -parte 

más posterior de este surco ha~r un;;. de-orcsi6n q_ue es el -



H{?'itjerci cie~o rle la lf'neua donrle E:eñala la zone. donde se

origino lR rl8ndula tiroider durante 11' forinaci~n embrio

ni:iria. 

Los folfcnlos o am:l'f'd&.las linguales que son masa.e; lin

foides qut> estan a cada lado de l.a línea media de la len-

gua. 

~n el sector poeteri0r. 

En el dorso de lR len¡r.1& ei::tr-m las ".1R'Jilas filiformes 

, fungiformr:e< , folü1dns ~, las ca.lci f0rmes. 

En su f'L10r:-rficie inferi0r del cuerno dE' ltt len{?ua esta 

cubiertn 'Jor m··co!"a lisa .. muy delgaaa que se une a la en 
e ia lin,nual • 

Ii'renillo linnml estA e!l su nertE: rttPc'!i_e inferior , la 

lengua eetá unide al ni:=o uor el ri'..ierue mucoso que se e.2::: 

tiende desdE: la :?.ona :l.nrnr::ciiatru•K~nte al vértice. 

Vasculari 7-t::i.ci6n e inf?_rve.ci6n. 

Arteria linpual que P.S rama de lH car6tida externa. , 

e e: J_o rJrir. e i !)& l ·r)roved 0re f! ~ sf"n.-re c1 " lH lengua y ni so 

bucal. 

La vena lin!"'Ual en 1a su-,-,c:rficie ventral de 1a lengua 

PI"' ·re"l las rATr.P!1 i:::uuc>rficir 1_.-,s dr esta <rena.Estas ramfls 

cn:1vcrgl"r• _-.r - )~ !D.;:'.l'. l[\_ venP linp-ual r¡Ue '1esen'bocan en 12. 

vena yt.1p·tU.ar internr~ ·r El veces en lE' v•:onn faciaJ com1m. 

LFt inc>rv2ci0n '!lntor~~ de li:i l(-npua di:: t0d0s los "!luscu-

los n xtrinE:n C02 C ,-. l.a len{".U:::i aeri Vf''!l C:k l_ n<c ·:vio hi poglOSO 

ma:'.""r.Con exccnción del r~ .. -,i::opalntino inervr .. :io uor rl ne!'. 

vio VBf!O. 

La sensibilidRél Pl"'r~·~rril re lfl le:::tfUA es ni nno:ccionadn 

ri~-n· lof' ~-, t~·rci·'Jf' 1::.nt<>r::.ores nor el n<:rvio lineua.1. 
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Esta rema nrovieno del tripemino,Y el tercio posteri-

or por el nervio elos0ff'rinp:eri. La senaBci<.Sn del gusto -

nr0viene en J. ".lr: ao~ tercios C!el gu¡o.to -provi~ne en 1 os cJos 

tr1·cios del nervio cuerda del timn1mo (facial) y el terc_! 

O POE'ter·ior del nervio elosofarÍngeo, 

REGION SUBLINGUAI,, o • PISO DE 80CA, 

Bs la perte "!el e11FJ_0 bucal que f'.f' ryrine al descubierto 

cuando se levanta le• lenf:tia tiene por 6rgano esencial la 

glándula sublingual este esta deba jo d.e lA leneua y se -

límita por delante y los lados por las arcadas dentarias 

o por el borde o reborde alveolar en 1os desdentados ; -

por atrás por la ~arte más posterior de la cara inferior 

de la lengua. 

Se extiend.e hasta los mt'isc'..llos milohioideos que la ae

pAra 1.a región sunrahioidea. 

Es im triángulo al que tapiza la mucosa bucal y preee.n 

tP en la línea media el frenillo a cada lPdo de ~ste y en 

la parte ~~s uosterior esta el os~ium ombilicale donde d~ 

semboca el conducto de Wherton , cnya imuerforaci6n nuede 

ser la. CAUsa de le. ránula congé'nita , un uoco por fuere -

:r atrÁs del ostium omhilicPle estan unos orificios neque

°líein10s en donde desembocPn loA crificioe de los concluc-

toB r:rcr1?t0res de 1.e. t?:lánd,t;i.a sublingual y entre estof". o

rificioi:: y J.as arcac1:1s dcnt.l'lles esten lHs carúnculas sub

lineue.lr s. 

El r:>!Iln:=trtimi0nto sublingual está límita.clo -por cuatro -

naredes : 

!'.')llnr TJ<-r.c·d Án·rpro e:xtcrna que estF cone-tituida nor el 



segmento de la cara interna de la rama horizontal de1 ma

:xil.ar que está situada por encima de la. linea milo hioidea 

; en el esqueleto esta excAvaao en este sitio hay una de

presión más o menoe acentueaf' que es la í'oeite. sublingual 

donde se aloja 1a glándula. sublineual. 

b)Une. pared poetero interna donde est~n el músculo re

niogloso por de lente , hA e ia atrás e 1 mtisculo hi uoglo:::o -

y hasta abajo el músculo eenihioideo. 

c)Una ~ared inferior constituido nor el músculo milo-

hioideo que sep8ra el suelo de la boca de la región supr~ 

hioidea ; .. pero no del todo , ya que e. menudo sucede que -

algunos lóbulos de la glándula -penetran en la región , 

por lo que se explica la -posibilidad de que una ránulfl 

sublingua.l va.ya seguida secunderi::imente de una ránula su

prahioidea. 

En todo$ los cortes laterales se ven las cuatro pare~ 

des v. e:xce!)ci6n en le. línea media que sól.o hay tres uare

des (anterior , noEtero inferior y sunerior}. 

Este compartimento contiene s 
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l} La glándula sublingual , está es la menor de las -

gl~ndulas salivales , tiene forma de almendra y se local_! 

za en la fosa. :::ublingual que esta en la su'\)erficie inter- · 

na de la mandíbula.Se encuentra inmediatamente debajo de 

la mucosi;i ael uiE(') de la boca. y se abre en este por medí'.) 

de 15 o 2'J conéluctos ex<'retorea uno , más volnminoF0 1'.'"f' 

los otros (conducto de rivinus} deeemboca al lado y un <:i,2. 

co por rletré::> a01 conducto de Wherton • 

Esta glándula ee mixta nero u~dominantemente mucoea.. 

2) La prol('ngaci6n eublinvual o anterior de le clándu-
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la eubmHxilf;r ci?t8 rse reverti en forma. de lenftieta conoi

dea que lleca a contactar c'.Jn le c>xtremidaa rosterior de -

la glándula sublingual. 

: ) Conducto de '.'lhArto dfo 4 a 5cm de lergo y de 2 a 3 

mm. d.e ancho T corrE' Pl comuartimiento en toda su exten.-

si6n para ir a ehrirse en la b8SE del frenillo (ostium -

ombilice.le). 

4)Vasos y :-if'rV).os 1 La artcriA. sub·'..inc;ua.l ( cBli1,re ? 

mm) , ramA oe la facial y sus venae ; el nervio lingual 

cubierto únicamente uor la mu~osa a nivel del último mo--

lnr. 

5) TejiQo céluloadinoso , laxo sobretodo por de~t.r.o en 

donde a veces se ven bosquejos de boleas serosas. 

Ver fieura 13. 
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la submaxilEtr ci:tri se revef'ti en forma dP lene-Ueta conoi

dea que llega a contactar C')n le extremidacl posterior de -

la glándula sublingual. 

_~) Conducto de WhArto df: L', a 5cm de largo y de 2 a 3 

mm. de ancho y corrE' Pl comoartimiento en toda su exten.-

si6n para ir a e.hrirse en la base del frenillo (ostium ~ 

ombilice.le). 

4)Vasos y n<:'rvios : La artcriA. sublineual (csli"cre 2 

mm) , rama de la facial y sus venas ; el nervio lingual 

cuhierto únicamente nor la mu~oea a nivel del último mo~ 

lnr. 

5) Tejido céluloadinoso , laxo sobretodo por dent.~o en· 

donde a veces se ven bosquejos de bolsas serosas. 

Ver fiecira. 13. 
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REr,IoN GINGIVnDENTARIA. 

Esta reci6n comprende el borde libre de los dos m8Yi1Q 

res tapizada '!)Or lris encías en la C'.tál se i:nplantan los -

dientes. 

LaA encías son dos , una sunerior y otra inferior.Su 

formR es de herradura de as~ecto liso y de coneistencia 

firme y eue caras ~U8 son : 

a)Una anterior o vestibular que contribuye a fo1-mar -

una caro interna ileJ. labio :; el surco labiop-inr:ivnl (vía 

de acceso '\)ara los nervios mentoniano y euhorbitario pRra 

el seno maxilar). 

b)Una cara posterio1 o bucal proniamente dicha, 

Y su brde dentario con agujero ~or loe cuales pDsan 

loa dientes , el cuál se -puede reabsorber hasta que le. 

pr0yecci6n es leve o m~eda desaparecer por completo y se 

atrofia por completo estos procesos eeran' ideales riara -

un irn~lP.nte.Ecto sucede más en la mandíbula, 

~~!!.:!~~~~~!-La mucosa eingivel es muy gruesa y re

sistente .Abraza sólidamente el cuello del diente y se 

adhiere íntimamente al periostio excepto a nivel ael sur

co labioeingival , en donde aparece la capa celulosa 0el 

Nirrillo (asiento de la fluxi6n dentaria) .La mucosa est~ 

deeurovista de glkc1ulas , ner'l nosee paYlilas voJuminosa:::: 

y numerosas. 

Vasos y nervios. 

Las arterias provienen de la maxilar inter-na por una -

parte , de la lingual de la submentoniana , de la dental 

inferior por otra.La.a venas se dirip:en 8 los -nlexos alve.2 

lar y pterigoideo y de las venas lingual y facial. 
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Los linfáticos termina.n en los ;rnn¡;rlios submaxilares 

, carotídeos ( a veres en los eanglios genienos). 

J,os nervios sensitivos Proceden de los dentarios. 

Alvéolos a.entarios .- Son crwidades unilocule1 es o rnul--------------------
tiloculares dentinados a la alojaci6n de lae raices.Si e~ 

tos son ertroidos este se reabsorbe hasta que la proyecc,! 

ón sea leve es nor esto que se atrofia el reborde alveo-

lar • 

Este nroceso alveolar contiene en el adulto 32 dientes 

, estos se dis~onen reeularmente unos al lado ae otros -

formando filas parab6licas (arcadas dent~les superior e -

inferior) de curvas diferentes • 

Sin embar{'"o se '!)Ueden encontrar dientes desviados o en 

ectopia. 

Su direcci6n son sensiblemente verticales en estado ~ 

normal para-que las fuerzas de la masticación caigan so-

bre el:' e je longitudinal del diente y así se distr±buyan -

las fuerzas. 

Estos riene medios de fijación que describiremos más -

adelante y su conformación exterior es corona , cuello y 

raíz y su conformación interior. 

Eeta conetítuido de dentina , esmalte , cemento y -pul-

-pa. 

Las arterias nrovienen de la. dental inferior , de la -

alveolar , de la suborbitaria.Las venEls ee diril"en e. la:o -

venas , dental inferior , alveolar y suborbitaria. 

Los linf~ticos son desconocidos • 

Los nervios vienen del trip,émino. 

Ver figura 14. 
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CAPI'l'ULO J. 

IlllPLNl'l'ES • 
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IMPLAN'r.ES. 

DF.1''I!HCIUN: 

Impl2ntes: 

Es un~. inserción o injerto de distintos componentes -

vivos o muertos , 1012. c1mles van a fi,iar firmemente den

tro o sobre hueso del proceso alveolar ae los maxilares. 

Estos nos sirven rJ8ra sop01·tar a las próteeis (fije.s -

y removibles). 

Afl'l'ECEDEU'l'E S HI S'l'OH.I COS. 

El ho:ribre :"iP?ffr)J'e hH estRdo somr:tido a accidP.n-tes ~r a 

enfe:r-mcdader. , rior esto se ve en la neceside.a de ayudarse 

dE· sde temprano pa:ca encontre.r su curación y alivio d<"' es-· 

t<•s uero en este tiemuo eran muy urim:i ti vos sus téc-,'li-

cLs , l[;f' c1J::>.1eE) i:;e hen ido perfeccionnndo en J.os tÍltirnos 

a.i'íos. 

Pues r;e ha nreocu11ado por reemplazar en e1 or¡w.nii:.mo 

ó1·¡,t:no}; o p~u:t;es de estos con ba:stantc éxito ; he aquí u

nos de~'cubrimientos que han encontrado modeete. y ::.i lenci_2. 

sa:nente en el campo de lae ciencie.s médicas , Hctu8.lmente 

tc'L reemnlazan arterias y articulacione::< y h<:ista 6rvanos -

nu.'Íf' comulejos.Así se ha pasado a través ele los tejidos y 

en el interior de ei?tos , se ha ~o.locado pr-ótesir: en el -

huceo , la ortouédia ha sido fecundada de1iido a l.88 inve~ 

ti["DCiones sobre nuevoE msteriRlPs y la introducción de ~ 

lof:' rayos v nllr .Hoent,fTerl loi:: hen venido perfecciouando. 

lioc; orimEros nr0cedimiento::: oaontoJ.<Srico" que ~e desa

rrollaron y uerf"eccionaron fueron 102 imnlmrl;cg completos 

i:iuhrJerióetico::~ , lu.e["0 vini<?ron 1a intror1ucci6n de J.os --



imolr:nt.ei= intr2.6s~0s. 

Ot1 0f· invc ::-t ipndore e han veri'.d0 e::·'.; ua iend0 tP cni ".'As y 

ma t: e riü les co1110 son : 

Amboiee Pare 1Stilj z0 alamb1·c en le re·o8r·aci6n traumati 

coy cong~nito á~l lflbio en el siplo 'C'fl .••••••••• (33). 

En 1820 Livert experimenta con diferPntes met8les nf-1ra 

obtener el m~ximo de tolerancia dn lo~ ~ei 1 cJop , cnnside-

1 r.i~do eJ. más rid"cuaao al platino •••••.••.•••• (35). 

En 11160 Iiister lmce ttn trabajo so'1re antisepsia • 

En 1866 Jungler rQlata el primer trabe.jo de imnlanta

ci6n y éeta inicia.tiva fué imitEda en Inplaterra y loe --

E.TI. A. ••••••·••••(5). 
En Hl95 es el acscubrimiento de loe: ray0s X ~r los im-

'llm:tes nudier0n ohtener· cierta base cientí'ficfl , EJ.quj_ es 

cuando toman más uugc csto12. 

Pues a princinioe del siglo X!X Menepau:x y Odil'!tt (]Ps

'OU~e de numero12fls inireetiga.cionee encontraron que E>J oro -

1 el r•lwninio 1 el nlomo y los e.let'lcioneE' t'!e :oicer"l inoxi

dR.ble V .A. Extra (Kne'O-p) 1Rineral r , eran bien toleradoe 

~ar los tejidoe ••••••••••••••• (35). 
De estas investipeciones pueden extraerE'e im~ortantes 

conclusiones s el oro y el !JJ.omo eon casi inertes , '!')ero 

el nri•nero ee c1smasiado caro , el SCf'"l''.1.do de!l1El::"i::>.c1o ueeP

Clo , li{"errnnente t6xico y muy maleable , el aluminio sie.!!! 

nre tien<: ale) de to:dcidad al contacto con loF te jidoe 1 

el i~f'Rl son los r:iroros inoxidables perfectamente inertes 

en relación con los te ~idos .son los más faborehles desde -

he.ce 20 añoF , r:'n rn¡!\s Cle tm millar de casos en lne na!ses 

,cioncl<' r·e nrác+,jci:i la itn11lr>ntolo,7ía. 
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En 1911 Al1.,.rnv8 E'·nsr:iya ('On ].os alambree de nla.ta ~r a

fir·ma que hay toxir.idnd uerjudiC'ial en la reua:t"Elción de -

un hueso •.•..••.•••.••••..• (22). 

El 1914 Zierold descubrio en los nerros que la ulata y 

el oro afectaba a le. re'¡Jroducción celular , el plomo y nJ:

quel irritaban los tejidos , el cobre y zinc afectaban al 

desarrollo 6seo y se corrían , el hierro y acero rirovocan 

P8tef.tis y que solamente las aleaciones de cobre - cobal

to , molibdeno eran arno1iamente tolerados JJOr los tejidos 

•••••••••••••.• ( 22). 

En 1936 Venable Stuch y Beoch estudiaron el vitalium -

(nombre comercial de una aleacitSn de 65 '/: de cobalto , 30 

'!> de cromo y 5 'f, de molibdeno) confirmando don numerosas 

exuerienciae de la tolerancia de los'tejidoa a la aleeci-

6n. 

Desde el siglo pasado varioe científicos con técnicas 

y materiales diferentes hen venido efectuando implantes -

, TI"r'O no fu~ sino bosta 1946 cuando el cirujano italianu 

Manrl.io Pormiggini creador del tornillo que lleva su nom

bre ejecuta el primer emple.nte por el método endo - 6eeo 

, después fui Perron , Zepponi , Chercheve , siguiendo e

sus propios concentos y anortµndo cada uno eue propias mQ 

'3ificaciones. 

A estos científicos le han seguido en la actualidad ~ 

Schilüon y Humbert en F'ranc:fo , Sandhaus en Suizo. , Mura

ttoni en Italia , Lee y Linkow en E.U. manteniendo cada 

uno su técnica específica en ctléinto al elemento a implan

·i;ar y el material implantado. 

En 1~52 Loecli::ler y 1954 Nicli::ols ee encentro n.ue el SU!: 

co gin{tival es similar en el im9lante que se encuentra al 
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rededor de dientes natureles en uerros (histol6gicamente) 

••••••••••••••••••• ( 26) 

En 1962 Chercheve introdujo una. nueva e:ra en la implB:!! 

tología (loe implantes de rosca) ••••••••••••• (28) 

En 1967 Linkow introdujo los implantes intra6Beos de -

ti -po Blade - Vent o de navaja e. la nrofesi6n dental. •• ( 33 

) . 
En 1969 Hodoeh y colaboradoreE< , demostraron y conclu

yeron que los nol!meros son sustancias biológicamente to

lerables. 

En loe eetentas Grenoble y Kim desarrollaron el siste~ 

ma de dientes r~plica de cRrbón vítreo ; Kadefors , Ben~ 

eon y Mooney demostraron su biocompatibilidaa. 

En 1969 Lee y Benson y en 1970 Kadaf'ors estudiaron el -

carbón como uno de los materiales más biocompatiblee y e~ 

mo producto duro e inerte y puro. 

Muchoe materiales han sido estudiados y probi:.doe que -

muchos materiales e:e ionizan al cont~cto con los flu!dos 

bucales es por eeto que esta crmtraindicado im'lllantarlos.

Ea -por esto qne el vitalium , el carbón v:!'.tre0 , titanio 
o y el tantalio está último es el 73 elemento de símbolo -

TF.i :netal que ha :e.ido investigado 'Oor m~s ae seis científ.! 

cos y tHtimamen+,e 'OOr Shalaeffer , habiendol:'e demostred.o 

que es absolutamente inerte con re-la.ción con los tejidos. 

A nesar de su peso específico doble con reepecto al acero 

, la dureza. , la. ductibi:J;idad , la resistencia a la ten-

ei6n , pudiendo der utili~ados hasta en capae muy dPl{!'a.

das y en hilos fino:::.l"or est.ca. rezones r ha bJ.uo bSCO{:'ioo 

el titan'i.n tJ::>r el lJrOl't>eor ~'iurratT.orri oiru·a. ::.-us Grt:' .,~_:yos -

de imola.ntc l' ••••••••• ( 32) . 



Pero todavía le falta por mejorcr r pesar de los avan

ces ya r:ue se refleja en los informes uúblicados , oarece 

aumentar y di!:'minuir cada 20 añoF. enroximadamente. 

En 1951 atrajeron el mayor interéE las imnlentari0nes 

sub:.ieríoeticas ; ahora se Nita desHrrollando un nuevo in

t~rée uor las implantaciones intra6aeae de 8leaci6nea fé

rricas , materiRlee de hidroxi~patite cristalina y uor-

celPna fundidn. 

También se están investigando materiales de resina a-

crílica y eilicones ••••••••.••• (??}. 

lliQ§. 

Los tipos de implantes endoóse0s son: 

a)El imulante de espir?.l (tornillo) ee de titanium. 

Y su funci6n es de r~~artir las fuerzas ocluealee en-

tre cada uno de los espirales , ya que f'U diárnetr'.:l vería 

de Anp.:o~to !"'led.ia.no y ancho. 

Este no incide tejido , sino que solamente se ~enetra 

con la fresa directamente sobre le mucosa. 

Ver figura 15. 

linea de ajuste mifimetrico. ________ _ 

orea de contacto 11in11i~al. ----.- -- -

espiral. -- ---- --- ------ - ---

... 
" ' 
~-.--cabezo. 
: 
: _¡ 

'·, ____ .topo de seguridad. 

----·--borro central. 

________ terminaciOn en punta. 

figura Nº 15 IMPLANTE DE ESPIRAL. 



b)ImnlanteFJ de· nav::i.ja. 

3".ln fr~ciles de ada1JtflrPe al hu1?s0 , tiene vario8 tama-

nos ' y for:nei> estas Vfln dE> RCUEré!".'> e la conformaci6n -

Pnnt6mica que lo í:fecibe. 

Este se usa en la rnanaíbuln y el maxiler , nara la fi

ja ci6n de nr6tesis a nivel de mohires y esnacios -pequel'l'.oe 

donde el hueso no tenga suficiente altura co::io para colo

car un tornillo ó ei: pirnl. Ver fi{':Ura 16. 
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orapa retentiva·----_, 

1 

1 
1 
1 
1 

hombros y puntos : 
do a11ntamiento . ___ : 

. 
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1 
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i 
1 

cobua .---- -------- -----·! 

figura Nº 16 
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IMPLANTE 

de seourldad. 

~-- -------·ª'ªª de contacto oinQival. 

-- ----------limite de aJu•te mllimetrlca. 

DE NAVAJA. 

' ' 1 
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1 
1 
1 
1 
1 



c)Imnlantee a~ n8Vaja. 

Se colocan ::olamente en la mvndíbula en et naciof'. muy -

cortos t au diP" "ío ef' f'!"!me jsnte al c1~ nE1ve .iA. riero i:-1 ' ln-

dicaciones son distintas. 

Estos sirben nara la.e c1cntw1urae uarciale:: lJl')f!teriores 

, ein embe.rgo pneclen servir en otro tipo de t!ituacioncl?l -

y eu retenci6n se 1:iai:.a en la j_ntroducci6n de -!;odo el c1'.~·,!; 

po de11tro de la rama de la mandíbule y en el tro e:xtreinJ 

del muñ6n que recil)a a la t)r6tesis. 

Ver figura 17. 

i 
1 
1 

cabeza·-------- -- __ ------~ 
1 
1 

' L 

tope de seguridad. _ ---- ___ ---- ----· 

cuello, ______ ----------------- -· 

. _________ lineo milimetricc de ajuste. 

... 
/ 

de contacto oinoivol. 

..-----orificios de re encion. 

figura Nº 17 IMPLANTE DE LA RAMA • 
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l)Perno Eimple.-Se utiliz8n cu~.zido la corcnB d~l dirn

te eet8 int:: c-tP. y solamente van e eer trFJ.tf-ldos los condu_s 

tos radícu1 "lref' y 6e:e')s , uara. qlJ'" es·tos red.han P1 uerno. 

Vc>r fi{!1.1ra 18 

figura Nº 18 

2)P~rno mu~6n i~dividuRl. 

Es empleado en dir-~1tee que no µresentan una zona intai_ 

ta -por lo que 8e tendrá que c.onfeccionar 1m nerno adecua

do nara cada caso devol itiendole su norci6n coroneria. 

Ver figure. 19. 

figura Nº 19 



3)Perno mt1'16n "flreconfr~ccioni>do. 

Es un uerno muñón es·trindart; utili?,Ado en élientes que 

tengan una zon¡:¡ {rine:ivel comnleta , no imnortando estoe 

dicmtes nref!enten :su corona clínica. 

Ver fi('Ura 20. 

figura Nº 20 

Loi:i irrnlantes s~t-oraneriosticoa. 
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t:iirven de anoyo nara un ?reo completo ye. sea en el ma

' .. r o en la mandíbula , ce t;os uueden ser unilateralel!l -

.0n8s edéntuleP). 

Este se diseña seg6n las nccesida.dee y la imnresión -

del hueso , pues cada ceso ee dif'~::-cnte .Este disefio cons

ta de doi; 'T'lArtee que es la intramucosa y la suhmucosa , -

tiene forma convencional en el caso de trP.tarse de un im

~lante corto o unilatP.ral. 

Ver figura2l. 



' 
diaañ11 del implante : 
o criterio del operador .•• J 

figura Nº 21 IMPLANTE SUBPERIOSTICO . 

~------cabeza. 
' 1 
1 

: 

1 
1 

L ... lomillos. 
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La inserci6n intramucosa.-Son ~royecciones en forma de 

hon~o que eobreealen en la eunerficie del tejido , para -

eonortar dentaduras removiblee completae o ~arcialee del 

maxilar.Estos encajan en !Úlgulo recto en relaci6n con la 

mucosa. 

Eetoe brochee se colocan dentro de la superficie de la 

dentadura que tiene el naci~nte. Ve figura 22. 

____________ barro do conacch~n . 

. 
orea 

ba•o de fiJaci&n en el acrUlco ·---; 

figuro Nº Z2 

. . . -·- -- ------------------ ________ _. ....... 

INSERCION INTRAMUCOSA. 
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CLASIFICACI0t~ Y FUNCIO!" DE UN IMJ>LA.NTE. 

Loe implantes dentP.lee sirven como nróte~is intermedie 

, eon soportes colocados en el interior (intra6seos) o s2 

bre le. sul)erficie (au"Oraóseos) del maxilar inferior o su

nerior para sostener una prótesis fija o removible que -

lleva una dentición funcional.El implante debe utilizarse 

como el último recurso -oara la sn1)stitución de dientes -

faltantes y no como tma alternativa de -procedimientoe pro 

t6ticoe tradicioneles.Por lo e:0neral , el pronóstico ae -
loe procedimientoe nrotéticos tradicionales como , 'l'JOr -.

ejemplo , el uso de -prótesis narcial bileteral de ureci

eidn o aemipreciei6n de eY.tremo lioresuele ser mejor que 

el pron6etico de los imt:il.Bntes bilaterelea terminnlf'e de 

cualquier tipo. 

El irnulsnte en sí nf) e1:1 una urótesis; su diseño debe -

ser coml'atible con la base ósea de soporte.Este ~rinciP,io 

rige pa.ra loe im-plantes intraóseos como sunreóseos.El de!! 

tista. debe tener a su diS'JJOE-ici6n los tinos de imnlantes 

, ya que la 1üecci6n del mf.s indicado deP,ende de la tono

graf!a de lai:-: áreas edtfotule.s de f")norte .El implante con

tiene una ~arte integrada esP,ecífica - el noste - 0 ue da 

Pnovo n la dentición nrotética y cuyo diseqo debe estar 

correlacionado con au contrana.rte nrotética removible o 

fije..F\ml~~"1'lent8lmente , la próteeis :f'i ja. o removible solo 

o -por el im-olente en unión con lo fü°'ntici'5n na-tural rea-

tante, 

PE).ra la eubstituct6n de un solo 0if'ni:e , ee pref<>ribJ.~ 

no utilizar ,_,n i 1nri1e.nte di" 1.l)f' f8h:rica<:"o~ Bc·tunlment.P. •••• 

• , ••• (9 , 30) ,E::; mucho m8, co~weni.r·nte ·111:i:ri;t f'l. nflciE>!l'! e -



ri:c·irrir a un uuFnte :fijo ª'' tree unidf'tdes con nilEirefl de 

snnorte pare. recabrimiento C"'mnleto o nerci.o.1 en aque11oe 

c2eoF.1 en <-<onde sólo f'e.lta an aiente. 

En la mayoría de los casos , no es neceeario utilizar 

un implante eobre o aentr0 del maxilar superior en forma 

de implante comnleto ya que el mero hecho de aisponer de 

un -palaélar y poder obtener un sellado ueriférico uosteri

or nermite al 9errriite el nrostodontista una dentRdnra tr_!:!: 

dicional. 
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Los implantes colocados en maxilares superiores total

mente edéntulos ~ronorcionan menos r~sultados satisfacto

rios y nrevisiblee que los im~lentes utilizados en loe mg 

xilares inferiores.La naturaleza del hueso esponjoso ael

mPxilar eunerior limita el uso de. imulantes completoet -oa

ra 80stener una pr6teeis fija o removible , dentro o ao-

bre el maxilar f'uuerior ••••••••••••• (31). 

Los im~lantes orales se han clasificado en tres catee2 

rin~ eenerales~ 

l)Imnlante dent~i.1 endo6~eo ; la in:::ierción en un alvéo

ln natural o artificial de un pivote , un tornillo o una 

jaula que sirve como raíz o pilar. 

2)Implante dental intraós~o :une transfije.ción ósea -og 

ra obtener un conducto atravasado uor un tubo de :nctal 

que ~irve como un 80norte dental. 

3)Imuelnte dent~l subuerióstico: una rrwlla colada de -

una niezR. con cmJ1;ro TJilares , urotruycnao en lfl cr:ivided 

bucRl y sobre los que se fijE1 la dentAdura ••••••• (5). 

Estofl imulan-tes uued"n ser inmediatos (enscwuifü1, d( la 

ey+:racción se coloca el i•wÜRnte) c5 mec1i2tos (se hnce en 



dos tiemuos) más adelante se exnlicará. 

Los imulan+.es sr clasifican de ae1.ierao ~l material _-10 -

~ue esten h~chos 

e.) Loe autoolásticos .- Son cuando los tejidos de re-

construcción se tom2r. c1e 1 ry;:¡ ciente mismo. Y no hay disTJ?.

ri aad ,aenétice. ni inmunol6gica. 

t,) Los homo-plf..sticos .- Cuanao ee tomR materia.J. ae otro 

eer humano pero de la misma especie. 

c) Los hcteronlásticoE' .- Cuando el da.cor y el receutor 

pertenecen a diferentce es-ryecies y den ee.í condicionea de 

m!5xima disparidad genética e inrrnmoló¡:,ica. 

d) Los aloplásticos .- Son sustancias extraffas a le -

coneti tuci6n de los tejidoe. (metal , acrílico , tefl6n , 

et e. ) • 

Los reioultados obtenj.dos han -:1.<1.do la '\)rlleba que con la 

autonlaetía se logran los mejores éxitos y la aloulast!a

es la más desfavorable. Por consieuiente los imylantes -

intra6seos mn:xilares obedecen a los miemos -princi -oios de -

la alonlast!a con todos sue aenectos negativos. Todo cue_!:· 

no extraño implantado en el organismo humano tiene la ten 

dencia de ser rechazado ~or respuesta inrm.mológic~. El -

cuerpo extraHo tiene iru:la posibilidades de no rechazarse si 

no hay comunicación en nl ambiente exterior. En el caso de 

loe implantes bucales en los maxilares hay siemore , ain·

exceuci6n , comunicación entre la boca y el hueso. En to

dos loa casos la mucose. esta perfore.da. y alrededor del i,!!! 

nlente ln saliva y el mf!.terial inf'eccioso de la boca el" -

enct1entra en relación con e 1 hueso. 

RO 



C A P l T U L O 4 • 



¿Qlfü PASA A!·HEDEDf'¡( DE TTI' IMPI,AJ·!~~E'?. 

F.n i,1pl:ut0lo¡:íe. en ¡:rener:>.l y en la end.1-oseA. e-n n;:irt_1 

cular , nwn~roeas r-on t0aAvía los nroblemns n11e se nreFcn 

tan s resuelto el 11rol··lC'1111:1 funrJ9mentf1l , "B f'-:ci:r. el d<" -

la colocación ae un intnlfmte , t esto sir> lugar e duda , -

ha siilo reFm· lto co'llo lo demuestren loe nu"·erosos docume_!! 

tor.~ d<> lor "snecialistas comTJetcntes en Euroua como en -

Améri-::-a , los otro'-" factores eon obstáculos de menor im-

'1ortancin que se resuelvc-n a r.:ec1ida que ee van uresentm1-

do en relaci6n con el miitoclo nara el imnlAnte. 

Paeiaremofl rtí-pida.ment(' revieta a. los diversos fen6menos 

ligados al contacto de un tornillo con el hueso alveolar -

y C'on la rr.~1cosa , nara darnos cuent8 ae la génesis ae c:l

erte.s trr<neformaciones que se traducen en la práctica <.>n 

ili.ficu!.tE1c'l ; no::.>' refE>rirnos esl'Jccialmentl!' a la rl"i>r1"",..ri -<1 

o et e o-milcoer: nost-implant aria. 

Observemos que sucede alrededor del tornillo ; deanu~~ 

de colocado e inmediatame.nte en contacto c0n el tejiao o~ 

teornucoso , en Pl muñón y las espirales , ee forma un dr:1 

eado manguito fibroso que reeplaza a.1 hueso quitado durB!! 

te la perforación y taladrad·1 , o bien se reempl::>za l)Or 

mett=1nle.sia el hueso hiriercrn1n-:-imido , si se trata de un -

ir.rnlente au.tonenetrante.El mflnguito se forma principalrneQ 

te alredeaor de las espirales y es visible haEta macroec~ 

pica.mente , E.obre todo en los im,.üenté:S de Formigrini en 

los cueles elf"'.tm2s vect!'s las eE<nirales quefüm al descubi

erto e cauE•r. rlp N1 diáme~ro mayor en reh1ci6n sJ. resn<.>cto 

de su eeneeor ñel uroceeo fllveoli:or ; se tre.ta de un teji.:

do rr:isado visible en la profundidad de 11a "'f:PJireles des-



cubiertae , de consietencia duroeláetica , ein ein1oe ae 
inflarnaci6n activa. 

Microac6picamente ten,.mos la confirmación de ensenc·ia

de fencSmenoa inflamatorioe activos y de la nresencia ae -

te jidorJ conjuntivoe en prueea.s bvndas entrecruzada r:. entre 

eí •••••••.•••.•. (35). 

Lae implantaciones eon desconcertantes oorque el cuer

po tolera muchos materiales extrañoB enterrados completa

mente en él , adquiridos por accidente o c0n intención. 

Lae placas usadas para sostener hueeos eeoarados o uni 

doe son toleradas , pero ei se ponen bajo el esfuerzo de -

funcionar , se mueven.Loe alambree de Kirschner ueadoe u~ 

ra salvar el espa.cio creado por reseccicSn de hueso en la -

ma,nd!bula, cumplen eu propósito uor algún tiempo , ~ero-

11egan a quedar expuetoe y perforan lo~ tejidos blandos.

Injertos que no ee eometen a esfuerzo permBnecen en eu ei 

tio ain causar tranetornos.Tornilloe y armazones de metal 

eon laa implantaciones que se usnn con má.e frecuencia se

~ loe informes.Parecen durar hasta doe años si reciben

solamente los eafuerzoe de la maeticaci6n y si no eetán· -

adheridre a diente!!! natura lee .Si están adheridos a dien-

tee< Banos mediante pttentes , pueden durar ci.:lco arios o -

más.En algunoe caeos inexplicables , como con los aloin-

jertos dentales , pueden durar más ti~mno ; ~~ro tampoco 

en este campo se ha informado acerca ~e estudios control~ 

dos de largaa eeriee de injertos •••••••••• (7). 

Existen grande e eeme janzag enti·e lof' te jicos que rode

an a loe implante~ y aquellos que rodean a lo~ dientes na 

turalee • 



Aunque e:xieten muchF115 sitnilituaee entre eetcs te,iodoe 

, hay también diferencias que , en su mayoría obran en 

contra de un pron6stico favorable para el oriciente crm 

irnnlsnte.EstPe observacioneei conducen a dos conjeturae 
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1) Si un transtorno dado actúa eobre le.e eetructur8f' -

de souorte para efectuar de manera adversa el uron6etic0 

üe un diente natunü , este t.ranstorno tendrá un efecto -

adverso similor o mayor S'.)bre lP.s "'structura.s de enporte -

c'lel imulF111tl", 

2) Si un uroe<?dirniento puede corregir un tranetorno o 

me ;jore.r •·l '1ron6stiC'o uara un diente natural , el nroced,! 

miento afectará taml~ién favorablemente el nron6stico del 

imula.nte • 

La diferencia más notable y quiza más imnorta.~te entre 

loe te jidoe neriodontales y peri-irmllante ee la auetencia 

de fibras de Sharpey.Así yuee , en el caso del implante , 

no exi:::te el sistema O.e fihrae de "resnaldo" -iUe '!Josee la 

r1Entici6n not11re.l. 

Ee 16r-ico pensar que , a falta de un sieteme de fihras 

que se extien/1.0 '1:-'PtEl el implnnte , no es de esyierP.rse 1n 

formeci6n de lt> 11Rmada iaerción e-pitelial! larga. 

Cuando tmA célula enitelial se halla en contacto de iE 

tcrfase con otr0 tejido que no sea el euitelio , entonces 

se forma una unión hemiaeemos6rnica.En condicione:; natura

les esto ocurre únicame~1te en doe regiones : B nivel cP -

lR membrana basal en lfl cual el enite>l.j_o lincla con el te

_ij (o conectivo P njvcl ''" la inser"i'h "'lit~ lial ce uni..6n 

er n~hiere e la sunerficie d~l diente> me~iant~ unr l~min~ 

trL•·l , ~r,hablA~~nte form8da por n~liFPclri~0s.0troe ee-
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tudioe han moetre.do que la nlaca ba.cteriane adheric1R a U"l 

poste del implante progreee en dirección apical. dentro 

del. surco y termina bruscamente a lo largo de una línea -

precisa de a.emarcaci6n ; tambié'n ae encontró que el surco 

excretaba un l!quido con propiedades ~imila.res al. líquido 

del surco gingival dental.Todo esto indica que existe un 

mecanismo de defenea efectivo en el eitio perigingival. 



C A P I T U L O 5. 

MATERIALES USADOS. 



87 

; '.J.·r~RIAL1',G llGAlJOS. 

Diversos materiales pueden servir para reemulazar dien 

tea o ioer transformados en dispositivos uara adherir cor.Q 

nas o ~JUentes.Hueso , marfil , reeina acrílica , nlomo , -

hierro , oro , ulatino , acero inoxidable y porcelana fun 

diña son los materiales descritos con más frecuencia.La -

formade las implant11ciones varía nor ada.ntar la forma de 

la raíz dental a tuboe huecos , redes , tornilloa o nla··

C<1 E delgndaL (hojas) .La im-plantaci<Sn el!l subTJerióstica o 

intraósea ••••••••••• (7). 
Del. emuleo de loe metales en cirugía se naa6 al ueo de 

loe mi~m °'r' en odontología.Lepron!!'kY' , Grenfield , Leyer , 

Doret y Abel en distintae ~pocae utilizaron oro para la 

confecci6n de raicee que lucro imuh•ntaron en el maxilar 

lae niezas metálicas que imitan una raíz dentaria ofrecen 

numeroeae uerfol:'·aciones que segurame-nte representarían -

J.oe eetromas radicnlare.s. 

También Florestan Ac_¿ltil.ar fnbric6 r~~icee de dientes e.!!! 

'Plrrnndo al af·ecto distintos metales. 

Pocos Eon en reRlidad los inveetieadoree que ae han d~ 

dicedn a fste problema y no SE' habló m1fr d~ este urocedi

miento h::ii:itR lr-i éry1cr-i en Q1.1e · auareci<'ro dos nuE>vaa comhi

nacion0s metálica.e que ~on el Vitalium y el ticonio ; é~

tofl mf'talet: se emT>lE'P.ron con rei:<ultN1.os caoa vez me joreE< 

en ci:rur{e f'"'.~re todo en <'.'raneonl:.:1!>tíao. 

En r:f,,.cto , eeoi: metales ofrecen Pobre loa otro1:1 ensa

yad".>~ lmRta. aho!'a , las vente jae de ser indiferC'ntP e P -

loe tl· jidof' son atrS:xicoe y ~tt.ficientemente fuerte::- como 

M.ra rr.~ j.E"tir la fucrZP ~ ~erci<1a uo lP me::"tic::tci6n. 



ACRILICOS, 

El ueo cada vez mayor ª" loe acrílicos en cin1; -r:a nlé.r 

tica los ~xito~ inmeaiRtoe y au absoluta indiferr~rin na

ra loe tejidos blandos 8.brieron nuevoi: >iorizontee nara su 

a-plicaci6n. 

En odonto1o(.'ÍB Be han efr.: ctm1do i'llnle.ntaci0nef' ae rAÍ

cee confeccionadR~ de acrílico, 

Las exncrienciae ~oco numerosas y recientes no nermiten 

mfo emitir i.m juicio definitivo eobre ee:te nroblema. 

Los trabajos de loe Doctores Anm:iter l;uillermo y Ade.1-

berto Rebossio , efectuados en animales en 1943 narccen 

sin embargo demostrar la intolerancia del a.lvéolo a lol!! -

acrílicoE. 

Actualmente se ubican im-plantee de ma.terip1_ee metlÍli-

cos como el Cromo , Cobalto y ~olibdeno ".lara cubrir defi

ciencias en los hueeoe cranealee mAndíbulae y otros ele~ 

mentoa. 

Su empleo ee de indudable beneficio l'.>Or su gran tolt'-

rancia que lo hace el ~~tal mejor tolerado ~or el orgnni~ 

mo.En la. m?yor nflrte de 101:1 caf'os miede c!ejaree "in sitnº 

en forma indefinicie ••••••••••••••• (5). 

APLCACICN DEL VITALill~ 1 EN EL CF.fülPO. 

Loe a:oaratoe de vitaliurn lJueden de j.c.ree en el cuerpo -

indefinidamente , l'.l'lrnue , como lo han demostrado ~leni:iblc> 

y- Stuck , no hRy dp·?!0 a loe tejidos , ni Cr'!>intef!raci6n -

o eolnci6n del metal en el líquido cornorel.Bn coneecuen

cia , loi: A.nerato~ ae vitalium TlUEc"n introduciri:f! en }inf_ 

SO y ti' :iidOS hlandoP.· , C".ln un :nÍnÍM" ce f0rffiP'.; ··.ni. f' rl• .~~ 
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jido cica.tricial. 

El ueo de acero ino:xiclal:>le Pflté ur-.irticularmente contr!_! 

indicado donde un a-parato ha. df' queda:r· unido nermanen+c-

mente al bueeo.El uso de alambree o tornillos de acero -

inoxidable con un imPl<:mte ele 'Titalium debe evitarse nor -

la raz6n adicional r:¡ue podría !)roduciree una a.cción 1.7alv!l 

nica entre eaoe doe "l::'teriales ciistintos ruR.,_do e:"·té.n en 

contacto directo. 

Composición.- El vitaliurn está formano u0r cobalto , -

(65~) , cromo (30%) , rnolihcleno (5~) y conetituyentee me

nor&s manganeso , sílice , y carbón.Tiene una reej.l"ten

cia teneil de 100,IJO'.) a 120,000 libra~ oor nulgadae cua-

drada J eu gravPdad específica t:s 8,29 ; rs decir de co-

lor gr1e m.ar;e , l)ero nosee un luetrr brillante cuando se 

le nule.El lfitalium actúa como '..tn metal que resiste toda 

acción. electrolítica en aoluci6n ealina fiaiol6agiaa .• Loe -

e.tementoe constituyentes eetán combinadoE ae tal manera -

que no hay 1nt;eracci6n entre ellos en prezencis. ae la hu

medad atmoef6rica y líouidoa cor>P1eles. 

Pueden pro-ponerse otr2s ~"1eaciones o metales uara ue:o -

en dentadilraa que quizá poeean meiyor ductibilira.d o resi.!:! 

tencia o durezá que el Vitalinm. 

Continuamente aparecen en nublicacionee médicas los r~ 

1'1lltadoe d0 investigaciones con nuevos materiales nara -

:l.mplantee quirlirpicos.Estai? evaluacionee; deben ruia.rnos -

.in la coneidere.ci6n de -poeiblee materiales nuevos uara i!!J 

olantee dentalee ••••••••••• (9). 



C A P I T U L O § • 

Ir-TDICACIONES v CON~HJ\PlDICACIONES DE LOS IMPLA!'?i~ES :.;1; LA -

CAVIDAD ORA!,. 
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INDICACIONES Y CO!fTRAINDICACIONES DE LOS IMPLANTES 

EN CAVIDAD ORAL. 

En e~t' capítulo ee mencionará muy brevemente cuando 

eeta indicado y contraindic~no un imulante , ya que más -

adelante mencionaremoe máe deta1lada.mente. 

Esto lo 8abremos por medio de un ey~men mddico general 

y otro dental , tam11i~n nor medio de un exiímen rediop;ráf! 

co dental. 

Lae indicaciones eon 1 

1.-Ausencia de piezas dentarias. 

2.-Reabeorción alveolar severa (subperióetica). 

3.-Excelente estado de salud del periodonto. 

4.-Cuando ha sufrido una fractura. 

5.-Cuando ti~ne una fisura congénita o edouiride. 

6.-Cuando tiene un torus T)alatino. 

7 .-Cu.ando ya no se '\)Ueda detener la pr6-';C"sie convenci.:,. 

nal y presente oificultPd a e.u colocación. 

8 .-Cuando presente ciertof' tinos éle alerc,:!af::. 

9.-Cuando no haya perdido mucho hueso alveolar (endo--

óeeoe). 

l~.-Cuanao e~té ~sicológicamente ~stable. 

11.-Buena l)O:!!ic16n económica. 

12.-Cuando quieran Wla buena estética. 

13.-Cuando ~u ealud e:;:té en 6ptimas condiciones. 

Lae contraindicaciones. 
-----------------------
1.-Cuando loe f!Ol)ortcs adicirmp).(·I" no i;s el a<1'"C'nmlo. 

2 .- Eecaea cantidad de te jioo (" .1do e intra.Óf.'"º"') • 
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.,,.-En hot'a:o> con e::rtrPccionee rr·cier:':~ P (técnice ':lec'l.ia-

ta) • 

. '.:. -·iu!::-tef'! , tu.morcF en ·naxil!'!:r ir rw:::aíbula. 

5 .-Ostior.'.ielitie de manclíbula y mPYilar. 

6.-En hábitos ryernicio~oe. 

7. -ErrbRrA '00, 

9.-Parálisie , e)'.JileT)P.ifl , sínc'.rome ac Parkinso"."', • en 

ePclero~ie múltiple. 

10 .-D~ficiencia de v~lvulei.e , 2rterioeFcloroeifl , hi-

uerteneicSn aguc1e , :fibrosis auricular y deficien-

cias de otro tipo. 

11.-En ,..1 asmH , neu111onÍ?. , tubl!rculoeis pulmonar , -

bronqui tif'! C' ¿niae. , bronquiete.ceis. 

12 .-En pacient<?E' cor ?l tcrecicSn mental. 

13 .-En nacientes cc·.1 (' cad ave.':'lzada ealvo con e eta do fi 
eico &ptimo. 

11.- En uacientl"e con discraeie ~Rnguínee.. 

15 .-Proceeos infecciosos en e::tado águdo. 

16.-Presencia 0e diente~ imuRctaooe • 

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • (19 1 2') , 21 y 22). 
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HISTORIA CLINICA • 



HISTORIA CLI!'iICA. 

El exémen dPl naciente debe hacerse en relaci6n con el 

eetaao general ; con el estado de la unidad eetomatolól!f.

ca y finelmentc con ol eetodo local de loz elementos bue!! 

les. 

LP salud pc>neral del pa.cient1;> no es coea de nuestra i,!l 

cumbencia y suf" afeccioneE• generalee' nos intereean e6lo -

en la forma que afer.tan el área eobre la que nos toca t~ 

bajar. 

Es por esto que debemos hacer una historia completa 8:!! 

tee de cualquier 'Orocedimiento , pare. así poder diaenóst,! 

car , pronosticar y hacer un pl.an de tratamiento. 
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Ya que el é=:ito de'Penderá de eetó y de los procedimie,E; 

toe o~eratorioe utilizados y nor último la relación ns!~ 

qnica o humana de cada individuo. 

Esta historia clínica abarca loe siguientes puntoe : 

Hil"toria médica (Anrunneaie). 

El Ciru:h·no Dentista deberá interro.crar al naciente pa

ra así podl'lr orientarse !rn.cia <'l conocimiento de la e.nfer 

me dad. 

Por medio ae este interrogatorio obtendremoa todos los 

(!Atol" r0 lAtivo~ Al naclecimi1?nc;o actue.l , tales como : inJ.: 

ciación , antirruedad , evolución y estado actual , 2nte"..! 

oent<"spersone.les 'Oatológicos, hábitos y costumbres , a

limentRción , O<'unaci6n , conrliciones c'le vida y ambiente -

que> le r'1dea , edad ,seYo , lué"aree en qw:· se desenvuel-

ve~. y an-t:ccede-ntes para el correcto iliagn6etico del lJadr

ci::J.iento. 
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?.ara que este interroF-a+,orio eea f1uctífero debemoe 

oreguntar con claridad , sin usar palabras t~cnicas que -

no entende:r·ía nuestro naciente ; así mismo hacer pre{'U11-

tas t"n sentido afirmativo , ya que el na.ciente puede ser 

influenciado negativamente en f'in este debe ser de una 

manera ordenada , m~todica y completa.. 

Para llegar a ei;tos requisitos más fácilmente lo die-

tribuiremos así : 

1) Picha de identifica.ci6n. 

Eetá consta de nombre , domicilio , ocupación , fecha 

de nacimiento , teléfono , edad y estado civil. 

2) Padecimiento actual. 

Investigaremoe el princinio la causa a que ee atribuye 

evoluci6n y eetado actual de la enfermedad , también in-

veatigaremoe las moleetias que tuvo al ~rincipio , el CU;!: 

eo que tomaron y loe carácteres que presenten en la actU!; 

lidad. 

3) Seguiremos con el interroeatorio por aparatos y si~ 

temas para aeí poder llegar a las enfermedades • 

a)Enfermedadee del aparato dipestivo.-Aqui nos intere

ean alpunoe ~roblemas que van acompañados de v6mito , xe

ro::itomía , hipereecreci6n , hiperácides , etc., los cua,-

lee van a cambiar de ':lH ealival y de este modo hay una i,!! 

terferencia completa en la cicatrizaci6n. 

Los hábitos de lengua van a eer un factor de fracaeo -

uara los implRntce debido a l~ fuerza que ejerce sobre -

ella. 

El hígado es el reeTJoneable de la :formación de el6bu-

lofl rojos y el que mPtaboliza a lof' carbohídratos , prot!t 

ínrp y medicamento:= , nor lo que debe tener un corr11cto -
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funcionerrtiC>nto '1Pra f'1. é:':i to el· l tratflrnir.nto. 

h)Enfermedacll"s del E'istemn re:.~_.n;_ratorio.-Aciui invel':'ti

tr:i·ef'\')f. f:'i hPy sinusitiF debido n ·~ue> esta co1 1l;rainélicado 

el implante (muchei::: •rece~ el eeno ::;bprca hP!'.'tél el procPBO 

e.lvr . .,ler). 

En la bronquitis cr6nica , cfÍflE'ffiB -pul'Tlonar , c~':·olia -

..,ulm0r,rir ~r 01 tumor inte1·fieren en lP. cicr.trizaci6n. 

c)Enfrrmedal~P.f' nel siPtE>ma circulatorio,-Aqui verel'1':lB -

si "'.; iene una i1:1euficicncia cardiRr 8. , arri;f;miAs , ane:ina 

de pecho , ~te., pueden presentarse en nacientes con ur2 

blemae cardiov::iecular ente un e2ta·1 ·1 ce aneustir.< , e:: 0or 

eeto que h8y que tener c1üfü1do 1Jara la colocaci6n de un -

inmlante ya que esto ve. a 'lrrivor~.r EUl{'UBtia. 

T::n pacientes con problr!IlBs C--!1. laa arterí2s coronarias 

eon ~á~ suceutibles a las infeccioner , nor esto sP- le -

mEindará anti·bic5ticos profil~.ctieoe , 1'Jor lo que se debe -

tener en cuenta 111~ cornplic1:icionee posiblef> y tener un -

c~idado excesivo. 

d)En:fermedac'lr.f ri.:1 e.ister,1a p-enit-:>úrinario.-Loe riñones 

sl' enc82¡;on de la cor:rnosj.ci6n aníriica ei;:;nguínea. 

En algumn" enfermedade¡; a~ esté cor10 son lP nefri tif' , 

glomá:rulonr-fritiB , tu"llor<"s , pielo'.'vfritie- y la litiasis 

urinarie. Cfl:n·oié1 f'U c-inno:oiciÓ~1 Wlr!''IP.l de Pangre Pfr-ct:ondo 

en le. cice.triz?ci6n no~··ne1 .• 

e)Enfermt'!dP";.;s Clcl ~.ü•ternr 11 ·~rvioso.-Los nervio::- 8ff.'c

tan la cavic'lrc.ú ·uuc:_,·1. ·11·0v'1CPnfl' truxiPmo , 10 cm~l 're a -

nrov00Rr rl frPcaeo cl0 loF i~n~nteA dehido a la aulica-

ci6n c:{ccc-:i.vp ª" •1nl.'I fn0r7a. (!IXCi!ni;rica. 

":-t 18 e 1i1enr1 .;.., , J.·- {'11Prze qu(' ''.lronucr el .;ndiv:i.duo -
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durante un ate.c;ue nuede traumfltizar el implante , ee:tos 

nacientes eon tratados con dilantín e6dico el cu~l produ

ce hi pertrofía gingival y rodem:·an esta ginviva , el im-

plante , es por eeto que aeta contraindicndo. 

f)Enfermedadee del eietema encloc1·ino.-El hipo e hiper

tiroidiemo y la acromegalia reflejAn crecimiento anormal 

de la lonpi.tua m1h'."ilo facial , lo cuíll. uucd,, complicr>r 

loe trutamientoe con implante~. 

La diebetee causa enfermedeil miroc1ontal , suceptibili

dad a infecciones y no tiene unn buena coagulación. 

Be nor esto que loe diabéticos y con enfermedadee end.Q 

crinai:, deben eer bien contro1r;idos y evaluados nara el tr~ 

tamiento de loe implantes. 

g)Enferinedacee hemáticae.-Loe ~aciente~ con anemia~ -

deben eer trate.doe y considerados antes de cualquier tra

tamiento dental.En lee leucemia5 eAte.n contraindicada la 

ineerci6n del imnlante', tambi~n en loe nacientes con TnÍ!: 

pura , loe hemofílicoe y nor últirr:o 10s que eon trritn.a1s -

con anticoagulantee. 

h)Enfermedadee del eeoueleto.-La o~teouorosie , pr+,ri

tie y los tumores primero a e ben E'er tratados 0f' nen0:i.E-ndo -

el cal"o también deben i:cer ovaluadoEr. 

Como en el caso a~ 105 tum,..,rr->s benipnos ee tratRr~ uri 

Mnro dependiendo del tumor y dePtJUPI" f:'e hi:;ra lP inserci0r. 

d.E·l imulante m&'~ adelante lo mencioneiremoe:. 

i)Enfermedade~ de piel :r mucosei>.-El liquen ulimo , <'

ritr-:na múltiule y ..,~nfi,rr<> afectA a lP. niel y mucor:pr, , PF.. 

inr esto qne no son ce.ndidr: toe DBra im 1llantee. 

Lnr ~umcrel" mAlipno:c> e.f'. ctan a la fiFi01.op-ÍP :nrmel r,. 



lllllC)SA y '1tH"l"O , debido P 1r11;1 rac'lip..cioneE y a. loe medica

rrientos r-intiroet:íbolicof· , ee; nor c>i?"to que n:o+,, contra.indi

cado. 

4) Es de vrim util.iClé!d inveetigar loe nrocedimientoi:- -

teran~uticoe con Pnterioridad , ya. que nos nueO.e nropor-

cionar nara el t:::"Atemiento tera.niutico que e:nnleamo:;; en- & 

t"l ca~o actual. 

5) Loe síntoma.e generPles nos van ri (1:;¡r una idea de lee 

repercuciones de la enfermedac'I en el ore;anie~~..J como son : 

fiabre , aeteniA , adinamia sudoraci6n , enflaquecimien~o 

, etc •• 
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6) Lo~ ~nteceñentee perso~eles mitológicoe uoe iluetran 

:'lollrr> lae r>~f,,.rmed::des ~ue ha 'rJE»deci<' ':l el sujeto eobre t2 

ao , lee que tengen relacidn con el nªdPcimiento ar~ual , 

en este caso no12 interesa ei le han :;¡;cho Rlgune.e extrac

cioneB y ~i hubo a1{1'Únas comulicaciones 'Posteriores tales 

como una b0.morrag!a. 

7) Anteceé!P!''°tf'E" p<!rE<omiles no 'PBto16gicos.-Son lss ºº!! 
tumbrei:: o hábitoe r¡ue ~e deben inveetigar , como eon las 

bebidas alcoh61icae , tabaco , aliment~ci6n , el medio -

ambiente , edad y sexo. 

8) Antecedente!.'! herPclita.rir;>l!l .-Aqv.i debemos conocer loEJ 

nadecimient os de lo1:1 fami 1.ia.T" r: ::,· qne infl1;yan la. b~1·enciF1 

e'' lo E: este.dof' nP+:oló,,,.icos. 

'l'ermim,,do c1. ;_nterroge+;:,rio c0n+.inuamos con loP llama

~oe ~efio~ de exnlorAci~n como ~on : 

R)):nf'necC'i6n.-r111e es uor me(li0 º" la_ vi!'!ta noe demos ------------ ' 

C'LH'?nta rle lc>. forma ae VUh~mc.n y f'Ol'JC?CÍÓn ' fieonomÍe y 

con8tituc 4 ~n f'enr--rf11 rc'l indiv;.r111,,. 



b)Palneci6n.-eetÁ es nor medio nel tPcto con ee<to ohte --------- . 
n8mos la consistencia y lisura ae los tejidos , forma y -

volumen , e:xietencia de cuerpoe e:xtrAf'ioe , temperci.tura l.Q. 

cnl , etc. , tanto de la propia cavidad buca.l como rep.io

nee inmediatas. 

c)~~~~~!~~.-estoe proceaimientos explorativoe nrovo-

can fenómenos acústicoe , deepiertan dolor 0 nrovocnn mo

vimientoa. 

d)~~~~~~~!~~.-es ~or medio del oído , eete noe pro-

-porciona datoe acerca del aparato cardiovascull"r y sus a]; 

teracioneo. 

De aqui paearemoe a la evaluaeión dental , esta es im

portante para el paciente , que va a eer tratado con los 

imnlantee para retener las prótesis. 

Bn está debe incluirse preguntas nara determinar el -

porque de la pérdida de eue dientee (parodontales , cari

eé , trauma , tumores o !legligenciae) ; el porque desee. -

ponerse un implante y los cuidados hi~i~nicoe que tiene. 

'rodos los ""()r.decimientoe de tino parodontal , endodónti 

co y operatoria ~e registran en un odontográma , antes de 

cualquier procedimiento relacionado con el implante. 
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Si exieten migracionee meeiodietalee y oclusalee ae loe 

dientee remanente~ debido a la aueencia de dientes e.nta.g2_ 

nietae y adyecentee deben eer tratadoe antee pe.rn deEtnuér 

~oder intervenir en el tratamiento nrotéeico. 

'también:. regietraremoe en la historia dental cualquier -

1eei6n que afecte a loe tejido~ blancoe y duroe que inteE 

fiera.n en le. ineerci6n del imrJlonte como eon s 

Abecel!IO alveolnr agudo , p-ranuloma , enoetoeiei , a11ie-



tee folícularer.i , quil!'tee< odonto{"énj<"'O!':' 1 r:imelobl~stoma , 

fibroma odontop~nico , oclontoma 1 queilitie , chencro , 

l_euconla eia. 

Bn e::>:tae enfe:rinedadee ae1'"m0s e:liminarlai: pa.n1 c1.eepués 

noc'1er colocar el impla.nte , ,:n la qu•:iloeie , que ea nor

deficienci1:1 de rivof'lav1-ne , 'l")Or nróte!'li:'I mal ajuetedae -

1 11or pérdicla ar lP cimenr:i6n verticE'l , etc, 1 puede -

comnlicaree r:i uno. candidü:eie y nuecic err correpida. por 

la colocacirln de una nr6teaie soportads por el imnlante 

, las vasiculaa no deben encontrarse en la z~nn de implBE 

+,R.ci6n ~.' f'!e cl<>'he rNli.<'Ar y nor 1.Htimo el edema debe con0-

ceree la causa -para cesnuée tr2+,arlo ; na.rR 1a colocación 

df' 1 imulEtnte. 

En las leeíones malip.nai:: ee clebe +om:.>r , si. eeta indi

ca<'l8 J.a bi01Jt!lie y posteriormente , de r'C'Jerao n loe re1m1 

tado~ remitir al naciente el médico 0r.~ólogo. 

Tarnbién reeistraremoe loe hábitos maxilares que contr~ 

buyen a una ochiei~--- traum?tiC'a , que se vera a.l cierre -

(l_e los maxilares y ae 1e tonacidad muscular y la observa

ci-5n de ln:! dientee remE;nentee que eeten en buena oclnl"i

~n ••••••.•••• (22 , ?3 , in , 41 y 4?). 

Si eetoe no ee tan en ocluei6n entonces habrá una di-

sarmnnía oclusfl.l qHf' puede cauear- lesiones al rieriodonto · 

directamente ".tl eorneter el ar1F.JrA+.o de fije.ció~ a las fuel: 

za~ enrrm2.le:" 1::is cualef.' , en virtud de su maenitud o di

recc·i r<:n , "Oti.edc: urodu<: r leeionee :'.rEl'JTY1áticPe y alterfl-

c.;i:i'1•·~ ''e 1.:11:' tejido<' en lt• e~t:ructura adyl:"cf?n"te a. est.oe. 

Por eeto debemol" tener en cuentH l::i cle.i>ifice.ci6n de 

Anrrle ~·t e:!!!: 

l.00 



101 

Claee I.-La~ relacionea oclu~nles eon norrrwles nero 

loe dientef.11 remanentee eetan en mal poeici6n y ae corripe 

poniendoloa en relaci6n c~ntrica (normo-ocluei6n). 

Clase II.-Ha:v una protusi6n del maxilar o una retruai

ón mandibular , a peear de esto puede lograrse una oclu-

eión belenceada y ee puede colocar un implante (retro-oclg 

eión o disto-oclusión). 

Clase III.-Cuando los dientes inferiores se encuentran 

en orotruei6n con relEción a los eunerioree , eAto se pu~. 

d.e corregir con ciru{!'ía , sin emhareo cuando .-;is eevera e~ 

tará contraindicado el imola.nte (proto-ocluei6n o mesio--

oclueión) ••••••••••••••• (45). 

TE!mbién registraremos laei exodoncias , loF TJerfile:' y -

loe bíoti~oe , se hará la percución en dientes remanentee 

vitales , ee TJalna.rá la mucosa , ee inepeccion~rá y la -

olfación Pn La? infeccionee. 

Eetat, maniobras se pueden hacer con ayuda o sin eyuda -

del instrumental , o bien con auxilio del inetrumental 

ee-peciFü , com'l en el caeo de lfl nunción exnlrirrdora , c.Q 

teterismo y exámenes de laboro.torio ; ef.'toe son maniobrAf.' 

clínicas que 11or su comnlicaci6n requieren de ee~ecialie

tef' , en nueetro CA:':'O debido al ·tipo de interve!1ci011 se -

va a. efectuar li:!.f' siguientes 1'lri.1r:.bas : tiempos de coagul~ 

ci6n , sangrndo , de protombinn , biometría hemática , ÍE 

dice• de {!licemia , qu:!micfl sa11t'1.tíner> , determinación de -

urea en eangre y exrimen de orin~~ •••••••••• (10, 2"'). 

El exámen rediof'r~fico dE b!2ré inclui.r 1.lna ~cri(· r;::dio

r•rf:f':i.cr- co1rplf"+.n. nr.r:i.r>·!·i:l.c81.ee , radiogr1ffias ocl_usrlr::- y 
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la odontonF.tntoernfir. -, • 

Aqui se óeberá Vif'·.m1.isa1 lae dimensionee correctae 

C:<il ñrea don<'e ee nrrte:·i:ln poner un i::mlante y definir 

tiet1 lae eetructurae ritte 10 ro<'lean como son i e: eepee>r'lr 

, :r.epularidad y 1.ocalizaci6n eu laP di:etintA.e zon.ae d.el -

maYil~r ae ln mucosa. 

EP rl tejido 6eeo Ae con~iderAr6 : 

a)homr'l,'"E::l"'iaaa y ren1h1rida.d (dianoaici6n) , aaecuaélo -

,.rodo de mj.~e:.dliz::ici6n (denf"i<'lad) y orientPci6n definida 

del com·nle jo trabeculPr , wüdoE< a 1.a pronorcionada i:>reee!! 

CÍS. de te jidc blAndo ffi!'><'lUlar ( f'orm.a , te.maño 1 iliePOCici6n 

alveole~) P0~ fpctore~ que aval~n e1 pron6stico ~avorable. 

b)Las rel2cionee con entidadee anat6micas varie.blel'!l. 

c)Alteracion1?e P~trurturrües de ína')le eistemica como 

son i la osteogéne~ie imnerfecta (Enfermedad de Lobstein) 

se ve :radiogréficamente como Ofd;eo-porosis y en la enfern~ 

aaa de A. SchBnberg se ve escleroaie 6sea. 

En 1_a en:fermeclPél de PePrel riue os de orieen desconoci

do se ve c~mo ur2 imn~en ~8 huepo algo0onoeo (nl'teoescle

roeis u oeteonorosis). 

Por '!)roblen:ee horrnone.les , alimenticias y metabólicas 1 

ENVSR!r:EDADES ~~;!:!~~te.~~212:'..i:_~~~~~·e:~!~~!~ 

HinE:r,,ituari~mo 

Hinertiroidismo 

P.in'.)tirnid:l l'lffiO 

Hinrrn~ritoidil'mo 

Hi l'l0D8ratíroir1 iPmo 

Dinbetee 

Oeteouorosie 

Oeteoporoaíe 

Oeteopor0 sir-

Oeteoporosis - 0pteolisie 

C'o:i lig:aro trRbeculoao. 

T~sc1.eroais 6:>80. 



Avite~inoeis D -

oetE ornf'.l<i.ciA 
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~~~!~~~~s~~~~:-~~~~t~~!~~~~~ 

Oeteoporo~is - corticAlee 

adel¡razadae. 

LAf' R1.t,-,r::icino:" <le ínr3'11.e local ntH~den Sf!1' loe proce-

~o~ infa1matorio~ - infeccioaoe re8iGualea o no , quiete~ 

, l.el:'lione::- tumon1lee , diente!: retenidos , restos ra.dícu

lares , ctwrnos ey-trañor- , etc. , que e.e c1eecubren nor m.2_ 

dio de lal" ra.dio~rafíéle. 

Tnmbién se veren laF estructuras anat1micae como s0n 

en el 'l1flXilar piso y -pa:r·edca del 13eno maxilar , µü10 de 

la foa8 nasal , altura de loe ~rocesoe , condiciones de 

los oienteB remanentee. 

En la manoíbule ee vere el conducto dente.l:'ío inferior 

, a{l,Ujero mentonieno , altura del proceso alveolar diepn

nible (hueso) y leaionee. 

?11odeloe de estudio. 

Los !"10c1el0:"' prm vi+,alee< 'T)l'lra el ple.nPo de loe imnlentee 

n_ue van a 50!Jorta.r a la~ ..,r6teeie. 

Eatof' van H e<er mon-t:.::id-?E< en un articulador oara eveluar 

lfl.f' nresionee que t1>ndrá que ao11ortar li:1 -pr6tel'li:::: , deci

dir si efl neceea.rio alpÚn desgae.te del diente a.ntagonif'ta 
' 

, con el objeto de normelizar l8 ocloeión , i:r:e dr";erminará 

el pf'.tr6n il.e in!."erci6n de la futura prótesis , calcular -

la direcci6n de les fuerzAF.< que incidirán en h1. restaura

ción "ter:ninl'laa. y determi~P r 11" .1€ ('(", p.j_dafl de r 0 dUCÍr la -

al tura de lF! E' cÚGp:.i aes de 105 antagonista.:!' ]:Jara aeeL ur11r -

la acción de er.ss f·cierzer.; y F.JP.O.n funcionalee , 11er,Pr e. -

u~ r:i.1::1<''1."! lo ·~"fo estético noE"ihle :r PPÍ resolver el vlen 
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de nrocedimiento~ ~ara to~? la bocA. 

!~!~~~!!~~.! 

Es un método valioeo l)ara l"I. compa.rf!ci6n en lP ~or"la = 
que lle.ge. ~' deepuée :"el tratamiento. 

YF aue la au~ereetructura y los imnlantP.e van a ce.m--

biar lA fieonomíe del r,aciente y Pl nerfil se va ::i. modif,! 

car, 

••••••••••••••• ( 11) • 
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C A P 1 T U L O q • 

CGrltPLEJO IMl'LJ,N"rE PROTESI S. 



1J')6 

COMPLEJO IMPLANTE PR(Yf.'ESIS. 

La. utilizacidn del im-plante en envidad oral necee.ita -

de conocimientoe amplios no eólo para la colocación , e-

lección y técnica de eete , sino también para la nrepara

ción del eitio mediante tratamiento pe1 iodontal adecuado -

y para el mantenimiento de lo intepriéle.d del conjunto con 

una eupereetn1ct·_tra Drotétice fm~cionel. 

Ya que el requisito fundtiment:ü de un reeultado que 

eignifique ~xito desde el nunto ae viBta biomecáníco , ee 

una relación armonioeR entre forma y función.Por lo tAnto 

el objetivo d~ 1a µróteeie periodontal ea , modificando 

lal9 rellilciones funciona.lee , crear :formae denta.ria.e que 

reduecan las fuerzEJ.e y las diatribuyan a tráves df' todas 

las eetructur&s <'le eo-onrte a e la boca. 

Es por esto que ee necesario conocer 1t>- cienc:l'.a. de la -

oclusión parP. una apropiada. corrección de loe mecániamos -

J.oco.lei: de en::tf'cto dentario , de moao que f'eari cat:iacee -

de funcion?.r el t<~uilibrio fisiol'5gico con loe te jiñoe. éle 

so ·iorte -ueri')contal. 

Pe.na no fracast1r nos tenemoe que bae-ar en los crít,.,ri

oe de la teranéutica ner1odontel que son : 

1)Un factor que ef' le conversi6n de unP. inf'erci'Sn ~i.n

gi 'll.Ü 11atolóe-ica en earui. 

La.e encúie deben eer firmes roeaaas y C'On tmfl. form::i -

arquitectural fieiológica. 

2)Loe dientes ure~entee o el imolante debe> ser caoaz -

de una f1_mción fieio1.~ 1'..'ica.Debe c>l'ltPr .c:_r,,.,. :r sin te"'"r -

seneibi lidad o mnvi lidEt<J • 

3)RncUoeráficamente la lárnin,., ~·:>:)e '?!' '.:rr i"tnr-+:2 • 



4 }El e:!lbiente neriodontal tenderá al mantenimiento de 

18 salua. 

5)El r;rogrEma de ealud ::ucal sera eatiefectorio. 

6)La dentHdura debe fm1cionar como aparato i:Rno • 

•••••...•.. .•••.•...•. (10). 

107 

PP.ra l?. coloc?.ci6n ae eetoe e.rmratoe ee debe tomar en 

cuenta si esta indicsda ls. 11r6tesis fija (cuando un ee{!-

"lento 'interior de la boca , nero es igual de importante , 

cuando esta en la región noaterior. 

La. funct:.ón ee reetaura , lo5 dientes adyacente e ,al ee

pacio ee rr::antiene en sue reenectivae poeicionee y se nre

vienen le rnnraerunci6n de los antaf-'onietae) y la ... ·emovi

ble (brech2s muy largas , por .su costo , en niffos , en e

déntulos con proceeoe alveolares adecuados sin reabeorci-

6n , etc.). 

También debemos valorar a los nilarea que lo vnn P so

portar a 12 Eu~ereetructura de .la pr6teeis. 

Ye. que todt=1 reetauraci6n ha de ser ca"!)az de resistir 

lae conetantei; fuerzas ocluealel!! a que e eta sometida. 

Loe oila.res deben tener eanoe a los tejido~ que lo ro

deE1n y exentoe de inflamPci6n antee de q1;1.~ puedan nenear-

Su poeici0n de lof< ni ll'lre ~ ee \L."lO de loe factores nW!" 

imnortf-'nte. 

Fracasos de 1.P r> ,.,ró+.e sie fi jA e y removible:!!. --------------------------------------------
Loe nrotf~ietPP aeben eet~r bien atentoe en lae fpllne 



a) Se "Prod1.1cPn mole f:'tial.'!. 

b)El ~uer-te ~e afloja. 

c)Lc~ estruc~urnp de eo~orte f!e atrofian. 

d)Se TJroduce 1n fractura del arm.Rz6n. 

108 

e)Puede hnber una ~~rdida completa del tono o forma ~ 

tieular. 

LaE' molei::t.:..'"f' rmr;c"e:n f'<er une. ma1a oclusión o contecto2 

-prematuros , :z.0na ms.S"ticfltoriR eobreextenclida. e inadecu!l

dFimente ubicaca , con retensi6n de restoe altmenticios en 

los tre.mof'I del ancl!lje , torcionee nroducidae -p0r la inF.

talR.ci6n cJel 'mente o oor caueas oclu:!.'!alee , una -presi1n 

ezceeive i:iobre loe te hdoe , l'lobre-protección o :orotección 

i.nsuficir.nte de loe te jic1.0s p,ingi.val o del rrb0rde. 

Se e.floja un nuente -por causa de una def·Jrmaci6n del 

colE1do metálico en el pilar , por la movilidad d<' uno " 

ct~.f? -pilaree , torsión , la retención im:uficiente de la 

Drena.ración de loe pilaree o ttjuete insuf·iciente del col!!; 

ilO • 

La -p~rdiaa de aoporte o del nroceeo. alveolar ee nueae -

dar lJOT una eobrecarpf' a 

Extensión del tramo , tama.ffo de le. su-perficie ocluePl , 

.:'orma. de los nichoe , contorno de loe anclajee ; o muy n2 

coe anclajes , o sucede por sobree:xtenei6n de los m?.re;c-

nefl C:E'rvicEJles de la nre"1Jaraci6n que i"!lterfiere con l? :i~ 

serci,Sn ..,eriféricP de lfl mf'mbranri ueriodontel 0 lr trau.'TI~ 

tiza. 

J.P. ,(rcid:o f:c lB. función. 

""f ')S nuent e e nue<1en fA llr-r oor f!'.le :10 func l .,nft en oc lu

f'i6n ~ no cont•" 1:Pn con lr:A Jientef' e.ntr:ir,onii:te.s ; o F1a0-



LA. lJ{rcJid;:. fe 1_;,~n.~ o forma t:ir.•.üar se "':lr0duce nor : 

dieefl0 del tramo t uosir:i6n y tnr."año de las uniones eold~ 

r:=ie , forme:. de l'1s nich0s ; volumen ~Y.cr>sivo o deficiente 

de loB ancla jee y lP M.p-ie--ie bticP.l dP.l paciente ..... (13). 
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Ee uor ei':'to que · ')S imnl .,,.,.,te~ fr:=iraf:sn dPbido n 1.R f~~J: 

tA cJf' incor ·:::in·~i6n <'le lo E> cr_,·~ceptof:' urc.,-t;fti.c0:0--Deri:'!t1on

tr 1, 2 r-m el plP.n de tre.ta.miento y el <J.ieeño fiunl de J,., -

:sunerestructura. 
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C A P I ~ U L O 9 • 

LOS IMPLANTES DENTALES CO!l'.O ADAPrADORES PROTETICOS. 
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LOS IMPLANTES DENTALES COMO ADAP1.'ADORES PRO'rETICOS. 

El imp1ante dental ee un complejo inteFral que lo for

men el hueeo de eoporte , loe tejidos blandos queratiniz~ 

doe , 1.oe muc6:5icoe inter'Puesto!' y la euureeetructura ur52 

tética. 

He.y una interde-pendencil'I. entre eJ. implante dental y la 

eetructura protéeica que ee coloque e>.obre éste y eu éxito 

dependerá de la correcta ineerci6n del irnulante , del di

eeffo y de la ocluei6n funcional de lns ur6tesis tanto fi

jae como removiblee. 

Eete se considera eomo una pr6te~ie intermedia , la 

cual debe eer compatible con el hueso que lo eooorte , su 

.eelecai6n ea de acuerdo a la to-pogra.f'ia del área eMntuln 

, él cual noei va a servir de sonorte para la retenciór. de 

las -ordtesi~ , cuya finalidad ee la de deat8cnr algunos -

de loe pat.e'<Jnee de lae fuerzas ocluealee que influyen ne

p.a.tivrunt;jute en la duración df' loe imulantci"" y ofrecen m~

todos nara reducirlos. 

Por eeto loe imulantes ceben ~er 1)r0te jidos contl"a lae; 

fuerzae de la maeticnci6n y la mejor forma de h~cerlo ea

contro1ando el tipo y cantidad de imnacto~ ejercido~ eohrf 

lae nr6tesia que so-porte el imulante.L2e fuerzas antero-oo~ 

terioree '[lUCden eer reducidas modificanclo li:>. ocJ.ue16n o-

nu,eeta al iml)lt'l.nte , R fin de que coincia8 con el p1eno -

de C11mper ; esto -puede eer hecho l)Or medi0 de instrumen-

t·~!:' rotatorioe. 

En loe ca!<oe a.e severr viol~ción Clel nla.no de Camnfr -

el uao de corone!" Jacketf' uuede e!".trr indicP..élo • 

Lu curva de S'rJee inicia. f'U Plewici1n en le• ·,·.-irci6;c n:r-· 
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Pi.fil ae 1 -orimr-r molPr eunerior.La. curva en e"!. , produce -

nrc~ioneE antcrop,~~c~inree. 

EstE'-E' fuerZRl'l nueden eer eliminaaae nor la deeocluci6n 

c1e1 im'!Jlflnte , tantri como l'JeEl nosible , dietnlmente hacia 

la mitad mesi~l dPl primer mol~r. 

La técnica de re.fuerzo í;~diante corones Jackete , in-

e rusta e iones y/o f'O?t:enee fi ios ( ein sulintei) utiea.en ser 

n.ecel"iirioe nrra evitai que los dientes o ouef'.t:n: mi{'ren 

hacifl lfl nueva oclneión ••••••••••••••••••• (38). 

De e ta manera ee evit<"'ré que el paciente tEngfl nrobls_ 

:nAs A'-·:·ic•1l.oternnorr-les. 

figura Nº 23 OCLUSION PATOLOGICA • 



Eeto ee harP. en ryscientes u~:l'<'ilümente eaéntul·Je y en 

loe nacienteP totalmente edéntulos , su~ or6te~ie totales 

ee les hara un ajuste ocluePl. 

Lae próteeie pueden ser sooortRda~ por un e61o imnlan

te , o por varioe , o YJor una combinación de estoe con ai 

entee naturales. 

Factoree comunes a considerar pera la -prótesie de cua.l 

quier implante. 

A)Lae pr6teeie ya eea fija o removible de ser compati

hle con loe principios de la oclusión como eon : 

a)La. obtencic:Sn de una máxima intercuspida.cic:Sn , con un 

tri~odiemo adecuado en loa molares. 
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b)También debemoe tomar en cuenta la clasificación a.e -

Angle (I , II y III). 

c)Una función de grupoe en excur~iónee laterales. 

d)Una relación céntrica y una oclusión céntrica. 

e)Que tenga un plano de Ce.mper adecuado. 

f)Que tenga la curve. de Spee la cual :iie relaciona con -

la. curva anterouoeterior de la:: caras oclusalee • co 
' -

mienza en el vértice del canino inferior y eir:ue loe 

vértices de lae cúe:pidea veetibul::iree de loe premolg 

:res y molaree. 

Ya que eetá y lae inclinaciones meeiodistalee de los 

caninos y de loa dientes poeterioree , son factoree -

fundamentales nara la estabilidad de las arcadae • 

También la curva de Wilson eeta toca los vértices de 

las cúenides de loe molaree de cada lado de lar. are~ 

da~ en el plano frontal ••••••••••••••• (45). 

E eta.& curvan eon también llamri él ne curvP s éle co:ny¡en::-!: 



ci6n. 

¡;.)AuN?ncia de interfprcncirT oclueales dr· manera que -

lae excursionu· eie ~len frfr·ilmf'nte e partir de la o

clu~i6n y relaci6n céntrica. 

h}Di:neneión vertical aceptable. 
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i)Ue>o de eu::ierficiee oclusiüee c'le acrílico cU?ndo sea -

D)::!ible. 

j)La.e fuerzee ocluea.leE" VRY<-n Pl eje longitué'ir:al del-

cliente .....•...••...••.. (45}. 

Ver figura 24. 

plano de Carni>er ·-, 

dimen&iÓn •• T illl:Ur-Ml~U\l,\J 

m•"''·----\ 
arco de ! 
relaciOn cOntrica._ J 

figura Nº 24 

© coincide en oclusllm 
céntrica. 

@ tuncionomie<1to nonnol 
del orco de rolacion 
centrica. 

b onteroposfMOr. 
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Fct0r nn -J0ben violar lt:l inle,arif''pc1 c]e 1.of'I te ji.13.o:o> 

hl1:1nc:'.of'I que ee encuentr:cn <>ntre lP ;J~~0 y la cnbez!" del -

imnlante .De i[!uPl importancüi es mantener 1a inteprir"JFJd -

de1 hueso e.e sonorte que dene:ide del tipo de reconetruc-

cion que ee hr- {"a .• 

Esta reconetrucción (nr6tesi~) debe ~oseer un buen an

cla.je rP.J.e asern.ne 1~ retem:iión 'r le_ transmieoión c'le nresig, 

nes dirc C'',;or·1ente eiobre hueso , a trável" de n0rno13 y m81lae 

, rliminEnd~ to~~ riesgo de compresidn eobre la mucope, 

Loa p~ciente~ quP nreaenta.~ bruxismoa o alteracione~ 

funcionales von etl fracaso estas. restaurRci6nel.'! 'Oro·téti-

cee junto con lol!I implantee , ef' por esto que deben tener 

una oclusión balanceada. 

Pr6tee.is comp1.eta removible con im">lante dental , 
------------~------------------------------------

Esta '1r6teeis ee preferible en 'Pacientes totalmente 

edéntulos ; ya que de este modo weden uumtener una buena 

''ligiene en eu "!)li=>ca y en eu co:r:to_-no ginr:iwtl si no le. 

tiene entonces habrá Pcumulación de becteriaf' , lae cua-

les uroducir~ni toxina~ ~or debajo del váetapo y se va a -

irr8diar a todo el cuer'\)o del implente , nara deeuuée nrg_ 

ducir una inflamación de loe tejidos blandos y finalmente 

hPtr{ W18. destrucción en el hue~o de !"'Onorte • 

Lo~ TJe.cientes que requieren implantes dentBlee ti ~nen 

reE~'florción en 1'1E' proc0sos i:-lveo1 r>r0s , ca nor esto que 

ser:!'.:• impro·,,io utiJ.iz~tr un8 nrótf'sis fijs. ; yA. que este -

BE' t1rndría que construir con diente e muy largo!". 

En la prrStesie removihle va a nermitir J.a fe::irica.ción 

0.E nnP ~J~!:<e a0 Pcr:!'.lic~ rosro '1Ue s ""'f'Br de i:-onortar los 



'lientri.= n··f' va. a servir como ::.><nporte pa.rr· los lfll¡ioe y m!:_ 

jillf's , tR'1lbién TKlrF' dE1r1e un::i b':en~ eetética. , fonr-ci6n 

, un,, di~oensi6n ·1ert;ice>l aceritfl'l-)1-:: y une r'li~minuci6n de -

urobleMAs digestivoe. 

Su diae'lri de E'ets aobredente.dn.·a remnv·ir·le !:'" harfi. de -

monera que ioea soportada uor loe implarrtel!! y no deeci:mse · 

en 1.os tejidos blr'.ndoe nara c:ue E"iemure ee tn2.ntene,an pes_! 

voe liliemTJre r'.1P sea poeiblf', 

ra retención de las pr6tesi::< debe incornorerl!'le al im--. 

ulante Vfl.ci:odo y elaborar ª"El:ro de la ur0nia base:.aeríl.! 

ca. 

Eeto 8e realizerA ~ener2:~~nte por medio de. cuatro gEJ!! 

chos r..juat0bles eme enbonan en las eon·widural"' retentiva8 

crffld~s en los lado8 mer:ial y 0ietal de lo~ noeT.ee 0~ los 

i1r,l)lantee eeto e~ más fácil C"!"l el iml)lante subperióeti..co 

comnleto , del cual va a sobresalir tul manguito narv ~u -

retenci6n de , RE'! pr6teeis. 

Ve; ::L,,-ura 25. 

,protesis. 

-

__ /
1
implante. 

---{~muesco. 
I 

--' ,/preparacion del hombro. 

-=~,_.,..~,...;-o;:-""-;::.--"'..::: __ Jajido gingivol en pivote. 
:-.::'1'::~ ':«·:.;-.:.::~:.i::·:: .:·~:'=:."¡::·:~: •:. 

'-) )' \ L~ ___ malla implantado , 
~ ~ ,, 
( r· ---~---·-"ueeo. 
t,.- _¡_7 __ parte rodlculor. 

. 
1 . 

base 

ma~ilar 

: 1 :' 

i mandlbula. ---- .. / j / 
' ' I ~ 1 J l Implante subperiostico, __ _: I 
! protesis completo remavibla. ____ j 
t_implonte • • 

figura Nº 25 DISEÑO DEL IMPLANTE • 

B.,. •. ,., r· V<:')1 " co1.rcar a:r0r"wnen-!:P r·'. bue!"~ ,:· ... ~iendo 

fl ·1r1-: ~:t3.) .s,~.s "00fd;<"s r:i,·c ::e ~;nen '::i.·-:ne!t dos "')roric{sit0r:: 

11.6 
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l)La carga -princin?.l ae loe oost<"e unen el palf!<~f-lr li,!! 

gual con el bucolabial -pner:ndo eobrf' el rer;1iduo del borde 

alveolar en el punto de cruce , que eAtará bien reebeorbJ: 

do cuando tenga lugar de intervenci6n , nara nrevenir la 

naosible expoeici6n de loe uoetee con el medio. 

2)Para que sirvan como puntos de oripen nara. -pastee nc_r 

cu.tone o e que llevarán la ce.rp:a de las 1:1Grrae de fi j¡:¡ ci6n -

externa el lugar y disefto correcto de estos elementos crí 

ticoe darán lu~ar al éxito. 

Loe -l.tup1antee múltiplee de hoja fene~trado. pueden uni_!'. 

ee con une carra vaciada aeegurando le retenci6n de la -

suµereetructura. por medio de ganchoe de pl~.etico o metál,! 

coe que van dentro de la 11r6teeie removible comnl.e l;~{ .Eeto 

cre6 una -pr6teeie de barra-gancho o abrazadera.Reciente-

mente Bodine introdujo una modificación de eete tin0 de -

-pr6teeie como parte de un diceño diferente nara loe im--

'(llantee eubneri6Fticoe de la mandíbula. 

Otra varümte 0e r.ew que utili7.P un retenedor reei:!!te_!} 

te para evitrir la re::ioci'5n accidental de une eu"rJereetruc

tura (~r6tesie) nreté~ica removible. 

El uso de dentadurae barre.-abraza.aere. !"obre im'(llantee -

flub:ieri6eticr•e coml)letoe tienen un pelirro alto de comul_i 

cacionee.Ante tod:i este tino de c1entaduraf' ere., nroblemns 

de acceeibi lic'.aa rmra el pEJciente cuenda tlllÍf!re llevar -

a. cabo una hil"iene bucal adecuad8 , t~1,nbi~n que el i:r111lt1;!! 

te ee aeien+.e y la barra acabe clr en'.l:''?ree en los te jidM' 

bll:lndoe a.dyacentee , ef!to n11ede Fl'.'"'1<'::·!' G le f"lrrr?cirSn º" 
dentr:!toe y a la irrHaci6n en l0f.' te jic0E> blandos .Ee nor 

eeto que ee u·!'a ln 1m1nera l:rRf11.cionPl ~e ""~.·11.eP.r f'"'~"hOf' 
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lOE' irnTJlsnt0r: r·-· 1a -

form? "''"P f.ldecur·C'n di" dentadurP. C".)lílnlct('. nar:=i "'·1 imu1.~nte. 

c0mn1-et0. 

·~s-te ei; el máe "'aecur:clo ye •.\e tiene todt>l" le.e caract~ 

ríetiic8e y reqti~ citoF ce 1.PE ur6tePis y loe n:rncedimien-

tn~ ce cuir'lArloe a domicilto f'On efPct::-ao -oor ol 1)8 C'iente. 

\f• _:- :f'if.'Ure. 2f. 

figura Nº 26 

--·--·---implante completo 
subperioatico y el 
de borro . 

"'' de hueso el!! mínima y no eee. ne<'eseiri'i '1.E:P.r la b!'l.ee ce -

lr· rentHdure. 1'.lara l.le'".~r Pl ef"-nr:ci•> '>É: t~:..fr· nr1r re~1bsorci 

-'n. 10n ee.tos c::iPOf. e;.~ 11-?':er::( util.izr:: "cmtro 0 m~::· noEtes -

'Trr f i.,- ·.::T ~~'?. 

r 1.?'.1 ) 



Para el ~xito de este método hay sleunas condiciones 

muy importantes que observar r 
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1.-La 'P.l'&'teéie fijas deben ser elaboradas de manera exacta 

ser ligerP y no ~rovocar fuerzas que pueden cambiar el -

equilibrio oclueal (no crear interferencias oclusales). 

2.-Las pr6tesie se deben noner lo más nronto nosible , no 

más tarde de una semana deepués de la oneraci6n para cre

ar conaicionee de reconstrucci6n funcional del hueso al-

rededor del implante. 

En caso contrario ee desarrollen procesos de absorci6n 

y rechazo del im~le.ntes. 

El dil!"eñ..> de ,_,. Tir'5t~i=ris fije ele he coneider1:1r la oclu

eidn , el mantenimiento y ~rotecci6n de loe tejidos blan

dos y de loe dientes remanentes. 

Estas pr6teeie fijas deben basarse en los procedimien

tos neriodontalee m~e perfectos , es por esto que debe t2 

maree en cuenta. la oc•J.n!'!i6n y el mantenimiento y alo jamie_!! 

to de loe tejidos blandoe circundantes que debe reflejar

F<e en lRI' moaificacionee df'l. aiseff0 de la ~1iuereetructura 

urotética fija. 

Para ae:C conservar au intef,'ridad y "Oara yoaer mantene.;,: 

la , es a veC'efll necesario -:ooner un injerto denso· querP.ti

niza.do proveniente del naladar como injerto libre en el -

uroceso alveolar desdente.do qne no tenga !'."llficiente encía. 

ineertada de Bonortf> • 

Loe máre'enee de loe retenedoref! de J.f!f.': uróter-iiP que --
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Per'n coronPP completas ~ohre le cahrza ~Pl irnplPnte , ae 

°l:'en ser coloc1:1c'lof1 ele :Jref'erencj.A eunra,pine-ivales .Eert0:.:

m8rcF-neP no c::cuG~crán irritaci6n directA sobre 1.0s tr' ~ioos 

~' wr:nitir?n al >onciente la corn..,1.e ti? rer,10ci6n de nlecr> flp 

est;r- área. 

I1)E' n:ichof' internroximalef" eon una TIOr<':i.6n que E'f> en-

cuentre entre loe dientes eo rnrtee o c>n\·re nn soporte y -

un p6ntico , o ent;re implante y póntico , de forme trian

f.!Ular en donde deberá alo jarf:'e la pe ':lila o te jidl"l inter-

dentales .CuRlquier esfuerzo se harR para permitir a e~tos 

tejidos eu naeividad sin nreeionee o estrangulamientoe -

nor een~cioe cerradoe , coronas eobrecontorneadae o puntos 

de soldadura muy pingivalee. 

La porci6n oclusal de loe p6nticoe deben armonizar con 

el natrón oclu!!al de loe retenedoree adyacentes • 

La !)orc16n 1dngiva1 no debe estar en contacto directo -

con loe tejidoe blandos , ya sean queratinizados o de CO,!! 

ai~tencia mucosa.Es ideal tener uóntico~ hÍFienicos o de 

-punta de bala de manera que n~P aseruremos ~ue el paciP.nte 

uuede li"lniar esta zonn , evitanclo la irritt-ci6n {'ine:iva.l. 

El nóntico de media silla se usa má~ comllilmente por fRct2 

res ef'ltéticoe y prácticos.El hi¡:riénico se ve limitado Cfl

ei siempre a regionel." de molar·ef en manclíbula. 

Lo~ contornos me~iales y didale:: e€ harn de E>cuerdo e. 

lo indicado en e~a érea en l)E'.rtícular , pero E"iemDr~ cleb~ 

rá formar nichos interproximrüee amr)lioP ne.re los te jidofl 

blandee interdentarioe. 

Ver figura 28. 
( T)áf"Í!l FI. 121) t 



surco 

mueota • 
alveolar ,_J 

papila 
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libre. 

figura Nº 27 IMPLANTE EN OCLUSION Y 

ESTRUCTURAS ADYACENTES. 

dlsei'io del 
implante. 

Loe aditementoe no se uea.n en loa imulantef' para unir

nuentes fijos con ?Uentee removí ble e .Los imulantea deben -

soportar a puentee fijos y removiblee , nero no una comb~ 

nación , ya que eu fuerza de rotaci6n o de toque que ec -

daría con ~etá cornbinRci6n produciría eu fracaso, 

Lof'I ad:l.tamentoe en pr6tef'!is fijes con imnlantee ee '9'U2. 

de usP.r en co:nbins.cién con aentici6n natural ye. que yiuede 

eer necerAri0 en ~-il['Únos Cflsoe , lo. intervención inter"'12-

di2 o uoeterior e. le :. .1f1erci611 y cemente.ci6n de la '1Jr0te

eis c1.'3.!fdO se hs deserrollado algún problem2 .El aditamen

to nermitirá ::i la porción removida ser cementeda de nuevo 

ein deEtruir 1a otrn norci~~ co~~truida ...•••••••• (R). 

figura Nº 28 DISEÑO DE LA PROTESIS Y POSICION CORRECTA 

DEL IMPLANTE. 
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C A P I T U ~ O 10. 

TIPOS DE SOPORTE. 



-------------------------funcionan como ivistcs TJr~tesj e :is que trEtnsmj ten fuerza --· 

óclv~Rl ccrrio sus 1im;.tes fisio1ó,,,.icos , sobre las 'Jr6te-

aia que lae cubren. 

E::-tos i.•'1n1.antes ne ce si tan h.leso y en la. me.yorír- ac L ~ 

cr·1.f'?P esti:1n junto ~ ;·,no n 1qás éiieFt0P nHturfllei:: 'l con 

otrof' i!1P·ü0ntedos :iara formfll' DRr+:c il<:'l f" ·.ri-':c....,r. c'ic fi..mc~ -

Vex· fieure 29. 

figura Nº 29 

~~vejP e~dn-6Pea son los más uspdos y son emnle?aos en 

....,.._~rc :·' · s ne1: "" ;-:0s C'"'.'1.0 fin o en ,,-e¿; io c1'? la -pr6tesis 1 6"1'! .. 

c::in junto , c-"-n un') ·'.'l ,.1ás c1e u11 riente nff~'.Ll'81,Elloe •1i..,(;---· 

aen r;.er emnler:irlo~ c0"10 ,,ostes to~_,.1.t>p ele s1n~::cLF nrirp loe 

2! "flS co~~"l<·'· JS des<1e'l'G8Clof: c"n .,n cui<1ar'loeo dip,:··· ~p·~ico. 



r<:\.0ndo de l:;i tono@'rafía del hueso y el más freC'uente N• -

el imnlente Endo-óseo ae la Hama. 

Ver fieura 30. 

figura Nº 30 

Loe implantes de tornillo directo nara. el hueso. 
-------------------------------------------------

1?11 

Son usados como bíopostes o tr!~ostea , usan junto con 

un comnonente acrílico ~ara formar las cabezas de abulta

mie11to. 

El eran dÍHiH'tro han dt1do un incremento en le h"lbili

(1fid de de trans:nitir con sus límites fisiolóricos. 

e)Areas entre el diente natural anterior o uosterior 

<i.1 8eno q; 1 P. e::tr· cerce y ba;io mmtos débiles e:i<tenaiendo 

1mentes fij<i~: , l'.lueden usarse ureferentemente , también· 

\)ara reem-plRZf'lr wi sólo diente anterior no lJHra reducir -

el diente m.tu:, ::il que actúe como ahultamiento para los -

•0uentes f:'_,jos c'.)n.vee:i'.)nales. 

b) r;;c 1_;snr( G!1 la r·c:t::i.bi lización puente .-lor: clrvo::: di-

rect0E> '1U!'fen ,_..::·P.~· ., r l.os riuent;es c"éi .. ile:::> rl.e l_.')¡;o '1tlen-

~ec "·~ .10f:' ;10CiP f .• hlCt"I el.ir: rJOnibJ.e c]e'. F: jo ae lOF 'JUenter 



para eo~orte adicional. 

Ver firrura 31. 

figura Nº 31 

Espirales para hueso y tornillos directos endo-6seos -
------------...-----------------------------------------osteogenio. ----------Son.usados comúnmente ~ara soporte adicional debajo~ 

del µUente fijo , o uor el sistema de collares nara ser -

usaclos debajo de los dientes. 

Estabilizadores endod6nticoE- endo-óseos. 
---------------=------------------------Son clavos para hueso osteogenic que uaBe nor el diente 

natural débilitado intern.a.mente trRtado endodónticamente -

hA.sta que J.le{l:e. al hueso , eAtos sirven nara dHr fuerzn 

el diente cuando la decisión princiMl h!? sido tomada :' -

ea la de retenerla ; quiere decir que ello no s0n ryara -

salvar el C!ien1.t. ~l'l otra formf' menos requeridEi. 

Estos C:eben tener hueso simo e-n una extensión de 2. 5 -

en el c0ntorno ADicnl. 

Si tiene eeto se -iruéae usa.r uara e.provechar los reetos 

radículA.rea , fijar dientes temporarios (ausencia de p-er-
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menes) en los adultoe, fr~1c+.ur:o.f' rEJdi'.culares y oFJra for

tRl~ccr raíces débileF con fi?1nlil~.' a "1rJtética. 

Ver fie,urr ::>-::. 

figura Nº 32 

- Carb6n endo-6seo , cerámica , safiro , acrílico • etc. 

, eet0:c este.:.1. cerca o si:nilarmente cerca de la formR dP-1 

dier1te ~r son los men,..,s utilizados , le. frar:ilidad º"' es-

t'2s materiales requiere que el tfll!laí'ío del im1Jlantc !:'eP -

muy lare0 nara acomodRr en 10s bor0es alveolares máe da.fí!! 
aos. 

En CASOS seleccionados cuicfadosamente en donde ee cor.1-

norta con un dient" :-i"-tnr2l o más ellos uueden servir. 

1/er fig11rn ., ., • 

figuro Nº 33 
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Preserva.dores endo-óseos de orden al·.;eolar. - .. /f _______________________________ _ 

E~tos tienen dos configuraciones que eon los de ns.va .ie. 

y los de forma de canal. 

l)Los de navaja sin norción de cuello ni de cabeza , es 

colo ce.da en los bordes alveolares ele sdentados habiendo sa 

nado urev!R~cntP. 

Los bordee con nreservaaorerc notan la r~absorci6n más -

lentamente aún con pr6tesis removible .Los contorno e faci-ª 

les eon mantenidos nara una a.parienci!.1. mRs joven ~ TJ2ra -

una rruil:' larga y duraat:"ra. estabilidad y retención para los 

a~aratoe nrotésicos removibles ~uéde dar resultfido. 

Ver figura 34. 

flgQta Nº 34 

2)Los de forma de c:=m21. est::>:!'l situed.os Pn 1.os lue:aree -

donde hubo extrae-lón , ~ebajo del nivel de la cresta del 

hueso , ellos pueden• d.:tsminuir la reabsorci6n inicial ma-

siva que normalmente 8e ve después de la extracción. 

Las áre::is nunl;o pEtra futuroe puentes fijos estén en 

el conto:rno estos uuntoE< están mejor estética:nente y sero 

mdP fácil lil"1Y>ie.rlos , sumando beneficios c0Tl"o la inmecli_!: 

ta colocaci,5n de la forma del cant>J. bíoco"lnF..tihl1> ces1m<e 
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de le. e::rtrPcci6n. 

'fer fifura 35. 

figura Nº 35 

_lllllU..mt~~L~\,Ül.ll~l.ó.at.i..Q.Q.fl.,- Existe una g!'an varieded de 

estos implantes , los cuales tienen configuraciones con-

forme a la estructura del hueso y re~~etando el lugar de 

los dientes natura.les i=ii los heiy. 

En estos se nueaen colocar prótesis fijas o removibles, 

Implantes subneriósticoR completo.- Esi:l:>s .se usan don-

de no ha.y dientes y la re·absorci6n es severa: ; teniendo 

::iemTJre yiresen-tc lri. ·t;o'9ograí'ía de e:"4;2s re¡:,.iones. 

Ver fi,:i:urf' 36. 

figura Nº 36 



D.i.stflnte del borde anterior de cAaR l<>do. 
-----------------------------------------
Los fl'l")?.ratos nrot4sicos aplicados <m imnlentes sub'per_! 

6sticos completos son imulantes totRlmente nuevos. 

En CPf'Os do 8obreaentadurns·son usAdos labi.Fl y bucal,.. 

mente ner8 eetablecer la medid? estética del diente y de

cidir cuándo se llr.irar~ l.os contornos :faciales extern0s. 

Estoe flsnres s61.o te:1drán contactri con la muccea 'PaS.i: 

vamente , e!1 cesos donde le ree.bsorci6n df' lo~ bordes ~' -

los contornos facir.les permite est6 .Ee frecuente fabri-

car un arco com-pleto de de.ntadu.-ra postiza o removible pa

ra afirmar la eetéticA. 

Hay muchos factores que influencian en.estas deciaio--

nes. 

Im~lantes subperi6sticoe cir.cJ.Ulferenciales. 
-------------------------------------------
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Con frE>cuencift en la me.ndíbu1a y en la ma:xila algunas -

combinaciones de ant~riore» o premolares ~on pr0sentados 

juntos con la reabsorci6n de l?.s áreBs desdent::idas ¡En ul,!! 

nee de tratamiento conven·ciona1ee así misinr con sistPmas -

sofisticados de tmi6n tanto , como re-partiél.oe , las. fuer

zas de la ryr6tesis no recuerdan que frecuent~meute el di

ente natural no puede ~alvaree dentro de eus límites fi-

siol6,"'ir·0c .1n imnlnnte circunferencial es tma nueva onci-

6n ~ara Pstos T)8Cientes , estos implantes son hechos de -

una sola r>ieu• reuartiendo eJ. paso sobre los diE'ntes que 

ha.gan Jp nosici6n asentRda final en el lwrso basal , un 

sistema. de abultamiento competible es creado como nar~r 

inteerP.J. del 4"1nlr-mte nara acoi~ndar el ulAn finel. de trri-

4;,·~iento , ('1Ppn1.1ée c1E> haberla acomoélP.do es 'OOSiblf' iJr.,,ve

er '.Ln fr~a comi:ileta con nrótesis fi. ~:- .,+.j J.izanc1,-i 1.mP coro-



binaci6n de ebultamiento natural con el ir.lTllante. 

También puede ser fabricado un narcial re~ovible aeen

tado firmemente , imnlante completo y las uniones del di

ente' natural ren?rtidos o no , como el caso lo requie~a. 

Las fuerzas de los dientes naturales son grandemente -

reducida.e. Pueden ser compartidos con barrés y collares. 

Se colocará una sobredentadurn sobre la cc~binsci6n de 

los molaré-e y los abultamientos del irnulante. 

Estos deuenderá de varios factores incluyendo la esté-

Ver figura 37. 

f !aura N° 37 

Imt>lante subperi6ccíco tmilaterales. ------·-----=------------------
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Estos son parciales en vez de usar implante comnleto -

para suprimir una dentadura narcial removible y es usada

en la may-.oría de los casos al final o en medio del nuente 

fijo • 

~stos procedimientos verdaderos nreventivos , desde que 

ellos 'Preservan el lugar del diente natural. 
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•••••••••••••••••• (40 y 41). 

Ver figura 38. 

figuro Nº 38 
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C A~ I T U LO 11. 

VENTAJAS DE LOS IMPLANTES INMEDlATOS. 



133 
VENTAJAS DE LOS IMPLAJ\TES INMED!A"'r>S. 

Cuando ller:an a falle.r los recursos técnicoe nara la -

preservación de un 6r{'"eno dentario ·y la extr8.cci6n resul

ta lo m~s indicado , convienE antes tomar en cuenta las -

ventajas de la colocación del implante inmediato. 

Justificada. "Por cualquier motivo la extracción ó nérdj_ 

da de un diente , siempre se presentará un def.equilibrio 

o sea , la suspensión de le 1·.omeostasia.Si ya no existe -

má::.: tensión eobre la zona 0seE' en que f·.1? encontraba el -

diente , ahora vací-J , habrá u.lla reabsorción alveolar de

bi~o a que los cRmbios metabólico~ entre las células se -

hacen con cierta ceficiencie. 

La colocación del imnlente intra0seo , imoid.e lf', atro

fir:. óe.ea y al contrario , favorece la osteoeénesis. 

Se considera implante inmediato al procedimientcr qui~ 

rúrgico de fijación de uno o más lJile.res intraóseos , a -

fin de noder r·ecibir '1r6tesif' fija. deenuP!" de la ertrac-

ción o uér(lidP trarnmhi.re accidenta.1 del_ 0rp'imo dentFiri::>. 

Por lo .r-eneral , los i~TJlantea irn~ec1i.,to¡: E"On utiliza

do& ryara loe caeos unit11ri-:;p,Estris suelen resolverse en -

mPnos de una hora y i;>ermiten al naciente retirarse dfü -

coni::ul.torio con el imolRnte :t dje!~ !;e colocHc1oe e incluso 

me.sticsndo. El postopera.torio, normalmente , es buf'no. 

En los CP.sos en que el imn1Em+,e ser1rirá de nilar 'Jr>rP 

un gruno de aientes eytraídoi;; , el hueso óseo es 0yi·enso 

, dificuHanclo la fijación de los imrilantes inmediatos. -

Sin em1-JHre:o , ae uué'de rPcurrir a ciPrtoP recurf'Ol" , ta-

leE com0 la colocaci1~n c'r, imnlante ·'Ja:ca anresi.1rar le. :re

uorF.1.ción óeei:i o incll1 F1 , 1 n 1'.'0loc,.,cir<r! dE' imnl::rr.tee de -
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J.{ .ina ti."'10 Hei:rich , r:p1e nor FUE' aletas sl.lhuerioete.les 

tcir'rn¡. ·~p buena condic~.ón de inmmriliae.a , hasta ~ue la 

"Pte(it·A";-J sis se lleva a cP'.Jo y el huel!!o ei:té en condición 

r'" mantener al imnlr-inte. 

Desde este mut0 de vista , li:i. mejor indiceci6n '!Jara -

1?~ i~0l8ntes inmediatos son los caeos unitarios. 

l!:n lR fractura de una de lais rrd'.ces en di0nte bi-radi-

culrr o clos rn:íccs er. trí-re.dicula.r. En ePto~ c~sos los -

imnlrintee inmeaiatos tienen una doble ventHje , nues aae

m0s de sustituir lns raíces extraídas , datt también. con;dl. 

ción de nermanenci2 incluso hasta la r~íz remanente .• 

Los imnlantes inmediatos suelen rea.liznrse f'n lf' misma 

?ePi6n en que f'S hace la extrecci6n. 

También nt:!?rJe-n efectuarse hasta 10 días desl)'llés de la 

-pérdida del óreano dentario , g-enPri:llmente cuando esta -

nérdi0a acc~dental. 

La extracci6n deberá hacerse realizando ~os ~rocedi.mi-

,,:,~os n0rr'rilet> y utili?.:ando las técnicas reconocidFIS .Des

•mtfr ''o:l curetr' ~e del alve6lo , cuando es necesario , in

:nedi?+ri.'len+;e se hace la co·locaci6n del imnlflnte i . .-~ra6seo 

, utili7.:caa-5f?c la vía alveolar. 

Ven'~M ;jas, 
---------
, , R-.,.,'Jsici6n urotésica inmediatp .Es un orocec'Jimiento -

rán:i ao , con anestesia loce.l o troncal y nuede e ;je

n1tarlP en su constütorio cm 1.quier cirujano denti,e 

ta que conoz.ce los nrincinioe béF"icos de la imulan

·1:aci6'n orel. 

::'. No 0Yiste mn-t;ilfici6n de ~.Ol"'. üientes 8dyacente::> 'JB.rA 

lB ".'Olocnc!.6r rle nrótesil;: :fija en sustituci6n dnl -
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(li('nte ..,,,,~é'j.rl" :15- tF"" ... Y•co · ~n.C''Jltfld "'Prr: le m··5'_,_ 

eiP ~emovible 1UE '1~'~f1 PfPC "Pr P }~P o+r)8 aicntCE' 

1 Pdemá:c (In "Ct~n8r "Y,g é'Tf<< .f'(lnerf:i.cie e;1 1-s bOC'P , 

r- rel~ci~~ co~ lA ~~~ ec ~rberÍP reno~~T. 

:. t:n cneos C.e c:li8etemt-? , ct:~~co el 'la.ciente T).Jr 1.? -

conaici6n eetética sdl~ uoarin ~tilizRr Auarejoe --

En 0s7.F.>e concliciones , la j_,-,,J1pnti:ici0n no sólo ti-

ne lP nnf'.i'l'Jilidaa de nerrriti1·le lP. coloceción del ·-

o.ient2 fijo , fJÍ'lO tam1'i1fo resnetp:r st1 iJcntidRd C.§ 

ti!+i cP y :>natómica. 

4 .• En })E' CPf'OS en que eJ. T"Jad.P'1.i;? ryrPeente nr~tesie -

fija en les dientes edyacentes hecl:El antes de la -

extracci :Sn .i.~1dicaCI f1. 

Para la. renoi:?ició:1 del óre-ano dentario pen1ido , el 

odont~locro ".lror:nrt=1.rá r·emover (si es '11osible) una 

nr6tei:>iio fi~P , at'nflu.e een ey~; 0r:~;:i -· 2 .• s{ , en nues

tra onini~'·. , "l im-ril::mte i,-:er1'P , (1esél(· cuelquier 

éncul.o •"'-" et:! '1\1iera ver , le. s0l1lci6n ideal. 

5. Evita le reo.bE'orcié-. . óeiep ·nr la 1"13eY'rttnci6n ª" -
los e:>tÍ"'lulor: e le>s termi.n::>les r·é.TV:i.oPaE' é'el r~:no -

e. E:::ti:<tica 1 <J.l1e '!JlK-'1C ser 0bteni.fü1 C" inrn"'cli!:1to ' ir'

fü !leridientemente de los él i{'nt e S P ryPf'E'\1tf'f· , 

7. El "lsiCi.uiFm'.l no se eJ+,el·r , ·:.~18 ·rr:z que la PTan rn9-

yoría ~E lne DBCfPntes lr n{r~idr ar ~i~nte t -

T>rinCiT)aJ_mente el.e la x·Pti r~ nn\;Pri ~r , lo hac€· eo8-

rec?r co~o chimuelr·. 



LAe im~p~nes redioprdficPe y loe reci2~r0e ~crh~~ e~~ 

radi0is~tono SH P5 o con ryirofoefeto dP esteqo mercP~o con 

tecnecio reiliOé"ctivo , c1emuest:r8n que c1esuuéf' rJe la r~'Hlá 

ZPci6n ele i~nl.Bni;es inmedif•tos , el tejido ÓE:'eo r-e reren!;_ 

ra mfo ráoida:nente en los 0.lve6l08 el.e jpélof' VHcfop. y l.A -

uE:1'rdid? de dimensión ÓE'ea es muy reduciclP ••••••••••• (35). 
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C A P I ~ U L O l?. 

TECNICAS • 



IMPJ,AN'l'ES CON AGUJAS INTRA'1SEAS PARA RES'fATJRACIONES 

FI.TAS ('.l'écnica del Dr. Scialom). 
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Los implantes de Aeujas Múlti~les Intra6eeas con resu1 

tados positivos extraordinarios se usan en Cé:E'.JS donde no 

era posible hacer restauraciones fijas , nor la falta de -

"l)iezas posterioreB , o nor no noder o no querer usar a -

los dientes naturales co~o sonortes de Dr6tesie. 

Pacientp~- que antes no podían ,-¡a.mtÍE' u.sAr nr6tesis o -

restauracines fijas , urimordialmente nor falta de T>iezas 

naturales 1 anteriores o -posteriores , como e:;onortes para. 

fijar ur6tesis pueden hoy en día , con la ayuda de eeta -

sencilla y nueva t~cnica , disfrutar 1)1enamente de las -

conveniencias y los beneficios que presta y ~resenta una

ur6tesis o reFtauraci6n fija, 

Loe implantes ae Agujas Intra.6seas , hacen nosible une 

f'i jaci6n estable , fuerte , artificial , conservadora y -

-:;ierma.nente dentro de la cavidad buc1ü.Estos i'1lplantes de -

Hf'"U jas que se forman siemure en un conjunto tri ")Oide 1 e 

j_nt1·<>.6seo , com'!>Uestos -00r las tre!C avujr1e esnccinles y 

riverrentf!s 1 nreeentan ,_,na verdadera reíz artificial , 

dentro del hueso ,-'-' los maxilr.res. 

Se 11resentan ner"'ec':;Amente ,_,orno soportes ideelee , t9:!!" 

·1;0 en conjunto con los soportes naturales o comn Pouortes 

individuales ne.ra toda restnuraci6n f'ija. Son ae un mávi

mo ben"ficio -Pflra la rehabilitaci6n totel o -o~·rcifl: , con 

una reFi.stencia Ó1'ltima f'(1ecuac1a y muy f:'eta.ble , r·.° CPE'i -

P.5.'.'0 'f. 08 l·)8 ~i:if'.)f' de rel.'ltaureroiones fijai: C0n :i.;~·ÜP:-'.--



tEO est;f!: Pn ::Cti.f.':-:tPP crmdicion'?s de eelua en f"<'llP.rF•l 1 y en -

-,ortjrul8r (lP lJJS !;ussos mAxilere& 1 Asi c0m0 tl<~. tP.jido -

y crcstE:1s ~120rs yac- ur·efP.rencia un nr?ces0 a.1!'111:ío , ma.s,! 

VO 1 dfi'lf'O y CC'ITIU8Ct'l • 

foi cita Prel.irnin.Rr. 

mcn rnédico {'enE·rvl de rutina , un requistto indi.flncnsa.ble 

, y con los sin.ücntes : 

? • Orine. 

3. Historia clinicP. 

4. Enfer:Peclades elérpica.e , inmunidec1. 

r. Antcci:-denter- infecciosos e inf'lamatori0s. 

6. AJ.tPraciones ¡:rlandul~res en ¡:renerAl. 

Bn RE'f:t.mdo térniin" , no menos inmortftrlte , nos nreocu

:iA.rnos drl 1'1Í!1-..td.OE'O e;:á .. ~en clínico rlen+.fll 'J tuc-p,] 1 C'J.Ue 

1. fü:d;11di0 C"mrJleto r~élioe-r~fi.co 1 11eri.riYJlC'f'l bite-

'"ing , r:>lPC'RE' inf;raor::üee 0c1.usPlP.c: y 1.R.terP.les. 

(Vista 11~nor~mica). 

'.). r,fode1os c'r> estuaio , ron imnt-ef!ión ae la ocluE'i6n 

:1 • 

("·n C<'TD, 

Lr.~.s mea tc:io1vi:: ?tlf'Cl'.Flrlf!I': c1,:.1. "!Jl'OC.eso-crcf't8.·-te :ji

do intrFiósn.). 
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ci6n. rf'iJiorr8FicP , con un rninuC'iOP'"' é~1f'r•.s:\ i:; <'!".' lr-;~· rrr"i.;::: 

ne s edéntulas a dondf' van a imnlP.nte.rse las a."U je s. E<tu

d iPmos y escop-emns loe más adecundos lucares 'lAra la im-

'llantaci6n. Sitios quf' Pe distinr·uen "'.lor su mR:iri.l'm nrof~i.!J 

didad y esuacio intra-extra-6seo, Zonas ·t;odaB libree ele 

obstáculos :=mat6micos de uelip-1·0 como lo son : 

l. L~s fosas n2eales. 

2. AfUjeros inbreorhitario!". 

~. Ap-ujeroe mentoni::>n'.)s. 

4. Canl'll mand.Íbuler del maYilar inferior. 

5. Los senos maxilares , etc •• 

Procurando evitar a estas zonPE" anat6micae , y nunca -

jam~.s imulantar a¡rujlls dentro de ella e:. 

La técnica y la intervenci6n de los imulantes de e.{'l.~-

jas no es quirúrgica ni sanerante. Tar.17Joco es trHumática -

~ara loe tejidos , ni es dolorosa uara el uaciente en ni!_! 

eún momento. 

Procedimiento técnico. 
==:==~~~~===~=:~~=:=== 

Con E'Ete modificaci6n técniCH é\e le. imul:mteci6n a~ las 

a{'Uja8 , c:msiderarE>mos nrincinalmente los sieuient:ef' 'la.

sos imnort8ntes : 

1, L¡:¡ diverp.:encia de laf' a:rujse intrnÓsE·a.f' rnúli;j.nles, 

Con un áneulo de <'15º enre>Yimadamente entre una y -

otra af1)ja., 

2, La e1aborEJci6n v fornación de U!1 trir,>oicl.e intr>1--

6se0. 

3. LF ryrofundidmi r"le l.')F i;r.nlantE:f' dr: Rf:UjE>.f' -:1entro -

d€l maYil?.r. 



e: . . ~ . 
6. 

TJlAn te"". 

No nert!litj_r nunca. que les ae11jA.e crucen entre sí. 

Runtnrss y sa1.ifü1s fuerEJ. ª" los límitee< óeeos. 
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Una ve~ el cuso (·:':";ucliftdo ci.tidF1d0eam1mte y evaluado r~ 

diop.rpficament;e , con tm est.itdio de los modf'loe y oclusi-

··k. nr0via l:? im7)lcntpci0::1 , sP nroe:i("l.AE' con lP minuci0f'e -

medición 6scF,-crei:-te.-11r')CCRo , y lo. selecci'5n r10 12s agu

jBs ~decuedas que requiere el C8so, Hecha todo ~sto , es

tamos listos pe.rg la intervención mismR de lE:. inlPlA.ntuci

ón de las apujae. 

St' i:ire11Br8. El instnunent.al es11E>cial y R.<'lecuar1o , ::ue er-

r~ny F?encillo "j' n2da comnlicaao y !?<'! hElC'f> le. imlJlt=mt:?ción -

.Je 1.a::- :?{'Uj8.E', 

El in::o-trumentsl edecu"do y simule '1a.rn. le. imnJ.r-t~;taci6n 

dr:: 1.al? a.fUjBEt constfl ~e una Re.aiogrl".fía éi.el cHso. Aneste

sié' lo<:'al , cor'-tr8n['l.llo cP.neciPl con e1 re<'luctor. A.r::-t1.¿n.1? -

ne oi:'t=:rcntcf.' -:;r,:>r.-r.-;D~ 1 dique dr-: hule 1 S€'1c'.rnrlorf·f! y f.1-

crÍ1 leo 0snE>cir.il rÁnioo. Une. nü17.o TJP.rfl. cortr-'r y otr8 no-

re. 001:..le:r , ma.:rtil lo :·,· cj_ncel , ".>ÜJ.zes y meilicorc:fl • 1Jn -

antibi6tico , cortisona , cte. , 

lh>n intervPnci6n ar u"!1a solA cita. , de unP !10r·~1. nr~ ilu-

P{U;<ll" ~· la conE"trucción ,:101 mu'í.611 ertificiPl. r,m' le co-

rrcs0or~a al capo , ye l"E'B Be acrílico o amPlr~ma. 

D"2P.T"JUéP él( 1.P i:r.:r¡l11:1taci.,Sr._ ele J.2,r:· <Jf"t:,if•S rmtl.ti.olc::: i:n -



Las a~ujap deben quPdar R un nivel ~esenao , con sus 

uanguitos superfici:Jles listos unra la unión ent:!'e sí y 

l'lRra 18. conetrucción del muñon. 
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Listo tü muñón artificial , ::=:e to,naa ·tocles los im11r0i::i.Q 

nes y datos necesarios nara mand!ir construir uno nr6tesis 

fi jf.I , l'Jermanente , en el laboratorio. Mientras tanto , -

se 1?rocede a nrenarar una prótesir. tenmoral , tm11bi6n fi

ja y bien acomofüida sobre el muñ·1n del imulante. Este es -

ca.si siemnre , de acríll.co rá1)ido y con la ayudn de coro-

ni tas temuorales que ya vienen nrefabrj.cades. Así lluee , -

el paciente siemnre puede salir del consultorio , después 

de una intervención de imulantes , con una rehaM.litación 

nrovisional pero fija , artificial nero inmediata, 

Con lo antes dicho se sugestiona los P-rondes beneficios 

~r ventajas qne estos imnlantes renresentan nara 1-os -pacie!! 

tes necesitados , que de otra manera tendrían fo~zoeamen

te que usar removible , ya que no ha sido uo?ible hasta -

la fecha de otra manera , hacérseles ninguna µrótesis fi

ja en esta re~i6n , cuando y donde les faltB'oan 1-os molH-

res posteriores ••••••••••••••••••••••••• (29). 



IMPLANTES ENDOSEOS DE HOJA l"ENI~STüADA U HOJA VEN'l'. 

Los imulantes de "Hojas-Vent" con sus unUtiules uerfo

racionee , formas y sunerficies a'l'.llane.das e irree:ulares • 

Ingeniosamente con sus barras y nostes esueciales , de fi 
jaci6n intra6sea muy eu~erior y mejorada , así como efec

tiva uara cualquier caso indicado. 

~~~~~!E~!~~-~~-~~~-!~E!~~te~_: 

Toda una nueva dimensión , nunca entes conocida dentro 

de la imnlantaci6n dentaria y sus medios de fijación , se 

trata de la nueva e irregular "hoja-vent" como imolante -

intra6eeo de fijación equilibrada de las nr6tesis aenta-

rias. Dicha hoja intra6sea , contiene rnúlti'l'.lles uerforaci2 

nes dentro de su cuer~o lirer:!simo y delgsdo , hecho total 

mente Plantaniwn. 

Su ce.ro.cter:!stica individual y especial , se distingue 

'l)Or sus ingeniosa8 formas e irre(l.Ularidades , que llama-

riamos 11 psicod~lica8" uero que definitivamente han "robado 

ser muy efectivas como medi0€' de fijaci6n intra6sea , y -

su-perioree o cRsi uerfecte.s , nara la 6ntima retención -

así como le. regenera.ci6n dentro de los maxilares y su CO,!!! 

uosición ósea integral. 

El llr. Leonard Linkow ae l'1ueva. York , es el inventor :r 
nromotor d.e esta. nueve. té'cnic::i. <)e imnlantes nor medio ae -

la "!'loje.-vent" , que ya está rylenf1mente acentafü1 y usa.ca.

' con gran 6:-'.ito en loe E.E.u.11. , <1esae ':1PC'<'> :/a 'T1'riof: -

e.Yioe. 

EEtta nueve dimensión er. 18 iml'JJ.e11toloe,ía aent;?rie. , 

con li:>. "Hoja-Vent" como i.rnnl_a~tt:e ini;rPÓBe•1 ~r :~ficirl ey-
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tranleniuotenciario , se basa urincinalmente en ln teoría 

ya bien estudiada y conocida , que dice : "Con més suner

ficie imulanta.da dentro del hueso maxi1Rr , y en más :1'.ntJ: 

mo contacto con él.. más retentivo y fijo queae.rá el imnlan 

te intra6seo , como sonortf' nRrn las r,ir6tesis oentarü1s e 

intraorales" • 

Con sns r:-ranaes suuerf'icieP ae uni6n , íntimamente -

adheridf•s al tejido 6aeo y sus elrededores , éstas tambi

en· están diseñadas para nermitir y a~ru.dar con el aml)lio -

fluído sanguíneo intraóseo medular y su definitiva reEen~ 

racir:Sn continuo ósea , alrededor y dentro de las nerfora

cionee e irregularidades que presentan dichas "hojas" , -

~ete se inserta en su totalidad y hasta su cuello , den-

tro de 1a región corl;ical y medula ósea , sobre la cresta 

alveolar. Su nequeí'l.o bastoncillo , encima del cuello su-

nerior que eobresa.le ; su elevación c~ntrica sirve con el 

l)ron6eito del muñón arlificia1. y metálico , na.re. la re--

conFJtrucción extrar:Ssea e intraoral dentaria. y eu rehabil_! 

taci..6n nermanente. En esta forme se obtiene i:tefinitivP.men 

te al imnlante intraóseo ae nreferencia , arlificia.1 , u~ 

ro 6ptimo y sencillo , muy retentivo radicularmente ~r co

mo aonorte extraordinario comnletísimo.Es una técnica -oe~ 

feccionada , de im-ohmtes intraóseos , nara lA re(,pbili-

tación y fijaci6n dentarias uosterioreio , e:mterfor y/o -

total , e intraoral. ll!uy es1'.lecialmente l)a.ra. los CAFOEl ae 

eecasez ósea. , o sea. cuando haya noca ryrof'undidad ~E<ee -

de 101>. m.<Dd.J.arcs. 

La Técnica. 
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.1. Se abre el to j:Ldo f'i't>ro-mucoE>o , sobro li:i crce.•tP -

alveolar , oor ·medio de une. inserci6n antPrO-ncH:•terior , -

en el área donde ve a efectuP:rse la imnlc>ntRci6n (técnica 

quirtfre-ica snbTJP.ri6sti ca) • 

2. Se separan los te jirl.os , nAra une bul?.ns. exuosici6n 

6sea libre, y oara.depurer el hueso de inmec1ieto. 

3. Con un contrfin¡:rulo , dE? baja velocidr>d v con enfria 

miento c1e ae;ua y aire , se hacen 3 6 4 nerfor:::ciones , con 

una frese. de fisura , dentro del maxilar , nara luee-0 unil: 

los en forma de una canaladura. muy estrecha y a lo lare:o -

de la hoja -por imnlantarse • 

. 4. Se escoge la hoja adecuaéla , '9reviamente f'.de:Dte.aa.

y'"medida , y se inserta con un instrumento esuecial 'l'.lare -

su fijación intraósea , ya que su fijación e inserción , -

debe ser un poco forzada y desde luego íntime..mente a just-ª 

da dentro del hueso. 

La hoja es diri~ida por medio de un martillo quirúrgi

co , y l)Or nercusi6n , lenta.mente , para así poéler llef"ar 

a su sitio y destino final correcto e intra6seo. 

Su profundidad es conseguida cuando los dos hombros , 

al nivel del cuello de la hoja , se hunden ligeramente 

dentro del hµeso cortical , debajo de la cresta y tabla -

externa alveolar del maxil.a.r , segÚ.n el princi-oio de una -

cuf'la. 

5. Unos 2 6 3 puntos ae sutura es todo lo que se nec~ 

sita -oara aeí -oroteger y fijar la ho je. en¡:l.obada dentro -

del hueso , corno el .iml'Jlente. 

l¡a ret'ención 6ptima. que se obtendrá uor medio de este -

impl.ante , dentro de unos cuE>ntoe dír:is , es A.sombrosa. Se 



Yr-?rif'icrm 0efirütj.vf!mt;:·rt0 f'v.ert.es e intimAs uni ·'.l•1.<'f' de 

múltinl..es oríp:enes entre huef?.r) y cuc1·Do oel imiflnn te· , 
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lJor medio de unfl rl"-generaci6n ÓFH:a muy vj_sihlí'. :\' en su t..Q 

tnlidac"l. HAsta en lofl Jugares m~fa uorosoE' del mnYilnr su

nerior , donde antes mmca se ha. uodido lor:rar i~rnlanta:

ción nl,":Wln. 

EP 1Ki~:ible Hhorn co1, lf-ls ho j~1s-vent , tlYW retención -

ff1ctiblc y ::iritif-1fPct0rüt. Se observa definiti'lfl.:1cnte 12 -

nwni f Ps\;aci6n c1P la reecnereción , y exts·tente continua-

ción ósea , e.lrec1edor y dentro de las ho jas-vent. , dasuu

~s de ~u imolantación. 

Las ventA jas con los imul:'lntes di' lai:• hojas-vent d0 -

PlemtAnittm son los si¡;uient es : 

1. No ª"' he. 01:>servaclo nin1.m .. '1.a reabsorción 6sea , vei: 

ticnl o lateral , en ningi.ín ca.so desnués rk lU1 Hño de im

plantadas, 

2. N inf\.ll18 de la 8 "ho ja.s-vent" , se ha nodido soltar 

jar118I" dentro c1eJ. hueso, 

3. Su fij('.ci•fo es muy nerma.mmte-. 

4. Punflen ser insert8ne.e f8ci l·nentE' y ::>Ü'lllTJl'e con·-

<..ma mÁ'.xim.:i. vii?·La , ya SE'EI incra 0 E::xtr1'1ÓEP.P. , durante to

da l'.' intervención, 

5. N i;.-.1.e;ú.¡1 te jLl o e ui te li21. e f". ji=nfü~s lJ cvac~ ') el entro -

clel hueeo , dur¡:¡nte la imuli=mt?ción , ya que r,,c hace una -

incisi6n 11rev!a 8 +,0c1::i li:> ir.roli>ntfl.cirfo. {T( e-ni ce cp.üri.ir,:_-i-

o::a su1;,rycri:5st~ic8.). 

6. Exist.r 1.1.n2 ~·)nt.inui=•ci1n RE'Í como T'EfCncrGci611 

éiocA , F1lreé'r.dc·1·,, té'1füi0n flr-:itro c10 12::: "hojr"~-vent" 

lnvrpr,(!of.'e P.e:i'. , 1.m verci:?.C'0r0 :!.:"".11,_i:int<' int:rn:ir0 0·0 co:-nnl.c·t:> 
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,!:;~~=::.~~~:::.~ -~--.:'.?.t~!::~:!::;~~~:.:~?.1::'.:.~-~ ~ -- J_ ~::-~'.'.¡.:.~~::: !~:-~~= 

~~~~~~-~~-~Z1~-~:~:~!::~~~~ 

Los imnlnntes ele hoja fenef:'.trrid8 eptán inc1 icodr:.s lJRrR -

cuelquicr tino aP extenei~n aiAt0l en nacicrrtcs con la 

cevia.i:ic1 ne:::-el en E>l maxil::ir sv.nerj.01· , el. conoucto dentnl 

TF.1.mbién están indicHc\os par:::· ~~l<1ros -J.nterdcntwcios lareos 

C}Uf é1.r ::it!'n :T'r-inE:ra r~o nodrÍF>.n sof'tencr ur.R urc'itr!f:JÜ: fija-

LoF irn1.Ante~ enjdeeos fe hn~R feneetreda no deben em-

nlearse co~o uilares nera nr6teeis removi~le. La excenci-

6n !:l este_ rq:;l2 es la 101obr~centm'lura ele P.rc~1,1n co!nnle·ta. 

Tamnoco deben utilize>.rse como substituci6n de diF·r.::.!:s a~-.§. 

lriC!os , '.1 :r.er.rir- rir .~·v? los imTJlr-·ntee ';llf'den 1.>.nic1o::> { :fern

lj_:wr1os) a Vi10 O ce ,,r.'.'fer!''.':C'irt A ~102 (-;_icn'\:es 11:i_1.-ir2:= 118.-

~urPles A~yacentrs. 

En TJAc::Lent;:;e ccn Rrcec;ló'.B t0tP1:---.r::ntr ec1(.l'n~.u1r•s , l::i '1r2_ 

t;ei:.>i:o .-'Jebe l'Or?r s0P.tcn:i.cla nor un 'llÍntmn 0f' <:tlc:.t.ro imTJlr>n--

Diseflo del ImTJlente dF Hoja Fcnestrede. ----------------·------------------.... --
A"!.f·:.m•)!:' c0ncc·oto:o b1.fr1iC'-'El intcrvif nen en el éli::-c~o y·

lF! f~':~:!'iC[Ci6n c1cJ i·nnlR!'l';t? dP. hojp fer:r<ó"t;::-p(!p, r:l Í'Ti'Jl.8!} 

t·: o;::,~::{ for-.~Ado 'l·)r '.m.::i cabe7,a ryi]_r;r , U:-J. nv;l.lo , ur:: cu

"?ril~ , 1)0.:i:f·.n·n cion(;s o fienestr~cio:::::·s 2r un l'.o.r•f1 ·1 o c~.nce-
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lo¿:rnr la ".mi6n-releci5n inmlPr.te-:1ul'>so :~~o fu_.,¡:·tr- • I1ns -

c2.h'2Z8S -cilP..ref:I '>resPnten linEr>s rilirné·tricPi:: (lUE' e,iuste. 

El <lise"'0 clE- le cabezH pil8r ee: tsl que fPci lit?. el Pi! 

::-alelismo y unt>. retención f'l'?['Ura 0~ 1.n nr6tfJ si:.: , ni~emás 

ayuaa D lA distribuc:lÓ':"l correctH de las fuerz0G func:!.ona-

Lns feneztraci0:!Cf3 estén biselad?.!" !)n.ra aumentar la r!!_ 

laci6n favorable imlJlente-hueso , lo cuá.l a su vez tmmen

tR l~ ret~nci6n, 

Im:c:cción C:e l-:s ii:-. ..,l:=mteB. 
-------------------~-------

~odo1;1 loe inatru!':'lentof.' , mnterieJ.i:-s e im11lantes , de-

ben srr esteriliza~oe: e:l autoclave antes (~t; iniciar el -

-procedimiento quirúr¡;;ico óscso-muco11eri6etico. 

Los in!:'t:cumentos q1¡e f.'Uelen ostar en contacto directo -

co·1 e1 i'.'lnlante EiPm·ore tienen m.J.rr';rf" d0 tit!:mio , requi

:::itn ir:inortsn';e Tlarfl r.ie jorer 01 1'.lronóstico y elimiaar una 

")1::-i'U.e i'.;.comne.tibiJ.iaaa C!e metples. Lr1f" o·tron in:?trumen-

tC':t'V'("nci6n quirtfreica E>etánder realizr>c0n. en 1.H cr-ividad --

JE'.rinfG º"" anestesia local .-Gr::n<?rBJ.me.n:;, Pe utilizan 

10f~ cart,_1chos E'St~nfü1r con Pd:!:'en.,line nora i:-1filtr?ci6n 
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U.e es0esor completo se utili:?.:;i un neriost6tomo ele tamal'lo 

esté.nd1:1r. 
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Fresas 'OO.ra nreparar el !»urco .-Se utili?:n:.1 fresas qu,1 

rúrp.icas de carburo 700 XL y 700 XXL. Las fresf!G 700 XL -

sirven nara iniciar la entrada en el hueso pB.ra todos los 

tipos de implantes. 

Mecl:iclor ae 18 nro:fundidad del surco {con 'l)nnte de tit_g 

nio) ,-Se utiliza. una cucharilla especial pnrn sacar todos 

los restos del surco intraóseo pre"l)are.do. Las m13.rc&.s so-

bre la cucharilla Edr-ven r.iara comparar la pr<)fundidad del 

eurco con la dimensión del implante. 

Instrumentos de extremo sencillo para asentar el im-~ 

pla.nte (con -punta de titanio) .-Este instrumento es utili

:uido pAre. diririr fuerzae sobre el implante de poste úni

co y lograr así un asentamiento uniforme y horizontal. 

Instrumento ele extremo doble nera asentar el imTJlantc -

(con -punta de titanio).-El instrumento diri~e fuerzas i-

eual€s sobre los implantes de d~ cabeze.s. 

Instrumento esnecial uara. asentar el im1üflnte (con PU!J: 

ta de titanio) .-Este instrumento ee"f)ecial es utilizado u,g 

ra asentar el imnlante , sobre todos los imp1untes de una 

eola cabeza. 

Alicates 1Jara. a.dantaci6n (con nunta de titAnio).-A ve

ces es necesario el cuerno a.el irrplr-:mte -para ndante.rlo a 

la curvat1.u·a ae la arcac1P , esneciaJ.mente en ls regi6n 

cenino-nremolHr y en 1-Ps curvB.turP.f enterio:rP.s estreche.f' .-

10~ alientes se utilizRn siemnre oor neres, 

J(Jprtillo .-Si: utilizi-: ,jm"i·t•) con al.runos dr los instru--



e:xtremo doble , o eE'neciFil (1(' fl!:'cmtGmicnto. !10:: ,!"'OlYJr:·s 

deben ser suaves 'j' directos rmr11 ae:entAr el imn1Rnte ; 

tres a cL11co p-olues en un 11unto rlRc:o i::on neces~:rioE' narA 

el nroccai~iento finnl dA RsentAmicnto, 
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Removeaor de implantes (C'on '1nntfl de tH::nio).-Este --

inetrum<:nto se utiJ.izp l.foicernentc cuPrn:"0 eP. nece!"Pri::i so-

c:::i.r 81 ;mnl;:mt".' cel su:rc::i nflro modi:ficF" 01. E'nrc0 o ~0c0n 

tornear el im1'.llf1n+e, 

Tijeras uare. suture.s.-Se utili7-on jun+'.l con e1 nortP--

aguje.a y e1 ma.terial para suturFJ. 

Seda para eutura.-Por J_o general SE' 1'.tili7.A E+,hic"n 3-

1) 1) ecar-1 Ll-'J nAr? FuturR Rrticulflr rio trRU.'llátic9. C'Cn a;:u

~fl curva fü1A. J-1 

Técnica .• 

Se esC0/?8 el imTJlante de hojA fenestn•da ce lf1rpo y al 
ttir;;i. aproTlieaof:' y con el nifo~r.·ro de C8beza necesario, La -

~lE>ccid~ ~ebe ~acerse en teee a me~~cio~eE redioer~ficAe

y clínicaf.':' , u-ti1iz.s>n<'lo at'lemé:=: lA l!IJ.ÍB tr2:iE>nrrente ."Vi-

f.'Ut!Uj de". La fUÍ8 de ho ~El E' de imol?ni;r :;- E'E' ,_,+. ili Z!" s~10er

".loniér:.ao la ~ohrr el hur-s0 cl.:i.Fnonible r:ue E>T)8!"<?Cé· en lP:i! -

r-:=1.diograf!as , aprovechFJnc'lo lr:> me.yor centifüi(l de h1,lf'~"' n2 

si ble uara escoger el i:i r¡o ae imnl~mte ~ur habr~ sf-':r e'11-

plee.do y teniendo cuidec'lo clr <'le jnr rE::-tP.ncias ae 2 A ~. rJ"1. 

P.n'l:re e1 imnlAnte y lAP eRtru.cturAP f.\'l:P~1'll:i CP.E' co~n-i <'·'ln-

oucto dental inferior , ¡.::r.i j~r') ::ientoniP:'l.·~ , 11ü:o dr 1-r-i -

CF<Vidacl misal y ':1is0 ·: ni:>reélr.> 0 rel erno •"°" 1. rna:."i ~ r>r :"U"1C-

rior. 
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8e ',::, ·'nf'. 'llrri:-~1 r:r :·pferenc:.ri -frr>nte nl sitio a'inc"<: f'e

:r~ c•:-lr:c8é'o e1 i:nl)lf!r1+!' que Fervirr c'>mo nila.r. Se l·arr -

uL« incir:i6n a través r1E'l 'll'.:iconerióf' ':io , 0.5 cm, m~e "R!: 

¡:ro clel ;.-:TJlante :r con el uPri01?t;6toma se r<'clina. el muco

neriñst:.o ion P.mh:.s direcciones , o sea. vestibul<".r y 1inEJ:! 

nl , ner? ~escubrir toda dimensi6n vestibulolin~181 del -

EFtte. c!imens:..~!1 r:~ 11 cresta Glo:irré deepuét? loF l.? r.m. 

de ancho óel ~''::-mbro del imnlante. Otn1s irrep.ulertdadef' -

6e:ee.s qi.ie queden. son alisadas con lima nare. hueso. 

Se uti li'."'.P :resgE' 700 XI. 6 700 XXL en 11iPza fle mano ae 

Alta. velcciQed e irri.f"Rci6n abund8nte de 8rt.H1 para ure-pe

ri=tr el su.reo en 1: 1 hueso. 

Para iniciar el surco , que debe ser neruendicular a -

le cree t;a del :r 0 1:iorde alveolar , se puede recurrir o une -

de las dos técnicos más empleadas. En una se hncen numer_Q 

sos TJunt0~ ele uunctón a intf1rvalos. de unos 5 mm •. a lo lig: 

go ae l? cresta r'"'l rehorde y hie~:; Sf c'mrctan l">E TJP1-

tos. Es nre ci:::o taladrar hasta obtener la ri:"ofuncl ina0. co.rg 

TJl<:·\:11, T·B T)'!'">-f'n.~1aiaPcl ñ<>J. f:'UrCO flphr- 8Cf>rCPrse P 1.8 p1_i;i. -

?"P. comh:l.n?rla de~ cueruc ~- cuello GP '. i•·'ryl;:._¡te. Se el i'llinan 

~ .. Js c1entritos clel surco ir rolre,.de0or ael cuello mr:oñiante -

irricPri6n con Pf1.m y dili?:ruido el mi=r'ic'or éle nrof\l'1cliClP<" 

.Esto ne::<nitc coc1':1robar tam•·:i(n la -orof1.ndif.l<1 d d"l surc0 -

~1_ deS-OlPzer el medidor dr meeial 8 distal. 

Entcnces se coloca el iilmlflnte en el surco , rirr·i::ionen 

'10 cor loF ñ0c' ::>~,·En esta r>t.PT)fl , e1 imnlr>ntr ~'"~·r 1"r·0r-:-

t;arse hes't? un riivel liperemente arriba del !1010bro. 

Si es >r•=ciso ajuster el ali:1earniE'nto , Pe n1.rnr1r• 'n---



152 

blar o encorvar la cabeza. pilBr con lop riliN'.teE' de con

torneo (con puntas de titanio) ; si es necesario reducir

la cabeza se utiliza una pierrR de diamante con roc:l'.o de -

agua , TJu1iendo luego con disco de Burlew pnra surcos. Fj; 

nalment·e , el implante es colocedo de nuevo en el surco -

con ~resi6n digital y comprobando el libramiento oclusel-

En lci etwna si{!Uiente se coloca el instrumento de :inse,r 

ci6n sobre 18 cabeza nilar y se de.n polpecitos con el r:a~ 

tillo !>ara. llever el im1)lante a la nosici6n final , el -

hombro quedará por debajo de la cre:=ta del reborde alveo

lar. 

Una vez colocado el im~lante en su uosición final , se 

procede a irrigar el surco arriba dt 1 hombro del imnle.nte 

y se col.oca el colgajo mucoperi6tio. Colocados los colf«'.

joe , se ins~eccionan loe tejidos blondos adyacentes a las 

cebezae pilares. 

Entonces se procede a sutt:.r:>r los t0 jidos 11ue hBn ei~'.> 

renuestos con suturas interrumpidas (eeda ne¡rra 3-0). Se

recomienda toma.r una radiograf:ír en este momento nara es

tablecer 1!:1 posición del implante en relr:>ci6n con lf's e~

tructuras vitales l~clyacentes. 

Unn vel?, coloc:->c1·) el imul?.nte y s•.1.t -rr·aéloP 1 ".'S colgajos -

mucósicoe , se coloca un ~eda.cito de é!ique de: caucho so'.:re 

lF! P :'aoezr·s nilPres del imnlante. Ee-ta mEllliobr::i. im..,ide '".1e 

el c"cmento TJrovi:"i :mal nenetre e:1: li:- lír." o. de ir;,ci:=i6n , -

lo cuál retras:::tría r:iucho el proc"80 c1r cicr 1:rización, El -

ouente ryrovisionfll dPbr:> ::;i.,rr1:>r Gline,,ao con lri CAbrza 'Qi

les del imnlFnte , ;[ , desnués , E~·~r:i '10!?5.ci6n ee ";r11nf':.:.:_ 
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rida a la '1r6tesi~' f·.e\18hí:1dolp r0n lf.niz ~.ndelr'.:lf:. LtH'Cf"O 

se '!lroceae e ahuecar la TJDrtc inferior del 116ntico "JarA. 

que aloja la cabeza ni1rr unn vez 8f'cn:~»da la '1rcHcsi::. 

Il.ea.l.;.::..ruido el implrmte , el único fármaco '1Ul' ''ecf'site. 

el nRcit::nte "s un E1nalgésico TJara. diP.ninuir l!'l.s :no1'2stiris 

uc i>ton~rato".'ie s. 

El TJRciente DU'?de co,~cr ir '.Jt::b('r ::-).n :li:ct"UJ.'18 l'".' ::itricci-

6n, 

Al ca': o de cinco fl. eiete díP:c desnu~s de Ja oneraci6n -

el T)RCi"nte debe volver Pl coneultorio nara quitHr 111. '1'lr6 

te ::-is 11rovisionel , las E'UturP.s y l1acer un exár!rn a fin -

de 2ryreciar la cicatriza.ci6n de lai:: ':ericl.e>.s, Entonces se -

toma ln imT)resi6n final y se te:r;.1in' el caso de 1.a manl>ra 

habitual , siguiendo los principios m~s cabales ::>ara la -

reconetrucci6n mediante pr6tesis fija •••••••••• (8). 



154 
TECNICA DE I''PI \'.\fl'ES tlflthA~'O!U. 

El nro'feP"r 1.~urn+0ri su técnicP 1'(' i.'1ln1Rntes enc1o-6eeoa 

llSfl ·tornillos e inetrumentos esneciPlef." ideados uor 61.El 

tamil lo filuratori , ea w1 instrumento huec:> construii!o en 

Titanio y formado de tres uart.es nrincinales : aereada , -

rn•m¡w y conduc+;o narfl el tornil l.o .Lri n::1 rte aereade. de ue

n·.;eY!as esnir-Rl.,..,e sostenit1c-i:: nor ~1,..,8 nequeñBP. columnilles -

, rm el men{'"o hfl",r f0:c nartes el C'ur·llo y el muflón ri.ue con§_ 

to de u.na secci6n cuadrada en cuya narte :L'1.ternr- va exca

vado el conducto porta tornillo. 

Este tornillito al ser hueco en su "1flrte su11erior uer

mite la introducci6n de tejido conectivo entre las esnir.!!" 

les , lo cual da un~. mayor fijeza al implante y por cona.! 

e:uiente estimula la oeteogénesis ·; otra característica es 

el tornillito que lleva el muii6n en su narte interna. el -

cuál tlermite remover la -oróteaia por tll odont61oro. 

Está hecho el tornillo en dos media1:1s : 3 y .1 mm. de 

diámetro y 16 y 21 mm. de lareo. El uso del tornillo de 3 

mm. es más frecuente ; el tornillo de 4 mm. está indicado 

solamente cuando el tejido 6seo es lo suficientemente al

to y ancho. 

Instrumentos necesarios nara el Imulante, 
---------------~~--------~~----------

Los instrumentos necesarios nara el imnla.nte del torn.! 

l 1.o Muratori son los siguientes 

1, Perforador lanceolado en un con·trángulo na.re pieza 

de mano. Se usa para hacer la ucrforaci6n de la longitud

Y p.:rosor del tornillo que i:;e VA. a imnlantar. 



2. Ensanchadores ae los siguientes diámetros (en nnn,} 

s 2.25 , 2.50 , 2.75 y 3.00 • 

15~ 

Para el imnlante del tornillo de 3 mm. ee suficiente~ 

utilizar el ensanchador de 2.25 y 2.50 mm •• Para el torni 

llo de 4 mm. ee necesario use.r desde el ensanchador de -

2.25 mm. hasta el de 3,00 mm •• 

3. MuchoE' de estos instrumentos son usados narEt hacer 

el enroscado oel tornillo , los esnacios deben correspon

der a los tornillos , estos instrumento~ se usan montados 

en un contrán17ulo , el cuál es accional a mano "Oor un ins 

trumento especinl llamado manonla. 

Técnica de Imnlantaci6n. 
------------------------
la. Etapa.- Perforaci6n.- Dos neligros ~otenciales re-------------------------

quieren nuestra atenci6n. Primero s Recalent.amiento de los 

tejidos y segundo s Direcci6n correcta ; la primera nosi

bili.dil.d p~demos resolverla con una. baja veloddad del ºº.!!: 
tráneulo y no trabajar demasiPdo tiemno en el canal, Tra

bajando poco a poco en intervalos durante los cuales se -

efectlia un lavado con una. ,;erinp:a de 5 cms. con agua des

tilada. o suero fisiol6gico. 

Para el segundo neligro o sea la falsa direcci6n pode

mos valernos de la sensibilidad , de los dedos de nuestra 

mano 1.ibrP colocando el r>ul'Pe jo d6l lJulp;ar y el índice n

noyados en el borde vesti'bular y nale.tino (o li~:rual} clu

rante toda la etnna de ln nerfora.ci6n. Cuando el nerfora

dor ha sido introducido hRr:tn la marca que lleva. y que C.2, 

rresnonde al lar¡ro tot?.1 dt>l tornillo la l'Jerforaci6n hR -

terminado , nE·ro PE' aconE>e .ieble cejar el nerforAdor rn el 
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nu'.11·" fle T"Jrnfundifirri ~Of:' encon+,ram'.·:E' ,_-,.,1: el fin de contr.Q_ 

lar '.'.''.' P.lriuif'r nro''r>::..l~ erro::c. 

2a. Etaua.- Enr~ncha.miento. 

Par-A ensanchar el. canEtl i1f?:COF Pl nrirnrr '>.nsanchA.r,cr -

·.FJ ;in veloci.-1ec1 y enfrie"!C' c0n lA. j0rinf"a 0e vez en cuando 

, cr.r"'i~chemos rl ca~Rl ori'.'"inPl : <iriuí eF también 8C'On:::e

jnhle icomar nnP racliogrAf:i'.8 onre. '1oder comnarEtr el lare:o -

fü' 1 . cemil con el del tornillo qu€' vamos a ueer • 

.i•;n seguida con los ensfmche.6.orcP dP 'lF-s mer'lid8F 2. 50 y 

hre:to ,.,.ete usemof' ei el tornillo a insertr>r es de 3 m·~1. o 

srcuimo::: con los ense.'1ch8.dores a~ 2.75 y 3.00· "!M. f"i e1. 

tornillo es de 4 m.~. • 

]~~-~!~~~~=-~~~~~~ 
PPra 0stf- n~''>-Pcisito -runtea.mos las -paredes ele CA.nal ele -

manera. de obtr:oer un fi 1Pteado nue corresnonda. F< las esn]; 

TR1.."'E r<!. '·1rnillo. l'!"P!ll'!f' '::l ffi8CÍlO nAra f·:1.E'ter-tr , c'e 

·'N m0r1 ~ r1pe , 1 .. 1,, "'"'rfl PJ. tor.ül!o neque ;\0 y otra n::>ra el 

. ari<•".J.o. Si c;uerr>m.·'ls ui:a.r f'l tor.1.illo ae 3 '!lm. dP.'-(''Tillli> usA:r 

Pl me>.cho ae 3 mm. '.) el. f~ 11 mm. ei el torniJ.lo c.nrresnon

ae a dicha m~Aida. 

4a. l!:tprya,-InserC:.)n aPl 'rornillo. 
----------------------------------
El tornillo i:iuede f'er fi-<cilmen+,c: ;ntnducido nor· 11'1. 1'-S,: 

ceYJe o sirnnlemente con la puntr:\ oe los aedos con un niovi

miento de r0taci6n ·ye lo introcluzcp \JPsta ponnr1.o c1P ·né'nE_ 

rA nue aflol'.'e 2 6 3 m-:i. ,,.;- 1. '"? PncÍA. Los tornillos t•)TI>An -

\in nivel eenecir-il en CRCTP CP.f'0 riero lo m~e frcci.v•.¡tc fe 

,, .. r el menc;o cle1. t:n:nil1 n afl.n0 é!e lP eY\cÍa ? ~ "!, !11'11 • 

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • ( ?2) • 
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figura N ° 39 
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INST.HmlENTAL UTILIZADO EN LA 'L'JrnNICA ENDOSEA. 

-Escarie.dores (limas) eatof: serán extrflle.reos. 

-Caja r1 c instrumental TJara leP limee con unr-i. soluci6n -

antis~'1tica. 

-Pinzas de Kocher o ti TJO norta-aguja.s rectas o BnfUla-

dae-. 

-Un calibrador (mm.) • 

-Disco de carburundo o de nnnel. 

-ObturPdores o atacadores de conductoi=: estos riu.eélen ser 

or distintos didmetros , angulados 0 rectos. 

-Eenonjeros de caucho o de plástico impregnados con al 
guna soluci6n antiséptica , para la limnieza del ine

·~rumental durante los nasos 011eratorios. 

Técnica. 

Esta técnica es para la colocsci6n de un perno simule -

cfilíndrico o tronl..!o-e6nico , colocs.ci6n oel perno mufl6n -

individual y la colocaci6n de un nerno-muñ6n TJrí-'c'lnfecci,S? 

nado, 

En estos tres cesas , nuecle hP~Jer nroceAos l:)eriaYJicales 

, instrumentos rotoe o acodaduras radiculares que nos 

oblirará a hacer apicectomía (eliminación del ápice), 

Se nremed.icard: al neciente antes ae las sieuientes ma-

Vit. C 1 fr. TJOr d!a en dos tolllfls , desde varÍ".lP. t!F.ls -

antes de la intervi>nci6n , l)Bl'fl '"''l'nentr·r le.s defensa.e af.' -

la muco$a y fecili';8r le. rc·r·:~tn•r · (. <º'? los tejic10s. 

,., '" .-.•. 
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trn i: .c'JnveniQntea •••••••••••.••••..•. (20). 

Drsryri!::-- c'lel ~r,..,tamiento ..,rcvío endoe!'.5atico (rio'1Ulnec

"'.;omíe) se: hnce una incisión 'Jt:i.ro 1a rcmr:: ·i6n r:ir1 ículor ~' 

N TCt•·o l::i. z;o.rn. periaTlical :i f'C 0L~1.u·R eventualmP.nte -

, c'.):l 1 a YJerforeci6n intencionf'l. Eneeeuida nroceaercrnoe 

a la t~cnica que fS 1 

1. Anef'tef'iar nJ_ TlACi<:nte ce~-: :dlocaÍllE1 9.l J_/15" ,ri')n. 

? , Se Pisls <:'l cRmno con ls. r:,raYJE! y el di ~-1r' d<:< )•na 

con una e!"tricte ase-osie. 

3. Acceso· r1.ir,.,ct(\ el cuál va a ser más-inc.:isal m1f el 

convnncio~•Hl débido A r:ue> el imnlantf' ee muy rígi-

do. 

4. Se hará la conductometría , ya rerol:i_zada y conoci

da , f:" va e A5'íadir 2 - 3 mm. 

5. Se eliminar? la uul l'J? con 1'.' sonde .• 

6. Se irrigará con el Zoníte (hiTloclorito de safio) . .. 
alternando con l? Tlre~araci6n biomecánica. 

7. Se "'1.:oe.ncherd el conducto hf'i:ta 2 - 3 mm. más alta 

a~1 á"lice nor lo menof' haste. el inatrun1<:nto nt~m. -

50 - 60 • 

B. La "lreuare.ci0n ~f'e,, deberá inicif'.rse cor .. ··.n ':'nf'im

chador él.!' ,~') mm, , tre.e nú:neros :nás nP.que~:,s qne -

01 último númer::i ~'.!:'"'º·º en l? ure"JRrR.ci6n élrl con-

dueto. 

Al en:cr:i.nch?r cuidl?l'lnsamente 1 a lone-itua aee:cailfl a-

uro:idm?.cr>:r.ente 10 r.im. l!!~s elle. <:O· 1. ¡!,..,ice. 

Si e~. hueso E'S mp:· n.enso, in:i.~J.'"'~ ,.,, urf'"~"'rtci6n

~r::r- 11 COn 1"1 enPAOChE•dl'.lT T19.r8. t"T ··.0 e~tre.l1:1r{'O t lllOQ 

·t;?.il'::> en. ~1 contrPn{'.1.üo. 
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E!" Er.cel":->rio que r:>l tone ,:, ¡;oma rni::rque :-yr:i.ctamen-

te lfl ·1.oneitud del diente MÁ.s l.e l:;:wittid Ó8ee. de

sc?.cn , el diá~etro ael ensanchador sea más ?equf

ño que del ánicE: ensanchad.o en la labor inicial ac 
la ~enetración ósea. 

9. C'JmYJletar la nreT>arnción d<'l conducto e intraósee. -

con ensr:inch:'1r -:irc s ne 'llano ce 4:1 mm. , hasta el diá 

metro fü•pef'do n::::ocu,..r.indo que qued€n uaralelas am--

bos lPdos , lteeanco como mínim0 al núm. 60 70 • 

10. Se insertará el imnlante con un hemostato , ~rocu

rando que quPde firme. 

11. Y se irriga con el Zoníte. 

12. Secaremos el conducto con conos de napel. absorben

te nr'>curru1élo que r.::i sobre¡m.,,en el áuice para no 

disturbar eJ. coágulo saneuíneo periápical. Si se 

?reeer.tará hemorragía se demorará la cementación 

hasta 1.a formación del coágulo. 

13. Deemiés ee ryr0cederá a corte.r el imnlrmte 1)P.ra que 

1uede con 18 longitud deseada. 

14. Se Lltrocacirfi ' .. m. cemento tle confütc~:;,s del tino -

~co:rio Diaket <5 AH 26. Se revest ira. ,_..,_ imT>lantc- con -

este cemento r>ero evi timdo la norci6n intra6eea. 

15. Calentar en su 1.up:e.r <=>1. imnJ.Pnte , emnlcHnor..i C''.):11 1) 

Rtace.clor el otr0 frE>¡ '!lento c1cl i:nn1pn~e tl"ldavía -

nrer"dicl.o en el. hemol?t.f'to a.fü>diendo J. mm. de lon¡d

tuél , ce-1-culand0 la :mstr->nci:> ..,é~r ida 81 cort nrlo 

con el di:::co. Sr (·rintrolaré si 12 ,,, .. ,rr.a in~ieal -

inc'ico :,u.e Al i:!lulnnte he eido r.r'n<'ittado en E:'U log 

.'·itud estr>:.110:. cidP. 
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J.f .• P:;r últirr.i:- .,..., ci::·lOcPrR 1..t.."lEI ce.ria di' gutal)('r<'ha 'J"'~G 

f'el'lBrar e!. imnlrintf' de lP 0ctttrRción. dcfinitive -

'OOetPrior. 

Si hay movilié'Hd ee ha.rá una est:Abilizació~ con -

rceine e.e:: ílica rH1ovible o con be.ndaP ñe ortoc1on

cía , arco o con inmovili!"HC'i6n cor: alambre'. 

···~···············(19). 
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IMPLANTES DE CAltBON VI'rlcEO. 

Se> utilizan en sitios cicatrizfldos como en los alve6los 

de dic>ntes recién extraídos , para sustituir !fotos , se -

ajusta al alve6lo y a las placas vestibulares. 

Cuando se deja cicatrizar el alve6lo durante tres me-

ses es más fácil preparar un a.lve6lo uara el imnlante a-

juetándose mejor por contacto 6se.o estrecho. 

Colo caci6n. 

La coloca.ci6n qirúrgica se hace abriendo camino sobre -

el borde edéntulo -para descubrir totalmente al. lado vesti 

bular y lingual. del sitio 6seo. Esto se hace con una fre

sa No. 8 de vaja velocidad y µosteriormente una fresa qu1 

rúrgica que ya viene con el implante , introduciendo el -

imµlante con simple nresi6n digital. 

Eetan indicados en alve61os de dientes recién extra!-

dos. 

Se ha prácticado la ferulizaci6n de la implantaci6n 

mejorando la su~ervivencta de los implantes. 

Cua~do se piensa utilizar un im~lante de Cerb6n vitreo 

no debe olvidarse su índice bajo de supervivencia c>llli ha

biéndose comnrobado el riesgo mínimo de los imulantes de

este tiuo. 

El imu~i:mte ~in férula nuede funcionar nor 5 6 más a--

~os. 

A ne1rnr de lof: nrimeros resultadof' l)rometedores , es -

ñeenlcn.tpc:"lr ver que los res\!ltrüos clínicos con este E'i.f 

terna de imnlante s no l;P.:ran sido me joree. Así que ya n" ~;: 

nuc-f'.lr~ recomf'n(ler lP raíz dental ce Carbón vitreo C'r·-:10 im-
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O Cr>P , t=d.'1 feruliZf!C':Í ~n.EJ.. Altei Ínc"ice d.e 

mnrbilidad PYcluye su uso "'n los 1ütios anteriores. Los -

resultados , cuando es emule::iao como uili:i:r- ele "xtremo li-

1:re en nuentes fijos , son , en el mejor de loe CPsoe , -

marrinales , o sea , cercanos al 1.ímite inferior de acen

tabilidfid ::r el uron'1stico JJara eetoF. enrias sigu<> si.endo -

reservaao, 'Pero , :en vistn 0P- sus índices muy ba:jns de -

morbilir1~10 ·r r:i.0f'.~nR 0n i"iti')f" no:::teriores y de las estf"

r' .!:sticr-is de sunervivencia m0s11r~ 1·1].Pf1 cuando es utilizado -

como imnlante interdentario con :ferulización , el sistema 

Vitrerent nuet:le ~·er una nosi'óili.é'R.d 1Jl'tra la :.o-ubs":ituci6n·

ae u;'l clif'nte '"Ole eptg finalidafl.,. ••••••••• .,,,(5). 

CART30NO'PIHOLITICOS E IMPLAN'.'..'ES ?i'!ET.ALICOS CON -

CAPAS DE CARBONO. 

El cr.•rbono puede uresenter combinaciones únicas y va-

riflelaF' de nrouiefü1des que no se encuentran en otro mate

rial , esté se encuentra Pntre lo mds ciocomTJp";i'ble en la 

-f'r;i.bricaci6n de imula.nteE :ra r¡Ue 18 f!leaci6n CP.rbono piro-

1Ítico tif'ne unP COPl'Of!ti'bilic1ad 8 la de todoe loe aemás -

~ateriales conocidos en cuan""º !1 $U relfl.ci6n i:-on la s::in

rre ~r ~;ejidos blandos. 

Es·te tiuo de im'Jlan-t:eP. ee he 1'.lráctic8c10 en mon'OG en -

i:>l 1Jomhre se ffihric6 un imulpnte con cuello del,,.aao y re_s: 

"'-o imnJ.flntÁndoPE -:I ".losterio:rmentr C'Olocandt:· TJU€~'1t;es fijos. 

Le. movil.id1:1.d ele P.St"ls imTIVmtcs ha trefilo como conse-

cuenr ia la aei:-tr•1cción 0~0!'1 ; un"' ae :i.1·2 crn'sas de f'sta 

movD.idné! se origina en e'J. momento c1e la colocación ilel 

~ .1nJ.Pntc: dr. 1:iido 2 que "!l alve6lo E'ufre rc;eni·ci1n .,,1:-r·rc"'-
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l!a nor une. hemorracie. durf!nte Jp in~:ervPnci6n. 

El disefio de 1 ininlante es de i1nport rmci?. de ciei Vfl ob

roe rvÁndoee {'rand~s diferer.cias tento clínicas como hist0-

11{'"irss en los resultados obtenidos con imolantes dele-e-

oos o avecinados. 

Los imnlantes avocin8dos no nresentaron movilidad al -

cabo de 24 meses en 14 de 16 casos ; en timto que sólo 6 -

de los implantes delr-FJdos no µre sentaron m0vi1idnd , así -

también nudo observar que los surcor;; alrededor de los im

olantes avocinados eran bastante menos µrofundos. Los re

sult2dos referidos han Aido en base a imnlnntes práctico.

dos en monos , 'Pero este estudio sirve de be.se nara los -

realizados en el hombre. 

IMPLANTES ENDOSEOS .~srABILIZADOR. 

Implante que pueae ser uti1izado en lugar del imnlante 

de hoja de cu!'ia. 

IMPLAN'l'E EErrABILIZADOR ENDO~~ 

!~~=~~~~~~~-~-~~~!~1~~~ 
Indicaciones esnecíficas : 

1. Para substituir la ur6tei9is removible -por una fija -

Pn une. reei6:i edéntula noE>·~erior dol maxilar inferior --

cuando éste nrPRrnte. hueso suficiente. 

2. Pa.ra substituir (en alrúnos casos esnecíficos en el 

maxilar euuerior) los TJremolB.rcs o l')rimeros y segunuos 

molares cui:mao hny ri"l.ti.1r~. y ~mcho suficiente del hueso. 

3. Para nroporcionPr sonorte en le. mited de un '1Uentc ·

de trar!lo largo cunnC•J "'r>y bastante huE'so • 

!¡, PBre. sostener yr> sea un(l F?brr:del'tadur2 c~n h1rra -
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~~vilPr inferior ti-

L[·,p venta~<is dc:l irnnlP.nte FE::l. son lar> :=iie:uie~1tea : 

1. El nrocedi:!!icnto uucdc rr-e 1 i. "rsc en rcl consultorio 

, ~lirriinan"lo ln necesidad de :=-·d:nioión aJ. hor:nJitel. 

::'.. P( r~:.:.·,c lr: C'lnstrL'cci6 -, .::.e un ou~nte fijo. 

4 .PermitP eli. ·i_u~!" m.:-> -.,r·-<<;ep !.s removib1e. 

5. Pt'r:"lite J.e construcción clr- so'Jredentaclura con bEi.rre. 

a.brP:ac10rT, cuar"ªº el anc·_,,J '·" f!lto Arl hueso mandÍbuler --

e;on flufic·ienteE'. 

6. Ayuda a mante:ncr le dentición ouuesta en f"'..l nlHno -

oclusal correcto CUAnd·J la nrótesif.l colocada sobre el im

ulante FES. ee la adecuada. La función masticatoria suele 

mejorar bastante cuonclo el Pr:>CÍ"'i:lte lleva una nr~tesis f.! 
jR en lx,r2r de mw. nr6tesis :.cr 11ovit 1=. 

~~~~~~~~~~!~~r-~~!~~~~~:::_~~!-~~~~i::::!~! 

N'nmerosos eetudins :r obe::rvr-ciones clínic8s hFr¡-¡ <.,:)nfi,;: 

medo que occtrre un? osteogénesis im"!)ortr11te del hueso a -

la osteo{'"énesi~ -

;·<¡: efectúa cu sc·;'.t~.rJ.o vectí'tu'!olin[.lt2l y hRcia e:rrtbP f!O

bre <el c··,-,r-.,o del i'.'l'1lio.1te '"l:í'O ~":rc:.an~;v1ole Nitabiliz.aci-

1. ".'orm~ci6i: r~('l hueso P i:re.vés ae 1111C O v;·"'ÍOS c1.r: los 

cs"Oarios ;:r :. ~nnr"ulrrrf." c1Pl ·:'.t''":-''10 • · ., imnlPntr- , lo ctu'il 

f P :cctcnci6n : t2.ci3 ar:---iba. 
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2. For!ITT'.ción ·1p '1t 1nso r1 "r"ededor c1"!l cuer110 del "rel·) j -

de arene. " l.o ci.wl también. '1I'O"OorcionP rPtenci·5~J. , e.aemas 

, su base r0a0ndr·Rr1a d.isnerse lf.1.s fuei·zas dirigidas hacia 

f'bej:; de una mrulera uniforme y si{'"Uiendo unn distr1·¡..,-~;~6n 

esf~ricP , y 

3. Forrrmci6n :1e bue so alrededor de los eatábilizfl.doree 

le.terales , 10 cua.l imnide que 81 imnlante bascule , y -

<vita la rotaci6n lateral. 

La técnic'.' ·'-:. inserción comnrende 11 etanas -oerf'f'>~ta-

mente ordenade s : 

~. Medir el ecryesor de los tejidos blandos. 

2. ~acer la incisi6n. 

">. Retrflcción del coJ.c,ajo mnconeri6stico. 

4. Seftalar lP , ínea él€ la canalPtJUrR sobre la cresta -· 

6sea. 

5. Utilizar una fresa quirúreica ~snecial núm. 557 rya

ra formar canaladuras del lar¡o y ~rofundida.d del -

implar!~" P. 

6. Tratar de colocar el estA.bili~aaor lateral sobre el 

im-olante y seña.lar el sitio óseo .• 

7. Ilacer la denre1?i6n del esta"Qili:.adnr. 

8. Volver a inser-ber el im11lF.1nte hasta la nrofundidad -

adecuada , menos el eenesor del colgajo rr.i1co-oeriós

tico. 

9. Aden+.ar 1'1e tejidos blr>ndos 1at~ra1E'S 81 r·.;.ello oel 

imnlante ;/ E"eña1?r con nluma e f.' t t!ril ; 

1.n. Recortar una muePC!l ae 1.0 mm. f'n sentido ves·l;ftul.Q 

lingual en los tejidos bland.os frente al cuello del 

imnlent€' nnra lop.,..pr una mej0r a~P,1":1:1ción dt= los t_g_ 



jidos al cuPllo del imple1ite , y 

11. Suturar los tejidos muconeri6st icos debajo del hom

bro clel uo:::ite ñel imnlante .Entonce!" se ada11tará la -

férula nrovisional nrefi:·'bric0aa de a.cr:!lico o el ~ 

ente sobre los dientes uilE1rfs distales naturalef.' -

ya preparados y el :ioste nilnr del imulante. Se e-

quilibra la oclusión y el 6rep sobre el -ooste del -

imnlente se saca ligera.mente fnen' de la oclusi6n. 

Se reba j8 la regi6n que corresuonde ~11 u6ntico d€'1 -

'!)Uente i:irovisional encima de los tejidos suturados -

; así durante el período inicia.l de cicatriza.ci6n -

está regi6n se lim'!lia esnontáneemente. El puente -

'Provicional es cementado con cemento mezclado con -

jal.ea de petróleo. 

La odontología de imi:ilante es el procedinliento de eles 

ci~n para tratar aquelJ.oa pacientes uarcialmente edéntu-

los qae desean llevar una prótesis fija. 

F.n la mayoría de los casos , mientras el paciente con

serva un buen estado de salud , no fuma ni bebe demasiado 

, reduce 1a ingestión de ca.fe:!na , elimina el azúcar y -

mantiene una química fisiológica normal , el pronóstico -

será de vida indefinida. 

Cuando fracasa el implante , generalmente el fracaso -

es consecuencia de una se1ecci6n incorrecta del caso y de 

procedimientos c1:1'.nicoe erróneos. Cabe recalcar que no 

todos los nacientes son candidatos "lari:i. la odontología de 

imu1Antes. 

IMPLANTES ENDOSEO 1rIP0 ANCLA • 

16D 
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Básicamente un juerro de anclas urefabricadas contiene -

10 formas : cuatro para la parte noaterior del ma:xilar :L,n 

ferior , cuatro uara la parte -posterior del maxile.r SU.'OEl

rior y dos oara la parte anterior del maxilar Puperior o

del maxiler infer:Lor. 

El largo de lai: anclvs ,-Josteriores oscila entre 30 y -

18 mm. y la altura de la infraestructura entre 8 y 13 m~ • 

• El ancho de lµ¡:i anclas 1:1ara la nnrte anterior fluctüa -

entre 12 y 18 mm •• El acabado de la infraestructura es ma

te , con los 3 mm. suueriores al cuello uerfectamente ou

lidos·, Loe pilares son, tridimensional.es y aptos para sos

tener un aditA.mento nara prótesis fija ; son fAbricados -

en une. aleación de cromo-cobalto-moJ.ibdeno y temnlados a-

1,2000 C durante 30 minutos dejándolos enfriar deeuu~~ en 

el banco, 

Las anclas son diseñadas r.?nec!ficamcnte -para utilizar 

el máximo el sitio huésned del hueso. Los implentes infe

riores son formados dP tal manera que pued.en P.i11J.'1tl'lrse Rl 

conducto dentario inferior : en tanto que lr formP. de los 

imnlantes su-periores ~ermite evitar su ~enetraci6n en el

seno maxilar. 

El perfil vert:!bulolingual está en cuña , siendo más -

anahR su i:iorci6n mifo sunE'rfieial. 

El sitio rnccptor o huésped debe Rer cfo dimensiones ~o 

Attficfentemente amnlia~ nare 1JOder etlo je.r el imuJ.ante. El 



ancho del reborde , un factor anat6mico de im'!)ortancia 

decisiva , no debe ser :l:nferior n 5 mm, • 

La incisión se hace desde el distal del diente er.r· '!>OSj 

ción más ';'JOSterior , sobre la cresta del reborde posteri

ormente hasta la zona retromolar. La extensión de la in-

cisión en. direcci6n vestíbular y lingual hacia el surco -

eubgingival del diente pilar más cli.stal l)roporciona ali-

vio en la narte anterior, Para ex~oner el sitio huésµed -

en el hueso se reclina un colgajo mucoperi6stieo de esne

sor completo. ·Los factores mds importantes desde el uunto 

dé vista de,l pronóatic~ son el ancho del reborde y el es

tado de la vascul.a:rida~. 

La osteotomía del r~borde se inicia haciendo una serie 

·da aguj_eros , y fo:rma.r as! un surco contimio. Luego se -

'!>rofundiza e~ surco ~on la misma fresa de fisura utiliZE!;!! 

<la movi'mientos suaves .de "lincela.das. 

Dee'[)U'.~a de term:J.,riar el corte , el im~lente se coloca -

en el surco y se asienta con instrumentos de vitelio es

.,eoia.lee. 

Para el cierre de loe colgajos mucoperi6sticos se utf

.Liza sutura horizonte.l continua o.e coJ.chonero con seda. --

3-0. Eas suturas se quitan oinco días des'\)Ués y al cabo -

de sei·a semana~ ee observa la osteogéne sis suficiente na

ra proporcionar Ull' eoporte-imnlante adecuf!.do nara los nr.Q 

cedimientos vrotéticos. 

Estudios esta.dísticos. 
----------------------
El estudio realizado nor el gru'IJO Brooltdale de 212 i:n

nlantes en forma de ancla colocados en el hombre uermltió 
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e:::cr~ qlgunc e: concluP:'..r:i~· ':" :le tin"' :•f,t;2aír-ticn. Af'J. , de.E, 

'!lui!s a-: siete años en el 54 % dr lor cr-ii:oe , la r:i"r-: n1cc,! 

6:'- 5E'ea uericervicr-.1 no llegaba R l m111. ( ~l), L?r- :!.uYJlr::

tes con dPnreeión e,1forma. de ulntillo 1mfr (T8n<'l0 E:€f;ld'.r.c. -

bien debidc a la f'.ran sim'!Jlicidad df'l disrYí.o ael sncle ~r ·

s6lo en el E ;'. ,,, 1 os caf' - f. 0 st'.ic1.ia.dor a lf'rgo .,.,lazo fue -

neceserio sacer E1
. :.:nrll2r. · - , "'" nueC:r c·:m:;:ider2r qur Je -

::lRVe lJaTR el <:hite de tul imnJ.2nte end6sco es la relaci:: i 

entre el ancho del reborae y el grosor a.el imYJlP.nte. Ctu<~ 

to :nás abundimto sea el hueso lindente con el imnlflnte en 

ec:·,":;iüo vesi;íbuler y lin[unl trmto -:e je·~ r-· rñ C'l YJro;· frt]: 

co -· 0 lonr-evülad. 

Ir.lPLAffi'I::S ENDOSEOS DE CXIDO DE ALl'!l'rINIO '?ARA LA 

RE~AURACION DE DE:\TTICION FALTAN'l'E. 

El 6xido de alwninio y el carbono son doe nosibilidP-

de s mó's entre los rnúl.tinlee materiales em'oleados "lara el~ 

bo:::.·-:-r im'1l.Pnt"'f' dPntnles y que actualuente r s-~án en Ul"O -

o ePtán siendo investig?dos. 

El anclaje de este sistema ª" ".:nl)lcintes se logr;:i. J"'t.: "i"lQ 

te la nrolifP.re.ción ósea llP.cia el i.1terior de sus múlti-

u1ef1 surco:::i "'lrofundos y bordes nenetrantes. Ha.y T)')CO:: o -

.• .'..::¡ún PÍ[:,110 ~:istolÓgico de la TlreeenCÍ(;' Je tma intE:;'fFJSC 

de -ti> jido fibroso , uero ::>e observe.. '1'-'C' c:J. '·.i.E'so circu.'1-

cC"~- L"' se halla Pn auosición dire·ct::>. co:--: 1.c:s surc0p clf> < ~ ·-

LoP implenteE' están hechr:is cor: ó:r.ié'o ,~,,. <ilumJ.né.o r'e 

rrr?n nureza :r rleneidad , es v;:.o de lo::- "rf:r2··::. 01 "'E' mP's d.!::, 

rnr y de mny~r el~sticidad cor·~ians hRstr p' 1rp , ee~o~-



úr~.:. C/)I:: im"JlEntc f' ~n ueo clínico hn~r en c1 :r ~ n:.1• r stM fun

c.'...onando c~'Tlo St1 '< i::+:itttt;~_'.>nes l.ibres (no frrulizadFR) nr>rs 

di0~:tee '"'Í•"1-ad0s rn n"Jsici5n ntlrmal en lP boc11.. 

Se recli .. " u:1 ~olp:R jo r.r.1cone:ci·~~tico rnvolvPnte y se -

nr·e..,ere rl "1VP'5:o re,f l)tor coloconao lur ,<o rn él el im-

rile.nt~ y volvir:1c10 el c•~1,.,,.A,io ~su· n0F1ici6n urimitiva. Se 

..-,ueae 11t:i.lizP1 ~;n ,..,tmz6r. clr te :iir"oe --i!"r"' ae nofü>r c-1. "OE'-

te exnu-.:Pto del imn1Antr , lo cual E''-' he.ce; de la manGr8 -

flieuii:-n t-: : 

D~snu{c :'.r eync;ier e1 ~ur,-0 alveolrir , ~e ;.r~i1i?a el -
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'·r·éryrno nilot.) nt~m. 2 l'J0-10 PEtrP inicifü· 12. nrel)Bración

cleJ. ritio recen~-~r , teniP.ndo cuidado t'le creAr rl a.J.i·~en

to .. - : E'Cad0 y le urofuné!idfl.d adecuada nara el imnlante. 

doa·-:-.1 .. ~ico Pob:>:e el +,réna.'1.o a lA. 0rofundiCr>r~ dei:rac1r:i .• IJee

Tl-.l~S , !"C tomo uirn rPt'.liOfTP:''ía del trénano ...,~lot".' '1RrA --

;;~-,inror,1;1r el !'linear"~ !'Ycto .: lri nr0fundidar'l. P"rf"O'. 11.lmente 

, ...,rC':f''.ci".°101: abrir máf' i.~ ..,ren¡:t?"Rci1r.. 6PPf! r-·-. freE>a núm. 

")1-1·1 , <;vir"lnc':i f1f'Í qu•: f-'C 11 at'.::re" 1_r frl"s8 uti1.~.zeaa 

e~ 1'" €'..J.Jr.'. s.•...::~-.'- • ;;i:; nt:'..li:':a '.lnA fress nú:~. ? 102-')Q 

~~ .... ¡:(ry::in) ':'.tc11nci1io , vigt1.Ar 1 0 que lr:i .,r0fi.mci ¿.c'\Pil -

-.~·'··n-i .~p c.:.>n <'~~e :.·"¿~ano r-.0 f""'r Pu')e1ic>r 1:> lO rr::n •• 'Pera-



173 

una e .-crturfl cil:fr1c1ricr:i "'-": 2 1 ojar~. el implrnte dP nni.r-t" 

'J''.)-1. ' 1 dr;1tiste. C"1'C f'~{n.Ür T)Tf!'1flradO le crint;a '1ai.>ta -· 

nsentflr com,-¡J.ct~'ncn!;e 01 TS-1 de nru.!'ba. Antes c1c [lr'"ntPr 

en el ~itio ..,re'JP:•:prl'). El a.isnositivo dPbe desnlflzer el -

hueso <:'En0•·:,jos0 hasta ol:rtcner una c:ri"lta dr-1_ taml'!fío ecr.-

cu"do. Se tomfl unH redio["rafía '1an1. comprc/l:Rr la exe.cti

tud del !'.lineamiento y de 18 orofundidad. PPrP io•s0ntar el 

imnli:m·te basta la preai6n die;ital , he.ciendo presión so-

bre -:..'.na guía eS'r:iecial y un martillo para asentar el irn--

nlante con r:olnes liceros. La norción nmurada del j_mDl8!,! 

te debe estar 2 mm. TJOr debajo de la cresta del borde al

veolar ; se vuel.ven a col.ocer entonces colgajos muco"wri

ósticos cerrando con sutura interrumpida y seda negra 3-0. 

GRAPA PARA PLACA OSEA EN EL MA.XILAR INf•'ERIOH. 

Esta indicRda : 

En maxilares atrofiados y dP.adentaaoa. 

En maxilar deformado nor traumatismos o deSlJU~B de un-

tumor onerado. 

En pacientes que no 1ogrH eda1Jtaree al uso de la nr6t~ 

sis trs.dicional. 

Las contraindicaciones. 

Que midan menos de 9 mm. en l.a región ele ccininos. 

Pacientes con salud e.iterada , dientes infectados , -

raíces incluidaf' , infecci6n bucal y dese.juste nsi<'ol.Q 

l!icoe. 
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l. Se anestesia con xilocaína o carboca!na. 

2. Se hace la inc1si6n en la regi6n submentoneena des

cubriendo el borde inferior de la mandíbula en la -

regi6n pa.rasinfisis • 

3. Se adapta una guía de ta1adro al bora~ inferior y -

se inserta las 2 varillas directoras en los aeujeroe 

~reparados en una p1antilla de acrílico transnarente. 

Loa agujeros deben ubicarse de manera que los cla~ 

vos transóseoe no dafien al nervio mentoniano , los -

nuntos de entrada. de los agujeros se colocan sobre -

el borde a1veolar. 

4. Con el taladro de aire se taladran 5 6 7 agujeros 

con velocidad baja •. 

5. Hechos los agujeros y biselados loa bordes se colo

ca la graua ayudantiose con el martillo. 

6 •. Luego se i;rriga la herida y se cierra nor capas. 

7. s~ unen las tuercas de eujeci6n y lar- contratuercas 

a los clavos transóseos 0.e rosca y se acor:tan estos. 

8. Un día dea"9Ués se adante. la dentadura vieja a la -

grapa y se hace un acondicionador de tejidos blan-

dos , esta 1a llevará 8 semanas hasta que este lis

to uará la construcción de una nueva 'Pr6tc~is • 

. EstA debe c¡uedar totalmente auoyeda en los tejido!" sa]: 

vo a nivel de la conexión con la gra"la que se hace por 

medio del e.ditflmento de preE>i:-i6n tino romnefurrzas. 

IMPLAN'rES lWl'HAMUCOSOS. 

Son disoositivos de tita~io en forma de hongo ~ue ao-

bresalen de la suuerficie inferior (en contacto con los -

tejidos) de la. pr6tesis Mmoletae o oarciales suueriorel:'. 



·r.:ste ti,,,, clf> i:JTJlr.,1~;e n">F· VP a ayur18r ,., 

-~eftis en la. mucor:a. 

l·f'I m1m{',a UléstiCfl '"lrnt<:'ctorA que llE'V8 el imulan'.e 1 

ep~p va a im~edir 1ue el RCríJico se escurra hAcia el cu!_ 

ll'> <1 el im'11ante. 

Técnica. 

;i'pi:r c'le> labornt;orio. 

Bl "r-circntr c(':•c ~C'ner unri '1r6tesis b1.<'!"l !" j11stadf1 ·,r -

~re'"' ;~ble clFsde el ~into ~e vir~e urotltico con tn~0P 1,,p 

ajustes de r.ase y oclm-·ión terminad ne. 

Los "5 ~.,1antes como ··~fr..im" son 14 aunque va a den"ncr.r -

i!ce cae'" c~so. 

Se utilizará 1-, __ .i.'Grn re baja velocidad para el ai·tio -

rece'l'l-'::Or er:. acr:íl:2.co , i::e '()re'l'ln'.':'i=m 14 lu,ga.ree , ct•PL"c ele 

cada lado a lo larf'O ele la cresta del reborde , emuezendo 

c'lit: tal al .:anino ~r terminando a nivel el.el á:'l'lice de l!'I tu

ber'"'sided y tres dE> cada lado Pu trebolillo en sentido --

J,p ":P!'Cera fA.Se r:'ie diPe"Í'ÍO rsnrcial uronorciona la TJr'J-

Ya t0r"'linr>é'P ln "~"'n8re.ci6n en la base prot~sica s-

c-l.,.,ce~1 l("IS 14 iir.•lA'!"tes con las "11'lngas en los sitios 

1'"re-ptl'lrl?'r: , f"s"'.:'··,~ de'::.er?n quedar a nivel de J_a base l)rot~ 

Rica y sC" exteriar·r~ ricrílico nolimerizRble el frío s0bre -

1e rrgi6n j~ la CP~R del im'l'llante, 

Cup_;-."~ Pl P.críl'_co -::,•e enc.urecido , se elimine.!'l las me.~ 

ref: 'l'l'!":ltecto~"'!' , C·)rtánc1o]Of:' O l'.tilizend"' \.tr..fl8 T)fnZ('E' 

}'.r--r!'6stetiC'FJ.S , "'lr>rA f'Pre.rla:=- y SP. crn'l'llea 18 fresFJ 'riera el 

r·r:(·~·:·'-" ñr,1 rirr:!J.i--r.-. Es~.ce E•S nuede rlirrii.~1aT' ::'>:;. .. ,1 ~"">i-



llo. 

Fase clínica. 

Está se inicia sef'ía.l.ando con 1áYli7. inaelebJ_c: la cr.~·eza 

de loe im"Olantee , desryués eet1fr :::0n t:ri:msferidae a la 

boca i>resionando la ur6tesis a.l colocarla en la mucos8 

coml'lletemente seca. Al quitar lA pr6t 0 E>if' ::>e nuei1e ver la 

identoción del color ne la mue -·sR , nue corresn0nae a la -

ubicaci6n de 10s irnYllante::- rn Jy iró":esis. 

Entonces se a~uositan l 6 2 r0t8S ñe Anestésico local

en 1>l centro de cada marco. , emue.zan0o DOr la. nertc uostP 

rior hacia 18 an';erior. 

Y ee proeederá e quitar la mucosa necesaria 1 P 0 to se -

hEl.rá en ángul0 recto con le su"Oerficie del tejido , enme

zando a: nivel del ~uice de la tuherosifütd nara pro{'"resar -

hacía adelan·~c hasta "1re1;1e.rar los ori 'ficios de cPda lado. 

Ya. que ouitamoe el tejido cuidaremos riue no lesionen 

1oe ·1mulantee alos tejidos adya.centeE (blnndos y duros) , 

Pneeeuide. proct:der1>mos a irrigar cuidéldosame".lts 10s ori

ficios, se· asienta firmemente la DrÓtesis ~idi<n~ole al 

uaciente que cierre en relaci6n c~ntrica. y mantener la -

urótesie durante 3 ó 4 minutos. Se sara entonces la urót~ 

sis nara comnrobar que loe imDlantes uenetran en el siti" 

I• ce~tor corresn~ndicnte. 

Finalmente se hacen los ajustes oclusnlcs necesarios -

y eJ. paciente ea dedo de alta y ee le ele instnicciones -

de no riuitarse la uli:>.ca. durante 3 6 4 díPe al cabo ele los 

cuales tiene que volver, 

Se lP dP.rá PnAlrrésicn y enjua("Ue::; nara las molest;ias -

que dcsanareceran a las dos semnn!'l.E'. 
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El ocontólogo a loe 3 ó 4 GíPs limnia.r~ los sitj.0P. rf'

ceptores y verificará a los imulrintes y se les dnrÁ lPs -

mi1:mas instrucciones al TJaciente , el cuñl ~''-" tenc'1rR ci-

catrizaao los orificios ~ryarecienoo como µlieguF2 nnrme-

les. 

Ver figura 40. 

. ,, 
placa, ______ _,, 

fioura Nº 40 

/ 

o o 
'>----------orificios retenedores. 

o <:I" 

Dl1'N'l'ADUltAS IMPLANTADAS. 

El imnlante te.1 como se disPffP en J..".' .. nctualiciflcl es e1-

resu1ta:1o de .:;ucho uensamiento serí0 y ,, e una eve>h'"CiÓn -

c1e las comTJrobacionefl de muchoe hor:ibreP. ']t·r tra.bfl jnr0!- en 

Pete tcrrPno. 

Es imryortimte considerar toa.n:c lo A e.ieci'l.os intentados -

y hn.eta. lAs numerosai:- ideas que se r:iresentF>ron y :·, rrs--



1·1 

c::irtr'r0n '1P::-<: "lrf'venir inecf'sf!ririe eJ<:..,~rimPntor; :r r:-"'IE."t.i-

cion<'::. 

Lo::" c1cntiste::- se !'lN: enfrenta(lo desae hnce mucho tiemuo 

con los pedido~ de nacientes deedentpdos con uroblemas de 

rctcnci6n de 3US dentaduras , nara que elaboran alguna 

formn. dC' r.i.see;urar mec~nic11.mente una dentadura al ma>:ill'l.r -

y evitar r;_ue se moviera • Eetos t::e(''..c1 ol" se hic.ieron en -

tono de broma y el dentista lo;; de jabs '18.Sar lir-era:nPnte -

":>rque :-:.'Ul.<:'8 P.e comnre:1a.ío en forma tot::il el 11roblerua del 

'1acif·ntc ¿jc::d•r:·~~;odo ; :iorque tm uedi(lo sPÍ il? contn.'. las 

enf1eí'ianzas i'undam( :-.tale E> en J.af' eecuela:: e.e '.ldontolog..." '· -

::.c·f'"-cto P -0.r. reecci611 de los t?jidoi:i 0 los mater~i.eler: --

extr:>ños uor lp nreocui;iaci6n del dentista sobre J.a fal-

ta de hi("i<=fnc ·r J.P PCurnulaci6n Clc re('tos debajo de la de_!l 

tadt1:ra irteer-1:;~ .. é'f' ! :: finalmente , y c.;_ 1.lizá el nensamiento -

~s im-oortente contra este· tino t'e idee. , si se efectuara 

una bun,2 tJcr .. ic.'.l. de imuresión y de oc1usión bali:1nceada , 

~1c '.:"lbr!e rP.z:"., conccbil:1e n!:'rfl ~ue un -paciente no tolA'.'..!; 

r~ r.ose.s di:-ntmlurcis bien conf'\truidas. CuP.l'l.C1 o se cu:-::ryl:Ían -

ef'a.s téc~:.iC'rs y el nrci0nte r.o i:Jodíei toJ.erar lfls '1rÓt<'sif' 

, r-i> les cl,,-eific?ba co"'.o "neur6tico i:i lAS dente.<lurr ,,. .. 

aun cuando e1 dentista no entendiera -cor qué. 

' Se 81".°bÍ8 que en n·t~ "1ec'lia E'€' estPhan usanao :-- 'n r11en 

~--ito nlaces y torn~ .. 11os met~lic"~ er el t:·r;+,,~ir>n~·o de 

":..-Ac·:ures y defectos óse0s. S-: -oenBÓ en ..... mcc.s ~.snr nna -

.,Ü:'<'"' simil:?.r que nudiPre ins!'!rT1>:"'f€ el reborde resid".1.a)_ -

ac lf1 mruir'l{~.: 1.ila , llevando U!la cantidad. de -orolonet"r.;_r.r.r-~ 

que '!)enE>-l;:r cire.~1. lt"' mucosa b1 ... ~'1 'PPrn reteri<>r 1.1'"\fl ,,r6t es:!.~. 

De r:stEt illea. ~e Sé'CÓ en con~1usiónq·~1e serfr ·:i·f'."rsarif1c -
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e:ub"Ueri·:5stic-amente el reborde 6ioco : ·r una nnrte rernovi--

ble quE' sería reteniae. en 18 parte fija ael imulante nor -

alr-ún ti"Jo de attachrnent. 

Se eligi6 como material de nreferencia la ale1Jción --

Vitalium de cromo-cobalto debido a su fama en ortonedia -

en cmmto H sus cua1ida.des de inerte , comnatible con el -

tejido y por sus propiedades de colado. Este material po

día colarse tan fino eomo nara colocarle subperiósticame:g 

te y no interferir con el cierre normal del tejido y ser -

lo bastante resistente como para soportar más que las fueL 

zas de la masticación. 

En este estado , ere. imuortente continuar la investi['",g 

ción de la dentadura implantada utilizando un nrocedimie.n 

to de una eola oueraci6n ; por lo tanto , se dise~o un 

temnlete . .Jor el que podían transferirse a un modelo de 

yeso piedra las comprobaciones intraorales. 

El temnlete es un colado metálico comnuesto de una ba

rr?. ?n,'::or:-~;a qi..1e Eitue lr?.s curvaturas del reborde eY.tendié_n 

dose hasta las almohaaillas molares. 

La zona de lr. almohadiJ 12 retromolar se cubre con una -

r.illn uara lograr estabilidPü. La barra del re1K,rde tiene 

TJrolongacioncs lin@:UP..les , se-paradas 5 mm. , que sirven -

co:n0 guía ryare medir la nrofundia21:'! deltejia.o toc'l.o alrr:d~ 

iior ac:l r<>bor(1e cuando el teinrylete se trnnsfiere :.:i.l mode

lo. MÁs o i:lenos tm ce!'!tímetro y medio '"lOl' arribP y Ylera--,. 
1.Eo:la c. 1.i;i. br<rrr:> clE>l reborde hr>y Ul1.rt b!'lrre conector:: ''.'-"" -

F-:>stiene J.a '1elículu rt=·diográfica. Entre ombAs bA.rYt-'.S hay 

4 6 más 1iarrr>f" de so'!)orte que> ayuc1.8n a la orien"taci6n dl:l 

~1:~ldo blando que recubre el hueso. El \;.- ,;nletc se tr::me-



1:::-r- "Lecturas radiogr8fic~s. El r,10aelo se :reparr: cuidado

s2m~·ntE' de acuerdo 8 r,ste.s me.reas y de1:w nereceree al hu.2_ 

so des:méfJ que se h2 retraído el mucopéri6stio. 

Para esa ériocn , había be.stente evidenci8 cJncluyente -

1i::>ra aemostrar que los imnlentes errm préc:tic•)::' ~- , a los 

<'f• ct'.'s de su-perAr o1fU11fls de las liMitn.ci0nes de1. método 

que comentamos. Se T.11 nfirio lr-' técnica rm'i.s radical , 'lero -

'llrr· e;:acta , de tomar ln inmrcsióit directa del hueso. 

L::" -pr6:d.me conEideraci6n el oisefhr .la subestructura -

fué' el. método d0 irn,ertarlP.. en- el hueso maxilar. Volvicn

c\o ni_wvamente al ca;npo ele la ortol'.ledia y teniendo en cu!':,!1 

e,, J.as norf".A.S ef!teblPcidss !,)Or el Camit~ sobre Fracturns

dc;J_ AmericRn College of Surgeons , el material P insertar 

tenía que ser· idéntico en: su com-oosiqión a.1 del imulante -

:.:ism-:> , pera prevenir una acción ealvánica dentro de los -

J.íquidoe tisulares. Pare. llenElr estG-- requisito se eligie

ron 'cornillos ac Vitalium , nrelJar-:mdo · cuotro arujeros en 

1.ma base metálica me.ciza muy nulida -.,aro la reten ci6n 

¡lel i•,ynlante 'll hueso. 

~~~~~~!~~~~~iE~~~~~ ·-... 

Se consideraron el tilJo de 'ElttBchme:..1t id.eal n8.rB la r~ 
t ención de una dentFJdurH imnlonteda. Esi; e idee. scc de scar·

t ó temTlOrPri:-Jmente , porque si se ·oercHe el ejuote fric

ci'.)n<>l , 1" retencic~n de la dentf'ldurr-t se t'."lúVr>rtirí2 r·n 

At·t.;acI'.;:i"~1t di'.' nrccisión. 

Tambi6n se consiC'::r6 i·}ei:il , -,ero se r'e jo c1e lr:iao Clor

''t'!> f'JC S1?.hÍr1 'JOCO l'P.St)ec-to fil UE'O '1 '-' OOS r1etaJ.C::' aistin--
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t')s . " i:-i:n TJ"rci6~:, ¡\el 5.:Jll)lPnl;,.., , r-,un cm=mao er::i nor vr:::'j, 

l1a r"l tejido. L('> r1 i:.1"icultea (Jr 1a r.rnninuJ .. ~c:ión. '1'!C:' 'l")F.l!"t;~ 

del "'Rcien .... c· :fu6 tmnbién un :ff1.ctor í!Ue iü~?CJ 11oc J "':>r~ctico 

eete '1'lrocedimicnto , con nérdid8 del nar8lelir;m0 , (,f·snu

és ª"' lo cual !10 había ajuste·. 

~~~~~!~~~~~E~~-~~~!~~E~E~~~~-~~-~~-~=~~~-~~-~~~-= 
Dent8Cluras Imnlrn:ltadas. 

Vario< invr.i:-ti¡n>.dor<·e hicieron muchas co::.tribuciones y 

:•1?dificacionf r~ 8 la técnica de lae rlf'ntadv.raP imul.Antode.s 

desn~tfe rr> la nrimera comunicPci6n sobre el ·l;ema en 1.949
2 

1 
y 1950-. 

Des·mf!'J éle emr.ilcsr ln técnica del temr.ilete uor casi 3 -

a'fos , ln primera impresi".".11 directa élrl hueso com0nz6 n -

efectUP.rsc 811 1951. 

Al['1.mos d.r: 1.oP contribuyentes notables que ayudaron a -

u'blcf1r la d"ntedurr> imnlantada en· su estado actual dr. de

i:.-arrollo GOl' !,ew , quien introdujo eJ. Cf'tf\bilizado:r COlnO -

l')!'Ótesi.s im~ec' iata contribuyó a. la imnreBi6n élirecta del -

hl1.""f:'.J ;¡ trab::i ~·5 en los asnectos histopatclógicos ; Loech

ler y r.~u<'ller , ~ 1 ücr~eic inves!;igaron pobre la l'listc•i:.tol2 

cía c'rl i:nnlante en seres hL~mr->nos ; Bodine quien invPst".p6 

el '.1.lcance de 18 fflse nrot~tica , Know1~on , qn; .. cn RE' oc~ 

·16 de 18 C<>nt idr>.é! ··,e> uresiones masticritorias .~ jeJ el." r,s -

con. :l.8.8 é!PntF>0'J.r<is imulm1tedas frente r->. la:=- ·qr0tesiE· con

vencionales : Ferschfue , quien estudio la his·tonnto1 'lP-Ír: 

' 1 f'l ~<':'í"o QUe rofl'"!p los implantes en fl.Hirr.1?1.rs Cle exnc·:'..

mt:'ntec:ir5n ; :r DP.l)~tFd• , 1nten contimu~mente .~rjor0 1.ac -
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nara dentadura1:1 y colocéndolRs , ccntribuyeron {"ran:ipmi;m-

te a la aceptaci6n de este tino de ur6tesis. 

Dentadura ~mnlantada suuerior. 
-~~------------------------

Ln necesidad de una dentadura imulantada en el 1Uf1Y.ilar 

suuerior no ee tan prende como en el inferior. Afortunadg 

mente , la mayoría de los u~ciontes puede tolerar una nr2 

tesis completa sunerior convenciona.1. con poca o nin¡nma -

dificultad ; sin emh2rgo hay caeo2 en los <¡ue se encuen-

tra extrema dificultad y entonces se recurre a la dentad~ 

ra imp1im.taa.a cuando todo lo demás fa1Ie .• 

Indicaciones. 

La dentadura implantada sunerior es-ta indicad.a , en la 

mayoría de loe caeos , en aque1los nacientes que sufren -

de o.rea.das graves y donde todos. los esfuerzos -por sunera_!: 

laa han fracasado. Está indica.a a también en pe.cientes cu

yo 'maxilar ha sido mutilado "POr accidente o enfermedad en 

medida que resu1ta imposible la retenci6n de una ~r6tesis 

com~leta convencional. 

La dentadura. sunerior implantada está contraindicada -

·en aquellos casos que presentan p:ran cantidad de hueso 

alveolar en el reborde y las zonas de la tuberosioad. 

T~crúce. nara la dentadura su'1erior implantada. 
,-~_.....,_--------~------------------------------
La técnica sigue siendo fundamental la misma , ya se -

realice con todos loa dientes inferiores naturales , una

dentadura parcial inferior , una dentadura comnleta infe

rior o una dentadura inferior implantada. 

Se obtienen impresiones primarias del ma.Yi1ar sm:ierior 

e inferior , seguidas por impresiones ftm1les €Yl"ctas. 



Se ('Str·lJ·ir c 0 n l:i relación c4ntrica y 1.R 81turfl y ee 

enfil11n los dientes en cera uara m1:1 oruebP.. Se uref'ieren 

1.01:1 cJJen.tf 2 de acr:flico e. los ñf" '10rcelane. , en· lP cone

t1"Ucción de una dentadl1rP imtJlantfü:v. El nrocedimic1to -

hasta el punto r.'<:> le nrue;;g del enfilrir1 o de los 'iientes 

es i<'léntico al r·c·.( se SÍf'I.:~ -oara lA construcC'ión de una 

~rótesis conv~ncionnl. 
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A nartir dPJ. moc1E>l0 f"U,.K'rior , se elier ":I recorta una

cube·ta de metal 1 "lf!ra to:nar la nreei6n del hueso , de -

modo que ada't)te en. la:: mieme.s circu..11stan:cias mencionadas 

, con el uro·06!:'i t ::> Ce rr gis+,rpr la relación maYile:r qui

rt.frr·:.c2. inmeAi?tRmente des'Ouc!s c1r Jp imnreei6n del hueso. 

Z•)n9c Rnnt.6'."'iC"f"f-' E'n l<> imT>resión del.: hueso ma.xilar -

su.,,erior. 

Los uuntos de rPfereneia que deben incluirse en la im

~l·esi6n i'.lel hueso rna:~ilPr sunerior son 11'.'ls procesos hori

zonteles deJ maxilar que constituyen ln~ tres cuartos en

te:riores del na1Bc1ar él'.1ro. Estos nucc'~:i o no inclu:i ~ el. -

fr;rpmcn na.SOYJRlatino 1 rlenenai•mdc ('<' 18 UOSici6n de la -

incisión iomte. ri'"' '!'. 

El l:C!l'.itr: ·1 iet:ol <'le la imn:t:"esi6n -:: ¡;tá mQ.!'C'PdO '!'.lOr una -

cm. 'l"l<)l'.' f1?1r-1nt:) de los Etl"Ujeros .,,alf''.°Lio:: ante-r-iorcs y d~ 

1r incl1:.ir· loi:i reboréles de ::t:"'il:·:>f." ledo1:1 , extenaiénonse 

'1i:ista ln.s J~.minrs bucal~s de, '·.urso. 

Pr".'medicA.ci6r, --------------4 
5,,,.. ~.e.ti::.r~~ f !s' . .:r. '' l nPr,i(>nte , 1.~i: cc 1 '.l:'..cione€' ".S"'lti-

·~PE' P: lo¡;-rr-u· durante 11:1 onerHci6n ·- en el ~-,,.tonC?r::d;ori~ -
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, al ir;ur:il qur el enestéf'i "º ·;¡ la ~écnica e"'IYJlPflT , a e ten 

coneii:'.!e:rarse para determinar l::ie: drogas corree' r·e ;,r sus -

cosis ?ara la uremediraci6n. 

Es deseable tener un oPciente comuletamente relajado , 

un noco sofloliento y sin embPr. ·) lo bastante c".>ouerador -

como ua.ra ayudar al reristro ar ·ma relación céntrica :ra

zonsble , y al mismo tiemno con. su secr~ci~n ~::ilival rea~ 

e ida. 

Ce.usas de Pracasos de lr:: Denteduras "I'."lnlente>c1as. 

La comyiarativn novedac1 oc las dentac'l.uras imulBntH~ee 

ha atraído a muchoF ~ombres oue a~~eaban Buuerar el nt'udo 

nroblema de la den-':adura comr>J.eta con una ":i!cnica oue , -

er. suprrficie , TJ8XPcia sPr muy et>ncil la. La biblioerafía 

eobre el tema era liritade , de modo quP tuvieron muy 1J(>

ca g-u:!e. 

l•OS fracasos ocurren habitualmente no nor una sola re

?.5n , sino con m?:c "'lr0ha.biliarA , uor une com."'i.naci"ín ñe -

mucf•ns rezonei: <::ifErentes en un caE''• determinuJo. Por eje11 

uJ.o , un cp.so ·r¡uede ccni>idE'rarE'e fracaE<o n:::r 1."S riequefíos

interes~8cios resultantes ; Rin emb8rfo , este m1smo caeo 

nroba'olemente no ad!mtaba bien al hueso , no se eYtendía -

<o:n f ! ·m carrr··t;r :r cc'!'"'CÍe. de 11:1 retenci6n ryrimariP. P.de-

v evalt'ar0n cuidadni:iemente. Sr 11reE<en' :'n c()m0 tU1. med.io 'l'Jl! 

r¡:¡ el~rninPr las tr:-mTJflS (1ue ryueclf: ·1 ·::>cv.rrir en este traba-

puüntea : 

1. Princi nios del imnlente 
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A) Violaci6n de los nrincioios del imnlante. 

B) Ra!z endo-6sea , o imnlantes intra6seos. 

C) Coloce.ci6n drl implante sobre hueso alveolar. 

2. El naciente 1 

A) Historia del caso. 

B) Indicaciones y contn1indicaciones. 

C) e.busos del imnlante uor el nPciente. 

3. Materiales : 

A) Uso de aleacione~ o materiales no pasivos. 

B) Uso de aleaciones o materiales inertes disimila-

res. 

4. Diseño : 

A) Falta comnleta de compresión del diseño. 

B) Borde neriférico sobreeY.tendido en la zona. milo-

hioidee.. 

C) Falte>. de fijación origine.l. 

D) Interesuacios pequefios. 

E) Diseño de las espi~as nilares. 

F) Falta del t~cnico del laboratorio ~ara efectuar

e1 diHño. 

G) Colocación incorrecta de los nileres. 

5. Técnica& 

A) Incauacidad del operaaor. 

B) Someter al paciente a un Procedimiento innecesa

riamente nrolonp.ado. 

C) Impresión i".1.eciecund8 del hueso. 

D) Mantener los tejidos ebicrt·')S mientrPe E'e con--

fecciona el im~lante. 

E) Quem8dUrB del hueFo. 
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r;) Im-.,l. '.t~Cf' inc_._,} !TCtame:11te a::-?ntaél.o. 

H) Traum2. al nE>rvio "'!ent...,nian,,. 

I) LínrP ~e inciei1n incorrcc~p. 

J) Fr>ltri de E'{lp_rytación del ::..11..,1 i•:: ·.e -;,_ ···1(?80. 

'.), AcciMntes : 

A) ;.·'~·;ilaresfr::.ctur·ados, l"'f,0, 

Princi YJi0 s r1 r T im"'lMte. 

El {nic.., ti'10 rlr imnlante usado e:n el me:dlAr con resu,1 

tado::> consister,tr·mente exitosos durf'.nte un 1'.lr.ríodo nro1.0,n 

[,~·b es e:l :1_,....,lante subuerióetico. El ue0 (lr.-l imnlr:inte -

CJ~ alfilereE o to1n:!.l:o nare la inmovilizaci~~ JF frP8t~ 

ras e.te huesc logra aleún grado de buc1 ~xHo , pero sólo -

se emnlea con tm nr·:;ryÓeit0 csnecífico Clurente co~·to tie~·--

"l;) ;y luego ::-e r::tirn. 

in. t·· ..,,., rle irr.1'.llfl.::1.te endo-6seo o radicular.- Se introd~ 

ce en el hi;v:·sr: · 'ueJ1Hr. El uso C'J1.it0Eo r\e estC' i:n"'lEin~·~ -

"'lar-.- -..m2 corr.:1fe. 0 niJ.:,r es im]:)r~deci'ble e inconsietente , 

E'O~rr t0cJo dt: ji .;o a la inestabilicled del loiueso alveolar. 

' 1!i'1) de iir..,l_~:,;~J:E' i~t:-:·p5seo se hA. utilizado oara le re

trr.c~·.1: º·" <'lf'~··;,,r'l1'.rr-"' cor.iY11.etas'y r.o"'.'o c:::tá el h:p:?o :-'1.-

veolF,r , ,-,.s ir.·1redeC;ibJ.• en cuanto ? i=>u T)Prmf111.r nciB. , '"Í

cn130 m1c---•-'H-"r..te 1.e razón ryrinciual 1-~· fql·'··" c0 rcstflbil; __ 

J.P.fl ael r·~·;rólo ••••••••••••••(:). 
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EJ nrimr.:r ~re:umen+,., i".l11)0rt;~·· · -· '11''.l''P cnl.ocf-lr une dento-

dura implantPda ee ln re:;1':aurAci6n de ls funci6n mRsticB

toria. 

La razón es que el imnlante dof:'cansB y est8. uniao al -

hueso cortical duro , el cuá1 es Ul' tejido in.movible e id 

sensible , comnarado con la mucosa delp:pfül. , irritoble y 

movible sobre la r,.ue tlPscan::ia lR. aen":l'!.dtlrP co,1vencional. 

La "Oreei6n de mordic'R , que e:" í'undnrnentelmente la fil!: 

ción de una denti:i.dura fnedit'1.a nor vi1 e:r1at0dinc:::6metro , va 

de 10 libras a un· máximo de 35 con lB dcntadur:> convenci.2 

ne.1. Con la nr6tesis imulentadeP 1,.,f' nAcic_:tee ~rn.n alcanz_g 

do ureeiones C" 75 libras y mé.s. 

Adecuaci6n 1'ara la mandíbula reetaurAda. 
~~~~~~~~~~~~=~~3~~~~~~~~~~~~~~~~ 

El· segundo argumento importante es que las mandÍbulas -

reelment€ requieren un imnlAnte , Gon h8liituelmt"nte las -

~ás adecuadas ~ara él. Cuanto m8P reabEorbidañ , atrofíca 

y senil es la meu1d!bula , más id.~ale s son lae condicione e 

nara colocar un im'J)lante. 

Excelencia de la retención. 
•m~•~•a•----·~•••••••=••--e~ 

La sieuiente consideraci6n imnorti:mte en el arp.umento

a favor <Jf' la dentadura imulcntafüt es el esunt·::> dr la re-
1 

teuci6n. En curu1t :i a esto , 1 a :ir6-tesie corri':1·'.:f> es SU".l~ 

rada por 80m~leto nor la dentRdura imnlentPda. 

En el mejor de los caeos , le :i:·etenci6n de aquéllP.. de

~ende de una GUtn~ im~resión. 

Adantabilidad e la anatomía normal. 

Poder.:·,s sei'1a1a:r 101:1 conductoE' mPn.'_- .Cbuler€c ,~ehiP.centes 

, nosici6n norme.l. de l'.)s agu jP.roe :i1cn '.; :-i;. tim0s , insrrcio-
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nes musculares altas , falta de vestíbula bucal o lingual 

tuberculoE genianos altos , tonis mandibular 

sia e hi~ermotilidad de la lengua ••••••••• u.(9). 
macrogl.Q. 

~orna de i~nresi6n eon las cofias están ~loj~da~ ~on ~ 

ex?.ctitud en el material de irnnresi6n. 
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C A P I T U L O 13 • 

FRACASOS Dl~ LOS IM"PJ,ANTES • 
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PRACAS·:1S DE r.ns IFPJ Ar:"1ES. 

r.as cau.snf' del frPcaso de loe im111r-ntfle son laE: sicui-

rntes t 

l.. J•-',ic1 o e una malB. 1°ie'toria clínica. 

ro 1 ':-, ~.nn.decueflo disefü1 ae la -pr6tesis o del injerto. 

3. 'Jr., ~ala f'lecci6n del mnteria.l es fü·cir (•.110 no se1:1n 

i:-ie:'tes o biocorrmatiblef.' con los tejidos duros y --

'1. 'luE> los i:nplnntes no sean '.:Jiofunciomü• " ( !"'.)stf'n en 

los mecénismoe de fijación), 

e. Que la eu~reatructura lesione a i~s tejic~s dchido 

l' 11!18. mala a.ii:itribución de las fuerznf" y nuc estfle -

no ca!t"en al e;ie longitlldinal del diente. 

6 •. Por lai;o altera.ciones hormonales , nutrioioneles y -

metab61iceE1. 

7. rna anlcación incorrecta ae las t~cnicas ~arR la!!,! 

serci6n del imulante. 

8. Problemas infl2r:atorios e infecciosos. 

9. La~ bolsas uarodontales. 

10. Un0 incorrecta higiéne y lri. falta de <'Ooneración • 

11. Por los hábitos orales como son morder l.{nices , 

ID8Sce.r ~hiele , bruy,isr.o , etc. 

12. Unn '"1'1.la ocluf'i :5n , e e decir , es ~-rre['UlAr 'r ~10 b.r_ 

l811C"=?Ada • 

i_3. Debi\'0 r> que f1. imul,:inte 011c }o flojo o con :i"v:..lide.d, 

14. La 0 clr>c'l y f'c:o. 

15. Por uroblem3s usicoldcicoe. 

16. Las comnlicPcio"leE tranequini.rgicas y nnPtn""lPrfltO--· 

rie_s ~ue::'.en retArClar , le. cicEJ.tri?:eción c1r·l huE>so. 
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17. Debido a la reabsorción 6E.•ea .• 

18. El rechazo de los implantes (respuesta irununológica). 

Ya que e1 implante tiene tres tipos de reacciones s 

a) Reacción mecánica-biológica. 

b) Reaccidn química-local tóxica. 

e) Y la reacción t6xica local ••••••••• (34). 

19. Los fracasos endodónticos tRmbién serán una sobreoE 

tura~ión , una obturación de conductos cortos , la 

creación de un falso conducto y U)'.'la técnica inadectl!l; 

da de condensación. 

· El paciente va a sentir dolor a la mseticación , movi

lidad de la pr6tee±e y del implante , cambios notables en 

la a~ariencia y morfología de loa im~lantes. 

En el e~rune~ e1ínico se encontrara movilidad y presen

cia de ext.A.uaao , hemo~agía , t.::.jido granulomatoeo en á

rea l)eriférica y s~naibilidad a la pereuei6n. 

En· las radiografías se notará alrededor del implante -

una radiolucencia y destrucción ósea. 
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e A p I T u L e 14 • 

CASOS CLINICOS. 



193 
CASOS CLINICOS. 

Ca.so No.l. 

Se estudia.ron 26 casos con implantes ae tornillo cuyo

material es el titenium , eie fijaron en la ma.."ldÍbula y se 

nusieron nuentes fijos. 

Estos ·11acientes fuerón examinados antes y después ae -

ls onerac:i.6n a las tres semanas y a los dof' aflos deenuée -

de la inserción del implante • 

En la ma~roría de estos estados han sido un me jorB.mien

to significativo en sus vidas , ya que ben recobrado la -

confianza en ellos mismos y han aeenta.do lRs nr6tesis eo

mo una sunerestructura. 

Esto se enfoco mtfa a los nacientes tot8lmente edéntulos 

que no ~ueden ser rehabilitados por la manera convencional 

de la::: dentaduras y se le debe ue df1r 113. o-oortunidr--c'I. de -

tener la inserG!ión de lof:l im1)lt.u.1.tes ·oara retención de sus 

nróte sis •. ...•....••••••.•..•.. ( 4 3) • 

Caso No .2. 

Prótesis f'ijs=ts en el maxilar con implantes {6seo-inte

graci6n). 

Bn la cl:!nice y proce::'!imientos técnicos se n.F-aron en -

la nrod.ucci6n dA una. Drót;esis fijn con inrnlnntes en 10c -

maxilares cd~ntulos , estos fuerón de ecrit0s, fo; evalua

ci6n sul:,joi:>tivA. y algúnoe registrM1 c1.:!nicoF y en 21 n?-

cie:cd;es trnte.r1os y su reporte fuerón con !'E"sultados muy -

favorables ••.•••••• , •• ,. ( 44). 

Ceso No.i. _______ ,:.._ 



yn M.storia médicn 110 er• contribi.'itori<>. Se le riráct:if''l 

1=1\los fltras ( 5 af'loP Ppro:ximaclamentc) rr? con::r';rncci~n t>roté

sica fi,in de lA PrcAda inferior utiJ.:!.zAndo imn1.Hntee end_Q 

6aeos de hoja f<>nestraaa cor. +.ratamientc de conduct'ls en -

lc·s dientes re;:w.ntes '1ara ser emnleadoe como sonarte aai

cionaJ.. Di.cho trntemiento fu~ ,.,u~sto en neligrr nor 1.l'l -

sobreobturnci6n c:-:istcni;c en el nrim<'r ryremola1' iaferior -

aer0ch0 a11ro::irimAdame~tr:- 2 mm. , lo c:ue a.io com() resultado 

lP forn!aci"ín de unR 1 es:i.6n radio lucido periápicel cuyas -

manifestaciones clínj rns <>rrm : inflamación fü•l cuac'lr1:m1;r 

infPrior 0erecho , doJ 0r y lH forrnP.ción r1r> t;r~n fístula. 

vestíbulC'.r que drennha materia.l de asne~to -purulento. 

Su t.n1.tamiento. 

Ant~r.:: af'l nroc"dimiento se 1lrem0<Hco al naciente con -

nntibi6ticotern11ia usando am~icilina y antiinflPmatorioe

(T\inotal "00 r.ig. cda./6 T!rs. , Plana.::< ·'""·/6Hrs.) y 5 t'lí-

Ftf' é'.ei:nu-:r!? se realizo la auicectom:fo .• 

S0 1.evs.ntc iin colp:ajo rriucoueri6ed;ic0 utili?Ando la tif.Q 

n:i.c!? ".'P Newmen. 

Se '.1iz~ una inciPi6n eT)roxima.da ae 5 nim. del margen -

l"iI~¿:riva.l ael diente a tratar , deséle su cara c'lif'tal , lla§ 

~~D tern¡jnar Pn la cara meisial ·Bel canino ; uosteri"rrn<?n+., 

, i=ie !"Íf"t.>i.o Pl contorno r-n1:1t<1mic"l <'11=! lof' ·f:e ~idos eL-:"ive-

1 co s , Re nr0lonrro ln incisiór. ('.'crt icalf: e: 0 liberHtricc s) 

no. 
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de peri6stio f'.o. 24 G , ouE '·p111bit!n se utilizó c0mo PE'nr

rador , se cre6 una Yentana 6E.ea eliminondo lfl. sunPrficie 

cortical alveolar , que en este c2.P0 no erR a.bundBnte de

bido a aue habíe una. me.rceda rea~"E>0rción ósea ; posterio,r 

mente con tm8 cuehRrilln quirúrrrica (Molt) , se lorr6 el -

eu:i.telio de lfl. cavidad , se hiz6 un rnsuaje y curetaje de 

la cavidad y se orocedio a cortnr a cortar el tercio ápi

cal con una fresa 701 de fisura. 

No hu'Y> necesidac1 de hAcer ningún tino de obturaci6n -

nor '.'Í<i. é"oical , ya que el tratamiento de conductos h!'lbía 

sido efectuado. 

Se lavó la cavidad se saturo bajo la técnicA. i'ltPrrum

pidf.1 con seda (4"" ")y se procedio a la colocacU:1. de

au6sito quirúrgico (Coe-nack). 

Se tomo una radioerafía uostoneratoria inmeéli8ta y se -

conf'ir:no lF, adecuada apicectom:l'.a y total extirnaci6n del -

cuE rno extra.ffo. 

kt e:voluc1.6n lJOst0neratoria. furl' f!Sinto;nftica y dn co!!! 

ulicuciooea. 

Sr-is '.lleees después la radio{"raf:l'.a de control demostró -

la total recurycra.ci6n 6sE'a y satisfactoria del uacientE •• 

..• ..••....••••.• ;(42). 

Caso !i0. 4. 

La óseointEgr:i.cion de 1.')s i:-r!Jl1mtes dentE>les y l~r: .,,r.Q 

tesis fijas fuer6n regi~trPdAs 0n 21 necientP~ can este -

tratamiento en suf' Maxilares ed(ntvi.os. IliiciPlmentc 1.os -

r1,r-uJ.'.r>:' _.,.. fuer6n muy frno!'Pbles. 

Crf:'O :;-., :: , 
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ta.dun~s souortadas en los ryrocesos alveolp,res oe le. mr:a·:.'1 

bula y maxilar. 

Estos ven a requerir de un minirno nlr-zo y (!r im'1;T"".1r.:c.::i 

taci6n loe cuales se mteden coloc;cr a !l?:ientes extern~~. 

lof.' ''.t'."'les se colocPron e 56 ""'cient•~ , .2etos L!l'JJ.8r.-

tu: , J.-,r- ,,_,_,.,;_.,,!" hP~- f':J.élo coloc?c-:!'? aee.<'e 1.974 y ~, (~l ~) 

ectán hneta ahore en Fu sitio y f·_,ncü;nsn ............ (39). 

Ge.so Fo. 6. 
~=----------

Un i1l'Jlrnte 3 aeujae intre6se<ts múlti'Jles , en fJrma -

triuoídal clásico en la región dcJ. molpr sune1·ior izquie,r 

do en com"binaci5n con sonortE> s na"'.iurale~ de las nif'Z8E: c1e 

ad junto, 

Pacientr: maecUJ.ino en- buenas concl.icio!1<:S de salut rr:-:-i~ 

n1l , historia clínicP , antecedentPs y análisis de la.bo

l '."'-~·:>rio f"''!º""blcs y normal. L? r2.diof'.r?.fÍf" é!.t lr:t. ree:i6n

m1.ieetrr>. ~.-n" conFic11'!r:ble "'t.(~·" :.-i2 ?Pe-· :r fltrófiP r"l ma:xi-

Sin ernlin·¿J :O<' ':i:,;•j la ü1nlP.J.'L~"•i6L · resvslta. ei!:'l C'O.f 

secw'nCiP. rJr:cmn ·r f'in <'n=.rr ,fo c:st;:; Tlérdide Ó!"ea. Yr c:ue -

la ¡"Tall Üi'lergenl~Ía éle l.,.,, ~{ Lll8f' im1)1-F..:."."'::!ld0.S dentr; G.el

hnCSO , va f'n co:r.-pen~8ci6n A ert::> ...,¡(rdida. 

Dure>n~:r 1.P imT)lsntflci6n de E'et::<s , lo: tu1i6n re les ex-

c"if' "Cr:!lico esuecir:-::!. • :-:uE ;: ::' Muc:i-Neu"':ro ; ruE> no j_rr-it!!

., la ::11).c;:is? al umti:>.cto !ntimo e~tre :nt16n :.'mucosa. S. -

-·roi"i[.1'E' cnn lR rci=:d;"'ur11ci6n +:r. 1..,,"rel ,'-::'1Uér- l'.~ '~ tJre~ 

ra(;i6n e i·yryresiones nt' l<"E'ar~.Pe -.g,r~ 1::- conp-t;rucc·itSn ar -
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l1e::: y a los sei.s mesr·p desuués de su in:::erci6h confirma. 

nositivamente 1.n ef.'~,..,ci.lid1:1d y fir•rKza. intra1ser éle 1N1 

ngujas del imTJ1::>nte, Pero solamente el tiemno y la am-;:ilía 

e:x,,erienciR de la tPcnice noe ¿i;uiar~ nPrP el futuro 'T'll'6Y..! 

;¡10 , el gr8dO del é:'ito Ce las an1j:.:;s intraóceaa como im

nlantes múlti'Ple::- c'l.r: oref0renéi& , '1!Wf1 la fijo.ci6n de -

resteurrici0nes y uucn-:.2s c1 ~ntro de la rehabilitrwi6n •no--

derna .....•.•.•..•...... .•.•• (29). 

Ceso No. 7, 

Se trate. de una mujer ae 27 al'ioe que , en la niflez fué 

"maltratada" nor un odont616go y desde eete momento no nu~ 

de aguntar ninguna. rnaninulaci6n en la boca. 

Por esta re.z6n la sitm1.ci6n de higiene de la boca y de 

estética es inadecuada , creando t)roblemas en su mfltrimo

nio. 14 de los dientes -tienen caries y del. l.ado iZf!Uierdo 

de la mandibt'ila le faltabn un -pr(>molar , !'IS:! como -t;odoe -

los molares. Se (lecidio efectnPr uni' cureci6n de los a:!.e_!! 

t'=s e:~:i. anestesia eeYJeral -:,r -ooner u:1 imnl:'lllte en la r::;:ind .. f 
'bul.9 nera conetrvir un tn.tPnte fijo. 

La naciente exnlico q1.v· ae nineuna manera nueae sonor

i;P..r el1 eu boca une. nr6tl'si.s re1. "JViblc y nrefier>' que se -

coi.oque •m i'1lnle.nte~ 

Con <ir.esteeis ,"'Cner~:1. se c··1 ron +,('(loe los dientes con 

C'nri'.'.' !" ::· e~ m:.so un imT)lente r·· 1.i1f-r~· ''el pri:nC'r. rrol:ir. 

Desn~1fs c'le Linfl ::of'M::mn "1<'! '11.'f'·) c-1 T)Uf"•1t~ • 

Ci'.1CC ¡:i·~,..,s crsm1és Cl.f> lo Otlfr::>ci6n la pe.cirn~;e r.0 t.:.r 1:E: 
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El imulante ~~te colocado en el esnacio del ~ri~er molor. 

Elabor?ci1n de L?~ cor?n?e a~ ~ro eonrP el uremol~r y
sobre el muñ5n. 



:t ~9 
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El -puente está fijado sobre el ~remoler y el muñón. 

/ 

Radior;raf:!ae desuués de fijar el uuente. 
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Caso Ho. 9. 

Se trata. de un ':>:=>ciente d"! 30 años rpJe ncrc1io tocl.o.s los 

dientes de la ::ia.::-:ila T"l'J!' cr:>use de -oe.rodontitis. ri~1.1cha s ·r~ 

el no pudo souortarl0 

gica. 

Desuu~s de e::,--,,lic?rlP C1Ue lo::i imi::ilantes ti2n:!Y: la -:en-

dencia de rechezo y que se trata de U."'l mitodo que r-.c "" -

biol6gico y com-:i él insistía , se le 1:iusieron 4 i:::ril;an--:::is. 

Des"'Jt.1.és de una semana ee elaboró un '<mente fijo so ore ::. )S 

ir1\nlantes y 3 ai:.Js des'!Jl.lés r..asta. la. fecha no ten~r.H~s ir:fo,;: 

ma.ción de rechaz;-, de los imnli>ntes • 

(#f.W"r-ff~~ 
;,.~ .. ·.·· 

~~---~,·-~~'~';Y1''t;~7;;r,~~t~ 

' .;~~it~~i.-~,~ 

?oto des"l)Ués de la intoducción de loe cu~tro i~nlan~e~ 
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Ra.dio¿;.r!'lfÍf:t de los imulantee en el. ·'maxilar. 

·~-:: . ~ '~. 

11-· ; ·. . . J[ij'~: 

f l'.{ti\;\''13~~ 
Un ryucn+,e estÁ fijado sobre los c:..·Btro i'Ilnla:i.tes, 
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CC'l\'Cl.L' SI0NT '.3. 

, .. ·.idndoe0 -nl..,~¡ '.le tra1;p:n.'.rc:1.to , le rlecci6n del mRt1:riPl -

.. un correcto aise·1'.o (".-. los imnl1>::'1t 0 n. 

PRrA la ada1')tA.ci6n f,E' las nrótesis , los ctmlea dar~~n -

Er nor 1?eto r 1ie t')(1o t" YJ~ ·k ,_ . ...,...,lrr,"€ .:. .~rr->~soo , eru1_Q 

Ól" J y ;.1.1'-,1eriÓf'l·ico • nri co:no rl. ';irn; e.e ·;¡a+erial men-

c.:. .1~·1dOf' r . r:stc °tY-o1:njo t:i Gr'.e sus ver,_;;:-> 2~E' ~.r mi;\'ritop. nr--

'1C'cificof.' , siemrire y ~uAndo , su :'if:cño ::r,,u::..'"cct6nico -

sit 'l los '1rincinioe bésicos , biolóe:icoE' , ·-,rc?nicos y -

fisic·16gicoe. 

Por lo cuél no se debe .,.,. ~1~r P favc:i: c'•c· tu tii:io o téc

nica a seguir en im'1leLtologí2, , serí::l h1r-i '1ido , resuJ.-

tando un estimcamiento e.l progreso ae la im'1lantologí.a -

rr-ntar!A , y ~ue la llevaría al fraceP0 debido a que Pl -

Gi:".'Ujeno Dent i.PtA no tierie l:-.s co;:1ocimientos l"'decuados -

'1nra diseñar un im.,,J.r:inte , f'l c1..un df'1~e ser biofuncione1 -

y bioco;:;71atibJ.e , con e .1."lqui"'TR. c<r lPs t1:fo1tie:Ps mencio~~.s 

c1ae ~r; esto ·trabaj-J. 

Estos im~lantee que van 8 eono1tar a las nr6T.esis deben 

so11n::-tar a. 11'."s fnerz:Ae l::>+rr8 1-~e .r cr"ntricris , f' r:i.ie i::e -

someterán. 

Esrlf'"cialmente en ár~rf.! de los cnsos con mtcnt-:f' n0f't:e-

1·iorf'e de mtlltiulc~ intermedios. 

Los cue.lr 0 nos Vfül a. PYttc'!r-ir !'!. eliminar rl uso a:-i.tiést:~ 

tico de loE" .::·:::>nch0r: '1:·Tt~~icos y evit;A fl. 11:' vnz el c1"P?"rl! 

te ine t:ePRrio de te jif!·) swo cowi en el caz:-o de las nr6t.2_ 

F 4 B fijri~ y rc~ovihlPs (~11.~res ~ nict~s). 



·-'f'mbién l ".l::: imnl(1n~ts rrkci srr t'.ti117.adoe co·~~ '"i>fuc.r 

z.o de le.s TJr6tesis fijEs en ci.1,,J.qu:i.er rP['i0n de la flrcnfü1 

como en el caP0 ci, l."S :L:'1'1l'"'ntef' e;~·rlo-:íf3eos , los cuPlcs -

son los más utilizados nnra la conPerve ci6n de i.m diente -

, e):iste otro tino que es el intra.6seo (ae tornillo , los 

clRvos , etc.) que son usedos 0~mo sonorte adicion: 1 8S -

dcb?~J drl nuente fijo~ 

Cualquier tino de imrüante bien colocado tiene un 98 % 

de éxito , pero el inconveniente es que en le. mayoríe de -

loe l)acientes no tienen una correcta hie,iéne buca1 , lo -

cuál va a tener nlaca dentobacteriana (materia alba y sa

rro) 1'.)0r lo tanto va a ver enfermedad neriodonta.l , lo 

cuál va a provocar el desajuste de los implantes y con es 

to la restaurrwi6n no tendra la función y éxito deseado. 

Otra causa que debemos tomar en cuenta el estudio clí

nico , radiográfico 1 uara la elabora.ci6n de un d.iagn6st,;h 

co y as! lleear a un buen -olan de tratamiento en el cuál -

no debe de haber iatroe.-cnias por narte del cirujano. 

En los implantes end6seos debe tomarse en cuenta que 

el tratamiento de conductoe debe ser llevado con exa.cti-

tud de lo contrario ~uede c~uear graves problemas. 

Los implantes que eouortan las T,1r6teais no deben 6sta.r -

lesionando a la mucosa y tejidos adyacentes. 

Esto quiere decir que ea ideal Tiara todas las '!')r6tesis 

, sino que son como último recurso los usaremos y siem-ore 

que uodamoe preservemos la dentndura nEi.tural del Paciente 

en estado de salud , comodidf=td y buen esnecto , efl lo id~ 

al • 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 



Actualmente en México quien hiz6 lA difuei6n de le. im

nlentolog!a es el Coleg!o Internacional de Imnlantología 

Oral de M~xico , quien es la m~xima autoridad • 

20( 

En México se han hecho muy noco los implpntes debido a 

su costo elevado y a que los Cirujanos Dentistas no tienen 

la información adecuada. 

Pe ro en un futuro nn muy le jim ') estos serfn la f'orrnR -

de rehabilit8ci6n máE C'.)mún , nara la sustituci6n de diC'n 

·~es , en nacientes rdéntulos con 71ro:,1em0s de retención -

éle loe nvr-nteE fij8E o rcmovililes. 
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