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Una de las formas de resolver el problema, es la invest

Rl

gacidn de nuevos procedimicntns que permitan resolver esta situg

je

cidn. Dado que existe poca informacidn al respecto, el objetivo
de nuestro estudio serd proporcionar al odont8logo de practica -
general, informacidw suficiente sobre técnicas simplificadas de
implantes dentales, que permita realizar este tipo de procedi~---

mientos en el consultorio dental con el minimo de costo y maximo

beneficiv.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Dada la escasa retencidn que presentan los procesos al--
veclares de alguncs pacientes, se ha visto la necesidad de busg--
car o investigar nuevos métodos de tratamiento para crear condi-
siones necesarias para dar mayor retencidn de la prdtesis fija o

removible y que no sean tan costosas.

En este caso fijaremos nuestra atencidn a los implantes
endo-6seos. Con ésto nos damos cuenta de la importancia de encon
trar una técnica para que nos brinde condiciones para una buena

retencidn de la placa dental del paciente.

El interés en este tema, es por la serie de probiemas -

que se nos presentaron en clinica con los pacientes edéntulos, -
pues no se lograba buena adaptaci&n con las placas convencliona--
les en algunos pacientes, Ejem: procesos reabsorbidos por falta

de estimulacion.

OBJETIVOS

Objetivo terminal

Valorard integralmente el 1.1l Serd capaz de efectuar los -~

estado general del pa- procedimientos pre-~quiriirgi-




ciente que tenga que sar 00y para colacar un implanta
aometido a dar implante ~ endo-4sao,
anndo--§san,

1,2, Dafinird que es un implanta,

2,3, Menciorard la clasifidacidn de
los implantes odontoldgicos,

1.4, Mencionard la importancia de un
implanta,

1,5, Dasoribird las téenioas que ten
gan nfs €xito y menos consecuen
¢ins para el paciante,

HIPOTE31S:

A paror pruabe e investigaciones de materiales para realizar log -
implantus endr-6sens, se efectuard el que menos cause reaccibdn inmunels -
gica y se observard la funcionalidnd deo estos implantes, que parecer ofrg
cer wna mzyor retencidn para recibir la prétesis parcial o sobrs dantadu-
m fija o removidle de wn tratamients & finitivo,

MATBRIAL Y METODOS:

Artfcule ds raevistas odontolégloas de tres afios & 1la fecha,
Libroa de textoe.

Investigaoidn da un caso clfnico sobre implantes endo-4%80s8 en ca-e
vidad orul ( hogpital ),

M&todo cient{iico:

58 va & realizar por medio da invesiigacidn bibliogrd{fion tanto de-
bibliotecas oomo da hospitales, también s van & re -
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caudar articulos del CENID (S3A),

con todo ésto se desarrollarad la

de 3 anos

tesis.

K

-

a la fecha,

contando




DESARROLLO:
Consideracidn previa:
Breve historia acerca de les implantes.

A fines del siglo XIX los métodos empezaron a tener mis
interés acerca de los implantes endo-0seos, ya que eran nuevas -

alternativas de tratamiento.

Durante los tratamientos que realizaban se encontraban
con muchas dificultades, porque todavia no encontraban el mate--
rial adecuado que nc causara infecciones o rvechazo del organismo
hacia un cuerpo extraiio. Todos estos tratamientos y experimentos

en animales de laboratorio.

En 1928, Rugh efectuu un experimento dentro del medio bu
cal con 16 metales diferentes y el resultado que obtuve fué& que,
el hierro, el acero, el cobre, el zinc y el niquel evan fdcilmen
te oxidades por los fluidos tisulares y en muchos casos provoca-

ban saria infeccidon. (1).

Pero en realidad Venable, Stuk y Beach fueron quienes en
1937 investigaron mds exhaustivamente la accidn electrclitica --
que se produce cuando los metales son atacados por los humores -
corporales. (2) (3), llegaron a la conclusidn de que dos metales
de distinto potencial eléctrico colocado en el hueso humano pro-
vocaron una verdadera bateria y que la cantidad ge corriente pro
ducida es directamente proporcional a la diferencia de potencial
de los metales. Descubrieron que el hierro estd tan sujeto a la
accidn de las sales fisioldgicas orgénicas, que los iones hierro
fueron hallados no s8lo en los tejidos adyacentes al implante, -
sino tambi&n comprobaron que la aleacidén mejor tolerada era el -

vitallum (cromo-cobalto-molibdeno). En base a extos estudios co-




congnzaron a florecer distinuags tédanicas de implontas tanto en tuay
matologla y ortopedia, como en cirugfa pldrtica y en odontologla,

1

Iny en la vida moderna so colocan implantes de Vitallum o plds
tieo ea 6l comz.dn, como armazfn de las vilwulas que reanplazan a-
los enfommos, prétesis metdlicos ( placas para el crdneo, partes de
la oadors, rodilla, mandfbula y maxilar y oiros elementos gon apli-
cados cotinianamente por trauwnatélogos, orbtopsdistas, cirujanos plis
ticna y odontdlogos,

Estos Qltimos han ssguido investigando sobre las alternativus
de los implantes como tratamiento y mfs guu nada el $xito qua estos
pueden tener,

Los implantes endo-ésaos, gobre lo cual se tratard nuestra --
investigacién dentro de aste tema, se explicar{ la técnica, mate —-
rial r forma dé cadn implanta,

DESCRIPCION DE MAXIIAR SUFPSRIOR

Describiendo anatémicamente e) maxilar superior, se puede do-
oir qua este hueso consta de dos culss, cwtro bordas, cwtro £ngu-
los ¥y wa cavidad o geno maxilar,

Care interna,- Vamos a encontrar una saliente horizontal lla-
mada apdfisis palatina; la ocurma superior de ésta, forma el piso de~
las fosas nasales y la inferior, forma gran parte de la béveda pa--
latina y ul interno se articula oon el borde d: la ap8fisis pulati-
na en una prolongacién, que al articularse con 1la del lado opues -
to, forma 1a espina nasal anterior,
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Por detrfs c¢o 1a espina nasal posterior se encusntra wn gurce
que con el otro maxilar forma el conlucto palatino antgrior; por el
nervio esfenopalavinu, FPor arriba de 1a £z6fisis palatina se en -
cuantr 1a cavidad del seno maxilar, Por delante del seno se enocum
tra el camal, limitado en su pavte antarior por la apéfisis ascandgn
te del maxilar auparioz.(5)

Cara extermna,~- Presenta la fosita mirtiforme, donde se inser-
ta ol mdsculo mirtiforme; posteriormente se encuentra la giva cani-
na por detrds y arriba de data se enocuantra una seliente llamada --
apbfisis pirmmidal, ésta presenta una base que se artioular con el-
hueso malar, la cara superior u orbitaria forma parte del piso ds &
la 4rbita y lleva el conduoto infraorbitario, De la cara anterior-
do este conducto sala el nervio deol mismo nombre, entre dicho agu--
jero y la giva canina ss encuentra la fosa canina,

Do In pared inferior sale los conductus dentarios anterinres,
la cara posterior pregenta tambidn los agujercs dentarios inferio.-
rés por donde pas: nervios dentarios posterinres y arierias alveo -
laraes destinadas a los gruesos molares,

Borde anteriors arriba de 1a espina nasal anterior se encuen
tm una escotadura que con la del lado opussto foma un orificic w—-
antexrior de las fosas nasaleg,

Borde superior: dsta forma el 1fmite interno de 1a pared infe
rior de la dérbvita,

Borde Inferior; wvamos a ancontrar el borde alveolar,




e

MAXILAR INFERIOR

Forma el solo la mandfbula y se puoda ccnsiderar dividido en wm
ousrpo y dos rumas, )

Cuerpoy tiene forma de herradura, cuya convexidad ss halla vuez
ta hacia atrds, Se distinguen en 41 dos cams y dos hordes,

Cara anterior: lleva en la lfnea media una cresta vertical, re-
sultados de l1a soldadwra do las dos partes que forman el hugso y co-
nocida ocon el nombre do sfnfisis mentoninnz, Su parte inferior, mfs—
salientae, se denomina eminencia mentenizna, Hacla afuera y atxds de ~
1a crasta se encuentra un orificlo, agujero mentoniano, por donde sa-
len el nervio mentoniano, Mds atrds atn, se observe una linea salien-
to, dirigida hnola abajo y hacia adelante, que partiendo del borde -
anterior de 1la rama vertical, va a terminar en el borde inferior del-
huesey 8¢ llama 1fnea oblioua externa dol maxilar y sobrd ella se in-
sertam log siguientes mésculogs el trisngular de los lablos, el cu—
tdneo del cuello y 6l cwdmdo de 1a barba,

Cam pogterinr: praesenta cerca de la 1fnze, media, ouatro tubér-
oulos 1llamados ap8fisis geni, de los cuales los dog supseriorss gir .—
ven do insercién a los miaculos geninglosns, mientres los dos inferis:
res ge insertan los peni-hioideos, Partiendo del bords anterior de -~
1a rame vertioual sa encuentra wna lfnes saliente, 1fnea oblicua in -
terna o milohioidea, que se dirige haoia abajo y huoia udelante, ter-
minando al borde inferior de esta cara; sirve de insercidn al mdsculo
milohioideo, Inmediatamente por fuera de las apéfisis geni y por enci
ma & la 1fnes oblfcua, se obgerva una fosela o fosetas sublingal, —
que aloja la glindula del mismo nombre, M£s afuera afmn, por debajo de
1s dicha 1fnea y en la préxima del borde inferior, My otma foseta
wfs grande, llamada foseta submaxilar, que sirve d8 alojamiento a la-
gléndula gubmaxilar,

Bordes: el borde inferior as oumr reodondeado, lleva dos depre—
siones o fosetas dipfstricas, situadas una a cada iado de 1a linea
wedia, en olla se ingerta el mfsculo digfstrico, Bl borde suparior -
o borde alveolar como el inferior del maxilar superior, presenta una-
perie d8 davidades n alveolos dentarios, Mientras los anterlores son
simples, los posteriores estdn compuestos de varias oavidades y todos
ellos me hallan separedos entre sf por ( medio) punetes dsecs o apéfi
sis interdentarios, donde se inpertan los ligamentos voronarios de —
loa dientos,
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Ramas: en niimero de dos, derecha e izquierda, son aplana
das transversalmente y de forma cuadrangular; el plano definido
por cada una de ella es vertical y su eje mayor estd dirigido o-
blicuamente hacia arriba y hacia atras, tienen por comnsiguiente,

dos caras y cuatro bordes.

Cara externa: su parte infericr es mis rugosa que la su-

perinr, ya que sobre aquella .o inserta el milsculo masetero.

Cara irterna: en la parte media de esta cara, hacia la -
mitad de la linea diagonsl que va del cdndilo hasta el comienzo
del borde alveolar, se encuentra un agujero amplio, denominadc -
orificio superior del conducto dentario; por el se introducen el
nervio y los vasos dentarios inferiores. Un saliente triangular
o espina de spix, sobre el cual se inserta el ligamento esfenoma
xilar, forma el borde anteroinferior de aquel orificio, tanto es
te borde como el posterior se continuldn hacia abajo y adelante -
husta el cuerpo del hueso, formando el canal milohioideo, donde
se aloja el nervio y los vasos miloioideos. En la parte inferior
Yy puoterior de la cara interra, una serie de rugosidades bien =~

marcadas de insercidn el miisculo pterigoideo interno.

Bordes: el borde antevicr estd dirigido oblicuamente ha-
cia abajo y adelante, se halla excavado en forma de canal, cuyos
bordes divergentes se separan al nivel del borde alveolar, conti
nuindose sobre las caras internas y externas con las lineas obli
cuas correspondientes; este borde forma el lado externo de la ~-
hendidura vestibulocigom@tica. ELl borde posterior, liso y obtuso

recibe el nombre de borde parotideo, por sus relaciones con la -
gliandula pardtida.

El borde superior posee una amplia escotadura, denomina-
da escotadura sigmoidea, situada entre dos gruesos salientes: la
ap6fisis coronoides por delante y el céndilo del maxilar infe- -
rior por detrds, la primera es de forma triangular, con vértice

superior, sobre el cual viene a insertatrsc el mfisculo temporal,




la escotadura sigmoidea estd vuelta hacia arriba y comunica la -
regidn masetérica con la fosa cigomdtica, dejando paso a los ner
vios y vasos maset@ricos. El c¢6ndilo es forma elipasoidal, apla-
nado de delante atrds, pero con eje mayor dirigido algo oblicua~
mente hacia adelante y afuera, convexo en las dos direcciones de
sus ejes, se articula con la cavidad glenoides del temporal, se

une al resto del hueso narced a un estrechamiento llamado cuello
del c5ndi10; en cuya cara se observa una depresidn rugosa donde

se inserta el milsculo pterigoideo extermno.

El borde inferior: de 1la rama ascendznte se continua in-
sensiblemente con el ifnerior del cuerpo, por detrds, al unirse

con el borde posterior, forma el &ngulo de la mandibula o gonion

Estructura: est3 formado por tejido esponjoso, recubier-
to por una gruesa capa de tejido compacto. Este tejido, cin em--
bargo, se adelgasa considerablemente al nivel del céndilo. Se -~
halla recogidc interiormente el maxilar por el cuuducto dentario
inferior, el cual comienza coa el orificio situado detrds de 1las
ratres dentarias, llegando hasta el nivel del segundo premolar.
Aqui se divide en un codnuctn -externo, que va a terminar el agu-
jero mentoniano y otro interno, que se prolonga hasta el incisi-

vo medio.
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NERVIO TRIGEMINO

El nervio trigémino es un nervio mixto o sea que consta

de dos partes: una motora y una sensitiva.

La par ¢ sensitiva consta de un ganglio semilunar o lla-
mado también ganglio de gasser y estd situado en el piso de la -~
fosa cerebral media. De este V par craneal parten 3 prandes ra--
mas que son: 1) El nervio oft&lmico, 2) El nervio maxilar supe--

rior vy 3) Ne vio maxilar inferior.
NERVIQO OFTALMICO

Este nervio es dnicamente sensitive, y pasa por la drbi-
ta a través de la hendidura esfenoidal, para dividirse en tres -

ramas:

1) Nervio lagrimal.- Inerva a la conjuntiva ocular, también -=-
inerva una pequetia parte de la piel en el dngulo externo --
del ojo y la gladndula lagrimal,

2) Nervio nasociliar.- Pasa por la linea media y va a inervar
la mucosa de la porcidn antervoposterior de las fosas nasa--
les, como también la piel en el dorso de la nariz y la piel
Jdel &Anguloe externo del ojo,

3) Nervie frontal.- Este nervio pasa pcr debajo del techo de ~
la Bdrbita y de ahi se divide en 2 y scn: a) Frontal exter--
no v b) Frontal iaterno, estos dos inervan la parte supe-~ -
rior del parpado, la parte superior de la frente hasta lle-

gar a3l cuero cabelludo.

NE VIO MAXILAR SUPERIOR

Este nervio es sensitivo y pasa por el apujero redondo -
mayor y la fosa pterigomaxilar en donde se divide en 4 ramas que

son las siguientes:



1) E1l nvervio orbitariop.- Que pasa por la 8rbita a través de
la hendidura esfennmaxilar y de ahi se divide en dos para -
inervar la piel de 1a procidn anterior de la sien y del an-
gule externo del oio,

2) Las ramas nasales posteriores.~ Inervan 1a‘parte posteroin-
ferior de la mucosa de las fosas nasales, una de estas ra-—--
mas se dirige a través del agujero incisivo en donde se di-
vide para inervar 1la porcidn adyacente de 1la encia y la por
¢idn del paladar duro.

3) El nervio palatino anterior.~ Pasa a través del conducto —-
del palatino posterior y de ah¥ suc ramas invervan la muco
sa del paladar duru y la porcidn palatina de la cucfa.

4) El nervio infraorbitario.- Este nevvio pasa a través de la
hendidura esfenomaxilar dirigiendose por el piBo de 1la 6rbi
ta para formar los nervios alveolares de la maxila superior
y de la encia, pasa de ahf? a través del agujero infraorbita
rio y poder dar inervacidn a la piel situada entre 1la heundi

dura palpebral y las ventanas nasales

NERVIO MAXILAR INFERIOR

Este nervio es mixto porque e¢s motor y sensitivo pero --
predomina este filtimo, y lo del crfneo pasando por el agujero -~
oval hasta llegar a la fusa 1nf1atempo ‘al en donde se divide pa~
ra dar ramas a los misculos masticadores y una rama sens sitiva, -
que recibe el nombre de nervio bucal, el cual ge dirige hacia --
abajo pasando por la cara externa del mis sculo buccinador atrave-
zdndolo para dividirse en varias ramas las cuales inervan a la -
encia que comprende desde el segundo molar hasta el segundo pre-

molar, el nervio maxilar inferior, este nervio se divide en tres
ramas que son:

1) Nervio auriculotemporal.- Este se desliza por dentro del -
cuello del céndilo del maxilar inferior para dirigirse ha-
cia arriba y seguir por delante del conducto auditivo exter

no y llegar a inervar la piel de 1la sien, y también e] con~

\
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ducto auditivo interno y parte de la concha.

2) El necrvio lingual.- Este se dirige hacia abajo entre la ra-
ma del maxilar ihnerior y el misculo pteridoideo interno, -
para poder doblarse formando un arco convexo hacia abajo y
otros peretrando en la lengua y po-er inervar su porcidn =--
corporal.

3) Nervio alveolar inferior.- Pasa junto al nmervie lingual y -
se introduce en ¢l orificio del conducto dental inferier pa
ra poder dar ramas a la dentadura y encia del maxilar infe-
rior, de ahi parte otra rama llamada nervio mentoniano que

da irrigacidn a la piel del labic infeirior y del mentda.
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HISTORIA CLINICA

El odontSlogo debe estav capacitado para realizar una
historia clinica general y dental de cada paciente pera el buen

diagndstico y tratamiento del motivo de su consulta,

Poxr lo genral los pacientes que presentan zonas edéntu-
las, parcial o total, son los candidatos para el tratamiento de
los implantes Endo-Oseos (&@stos funcionan como prétesis fija sus

tituyendo de uno a varios dientes perdidos).

Para este tipo de procedimientos debemos hacer una buena
historia cliuica y ayudados por los auxiliares para el diagndsti
co. Con frecuencia puede lograrse datos suficientes para recono-
cer alteraciones de orden gencral y decidir sobre la conveaien--
cia de un tratamiento de implantes endo-5scos. Ademis del servi-
cio dental, puede prestarseles un servicio mayor al paciente, me
diante el reconocimiento precoz de ciertas enfermedades genera--
les, deberd ‘valorarse al paciente como un todo y limitarse a la

observacidn exclusiva de la boca.

Después de preguntarle sus datos personales pasaremos al
P P

S

reconocimiento general.

Se le preguunturd sobre sus antecedentces hereditarios fa-
milicres y si ha padecido trastornos cardiacos, fiebre reumati-
ca, diabetes, {lcera gistrica o ducdenal, tensidn sanguinea ele-

vada o baja, hepatitis u otras infecciones.
Tambi&n se interrogard acerca de: si es alérgico a medi-~
camentos, alimentos, etc, pues tales pacientes suelen ser aldrgi

cos a los antibidticos y reaccionan con los corticosteroides.

Cuando hay antecedentes de alguna enfermedad sistémica -
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se remite al paciente a una intevconsulta, el tratamiento se rea

lizard con la proteccidn de un autibidcico.

Se le preguntavd al paciente sobre los medicamentos que
est@ tomando, cowmo los tranquilizantes y sedantes se expanden -~
con receta médica, es importante averiguar si ha tomado alguno,
especialmente cuando se tenga que suministrar un anestésico. Los
que padezcan enfermedades cardiovasculares y se encuentren en -~
tratamiento con ciertos wmedicamentos tales como hidralacina, gua
natidina, fenotiacina, pueden experimentar una reduccidn peligrc
sa de su tensidn arterial, si se le receta un cedante antes de -

la intervencidn quiridrgica.

En pacientes que sigan un tratamierto con anticuagulan--
tes, serd necesario, ir disminuyendo la dosis gradualmente, si -

va a realizarse una cirugia.

El odontdlogo debe disciplinarse para hacer una observa-
cidn general riapida sobre la edad, peso. temperatura, naturaleza,
dolencias fisicas e higiene del paciente. Observard la tonalidad
de la piel; si se presenta pdAlida ccmo en la anemia, sonrojada o
ciandtica como en ciertas eniermedades cardiacas, pastosa o iatd
rica como en los trastornos hepdticos o pigmentada como en la en
fermedad de Addison. Se informard de la temperatura del cuerpo,
particularmente cuando se presenta con manifestaciones tdxicas o
aceleracidn del pulso, como sucede en el hipertiioidismo. La oh-~
servacidn de {lceras: las tipicas de la cifilis,

las saniosas de
gonorrea,

Interrogard en forma discreta sobre la p&rdida o aumento
excecivo de peso, edema en los tobillos, disnea, dolores persis-
tentes de cabeza, etc, unas pocas preguntas bien dirigidas com-~
plementadas con la historia clinica, ayudarfin a planear un buen
diagnbstico y como consecuencia un buen tratamiento mas inteli--

gente con resultados mids satisfactorios.




Se realizardi un estudio de las condiciones higi@nicas ge

nerales de la boca, el estado parodontal y luego se registravd -

]

el niimerc de dientes desvitalizados. En cievtas circuncstoncei

n

.S,
es aconsejable y adn necesario 1z consultaz con un uédico, crando

el caso lco requiera.

Mandar las pruebas de laboratorio, tales como: glucemia,
recuento globular, fdrmula leucocitaria, eritrosidimentacién, -

tiempo de cuagulacidn, tiempo de sangrado, examen de orina, etc.

SIGNOS VITALES

La importancia de los signos vitales e¢s que cualquier a}l
teracién eistZmica que ocurra en el orgaunismo humen:s se refleja
en signos vy sintomas que podemos detectar en parte por los sig--
nos vitales que son: temperatura, respiracidn, pulso, tencién ar
terial que cualquiera de ellos estando alterados en sus cifras -
normales nos pueden indicar una alteracidn sist@mica como: infla
macidén, infeccidn, enfermedad de algln Srgano del cuerpo o por -
alguna emocidn o algin procedimiento médico quiriirgico, o sea =~
cuando es producido por wedicamentos o por intervenciones quirdr

gicas.

El odontdlogo los debe tomar en cuenta desde que el na-
ciente ingresa al consultorio clinico v hospital para saber el -
estado general del paciente con ayuda dc ex@menes de laboratorio
y Rx. como también su historia clinica, para cualquier procedi--

miento dental.

Conociendo perfectamente los datos que nos refiera cada
signo vital podemos valorar el estado del paciente; si alguno de
estos se altera durante el acto quirdrgico para colocar el im- -~
plante y poder actuar con rapidez y no causar al paciente otra -

complicacidn.
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Las defiriciones y altevcaciones de cada signo vital como

cifras normales se mencionardn a contivuacidn.

Temperatura;

Se define como el grado de caloxr manteuido por el cuer-
po; es el equilibrio entre el calor producido como resultado de
la oxidacidn de los liquidos, y el calor perdido por transpira-
cidn, respiracidn, conduccidn, radiacidn y excrecidn. Los facto-
res que pueden hacer variar el calor, ya sea que aumente o dismi-

nuya son los siguientes:

Aumento Disminucidn
Ejercicyrou Rnfemredad
Escalofria Ayuuo
Ingestidn alimeantos Vitalidad dismainuida
Emociones fuertes Sueifio
Exposicidn al frio Depresifn del §. Nervioso.

Cuando comienza una enfermedad que causa fiebre, el meca
nismo regulador del calor funciona ail miximo, de manera que la -
temperatura del cuerpo sube hasta el punto donde logra mejor pro
teccidn contra el mismo organismo invasor. La fiebre es sfntoma
iuvariables en la mayor parte de enformedades infecciosas.

Otras causas de fiebre son: Enfermedades infecviosa5 agu--
das, estados inilamatorios agudos, dolor agudo y prolongado, ner
viogsidad extrema, trastornos emocionales, histeria,
y heridas.

traumatismos
La deshidratacidn o el uso imprudente de medicamentos
son causa de temperatura corporal clevada.

SINTOMAS DE LA FIEBRE

Los sintomas caracterfsticos pueden ser cualquiera de --

los siguientes: enrojecimiento de la piel de la cara que ademas




estd seca y calijente, Al colocarle =21 dorso de la mano al pacien
te, se observa que la piel ge siente muy caliente, los ojos bri-
llantes que expresan ansiedad, la vespiracidn rapida y superfi.--
cial, aumento del ritmo del pulso, sed excesiva. pérdida de ane-
tito, cefalea y nauceas. Fn algunos casos la orina es escasa y -

ccncentrada, y se presenta dearrea o extrenimiento y delirio.

PULSO

La expancidn ritmica de una arteria producida por el au-
mento de volumen de sangre impulsado hacia ella por contraccidn

Jel ventriculo izquierdo, en cada latido cardiaco, se le llama -
pulso.

Cada que este ventriculo se contrae, enwviz unos 10 ml.
de sangre a la aorta aune estd llena, aumentando asi la presidn

dentro del sistema arterial. La presidn y expancidn intermitente
de la arteria hacen que la sangre se mueva o despace en forma de

ondas en todo su trayecto hacia los capilares.

Como lds paredes de las arterias son eldsticas, se con--

traen o expanden a medida que aumenta el volumen de sangre cuan-
do ésta pasa.

I.aA rama ascendente de la onda del pulso corresponde a la
sistole o fase de trabajo del ccrazén; la rama descendente co- -

rresponde a la didstole, o fase de reposo del corazén.

Cualquier cambio en el volumen de sangre bombeado por el
corazdn, cualquier interferencia con el funcionamiento cardiaco,
cualquier variaci6n de la frecueucia cardiaca y cﬁalquier cambio
en la elasticidad de la pared arterial, modifican el pulso, por
ello, es importante tomar el pulso para determinar el estado del

corazbn, vasos sanguineos y circulacién.
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Pulso normal: Adultos 72 a 80 latidos por minuto

Adolescentes 6% a 75 latides pur minuto.

Lcs factoreas yue pueden variar el pulso son:

Alimentacidn

Trastornos mentales o emocionales
Aumento de temperatura corporal
Enfermedad

Medicamentos

Presion arterial

RESPIRACION

Es el acto con*tinuo de 1ngpiracidn y expiracidn de aire
en los pnlmones, para introducir oxigeno y eliminar bidxido de
carbono, agua y otrtus productos de uxidacidén a través de los mis

mos.

La frecuencia respiratoria es: Adolescentes 20

Adultos 16 a 20

Los factores que pueden hacer variar la respiracidn son:

Frecuencia respiratoria
Ejercicio

Emnciones

Enfermedades
Medicamentos

Dolor

Toxinas

Fiebre

Hemorragia

Choque.
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PRESTON ARTERIAL

Es la fuerza ejercida por la sangre contvra las paredes -

de los vasos sanguineos a medida que pasa por ellos.

Presifn sistdlica: Es la presidn méxima ejercida por 1la
sangre contra las paredes arteriales a medida que se contrae el

ventriculo izquierdo e impulsa la. sangre desde €l hacia la aorta.

Presidn diagtdlica: Es la presidn minima o el punto en -
que la presidn aminora cuando el c:trazbn se encuentrs en fase de
reposo, inmediatamente antes de la contraccifn del ventriculo iz

quierdo.

La presidn del pulso o diférencial entre las presiones -
sistéliéas y diastdlicas, representa el volumen sanguinéo que sa
le .del ventriculo izquierdo. La presidn del puiso indica el tono
de las paredes arteriales y es importante en Qiagnﬁsitco y trata
miento. )

Cifra normal:
Adolescentes y adultos 120/80 mhg.

En personas de los 45 afios en adelante 130/90 mhg.

- Varia con la edad.
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HISTORTA CLINICA

Nombre:

Sexn: Edad:__ _ Edo. civil: Ocupacidn
M F

Lugar y fecha de Nto.:

Nomicilio:

Teléfono: Familiar responsable:

Direccidn: Telé&fono:

Interrogatorio: birecto: Indirecto:

I. Motivo de la consultea Urgencia Tratamiento

Fecha de ingresco

11, Padecimiento Actual

Fecha de aparicidn Evolucidn

IIL. Antecedentes no patoldgicos

Inmunizaciones:

Antivariolosa :: Antipolio :: Tifoidea :: Sarawmpidn ::
B.C.G. __ D.P.T. __ Otras
(Tubercu- (Difteria,
losis) tosferinay,
tetanos)
Tabaquismo ___  Alcoholiswo __ Toxiconemas -

Condiciones de vivienda Buenas condiciones

|

deficiente
Higiene personal: Buena __ Regular __ Mala __
Alimentacidn: Buena __  Regular __ Mala __

Paciente fe2menino:

LEstd embarazada: Si __  No Trimestre

N
—




Iv.

v

Antecedentes hereditarioe:

Cancar, tumoraciones, diabetes, =mmemmcmcmmame e e -
vbesidad, sifilis, epilepsia, =-—== ce—wv—- e e -
tuberculosis, fiebre reumdtica, ——remrmemceooc——————— P
cardiopatias, H. arterial, T, ~~=-e—w-- ——————————— e -
mentales, respiratorios, endo- -—-r-——-meseeecee e

crinos, renales, hepidticos., ~=—=emmmerceccm e

Antecedentes patoldgicos:

Escarlatina, tosferina, parotiditis, -~e-ecce——- ———————————
difteria, polio, fiebre reumdtica, =—-e=-ormommaaan —————

artritis, amigdalitis, corea, hepatitig, ~——w—meecccaamao.
otitis, *tuberrulosis, neumonia,---=-- e e ——————

paludismo, rubeola =—==---= e e e e

Antecedentes infecciosos:

Fiebres eruptivas, enfermedades «mwmmuecmceuana e

micdéticas, ovirales, abcesos, in~ ~moweccaaa- ——— e ———
. 3

fecciones, parasitosisintestinal,-——mecmax e e —— —-—-

Antecedentes hemorrdgicos:
Heuworragias post. quirfirgicas ——=rmmmcmcm oo
prolongadas, hemofilia, hepixtasis, ———mememmemm o

mulenas. hemoptisis, plirpuras, otras, ~—meceecmmoocaecan

Antecedentes al8rgicos:

Le han administrado penicilina

Si No

Tuvo alguna reaccidn adversa Si No

Le han administrado anestesia local Si No

Tuvo alguna reaccidn adversa Si No

Es alérgico a alguna droga Si No
Es al&rgico a alglin alimento o alpguna

substancia Si No
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V. Signos vitales

‘‘emperatura A;-—--°C

APARATOS Y SISTEMAS

Tensidn At-~—=- Pulso

Exameun de cabera y cuello

---~ Frec.Resp.-~--

A. Crivneo: Braguicéfalo Dolicocé&falo Mesocéfalo

B. Perfil: Recto Cdncavo Convexo

C. Tez:

D. Labios: Tamaifio Consistencia Integridad

3. Ganglios Linfadticos: Se palpan Si No

Er caso positivo describa

F. Art. Temp. Mand.: Con desplazamiento en funcidn Si No
Con ruido en funcidn Si No
Dolorosa Si No
Describa:

Examenﬁlntrabucal

Tejidos bucales Normal Anormal Observacidn

Piso de boca

Mejilla

Labios

Paladar duro

Paladar blando

Amigdalas

Gldndulas salivales
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Examen estomatoldgico (subraye)

Higiene oral

Modelos de estudio
Necesidades de operatoria
Endodoncia

Exodoncia y cirugia menor
Necesidades parodontales
Necesidadas prétesis

Necesidades ortodoncia

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Exdmenes Radiogridficos

Estructura Tipo de estudio

Observaciones

Eximenes de laboratorio

BH., Completa Plaquetas
TPT.
TP.
Interconsulty —=mrmeme e e e

24
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Fxamen dental

e menentes —-———-
lariados @ ~-—w--
)bturadosg - ~~—---
derdidos @ ~~--m-

ixtraccion Ind.--~

18 17 16 15 14 13 12 1t

555453 52 Sl

61 62 63 64 65
21 22 23 24 25 26 27 28

femporales =——=w—--
sariados  eeemeee
)bturados —~=—-—=
perdidos  ~~-----
Ext. Ind., —-emicm-

48 47 46 45 44 43 42 41

85 84 83 82 81

31 32,33 34 35 36 37 3¢
71 72 73 74 75

Examen parodontal

laca bacteriana
ateria alba

suypragingival -----
arro

infragingival -----

irugia Menor (especificar que

Gingivitis

Moviiidad dental =~-emm—-

Abceso parodontal -~—=---

Reabsorcidn 8sea ~---—~—--

tipo)
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DIAGNOSTINO:

Paxa poder realizar cualquier procedimiento de imvlante

tenemos que realizar y obtener un buen diagndstico.

El diagnéstico lo obtenemos mediante la recopilacidn de
datos personales del paciente, referidos por €1l mismo, y por el

examen clinico y exadmenes de laboratorio.

En el diagndstico encontramos lo mids importante de toda
la historia elinica, ya que de éste depende eir buen tratamiento
que se vaya a practicar, la técnica y el implante apropiado para
cada pacieate, el estado gencral del paciente, sus alteraciocanes
gistémicas observadas por el mismo m&dico, mediante preguntas di
rectas o bien por medio ae luos exdmenes de laboratorio. Todo &s-
to es parte importante de un buen diagndstico. La esploracidn y
padecimientos en el funcionamiento del aparato estomatogndtico,
16 falta de algunas piezas dentales, (parcial o total), como tam
bién la edad, sexo, situacibn econdmica, etc, todo &€sto es esen-
cial para poder saber el tipo de implante mids apropiado que se -

pueda adaptar a las necesidades de cada paciente.

PRONOSTICO:

~

El proudetico siempre se basa en el buen diagndstico rea
lizado anteriormente y puede ser favorable si se considera que -
la enfermedad se eliminard con el tratamiento a seguir, es ben&fi-
co y apropiado para el paciente, pero también puede ser desfavo-
rable el prondéstico, si tenemos la seguridad de que el procedi--

miento a seguir no es tan efectivo para poder devolver la salud.
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PLAN DE TRATAMIENTO

Fecha Procediwientos Consulta Fecha

Actividades
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ESTUDIO RADIOGRAFICO

Ls primordial saber con cudnto hueso contamos, para que
pueda soportar el implante, asf como también la calidad, pues de
€sto depende su @éxito.

Sabiendo o connriendo lo anterio., sabremos que tipo de
implante se¢ colocard. La naturaleza del hueso. ya gea denso o po-

roso, determinar& el disetfio del implante.

La manera de conocer las condiciones y cantidad del hueso
es mediante el estudio radiogridfico de toda 1la estructura oral,
Sin embargo, aunque la radiografia sea excelente para indicarnos
la estructura y altura del hueso, no nos diee lo ancho, por eso -

se procadera a la palpacidn de la zona elegida para el o los im-~-
plantes.

Se tomaran las radiocgrafias en el siguiente ordzn:

a) Radiografias periapicales.~ En este tipo de Rx. Be observa--~
ra:

1) Cantidad y condicidn del hueso

2) Restos radiculares

3) Areas con abceso

4) Quistes

5) Dientes retenidos o impactados

6) Posicifn del senu, canal, foramen mentoniano y raices

adyacentes,

7) La condicidn de los ctrcs dientes y su hueso de soborte
b) Rx panordmica: Este tipo de radiogralia es esencial para es-

tablecer si existe suficiente hueso de soporte y la posicién

de los elementos anatbmicos en el drea a operar.
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c)

Rx. Oclusales: Para ver o medir el ancho del uueso dlveolar
de la maxila y la mandibula, asi como su forma v si existe

alguna alteracibn,

Para facilitar el diagnbstico radiogréffco se puede divi~

dir la cavidad oral en varias categorias:

1)

2)

3)

En maxila superior edéntulo: La cantidad que sca de hueso al
veolar bajo el ‘piso del vesLibulo nasal y el piso del seno -
maxilar, cunlquier txpo de 1mplant estdr&,cgﬁtraindiéado.
Cuando existe una buena cantidad del hueso af;eolarjﬂébajo -
del antro y el vestfbulo nasal, la densidad del hueso es im-
portante. S5i el huesu es extremadamente poroso, un implante
estd contraindicado, aunque la altura sea buena. Para que el
maxilar edéntulo sea buen receptor para el implante, deberd -

contar con suficiente cantidad de hueso denso.

-En maxila posterlor edéntula' Esta se va a encontrar de dos

tipos; unilateral o bllateral. Podenos observar~qp las radip
grafias que generalmente existe 'una buena porcidn del hueso,
en regiones edéntulqsfposterlorea Yy, por tener estas condi~~

ciones, puede recibir cualquier tlpo de lmplante.

Si observanos que hay pérdida de hueso, &sto 1mpide la colo-
cacidn de cualquier tipo de impiante, pues a veces no hay --
hueso bajo el piso del antro.

En mandfbula: Es mds préctico colocar .un implante en la man-
dibulé;ﬁbe en el maxilar.

En la Rx. podemos observar que ha habido gran reabsorcidn ==~
del hueso alveolar al grado de quedar sdlamente hueso basal,

en este caso un implante subperidstico estard indicado.

Cuando existe una gran cantidad de hueso alveolar, es ideal
colocar un implante endo-éseo.




4) En mandibula posterior: Eu ocasiones, podemos observar que
existe muy poca cantidad del hueso en el canal posterior, en
¢ste caso se investigavd cufil seria el mejor tipo de implan-
te, a veces de un lado el hueso esté en buenas condiciones,
pero no es suficiente del otro lado; en este caso el trata-

miento serd distinto en ambos lados.
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IMPLANTE ENDO-~0SEN EN ODONTOLOGTIA

Definicidn:

Un 1mp1anLe endo—oseo, es un artefacto que puede tener di
ferentes formas y estar elaborados con materiales diferentes. La
funcidn del implante es el de soportar y dar estabilidad & un mu-
fidn que emerge del proccso alveolar para que posLerlormente se --

uedn cu;ocar gobre el muidn la prdétesis fija. '
p 1

Estos implantes tienen la funcidn de sustituir una o va--
rias piezas dentales faltantes. E1 material con que pueden ser --—

elaborados dichos implantes, son los siguienteé:

Titanio

Vitallium

Platino

Acero inoxidable

Resinaa acrflicas (esterilizadas)

Carbdn vitreo

Este tipo de materiales son los que no causan reaccidn 1n
7}
munoldgica o rechazo del organismo,

‘Los estudigs e 1nveet1gac1oues acerca de los implantes o-
dontoldpgicos (endo- -6seos), han demoatrado que tienen &xito, ésto
depende de 1la preparaci&n previa del cirujano dentista, para colo
car este tipo de implantes Endo-Oseos.
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CLASIFICACION DE IMPLANTES
ODONTOLOGICOS

P 1) Reposicidn mandibular de Vitallium
A) INTERNOS -~ Metalicos 2) Magnéticos

No metdlicos Bloques de resina

a) Pivotes o espigas
b) Tornillos
¢) Canastas
INTRAOSEOS B) EXTERNOS - Metdlicos d) BEspirales
e) Hojas vent
f) Agujas
g) Tubos para completas

a) Raices de acrilico

b) Tornillos de vidreo

c) Carbdn vitreo

d) Relleno de alveolo (resina)

No metdlicos

Se a observado que se han elaborado y llevado a la prdctica todos
estos implantes, pero no todos han tenido el &xito deseado, de una u otra ma-
nera, por lo cual se han escogido los que menos han causado reaccidn inmunold

gica y &stos se describen a continuacidn:

a) Ancla

b) Rama mandibular

¢) Resina acrilica

d) Ramus frame
ENDO-QSEQS e) Tornillo

f) Agujas o tripie

g) Vent-plant

h) Hojas - vent

i) Carbdn vitreo
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IMPLANTES CON RESINAS ACRILICAS

El sitio de una extraccidn reciente, aparece como el 1ly-

gar ideal para el uso de dientes implantados de resinas acrilicas.

Los implantes requieren preparacidn de cavidades en s6la-
mente uno de los dientes adyacentés. En’ trabajos recientes con re
sinas acrilicas se ha usado el metil-metacrilato de metilo, esos
reportes verifican la eficacia de los dientes implantados con re-
sinas acrilicas usadas como un inmediato reemplazante despuds de

la extraccidn y tambi&n en el desarrollo del uso de los polimeros
en odontologia,

Méiodo: El implante de resina se us2 despwds de una ex- -
traccidn de un diente cuando &sta esté@ indicada, no habiendo ya -
posibilidades de salvar dicho diente. El diente es extrafdo y se
coloca una gasa de aproximadamente 2x2 pulgadas, bafiada en solu--

cidn salins estéril en el gitio de la extraccidp.

El diente extraido, es exactamente duplicado con resina -
acrilica estéril.. E1 proceso de duplicacidn dura aproximadamente
30 minutos. Se hacé un curetaje en el alveolo y se procede a colo
car el implante de resina acrilica, ya colocado el implante se ve

rifica su ajuste en el alveolo y ver si no hay movilidad.

La resina acrilica es un material excelente para un im~ -
plante,

1) Por la forma en que se fabrica su ajuste sec puede considerar
perfecto.

2) Es eléctricamente neutro y no ha causado signos de inflama--
cidn, infeccidn o cambios aldrgicos.
3) Es facil de manejar y no se distorciona.

4) Es estéticamente aceptable

5) La adherencia de tejido conectivo fibroso puede ser posible.
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Se ha comprobado que dos aios después de la extraccién y
colocacidn del implante no se pierde hueso alveolar. El tejido -
gingival aparece rvsa y saludable, no hLay desconfort o rechazo.
Sin embargo, aunque muchos pacientes han soportado por mads de dos
afios este tipo de implantes se puede considerar que es muy tempra

no para pasar al juicio final.
RESINAS ACRILTCAS

Los implantes de resinas scrilicas estan compuestos de un
materizl llamado Metil-metacrilato de wetilo, tiene las mismas ca
cacteristicas de un diente natural, con proporciones y anatnmia -

adecvad» para dar la funcidn del diente faltante.
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IMPLANTE DE ANCLA

Ante los problemas que se han presentado en los implantes
de hoja como son tamaifo, fijacidn, estabilidad, ete, se buscd un
nuevo disefio para que diera mejor resultado ante las caracteristi
cas con las que anteriormente se llegd al fracaso algunas’ veces.
Este digefio se saed de una cla@sica ancla y se ha llevado a la - -

prictica con gran @8xito.

El implante de anrla se ha elavorado de un material iner-
te para no causar reacciones al@rgicas del orgavnismo y asi provo-
car su rechazo. Tambi&n se ha diseiiado en 2 formas basicas para -
que el cirujano deutista pueda elegir el implante de ancla segin
las necesidades del pariente, teniendo tambi@&n tres tamafios dife-~
rentes de cada forma, este tipo de implante tiene la ventaja de -
que 8i no es posible colocar alguno de estos tamafios puede elabo-

rar el suyo segiin las necesidades.
Técnica quirrgica

La tfenica quirfixgica no es muy complicada segiin la des--
treza del cirujano dentieta. Se procede a colocar la anestesia en
la regidn donde se colocura ei implante; una vez logrado &sto se
comienza a realizar los desgastes uwecesarios con fresa quirfirgica
redonda y con irrigacidn de esta misma, a 1a profundidad que sea
necesaria para colocar el implante, se toman radiografias para ob
servar el paralelismo con los demds dientes adyacentes y se proce
de a terminar con una fresa elicoidal el alveolo artificial, des~
pués de colocar el implante se toma radiograffa para observar la
postura del implante; posteriormente se realizan los rebajes nece

earios, se prueba la prétesis final, se observa y sf ajusta bien

s¢ procede a cementarla,




Ventajasg:

Se ha norado nue es resistente a las fuerzas laterales,

La protesis puede ser fabricada despué&s de la insercidn
del implante.

No causa reaccidn alérgica al organismo

La sangre puede fluir libremente para la formacidn de - -

hueso.

Ofrece buena fijacidn, estabilidad y resistencia.

IMPLANTES DE ANCLA

Ezcte vipo de implante estd diseifiado en dos rormas bisicas
para el maxilar y para la mandibuvla. tienen le forwa clidsica de -
una ancla. Un cuermo con dos brazos de cada lado con una termina-
cion en forma de flecha. Este tipo de implante ofrecce buena reten
cifn y estabilidad. El implante de ancla nos ofrece tres tamaiios

"diferentes para la eleccidn del cirujano dentista.
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IMPLANTE PE TORNILLO

Este cconsta de un s6lido rectdrgulo de 2mm. eu cada cara,

un huecy ¥y una percidn espival. E1 tamafio del implante puede va--
riar de acuerdc a la cantidad de espacio en la mandibula de cada
pacient2. La porcidn rectengular puede medir de 10 a l4mm. de lar

go, puede haber de 2 a 4 espirales. Las espirales deberén quedar
deniro del hueso, abajo de la cresta, para que tenga &xito el im-
plante.

Formiggini fué el prihero que usd el alambre inalterable

de acero inoxidable o de tantalio, estos tenian forma helicoidal,

las espirales fueron formadas -enrollando un extremo alrededor del

wtiv, las dos extremidades fueron unidas entre si y soldadas para

formar un sopnrtc en el cual se colccd la prétesis. Derivado del

turnillo de Formiggini c¢ puede considerar el de Chercheve que —-
fué e1 primero en prolongar el vdstago del tornillo, disminuyeundo
el nimero de espirales a fin que el tornillo tenga en la parte ~-

proxima & la cavidad oral el vdstago desnudo y en consecuencia un
menor didmetro.

Ventajasg:

1) Debido a que el hueso debe ser trepanada teunlendo el -
mismo diametro de la porcidn espiral, queda un espacio pequefio al

rededos de la columna rectangular, para cualquier Jdrenaje que ha-
ya 48 horas dosprés de la insercidu.

2) El orificio en la parte central del espiral, permite -

a los fluidos apicales drenar a través de un espacio desocupado -
alrededor de la columna.

3) Debido a que la columna rectangular es m&s angosta, --

los tejidos del hueso que van a cerrar alrededor crean una capa -
horizontal sobre el espiral,

cal del implante,

lo cual prevee la esfoliacién verti-
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4.~ Las espirales dan una gran superficie de retencién.

5.~ Bl orificio permite libre fluldo de sangre alrededor
de los espirales, con esto hay una regencracidn rdpida de tejidos.

6.~ Ayudan (lus espirales) a distribuir la fuerza de im--

pactn a través de vna gran Area (masticacidn).

TECNICA QUIRLURGICA

Se determina el sitio donde se va a colocar el implante,
se anestesia el drea. Se usa fresa quiriirgica, usando "jeringa pa-
ra irrigar el Areca. Con la fresa se penetra a travds de la cresta
alveolar a una profundidad de 5 a 6mm. la fresa se queda dentro -

del hueso y se toma una radiograffa.

Con la fresa primera alun en la posicién que se dejé para
servir de paralelismo, con otra fresa sc¢ hace una nueva penetra--
cifn en el hueso alveolar miAs hacia atrds de la primera, se quita
la pieza de mano dejando la fresa y se Loma otr: radiograffa con
el fin de determinar e1 paralelilismo de las dos fresas en relaridn
con los dientes y entre sf,

Se procederd a ampliar el alveolo artificial. usando fre-
sas de fisura. El alveolo deberd ser mis chico que el tamafio del

fmplante. Ya que termind se toma otra radiografia para ver el pa-
ralelismo.

Ya preparados los alveolos artificiales se usarin dos tor

nillos uno de tamaito menor que el implante y otro de las mismas ~
dimenciones del implante.

Para insertarlos nos ayudamos de un taladro especial, con
una mano se procede hacer los movimientos lentos y precisos para
colocar el primer tornillo y con la otra mano se hard presidén pa-
ra controlar la direccidn del tornillo, Una vez que ha entrado y
ampliado el alveolo se retira y se procede a insertar el otro tor

nillo que tiene las mismas dimensiones y caracteristicas del im-~
plante.
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Cuando son dos o mis implantes se hace lo mismo en cada -
uno de los alveolos artificiales.

Cuando se ha ajustado cada tornillo se procede a retirar-
los y colocar en su lugar los implantes.

D1AAGNOSTLICG

Podemos suponer que cuando existe la ralta da un dieute o
dos, y hemos realizado un tratamianto de operatoria dental, se ~--
puede realizar los estudics necesarios de laboratorio y ciinicus
para saber el estado general y exacto del paciente, para poder sa
ber si este tipo de implante es conveniente para devolver su fun-
cionalidad en la masticacidn. Este tipo de implante es convenien-
te en espécios cortos como restauracidén individual, o bien se usa
como un segundo pilar acompaifiado de un diente natural como pilar
taxbién para recibir una prdétesis mas amplia o sea espacios lar--

gos. Ademds, esto depernderd de la respuesta propia de cada orga--
nismo.
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IMPLANTE DE TORNILLO

Estd formado de un s6lido rectingulo de 2mm. en cada cara
un hueco y una porcién espiral. El tamafio del implante puede va--
riar de acuerdo a la cantidad de espacio en la mandibula. La por-
ci3n rectangular puede medir de 10 a lémm. de largo; puede haber
de 2 a 4 espirales, las espirales deherdn quedar dentro del hueso.

Este implante estd formado de un material llamado Tantalio.
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IMPLANTE DE LA RAMA MANDIBULAR

Se han diseiiado para servir como soportes posteriores de

dentaduras parciales. Este diseiio de implante de rama es semejan-
te al de hoja.

FACTORES DEL PLAN DE TRATAMIENTO

1.- Se valorar& la cantidad de hueso disponible por medic

de la palpacifén y la rzdiografia, dependiendo de &stc se podrd co
locar el implante.

2.- Asepsia y anisepsia de la zona a intervenir.

3.- La colocacifn del implante de rama es un procedimien-
to quiridrgico complicado por estar em un frea de tejidos blandos,
midsculos y hueso mds duro del esqueleto. El campo estd muy vascu-

larizado e irrigado con saliva, por lo que se utiliza el eyector
quirdrgico.

4.~ La parte terminal del implante es afilado y puntiagu-
~do, el cual en conjungi&n con. la forma redondeada de la base pene
tra y guia aluimplante en forma ascendente en el canal ya prepara
do y con ligeros golpes de martillo pemetra lo mis distal. Los es
.pacios abiertos en la Boja son para dar mayor soporte sin el espa

cio.intramedular ya que el husso crece entre los hoyos aproximada
mente en cuatro meses.

5.- Se ha encontrado 3 posiciones angulares para la parte
posterior de la mandibula, se han disefiado 3 tamatrios de implantes,

los cuales som X, Y, Z, poniendose el mads apropiado.

TECNICAS QUIRURGICAS

Se procede a colocar la anestesia por bloqueo troncular -

utilizando epinefrina para evitar la excesiva hemorragia durante

la cirugfia, tambi&n se colocan puntos accesorios alrededor del --
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adrea a intervenir.

Ya anestesiado el pacient2 se procede a marcar ia iinea
de incisidn. Para hacer el colgajo se empieza en la parte lingual
de- la cresta oblicua externa en el drea retromolar y es dirigida
anteroposteriormente hacia donde termina la rama ascendente. La =~
inqisiﬁﬁ debe ser amplia.

Cuando el hueso estd cubierto se hace un canal preciso —-
con una fresa quirfirgica a través del hueso de l4mm. de largo ¥y &4
a 6mm. de profundidad. Ya hecho el canal se coloca el implante en
su sitio, para dirigirlo hacia la parte distal, es iudispensable
la ayuda de nn martille y un cincel, esto se Lace con mucho cuida

do pues se requiere de experiencia y conocimi=ntou.

Si el huesn es muy denso y nc permite colocar el implante,
éste es removible, se vuelve a usar la fresa para hacer mas am-—-~

plio el canal y se vuelve a intentar colocar el implante.

Los tejidos bucales y linguales se adosan y suturan. Se -
harad un aliniamjiento previo a la preparacifn como soporte de puen

te. Esta se har§ si es necesario, con instrumentns cortantes rota
torios. '
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IMPLANTES DE LA RAMA MANDIBULAR

Consta de una base redondeada 1a cual penetra y guila al
implante, tiene una parte terminal puntiaguda y afilada; en su -
cuerpo existen unos orificios para la formacidn de hueso y asi lo
grar su fijacidn y una estabilidad mayor. Existen tres disefios de
implantes de ancla y estiin clasificados en X, Y, Z. para la elec~-
cidn del cirujano dentista, el tamafio de la base varia de 31 a 35

mr. .
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COLOCACION DEL PUENTE

Ya listo el puente, se probard para ver si no interfiere
con la oclusidn normal del paciente, y en todo caso hacer los a-
justes necesarios. El puente se coloca tan pronto sea posible des
pués de la insercidn del implante. Siete dias el tieumpo permitido
entre la colocacidén del implante y del puente, pues tan pronto se

empiezanlas fuerzas de masticacidén, el hueso sana.

CEMENTACION

Al cementar el puente, no es necesario que el cemento lle
ne el interior de la corona. Se colocar una cantidad pequefia de =-
cemento alrededor de la corona para que sea un sello y no exceso

de cemento. Posteriormente se tomardn radiografias de control.

DIAGNOSTICO

Cuando existe un espacio largo posterior tendremos que cb
servar la cantidad de hueso que existe en el drea desdentada por
medio de radiograffas para poder pensar en la colocacidn de un im
plante de rama mandibular puesto que este tipo de implante estd -~
‘indicado en espacios largos posteriores, recordando que se reali-~
28 una historia clfnica completa para estar segurns del buen &xi-

to de este impIante, teniendo un pronbstico favorable.
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IMPLANTE DE REMUS FRAME

Este tipo de implante ha sido disefiado para aumentar de -
altura a la cresta alveolar inferior o sea para servir de cresta
estabilizadora para la placa total inferior. Este estd indicado -

en pacientes que presentan reabsorcién de hueso alveolar.

Tiene forma de herradura y existe en dos tamafios. Tiene =
en sus dos partes terminales tres perforaciones de cada lado y en
la parie anterior que corresponde a la sinfisis mentoniana, tiene
un estabilizador eu forma de "T" invertida, que tiene en sus ex—-
tremos un orificio de cada lado.

TECNICA QUIRURGICA

Primera visita.- Se toman los datos de una historia clini
ca completa, modelos de estudio, serie radiogrdfica periapical, -
panorimica y cefalometria, la premedicacibn se prescribe 33lo por
el examen m€dico que sea indicada, si el pronfstico es reservado
y el implante falla, la dentadura original del paciente puede ser

realineada y regresar a su posicidn original.

El paciente es anestesiado regional, local y bilateralmen

te con anestésico que contenga epinefrina para evitar demasiado -
sangrado.

El borde anterior de la rama ascendcnte es preparada para

determinar su extensidn lateral. Se hace una incisifn vertic-1l de

20mm de longitud, paralelo al borde latzral de la rama y a 4mm -~

del centro, expouniéndolo a la superficie 6sea anterior de la rama.

Se separa el mucoperiostio del hueso subyacente y replegado late-
ralmente y hacia el centro para identificar los bordes de la rama
ascendente de la mandfbula. El armazdén del implante es probado co
locindolo en el hueso expuesto para determinar altura y la direg
cién de 1a incisién del hueso en la rama.

Para hacer la incisidn del hueso en la rsma se coloca la




cabeza ‘de la pieza de mano en el espacio retromolar, empezando --
con una fresa quirdrgica 701 XL a una profundidad de 13mm; 6mm. =
de altura y 2mm. de ancho. La incisidn es dirigida paralelamente
al borde lateral de la rama. La incisidn en la rama ascendente ==
opuesta se hace de la misma menera, determinando que estén en el

mismo eje horizontal ambas incisiones.

Se suguiere este implante cuando la porcién endo-6sea an-
terior estd destruida., Ya destruidas ambas incisiones la construc
cién de la rama puede ajustarse tranquilamente. El implante es --
ajustado y se inserta dentro de la apertura de la incisidn y ya -
en su posicidn (13mm, dentro) toma posicidén pasiva. Ya hecha la
prueba dentro de la incisi6n se usa el monlde para ajustar la par-
te final del armazdn del implante. Se hacen los dobleces finales

ajustdndolos y dejando el brazo mds grande fucra de la superficie
del implante.

Se hace una tercera incisifén en la sinfisis desde el agu-
jero mentoniano a agujero mentoniano. Y se hz2-e ligeramente hacia
lingual en la regidn mentoniana, pasando sobre la cresta alveolar
a nivel de la regidn canina y hacia .labial de 1a'cresta,_en la re
gidn de la sIinfisis. Las incisiones derecha e izquierda son uni--
das en la linea media. Esta d& mayor acceso para suturar debajo =~
del armazdn. Se repliega el subperiGstico para que quede expuesto
el hueso subyacente v la crecta alveolar atrofiada. Si esta cres-~
ta es puntiaguda, se recomienda uncz alveoloplastia. La incisibn -
se hace con una fresa quirfirgica 701 XL, agrandandose a la medida
de la prueba de 30mm. de largo y Bmm. de profundidad, con una fre
8a 560 XL. La construccidn de la prueba de la sinfisis se usa co-
mc medids para la longitud y curvaturas convenientes. wa profundi

dad de la incisidn endodsea es completada para recibir la prueba

de la construccidn de la rama. El mucoperiostio es retirado para

dejar expuestas las 3 incisiones en el hueso. Se coloca el implan

te en la rama ascendente derecha y después la izquierda. El1 arma-
z0n del implante se ajusta en la regidn de ia sinfisis y con un -

ligero movimiento hacia arriba y abajo, se inserta el implante --

distalmente dentro de la rama ascendente tornsndose pasivo al pa-

46




sar dentro de la incisidn endo-8sea divergente de la rama.

La porcidn endo-~drea de la construccidn de la rama ha si-
do marcada a 13mm. Comec la porcién ancerior de 1g construccidn es
introducida en la incisién de la sinfisis, se hace inspeccidn fi-
nal. El ajuste se hace con movimiento lacia labial para conformar
la sinfisis, si existe asimetrfa en las sinfisis media, se hace 1i
gero ajnste de la longitud de la rama en sus terminaciones dista-
les,en la incisidn en el hueso para asentar el implante. Hechos -
los ajustes necesarios, el armazdn es colocado en su posicidn fi-

nal en la sinfisis.

El colgajo es restablecido y las incisicnes cerradas con
sutura de seda, por debajo del armazbfn. La incisidn de la sinfi--
sis se cierra con puntos aislados. Si la musculatura estd tensa,

se haridn suturas en tormo al pilar implantado.

ESTABILIZACION DE LA DENTADURA

Las extensiones perif&ricas son eliminadas de la dentadu-
ra existente del paciente, o el duplicado de la dentadura terap&u
tica y la base de los dientes de la dentadura es vaciada. La den-
tadura teraputica es méds fdcil adaptarla duvante el acto quirdr-
gico y d& una oclusidn terap&utica blanda durante la cicabrizae—-—-
cidén del implante. La dentadura preparada es articulada con su an
tagonista dentro de la boca, con la mandibula en relacidn céntri-
ca, previa dimensidn vertical obtenida.

La dentadura es llenada con resina acrfilica, el armazdn -
se lubrica con vaselina y se articula con su antagonista. Se reti
ra la dentadura antes de que polimerice el acrilico y la dentadu
ra., Se adapta el canal que forma el armazdn, quitando las aspere-
zas y ampliando el drea de los centrales y en los molares para te
ner acrilico adicional. Se pule la dentadura y se coloca para com
probar el ajuste oclusal y dimensién vertical. Se cementa la den-
tadura a la construccién y se rectifica la dimensidn vertical y -

se eliminan los puntos de contacto prematuros. E] paciente debe ir
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para tener acrflico adicional. Se pule la dentadura y se coloca
para comprobar el ajuste oclusal y dimensidn vertical. Se cemen
ta la dentadura a la construccidn y se rectifica la dimensidn --
vertical y se eliminan los puntos de contacto prematuros. El pa

ciente debe irse con una oclusidn balanceada.

INSTRUCCLONES Y CUIDADOS POSTOUIRURCICOS.

Se deban explicar las indicaciones y darle una hoja im--

presa al paciente,

a) Aplicar compresas himedas frias al primer dfia, alterando con
compresas calientes el segundo dfa. Continuando hasta que la

inflamacidén desaparezca.
b) Terapia con antibidticos y antihistaminicos por una semana.

¢) Visitar el consultorio cada tercer dfa hasta que sean retira-

dos los puntos a los 1G dias.

El paciente debe limpiarse el Hdrea con perdxido de hidrd
geno. El control de placa s esencial para una buena y rapida -
cicatrizacidn. La dentadura permancnte en su sitio hasta la com

pleta cicatrizacidn del hueso.
ADITAMENTO DE LA DENTADURA.

Después de tres meses la dentadura tevap@utica se retira
del armazfn del implate. Se toma nueva impresidn con alginato y
se vafa en metal de baja fusidn o acrilico. EL registro del ar-
co facial y la mordida se checan en el vaciado. Un aditamento -
de cerradura (Nelson-Lock) es una modificacidn del Maysse coloca
da en la cera. El Nelson-lock tiene un alfiler oscilante que --
ajusta el agujero colocado en el armazdn, aseguridndolo sin embar
g0, permite al paciente abrir fAcil la cervadura para quitar v -
asear la dentadura. Los Nelson-Lock se colocan en los premola--

res y un clip de metal, en la regidn de los centrales. Esto da
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tres puntos de contacto metal con metal para una mejor estabili-

dad de la dentadura al armazdn.

El alfiler de la cerradura se coloca abierto y la denta-

dura asienta sobre la construccidén seca. Se coloca una marca ro

ja en el extremo del pasador de la cerradura, se cierra para que
ajuste. Cuando se abre la cerradura quedando la marca en el ar-
mazdn al asiento. Si la cerradura opera fdcil se coloca la den-
tadura en su lugar y se revisa en la boca. Se hace toda la ce--
rradura se balancea la oclusidn y se le dice al paciente qgue ro-
grese a los 3 meses.

VARIANTES.

Ofrece gran estabilidad en los casos que resulta imposi-

ble la estabilizacidn de una placa convencional. En su desarro—

llo ha sufrido cambios. El armazdn original posefia una barra de
recha en la regidén de la sinfisis, la experiencia ha demostrado
que las fuerzas pueden causar hundimiento en esta regidn, colo--
cando cercz de la cresta alveolar. Despuis se usd el soporte en
dobseo para mayor estabilidad.

El actual implante tiene inclinacidn hacia distal al so-
porte endodseo dando una ficil conformacidon de la eurva de la —--

e - .
sinfisis en la vegidén de los caninos.

Este armazdn es el {inico que es usado en un caso

severo
de prognatismo.

DTAGNOSTICO.

Existen casos clinicos en los que hay pérdida de todos -
los dientes mandibulares y ademis el proceso dseo es muy bajo pa
ra poder tomarlo como soporte y fijaciéun de una prétesis total,-

todo esto nos da a pensar en un implante en el cual podemos con-

fiar para una buena retensifn y funcionalidad de la prétesis, es
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te tipo de¢ implante es el de ramus frame el cual puede

cado después de haber realizado una buena historia clinica y el

paciente realice sus indicaciones post-operatorias.
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IMPLANTE DE RAMUS TFTURAME.

Estd disefiado para servir de cresta estabilizadora para
dentadura total inferjor y esti indicada en pacientes que ofre--
cen muy poco hueso mandibular, Tiene una forma de herradura y -
en sus dos partes terminales aparecen tres orificios de cada la-
do para la formacifn de hueso y dar fijacifn y estabilidad, a ni
vel del segundo molar tiene dos bases en forma de tri&ngulo para
su estabilidad y en su parte anterior estd formado por un estabi

lizador en forma de T invertida que tiene en sus extremos un ori
ficio de cada lado.
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IMPLANTES DE TRIPIE O AGUJAS,

En técnicas innovadoras que han surgido sobre la implan-
tologia existe una muy prictica, la técnica de Scialom, &sta se
trata a base de agujas. Y esta es una tZcnica fdcil de llevar a
cabo que no se requiere ser especialista, sino que lIlevdndola --

con las reglas necesarias podemos llegar a tener mucho éxito.

Los implantes de agujas estldn compuestos de un material
inerte para el organismo, o sea no causa reaccidn inmunoldgica,
infeccidn o deneracidén de hueso, este material es el tgntalio y
tiene forma de aguja y una fuerza de penetracidn 6sea aumentada,
esto se refiere 2 la conformacién de la aguja que al final de &s

te termiawa en forma de lanceta.

Este tipo de impliante s& elabora de diferentes longitu--

des como son: 2-2.3, 2.5-2.7, 2.9, 3.5y 4 cms. y con un did-

metro constante de 12/10 cms. La cabeza del implante tieme una
forma especifica para adaptarse al shock o al mandril porta im--
plantes adecuadamente elaborados en tres diferentes longitudes -
de penetracidén del tallo del implante. Para la debida colocacidn
dentro del hueso, la cabeza del implante es flexible al igual --
que una aguja, lo cual responde a las fuerzas biomecdnicas para-
lelas al grado de elasticidad 8sea. Estos implantes agujas nos
ayudan a las reconstrucciones proté@sicas fijas o amovibles, esto
que se preparen otros dientes sanos, solucionando

el delicado problema del sosté&n de la prétesis.

Seria demasiado pronto decir que este tipo de implante -
puede usarse universalmente substituyendo a todos los otros im--
plantes. Cuando estos implantes son colocadas correctamente, el

prondstico es favorable, los lTmites anatdmicos qué existen en -

el maxilar y la mandibula, juntamente con las interferencias es-

tablecidas por los dientes remanentes en la cavidad oral, pudie-

ran prevenir o dificultar que los tripodes sean colocados con el
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gprado de divergencia grande, esto es para garantizar el @

g xito.

Cada pie del tripode nn es vor si mismo retenedor, una -
vez que ~ada perno es introduvcido en el hucso y soldado a los -—-
otros dos, usando acrilico de fraguado ripido, ostenta cualida--

des retenedoras apreciables.

Para ser colocado este tipo de implante tiene que tener
dientes hacia mesial y distal para que se pueda soportar més.

Las puntas de los implantes agujas, hechas de tantalio puro y -—-

tratadas egspecialmente para impartirles la dureza mads o menos de
220 Wekers a una fuerza de 20,000 golpes; convierten a dichos im

plantes en "AUTOPERFORADORES'", haciendo mds fdAcil la cvolocacidn

del implante de aguja. istos son introducidos dentro del huesco
por medio de un portaimplantes y a la velocidad de 600 a 800 rpm;
los implantes mantienen fija a su alrededor las particulas §seas,

roducto de la perforacidn, favoececido por lo tanto la oscilacidn.
1 » }

Para el complemento de los Implantes de agujas han sido

elaborados una serie de aditamentos gque en algunos casos son muy

necesarios para darle una mayor utilidad al implante, como es el

terminado o preparacidn del muiidn, como son: falsos mufiones sim-

ples, los falsos mufiones retencdores, el ligastic y los implan-—-

tes experimentales; estos {ltimos fabricados con tantalio y los

cuales permiten trabajos "in vitro" a los implantdlogos que se -

inician en esta t&cnica. Estos se diferencfan del tantalio por
una coloracidn especial de manera que no pueds existir ningdn ~=

errovr.

Con este tipo de implante podemos realizarlos o llevar--

los a cabo con diferentes técnicas que son funcionales tanto pa-

ra pacientes edéntulos parcial o total., Y estas t&cnicas se =——-
practican con los materiales ya mencionados. También existen -~
dos t&cnicas para desdentados total que son: I) utilizando una -

prétesis adaptada a una base soporte disefiada en mucotone o vita

1lium y fijada a &sta por medio de las resinas ya mencionadas --
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arriba. Toda esta sevie de té€cnicas pueden scr combinadas entre
1 y utilizarse para el disgeiio de 1a prdresis fija cuando hay au

sencia de uno o mis dientes.

TECNTIGCA.

Cuando se ha determinado el drea dptima para la coloca--
ién de los pernos se procede a insertar el primero. Se inserta
d directamente el perno, para lo cual se colocard en un contra-
dngulo con un mango especial para el perno’ de baja velocidad e
irrigeeciin.

Se inseita el perno a través de los teiidos blandecz del
veso y de la cresta alveolar formando un &dngulo recto. Después
de la insercidn se procede a tomar una radiografia para verifi--
car la profundidad del perno y estar seguros de no haber lesiona
do dreas nobles. Si el perno ha sido colocado en posicidn inco-

rrecta se procede a quitarlo y conlocarlo en otro dngulo.

El segundo perno es insértado de igual manera, cerca del
mismo punto de entrada del primero, pero en diferente dngulo e -

igualmente se procederd a tomar una radiografia.

El.- tercero es insertado por el mismo punto de entrada vy
se colocard entre el primero y el segundo pero se colocardi ya --

sea bucal o lingualmente en relacidn a la cresta alveolar.

Las cabezas o salientes de los pernos se coclocardn al ta

mafio deseado utilizando las tijeras para oro, discos abrasivos o

frasas de fisura.

Las cabezas de los pernos no deben de estar muy cerca --
una de la otra pero ni muy lejos también que al momento de la --
restauracidn &sta no parezca natural.

Con las fresas de fisura se havrdn wmuescas en las cabezas
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de los implantes de manera que exista vetencidn para un material

adherible a las tres cabezas se les colocarid acrilico rapido y -

se aplicard esta capa para evitar la formacidn de burbujas que--

dando finalmente una corona dura y densa, quedando los tres pewv-

nos fuertemente unidos entre si como la corona de acrilico queda

muy irregular hay que darle la forma de mufiédn con las fresas o -

discos para después tomarle la impresidn y colocarles su prote--

sis o restauracifn definitiva,

3

INDICACIONES.

l. Se colocan en aquellos casos de anodoncia parcial en un solc
lado (silla libre) y sin diente posteiior (derecho o izquier-~
do) ya sea superior o inferior.

2) Ln incisivos ausentes.

3) En caso de uun solo diente.

4) Como pilar base para dar m&s apoyo a una protesis fija par---
cial. La altura del implante de agujas debe, al menos, tener
la misma altura que el diente artificial, y la superficie de
la base, al menos tan graunde como la superficie de la cara ~-
oclusal de este diente.

VENTAJAS.

l. Son elaborados con un metal inerte al organismo y no causa ~--
veaccifn inmunoldgica que es =1 tantalio.

2. Este tipo de implante, para colocarse no necesita que se reba
je algin diente sano ya que se utiliza como restauracidn fi--
nal,

3.

Cuando son colocados en grupos, entrecruzados formando una pi
ridmide y sostenidos por la protesis, los implantes de agujas
abarcan grandes zonas Sseas, de modo que es muy difieil que -

puedan ser exclufdos bioldgicamente.
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4, La reaccidn autoperforadora de los implantes-agujas y su indi
ce diémetrs, reducen a su minima exprz2sidn al trauma operato-

rio.
DIAGNQOSTICO.

No importa el sexo, ni ocupacidn, este tipo de implante
al igual que los otros implantes necesita que el paciente no pre
sente ninguna alteracidn sanguinea, diabetes o cardidca<, pucs

esto nard que este implante nec se pueda colocar.

Este implante-aguja se coloca en pacientes que presentan
anodoncias de un solo diente hasta un paciente que presente ano-

doncia par-~ial o total.
Todo esto difiere de la forma de pirfimide que deben colo

carse las agujas para mayor soporte y distribucidn de las fuer--

zas oclusales.
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o

IMPLANTES DE TRIPIE O AGUJAS.

Estan formados de un marerial llamado Tantalio, tiene -~
upa forma de aguja, posee una cabeza flexiblc la cual se puede -
adaptar bien al chock o mandril porta implantes, La parte termi
nal de este implante ¢s en forma de lanceta, y su longitudes va-
rfan de 2a, 2.3, 2.5 a 2.7, 2.9 a 3.5 y 4cms. y con un didmetro

constante de 12/10 cms.
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IMPLANTF VENT-PLANT.

Este tipo de implante es muy similar al da tornillo, po-
ro este tipo de implantes estd disefiado con mds ventajas que -—-
olros tantos, puesto que ayudan a una mds répida regeneracidn de
hueso. El hueso tiende a regenerarse primeramente en la porcién
mds baja del implante, la porcidn superior es hueca y de aerea—-
cidn completa, la sangre puede fluir libremente a través de ese
espacio abierto y eso permite que el hueso se regenere ripidamen
te.

Su disefio es muy adetuado pues permite darle una buena -
estabilidad ya que tumbi&n el implante tiene espacios libres, --
los que permiten que el hueso pueda formarse y adosarse perfecta
mente al implante fijdndolu fuertemente y ddndole la retencidn,-
‘el implante estf hecho de fritanio que es uno de los materiales -
mis acoptados por el organismo y que ha dado excelentes resulta-
dos, ademZs es muy resistente y no tan facilmente se ilega a rom

per o fracturar por alguno de sus lados o extremos, a menos que
la presidn manual al colocarlo sca muy fuerte.

Técnica quirfirgica:

En realidad la tfenica es muy sencilla, una vez bloquea~
da con anestfsinro el frea donde se pondrd el implante, se proce-
derd a realizar los desgastes necesarios con fresa quirdrgica re
donda a través de la cresta alveolar hasta una profundidad de 5
8 6 mm., después con la fresa dentro del hueso se toma una radio
grafia para observa. el paralelismo con relacidu de los demds ~-
dientes existentes. Después con una fresa elicoidal se procede
a realizar los alveolos artificiales con la profundidad necesa-~--
ria para poder colocar el implante.

Despu€s de colocar el implante se toma una radiograffia -
para observar que haya quedado bien colocado el implante en el -

hueso, posteriormente se toma una impresién y a la prdxima visi-
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ta que haga el paciente al cirujano dentista, se colocard la -
pxdtesis y se realizardn los ajustes y, por Giltimo, se cementa-

rd en el implante.
Alpunas de las caracteristicas del implante:

El disefio del implante es muy adecuado puesto que escd
formado de un material muy noble, el cual es aceptado muy bien
por el cuerpo humano, este material es llamado Titanio y esta -
formado por espirales en donde se encuentran unos espacios que
permiten formarse el hueso en todo su derredor, permitiendo que
la sangre fluya normalmente y ademds este disefio reduce grarde
mente la arcidn del trazo de palanca aisminuyendo la fuerza de
torcidn y dado que las espirales nc son abiertas y se pueden --
considerar como parte del eje y alli no puede tenmer lugar inva-
ginacidn del tejido blando, por otra parte, al formarse el hue-
sc y preporcionando la fuerza necesaria el implantc también le

da una estabilidad muy'aceptable al mismo.

No hay ningiin implante endo-8seo que pueda counsiderar-
se universal, sdlamente después de muchas esperiencias con un -
implante es m&s exitoso que los otros en diversas &reas de la -

mandibula y de 19s maxilares.
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IMPLANTES VENT PLANT

Este tipo de implante estd formado de un material llama
do titanio, el cual es inherte y no provoca reaccidn alérgica,-
estd provisto de un cuerpo que tiene algunas perforaciones para
su fijacidén y formacidn de hueso y tambi&n tiene una cabeza pa-

ra poder fijar la prodotesis final, tiene varias formas y puede -

ser de dimensiores diferentes.

60




IMPLANTES CON HOJAS VENT.

Las nuevas investigaciones han logrado avances interesan
tes y efectivos dento de la implantolog’ia dentaria para vermitir

la colocacidn de prdtesis fija sin que el orpanismo lo rechace.

Las hojas vent son las que han permitido una retencidn -

para la restauracidn definitiva.

Esta hoja intradsea, contiene miiltiples perforaciones vy

aberturas en su cuerpo ligerisimo y delgado.

Su caracteristica individual y especiai se distingue -
por sus ingeniosas formas e irregularidades que definitivamente
han probado ser muy efectivas como medios de fijacidén intradsea,
superiores y casi perfectas, para la Bptima retencidn asi como

la regeneracidn dentro de los maxilares y 8u composisicidn dsea
integral.

N

El Dr. Leonard Lenkow de Nueva York, es el inventor y pro-
motor de esta nueva técnica de implantes por medio de la hoja --
vent, ya que estd plenamente aceptada y usada con gresn &xito en
E.U. desde hace varios ailios.

Esta nueva dimensidn en la implantologia dentaria, con
la hoja vent, como implante intradsco artificial, se basa princi

palmante en la teorfa ya bien estudiada y conocida, que dice:

Con méds superficie impalntada dentro del hueso y en mas intimo
contacto con €1, mds retentivo y fijo quedarda el implante intra-~

8seo, como soporte para la prétesis dentaria intraoral.

La hoja vent presenta varias perforaciones y largas aber
turas entre estas dos superficies planas, que permitirdn a la --
sangre fluir en todas direcciones, para formar un cudgulo subs--

tancial y la regeneracidn Ssca sea continuada, alrededor y den--
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tro

imp

de las perforuciones e irregularidades que presentan estos -

lantes,

Estos implantes no necesitan ser fresados tam profundo -

como en los implantes de tornillo o pivotes de disefio unico. =—-

Cuando esxista poco hueso alveolar, la hojd ven estd indicada -

por

en

lid
se
del

su poca profundidad.
La hoja vent de forma irregular, con las perforaciones -
84 cuerpo, es el implante mismo. Este, se +ucerca en Su to-a-

ad y hasta su cuello dentro de la regidn cortical y r#dula -
a sobre la cresta alveolar, su pequeiio hastoncilio, eucima -

cuello superior que sobresale, su elevacidn c&ntrica, sirve

con el prodsito de un mufidn artificial y metdlico, para su reha

bilitacidn dental.

VEN

3)

TAJAS DEL IMPLANTE:

Es mds resistente a las fuerzas laterales porque existe mayor

cantidad de metal en contacto con el hueso.

Las perforacinnes y aberturas permiten mayor desarrcllo ael -

hueso y tejido fibruso.

No se ha observado ninguna reabsorcidn 6sea, vertical o late~

ral, en ningiin caso después de un afo de implantadas.

En realidad en este tipo de implante se destruye muy poco hue
80 para ser colocado.

Existe una continuacién as{ como regeneracidn 6sea, alrededor
y también dentro de las hojas vent, logrdndose asf un verdade

ro implante intraosev completo e fIntimo.

Usualmente no es necesario utilizar una ferula y estabilizar

la prétesis fija si es total dentro de un tiempo no mayor de
30 dfias.




7) La prétesis puede ser fabricade después de la insercidn del -

8)

implante.

Estd indicado cuando el proceso e¢s angosto y poco profundo, -
sin embargo un proceso alto y ancho serdn mayores los resulta

dos y mAs fdcil su procedimiento.

TECNTICGCA:

-

fécnicas bdsicas para la colocacidn.

La

técnica para la colocacidn del implante se puede considerar -

como simple, lo cual es una de sus ventajas. Podemos dividir la

técnica en varios pasos:

1. Previa asepsia y antisepsia y demds cuidados operatorios diregc

tamente sobre la cresta alveolar se hard una incieidn del te-
jido mucoperiostico hata dejar al descubierto el hueso., La -
inecigibn deberd ser ligevamente mi&s grande que el tamafio del
implante en su parte anteroposterior. La incisidn serd en --

forma de S itdlica y deberd ser lo mi&s limpia posibtle,

Los tejidos blandos deberin ser cuidadosamente retraidos con

un elevedor de periostio, y deberdn ser completamente separa-

dos del hueso.

Cuando tengamos 21 hueso expuesto, se hace un surco con la -~
fresa # 700 L el surco se extiende a través de la capa corti-
cal y se profundiza hasta el hueso medular. Esta pronfundi--
dad debe ser la misma del implante.

§i el surco fuera ligeramente mds grande no hay ningln proble
ma. Su anchura bucolingual deberd ser la misma del implante
v no mds ancha porque la parte mis Qlta del cuerpo del implan
te deberd ser insertada entre la capa cortical del hueso, li-

geramente abajo de la cresta alveolar.

Una vez terminado el canal, se inserta ahi el implante y es -

fijado en el hueso mediante instrumentos necesarios para la =




colvcacidén y sc martilla. Existe el pequefio peligro de pre--
sionar demasiado el hueso, ya que 1a l4dmina cortical tiene --
forma de panal.

Cuando los hombros del implante egtdn a una profundidad de 1
a 2 mm. debajo de la lémina cortical se dice que estdn a la -

profundidad miAs correctzmente adecuada.

tos o tres puntos aislados de sutura somn los que se necesitan
para cerrar el tejido incidido. Los tejidos deberdn cubrir =--
por completo la parte superior de 1a hoja del implante, lo --
mismo que los hombros anterior y posterior y la porcidn del -

cuello de la hoja.

En ocasiones se col2ocara una pequeiia ferula para inmovilizar

s -

el implante recién colocado.

Los puntos se retiram a los 4 8 5 dias después de la interven
cién, y la prétesis final, previa toma de impresidn de la re-

gién y su envio al latorsiorio, es colocada y ce hace una cui

dadosa revisidn oclusal.

El implante de hoja tiene miltiples usos, ya sea para re

construir un pequeiio espacio adé&ntulo de un solo diente faltante

o de varios dientes faltantes, para la reconstruccidn protésica

de un cuadrante, eic.
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INPLANTES DE HOJAS VENT.

Este tipo de implante consta de un cuerpo eu el cual --
existen perforaciones para la formacidn de hueso y realizar su
fijacidn, ademds presenta unas endiduras para que fluya mas fa-

cilmente la sangre. Presenta una cabeza para colocacidn de 1la
protesis finaul.
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IMPLANTE DE CARBON VITRO.

Uno de los materiales mds actiguos y mejor documentados
de biocqmpatibilidad con los tejidos orgdnicos, es el cerbdn., -
Hace solamente 10 afios que un nucvo material a base de carbén,-
llamado Carbdn Vitro, ha sido desarrollado para usos mé&dicos, -
como en vilvulas cardificas y repusicidn de caderas, gracias a -

que el material es inerte y bLiocompatible.

El implante, fue desarrollado paras suplantar los proce-
dimientos restaurativos convenciuvnales. La intencién de los im

plantes es usarlos como soportes para la prétesis fija.

El carbdn vitro estd preparado mediante un proceso de -

degradacibn termal, de un pelimero para formar un rarbdn altamen
te purificado semejante al vidrio.

El material tiene una resistencia a la compresidn, mayor
al doble de la dentina, que es de 40,000 libras por pulgada cua-
drada, en contraste con las 100,000 libras del carbén vitro. Y -
la conductibilidad termal es suficientemente baja, de manera que
el implaute no sufre la sensibilidad termal. Ademids utilizéndo
el médulo de Youg, que es el que determina la medida de la defor
macidn del material bajo las cargas, ha demostrado que esta de-~
formacifn es similar a la del hueso.

El carbdn vitro es inerte a una gran variedad de agentes

quimicos y no se degrada en el medio oral, ni fisiol8gico.

La forma y el tamafio de los implantes se aproxima al de
las rafces de los dientes naturales, estdn provistcs de dreas de
soporte largas, sobre los cuales, las cargas oclusales, se pue--

den distribuir y asf reducir el méximo de stress generado en el
hueso que lo soporta,

La forma externa del implante estd formado por canales -
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y crestas, fue disefiada para darle la mdxima retencidén al mismo.

El hueso que carecerd dentro de las canaladuras, encierra mecani

camente al implante. El tejido que crece hacia dentro de esta -

b
superficie texturizada y hacia las canaladuras, produce una finti

ma unidn mecdnica entre el implante y los tejidos gingivales, lo

cual previene 1la penetracidn de bacterias, fluidos y detritus --

alimenticios a lo largo de la superficie del implante.

Una manga de acero inoxidable cementada al centro del im

plante, se disefi® para reforzar su cuerpo. Esta manga distribuye

las fuerzas oclusales a lo largo del implante, para evitar la con

centracidén de tensidn en su interior.

Para realizar un implante de carbdn se efectuard el gi--

guiente procedimiento:

1) Seleccidn del paciente y plan de tratamiento.

2) Colocacidn del implante.

3) Restauracidn provisional y ferulizacidn.

4) Restauracidn permanente (prdtesis fija).
A

5) Mantenimiento continuo.

INDICA

a) En

b) Un

un

¢) Un

ra

CIONES:

espacios adentulos cortos (como pilar anteriocr o posterior).

pilar para puente fijo donde normalmente estarfia indicado
puente removible bilateral,

pilar para prdtesis, en el caso donde el paciente no tole-

un puente removible y no existen pilares cerca para la cong

truccidn de una prétesis fija.

d) Un

implante cubierto para mantener el hueso alveoiar.
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2) Para sustitulir un colo diente pero este tratamiento wo ha si-

do un é€xito total,

IMPLANTACION,
Consideraciones quiriirgicas.

El implante se puede colocar con idénticos resultados en
un drea cicatrizada, en donde la extraccidn se hizo previamente
en onde el implante es colocado inmediatamente despuée de la ex-

traccidn.

§i hubiera alguna complicacidn antes o después del implan
Le se retira y se resuelve ese problema y se vuelve a colocar <l
implante,

Cuando el jimpiante se coloca en un drea de extraccidn —-
resca, no es necesario crear un colgajo. El implante se coloca
£ dentro del alveolo del diente extrafdo y se contornea si es -
ecesario,.

En un drea adentula cicatrizada, se levantard un colgajo

el implante se colocarf en alveolo creado por el dentista.

rocedimientos Quirdrgicos.

Antes de realizar la colocacisdn del implante se efectua-

n las mediciones y anflisis en un modeio de estudio articula--

m

para observar los movimientos necesarios para la colocacidn

=

implante en el paciente,

I RUGTI A :

Preparacifn del paciente.
Asepsia y antisepsia (el implante debe estar esteril).
Localizacifn y aislamiento de la zona al implante.

Existen 3 diferentes técnicas que pueden ser usadas indistin-
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TECNICA 1:

tamente por el operador:

Colgajo semicircular que cubrird posteriormente al im
plante.

TECNICA 2: Incisidn longitudinal para levantar un colgajo y se -

refovzarid con suturas.

TECNICA 3: Pur contacto, o sea una ventana al tamafo del implan-

te, Se selecciona el implante y en posicidn invertida

se marca sobre el proceso. Se corta el tejido siguien
do la marca,

TECNICA GENERAL:

a)
b)

c)

d)
e)
f£)

g)

h)

riarcar con probador parodontal.

Fresa # 8, se hace un orificio de 2 mm. en el centro del im--
plante,

Con la fresa se marca una cruz, llevando los bordes hasta el

tamafio del implante. Al efectuar este procedimiento se irri-
ga con agua esteril,

Se profundiza la cruz con una fresa de bola # 8.
Con la fresa de fisuta se corta la parte externa del alveolo.
Se checa la profundidad con las gufas especiales,

Se contornea y se ajusta si es necesairio.

Se crea un bisel al implante antes de colocarlo con fresa 6 -
piedra de diamante.

Se coloca el implante y se gdlpea con un palo de naranjo.

Se sutura, ya sea dejando el implante expuesto o cubierto con
tejido,

Se feruliza,
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FERULTZACION,

El verdadero &xito a largo plazo del tratamiento con los
implantes, es el resultado de la aplicacidn de fos procedimien--
tos restaurativos. E1l tamafio, la forma y la colocacidn del im--
plante, depende de losg requerimientos oclusales de la protesis -
final y por lo tanto el &xito del implante, depende del disefo y
elaboracidn de la misma. E1l implante debe ser mantenido en to--

dos los casos, por alguno de los siguientes medios de estabiliza
cidn secundaria.

a) Se feruliza a los dientes naturales adyacentes, con una banda
de ortudoncia,

b) Se feruliza a ios dientes naturales adyacentes, con un puente

provisioual.

c) Se feruliza con alambres y acrilico o adhesivo, previo graba-

do del esmalte con fcido.

PROCEDIMIENTOS POST-OPERATORIOS.

Despu€s de ferulizar al implante, una semana después de
la cirugfa se retiran las suturas. Y 1la tercera semana, se remue
ve Ja ferula, se cementa el poste, previameute wodificado, si el
caso lo requiare y se toman las impresiones para la restauracidn
final. Se coloca »1 provisional, y por Gltimo, la quinta semana
post-operatorie, se remueve el provisioaal, se ajusta y se cemen

ta la restauracién final.

INDICACIONES POST-OPERATORIAS.

El paciente debersg seguir un patrdn de higiene, que nor-
malmente se prescribe después de una extraccidn. No deberd cepi
llarse el sitio del implante durante las Primeras 48 horas; pero
el resto de la boca si debe tener higiene, deberid usar una jerin

ga con solucidn, para remover alimentos en la zona del implante,
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Consideraciones para cada cita:

a) La salud de la encia.
b) La condicidén del hueso alveolar.

c¢) La sensibilidad al frio, al calor y a la percusidn.

d) La movilidad.

e) La profundidad de las bolsas parodontales, deberdn ser medi--

das después de tres meses de la implantacidn. Y por Gltimo -
factores varios como son: La migracidn del implante, infec---
cidén, supuracidn. Cualquier enfermedad contraida por el pa--
ciente, durante el proceso,

Si el implante ha sido colocado en un sitio que fue afectado

parodontalmente, se recomienda la prescripsidn de antibiotico.
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IMPLANTES DE CARBON VITRC.

Este tipc de implante estd@ formado de qarhﬁn, y presenta
en todo su cuerpo unos canales para la formacifn de hueso y asi
poder obtener su fijacidn. ?iene una base mis grande en su par-
te superior y presenta una base mAs pequefia en su parte inferior.
Sus proporciones van de acucrdo al espacio o alveolo gue va a re

cibir el implante.
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TOLERANCIA AL IMPLANTE.

Se han realivado muchos trabajus acerca de la tolerancia
de una substancia extrafia en los tejidos vivos, y el hueso al --
igual que cualquier tejido vivo ha demostrado ser seansible igual

mente ante una substancia extrafia.

51 »n material extraiic es implantado ern el hueszo, la resg
puesta inmunoldgica puede o no ocurrir, dependieundo de la cempo-
sicidn de dicho material, por ejemplo, se han realizado implantes
de una misma persona, llamados implantes autdgenos, estos son ge
neralmente bien aceptados por el organismo pero cuando son toma-

dos de otras personas, los implantes no son aceptados.

Cuando es colocado un injerto de hueso de una persona a
otra, las proteinas comienzan a salir del injertc y estas al cir
cular por la linfa se muestran extrafias, y 8stas estimulan a los
ganglios linfdticos los cuales también estimulan la produccidn -

de anticuerpos.

Todos los anticuerpos son arrastrados por los linfocitos
que son producidos probablemente por los ganglios linfdticos, --
circulan también citotoxinas que tambi&n tienmen un papel muy im-

portante en el rechazo de las substancias extrafias.

El factor mds importante en la produccidn de una respues

ta inmune es qne la substancia extrafia debe ser capaz de provo--
car una respuesta.

Cualquier tejido reacciona a la introduccidn de una pro-

teina extrafia ya sea que esté sola o asociada con células.

Sin embargo, este no es el caso de una substancia extra-

fia inerte como las usadas en los implantes endoseos.

Un implante endoseo estd hecho de metales relativamente
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inertes como son: tantalio, vitalio o5 titanio y recientemente se
estd usando el acrilice. Esas substancias ireries raramente par

ticipan en los cambios quimicos de las cé&lulas que los rodean.

La aceptacidén total de los tejidos a los metales y al =~
acrflico se ha conocido por muchos afios, no solo en restauracio-
nes bucales sino en cualquier partc del organismo couo sucede --

con los pernos. usados para reducir fracturas,
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IMPLANTE DE METAL CON CARBON VITREOQ.

Paciente ambulante del sexo femenino de 46 afios de edad
que se presentd a consulta para ver la posihilidad de colocarle

un implante intradsedo a base de hojas de metal.

En ortopantomografia se observd la ausencia de melares

superiores derechos desde hacia 3 afios.

Se prcgrama la intervencidn bajo anestesia local y se -

coloca el implante de metal siguiendo la té&cnica acostumbrada.

Al mes y medio se soloca prdtesis fija previgsional en -
dicho implante y a los 3 meses se presenta la paciente coun frac
tura de premolar superior derecho. Se le explica el tratamien-

to a seguir con carbdn vitreo.

Aceptado por la paciente se decide realizar el tratamien
to bajo anestesia local colocando en el alveolo del primolar ex
trafdo el implante de carbdn vitreo.

Se observa perifidicauente la evolucidén de ia paciente vy
notamos la fijeza de ambos implantes dentro del hueso por lo que
se decide realizar ls elaboracién de la prdtesis definitiva to--

mando como ssporte ambos implattes.

Se toma radiograffa de control ortopantomograffia cuatro
meses despu€s de que se coloc8S la probtesis definitiva y se ob--
serva que tanto los implantes como la prétesis se encuentran en
condiciones favorables ya que la paciente realiza sus funciones
masticatorias sin p¥oblema alguno.

Actualmente la paciente tiene con los implantes 5 afios y
no existe problem2 alguno hacta la fecha,




La fotografia ue ce prescnta, es a lcs 4 meses de col-

gada la prdtesis fija.
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ANALTIGSCTS,
RESINAS ACRILICAS.

Las resinas acrilicas som utilizadas para la sustizucidn
de un diente natural crando &ste tiene que ser exfoliado. El im
plante con resina acrflica o metil metacrilato de metilo ha sgi-
do tien sceptado por el organismo, sin causar redcc.lones alérgi
cas o cualquier otra complicacién. Se ha notado una buena adhe
rencia con los tejidOS'kpca;%g y ne ha existido reabsorcidn ---
8sea lo que nos da a pensar qﬁe es uno de los mejores materia--

les para emplearlos en implantes Jdentales.

IMPLANTE DE ANCLA.

Los implantes de ancla han sido disefiado= para propor--
cisnar una mayor fijacién al huesn, y a su vez este implante se
ha hecho de tres tamafios distintos para la propia eleccidn del
cirujaqo dentista. El implante de ancla ha demostrado tener mis
ventajas que otro tipo de iwplante como lo es el implante de ho

ja, por otra parte no se han observado cambios alérgicos en el
organismos.

IMPLANTE DE TORNILLO,

El implante de tornillo fue diseifiado por Formigginui -~
primeramente dando a &ste algunas. caracterfsticas apropiadas pa
ra que tuviera buena fijacidn, y a su vez buena fluidez de san-
gre para que vacilitara la formaci®n de hueso. El tornillo bie
ne.propotciones de acuerdo al alQéolo que va a recibir el im---
plante, ha dado buenos resultados en su funcionamiento y no ha -
provocado reacciones alé@rgicas. Cherchev realizd algunas modi-
ficaciones sobre este tipo de implante para dar una mayor como-
didad a la reat&uracién definitiva o prétesis final. Su té&cni-
ca quirGirgica no muestra complicaciones en su realizacidn, el ~

cirujano dentista especializado y familiavizado con este tipo -
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de implantes puede llevar a cabo con éxito este tipo de trata--
mientos

TMPLANTFE, DE LA RAMA MANDIBULAK.

Este tipo de implante fue disefiado para fuuncionar ccmo
soporte pcsterior de dentaduras parciales y se ha observado con
buenus resultados. Estd disefiado en trcs tamafios diferentes pa
ra la mejor eleccién del cirujano dentista; su técnica quirfrgi
ca es un poco mids complicada de realizar debido a la regidén en
la que se va a colocar el implante, ya que interfieren algunos
wiisculos, y ademds la vascularizacidn que predomina son obstdcu
los considerables para poder realizar la té&cnica mds tranquila
y radpidamente, es necesario que el cirujano dentista tenga bue-

na habilidad y esté& familiarizado con este tipo de procedimien-~
tos quirdrgicos.

IMPLANTE DE RAMUS FRAME.

El implante de Ramus Frame estd disefado para servir de
cresta estabiligadora para placas totales inferiores y por su -
constitucidn y su disefio son muy bien aceptados por los pacien-
tes con problemas de reabsorcidn §sea excesiva. Este tipo de -
implante abarca teda la arcada mandibular y ofrece muy buena re
tencidn y egtabilidad, también estd hecho en dos tamafios dife--

rentes para eleccidn del cirujano dentista especializado.

Su térnica quirfirgica es muy laboriosa debido a que lps
zonas en las que van incertadas las partes del implante son muy
vascularizadas y por esto mismo se necesita mucha experiencia vy

habilidad, para lograr buenos resultados del implante.

IMPLANTE DE TRIPIE O AGUJAS.

Este tipo de implante es innovador Yy no es muy complica

do para llevar a cabo teniendo 1la habilidad y conocimientos ne-
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cesarios, ha dado buenos resultados para sustituir dientes en -
espacios muy cortos en los que el hueso ha sido formado en el al
veolo, y por las formas y dimensiones del implante, es necesario
tener una buena proporcidn de hueso para que el tripode pueda te
ner la angulacifn necesaria y obtener buen soporte y estabilidad
Es hasta cierto punto tener dientes adyacenteé naturales para --
uan buena y mayor retencidn de la prdtesis final. Existen dife-
rentes medidas de agujas para colocarlas en la espesura del hue-
8o que ofrece el maxilar superior. La t&cnica no presenta gran-
des dificultades pava realizar la_implanpacién'ggrrecta, se ha -

notado que no presenta reacciones. al&rgicas del organismo.

IMPLANTE VENT PLANT.

El tipo de implante_vent plant estd disefiado para sopor-
tar protesis fijas en espacios cortos y por su disefio presenta -
mds ventajas que otros, pues fo;maﬂo mds rapidamente el hueso al
veolar., El material con el que estd helcho es inerte y no se han
notado reacciones al&rgicas. Su técnica qu1rﬁrglca«no es muy --

complicada y se puede realizar con &xito teniendo 1a habllldad -
y conoclmxentos ‘hecesarios. -

IMPLANTES CON HOJAS VENT,

Este tipo de implante fue disefiado para soportar prdte--
sis fijas en espacios corcos, y su disefio es muy apropiado para
ofrecer una buena fijacidn y estabilidad y so necesita mucho cs-
resor de hueso o profundidad y puede ser colocado en el ﬁlveolo
formado por el mismo cirujano dentista con el instrumcntal nece-
sario y podemos fonfiar en que obtendremos resultados muy satis-
factorios. El material con el que se forma el implante es iner-
te y no se han notado reacciones alfrgicas. Su técnica duirﬁrgi
ca no es més complicada que otras, puesto que no cambia el ins--
trumental que se pueda usar parus realizar otro tipo de implantes,
es necesario tener habilidad y conocimientos suficientes para ~-

llevalr a cabo este tipo de procedimientoa.
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IMPLANTE DE CARBON VITRO,

Este tipo de implante est8 disefiado para soportar prote-
sis fijas individuales y estd formado de un material muy antiguo
que es el carbdn, el cual es inerte y no causa reacciones alérgi
cas, por su diseilo se puede ajustar bien al alveolo y obtenerse
buena retencidn y estabilidad. Este tipo de implante puede ser
colocado en un alveolo inmediatamente después de haber hecho una
extraccidn, o bien se puede formar el alveolo en el hueso ya for
mado y podemos estar seguros de obtener resultados satisfacto---
rios. Su té&cnica quirdrgica no es muy complicada una vez que el
cirujano dentista tenga la destreza y conocimientcs necesarios -
para poder realizar el procedimiento quirdrgico y colocar el im-

plante.

e
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DISCUSTIONES.

Los implantaes endo~3seos han obtenido muy poca importan-

cia a pesar que se han llevado & cabo muchae investigaciones a -
través de los afios.

La informacidn que existe sobre los implantes es muy vo-
ca y &sta a su vez describe en cierta forma comc ge realiza la -
té€cnica, indicaciones y ;ontraindicaciones, exdmenes previos a -
la implantacidn.

Al principio nos hablan que han tenido mucho €xito y al
final final de cada artfculo, ellos dicen que para llevar a cabo
un implante es necesario tener una preparacidn de post-grado. Y
en otros vaises dicen que las tébgths son muy sencillas de 1le-
var a cabo, si lz t&cnica se lleva a c_ziiio §aso DOr paso y con 1’°;S cui

dndos necesarios para que pueda tener éxito.

Tambi&n nos hemos dado cuenta que el material con que es
t&n fabricados.los implantes, ya no son problema para el organis
wo, sino que todo estriba en la manera que se efectfic la cécnica

en el paciente y el buen diagnSquco clinico, antes de realizar
la colocacifn del implante.

En 108 diferentes artfculos que hemos 1nvestlgado de to~-
do el muendo acerca de los implantes endo-8seos. Rxisten muchas
contrariedades, pues en un pafs cierto tipo de implante no ha da
do wucho resultado y en cambio en otros si ‘har tenido éxitc.

Tambifn nos hemos dado cuenta que en algunos paises el -
gobierno no les brinda la libertad necesaria para realizar este
tipo de procedimientos como son los implantes. Y &stos han te-
nido que ser practicados en animales de laboratorio con resulta-
dos muy exitosos, pero no han vodido ser efectuadcs en pacientes.
En cambio en otros pafses si los han realizado en pacientes, pe-
ro no el dentista general sino un especialista (parodoncista, ciL

rujano maxilo-facial) y esto trae como resultado un costo eleva-
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jo del implante, siendo que la técnica y el martcerial no son tan

complicados 7 que el odontdlozo de prActica general puede llevar
a cabo en su consultorio. clacro estd que con una preparacidan ---
acerca de loe implantes y sus té&cnicas que- existen tanto de me--
tal como de resina y carbdn vitro. Esto es para cada caso que -
se necesite en el paciente, de acuerdo con su estudio clinico, -
diagndstico v tratamiento.
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CONCLUSTIONES

Con las diversas técnicas que han llevado a la investi-
gacidn acerca de los implantes endo-3seos se ha demostrado que
no se necesita ser-especialista para llevarlos a cabo y el mate
rial con que sonlfabricados no €s costoso ni problemdtico, pues
se utiliza fresas grandes para pieza de alta y baja velocidad -
que se van a utilizar para la preparacidn del alveolo o canal -
para colocar el implante, este va a ser colocado dentro del hue
80 alveolar por medio de un martillo y uwn palito de naranjo pa~-
ra ayudar a colocarlo, esto es en algunos casos, pues en Otros

se utilizard shock o porta implaantes.

Los implantes son elaborados con diversoc materiales, -~
tanto en metal como resinas y c&rhﬁn vitro. En metales como sgon:
VITALLIUN, TITANIO, PLATINO, ACERO INOXIDABLE, que a la vez to-
dos estos materiales el organismo los acepta perfectamente sin
causar reaccidn o rechazo inmunoldgico, tomando en cuenta la --
buena historia clinica y sus auxiliares de diagndstico para po-
der hacer un buen tratamiento con el implante mds adecuadoc para
el paciente, es decir todo lo necesario para poder ser colocado
2l implante, tambiBn es muy importante que la técnica se lleve
paso For psso para que pueda tener B8xito y realizarlos en un me
dio bastante limpio, asi como tambi&n llevar a cabo los cuida--

dos pre y pust-operatorios al pie de la letra, €sto es para te-
ner un buen @xito.

Se ha investigado que el costo de un implante en el ca-
so del carbdn vitreo no es alto el precio a nivel particular, -
estd en un promedio de$8,000.00 a $10,000.00 pesos cada uno.

Este tipo de implantes, si se llevara a cabo a las zo--
nas marginadas, &stas tendrisn otra alternativa de tratamiento
para mejorar o rehabilitar su hoca.
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PROPUESTAS Y RECOMENDACIONES

La mayoria de la poblacidn de Ciudad Netzahualcdyotl
son jovenes y adultos, y cstos pacientes scn» los que presentan
mads necesidad de prdtesis fija, removible y total. Ya que a -
edad temprana pierden sus piezas dentarias. Por los diverso; -
problemas biopsicosociales y econdmicos que la ENEP-Zaragoza -
ha estudiado y ha registrado en estadisticas por medio de en--

cuestas realizadas por los alumnos de la escuela.

Este tipo de estudios nos ha daudo a pensar que la nece
sidad de colocar implantes individuales o en Areas extensas en
desdentados parcial o total, puede llegar a dar buen resultado
para el bienestar del paciente ademds seria de gran beneficio
para la ENEP-Zaraguza, observando las ventajas mutuas podemos
afirmar, ya que el costc de estos implantes y tratamientos in-
tegrales no son elevados, considerando la situacidn econdmica

de la poblacidn y los objetivos principales de la escuela.

3

Por esto, nosotros recomendamos que las escuelas de -
odontologia en M&xico incluirdn en sus programas de ensefianza
todo lo referente a los implantes dentales endo-8seo. Ya que -

es otra allernativa muy importante de tratamiento oral.
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