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La implantologfo es une. :'t:r:ia ne la Odontología que Ge ha ven! 

do utilizanüo desde tiempos re1.1otos: atmc:ue no siempre se han obt!:. 

nido 6ptimos resultados, iicbid0 en cicrtu for1>.0. a C!UC dicha. ra:ac, -

se encontraba en etapa c:<'perinontnl, aum~tlo o. lü curcnciu de ins-

trurnental adecuado, arii oamo e,;; los mntcrialea nocesurioa, fallas 

en la técnica, etc. 

]'ero ¡;raci<cB a L-s con error<". a, en hc~J Ü.l'tim,;,D décade<s, se hri. -

mejorado notablemente ol t:-at:i.miento por rr.edio de la implantolo¡;ía; 

debido til avilnce ci1mtffico y tc.c:no16gico ciue se ha :;rcse::t,1do en 

la. cul t~1ra, la Odontología "J. igual que J.rw dem:fo ciencias hn. rc-

sultado beneficiada. 

l'enniticndo su t\·ciUzación en forma 1Jrw:i.tivu: pu0s r'ctu&l;nonte 

la Odontol or;fu brinúa mo jores tré;.tamientos pure1 lograr rehc.b:iJ.itul' 

completamente a sus uacicntes. 

La implantologfo. tiene un ctimpo t\(! v.cción muy extenso, :i:ismo 

que on nuestro país está cmpezamlo u. difundirse. 

En esta "tesis ::ie trr1tarún loo implantes n•:bperdsti.cos, mis~

mos nuc~ ee utiJ.iz,rn en pacientes dcsdenüidos con problH!JUcJ.S pura u~ 

uar pr6·tesis convencionales adecuadamente. 

Con estos im:¡,lantcs Ge brinda ;na~·or ooporte y mejor resisten

para asf :aodor colocar unu dentadura pe no ocasiom1rtt mayorea 

cual no se lograría con ninguna cirugiu preprotdtica. 

Sin embargo, 01 costo elev:ldo, ol exc~oivo tr<iuro!ltismo 1.!l. q11e 

someterse el ya.ciente: aai como la falta rlc conocimiento a.ce! 

son algun~s desvent¡¡¡,jas ri.ue nropicia.n que aea.n 

utili;rn.dos :por. los cirJjimoa dentistas .en nues~ro país. 
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Existe un r;ran número ciü cn:fcrm0clades que ntücnn nl !.!.parato -

'estoinatogmitico, siendo una de l:Js principales la caric:J clentnl; -

ya q_ue ocu11u. un lugar :n.11ortante entre lJ.G cr..uGao LlUe ocnsi onan la 

pérdida de 6re;~inos dentarioo: tanto en la dentici6n tcmpor1ll, como 

o er:nane:it e. 

::1c hn ob;Jervado en p3cient0s -fttü viaj_t . .i.n rtl d\:ntiutr.·. l1eriódi-

camentc, 11uc tlproxirn;,dar,,~n1.(l el 25"/- han r1ordido su,; órc<1nos ilunt11-

rios c1 los 115 ai1oo, porcentaje quo se duplica nl llegar n lol1 50 -

Por cpte motivo el cumpo cic h1 i>leuicinu 1.íotlcrr.a y copocifica

mentc lf: Odorrtolocfa, han enfocado su inter1fo r.o sólo en prolongar 

la v idr.; sino uuQmds proi1orc ionar lr1::i cond ic ionc s necesnrifl,S pura. 

que esl1 vidu. coritinuc y ::io me:ntenga dentro uc un ctmclro bio-ps.i.co

soc Ílll üdCCUc,ltO, 

Bn la-úd.)ntolcgfo esas condicioneri les corniti.tuyon le: sustit~ 

ci,6n cic los dientes perdidon¡ por un': prótesis capaz !le snnti tuir:... 

los eíicient'emente, pues uunque alg:mns uorscnao, pretenden colo--

. c'1r on segundo plano cotos 1;lcmentoo importante o del a-:iarato digeE 

tivo¡ argurnentantlo que, se !Hiede vivir sin un rii16n, µu.lm611, ojo,

et.c ., con mayor-ruz6n sin 'Jlü'\ cletttaclur'.1 completa~ pero es evidente 

'!lle todo til)O de mntilacioneíl nca:i:·reo. consigo una rleartrmonio. anat.2, 

mo-.,fisiol6gicn. 

Por lo ti:.nto el objetivo princip;ü no debo s<,r únicamente s2 

brev'ivir; -Sino conseguir para el oer humano lus condici0:10S de Vi

dtl 11ecesari11s paro. poder vivir :ol.cna y satiafactoviamente. 
' '-1:. ' 
_La pdrdida total de dientes puede ocusj onar en ali:¡un'"u 11Grso·u 

:ii:ia un efJta.do de im:ulaptací6n social. 



nas que se encuentran en estas concliciones c1.un.,J.e con los ob,jetivoe 

de prouorcjonar los elc;nentos aclccumJoo para un bur.n funcionamiento 

siempre y cuo.ndo lDs concli.cionca anatómica.o: lo nermit:::n: yú. :,uc dtio 

graciati~mcnte esto no co~nt~l. 1 1yc 1;n·! regla. 

Aún cuB.ndo las condicion•·:i <trmt;ómicas se conr;iclGrnn satisfac-

torias; oo poDible que: i'unc:Loncm durc,.nte un tie;,mo, puüs la próte

sis total convencioaal a;ioy~.dc ;:::: fi.bro-mucoc'1'l. o 011 )Juc"'º• oca.sio-

na a1·~cr0.cionc~1 de lor..: te ;¡1·1 ~i;j ·V).e ~)ucdon ir c.it:ude 1~na distrofia -

hast2 una Ct.t1·ofi:·, total . 

. 0espm'íG do reabuDrb1<1ü el ¡irocüfJO alvuoLir, la:.; ::tentaduras C,2 

mvnos rc-prosHntr¡n antes un e:: torbo que un clnmont!J auxiliar de la 

masticacj.ón, y ol ndontar 2.J.~11noo rac1~rnoo prótécicori como: roba-

ec:i, oer:i ele d11rlosu o cf'mcra utilidad, oc;.;c;ionanclo pol' c0nllignie::_ 

te la poca adaptabi1icHt<:l cie J.'1 t)::·óté,SÜJ co1wencionr1l, 

ttc".;ui:llmon'te es necesario '\l~ú loa CJr·~jt~noB DPnti;:.1t<.:~:..·; oonor .. cun 

las uentauuru.il implnnte.clr,s, •1ue vienen::: oolt"cion.·.r <ll problerfü de 

los pacient"s dcsdent'.:tios en loG cw:üot> L:G nr6t.;siil convenciona-

len, hEn resultado inadccuadur. por prosentar nrobJ.<:ma~; buc:.lee ta.

les como: robor11.cs atrof.iud.on, ostados ae mutilnc:ión por procodi-

mieutos ciuirt\rr,icos oxi;remoo o trauma, arcadL::; ¿~raVHJ, defcc-;;os a

nr~tómicos, o süaole11:0n-;;e i~1tolo:re!ncia poiool6gica a l<cs dcntadurH.8 

completas. 

Por l,o ~anto existe u11a posibilidud nueva de recuperación pa-

ra aquellas µersonas que perderárt sus dientes, que son ll~S dentad:!!: 

ras implantadas, con una eí'icaci.a que 80 aproxima al 80'/o en la mus 

tioacidn natural y con la ventaja de que est<tn fi jtio !ll bue so. 

Do lo mencionado anteriormente podemos concluir que el campo 

·de .. la Prost.adoncin ,tiro santa a la profesión muchos problemIJ.o dific.!, 

·les, pero el !Dás desconcertante ba. sido el de lu.s dentaduras com-.

pletas imposibles. 

Sorfo de gran utilidad e importancia que en los l)l'Ogramaa de 

_·q -



le c~rrer~ Je Udontologici en nuestro país so inco~rar~ on ol droe 

de prÓtbsÜ1 un módulo ::ioore dic};;,c: ;Jent"""-1ras, con el iin c:u quo -

pucuan ser utiliz~dus en un i~turo próxjmo, 

Se piensa ~ue el uso de r!ichas denk1durcis p1..rn devolver l:~ i'u;!! 

ción a lu bocr. desdentac.a, es una ci.encirc co;;.p:~rativ.:..r;-.ente nueva,

ésto se debe a la falt<:1 de itifusi.ón dP l cir; mimnas, ouen des:;e hace 

l'or toéh~ ost<w coné' :ci.onos, os co:ivcniente ·tu< ln.J dcnta.;uru:J 

iranlantodas sean conocidas por 1 os C iru,)anon Dcnt í. stc.s del pu is y 

entre los que estén próximos a serlo. 

~n qué cusos cu necesario el uso J.e los auxjliares en el trata 

miento quirt\1•r,ico para prótesirJ t;otal. 

Obje-,o do estuJ.:\.o: Los auxilia.res en el 'tratemiorrto quirürgJ: 

co :iécra 11r6tniü' total. 

Génesis: lm lo c¡u0 ue refiere a los "rntecBúcnto~; históricos 

d.e las dentil<itirus implantadas, se tiene conocimiento lle que el do.-

: t'o :;vis f"ntip;llo D.cerca de lu,; mis:nns fue el re2.liza.io po1· i3rill 

quien en 1932 hacia túneles en el maxil.:>.r, en ellos insertaba uñni.J 

de .. 11;:i.ta que so úcjuban hasta que el. túnc1 o,uedo.ba reúubierto con 

euiH:lio, des-p<1és eran reemplaz;ada.s por m1ns ele oro para la reten

ción de la prótesis. 

Poster.ior:nehte en 194 3 Dnhl insertaba subperió:>ticamente en la 

cresta alveolur del maxilar una estructura metálica con cuatro ra

mac sil.lientos. En 1946 .Sltinner y llobinson, después <le usar un im;; 

plante .tipo tornillo telescópico como soporte unilateral, inserta-

... ron más tarde un: doble im-..:ilante pul'a soportar .um1 dentuuura coropl2_ 

ta sin paladar. 

En 194<1 se llevó a cabo el primer ir.iplantc subperi6stico prá::_ 

croroo-cobalto-molibd~no (vitallium). uicho implante 
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fue un colado rn~:cizo de dicho :no tal con unu t¡:,i·m.t:'.laci6n muy pulida, 

que se asegur6 en la m11nu:!bt1la ::or medio de pequeños tornillos del 

misuio nmt e rinl. 

Desde entonces se h<m v.:1.ido ·.is¡indo este tipo de implanten por 

alpunos CiruJuno.s üenti::tnt1 obtcnir.::ncio ó·.Jti:no~ J:'C!J11ltud~)G. 

Skinncr en 1951 cicsarra·!.16 iJn:•. técnic:l de esoéJ.hili.,,:,ci6n in--

to ne rr.absorbc y :·.:!crná:J .~o .... --V.:ririlü:J :ue ;.:(: ~~:.~;ij'On en un princ_! 

pio Gr3.n inco;n".Xl ti b1es con J.c~• i.;t_; ;i.i '.JOS qnc :ie j_nvol1~e:ran en t.~l im-

pla:itc. 

en la actL1c!lü1:1d son el reonlo~do do uv::il1;:::oiones, oxpcr·iin¡mtncio

nes .'! com:)robacionos rJc m1,c[1o:i h·::,:broo •1t<c h1.1:1 t•nfocc;tlo s1i ü1tcrés 

a C'St:1 área úo l:o: Odontologfa. 

Debido a la imueriorn1 neceoidad do colocar tlcntudurél», que e~ 

tuvj_eran uso'.;urad1~s mectinicamento para evitar mo•rimionto3, y- así 

brindar un. tratamiento aJocurlC!o a aquellon prwientoo desdontudoa 

que por C!l.Ull2.B diferontoa r,o tolerun lao d(mtaduras aunque ostuvi~ 

ran bion elaboruuus. 

Se idearon lue ilentadu.rao implantadas, las ct11úos a travás del 

tiempo han sufriao una. serie ue transformucionea cim el propósito 

de ser n:ejoradas para cinnplir mejor con las funcione:i para las cu_::: 

les han oído disoíiadas. 

En un '9rincipio oe pensó que serían necesarias dós !JO.rtes: u

qa fija. que se usaría. como implimte, que iba a estar insertada al 

. hueso su.bper'ióaticamenta y otra parte removible que aer:!'.a retenida 

·an <el implante por uri tipo nttachment. Para lo cual ae diseñó una 

·base sólida ain perfora.oionea hecha do cromo-cobalto-molibdeno. 

MÍ.is u.icho implante se consideró iriadecuauo; ya. que para la e-



luboraci6n de ln subestructura ( base sólida ) era necesario tomar 

una impresi6n del inoso: lo cual implict~be. aoo intervenciones quí

rúrgican. 

Por consig1.tíonto se busr. S lo. :n,1nora de tornar una impresión -

por comnresión y así el iminur o desplazar tnnt. o te ,j id os blandos e~ 

mo f';ora })asible, con ente tino de impresi6n el 1lrüco lup;ar con c

xactj.tud razonable e:rn 1.a z.on:t ciol rt:>bOr'.l'.' rc~:id ·o.1 o cresta. 

La 1:irirncra tlc:-rtc1•1'.'.rec impl.mt..tdc;. '.1ue so colocó tomando en cttontq 

estos ::;rincinioo era una ol'lb<Hitructurn oólidrt colada muy pulida con 

aberturas naru. tornilloo. 'º cota baae Do extendían 4 pil•tres an-

gostos: de los c 11ales los U!Hc1·1oros c3tnban cub.io1"(,on por coronne 

voneor de ~!crilico y Los ~oostcriol'C~ orun :nott'ilico.1.1, 1.a dontudtU'll 

que so implantaba IJO ret(ln.ía por :ncüio de g"ncho~, co:no oi fuera -

una prótcois ro:novible. 

Ap:.i.rentcrnente erun i'uncinLtles: ·paro impoüio.n la cicatrización 

del tejido por el :notul qne cstabi: en co1nuoto directo y la técni

ca de impresión por compresión dejt1ba 1m1oho r1_ue desenr. 

Por lo tanto se colooo en lnwi.:r úo un coll\dO macizo t\Jlla ¡¡ubco•. 

truotura tipo red para asi permitir la proliferación del tejido oo 

nectivo fibroso y ayudar a. la cic,1trizaci6n. 

En lu,;'l.r do la imtireiiión por compresión oc empleó una técnicu 

radiogr,.iíic::.: pura lo cual se disei'iaba tm templete q1te ea un colado 

metálico compueet o de una barra ansos'ta. que sigue la curvatura del 

reborde, extendiándose has·ta el espacio retromolar. La barra del 

reborde .tiene prolongaciones 1ingno.lell1 sept1radus 5 mm, oon el te! 

en posicidn en la boca, ne toma.han 5 radiografía.a intra.or11,;... 

La zona radiollioidó. 11ue aparece en la pelicula entre la ore! 

·:r la barra del reborde se el espesor del .tEl jido blando_ que 

el hueao •. Se transfiere el templete al modelo, se hacen w 

las ·murc!la apropiadas, de acuerdo_ a la radiogru:l:'ia y se prepara. él_ 

modelo; .ei cuál debo parecierae al hueso daapuda que se ha retra.:!.do 



el m~coueriostio, 

i;stc tipo do implJ.ntes tueron colocluios con éxito, B'n embar

go tP.::Jbién tiene sus limn:.·.cionc::i: ¡JUeo en ulK'-'nos casos no se po

día nreDnrar un roo~elo exucto a la interpretación ratlio¿rd1ic~. 

Por lo tr.nto se tomó una opción ·:¡uo aun.¡ue purcco ser l;.c m.~c radi

cal, es la ~ue proporciona mejoren re3ultado3, que ea la de tomar 

la i·:1presión u.irectamente al 11ue~;o, 

i::0r,c1tlo uctwll: ion l:l actutilw;:,.rt lar; dent idur:>.l1 im!>lhfft'<U'1D -

son utilizaúas por un nürnero reducido de Ciruj::-.nos Dentisian: cleb}. 

<.10 :t que e<1 un tratamiento costoso y no ·'iiiunditlo adecuadamente. 

;•ues •W!1que se tiene el conocimiento rle las rnimw•s, no oc u-

pliccn nor no oer 'Jntos conocimientos muy prec:iooc: ;u..tem1l¡¡ de que 

es ne ce sHrio hacer úos intervcnc iones 1uirLlrg1cao' lo cual ocasiona 

que el paciente con neceoüiad de utiJ.iznrlus no ci.;té muy dil1pueato 

a aceptarlo: pU<JS lo a1TLerior creu u11c.. bmrera p:iü:ol6gica y pre-

fiare ir ele dentista en dentürt;a coleccionando nlrlcas totv.les que 

no le son de nin¡¡una utilidad; ·debido a su intolurancia a oste ti

po do :or6te~is. 

J,a técnica que se utiliza actualrnente consiste en hacer una -

inoisidn en el reborde alveolar para separar el mucoperiostio y -

noder tomar una impresión del hueso. 

Sobre este modelo se fabrica la aubestructuru colada de tita

nio, misma que tiene las salientes o cofias en r!onde posteriormen

'.te ·entrarán unos tornillos que servirán para ancl:ar la prótesis al 

,, hue1Jo. 

Pooteriormente se elabora una prótesis total adecuada al mod_2. 

lo y torn::mdo en cuenta paro. ollo, todos los line:;.mientos necenarios 

para elaborar una prótesis convrmcional, aunque con cicrto.s varia

ciones. 

Una vez elaborada la subestructura y lu. dentatlura, oe procede 
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a realiz;;.r la segum!o. ini;ervonción qc:irúrgico., p'1ra colocnr lec :rn];! 

estructura en contacto con el hueso: oo decir dobojo del n:ucopcrio,!"! 

tic, se sutura nueva.monte, ccuednndo salientes l<is cofia~; Ltonde r.e 

atornillará 12 dontaduru. 

Anál ieis: Al real izar una revioi6n histórica do ln evolución 

,que han tenido las dentudurns imDlantudao nas uamou cuenta de que 

cada uno de los ob::;t:ic;.::.Ds 1ue se han prc:1enturle se,..;1ín l:c tücnica

util1zadl:!: así como la fornm üc olaüor11c16n, han oi.do me.~01·3.das b~ 

s•indose en lo» errores v.nteriores, reuiiz:mdo los c&mbioo necerm--

rios en cuda caso, puru lograr un tratamiento cadti ve;1 mejor, evi

tando r¡ue oe prnsentcn complicr;cioneo: o bien no Gclm funcionales 

despuós do elaborudas. 

Determjnantos: 

Conocimiento del Cirujano Dentista de lrc existencia de es

te tino de implantes: así como su uplicucidn. 

Necesidad bio-psico-aocial dol paciente. 

tfivel soc io-cconómico. del 1Jncicffte. 

Costo elevado. 

Contraindicaciones: Reeularrnonte on nuestro país lu mi:l.yor:fa 

de los problemas <.le 'intolerancia a la pró<;esis oonvf;lncional, los -

presentan lus peraonus de eocasos recursos económicos: yu que alg.!;! 

na.s üe las causas más comunes e:J la i•esorción del hueso que ee pro 

sent:i despuúo de un largo periodo de tieir.po que hr. p(;:rmanccido sin · 

dentadurH1 o bien una dentadura mal elaborud& eo ln caus¡¡. 

l'or otra l)n.rt(; la ma;yor:!a de los Gi.rujanos Dent·i staa de :prác

tica r,eneral CG.rccen <.le los conocimientos acieouu.dos para realizar 

cote tipo de trata~liento: o bien lo consideran demasiado rieagozo 

y prefieren, por lo tanto no practicaJ'lo. 

1'.d(>máz hay ,.¡ue tenor en cuenta que en ocasione¡¡ aunque el pa-
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ciente, tenga las posibilidur!es i;con6micus nara sol·:entar estos ga.:! 

tos, se presentan una oerie de prejuicios, po-r la implicación de -

dos intervenciones quiriir¡,;ic<J.S. Sin valorar toti<..>.s Lis vcnto.,ias -

qQe se logro.rían a cambio, 

Propuestas: ilerfo muy inn10.-:ante <¡uc cstE: tipo de prótesis se 

d ifUndieran tmtre todos 103 Cirujanos Dcntis'ttts del pafo, ri<•r-:-. que 

se convirticrL' en ,_,.n tratHmicnto q11e pueda ser rc<clizrnlo por cual

quier?. tic el.los. 

Dámlo:t.e una nmyor difusión a er;te tratamiento, se podri:.m El-·· 

plicnr a un mayor número de personas: lo cual reporcutir:io.n en la 

disminución clcl costo, bcnei'icio.ndo doblomento a la población. 

JI) O!JJ~TIVO:): 

Objetivo de lu tesio: Hucer del conocimiento del Vüontóloga -

r,cnero.l, lfi valoración ou-i;isiactaria de 

ac¡nolloo pacj.entoc, en los cuules la a

daptación de una próteoio convencional 

resulto. irnposj.ble, y poder dotorminnr -

que tipo do tratamiento es el adecuado 

en cada caoo. 

a) De:finir el concepto de lua dentaduras -

implantLtdar.. 

b) Describir lo técnica dé elaboración de 

l!'H1 dentu<luras implantadas. 

e) Mencionllr las indicaciones y contraind.,! 

caoiones de dichos implantas. 

d) · Ennumerár las causas de fracaso en las 

dentad u ras illlplantarlas. 

o) Describir los cuido.don y manejos pre y 

postoporatorios, que deben tenerse al -

, paciente. 
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1os uuxilbreo en el tratamiento 1uirúr:~ico par:.i. prótccic to

tales, se utilizan en los caoos en loo que lG-s ]lr6tcsis convennon!! 

les no son funcionales, di.chas casos son innumerable¡:;, tales como: 

f:ü ta do hueso alveolar, frenillo l inguul dema:iiad o al to, arcadas 

grave~, detenos an'1t6micos 1 intoleranc1.a ~sicol.6gica a las próte

sis, estndos de mutilación por proceri imientos quirúrgicos extenaos 

Los materiales que so utilizarán seriin: 

a) Hev:hstun 

b) Informo.J del cenias 

c) Li"oros 

So recurrird al ucntro de información del ce~ids nara obtener 

artículos ác 5 :.ü1os a la fecha: la cual oo traducirá y organizarii, 

en forma sistematizada, p1.1ra desarrollar el temu -,ironu8sto y aai -

ciar el én:f~i.sis que se pretende, 

De la tnisma forma se recurri.rtl a la infor;naci6n de los lib1•os 

:i:i.!'a obtener la::i gennü idanes del torna. 

Así se podrá brindar una informaci6n p:rcoisa y veraz. 

Los métodos utilizados sarán: 

Deductivo: Yendo de lo general a lo particular. 

Inductivo: ~le_ analiz.arán loa implantes rnás aencHlos que se 

han elaborado hasta llegar a los más complicados 

quo en oste caso son los subperiósticos. 

·.· Análisis: So realizará haciendo una evuluaci6n de.todos los 

imnlantes utilizados; Usf como SU elaboración p::'.rll 

d-0t_erminar cuáles son los mifo. adecuadoa segün ei 
caso ·.o· tratar. 

- .i 6 -



Síntesis: Con todo el u:;:nerio.l que se va a umüLwr se obten 

drán unR serie de conclusion<-n n~oya:i':-1~1 ün todos 

I) J!BLIOG:lA.l'IA )Tíl·: A""OYi·. LI.· FROY:r;CTO 

A) Harri.ldoon 'l.'. A photoelastic Gome bio:a1ec:«•nicnl útctors il-

B) Kerley 'j'r. 1'hilli11s i\rri. ·rhc ro.mus fr,,,n;, irnpl .• nts. ,T ontl 

Surg 1981. 

sooous implanto. J Oral Hohabilit 19El. 

,:) 11cdorson Kn. Pordt\él cera:üc i1ilnlanta :i.n the c.lveolo.r rirlge 

of h11:~0.ns. Int. J. Oral »~•re 19t'O, · 

S) CH. ;or:¡¡,,l'.h :.:E ACTJVIDitDl;.) 

1.- Z1Gcci6n del tema 

?.- ~clccci6n uel asesor 

3·- r,ocr;).iz,1.ción de bibliografín 

•l.- l!:laboración ;iúl proyecto 

5.- Aceptación cel tema 

6 ,- Int:roduccí6n 

Ftmdamenr.:<ci6n del ·tema 

8,;.. ·p1nntc<:>.rniento del problema 

Objetivos 

Hi;;ótcsis 

1 semrum 

l SCffi'1,¡l:J. 

2 senn.mas 

2 ::iomanas 

2 semana a 

l semana 

1 sem2.na. 

1 acmáfü1 

1 semana. 

1 13eroa.na 

5 semana.e: 



8 sem~i.no.s 

12.- ;iesv.~·rollo 
l scmann. 

13·- 11 iscusi ón 
1 ::. (' '.:1:"~ ~ ..... ¿~ 

14 .- .,:oncluoiones 

15.- ::ro·.:uestoo y/o rlJcorn.(- ·:1üu.c iones l so man v. 

l ;J(;í11t\:Or.l. 

16 .- Rosul tD.dos 
l sorn<lrta 

17 .- .1\ncxos 
l oemnnu 

ie ... ;ii bl io~;r.rc ffo 



CAPI'l'!JLO l 

hs de gran importancia conocer ln.s alteraci.one::i que su:tro la 

boca desdentada; ya ~ue en o-tu~ a ella vnmos a diagnosticar qué ti 

po de prótesis cie.berá utLi.;:;1' ·1i,¡¡;:nro pctciento. Pura que pueda -

recuperar la funci.on•1li.ti<A uel apu.rato estomr~to¡;m<-Cic·?, J_1;1J es el -

propósito funclamental rJc nu,.s;;:·o tl'atarniento. 

Por esta ra36n 8e ha dedicado el primer capitulo do dstu tesis 

a la unatomiu ne la boca d.esdcntntla, con Lt firHl.iüaü ele ad·~uirir -

los conocimientos b:foicos y olefllentalcs quo sn req,.üuren µara lr. e:. 

laborac::.6n y colocnci6n de una pr6tosis. 

Conociendo la anatomía que pued~n :oreserrtar trntoo p¡¡ciont0s, 

podremos valorar el cuso en estudio y deterr:iinnr ctuó ti.po de boca -

trataremos, para no:! brindar el tratamiento adecuarlo en cfl.da cauo. 

En occ1.siones nos ene ontr,;romoe algunoa otisoo que presenten -

ciertas alteraciones, rnismas q_uo se 11odrán correi1;:tr quirl.lrr;icamento; 

o en caso necesario hacer uso de los auxúia:res on e.L tratamiento .;, 

quirdrgico para prótesis total, como lC>a implantes :;iubperi6sticos1 

cuyo tratamiento culmina con lEt colocaoidn de una dentadura implan-

TJlJillOS DUROS: 

El p~ladar óseo d.e la booa se encuentra :formado por: & (5) 

a) · Palfidar duro 

b) Maxilar 

~o) mandibUJ.a 

.. d) Hueso hiGidés 



E!llfldar Duro 

Está formado por le apófisis palatina tle los inaxil<ires, huesa 

premaxilar y porciones horizontales uo los palatinos. 

i>n el ángulo poaterointerno del r1aL:d::tr óseo, están situndoo 

l.03 ar;njeron dento.ríos posterj orco; por los 1uc pasan rr.un:·;.S é\nteri.:~ 

res o terminales de lé\D Hrteri.a:.i puL1tinr.<s, en l:l porción unt~rior 

de la línu1 media del paladar cat;I el conducto müatino anterior, -

por el q_ue paoan los ner:ios na~iopalt~t inos o csfonoprüat inos in ter-

nos, 

J,as rE!lnas tarniinales de la arteria pril<.!tina deecunflento y del 

nervio muiopalat ino pe.mm a travtls de c;J.cla abertura lnteral, llamn

dn ap.;u.jero incisivo, 

En los adultos llUe pumm de la ed(td mcuia, osto::i conductos, -

v~Jos y nervioa que por ellos pasan, están relatiHtrnente a1;rofindo'1. 

Todo el rialadar duro es áspero y punt(;ado. Poseé un reborde 

central bajo que va der.de la parte ¡w11oteríor del nr,ujero nanoµalat_~ 

no hacia atrlio, y mnrca la unión de las uos mitoctoe, derecha e iz-

quierda del 1naxno.r, 

Maxilar 

Se encuentra formado por dos mitades (derecha e izquierda) y 

forman el esqueleto do la cara entre la boca y los ojos: en -

se insertan los dientes superiores -que contrib\lYon a formar -

techo de la boca, las paredes, de la c,a.vidud nasal y el suelo de 

órbita.: 01 maxilar se encuentra formado por: 

.l.- Cuerpo 

2.- Apófisio píramida.l 

3·- Apd:fiais ascendente 



4.- Apófisis palatina 

5.- Seno maxilar 

6 .- Borde alveol¡J.r 

1.- ~~: Ln el c·.rnrpo cncontr<1:nos varias c:1ras o porciones t.!!; 

les como: 

a) Cara antcr'.or o lacial: Dicha cara .ore8entn eminencias -

que corresponden a lns ru!cos tle loa tliontc~~ siendo la -

mayor, l'l eminencia c:rnina, Jor dentro do e.na ,¡ueda la -

fosa !:!Írtiiorme, y uor fuE!'a la depre9ión nnyor de h1 fo

so. canim:, entre ésta :r la apófisis µiram:i.dal, inmediata

mente por debajo del r~bordc orbitRrio, cotá el a~ujern -

suborbi tario uor el que salen vruo::i ;r nervian del '.llismo -

r..ombre. 

· b) C'.l.rn interna: :O,uta car1 forrr.a la curva cóncava notable de 

la escot·:dura nJ.sal, .¡uc hacia abajo se prolonn;a on la e!! 

pinu nas:.ü unterior; inferiormente se continúa con 01 oo,r 

de :J.lveolar y el b'.lrde posterior, ·1''º es una eminencia. r,!; 

dondeada que parte hnc in abajo ele la apófisis piram.idal. 

e) Cara p.1sterior o subtemporrll: J!:sta iorma parte lle la pa

rCJd anterior del _plano eubtemporal y la foso. pterigornaxi

lar; presen,t.a loa agujeros dentarios pooteriores que se -

continlian on canales, por donde pasan los nervios y vasos 

dentarios posteriores, mismos que se dir.tribuyen en mola

res y premolares, 

d) Cara superior: Esta cara está limitada por el borde ante

rior .de la hendidura. uafenol!l8xílar, que la separa de la -

cara .orbitaria y presenta el cunnl suborbi turio, que dirJ 

gi_~nd_GBe de atrás hncia adelante se ab1·e en el agujero do.J. 

miámo nomb:i:e, por el que pasan los vasos y nervioa aubor-



biturio5, que se distribuyen en loe incisivon y en los cB 

ninoa. 

e) Cara inferior: La Cd.ra inh.r1or de la ilóvedu de la boca 

es ás-ptra y -presont~:: .. dcpre8iorKG donite ;;e alojan ~~-~s glJ~ 

dula8 palatinr1:;, en Sl\ borde OY.T,;.;rno posee camlJ.es nroiu_!! 

dos, oor donde perno. el prv.¡ucte vin~culo ncorvionü rlc .1.os P!:: 

latinos anteriores. En la linea. rrwJin, inmediatamente 

la fosa incisiva, liacia adelu.nte, a cml::i lutlo !le lo. ere.:! 

tn nasal, el conducto palatino <.rnterior o focinivo, por -

el que pasen el nervio nasopalatino y ramas de la arteria 

ptüatina d0sccnüentc, ae abre o. ln fosa incisivu por loo 

agujeros incisivos intBrno y externo. Hasta la edud adul 

to. pueden verse r0i;ton de la sutura incisiva o intermaxi

lar, de<ide la toso. incisiva h:.ntu el cStJD.cio corn~Jr(;ndido 

entre el inci!Ji.Vo lateral y el canino. 

2.- Ap6fiois oirumidal: Es vna zona ·triang1Üd' corta y gruesc, 

c¡ue se proyecta hacia. urribu y aiuern., que oc articula con el 

3·- ~:¡i6fisis ascendente: fü1 delgc.cla y :rn eleva. entre los huesos 

propios de la no.ríz y el mi.guia oari> urticnlari;e con la a'\)cSfJ: 

sis orbitaria· im;crna del frontal. En su caro. e:r.'terna, pre-

sem;a la cresta lagrinm.1 .anterior q_ue forma el borde interno 

d.o lo. órbita y, en la unión con el borde inferior, pGaee un -

pequeño tubérculo, quo se palpa y sirve como punto tle orient! 

ci6n para localizar el saco lagrimal, situado en su fosa por 

detrás de la cresta.. 'ferminan ne formar esta iosa &l surco -

l¡¡,,~rimal y la cresta lar,rimal postorior adyacente al unguis. 

l:n su cara interna tior :.wriba, cierra el frente de las celdi

llau ·etmoidale& anteriore13: deba.jo hay una pequena cresta 11! 



madfa, croata etmoioal, ,1ue se articul¡c con el cornete medio; 

la zona cónce.va lifm ;¡ue queda por debajo de la müJ!lk'l. consti

tuye la pared lntera1 <lPl atrio del :ncato m;;dio. 

4.- Apófisis palatina: Es rn,fo del,oarln hada atr:iii ~.ue hacia ade

lanto y constituye n1rcuedor de li.lll treo cuartas partos del -

ualadar óseo, oc proyecta. desde l:i uni6n del cuez·po y del bo_:: 

cte alvoo1ar unj.0ndosc (~on .la del 12do opui..:Gto en ln. oreota na 

S!ll. 

5·- ~~~::_:: Es de 1«ir-:m piramidal 0.irir:icn(\r) e~. V\írticu h~ 

cia la ap6f'isiLl p1rc<:11iil.:iJ. y la base a lii parc·<l externa do la 

m;ríz. lü snelo del sono, en nu porción !lllhi inferi.or quedu. -

bc;jo el suelo de lfi nariz, proscnto. ouxcoo y tubiq'les, y a V.!!_ 

cos es invudido por 1fls raíces de lo¡¡ dientes, tJobro todo en 

los v 2.ronc s, 

6 .- Borde alveolar: J:;n él se oncucntran ilmertudas llrn raices de 

los dientes, es delgado nn lfl porción anterior correopondien

tc a los incisivos, y so engruesa hacia atr<fo, donde se inaer 

tan los molores máa anc.hos para ter:uir1ar en la tuberosidad -

del ma:dlnr. 

Este borde, ior:na el arco alveolar, el que puede resorbc1·se -

despuJs üc la µérdída do los dientes, lrnatu quedm· a nivel -

con el palada!', 

cuando la atrofia pol· deouso afeota parte dnl cuc.rpo del max,! 

lar, el rebord¡¡ residual puede encontrarse en relación con ªl'! 

.tructuras 6seaa normalmente eliminadas del proceso al'leolar. 

El reborde puede acercarse a la basa de la eopina nasal ant11-

rior, la cual entonces parece estar en una proyección.anterior 

del· reborde mismo, En el extrema 1iosterior, la atrofia del -

maxilar puede ir tan la jos que el hamulus del proceso pteri--
. . . ""' 
goideo protruye muy por debajo del n:lvnl de). rebo1-de alveolar. 



Cuando se produce ésto, exiute una C<ipa delguda de hueso, so

bre los senos maxilares. Adem;if.¡ do li.t rcoorciSn do los proc!:, 

sos alveolares, los procesos horizontale¡¡ de 100 maxilaren y 

huesos palatfoos pucdcm reabsorberse en tul :nc¡J lda r¡vo el pi

so de la cavidad nasal y ol teche de la bocc< Gon casi sin6ni-

mos y pueuen estP .. r !Jcr.arhdon !lºI' nna capa muy fina do hueoo -

compacto. 

Despwfo de la !i6rdida de los dicnLc u en cond icionf;LJ norm:lle¡;, 

el roborde alveolar est<1 cutiürto por un t.::jido conectivo que, 

en su estl'l,tctura, es idéntico a ln encfo. norrnnJ.. l's nna CflpU 

'.firme, grueou, de tc,jido conectivo im<láotieo denso, adherido 

al mucoperíostio del reborde y cubierto por un epitelio e:iea

moso ootratificado. Bote tipo su extiende desde la tuberosi

dad del maxilar de un lad fJ 1 nobro la parto anterior rlel maxj.

~ar, har:rtu la tuberosidad del ludo optrnsto • 

.t;tmdibula 

Es un hueso impar, debido a la soldadura en la lino¡.1 media do 

los brotes lr,terales que lo originan. ;ieriva del em¡uelcto visce-

ral (primer arco). Su Of.lifioaci6n ea oonjuntivroi., Jiero eo forma a -

lo largo del cartílago do illockel, que demipareoe, situada en las -

partos inferior y posterior de la cara, siendo el único hueso móvil 

de la cabeza, gracía;i u una doble nrticulactón qv.e lo conocta con -

· la zona media de la base de:l cráneo, a nivel de lns cavidades glenoJ: 

.:i:leas de los temporales. 

Alojá a las piezas denturiaa inferioras y forma oon el hueso 

hioides el esqueleto del piso de la boca. 

La. mandíbúla se encuentra formada -por: 

1.- Cuerpo 

·2.- Ramas as.candentes 
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1uc os la inferior, y la superior o ap6fisiu alvoolnr, 

Lo. porci.ón bo.sn.l, so con"t.i.m\" ,;in l:fneri rle dern;1rc.wión <.:Oll ~·

lns ro.mas ascencente~: on c~8hio la apófisis nlv~olar ec des

vío. li'(orament·> hacitt <.ment!'O, for;~:lrnlo Qfl mi extremo ::ioste-

rior junto crin la ramn •.ie 1:1 ~1cn.l !bu1u la fo su o c:mrü retro

molar. 

La porci6n nlv0olar ne em,,H:ntrn bien U.esarrolluda en el adu]: 

to dentado, y dcsunarace en los sujetos ~ue han perdido su -

denta.aura. 

El cuerpo nos ofroce cloe3 caro.n y clos borden: 

a) Cura anteroexturnl~: Llam2.du también labioyugul, por sus -

relaciones con el lubio y la moj illH. En la líneo. media -

oe hnlln ln unión o sold:idura deno!ltinuda sínfisis de~ lllen

t6n, cfota puedo erm'.r dc,urimüla o elevadli en forma. de unu 

em:inencia trianguld.r de base inferior lbmadn eminencia -

mentoniun::i. 

Inmeuiutmnonte nor Juoru se vo ·1rn1 dopr.,si6n conocida como 

fosita montoniana, ubicada por deba.jo do los incioivoa, en 

la :1ue se inserta el rmlaculo borla do la barba. Por fue:ra, 

esta fo>;i.tu e::rtá ll.ulitadn por la eminencia ctinina, doterm! 

nada por la raíz de oate clienta. 

Bajo_ el nivel de los ápices, entre los prornohwe s y a la -

al tura de los bordes superior e infedol" del cuerpo, ee 1_2 

caliza '111 agujero rnentoniano que contiene vas.oa y nervioo 

mentonianos, orificio anterior del condúoto dentario. D.!! 

bido a que eate oonducto tiene, on su aesembocadm'a, una 

dire~ci6n oblicua hacia. atrás y arriba, el orificio me_nto

_nfiino preaonta. u~a. cresta saliente en 1::. parte inferoin---

,terna de au contorno, en tant!l que hacia arriba y a.iuera -

-.2..5-
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:ie continúa con l;-. suoe:r.ficie :e la C:il'<.i externa. 

La co.ra yural del cuerno mand ib11lar, se halla cruzc:do. por 

la línen. oblicua externa, ·¡ue de:;ciernle ;Je¿;;" el borde lu 

rama ascendente haciu nba,jo y adcl:rnte, ~'.\l''l perderse in

sensiblc:1ente o. njvel d8l orüwr molar. En esta Iínea se 

insertan loo ::i1lscn:_os cn:tur:.,oo de l>.1 br1rba, triangnl~~r do 

los labioH y cutá:ico riel c11ello, uno Iior dei:mjo del otJ·o 

de arriba a abajo. 

Por encima de J.a linea oblicua cxt(;rnu, .la superficie 6-

aea e:otá representada por el canal ])OBtr:rior, la fosa re

tromolar, cuyo límite interno eo la cronta alveolar. .Tu.:¡ 

~umente on eote canul óseo a nivel de loo treo molaren se 

inserta. el r.11foculo buccinador, 

b) Cara posterointerna: ;)e lulla en relrlcíón con la l.eneua 

y contribuyo a formar, con el hueso hioides, ol esqueleto 

del uiso de la boca. Bn 13 línea rnedin se iócntiiica una 

apó~isis :ountiar,uda, ·ir~ apófisio i;eni, a veces dividid11 -

en cuatro espinas, por la inserción de los 10tbculon gcni~ 

hídé'os abr; jo y gonioglosos arriba. 

l'or debajo dt1 una línea que se dirige hacia atrás y arri

ba, lo. línea oblicua interna o rnilohioidca, sirve pura .la 

inaerci6n del músculo del mioma nombre. }ieta linea. no ea 

uniformo, sino que a la. ulturu de los premolares haco un 

escalón <'.scendente para continuar y perderse al nivel de 

ia ci·esta alveolar. La superficie situada por arribfl y -

ade.ntra ~e la citada línea, de formu cóncava, aloja a la 

.glátldula sublingual que oe encuentra por debajo de loe Ill.2 · ·" ,· · ... ·: ; 

J.&r.es inferiores de ambos lados, recibiendo vor esto. razón 

-el nombre de :foai'ta sublingual, Por atrás y deba.jo se o.!¡ 

se?'Van la fooitn ¡mbIDandíbular, que forma la pared exter.:. 

ml de la r.clda :!UC .aloja a la gÚtndula hom6n:ima. 



c) Borde alveolar: .C:stá constituido por lno tfablas uxterna 

e interna y los tabi1ues 6oeos que van de una a otra cara 

(tabiques interalveolal'Os), Forman ocho cavidadeo de ca.

da lado denominadas ulveolris que rüojnn a lno raíces do -

los dientes. 

Los alveolos tiene:1 1_n mi1Jma forma c1ue las raíces que nl

b•.lrgan y por lo ·tc1DG0, n nivel rlo los molnrna, ne hallan

d ivid ).d oo en d º'i por 10~1 tnbi•:uioo interrmlicularea o scp

t'..lm, pµra lac :rf\ÍC•'" mGDia.l y distal, y c¡ue en altura no 

alcanzan la de los L,biquoi1 intoralveolureo. 

1>1 esp<'-llor de lan tablo.s no oo 1u"liforrno. J,a tnbla inter

na es más dolguda a nivel de loG !!lol1wes y lr,. externa lo 

es on la zona de loo incifJivos y c:minoB. 

d) Borde inferio1·: _¡.;¡¡ ert\e oo, romo y 2up0rfi dal ¡ fácilmen

to palpable, pues solamente lo cubvun la. piol, el tejido 

celular y el músculo cutdnoo dü cuollo. 

Cerca do lu lineo. media preaenth lu foaita di;t,dstrico. (iE 

serci6n del vientx·o anter:i.or dol d:ig:fotrico), y en el ex~ 

t;remo externo, en la zona que se contimlt1 con el borde i.!} 

ferior do la rama, hay una eocotaduru m~\s o monoo acetitul! 

da,_ por la quo cruza la arteria facial. 

R~maa ascendentes: Son de forma· rectangular, más altúa que ~ 

e.nehaa~. son oblfouas ho.cio. atráa y afuora. 

Su borde superior M hulln.2 roinatad.o por doo eminencias ósoo.a, 

muy ee.l:J.entes que. son: la_ anterior muscular o a.pófisia o oro-~ 

noides, y l~ posierior art;l.culaí."~- el. cóndilo¡ 'en ta rama a.e-~ 

candente de ~1a ,mandibula so. s.preoian. dos caras y cuatro bor-~ 

des • 
.. 

. ·a) Cara externa: Es plana, con una serie do rugosidildes para 

·la .i~ercidn 1lol mliaculo masetero. 



b) ()ara interna: Aproximadamente en :;Jll contro, se hulla el 

orificio interno de entrado. dol canducto dentario, Por -

él se introduce el nervio donturio inferior y loo vu.sos -

de igual nombre, En la p:-irte anterior dn su contorno hay 

una saliente ósea do altura variable denominHda Bspina de 

3pix, en la que se inserta el ligamento eofcnomaxilnr. 

Bn el límite pooteroinfcrior Jel orificio, n~ce el cunnl 

mi.lohioideo ¡u0 se diri1.;o hP.CÍ'l ab:;,j() y ndelantc, part~ el 

nervio homónimo. 

Por encima y ]JOr delante del orificio, oe obuervu unu 

cresta. óoea que desciende •lüsde la cEra Interna de ln ap,2 

fisia coronoideo, J.lnnmda ornsta temporal, donde 30 inser 

ta. el haz orof\mdG del tentl6n d•Jl m1iscu1o te:nporal. 

En·tre la creota temporol, quo forma el limite interno y -

el borde anterior üe la rama, continum1a por li:. linea o-~ 

blícua extorna, que forma el límite externo, hay una su-q 

perficie acanalada, '-JUO es la fosa rotromolar. 

Por detrds del orificio.del conducto dentario, la cara in 

terna de la rama !Jresenta hacia an·iba y atrás la cresta 

del cóndilo, que desciende por dentro del cuello hacia a

bajo y udelante, pa:mndo por encima do la Hspina de ::ipix. 

Por clatnts y debajo del miol!lo ol'ifio).o y cerca del ángulo 

mandibula:r., se observan fuertes rugosidades pnra la inser 

ci6n del mdsc1;lo ptcrigoüleo interno. 

a) Borde anterior: I~s üelgarfo y se origina en la apófisis -

coronoides y por abajo se contintin con la línea oblicua -

externa. 

b) · Borcle posterior: Es grueso y ro,no1 estd contorneado en -

forma de S y es oblicuo hacia aba,ío y adelante. :>e halla 

· en.relaci6n con la. parétidu. 

· Cerca del ángulo se inserta el .ligamento c<itilomaxilar. 

- .2(1 ·-



e) l.lorrie inferior: ;)e conti.ndo. con el borde i.1f-Jrior del --

cuerpo. Con el bordo paroU.deo forma el dn,;ulo ·m1!'ldib'J--

lar o e;onion. Obtuso ')Yl loo nüio~ y lo.n ancjn!"lo8 desden-

tados. 

d) Borde Guporior: F:st~ c:ont1tituido de üeh1nte hHCÜ.l :i.tds, 

nor la anlÍfi nis o orollíii,; n :i, l ·., escotadura oigmoidea y el 

cóndüo. 

~-:'.!.~-~-.5::.~E.~~..'.~. c.:J u1n <l:i.inencia laminar, uplnnuctu 

de fuert:;. ti ati(··1tror ·~:; ·:n,~~Ll·3..r, puntir~zudu .v nHi:J o raenoo 

clevad:1, con vru·incioil"c; in<livir\uales ;,,n rcl•ición con la 

con 1:.1 C",r.1. c;derns. tlü ] '' ruan nscen'1oni,e¡ e:·1 ou cara in

terna :io h:ülL la .inicL1.Ci.ón ue la cresta 1;r,::iporal, y en 

clln ¡¡e i;1scrtan el ie•11i <ln ,¡ (•l ternpr;rtü, lo mi~r.10 quo en 

el bordt untorior (ha:: crnpr:rfíci3l) y posterior ,¡e esta H 

pófi:üs. 

pr>cotariu.E,a si51!:!?ici<!n: Se hallo. entre 1:. apófisis coronoi

des y el cónñ.Uo; tiene ·;na forma semiltmur con la conct1-

vidud dirig:Ld<l hacia arriba. Por ello. ac comunican las -

regionrs 11w.¡:;et•~rina y cigomútioa. Cerca d~ h· vertie:ite 

condilezv la atraviesnn los vrioos y nervios m:-rnctorinos. 

Cóndilo: lic una cminenéia ovoicli!1a, aplanada en sentido..: 

ánteroposterior, cuyo eje mayor, oblicuo hacia atrás y a-
_.'. 

d~ntro, se cruza con el del lado opuosto a nivel dol E.gu-

. je;ro occipital. El cóndilo se halla en sus tres ounrtae. 

.. pártt.1111 ubicado por d.entro de la rama ascendente y aola~

~ente sü .tubérculo extorno· emerge por fuera. La superfi~ 
cie' superior es-· libre y se relaciona con el menisco arti

: ouiar(tiáne ;f ..... ;;;o¡j¡a dEt te_oho .de doa u.guas, qon una verti,e!! 
•: 1; 

vórtioul. 



1~1 cóndilo 3e hallr..:. !A:::. 1\J :i. l·L ~;: .. ~:.(~ :il'."'. C\.lf~llo, r.n :3U e~ 

r:i int~rna nr·cne,1f:a l:i 1'onit·1 pt;Ti.q;oiclea, !l:J.ra la inser

ci6!1 JeJ. ;núsc:.110 ntc:rit;1)J.:!eci üX.1;•.;rno. La s1lperti.ci2 9os

tc:rior es triangul:.~!', :o b~!.'.Je inferior, y st~ contint1a con 

el b0rde .. ,·.:-otid("º· 

de la. bocn., 83 i111'{:e>rtante con.1iil::r~tr lo:: ;.~::3ulr:~·0n nnat6mico:3 .1_c1orrn~

len que nod·!iihJ~; unco(1:rar en ln !ri<.-nr1i~1 1 Ú.d :Jesr~ .. cntr~liJ, en Ju:3 di.ver-

so::; cstafi ios do rt:t.1bso:rc16n ÓJ1:::.L., 

Dichos cambios ocurr,:n 1Jrincipalmentn on el. cuer·uo de l:.i. man

d ibula, .Y Lts ra;nau p·::r::ianecen eu'3i inc,ltcr,1di:1s, 

clel rebordü re;'.!r\tle1n;e uu l:J. rBgión ~u:)l~.\r co111pf.1.rado con oJ. ar<~o dentE; 

río n~teG .io la pór:J:i . .1a de los d.ior:.i13:;. Esto 00 c\J.usado ~1or la in .... -

res. El consL\erable enuuni::hamirrnt;Q ·;);tu,Jc oc<.:.nonar incongruencia, 

G:1 c1;:into a 'JUC in.brá un firco :mpe;rior rednc i.do y el inrnrio1· enmm-. 

chwlo, 

<>'11'..J<ll'ior del 1nrnno mn.ndibuLu, se cr€.l! ::_,¡ iínprctlió'l úe !'•e el rebor

. de ti.lve.11,ir :uia:no, se µro1recta hacia adelante como un mentón 6000 ª!! 

cho y linguol::wnte co:no la es·Jin·, mentonLna ¡:r ntiag1¡da. Entonces -

el '.:lgli jera iuentoniano tend.rá una lo<~alización muy superficial enoon-

t.rándose caoi a la miarna alture. tiel rQborde alveolar. 

<listnl la atrofia riel, urocoso ulvool:J.r inferior, puode aloanzar el -

de la línoa oblicua. externa, donrle continlia del borde anterior 

i:·r~ma. · Este reborde óseo tan pro1nincnte puede entonces estar á 

o tastit por nrriba. cüll reborde· al vaolar. .El oxtre:no más post! 

rúorde continúa: .luego oin separación aparente en la lfoea 

• infer{or· >de l·;i. cresta temrtors.l. 



:i!i:-Jte hueso no tjene .ar·~ .et•:!.:··c·:l6r:, J)<:::rn es consiaeraüo co~no --

parte del arma2,6n 6:;uo de la t 'l•::a., L!l él oe insert:1.n J;r.1:1 cantidad 

de múaculos y li1:;·1mcmton. l.\l i•Ueso :.! . .,ne un cueorpo de] J'..lu '.Jalen a 

cadn. lado Unas hasta·.:¡ O CUCl'l1013 ::i~-~~;(Vl"J:..; y íll8:1.0!'i.;i.1! u"J, CCJ!.O. l:::.dO 3C .... 

tiroideo y el Luc·~-.~ :~il.1i-.c:;. La 71<~-~~"'1 tlc 1.~s h !.ú1;.,;~ :n...t.vorc~J so on

cuentra exactunwnt& :trente :!.L ortf;c.ri .!c. lJ. arteria lin,.-:-u;J.l.. hatú -

jullto por al'ribll c\r..L rüv•.ol L!eJ. orill•"n de la aneri:: ;~;cxüar externo.. 

· .uos tejidos blúndor5 do J.:, boca u;;tán ropreHcntudos por: & (4) 

u) /J!uco~m 

b) Glríndulti. par6tl.da 

e) Glúndi.,la S\~briHxil:..r 

d) Glrlr..rlul·;. subl in(;ua1 

e) Lenr;ua 

.Es el primer elemento ,1ue oboe.rvc1mos on lln'.1 t>:.ic,:o rh cdentada. 

La mucosa bucal se diferencia en tre¡¡ tipos que sou: 

·Muc:oaa rnastioatoria: hs la. que cubre la. bóveda palatina 

y los :procesos alveolares; "le. encuentra directa y r:!gid.§!: 

mente unida al periostio del hueso 'basal. ele denomina -

masticat.oria por el hecho de, que en presl'.)ncia o ausencia 

·dé diantcs no.turaies es Li. '.ue sopor·ta la carga. de·la --



preoi6n y l:.1 iriuc ión ·Jur1nte J:. m:u:;t J.cac ión. 

2.- Mucosa esnoci::.llizc.d.a: :i)8 lu. l\l.e ci:ore la ~lipcr:Cicie dar 

(rnl de la. lenguJ. (6r,;;;.u10 altamente .::;r;r:ciali.~:i·lo). :.i-·· 

ch1.: superficie es rugonr.i.. e irregul:J.r y e::; la :10:::3w11la en 

mún alto é;rndo de corn1fic[1ción de la cubicrt:. eµitelilü. 

Una líneu on forma do V está DituDda •!111;l'u 11:1 <loo t(lr--

cio:.; .mterioreu, el cuerpo :; el tercio :1or:tori.or 1Hl l:t ·· 

leni{Ut\ 1 lH. bn~;c. En esta s·t¡Jcrficic se otner.ran ¿;:·e.n n~ 

mero de !Japil::l.B e apee inliz::.vii .. ~s. 

3.- Mucosa limítrofe: Tumbién lkm:\dll. de rovesti;r.iento, ya 

qun su funoilin co romtbrir o )'lrotcgcr ór¡;nr10B internoo, 

piso do la boca, me jilJ.as, labio o y !Kl.l~dur blando. Po

so e un epitelio dolgado y está poco o n:;da corniíicadEt. 

En las d iversaa zona:J de l c,. boc<~ dif icr'' en la e ntructu-· 

ra de la submuco.;:l, donrlc ctfore 102 ruúsculoil co1ao el bus; 

cinador, do los carrillo~, el orbicular de loa labios, -

etc., la rnucoau est:i· unicla e inmóvil a la npone11rosi:3 

del músculo que cubre. Eii alganas :.:onas la mucosa Lle r2 

ve et imiento carece de submucoea, como la sui;ier!'ioio inf!: 

rior do 1~• lcn,o;ua; on otras zonns la 01ü11mcoca cotd. J.j.-

bre y de volumen considerable y está adherida libremente 

y con ::iovimiento a hw oatr1Jcturas subyacen-:;os, como en 

el ouroo vestibular. 

Desde el nunto de viatn clínico la. mucosa debe µoaaer ciertas 

entre las cuales encontramos: el color, groaor y --

Color: E.eta ea considerada una. caracter:!stica relativa; ya -

que varia en loa diferentes individuos y aúrt en un mia1ao ind_! 

· vid\tó, de acl1er1lo a l!.\ loc.v.1L~aci6n de és·ta en la cavidad oral 

as:! ,coí!IÓ en los diferentes momentos del día por la refraoci6n 
.' ',·. 

de Ju luz. De acuerdo a &sto1 -¡iOtlemos concluir :iue la mejor 



for11a pnra aprender a distinguir entre una mucosa normnl o a

normal ea, la OX!Jerieneia clínica. 

Por lo tanto no podemos eatablecer determinado color como no_r 

mal ya que regularmente oe dice que lu rnucos:i debe ¡;rooente.r 

un color rosa pálid1>; pero on ocn!Jionea tenorr.oa una rojiza, o 

bien u..~n pálida; y adn así ser norrn.uleo, Esto oe deb~ a que 

el color ea consecuencia de la loc..Uizución de la red vaocu-

lar así como de la vasculari zac ión, por lo 1¡ue lu colorución 

de la mucosa va a vari.a1' de ncucnl:J u loa siguientes dGpectos: 

n) La red vasculllJ' profunda o supcrf icinl 

b) El grado de vaaculurizuci6n 

c) La hernot~lohina en la sangre 

d) La compoaic i6n qui mica del epi tolitJ 

e) El grosor de la cupa del ·tojido conectivo 

Todos estos factoroo pueden producir mm gran variedad de eo~ 

lores, encontrándGse todoo ellos dentro do los límites fisio

lógicos normales, Por lo tanto p111·a realizar la valoración!!: 

decmadu sobre el color de la muóonJ.1. ya sea normal o anormal, 

es neccatirio tener conoeimientms ~ ,~ecioGs de anatomfa, fisio-

1og:fo e Ústolog:f.11, del mecanüimo úe la masticación. 

2... Groi;or: El grosor de la mucosa puede nor do trE:s ";ipos: 

a) Gruesa: Su g~osor. va r.:. depender de la capa de te;j.ido c2 

b) Delgada 

e) Finai 

noctivo en ls capa media do la submucona. 

Cuando nos encontr1:1mos este tipo de mucosa, ge

neralmente so aprecia el hueso que cubre. Ade

Ínús de aor muy delgada, ea firma y muy pálida, 



3 .- Ooneistencia: Es la u ene id ad elasticidad o vifJooaidad de la 

nrucooa, depende en cierta forma de la manera de adhedrse al 

periostio. 

Glándula Parótida. 

Su eccrosión es oerosa, y en la el;fodulu salival mtfo volumi11.2 

aa, es ama1•illa, lobulada y ele forma semejante 11 unu cuifa: ·presenta 

carH.G externa, ,.1ostorointerna y ar:t,irointornu, mismas .:¡ue so tlescr_i 

birán brevemente a continuación~ 

a) Car¡¡ externa: Eo de formo. aproximedHmtmtc trirmgulur, :ie :m-

pcrpono al esternoeloidomastoideo·haciu atráa, se extiende h.f: 

cia e.delante debajo del arco cigomático, sü udelga:m r1abre lü 

porción pooterior dol lll!laetera y so t:!f;uza hnr.rtn el c,xtremo in 

ferior, aproximadamente en el <fogulo C:e la lllé!l1dfbula, donde -

la glándula cubre el vientre ponte.rior del digástrico y está 

sP.parado de la submaxilar. 061.0 por el ligamento e fft ilomaxi1ar, 

engroaamiento de la fascía ccrvicul ;iue envuelve a lo. glá.ntlu

la. hl conducto ptoJ.rotideo de 3tenon nnce d.e la parte antcro

supcrior de la glándula y ae di.rige hacia ndeJ.antc cruzando 

el 1ru:1ectero; entre ol conducto y el arco cigorotítico, está si

tuada la po~ción más anterior de la glándula, -1ne en oca~;i enes 

se halla separada; rec j,bo el nombre de pn.rótida 11ccetJoria o 

prolongaci6ri anterj.or de la par6t;i.da. La cara superfioi:l.l, -

subcutánea pero no palpable, está firmernente fijad.P.. por la h,.2 

ja de revostimiento de la :fe.ocia cervical dol arco cigomático 

l1aoia arribe. el estornoc1eidoma.stoideo hctcia atrás y a la lll8!! 

d:ibula y al m1H;ete:ro hileit< adelante. 

'b) Cara nosterointcrna: hetd moldeada eobre al csternocleidomn.::! 

toideó,. la apófinie mastoides, el conducto uuuitivo externo, 

··el vientre 1losterior del dír;ástrico, la a¡:ófisis ostiloides y 

los .músculos '.¡ue se j_n¡Jertan en .el.la: en un plano más -profun

• 31-



do, guardB relación con ln vena yugular interna, la arteria -

car6tida intern;_, y los cur.tro llltimoi; pares cranenlea: la ve

na est;:Í o:Ltuada entre l:c r;L".nnuJ.a y le:J v<frt.d1ran cervicalr:o. 

oosterior de la rtlma 1;1:1xiJ.n-,· i.n.t'•:rior· inc:J.uyernlo lll articula-

ción tc111poromo.ndtbulnr, ."\r r:l un'1•»~culo pturigoideo interno; una 

dula .;o nnon e:n ü:. bo~·dc :·.n.',v:rno, que en ocn.~~ioncB ce prolon

ga hacia ad6Yltro por d•.· c •. ntu de ln apófi!.lifJ c,1tiloidcs en di

rección de la. f•·.ringe. 

Es amurilla, 1obulatla, dlll volumen de una Ga8tti.íia y plegada -

sobre si minr:1a, roüoo.ndo el borllo postorior del rnúsculo milohioideo; 

eu porción orincinal () '1t1porficiul Hattt en el canal (1ue forma la,..._ 

mandíbula y el milohio.idao, y au nrolongnción anterior o cola, mdo 

poqueña, eotá cubierta. por ol mtlnoulo. 

a) Por~i6n ;Jrinciual: ~'mnbién 11.amadn suptn"ficial, está inclui

da en el triángttlo dj_géstrico, estfi udoen.da. lateralmente a la 

zona ó~Je<t lisa de lD. fosilla submaxilar y e1 pterigoideo in-

terno, y sobreaulc de la rn.andibulo. mifo o me:noB hacia abajo: -

la cara interna está en contacto con ol mtlsculo, los vasoo y 

el nervio milohioilleo, el tendón del digdetrico y la insor--

ción del eatilohioHoo: la cara i11feriol' ostii aeparadn de la 

piel sólo por la delgada cap1:1 del mlieoulo cutdneo del cuello, 

·la vena facial y.el filete cervical del nervio facial. 

E;xtremo anterior: Esta por?i6n puede alcanzar el vientre an

terior del digástrico1 su extremo posterior, aca.müado por la 

artéria facial, estct nepi;;rado de lr1 par6tida por el ligamento 

eatilomaxilar. La glándula rotlea. el borde poaterior del 



vio lingual tj'JU nri:i'.ero desciende :ior fuorn Jul conducto y 

'.ieJ¡iués usciende por cientro del mimao. Bl e<1n·Juc-oo cambia de 

üirecci6n rm.cién•lo:i~ modüü en rclacHn c~on la c;L\nd'.Ü~l sub--

lingual, asciende D. 1:.1 mucosu. frcl o~,:clo Ut") la boc:.t y so abrt.! 

en el tubérculo sutJ.i:i..o:•.w.l tü l:.cr;o 'iel l°l'6ctillo c'C; 1 i. lcnr;ur!. 

hioidros, envuelve 1.a .c;lútl'itl.la al :lüsdot.l·n•sc: i ·: :pared exier

na se iriserat en el borle 1.1e la ma:101iml:t, y le! iI1ter1:a en la. 

1.1n1;n oblicua int¡;rn<" de lr. :~é~r:üioul'.1 • .i:·or r.ter:tx·o :r por fue

ra de l:J. vaina. nuy :üeuno~; c;2.n1;.lios linidtico3. 

Glánd uJ.a Sublingual 

J:;.n forma de ::clmendra, eatfi situada inmediatamente debajo de -

·1~ :uucosf.\ de la boca.; el extrema ::mterior '.1UOda cerca do la porción 

i;tnterior del frenillo y casi toca. a. la. glándula. del lucio opuesto: -

el' bor(le superio.r, enttt dirigl.do hacia afuera, eleva la mucosa en -

ef pliegue sublill8Ual. Ln cura cn:terna está o.doaad:i u la. í'ositu 

sulilil"..;_¡nal de la mandfoulo.. La cli.::':.t interna guarda relación con el 

'i;,enio,'.l,"loso, el hiogloso, el nervio lint¡:.tal .V el coqduoto de ;/harten; 

.el 'extremo posterior udos.:;>.do ul milohioideo. L!t r.;lándula no 9osee 

.tm co::ipflrtimiento pronio, sus 16bul0s son pqueños, unidos :lo r.iane-



ra laxa por el tejido areolar; presenta vurioB conductos :iublingua

les cie pequeño calibre que se desorenden <le1 borde superior y se a

bren en el pliegue sublin¡;ual; suG orificios demaoiu<lo nequetios pa

ra observarlos a menos que estén secretando ouliva, utsembocan en -

pequeñas papilas. Los Vé'.:JOs y :rnrvios son los de la glándUla submE; 

xilnr. 

Es una estr•.ictura muscuL.r. Está cubierta por ;.:.na wucoea •D.!:! 

dificai!a que se refleja sobl'e ella desde la mucoila de l« boca. 1a 

cara inferior libre "º ln. len;;ua Cü lisa nc:ro, luego de naao.r al pJ: 

BG·de la boca, se plieea. 

La lengua esttí abundantemente irrig:ida, por la arteria lin--·

gua.l 'que es una rama grande de la carótida externa, tamb1én nor lo.s 

v~niw rrulinas y tlorsa.les de la lengua. J:;l nervio motol' ü" 102 r.-1Lh1-

culos linguales es el hipoi;loso. Bn lo que se refiere o. lo::! cíos --

tercios anteriores, los r;entido;; del tacto y del f'.'Jsto, y lu ::;ocrc

si6n glandular deponüen ciel ne;rv}o lingual (las fibras 1:;usttitivas y 

para las glándulas provienen de la c11erd.::c dd ·tfmpa~o) ! en el. tercio 

posterior, estas funciones comp'c·cen ¡,¡] ·· ooofrn·fogeo, y ce:cc¡t de l:i 

epiglotüi, a la rama superior del nervio larin¡¡eo tmpr,rior, rama del 

.vago: .sin emb.argo L.i3 fibras gustativas riel gJ.ooo:i:'arin;~¡,o s'i1~uon h~ 

cia ndolante para uüitribuirse en las f!apilno círcunvulad.aa. 

El nerllio 1 ingual pasa hacia adel~mtc ontre el m•iscu.lo pteri

. goideo interno y la rama de la mand :!bula, cruza el m1foculo conatri_l! 

'tor. aupe;:Í.or, sigue entl.'e el tmisoUl.o hipogloso y el lóbUlo profundo 

'ae: {a glándula aubmaJCilar, alóanza el borde lateral de 1n lengua y 
.continúa hacia adelante bajo la mucosa hasta la pu:1ta. ,1.1c;náe ine.r 

VELloa. dou tercios a.nteriores c.ie la lengua :oroporcionando sensibil_! 

· ; dadj' lai:-¡ ;fibras terminales van a la glánd\lla .sublingual 'i n una po_r 



ci6n de la :nucosa de la boca y las encfo.s. En conexión con el ner

vio hínop.loso las ramas terminales forman un plexo en el extremo ª.!! 

terior de la. lengua. Bl nervio lingual es ncnsitivo y dd fibras ele 

sens;:.ci6n y secreai6n. El nervio hipogloso inerva los músculos. 
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CAPITULO JI 

DIAGNOSTICO CLINICO Y CLASIFICACION !JI:L PACIENTE EDENTllLO 

Para valorar en forma correcta el posible paciente que vu a -

usar una dento.dura, es i:nportantc obtener una o.precie.e ión genero.l -

de su.estado fí3ico, de su actitud mental; y realizar un examen bu

cal cuidad oso. 

La historia clínica se vale de varios medios para realizarlo, 

apcgtútdoae u loo fundamentos y técnicas estrictas como son: 

a) Inspección 

b) Palpación 

e) Radiop;rafías 

d) Ami.lisia de laboratorio 

El diagnóstico ea de gran importancia para los Odontólogos: -

ya que -por medio de él, se descubren procesos putol6gicoaf así oomo 

su natur¡lleza y etiolcgfa. 

¡¡e todas partes del cuerpo, la c;~vidntl oral es una de lr1s más 

11ccesiblct-; y fáciles de oxuminar, la cual non permite ot•toner info! 

maci6n iinportante tlol reato del ore;Miismo; de ahí la importanc:ia de 

no concretarse n un examen oral, sino oxtend0rlo 1:. un exr;.man general 

Pura.. llevar a cabo un buen diagnóstico clínico. de cualquier-· 

debemos conocer los signos clinicos de cada. proceso pa.t_g 

: '16gieo, etiolog!ll, patogenia, manifenta.ciones radiográficafJ qµe pr!). 
-, ,_• . .· . 

Dente, en fin todo lo I'lilacionado con el proceso patoli:Sgi.co. 

El examen de.diagnóstico puode llevarse a cabo de la siguien-



Ill::>?ECC ION GENBRAL 

Se realiza nor modio lle la hiutori11 clínica, misma ·que ea CO,!! 

sidera la clave paru la olabor~c.6n del diagn &atico, siompro y 

cuan~o se haga una vulGruc ión :HH;C uada de lil inforrnaoi.611 obtenida. 

Una hiotoria completa co8nrrndo: 

u) Los datoo :m1G il"n•1·t:mte:: Jol pnciente, lor, untocíldentoa 

fumiliareo en lo roí•rentc ~ cnfermodadco y motivo de la 

consulta. 

b) Antocodontco peroG~~Jco, corno nombre, odnd, ooxo, rosi-

dcncia, ocupuci . .in, lugar de nu.cimiento, 1:ipo dn aliment~ 

ci611 1 co'stumhres, etc., ya quo cstoo dntoa pueden ayuda.E 

noo a colocar loo síntomas quo se prGoenta.n en ciertas ... 

cate11orias, pudiendo a(1Í elaborar un di,1gn6otico tlifero!! 

cial precoz. 

e) Padecimien·to actual, el pr.1.ciento debe hacer tUlU deoeri¡¡-~~ 

ción lo mtfa exacta i:iosible de la naturfl.loza y ouroo del 

padecimiento :¡uo lo moUvó a acudir al Oclontóloeo. 

d) Antecedentes patológicos, ea un l'eaurnen <1 o lrw enfermad~ 

dos pr.decidae anteriormente, ao:í como las honpitali?.aci.2 

nen ::mfr.idaa y mm cfluoaf.l. 

e) Revisión de loa apara.ton y sistemas orgánicos por medio 

de una aorie de pregnntas relacionadas con el buen funoi,2 

namionto de los 6rga11oa del cuerpo. 

La calidad _de la historia cl:lnioa. depende en gra11 medida de -

la habilidad del entrevistador, para manejar la o<nwer.aación hacia 

lo~ µtintos de. interés. 

·En m:i exa:nen bucal completo, es indiopeneable inicial' oon 11.t 

inapoccidn; asi como.realizarla pnlpació11 d'e cabeza, cueli9 y !'.'.ara; 

pa;a:llÍlvar·a oa!)o el diagnóotfoo clínico consistente en le. ideriti-

-11·· 



ficación de algunas alteraciones en rtichas reeiones. 

~l exa:nen b•1c.1l se iniciará con L1 nprcciaci.6n ~el ClG:)ecto fi 

sico del paciente. 

Algun·Js de estos signos o sintomus pueden ocas1onulmente dar 

la pauta pura doter:ninar la existenci:i ·.le aleunu enferrnedud que ton 

ga repercusión en la cavidad oral. 

EXA;,J.;N EX'J'RAO;¡.;;, 

Una vez q: e el pac;:iente esté ncntado, se procederá a realizar 

·una inspección m•h dotall:Jda do la cabeza y cuello, 

a) Cabeza. ~ata debo examinarse tanto de frente, corno do ambos 

lados, para determinar la forma, connistencia y volmicn do la 

misma; ~ato l)Ormite ob::iervs.r lli pi,':>rnentaci6n a¡1 ht piel y de.f! 

cubrir lilceras, uaimotrías, tumores o alguna otra alteración, 

La palpa~ión de la articu.lación ternpol:'omandibular, tiebe hace! 

se en ambos lados, con la bocu cerrmrn y abierta, pura descu

brir cualquier alteración de la sensibilidad, crepitación o -

.:· 1 desviacj.6n. Para ello df:: oen colocaruo las manos -pl :Ulu.s sobre 

la cara, con lon :índices upoyr.:.dos con Í'ir.11eza sobre la artic:¿ 

lació11 y la glándula µt:.r6tida palpando lus masas, mientras -

las manos se oncuontran en esta l)osición se le pide al pacie!! 

te que· abra y ciorro la boca (lentamente), i:.ste orocadimien

to va a t)Ormitir dot'orminar si el movimiento de lu mandíbula 

es normal o anormal. 

Cuello. 1,nra explorarlo se utilizan varioa métodos entre los 

cµalee tene:nos la inspección y palpación, para dotermlnur la 

forma, volu:nen y estado en •1ue so encUEmtra. 

1111oá en la:nayor pa.rte de los cason, los tumorés, hipertro-~-

fía;; tata.lee o p~rciales del cuerpo tiroideo, contracción del 
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esternacleidomt\stoidoo, infartos o hipertr<>fio.B rle loa gan--

glios, ocG.siornm nefor:IW.ciorws y 11u:ncnto de volumen del cu~--

llo. 

Al obervar también po1fo1;;0'.; doboctH.r lrt pro:ornncia de manchas, 

erupciones, heridas o cicr"tricon. 

La palpación es i;:t:iortantc p:wr' dot1.1rmin11r lo. condi.ción do loo 

g:mglios linfdti.co::i, ~;qtJmcnt,mj_:,nos, EJUbrnandibulares y corvi

calea profundot:. 

e) Cara.. En l& car!l ene 01i1;ramoo varion olomontoo por considerar 

entro los cuales tenemo<i J.ao oxprooionoo r~cialon, como son: 

1.- !92ril: Prouenta congestión, rubicundo;;, oudor en 111. ca. 

ra, ojos brillante~ y anaiooos. 

2.- ~: Similar a lu anterior, ti. dJ.forenciu quo en la m,! 

rada muestra indiferenc ii:\. 

3.- Abdominal: Presenta frente sudoroiia, nttrit ui'ilada, ojos 

hundidos, mir01da fije. ·;¡uo ronejr:. dolot·. 

4.- Hipocr~: Es cai-ucteristicn del agonizante, rostro p~ 

lido, p6rnulan ualientea, ojoo hundido~1, vidriosos con un 

velo opaco, nm·iz afilada. 

Al encontrarnos cualquiera de eatas expresí.onoa, podemos deter 

minar que exiete algdn tipo de aHe1•ación. 

Loa labios y :i.aa comiaure..s tambiEln eon elementos importanteo 

explorar la cara, dstoa deben revisarse con la boca tanto abior.. 

. . . COlliO .. cerrada, debiéndose observar el o olor, textura o cualquier 

.. ·.· anÓtmalidfld de l..a ~upe.rfioie, procediendo después a la pn.lpación P!. 

;:ra looalizar engroB1U1ianto, endureci.miento o hincha!.Y,dn que no son 

perceptibles a airnpltÍ viata. La valora.oid11 de la boca se realiza en 

... forma bimanWii; ·y~ que al usar un 111610 dedo, corremos el riesgo de 

·. d~splazax alguna masa eubyacent~ ante el· empuje no pÚdidndola as! .. 



detectar, haciéndolo bidigitalmcnte, ést,J ne evitr,, 

EXAl\lliN INTRAOHAI, 

t.n este examen se registran lao siguientes ootruoturri.s: mucosa 

labial, lingual, lcnp;ua, paladar, oro:faringo, pioo de ln booo., en-

cías y procesos alveolares. 

a) Mucosa labial- 1;1 labio superior o inferior no re:flcjrui de -

tal manara on el cspe jo d(lntal que se puede cxamin<1r el C'Jlor 

y la textura do la mucosa, Doapuéo oe procede a lu palpación 

metódica dol vost:íbulo auperi\tr o inf8rior, examinando las iE 

aoreionea de los frenillos, no nólo las rultorioroo, sino ado~ 

!Malas laterales a nivol de -caninos y promolurcn. 

b) ' Muco::m bucal. ;)e utiliza la inspección y pal1mción, para de.,; 

terminar el contorno, oonfiguruci6n, color, 'orificios do lao 

glándulr<s, U!J:Í como la pre sene fo o auoeno ia de lesiono s on la 

misma. 

o) Lengua. El exumen debo ser ocular y bidigitnl, buaoando le-

sionea en la superficie o dentro ele ln munoDL,tura, mediante 

palpación, Hayvo tener en cuenta que 0011 la ednd, la lengua 

ae torna más tersa y pequefia. 

Para realizar el examen de la misma, se envuelve su parte e.n• 
terior en una gasa, ésto permito sujotarla y tirar hacia ade

lante pa.ra explOl'lU' laa o..i.peri'icies laterales, dorso y baso. 

Para realizar una apreciación adecuada del color. y la for1na. -

de la le11&ua, se delrn la mia!lla en au poaic idn normn.l, pues al 

oprimirla s.:i congestionan lae venas, al tera.ndo el color. Es 

· importante valorar la cantidad relativa y díoposición de las 
•, ·,. . ' 

papilas. 

d) Pal.adar. La explo1•ación se roali:rn por medio de la obaervu-

ción. dd paladar duro y blando, de la dvula '! do loa tejidos 
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fnringeos anteriores, anotando su color, configuración, con-

tornoo, orificios o bien la prcoencia de anomalías o lesiones. 

e) Orofaringe, Esta rep,ión se examina colocando la punta de un 

abateleng•las ligeramente atrás de 1:1 unión le lu µorción horJ 

zontal de la lengua con la porción vertical ejerciendo presión 

hr:.cia abu.jo y adelante, lo cual pé·rmite observar lesionen en 

la región tonsilar y de le~ r;argantu, 

f) Piso de la boca. L'.'L o:r.plorución eH visual y p0r Jlalpación, -

mismas que se r!;;bon realizar con l;:¡ lenguc< en ra:>o:.io y en po

sición olevada por detrás, palpación en el. .pioo do l<'< boc<~, -

base de la lengua y rf;gión do las glr\ndulau. 

g) Encfas. So rcalba la inspecc:lón poi· raedio de la obcrvacióri 

y .!Jalpaci6n, pare. determinar el color, forma y configuración, 

buscando anorn~üfo.s o leuioneu, talos como inflam1\ción 1 hiper

tro.fia, retracciones y ulce1·;wiones. 

h) Prooeaoa a.lveolurea. Por medio de la inopecci6n y JHllpaci6n 

se unnlizarán toclaG lrts características como son: tmnm1o, as

perezas de la supcrfioio, al.tura y rolnción con el nroceso o

puesto. Debe obervurse la compresibilid'o!d de los tcjidou que 

cubren los procesos alvoolaron, ~si como de la prominencia de 

la. papila incicüva. Hay que te11er en cuenta ,1110 el color lio 

loa tcjidoe varía con la etlad• tormtnuoso mris p¡tJ.irlo al enve

jecer el paciente. 

JJurante la explorac i6n so tratard do encontrar cortaduras y -

lllcerae por decúbito, cau~o.daiJ por el asentamiento inadecuado de U·· 

na dentadura.. l!:n aoguidn se .procederá al a.nálisia intermaxilan 

mismo que se realiza introduciendo la punta del dedo indice rm poaJ:. 

·oi6n horitontal, dentro de la boca del paciente y stl le pide qUe 

· · cierre hasta que loa :procesos aJ.voolúres casi ·toquen.el dedo. A 

continuación. se retraen .los carrilos para examinar la región posto

finalidad de determinar si el es1iacio existente os su-
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ciente o no par¡1 colocar la dentadura. 

1.- ~étodo clínico radiológico: Eu conveniente obtener una serie 

radiográfica del aspecto total de los proctJoos alveolares, pa 

ra determinar las condiciones en -:i.uc no encuentran. 

Este método es un auxHiur de diagnóstico. Aunque deoe lim:l

tarse a la identificación Je :iqcwJ.11.s c:ifcrmeúades cuyas m•-

racter!sticus y aspectos rutiiogrdiico~ son cupccfficoe y pa-

to1;nom611icos. 

2.- Método de laboratorfo: En ocasione¡¡ es necesario hacer uso de 

este método, nucrn no podc.moG determ1nar la prenencia o ausen

cia d<: alguna alteración basúnriosc únicamente on los da.tos a

-portados por el paciente, Asf tenemos {Ue una desviación en 

el recuent;o glob\Ü'.l.r, un valor elevtcdo df\ la glucemia, el re

sultado de un cultivo microbiol{¡gfoo, o f!e una biopsirl., pue-

den proporcionar la información par;:, csta.bJ.ecer un diagnósti-

co. 

!Jna v0z :1uc oo ha doterr:ünado la condición en .¡tlC Sli' encuen-

tran las estructuras ant0n mcncionaclas, proccdcrernoo a la clttsific~ 

ción del ti]lO do rinciente que tcnemo~c;, ;JUas do ello da;.lend(irú el -

tr,ttamiento a seguir en l11 caso. 

Nos ·ooderno.:: encontrar con cuatro tipo1i do boc;ois edéntula.s que 

son: & (3) 

CLASE I. LoiJ rabor<los tanto uuperiores como inferiores se encue.!! 

tran bien contorneados. La mucoGa e<J rosad•1, firme y -

sana: todos los puntos an«tómicos están bien marcados. 

No h,ay dolor 'como respuesta a la palpación • 

. II. Los rebordea tanto suporiores como inferiores, son al-

tos i;iero agudos, generalmente se hu .producido reubsor-·· 

ci6n del reoorue buc.?.l y labial. 'La mueoim. se encuentra 

fofa e hipertrofiada, movfole y está sobre rebordeo en 
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forma de filo. Bn ulgun'.t:J zon'.:s ln. :n•)cosa puedo ::ior i_~ 

na y n la urcsi6n µrod~cir dolor. 

CLASE III. Jü reborde s:;:icrior no encuontru C!1 6titim;.1s condiciones, 

tambián la mucosa. l'cro el. reborde hierior se encuen-

tr;:.?. muy reabsorbido .Y i:~n ocusionos uucdt~ presentar res-

tos del reborde tl'.Jpinoso c.~ la por,·ión anterior. Los.:¿ 

g•.tjeros mcntoni:tnon ~le cncuentrun en p:>n:icj.6n ~·;upcrfi--

cial. 

CLAJB IV. ;Je presont,tl una c;nm re::i.lniorción del rubor,J,, alveoL<r -

inferior, la muco::m ::mole nor .;cJ.¡n.da :r iinne. cJicha -

rcabsorci6n occ.siona atrofia del lnnic ,junco con lou t.!! 

bérculos r;Enlianon en l>~ p:i.rtc superior ticl reborde rcsi 

dual. :ca rcbordo milohioideo en iiromlnentn y :igudo. 

• 

La l:ínca oblicua externa Gst<{ por :trriba del n:Lvel del 

reborde. Pueden exi.stir con"uct<ls dohiscenteH imi o bi 

1:1tcrali:w. Adom!1'.s el p~cci.onte puede qnejn:r•se ue al/~tmu 

l ; parcstcaia del labie • }'ig. (1) 

,; 
.. 

Además en el examen de lil boca podel!lorJ onc om:rarnoo pacientes 

que presentan problema;:; loca~ea :J.Ue impedirán seguir adcl:mte con -

nue::itro tratruuient@ que consistirá en la colocuci6n rle una prótesis 

convencionnl: V;irioa de estos casoa poürán ser correr,idos µor modios 

quil'Úrgicós !Jreprotdticos, los cualus pormitirfin al paciente hacer 

uso de unn dento.dura convencional sin ningún problema, pero también 

encontrar1imos caeos en donde a pesar de la corrección quirrtrg:Lca, -

no uoctrán utilizar su dentadura en fo:rma adecuada; de ahi la impor

tanciatie que el 'odontólogo ?'eali.ce la evaluaci 6ri iCl caso y detor-

.. ' - . : .. 
necesario el ttso d.e los implantes snbperi6sticos antes -

· ;;e. colocar la dentadura, que no será entonces e onvcnc ional sino im-. 

Ocasfonalmente os necesario corre,'l;ir proc<:<sos alveolares irr_!! 
",,:.. ._.' - - . 

g~larea, .• fí~tula~ 'Jr)r restos radiculares remanente o o cuerpos extrE; 
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Piguru 1. Cl:ir;j.ficaci6n on ~.;lano irontal ú<J lll boca deaden-

tnda; Corte :noc·trando 1-,, rti.lnci6n del rn:;.xilGl' suti.or:or <.:on el in±'E_ 

rior. Claml I. ilcb·JrJe eupcrior normcü en relación con ol rcborJe 

i ni'erior norm:J.l. 0.!.ar.rn II. !1ebord e nuporior en cuchillo e 1nf orior 

en l:.HJ mismas cona icioncs. \;L<.nc JII. H& bor•.!o superior normal e i_:! 

feriar utrofi¡itio é1ye no afecta el conducto mri11ctib1llar. •Jhrne T'I. -

·Reborde superior ni;ro:fiaC.o en re.lución con el roborde in:ferior con 

:nnrcada utroi iu :¡ue a1ecta t!l contenido uel conducto mandibuJ.:ir, 

. I:nplantadas 



!'los, exostoois :llv~olares, nrotrusión tlcl alveolo maxilar, aoimc--

tr:fa de la altura de lo:; Droce::;os alveolares o tubcrooU:ides rl{;ran

dadas por hipcrplasia 6nea o de tejido:; blandos. 

t;n general, cualquier til)O ''º al ter:ición pros[;ntc en la boca 

va a dificultar la construcci6n de dentad:.rao fW1ci<11nles, ocasio-

nando trastornos en el uso •.le las miomas. 

E3ki atrofi·1 puede ,·;cr ocasiormdu por 1.'ctorcs locales o sis

témicos, así podc:nos enc:mtrurno::; e.in dcnó:ui·.iras bi c•1 •.trlaptaclas, -

que empiezan a éltlojarsr:, produci.ondo 1n:1 in·itnción ·¡uc acgcnern -

en hiperpl:wia gingival. 

En varios CD.808 lo <nroi'ia del maxilar y Vt mandfbtlla es pro-

dueto de ostt:(ios uatol,5gicos asocL"doo a ndrdida da dientes por 

enfermedad periodontal, lo :~u:ü inrtuio a la pérdiilP. completa tl(,J. _,_ 

proceso alveolar. 

En aquelloa maxilareo o mmulibul~w con 11uetw nGptmjo,;.o nb1Gr·· 

·to como con:.iCcuencia de la Bni'er::iodad pr:riodont:.ü eon alvco1oc1tts.iri. 

extensa en la que se lmn destruido los tabiquo:J inc;ordontarios 'if a;h 
go de la cortical, nm•eec qtrn fll hueno !Je derrit0 ba.io ln ·prer¡j.1\n -· 

de las dcntndurn.G. 

En .J.as !ler:.~on:J.:3 C!-1ta aT.roi'ia 1 ~".t~-- ·1ü ser r.::.i.rte de 1::-1. Jcr~cnora-

ción a2ocia.da u lo. edad n.vu.n~adr:t, dcnomin·Jdu 0ntuncu~ :..1.trofi~-~ nenil, 

pero en los pacientes jó~eneo se le da el nombre de atrofi~ proso-

nil. 

En estos casoa lns influcnc ias endócrinas ,juegan un p;:i.pel cle

:terminante. 

,\ continuaci.6n se presentan. algunos procedimientoo de los que 

podrá valer el. cirujano dentista pnra corregir laa.,anormalidades 

lG. col.ocación de la prótesis convencional; aunque es -

recordar que no siornpr<i obtendremos 6pti:nos r&siütadoo, 

·esos casos¡ será necesari.o.h:1cer uso de los implantes subperiós-
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ticCJs y así coloc~lr ·,;na úcntudur11 imnlfant"!•l·'.l, uronord.on:'.:-.'.iolr. Jl -

paci~nte el rcc;tablccimionto de l'ls f1mcic;nc::i holt,Gi.on:.•riao con c::l a 

purato e::itomutornático. 

Para toda dentadura, no existe raejor cimiento que. el huc:Jo b!,! 

sal, con ul1 l'Ccttbrimiento epite:_ül o tümlar adecuado; por lo tan

to es lógico pens;.::.r '{Ue <)l dentLikc d0bcr,í imcor todo lo uosible p~ 

rn pre:;arar, mejorür, 0r~.-'.i'2l'V~:..r ~r rl.!co!1.;-:.:.ruir lo~; rn:1xi1ares pnr~~ que 

oJ. p::c].entc pucc'.3. Uf.t:~r ur .... dc·ntad1.u·a sin !Jrob:e;;:·:..:J durante un lnrr,-o 

perióáo, 

,Lctualmentc ::ic cuen tu e on una ;~rnn diversidad ue pro~cú imien

ton quirtlrgicon )JCt.ra eliminar las anor'méÜi.dadefJ que pudiur;;i presen

tar u.n~i boca tieudeni;o.da: pero pnra lograr éxito en eU.ori, oo necee~ 

rio loRrar vcrioe objetivos tules como: 

f.1.) OlrtotH~r unu capuc idnri <ie sos f;t~n a,d(_·CU~trU1 p·,-iru lu dcn't¡;,d,B 

r::i. 

b) El hueso debr.;rcí. '.'SW,r eubterto uor tejido blnndo adecua

do, 

e) tliminrtr laa J>rotuberancius y noaavad0s. 

f} .~uc na h~~'·X~_,_ 1 ine:.ns de c).cn.t:'izac] 6n qtH~ puüdn.n ocn8.1 onar 

que l<i den t :,i:Llra no se aziento ·,1decuada y nor;nalmonte. 

p;) :>ii::d.naci;5n da írirnUlos '1tie movHicen la pü1'.ifl':riri. lle -

.la prótesis ocas5onando el desalojo de la misma. 

h) Tener una reltid6n satisfactoria do los reborde·s alveola 

res, 

:lo debe': e¡dstir reµljegneo türnlareo blandos, redundan~ 

hi]Jertroí ias de los rebordes en los :surcos. 

--1'1-



Laa cirugías preprot6cicas para corregir los rebordeo desden 

tadon se dividen en don grunos principalmente, dependiendo del mo--

mento en el qu.e se realiza la cirue:ía. &: ('i) 

Botos grunos son: 

a} Preparaciones inioiules. Son las que se realizan antes de ~, 

insertar la dentadura y son lno que van a corregir el tejido 

blando y las deiormuciones del tejirlo duro. 

l) Entre lns que corrigen el tejido blando tenemoo, ln. elim_! 

naci6n de fr•~nillos, cicatrices e l.nserci.onos musculare:> 

al tas. 

2) De las que corriecn el tejido duro aon: alveolol)lU:Jtius, 

ex"!;irpación de tori, eli m5.11;.,ci6n del reborde aj'i.lrido, lo 

cual incluye reducción lin¿omü del reboruc aJveolar. 

Ln corrección de las deformidades mixtau, es docir que lnclu 

yen te,jido blando y duro, contiene :orocedimiontoG pctri'I alte

raci6n y reducción de la tuberos11:lc1<l. :1ichos p1·occdL::iento::i 

se realizan en f3U mayor part~ p~1r-:. 101;rar un soporte ndecuu-

do. 

b) PreJlai·acioneo secunili:i.rian. don .lau :¡ue se reali?;an despuón 

de algún tiempo de usar la prótc i.n: durunt6 Pl c~.1fal !H> ha -

reiüiz¡:;.¡(o un c1lmb:io note.ble en el hueso basal ~· los tejidoo 

que lo cubren a cJ.u::w. de la cicutriznci6:1, atroii." o lesión 

excesiva. 1m1iidiendo ol uso correcto <le las dentarluras. '.fo,!.!! 

'bién aqui existen preparaciones de tejfoo blando y duro. 

1) Entre las que se ref icren aJ. tejido blando se encuentro.n: 

las eliminaciones de opulia con fii;uraa y e icatricca, ccn; 

rrocción de l1iperplaoia papilar infli:rn1atoria reactivfl del 

paladar. 

2) l:'ntre las qu.e se roi'ieren al tejido duro está: la vostib] 

loplB.at!a para extender y uumentar el re bordo. 

Gust(l.Vo :Dr. -So-



Todns las alteraciones antes mcncionadao, no son lao únicas -

que podemos encontrar en los pacientes edéntulos, paro si podemos -

afirmar que estas al terucíones pueden ser corrceidi:l'::i quirúrgicarnen

te, para que los pacientes puedan utilizar aaecuadamente su dontuc!~ 

ra. 

:Exiaten algunas alteracitl11CH como: mandíbulas :itrofiarlas, por 

conductos dehiscentes, estado b•.1cal mutilarlo por accidentes tr:rnmá;;; 

tices, arcadas demasiado graven o agudas, atrofia ruunclibulnr prema

tura, iracturas 1oanrijbulares, mac:ror;.1.o:ih., hipcrmotil.:dc"} cic la leg 

gua, atrofia extrema de nmlios max.i laros, hcriua traumñt lCa del l!.t-

bJ o inJcrior y atrofia sen.il de eorirluctoo :nnndiii1üares dehi:ocentes, 

las e na.len en su in'1yoria no ouedcn ser corrcgidu!J por los rJCd ios -

quirúr,;icos proDrot,~ticos convencionule3, .Y en caoo de sor e.U.mina

das algunas de estas <J.l terete iones, el puc ~ 1•11te no ¡JO(\nt hnccr uso -

de una :1o::ntacl1.1rn convencion::;l. 

De a!Ji la imnortrmcia Ü() tratar los ünplHtHi'~-· subpor:i.ónticos 

que oon los indicudos en estoo·caeos, puoo colocando dstoo, se pue

de lUlClCr uno de una dentc,tlura irnolnntud:.1: ya ciu& Llichos imn1a.n·t1Jn -

van a brind:,r un elemento de fijaoión rigidr1; así como_ um.< ayuda m_f 

cánica pa:rn 111 rinención, logrundo asJ e). rer;tubLecimierrto adecua.do 

de las funcionen rna.oticatoi·ia, fon6tica y estétic:a <(¡;:'. upr.wato ont_2 

mato,;nát ico. · 
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GAP::J'TJLO III 

:1. través <io la histori.u, 1:1 Otlont o1 or:ía Ge ha preocup ttl o por 

rehabilitc,ir a aquellas ~crst1na~ ·:i_ue por ct\T(~:r::;a::; c.:.iu~Eis han uordido 

su ·1entwrnrci pare i:!J. o tot,llment e, 

1)e ahí la iwr.ortai~c.in. de J.on i;n·~Jlantes, tro.tamic.1::0 que rc--

suelvc el ?!'Oblemu. de 103 -pa.cie1T~es des1enT~-l'1os p~:!.·cL.;les o iot:..tlos. 

:t:xiste un i:;run número de implo.ntos, los cuales se encuentran 

comprendidos en l:i siguiei1tc clusi:ffoaci6n h:chcc nor el Dr. J\np;el -

Ritacco. & (7) 

Implantes de m~i.terialeo aloplisticos 

Los cuales p:w<h:n ner internos o externos: 

u) Internos.- Cuando .cstiin íntimamente ligaúos .~ loD te,iiJos y 

no tienen reluci6n nlr,un::?. con lrt cuvidad oucrü 

propiamente dich:·t, 

b) Externos.- cuando alguna parte <iel implante (muiión), emerge 

. ( hueso. ) 

a la cavidad búcal atraves<'m rn L1llcosa. 

fMPLtHl'LS t:~: 'l'J:..l EJ03 lfaT'%\LH~l 

Aut6logos 

llomólor;oe 

del mismo sujeto ) 

otro sujeto, miBma espacie ) 

• ó3. 



l!:xternos 
fmtólogo~; 

1iomólogos 
(tlientes, raíces) 

Intra6seos 

internos 

,Intra6soos 

externo a 

.~o metdlicos 

Metálicos 

No metálicos 

Bndod6nticos 

metálicos 

·Internos 

no metlil icos 

hxternos 

metálicos 

ici.s:no sujeto 

otro S>J,joto, mú;:Ja eopecie ) 

te;j ido :rnir.u:ü ) 

Eepo1oicionoo mantlibulares <le 

cro:io-cokllto 

Me.e;nétiooe (ir:iancrn) 

illoque::i de resimi 

Pivot o ospir,a 

Tornillos 

Cano.stau 

Eopi.ra.J.es 

'.Puboo para cornplct'.l.s 

Raicos de ucrilico 

Tornilloo de vidrio 

ilelleno tle uJ.veolo (rc::iinH) 

con brecha vestibular 

Sin brechll vestibular 

Bloc¡t<e de resina con o irugía. 

plástica 

Infraentructura para sostén ue 
prótesis 



Una vez a.nalizr.i.d2. la elasificaci6n ant'J1·:or, es co:1vt:niente -

menciondr n_ue todos loo im!Jlantes :. i!!ne:n ciert(!.:3 vcntu,ins en eormin 

que ¡¡on: & (;J) 

1.- El iT'.aterial os inér"te (c~lFctricamant.e ni¿o~ro). Se h:.t deaw~ltr~ 

do qu.e las ulonciones 01.,01\!o ·- cooalto - molibücno son inJ_ofl

n:i.darnente toluradt!.s por el orf~Hni::Jií10 I1umano. 

to.n a e un ti in ;-rvn id ad e snec j 0.1 • 

J.- Procedimiento quirúrgico poco cruento. Llenei·r!lmente los im-

pluntes en lc"i maxilareo non poco dolorosos. 

4.-: Alto porcentaje tio 6xito. ~ato se debe a los ~nteriales uti

lizadoo y l;:i mugní'ffc;:, irrigación san¡;ufoca. 

De todos los implnntcG untos mencionmlo:-J, loo ·.(uo tienen mn-

yor interds pura nosotros, por ser el objetivo ~e aeta tasio, son 

loo yuxta~uestos o oubperi6sticos ~~e reciben ese nJmbro debido u 

que son colocfirioD debajo del per.iostio y <lflt>1n GOstenidos por toil t~ 

jido óseo compacto, aplicánd ooe en a~ucllos caooo donde la atrofia 

es tan ·.irástica que no puede uer corregido por lo,:. medios c.¡uil•ifrgi

cos pre11i.•otético:J clú.oicos, t1ino que se hace nece;mrio un trati:;mie!:!. 

-i;o espeo.ial que haga posible la coloco.ci6n lle uno. dentadura que no 

será convencional sino implantad!>. 

Para realizar el tratamiento nor medio de impluntns subperi6E 

ticoa, es necesario tener en cuenta cier·cos aspr:ctos importantes que 

iisegvi·en el éxito ele dicho 'tratamiento, como son: 

.a) oonocer completo.mente lu anatomía de la boca. 

'b) '.i'ener conocimiento de cadá ium de lao ;;urtea que integran el 

implánte, 

o) Hacer un dísofio correcto del mismo. 

d) :conocer y. r:uinejar aueeuadamente le. técnica '])!l.l'll realizarlo. 

&: 31.nchez i3<'i.rralc:i Jloriu. Lu~ 
-S.5·· 



Por lo tanto, es nccesário mencionar cu<1a :ma r!c lao psrte2 -

de que consta el implante. & (•>) 

1.- Fi~. (2) 

A) Borde poriférico 

B) Puntnlep, 9rj_marios 

C) ]'w1tul e:; Doc1¡ndario:1 

n) ,;gtJ jeros pu.rt.t. tornilJ oB 

E) Espig,,is 

F) Pilares 

2 .- DB~!'r AiJ1JH:1 IMPL,\.i'f ADA O ;:; l!PliRE•1TRUC'.WRA 

A) 

B) 

C) 

n) 

E:) 

Ar1naz6n 

Attachmu1ts 

conectores 

J) fon tes 

Material de unión 

.~!::\NTE (; ::iUBB§..!ll_l¿QTURA 

Fig. (J) 

Se c:nc'..len"!:ra for1nada por el urnmz6n y cuatro pilares. 

· ll) Borde pel·iUrico.- Es el que siguen los con~ornos y conf:igur!:!: 

ciones 6mms; y:-1 sea de la r.mnrlibulu o del palad¡¡r, 

Puntales :Primar.ioia.- fjon barras traneversna .1ue llirv1m de co

n.exi6n entre lus esµigas y el borde periférico. 

Puntales secundarios.- Son barras máa pequeñtis colooadus --

transverae.i, -diagon~l y longitudinalmente para brindar mayor 

resi~iencia. al implante .• 



l 
1 

•, .. 

B---t--:r.;:,..'d. 

C---i.,__.E 

D 

E 
F-----> 

· ·.: .. :·i·'Íeuru :'. A) :dordc periférico1 

·;} l'untal primurio; 

.\oo.rtur<:. p:.!.r'! el agu.,jero del tornillo • 

. ·_ - ' . .... __ .,.._, .... , ____ ._ -~·-~ .. ~-----......... 
·· ·. ·. hk ·f'f · ·· ··· 1)"~.: .tai1.'1:ras. im, 01·~.11.+arla. s .'Jers .. a •.. ,\.· "· "'· • 
,-.o-¡.,"' 

Il} i'ilar del implunt~; 

B) Pum;al :iccui~dü.rio; F) 



:.lótese el m10ho d'"1 ).m;-d.untc y Je 1:. mallo., lo <!tH! 

permite la prolifrración ,\el te jitlo <;L"'t'ctivo ±'iln•o'.lo. 1\) Pilar··-

molar con gr:mcho; 

rios con ganchos. 



d) .-1gujeros para tornillos.- ."icner:tl:nente ¡;on de doa a cuatro 

en la mandíbula, salen uel bordt 1lo1·i fdnco y se oncwrntrun -

para nvi tar nreoi6n sobre "1. conr.\uct0 rfrnt"rj o <Hd corno :::: 

los agujeros me:ntonianos. :·;n la m•'<x.ila tlnica:nente oon •1o:J y 

s~ col ocnn en la 1 ínea ;nul' a r.! d p:üadar, exuc t;anwntc uno --

trn.s otro, y GC uoica~i de tul 11:mcra que 1o:c 'tor11illo¡1 puedan 

acr dirigidos en lu baae :1e:L tabi~ue. 

f) Lspip;as.- ..ion lu~1 Dnrte:~ dcnomir> .. '-~<.t~l evc~Llo:.1 -tue pcnot1·nn nl 

mucopc:riostio y oe uttl i~-;h.n parí.i c·:)!HH! t;1.~.:r el ~-:irma:.c::ón cor1 los 

pilllrC:J, 

Bs lt~. dentrn1urr .. '.lUe va D. re5t,1ur~-~r lon diE:n'tou pc,rdido!J ajus

tándose precisamente a los ci12:tºro o Joo nilnre:,; ro;;1~;c0tiVnmento, 

depcndie::do ~io ~16nJ.o ¡jü 1/riy.:~ u coloertr: es dectr en ln 1c:1ndibnla 0 

en la m;,:rüL1. 

a) :\rr;i::1:~Ón.- J~o el et~quoleto n:cttilico ,1_1H; Si;) fol·;·ri::~ ctJn lo~ at :;!: 

chmcint~ y cu1:~ctores, es la parte J'On1ovible ticl impl.ante. 

b) Attachmen·ts.-- Son las partes ,1ue '"ricajun en loo pilare:;; úul 

i;n9lar(te, ."J\l0'~c .. ·.1 ~;e:r do preci~!i6n o L:'"nchos t-lit11plor1wnte, o -'1 

bien, 'l..~rm co:nbi i:-1·:tc,i6n cte am'oos. 

e) Coneptores.- ~on ~~rras ri8idas que unan los attachrnents on 

un sdlo tlomento. 

· .d) !liento a.- Piezéls '·lrtir iei:llcs ü<c 11c1·Uico, motcil o norcclana 

daLCl'ial üo ur.~ón.- 1n c'ute easo ú:> Ju roti:ina, nor· m·3di.o de 

l'.t cunl, lOH rlicntt.1 '.~1 se unen u la st::1<~t0Gt~notura. 



Unu vez que hemos dndo u conocer las partes do que constu el 

im;:il:mte subperi6stic~, continuaremos .con lu forma para disefiar el 

mismo: para lo cual es necesario cumplir con los siguientes requis_! 

tos: 

Es de suma importancia que untes de proceder a realizar el d]; 

sctio del i:nnlante tengumos en cuenta que: 

a) 'Lu im::iresi6n que se hnga del hueso debe ser aceptable y corre~ 
·1, ta; ya que de ello depende en cierta forma el éxito que teng~ 

mos con oste tratamiento. 

b) Es conveniente rer,istrnr el espe~1or del tejido en las zonas -

donde se colocarán los pilm·es, por medio de un exulora.dor, -

se pincha un disco de goma, posteriormente se introduce a tr! 

vés de la mucosa en lus zonas correspondientes hasta llegar -

al hueso. 

La dist1.incia entre el dtsco y la punta del explorador, nos i!! 

. dicará el· espesor del tejido. 

e) También debe tomarse lo. relación maxilar quirúrgica, es conv! 

niente recordar qu~ cuando se toman 1.as primeras impresiones, 

·deben .elaborc.rse unas .placo.a base provisionales, r.iismas •-iue se 

medirán en el' paciente cuc.ndo se hnga la tom::i. de inr;iresión d_!: 

recta' al hueso, para tener una idea más precisa del espacio ~· 

inter~axilar existente. 

Una vez que lle:nos cumplido con estos requisitos, procedemos-:::-~' 

.... al diseño dei implante, el cual deberá ser realizado por el cirujan( 

·• d~~tista tomando en' cuenta las necesid~doe· anatómicai:¡, fisiológica~·: 
estéticas de cada paciente, 

. Ya~que tenemos la impresión adecuada del hueso 

pnra hacer el diaefio. 

- 6-8-



F:g. (4) 
l.:-.: En primer lugar se debe r:mrc::i.r el borde -p~rifé:-:co, i.."lic!;~:::io 

por delante de ln fosa retro:::ilar y CJC cor-.:i::•::--. ::,:,:c: . .:..=·;:-:-::e -..:.::. 

poco mrfa allá de la cre:::ta de l;! lir.•2;i oul.fcu:i. ~x:·c~·:::.:.,s:;..:::e.:; 

do hacia la zonu del ar:ujero r.ientoniuno, sr: baj;;. el cur·:.....; pe

riférico sobre ].a cresta laoüü uel .htH:so r.ctsta l.:;. c8..r¡;e .::;--

hacia el lado opuesto, i;enier.:.io en cuc::t.a loe> ;::js::-.oc :;:•.•::~os 

de reierencia por bucal y por labial. 

Por delante de la fosa rctro~olar, la peri1eri~ lin~~al co:::i 

núa hacia la porte unterior, cvit;::.~.úo el re>borJe ::iilo¡lioi.it:o, 

cruza hacia linr,ual, por del:i!1te de este rt:bo!"de, ~· ::i,:,:e., en 

la retenci6n de la zona premolar. 

Decde ahí continúa hacia loo tubérc:-:los :~enie:.~o;;, u .:.os c·.;~.i.--

les circunscribe por arriba y si~ue del l¡do op~~st~ ~e:1.ic:1l 

en cuent~ las mis~as consider3ciones. 

2·- J:;n cuanto a los ue•J,jero5 par<.'- tornillo::i, !!:::.y .~ue recor~;:.r ..;.:.:e 

','3~~ 
-, ~ . 

son cuutro, ·se colocarán uno en cad~ uw.!. ,;e lu;;i cres::.:.n cié 1::. 

línea obl:!cua externa qucd¡;md.o uní l:..Ltcrale5 o oucales ¡:¡,l ce.:! 

dueto mandibular evitando dé esta forma el cc:J.teni:lJ del cc::;

ducto dentario, despuCs se coloca=i los dos u;iterio::-es ::iesü:.--

les a las eminencias ·caninas sobre la cara labial ctel n~eso. 

t:xisten dos pile.res C<!ninos y dos molnre3 que debe:i i:::;.rc¡;rse 

en el mo~elri en la~ oosiciónes correctas. Jicha ?Osic!6n y ~ 

altura se encu(>ntra deter:::inada por la cv.n~it.!ad de e:i:-;r,::io in. 

tcr;naxilar y la relucíón existe:1te con loo <lie;-,<;e::i o roi;.11os 

antngoni2t3.S. 

Se .deben coloéur untos piL:i.re:J ::iobre el centro uc:l re:nr:.:e !'}! 

co.loc:in :;n poc.o hacic. !;\~i:;a.l, ::·le-~;;, :e--



Dia.gr13.ma mostrando el diseño del implante mé.ndi- · 

___ ....._;,. --
. Denta~urU~ :tm~lP.ntadas 



sionar los tejidos de los carrillos, y ni por el contrario so 

colocan hacia lingual, quedarán junto e on el borde pürii'Jrico, 

lo cual debe evitarse. 

4.- ~n lo referente a las esoigas pilares, su nlt~r~ se determina 

rá de acuerdo al enneoor del t"jido en mm , en a·1uellus zonlls 

1ue se va:i a penet1·ar. El grosor es mucho menor que el ciiám~ 

tro del pilar que generalmente tiene de 2.5 u J mm de ciiáme-

tro, dependiendo del cuso p:irti.cnlur. 

5.- Existen tres o cuatro puntales pri;n;;ri.os 1_UC ,,¡, oxi;ienctcn de~ 

de el bordo periférico de L\:::; er;pi;Jaci. La cantidad Je éot~>.n, 

depende del a:10ho ile Ja :milef;truc·tur,1 y 11" la canti::b•i <le re .• 

sj.stencia que 1ie re ¡•.licra par<> ,;aportar c. los pilu.re'-'· 

6 .- Los puntales secund::irios s<llo se ae;regan c'l e 1 d i::miíc :iuando 

se requiore una '.lu:yor rigi(1e¿. .!~n lo reí'í.~ronte a los cuatro 

pilares, se diaefian corno si fuera~ cllindroJ con hombros en -

la btt.He, los cuales no son o-..ra eoGo.. '::J.llJ cornrvH; toloncópicaH 

y su t9.:nrüio dependerá de zi se 1:rmn cor~'º Jiil.trcs Cilll inos o mo 

lD.res. ;;obre dicho::i pilaren ::ie adaptan alb:-i.rdiLl.Hd con gan~ ... 

chos, loo cuale3 no uc Vt.:n por esto.ir cubiertos co:i. el matc--

rinl dü i:J;,13e y los iiiont;)s. 

7 .- Una vez di >'ri,1ü:i. la estructura, se prooederd a le> su9erestru~ 

tura, qua no o~< otra cosa w.G Lt d.ent:1d• .. ri ·;uo v-1 a tener unrt 

l.nse colo.da por raeu io <iel materia). de unión. 

8.- r,as alb.ci'dild3 deben colocarse y adapt:.irsc a la forma tle loa 

pilares como coronus i;i:,lesc6uicus. 

9,~ Las lHrra.s conectoras son dos o en ocasiones más, se colocan 

paralelos entre sf, una sobre otra, y su util idau e onsiste eri 

llli.! Vli.U (1 :.rnstenor jüntas a lus CUf.itl'O !ílb:1rdil.!.U!l COr.\O Úlla -

's.oi"a nioíJa. 



DISENO lJ};:, Iir!PLAN'l':t; :>U?ERIOR 

Pie;. (5) 
l.- En primer lUfiar, después de hu.ber artic•;lauo ol modelo se ma,r 

ca el borde periférico tr1nand o una l inca quo cruce la super

fic ic palatina l cm por 1elan~u <ie los agujeros 1Jalatinoc an

t~rioreo. Una línea parecida, ao traza en el lw:o 01JUBsto. 

La terminación anterior ric lua dos linean se conecta con otra 

que circunocribe lu zonc< riel foramen rmso¡;alatino. 

2.- Los tornilloo se colocan en la líncu. media o a cada lado oc o 

lle. en el tercio distal del proceso horizontal del hueso max,i 

lar, uno por detrás del otro con muy poca noparación en média 

de la subestructura. 

3.- En et.tanto a los nilareo, existen dos cu.n.ir1os y llOS mol urea, -
la altura y la posición de ellos estará de·tormino.du por el ª.!! 
pucio intermaxilar y la relación de loo dientes o rodHlos Elll 

tugoniataa. 

4 .- Dependiendo del eopesor del tejido va a ser la altura de lu.s 

espigas pilares. 

5 .- ·Los dem>is elementos d.e la subi;,structura se diseñan de la mis-

ma for:na que el implante mandibula1·. 

6 .- La superest1uct11ra superior, nerá w1a dentadura oompleta sin 

p'llad:::.r, es decix·, tendrá forma de herradura q110 ea un marco 

colado que se ajusta sobre los pilares de lu subestructura por 

medio rle .albardillas o' ganchos. Los rtientea est~tn unidos a -

esta narte por medio del :naterial ucrilic0 y es llevado hacia 

bucal y labial -para tratar de restaun1r lo más posible el con 

torno facial. 



Figura. 5. Diseño rnou'trnntlo el implante a:;uerior ,'1tilizando · 

· •. tód:i iri zona palatina, con extenoion\: · , 1crii'éricas. bticales. 
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C11P ITlJLO I.V 

La técnica para la colocnci6n de las dentaduras ir.nilantadus -

se realiza en tres etapas: & (ó) 

A) Obtención cie la impr<rnión r.lirect¡, al hueso 

B) Colocación del implanta subucriósticamcnte 

e) lllaboración y i.:olocación •ill la prótesis 

A) OBTENCION DL L,,_ Ili\l'RESJON J)JhEC'l'll. AL HUl>oiO 

Par::i. llevar a c<.lbo la primera ctapt>, es conveniente seeuir -

estos iiasos: 

l.- Premcdicaci6n 

2.- lllatcrinl e instrumental . 

3.- Anestesia 

4.- l~spc sor de los tejidos 

5.- Incisí6n 

6.- Hetracciún del mucoperiostio 

1.- Impresión 

B.- 1ielaci6n lllr~xilar 

l_Ó ~- cuidados postoperatorios 

PHl~r1mD ICACION 

Bi:rfo.- va n- ei;tar en relación con el 

lo "lue se desea es 



re1ajado, un 1!10CO SJ.rea1io, muy cooperador y con una secresión sali

val. reducida. 

Gcnera:tnente se usan las siguientes drogas: & (15) 

Dlá~A!i: Actda como hipnótico y sedante. 

Sl:>CO'fPJ. S«lDICO: Es un sedante e hipnótico. 

btfilllí!.CLIDTIIA ALKA: B:::; relajante muscular. 

ATROP .I~fili: Dct1rccor de las gliíndulan salivales. 

MATERIAL E INSTHll11lE:l'.l'AI, 

Bs de gran importancia contar con el material e instrumental 

neceaario, para evitar la improvisación dentro del campo opero.torio. 

Los rw~teriaies e instrumentos necesarios, se mencionan a con 

tinuaci6n: 

a) 

b) 

e) 

d) 

e) 

f) 

g) 

!!aterial.: 

Gasas 

Hilo de sutura y aguja 

material de impresión 

(algjnato o hules) 

Placa ba9e prenarada 

Rodi1.1os de cera 

Cera de _abeja 

,\lgod6n 

Difll'.ºª de gooia 

Instrumental: 

a) Jeringa 

b) l\iango y hoj.i do bfatur! 

e) Elevailores periósticos 

d) Lima para hueso 

e) Espejos 

f) Separadores 

g) Pin~ns para algodón 

h) l'~xnlorr:<dor 

i) Porta - agujas 

j) Tijeras para tejido 

k) Eyec:tor quirtfrgico. 



1) Cubetas para impreai6n 

m) Espátula 

n) Lozeta 

El anéstesico l.lc elecci6n, es local, U.e l;:,.rga duración y poco 

tóxico • 

.t'ara la mandíbula se realha una infiltración tl'oncal, refor .. 

zándose con infiltraciones en los pliegue::: mucobucales pura tenor -

mayor control sobre la hemorragia, 

En el maxilar se infiltran los plie~cc mucolabiales y mucoli,!!; 

euales desde lo tubcrooidr!d de un lado a la dol otro. La aneatesia 

profunda se realiza infiltrando en cuela uua do las forr1.1ninau (fora

men nasopalatino, for11men palatino anterior}. 

ESPESOR DÉL THJIDO 

Una vez que ae ha complotado la anestesia, se determina el ªE 

pe sor· del tejido, para calcular lit al t11ra de los pastea pilares en 

las dos zonas caninas y las dos molares. 1.0 cual aa lleva a cabo -

pinchaí:do un cii:.:co do gaum con un explorador, mismo que penetra a -

través de la mucosa en cadu una de las zonas, hrH;ta. llegar al hueso. 

La altura se mide en mm,. tomando la distancia que hay desde la Pu.!! 

ta del ex~lorudor hasta el disco de goma. 

INCISION 

La íncisi"6n .en la mandíbula, se inicia en la almohadilln re-

a .través del muconoriostio, u lo largo ''º la croata del r,.!! 

Po::iteriormo:into se realizan otras tres 

liberatrfoéc p;ir;. tener una retracción mttcoperiósticu a-



decuada que permita lü toma de la impresión, l« primera se reali:~u 

en la línea :nedia, la. segundn y lJ tercera on los extremos distales 

de la original, a la altura del enpacio retromolü.r, en posición o-

blícua, con respecto a la nrimcra, y así se cont:imfa ha~ta el plie-

gue muco·oucal. Fig. 6 ) 

En el mnxilar se inicia en ln tuberosidad hn.cia abajo a tra-

vés de mucoperiostio, " lo larp;o <le la cresta del reborde hanta la 

altura de la cminenciu e>'lninu, haciendo lo mismo en ul l:,:do opuesto, 

y ambn.s se unen en la n·.:rte ani:;erior, por medio d;; otra i.ncisión º.!?. 

milunur que circunscribe 1:-1 ::otm del forurnen imsopahltino. l•'ig, (7) 

RE'rlli;CGION Dí,I, .iílJCOPf,](IO,-;'l' f..Q 

::>e lleva a cabo con un clovu.dor pcri6otieo, en la mand.íbulu '"' 

ae inicia en ln unión do lu cresta del reborde con lct linea :ncli::i, 

separando así el sector veetibtllar, tonientlo cuiuado en l:; zona ti.el 

agujero mentoniano. Postoriormontc se retrl'l6 ol árou lineual ini-

ciando en la zona retromolar, con ol fin do oxponor el reborde rnil.2 

hioideo, se continúa hacia. rcid elante, bien utw.,io en J.a zona. i1romolar 

y sigue hacia. adelante pnro. logrc1r le~ exposición üe los tuo61·cu10~' 

genianoti. Jju. misma retracción ne re:_·· i.m en el 1•1110 opuento. 

En .el maxilar se inici11 en uno ,de los ~n¡;-tüoo anteriores for

mados por la incisión prinoi?nl y la acceso:ria en la l:l'.min. mNliu, -

en ·forma ienta y cuidudosa pura separar Jol hueso el tejido blnntio 

del -paladur. 

El colgajo palatino se retrae distalmente hastu el inicio tie 

foraminas a~1tériores; con dicho colgajo t.ioben· permanecer los v~ 

y nervios _que generalmente e.stán en m.ls respectivos surcos, r:tu~ 

COlllplctar.lente expuestos el hueso del paladar y el reborde. 

Luego ,r'3e nror.ede a los colgajos mucobúcales :paru. exponer la -

rebor.tJ.e y las carns bucales del hueso. 



:!:.íneao umvht; en lu inci:ii6n •.~e lP-. :namiíbv.li 'púra 



Figura 7, Diagrama mo¡¡tr:m\lo la¡¡ líneas de inoisi6n para ia 

rioi()6aci6n del implanto superior. 



El muco:oeriootio ·ie la zona prcr::axilar y l;üiial no iatervie-

nen en 1•1 retrricción; os aecir, perm·.mccen en ~rn lue;ar, 

Bll'fü,;>JO,/ 

lote pnso B3 el mds importante, pues eo el prap6oito de la -

primera sesión quirúr¡~ica; aúem;1s que de él depende el 1Jxito del im 

plP.nte, 

};s conveniente que 2-ntes de tO'.ll<<!' L•. impreeión, so nmllicc el 

hueno p:1ra eliminar lan interferencias :1iw pud.ieran exist;ir, rclion

deando o alhmndo los rebordes. 

En cuso úe no e;¡istir nin,'(:m<! irrcg-uJ.aridad, se llena la cub~ 

ta con el m;,lori:ll de impresión y rJC a:lie!'lta en el hueso, haciendo 

unn impresión firme. Una vez gelificauo, se ro·tir;:: y se ox::minu, -

par'1 ver si se cubrieron todos los punteo uo referencia, como: triá.J:! 

gc:los retromolares, lineas obl1cua.n externas, zonas de loo ugujeros 

::ientoni::,nos, extensioneo labiales, tubérculos 1;c·ni:mou, extensiones 

nre1,1olures linguales y rebordes rnilohioideoo en el cui:;o de la mann..f. 

bulr •• 

En el mu:.- ilur son los procesos horizontnlns innl ''}ende o no -

el ioramon ll<'<>o·oulatino, el límitü dh!tal dé ln imprnni6n BBtá mar-

. cado por t.tm:. línea imaginaria que cruza el u:;;J:cd::tr t.v.ro mi:fs o menos 

l cm por delante de los agujeros nnlatinos anteriores y debe incluir 

los rebordee de a::ioos lé:ciof; 1 e:;c~endiéndose hast.r¡ lnG lúminas uuoales 

del hueso. 

En cuso de que <Úe;una tie las impre8iOnt; s, o amb.>.ls no sean sa-
. . . 

tisfaotori:1s, deben: tomarse nu_evumente. E.vi t«nri.o así im:e:rvencio~· 

· , nas posterforeo inneoei:larias. 

'L·ú:~bi_én es conviJniot'lte· revlst,r out: los colg'il.jos no h;,,yan in-

tervénfoo en .Li. i1rq:rr&si6n~ 



•.reniendo en cuenta r¡ue puedo existir una ligera distorsión -

del material do irnprcción, se alivi~~ l.i:';era:nente lu ouperf.icie úc -

la iml)resi6n P'ir<t lw.ci;r l".''.:'r a 1m11 ¡v1:1ta a h;;:3e dH r,o:né\ u ~xido de 

zinc, para realizar u1n últ1m,; improsión má::J üeLall_arla y procisa. -

Mientras tanto, hay :·iuo mantem:'' el cumno óseo lian:iio, :1ara volver 

a innertar la impre:üón ;;obre el hueso. Um'. ve;~ 1u<J el ;nateriul hn. 

~cl.ii'icado se r1·tir:.t y examina p::l.r:! comurob:i.r 1:-.1 cx:..~ctitnd ó.c la im 

presión. 

?oste~ior~ento se ~~;.li~;~ l~i hcri·i~ p·1r:~ ver ·;i ~a 1ucdnn -

rf.·ston d.e :u:~tcrial!. mismo::; ~ao deberfin :Jor dcoal.oj:·!don, ir.i~if;ando -

con solución fisioló¡;icu. 

J,a rela:ü6n maxilar, consiotc 8n tomar la altura de Jos proc!.! 

sos, estando éstos en relci.ci6n céntricü y dimet13ión \•e¡·;.;ic:ll co--··· 

rrectas; para "ori11dar al técnico una gufa rer1pccto :' la ::-.ltura cíe -

los pilares do la aubeotructura. 

Recordaremos que antes de esta cirup;ia ¡;l oµcr;-;.<tor ya ha to

mado impre~üones del max:i.lar y ln m;mdibLüa, rLd•:rná:; lw el:.tbor'atlo e~ 

charílJas individuales pura realizar . o'·l impresió:-, m:fo precisa, se 

ba establee ido la relación ~céntrica y :Je hun e Jlocado los rod illoB 

para la prueba, siguiendo los miomo;; p::":ws que sG rcquicrG:l e::t la .2 

laboración ue una prótesis convenr.iomü. 

Una vez que ha sido ex~1uc,sto el hueso, en la ci;charilla de i_!!! 

que ha sido elaborada con antf.!rioriüad, so udap

un rollo blando y angosto de cera de abeja en J.a caru internu de 

placa.biise y se inserta sobre el reborch, ,foeo expuasto,sc coloca 

·enfilado -pro;;isfonal de dientes anta1.'.onistas. y se le pide al pS:... 

citmte ,c~rra; cm.· r13lnéi6n céntrica y la rlimensión vertical deseuüu. 

ei rodillo oclUirán ~n rell.!ci6n correcta 



a medida quu el na~iento cierra y ~e acerca u la vor~icnl deseada. 

Hientr:'!.s tanto la eern. blnnd,- correnl sobre· el l1'wso éZ1C''C8to y i!S~ 

mir1 &l oapcsor ue la ,nucotia que originalmunte lo cubría. Posterior 

mente se un0n ambos cnfiladon y oc rcéjran. 

SUTURü 

& ('') 

Antes de suturar, es recom~1!dnble llevtn- ::. cabo he ü·rigaci6n 

de la herida con soluci6n iisiol6gi~~. 

L~t sutura se rcali:~a con Catgu-c :liir1~rgico sim~JJ.e, se 1..l.~it:l ol 

00 y 000; Y<• 11ue ae ab:.rnrbe rthiitlamcntc ('¡ díu::;} no contiene ::ales, 

brinda buuna tensión y no prouuue reacción on los tejido~. 

La incioj_Jn de la mandíbula .Y el •n:·.:·il::r se cier-ra con puntou 

Inici.;ndo en la mund:fbula en 1:1 nlmoh:idUln retromolar conti-

nu!lndo htrnta la '1l.'nor.:1dilla del 1.•Hlo o,,uesto. 

"n el lDé!XHar se inicia en la tuberosi1Jaú con1;1n113.nuo hacia .• 

la tubero::;i,iad del la(io opu;,zto. 

contra los coü;c•,i os p:llo,t in os, e jn¡·c iendo presi.ón pan• mol.u eurlo a 

su con-torno ori,:; i:i,11. 

Inmediatamente üo.;·pu6s de ccrrax· la heri<la, mi haco el vr.tciu

do de la impresión, pura ~-ualiznr el d isefio, 

CU:ffiA.ilO::l PO;:>'l'OPER!\TOHIQ~ 

l::r.;: C0!1Vlln.iente que tlespoés de la il1tOl'VCnCiÓn. quiriirgica e]. 

9e~·mamizca e.n el contíultorio por espacio lle una hora con -

a.pli.cuaaa en ia ooca y ca 111· pa1·to ex·tcrnu lle la .,_ 



Posteriormente so le dnrdn las indicaciones oropius do un --

postoneratorio que evoluciona no:cirnll:nonte, es decir: presencia de -

dolor, tumefacción, hinclrnzón, dific!1ltad on la dcr:luci6n ú hig~éne 

bucal. .Lo cual se puedo controL1r nor :nedio de apl icr.cc:l.Jnes de CO,!!! 

presas irías, farrnacoterapia e~ irrigaciones ~.:1l1nas c~licntcs, S~! -

le 1·ecomienda d ict::. l L¡nid<.i :r blanda 8Uole:;.,ent:·1d:l e on ·;i tamínil:;. 

cie lt.: citc:..rEj_ u 1~1:.; 48 hol:'a!:; p:J.r'.1 exa::d.na.r ·la hf;rid:i, B('! upre

ci.ari e.l inicio de lcJ. cic'l'tri~rlción: asi c01:10 ~J. C!¿jt'"~do on ,~ue ~.;i::. -

encuentran l:,u; sutc·r::s. 

Posteriormente me le pi<lo ul p::.ciente voh'd· '°' las tres sc:nn

nas, para llevar a cabo la coloco.ción de; la ou1Joai;ructura o implan

te; y us.! finalizar el tratamiento. 

ll) COLOCACION Di!:I, H:?Mi'l'.H: ~HIBPJ,;llIOSTil!Af1rBNTl~ 

Bota constituyv la segunda otupn de la tócuica do colocación 

de una dentadura. implantada, pura lo cmü se recomiende. r;eguir eotos 

pasos: 

1.- ?remedicuci6n 

2.- ?.!ateri.al e ins-;;rumentnl 

3 .. "'."' Anestesia 

4·- J.ncioién. 

lletra.cci6n dul mucoperiostio · 

dal. implante 

implante al Jiueso 

• F·~jilci6n. de), implante al hucrnc 

reuliznr una evu1Uaci6n •del irnpl11nte o su-



bestructura antes de c~locarlo, n~ra hecerlP las correccioneo nccc

shrias en c:i:;o de tr'i-:.arse :le dcca::.le;i .níni1nori: do 10 contrario no 

so del i:npl;inte. 

Debe;1 eli:ninn.rse to•los les residuos de ;;;::.L.t;rjal :1ue t)Udicran 

haber :rJc·:~aao r;:!:'"t lo. vubcstructur;'. co~~o c0nf;ecucncii:1 tl~ la elabor~1-

ción talltbdolo con un cc]lillu co:i il{:';ua :1 jabón. 

Bn c::ts'J ri e ,JU\.~ hayr:. ciürtas e orrcccc ioncD, las zona o e orrc,:~ i

das ctcbcr1 pulirse para ..¡u;J t.odo •Ü i11nlm1te tenga an,l tcnuirw.ch1n -

mate. 

;,;1 IJ0.30 a SüP,"Uir serú L~ cstorilizaci6n del implante por me-

'1io de la autoclave. 

PllEMJfülCACJQN 

Se lleva 'l cabo (le la misma forma que en la etapa anterior. 

Se utilizará el mi:Jmo matcrio.l e inetr.,;montal qur" eii la 

gis. anterJ.or adenrb ci e: 

b) Tornillos 

e) Pieza r~e mano de ba.ia vc.locidD.tl 

d) ContránguJ.o 

.1'resua 

- 7.i~ 



La anestesia :;e lleva a cabo do la !nismu forma ci:.<e en lu eta

pa anterior. 

I:lCI.:> ION 

En esta ocasión sólo se rc:¡uiere la incisión princinnl, es d.!:, 

cir, l~ que V& sobre el r~borJc. 

Generalmente cwi;a retre..~ci6n se real:i.z~i. con {;ran facilidad1 

ya que aún lou tojitios no ne han ins;•r·b.,do firmemente por el poco -

tiemno que lla tr«noourricio ele la t ·:wt ·ie 113. ir;ipres:i.ún a la f'cchu. 

_INSfüW~!.I_ ')EL .JJ~.f.l!.:S'l':C: 

Pi¡;. (ti) y (9) 

Un11 vez que han sido !J2tjados lof¡ colgajo::1, so introduce el ÍJ!! 

plante entre ésto y J.¡1 fltlpcri'icie 6rwa ci<J:Jcubiort:1, asentándose fi,E 

memonte sobre r:J. hu\:so 0n Ja rni.srn~ forma ;p;t\ ne tt,j1w·tabn. en e]. mod!;; 

10. 

:>. ,; . . . Ahora se i'i,i';,ró. en· i'orm2 i>et";Pra el · implnnte al hueso de 111 si 

guiente forma: 

Se !J)nntiene e1 implante cm su poafoi6n y. se selecciona J.a. 1.J.be! 

110.ra el. tornillo máá accesible, se frese. un neujero en el hueno 

girui." is fl'esa muy ,len-~amente, mientras tanto uebe irriea! 

pequefi~ alveolo pura cvitár lesionar el. hueso. 

se gira en ángulo recto ha,sta la p1•ofundidad aproxi

del tornillo. 

:fresa de fisi1ra se fQ1:mard un 



.~ 

Figur:·_!, ::·.. T:+~urc:i.6n del irnpln.nte inf{·ri~'Jr fJ<:!brG lu.. SUJH;l"fi-

cie Ó::;e¡: derv·: .'r:rtn uer¡~¡ués Üe SO'f.JflrWiO Cl COli',<l.jo., 



l':i.guza 9- Jnpl.ante :;ur.erior i.·:::;ertado exitosaoente. 



que peruita a los filetes del tornillo elJ8anchurse R1. hueso. 

Hn seguida se selecciona el tornillo y con 1;n desto:millat.ior 

se a:ia.!ltr.t :t la. r:éllll.ra de la cabe~~é: 'J(:l tornillo y se c~pieza u gi-

rar lentc..i:iente hasta ·w.e l.a cube:¿;a ;.iel r::iumo Q'.Jerle u nivel con la -

su,erficie del i!r:nlante. 

Y~ QUC se ha colocúdo el primer tornillo. se colocan los res

tantes en li:. cis.-:i>1 i"orm.a. 

Al igua!. que en la etapa anterior, se irriga y se curetea el 

tejióo :;>ara estimular la sal.Ha de mi..'lgrti fresca, se utiliza el Ca,! 

¡;;ut de 00 6 00-0, des!lués ti.e adal}ta.r correcto.:;;ente el tejido, se co

locan ~untos Gesarndos entre los !Jiln:res canino:; cir1 ter.aicna.r dem.::: 

Sl.".ti.O. 

Posterionen~e se coloca."l m.ituras alrededor ce cooa !lilat·· de 

anclaje, finalmmte se sutura el r1mto de la jnciuión, inicir .... "ldo e:t 

un extre:::iCI y terainado en el contrario. 

Bs conveniente aplicar a toda. la .1:0ltl?.. ry,el il'i119lH!lte solucióo. -

r;al.in:l. !'.'dra tvitar ,¡u.a los 'tejidos se aeeront.m. :¡ as! vuelvan a arl

~:nirir ¡¡¡;-,;. col::l::' noJr!;!i!tl y ::iejoren su c·srt:mo. JP...JU?dia:t<:~-¡¡ente des~ués 

oclt:s;tle,¡¡, ::ntr..o::-sJ.e::? ~re;. cG;:mp:::rar los; eutll!!.i.os anteriores, -;;ener 

una relac:ic$n llel illl:!ll-a.>ite, ].oc; tor:.'lillos y el ajw;t;e del :simio. 

'Q1ia vez' tl:iWinwilaa l"s i,.-,.t;i;,-r-J<s, se imlstrJ;¡e al. -;t'1!.Cie::.1;11: :re~ 

'l!lec1:'11 a lo;. :foi$e de real.U.ar lia higiene bucal~ <!consejMd~le ~ ª"" 



ao de un cepillo blanüo, para pulir b.s caras de los pil ;res y usar 

hilo úental alrededor de las mismas. 

Generalmente dC3\)Ués de treo scm:mas de lu innerci6n tiel im-

plante, se cita al paciente par2. completar el tratamiento: eu decir 

para colocar la dentadura. 

C:) llLABORil.CION Y COLOCACIOlf JE L;1 I 1k0}:1 .. d§. 

l>sta es la dltima etapa, conocirln como protl'.ticn: que consis

te en la elaboraci6n do l:i superestructura (dentailura) y su coloca

ción. 

Los -pasos a. seguir son muy oimilareo a loo que oc rea:li~an -

para la elaboración.de las dentaduras convencionales, y son: & (14) 

i.- Toma de impresión 

2.- Vac.iado del modelo 

3.- Ela.boraci.ón de rodilloa de cera 

4 .- ReF,istro de la mordida 

5.- Enfilado de dientes 

6 .- Curado de hrn nlacac¡ 

1.- InsercitSn de la prótesis 

TOMA DE: IMPRESION 

·~>/ r~': 

1X'/ ... · . . .se deben cubrir las albn.rdillns del armazón de fo superes--:.. 

',' .· ,;tri.Íctura eón jalea de petrolató para que el armazón pueda s()r · reti-
1\{;J:,~ . - . " . . . . . . 

1 
• :tado· fácilmehte después üc haberse asentado en.loa 11ilares. Tam-:-

;,'~~i •, "li';1.~~ se compr()bará· qae calce bieri para asegurarse que no estd trab,!± 

> do.~ t1em&~iudo. ajustid.o~ Posteriormente se elige lu cubeta qu~ a'"'.

~:~'~ . 'b~tqU,e ~F11ri'mizón y al l«?borde mucoe(), asentifr1dola en la booa so·oro 

lo~ pÚarea •. 

:;>'. 
0

&! F,osas V¡rga~ Roti•,uráDra... · - 7 f- · 
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Una •·ez =lUe so l'H- hecho esto, se llena la cubeta con al¡¡in::tto, 

se coloca en posición en la boca y se dej!l. r,elificur. ;;i alé:inato 

fluirá debajo <lo l:ls bri.rras conectoras, engranando el 11r1;11:i.z6r. ~·, -

cuando ,se retira la cubeta, o_uedará contJrlido en el :n:,·:;er.ia.l de im-

11resi6n. Las partes visibles (tel esqueleto metálico serán las super 

ficies internas de las alb~~rrlillas. tsta i:n'Jresión tiene como fina 

lidad obtener la relación de la supere~tructuru a los pilares y re

nroducir la mucosa ya c:catrizada. 

VACIAilO DEL MODELO 

Jrn necesario elaborar un modelo fuerte y duro que puedu resi!! 

tir la rotura de los pilares al separar el modelo del armazón. 

Posteriormente se l.i.mpiarán las nuporf icies internas de ltls -

alb•lrdillas y se coloca una delgada capn de cera qnc va a servir C,2 

mo senarador, hay que evitar c¡ue la cera fluya por la superficie i!} 

tt:.rna de los ganchos. lln cada vnu de lao albardil.Las de cada lado 

se e olooa un alambre doblado en forma. do U, con los extreman libreo 

insertauos en ellas. i::sta porci6n de alambre cn-;;ro li:,.s albardillas 

:1_uetü:.rú a.garz::ruia en el yeso y lon extremos ::i.ctúan como refuerzos PI! 

ralos pilares. J!:n seguj.da so huce el vr~cÜi.do con yeso y se deja -

.endurecer, 

Para separarlo con mayor. facilidau y menos riesgo de fractura, 

se s1:.murge ul moáclo en '.l;{tta caliente, para que se ablande la cera, 

evi.tando as:! la ru.,,tura de los nü:ires. La relación del modelo con . . . 

elarmazdn se man-'.;iene debirlo a <J.l:.0 no se a-:ilicó cera en las caras 

int·~rnii.s .de los ganchos. 

ELti.BOlt.\CIOil JEI, RODlLLO 

·.Je coloca un. rodillo de e¡¡ra contO:!'!le<inrlolo tlobrc el proceeo 

llo,<rur ~l !r.o·; elo •Ürectamentll debajo. 



Bn las caran bucul y labial de la cera se marca un<•. hemlidura 

en forma de V qiw corresponde a l:rn albardillas: lo cual oermíte -

ver en que uosición adaptan las ~~lbaniillan en lon 11ilttrcn. 

La relaci6n c6ntricu se obtiene on oetdtica. Ln ul momento -

en que el nriciente muerd!t un ob.icto qucdar;t r;enoralmcnte su mandibu 

la fuera de rclacidn cdntrica. 

Para ln obtcncjón de c~;ta rclnc.i6n C!:i nece~;~rio qi.tc el p~c).e_!} 

te esté consciente de ello, yn qllC eot" rolaci6n es .j.i'.'.{\nóstica ,y -

consecucntc1n0nte necesitamos r¡ue ál se percate de lo 'l\JC son ::ius P2 

sic iones y rolac iones munclibulares, 

Esta dimansi6n se obtiene mediuntc el trnzo del arco gótico 

de Gysi pura lor;rar éxito hay tres métodos que son: 

1.- Intraoral 

2.- Extraort>l 

3 .- Combinad o 

El primara y el t¡,rccro son <l b1"'.0 de una µlinina inferior º.2 

locada al ras del rodillo infnrior y '~ P'Jnta rnarcn,, orn G o]. ocuda -

tamb1én n.l ras; ;:;ientlo lo ideal liJ. -combinación de ltl>J do,1, o sea u

tilizar la plG;ca y las puntr~s cxtn1oralns o intraoralcs. 

El arco gótico debe colocarse vertic'.J.l a una línea que va eles 

regi.cín del cóndilo a la riunta del trC>;mu.or. Fa método extra~ 

.nos proporcionm gráficamente ln inocripci6n del trazo en todu.s 

faaea, el· intraoral nos proporciona un -pun-to contl'al de apoyo, 

lo .cual nos va ª· permitir una uic,ior esta.bilid.w1 de las ulacas bases 

consiguiente una distribución unfforme do lao f\\Crzas de OCll,! 

logr!Índoa~ n la vez una relación balanceada con menor preci-

·'a,:idn ymr;y~r f~cilida<l en los diversos movimientos -iue debi rcali-
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zar el paciente, 

IJna voz que hemos ootenL!o correctamente la rli111cns1on vo1·ti-

cal, retiramos Lie la bocéi del paciem;e las plt:c'"' b:1se con sur; rodJ 

llos de oclusión colocamos en el superior las oos punLus marcadoraa 

intraoral y extraoral, y en el rodillo inferior las dos placas rc-

gistradoras, tanto intraoral como cxtruonll, a "s""" le:; anlicF1ruo::i 

una lir;ora C~'..pa Uf.! cer;·J. u.zul y las llcv1.(rnof,; ni.wvamcnte a la boc::.. (idJ. 

paciente, o<;rcior:Jnúonon de que la rclaci.tln cmteropo:>terior os co-

rrecta, le indicarnos al oac1ct1tú -tuc realice 108 2iguicntes movi--

:~ionton nin que ~seos sc~n ciemauindo 3Jnplion. 

1.- J0slizamiun-.;o en cirotrus.ión, rcg:•eso :1 nosición céntricn. 

2.- tJo:üi;12.mic!lto latcr:1l derecho :1 re;;reso u ~iosicitln <Hh1trica.. 

3·- !.ieslL::i:n:iento lateral izoi;ierclo y regreso ri t'ordción céntric~. 

for:~a de nunc¡i ·'le flecha y el :nmto (le cruee de eJ.lac, sert! la rela

ción céntrica corree tu. 

Po.ra obtener 1:1 riimensión vertical, utiliza:oo,1 un :1r.iit:lmHnto 

qtw cu'1siste en una ·;nrillrt de lntón on fnrmzt de L, que ticn!l unn -

li{~Ora ~urv·.t:1.r:1 haeia u.t!'ÚS en el extrcinv :·Jll~Jerior rie la rama ve:r .... 

ticrü, el c11a:c :1u nuulga t1obre una hor.p.lillú que so cruza en la P''!! 

ta ae la narí~ J0:L ~uuiente. La rama ~iorizontal mJa cort'L va diri-

¡::iúa !10.cfa :ldelantc y notJ sirve de coll'trapc ''°. 
l•1ar•camos con tinta \lnn ncc¡uefia linea horizon-tal en la parte -

más nromincnto del mentón, ordenando al pacionte que abra y cierre 

·la boca .VCil'i<J.3 .veces, sin apoyar la. cl,bezs.._ en el cabeza.l :r en posi

.· ci·Sn :recta. cor. t1·anquilidacl psíquica y respiración nor:nul. l"jmJ.1-

mcntc l'.le .to·1ue los oor..!es de los la.cios, en esta posición trans;ior: 

tamos Ja marca esitablecida en el ll!ent6n a i~-. parte infe:rior dé la -

variJ.13. de. l:).tón , esta señal nos indica la •1imensi6n vertical de -

descanso.· 
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Para determinar ln posición rte oclusión indicamos al naciente 

que abra y efect~c varias veces el movir.iiento .10 deglución, notare

mos r¡ue lu marc:. anterfor de deacanso ti<0rnlc 'l subir: en <icnd(; coi_!! 

cide el m1 yor m!mero de veeea, lo trc.nsoortamo<' a la vurilh1. do la

tón, esta se,;und2 señal nos indica lt1 dimensión vertical. 

hNPTLADO DE DIE:l'J'~3 

Como ya se dijo 'nteriornwnt(;, dur(J.nte la imlcr·eni6n d<:l hueso 

se t amó la relación ma;üle.r :.¡ uirtfr¡¡ ic" y ;;r t'll'O b6 un enf:i litd o de -

d ientc::i provisional, para lograr la ubicación c;o loe pilaren y de-

terminar auf la altura de loe mismos, nuianda el ~mxilar a un~ rel! 

ci6n céntrica razonable. 

Si estoo dientes cur:mlicran Jos requisito;; eutétiaos y i\mcio 

nales pueden volverne 'l. cnfilrir en los nuevos ;:.o .. clos, si no rucran 

sutisfuctoriós, se realiza en fonn~;. si::iilar a. ln. utilü~l.clli e~ Le:; -

d entacluz·as convencionales, t om:mdo corno b:~se el ¡•e:1.u~. ;Ji to entoi'.tico 

y funcional c¡ue deben~cubrir. 

'~de1m1s do observa!· la t:ntétic::~ y funcj onalidac1 1 er:; a.conl;ejt:t--

ble observar ln mun i.pulac ión que se dt be real :izar paru c:olocación y 

retiro de la superestructurn. 

Hay que procurar que lilt: placas sufran el menor encó:dmiento 

del. material· de baoe, rlo lo contrario ¡iuedcn ocasionar tor~ 

del. e.aquel et o de la supereu·tructura hHsta el grndo de lle

gal' a p!irtlerae. eJ. .parnleliomo tle las albar<lillns respecto a. los .pi-

INSERCION DE LA FROTES IS 

Fig. (10) 

torm:inndo de elaborar la dent1.'.uurq oe col,2 
.:. 78 ~ 



can, e.o-;;ableciendo l[), oclusión, relación céntrica, intercuupi,,ea, -

el balL'mce lnteral Y :protrunivo. 

Aunque en este tipo de dcnt:~üuras a·aui no se re<iu:ierc,n :c.ius-

tes, debido o. .;ue Ve\ sobrt0 los oilarcs del i:1rnümte y la be.se hé:ce 

contn cto con la :nuc OBft µero no h> T)rG niona. 

"l balance de ln ocluai6n <1ebc rc::~li.;an;e con prccisi6:1 y e·:_! 

dado extremo: ya (llC las fi:er..:an uo la oclut1i6n aon transferidas di 

rect:::.mente al hueso, por lo t::mto, cu:ll ".<ier :~aloclvsión durun-;e 

cierto ti1.J111po, traería corno conc;ecue!loia h·. ra:·e:·:icci6n tíel nucso y 

por c ons iguient e el fracaso del implante. 



Pigura 10. Dent::iciura implantada termin(;dc in situ. 
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CAPI'l'UI,O V 

Rl::ACCION~S HI3TOPitTOLOGIC,d JE 103 r:.fl1,1.1·1•¡.;3 ;)lJiJP:EJ·. JOJTIGOS 

Hasta :.Utora se ha venido :nenciont1'1,iO c:-i lo;; ccinft•üon anteri~ 

res, todos los dutos necesarios par•l llevar u cubo la colocuciór1 cie 

un implante nubperi6stico mismo que servirá de base para la •Jentad~ 

ra implantada. 

Unu vez que. se vu a p!·oced.er a coloc2.r la .1entc~dura implanta

da podemon afirmar que el implcmte Jw oidJ acoptuc.o por el organis

mo; es decir, ha sido exitoso el tr1~tamionto e!;iplcarlo. 

3in emburt;o, pura poder ~'.firmar lo an;,erfor, es necesario re~ 

lizar una V<:i.lorac.i6n hintcl6gicu ¡e los te,ji.Jo3 invo:ucr~1·1o:i en ol 

im·:ilr,nte, asi como de los que lo roc!rnn. 

Lo cual se hará mediante u.na biopsia r;iagn63ticfl o !lOr inci-

si6n, retiran"º una pequeña porción de te;jiilo para fijarla inmedia

tamente y man<lt1rla tll patólogo. (¡uc hurá la valoraci6!1 corresponclie!'.! 

te ciel tejido. & (2) 

Existan V'érfoo cf.tsos de pacientes; a lon cualca le;~ hé.\.'l si.do 

· ,colocad.os implu.ntes tiubperiósticos, rnismos que oe ha comprobwio la 

i;foctiv:!.d!'d del. J.w:ilmne, reaJ.izéindo.les e8t11<l i "º histop<~tol6gico:;, 

úichos ost,;dioo hr;>.n consistido en exámenes macro1rn6ptcos y m,! 

·croscópico::i minuciosos, •1.ue c1J'1sis1;en en fij;,r tro1ios de encía y t::, 
jj,uo óseo conteniendo el imphmte, en formalina ul l()')i,, durante 4 6 

.'Jna vrz realiza.da· L. fijación :ie obt:;.v:ieron blo:,ue:J ele te-

1 a 4 mm ile un¡¡rnor, v.tiJ.izundo p::>l'Ú ello un dL:ico de dia-.

mante, separando c;e¡;uué~J los. fra1;menton meM.licos b;i.j0 <m microsco

-· ,!~· ?ª!ª evj~ar~disipr~iones. 

- s:i.-



Tres inenes después ae haber sido coloc, •. to el imolanto, so ob

tuvieron los siguientes resul tr1dos macroscópicos, atwenc ia de proce 

so inilaroatorio activo, alrededor do J.ou pilares el te;j ido se cnco!.! 

tr6 perfectamente adherido sin reacc).6n :1 cueroo oxtraiio. 11 nurco 

gingivul adyacente tenia más o manos 1/3 del lar;;o del pilar. La -

mucosa era de color gris rosado, lisa y sin ulceraciones. Adem:is se 

comprobó que el movimiento norm¡ll no había. aflojado el implanto. 

En cuanto a los resultado::i microocópicos, se encontró ,1ue el 

epitolio adyacente al ~ilar, deocubria paraqueratoois y acantosis -

mínimas. J:'or debajo de dfoho epitelio m:i percibi6 poca cantidad do 

tejido de granulación hinoremia. 

r,a porción sobrante de los 2/3 superiores de la submucosa ::ic 

encontró formada por bandas colágenas grtwsas con µocos capilares y 

ausencia de µroce :::io inflamrxcorio. 

Loc.hler, Bod ine y il::tmmer reafirmaron lo antc:r:i or, agregando -

que no había creci:niento epitelial h:1ci.a abajo o a lo largo del im

plante; es decir, no existía hiperplasia cpjtclial atip1ca, 

En ol tercio inferior do la submucosa se encont.rv.ron espacios 

d·e diversos tarnafios, en eoe terc' :i se .. había removíd" el implante. -

Y en. ocasiones se encontraron ('.randcs r.msas c.•.lcificadas coloreadas 

de azul en los borcle.s de esos espacios, asociat1ofl con ne.!uerias 2:0-

nas de llUOVO !)rOliferación fibroblástica. J,as OWJ..lCs contl:nfan llU~ 

:nerOs\)D º\l.Pila.res. AdemáG se encontraron neq:•erlas zon:1s Je linfocJ: 

tos y célUlas plasmáticas, vecina a los depósitos cJlcicos, .í!:n lo.o 

·parles más PI'ofundas de la submucosa se onc ontr6 una combinación de 

.· <fibrobla.sfos proliferantes y fibrús periósticas swnamente compactas, 

El tejido 6soo subyace1ite y la. médula no nrÉrnent<J.ron reaccio

hiatopatológicas de irnnortancia. 

Estos .estudios se repitieron a los 5, i4 y 16 meses, obtenié,!! 

los. mismos resultados; por· lo tanto, los implantes subperi6stj_ 
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coe se han colocado en varj os llacientes ob"teniéndose 6-pt i:nos resul

tauos, beñlrfi"ciando considerablemente a las porson"s que han recib_! 

do dicho tratamiento. 
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1.- lJn'.3. vez ~ue se han perdido los dientus, el :ri>i;<ilar y la :nand.f 

bulR s11fren \lna atrofia prou-:.c1 del :lc:s'tso. Ji e3t:~ atroi'iu 

'.'.!O es Jtr,ndida, av:!nza consiüerüole:nente en csta!J p1.rtes, lo 

cual trae como consecuencia un. ~iteración consiJereblo en la 

confi¡;;"Jr:,c i6n normal •.!el elcmonto 6oco re.oidual: por tal m<rc_! 

vo, e;:; imDrescirni.ible po::iccr un conoci;r.ionto bcisico do la an!; 

to~Í't de la bcc~, p~rn nsi poder dcter~innr la~ condieioneo 

en :.;un Ge enauentr1;. el aparato outo1~atogn1H~.co '-!UC vamo¡¡ a -

tr2.tar, y asi b:r-irnlo.r cJ. tratamiento udccuo.llo.11uo le devolve 

rá su func ior:al idnil. 

2.- ?ara realizar una 9V3luaci1n lo má9 correcta nouiblc Je los 

pr:ci-::>nte3 tlcsdcntailoo, clebernon obteiwr :'ritnerurnente un~ apr.!!_ 

ciac16n ,:,e:ieral del est:,r!o ffsico-biol1lp;ico y mental, i:<unado 

ul •Jx:imen buc~ü cuidadoso. i:'ucs uepend.iemlo ,,el cst<!do d.o la 

cr ... vidt:td ora.l 1·lí.!l ?:1cientf:, sor¡~. ol trat;ur.iento a seg·-~ir; ya 

seu cclac~nilo una aont~~~r~ conv0nc1onul, r~ali~nr cir~eíu -

p"·eprotétic3. 1 o b:ien 1lcvHr a co.bo la elaborac:i.6n de un im-

;:ilr.:1te suoporió";tico. en donde ser<~ colocarla '.'n::' dtont~•durt• -

i::.ulan·téttlr_. 

j,a evaluaci6n de los datar; obtenidos con loz métodos de dfa[f 

nóstico nos dar<: la paute. petra determinar ni :;ie trata o no de 

u.n ctwo esp''º i•ü :iue de bu us.1r una dentu.i1Jr,.: i.mplr.ntatia1 o -

bien unu d.ont<::.dur;;·. convenci.0.:10.l, o si 0:!. Dr'Oblemr. 9uede ser 

cl.iL1inutlo uor ci:r·:..1gia. 

3.- ~s conv~:tie,1te wrncionar que el maxilar y la mo.miibula. tienen 

1.;;na 0'.X'°'~~ venr:~~j~.i, f-~n relo.r.i6n a :! os d~:¡:.:í.s !~UG.Jcn riel or.s~::1iswo, 

tlebio.·) J. 'Z;';_ ?f~c·),.,.LUr ,_:. .. ,to .oi"~ 11t~:~.~ :nism~1.. .i.~:e c . .Jt!.1 de.da 9or nr. 

·..:ran .s.f::ue!"lte .; . .,.::gu-inri~ -'.r_t¿ lb ·~z.:.:·:;¡jTo formrn:.· inmtd_¿_..ita:rtento 
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4.- Los i~pluntes subperiósticos son colocados debajo del perios

tio sobre e::. hueso b:-rnal: i:;eneralmcnte cuando no exirite lu s~ 

ficionte cr.ntidad de hueso para soportar y retener una o.;;nth

d'..lra r;onvencional. Por lo t:,nto son utilizados para brindar 

un elemento de fi. jac ión rir;ida: uní como la ayuda mecánica P.!:. 

ra ilia retención, logrando aai restablecer ac.lccuadamente la 

función masticatoria. f-:é;tc1 comprobul o que d ichon implantes -

cumulen con la función para la cual fueron ueutinados, ya que 

no se aflojan con nin(lunu cte 1a.s ¡1re:Ji.ones mecánicc.s habitu<.?.-

les. 

Las dentaduras implantadas han aumentado la cficit·ncL;. masti

catoria de 2 a 7 veces, en relación con las dcntactur2.s conVE:!! 

cionales, pubs la unión uel implanto al hueco brinda una retoQ 

ción y estabilidad quu permite mejorar la fttnci.6n de la pr6t!!_ 

sis, lo cual tnie como consecuencia inmecl1.ut'.'!. el mejoramiento 

en el tono muscular de la rm1sticaci6n, yu sc21 total o parcia! 

mente, por este motivo el paciente \)Uede aumento.r 3us presio

nes de mordida: ya quu lu den·tudum no presio~w dirccrnr:icnto 

sobre los tejidos blandee, lo ;¡ue repi·esenta unn ventaja psi

cológica para el paciente, lo cual no se logra con las denta

duras conv<Jncionales. 

Aunque su uso se encuentra limitado a problemas de atroi'ia -

mandibular grave a causa de prótesis anteriores, enfermedadea 

o cirugía, o, bien, atrofia que en ocasiones involucra. e struc

turas anatómicas y en las cuales el proceso alveol•~r sea tan 

delgado que en oásos de extx'enia reabsorción, tanto en :;entido 

vertical como horizontal, oaus_ar!a problemas de estabil:i.zn--"'. 

· cicln y retención de una dentadura convencional. 

implanten son construidos con Vitallium (aleación iner

crorno-cobalto··lllOlibdeno), es U:11 material gris, relativ~ 

liviano, cuyo peso eopecffico es uproximadamento la mi-

-a1~ 



Es .;1uy resj~3i;entc ~-.: la corro.sión, a la oxi.::cn;.:.c16n, de cxtre

r;¡a durez¡: y renistencia mtcánic:i. ~,lctalúrgic;:t:nvnto en cli.!si-

ficado como estelita. 

Tiene una elevada eLi.sticidacl, eran reoi::itencin al pulido, -

cor~c y clesgastc. 

::;i; i6rmuhc es 65'?; cobDlto, 3o:t, cromo, 5'X· molibdeno y constit~ 

ycn~cG menores, ti~lca como: manganeso, nílice y c~rb6n

Cobalto: confic1·e ~urcza y rigi~ez. 

Cromo: brinda re si tonci11 n lu corrosión y nir,mern;llción. 

/.lol ibdcno: endurece m1s la nleaci6n :1 uroporc ionn una. cstruc

turLl. m:i:; :fina. 

¡,:an;;aneao y ..;!lice: ·~ctúa cor.io desoxidante ,, brirtd.:, rna::or re-

oistcncia. 

Garbón: ejerce eiectr;::; sobre la ü\ll'l1za, resi:>tenci::i. y ductib.!. 

lidud. 

in Vitullium tiene un potencial eléctrit10 rr1uy parecido al uel 

hueso 11or lo que su presencia no fürnoncudona corriente alguna. 

Lo cuc.1 lo hace tolerable oor el hueso. 1lcbjdo a su neutral,! 

dad eléctrica, en la su::iorficie del mec:al no se protluco ning!! 

na reacción :iuí1nicH, ni son influidos qilirnfoamente los tcji....:

dos vcc~nos. l'or lo ·ta.nto no existe inhibición on la re11ro-

ducc i 6n ue i'i.b1'oblr;.stos y osteoblristos • 

.. Los.·inconvenientés de este metal serían: su costo elevado y -

difícil rnar1ejo, mis~noa c¡ue comparados con las ventajas que -

!).OS brindan, es el m:J.terial ele elección 110 los implantes sub-: 

peri6oticos. 

Para obtener un irn,il;;intc subperióstico exitoso, es necesario. 

u.jtistarse con o:tJ.ctituu a. los principi.os quir\irgieos anf!tómi

con y mecáni.coa functamontales. 



De le. exactiti;i! de la imprcoión depende en gran modida el éxi 

to del implante. 

Dicha impresión debe ser tomoda directmnentc sobre el hueno -

ex,mesto, para lograr un repx·oducci6n precisa del mismo y asi 

poder diseiíarlo y colocarlo <.\\lecuc;.d:¡meni;e ,,,,r[l lor:;rllr un s.,il1.::! 

te mec:1nico '\Ue GoportE' he üontadu1'<1 implantada. Por lo tan

to se rccomienU.u. p:unenr c.decr:.: .. u1~.wwntu la tomn rlo im9re:sión -

para t;Vi-car exponer n operacione:.J i.nnece:-Jarius al paciente .. 

Es conveniente mm. Vüz oi>t•'.!Üd'~ 1·1 i raprcsi<5n, unnl L;urla y ºº.!!! 
-¡irobar que están impresas la" cntructuru.s y zonas anatómicas 

deseo.das, de lo cont1·a.:cio f.lel'(.i necesario tomhr i;~·1~-!. nuevu im--

preni6n. 

Resulta necesario que los :nt\torü:tles de impl'Osión rcL~n;:m d.or. 

tas características ta.les como: 

hlusticidad necesaria en esios caeos. 

Rigidez necesaria pura estos nrocedimíentos. 

Exucti.tud que impresiono todas lus áreas ni!• sufrir úefo_!: 

rnaciones al rct irarlo. 

Compatibilidad con cualquier otro material. 

1~0 'tóxico, ni irritante u tejidos vitales y hueso. 

i.'oseer sabor agradable nuí mismo como el color y olor, 

Al llevar a cabo lit oolocfioi.611 del implante hay (tUc recordar 

que el cirujano. dentista es el resnons:ible •lel tratnrniento, •· 

por lo que debe asegurase de que los a11aratos a utilizar sean 

de un sólo metal .y que óste sea el indicado, revisar que el ~ 

parata o implante no contenga ill:<teria.lcs extrañoo utilizados 

en el ¡iul.ido y que además contenga una cqnsistencia ma.te que 

es la j.ndicada en estos casos, una. vez hecha esta ruvisión, -

se podrá colocar el implante • 

. Loa a¡¡ujoros ;;1;1.ro. torni],.Loo; <leben ·ser hechos con .una fresa-un 

pcoCo más pe:.¡ueria. que la ctliia riel tornillo, debe tenerse cuid~ 



do de no bu~bclear la íresu mientras sv ncrfora el hueso y evi 

tur h:::; vclocid::uies excesiv¿,mcate al.t2.G. 

No es recomendable •!UC las plw.cus y tornillos sean u:mdos ---

tratarlos al hucer la aplicu.ción, !-1tws l~..:J r~~yn.dur~.:..J o a.bruni_2 

nes los hnccn GUBce11tibles a la corroci6n en los ie;jido~>. 

gias. 

i>n lo que so rcfiorc a J.n premcdicacirln, se rco.;Jicren tiro¿¡as 

p·_;ru ·tener un paciente relajado, pero al rnis:no tiempo cooper!! 

•!or y con un'.1 :3ccrcsión s:lliv:ü disminuida !l'•ra trrdJl1jar me--

jor. 

Un:;. V(;z <¡ue el ir.iplunte hu si.do coloc'.Hio, se h<;cu necesario -

ob'túne~ 1;!1 n.ivel óptimo dlJ antibi.6ticcs en sungrc: o bien co!! 

trolur a aquellos pacientes que sanc;ran b;1st:rnte despu~o de -

una intuvenci6n c¡u:ir1freica, rior lo tm1to ce i'ecomendable ut,! 

lizG.r: 

l'enicilina, taole·tas de 200 000 unir!ades por v:(a oral --· 

uernie dos rii.a¡¡ antes de Li. intervención y co!1tinuarlas 

si así se requiere. 

Hykinone o Sjnkavi'te tabletas de 5 mg 3 veco,1 al d !a, dJ! 

ranto t.-es días antes de lt• cirugía, p.lra controlar a a

quellos pacientes ·1ue presen-&en antecedentes hemorrági-

co:.i. 

acuerdo <l' las observi::c:iones realizad''ª sobre lus dentaduras 

implantadas, se 9u1;de concluir dicienc!o que éstas requi.eren -

,uooo·s ajustes, nna. vez que han sido colocadas, ya que vnn so-

· oro l(fs cuatro tJililres del inplante, u.sí tenemos que lu baso 

de· la dent:.idura esta en contacto con la m::cosa pero no. la pr~ 

Por. l_o que no m.;isten lo;; h~;biti;ales nunios uolorosos 

. 90-



pre ce:-tt es en las den tt.~, t<r:ts e onvenc ionnle e. 

Estéticamente tambidn e~iste l~ ventaj~ de cumplir con ellu -

en lr. forrnü rc,1ueri<lu, ain tener lir.iitacioncs, o por. lo .~1c.:nos 

éstus no non tan ~rdstjc·1s corno 1~3 dent'•d 1_1r~~ convcncionnlcs. 

Bs conveniente recordnr C!lle rrnn 1mfo rEcomemiubles los dientea 

óe acrílico ~ue loe de porcelun~, dato ce debe a que transmi

ten menos :Jhock a la ::nti.::::Jtl"'ctura y por lo ti,ato al hueso du 

rante la oclusión. 

llustu el mo:nonto or5lo hf!':.o:; .rrncho mención de los as·:H'ctos ve!! 

tajosos ,lo l:rn dentadvr .~i :tmy;lantt1rlc1a~ pero no debcmoc pasar 

l.n<:>.rlvGrtid •¡¡ L.s posibles causas de frac,~30 qtrn bien pvuierun 

ser: el rorn:oimie1no del tejido que cubre L\ :J'Jbe;itructura, s~ 

lt-cción inadecuada del c'iso, úülna en la técnica de la im;ir~ 

si6n, malo. olabortlci6n riel imp1.11nte o de 1''- dentarrnra, lesio

nes pa.tol6gi.c<01s presento::; l'te no hayan sido elimin.'.das por -

subestim,rlas, enformeáade;1 debilitantes, o bün higiene def! 

ciente del pnciente. 

Pero en términos aenerales es conveniente ruenciom.\!' que l:ls -

dentrtauras implantad¡;.s son m>fa u1;il.izadfül parrl la mc:,náfbulo. -

que ?r1ra el :naxilu:r, ésto se debe a .iue en úl tne!.::<ilar exil¡te 

una mayor ot<11(!rficie que brinde. más resis1'encia y adhesión, _e 

demás 'rie contar con l~i µresi6n a·tmosférica. 11 diferoncia de 

lu. :mmdibula ;¡ue cuenta con una be.se más per¡uefü1, 

. Olínicament.e los implantes han revelado adherencia al tejido 

.circU."ldante del metal al hueso. Se ha encontrado que dichos 

· .impl<lntes estári anclados por fibras periósticas, mismas r¡ue se 

reinsertan al hueso cortical a. través de la malla del implan-

Aclem:is de acuerdo a los estudios hiotope.tológioos de corte de. 

te~jido circumieeino .al impliirite se hu. comprobado que no pre-"'" 
. . . 

histológicos significativos. 

- e¡ l -



Tomando en cuenta todt!S li:.1.G comorc.-tJ,¡cio:lc:.; :!nlltriül e.=~ .~e;c!L.:u 

tn.!1to muero como microscópicame::te, l<c. rualización de loo im

nlantes subperiósticos no sólo es fa(:tibl<.:, :iino que o.demlfo -

resulta alentador el hecho de oo·ter r.;alizurlos en la nrifcti

ca general, lo cual representa un gran adelanto en la odonto

logía actual. 



CONCLUSIONES 

De lu.·: in·;estig;::tcion"s rc.:.!l: ¿tl'J:.:., sobre los '.rnnlantes subpe

rió::iticos, se de::;nrcnde ,uc. J., <JnlJc 'ción J•J los :flismos es i'·,cti

ble y hu. rcc·:ltudo cxt;o" ·· e:1 la rn.•.yor1:i de loe c:!sos, 

por diver!.1as i·uzonc::; no hn.b:ían po1l1~l·) hact3l' uso 1!t una dentadura 

corwcnc ion: .. 1. 

tenor :-ileno conocimiento rh· '·"· :mutoroiu y füliolo1c;üi del upuruto 

esto::!atogn:'.tico; ya qu~ esto 1·,as deturutinunf lon casos do ul tcra

ción cot:niderable en los elementos ÓlHlOs c>.\H: í'onr.nn dicho aparato 

para as·i reali;;:.tr una val.oración d(ú caso y deter;a:in:tr ol tipo de 

trntumiento u seguir. 

Ya 'lUº hu.bJ.mnos del tratamiento que se practicnrt~, es convc

nicn1;e recordar que adcr.táG de tcll1C!' el 00110Cimionto ;;.zmtoino-fioi_2 

16g:Lco es necr,snrio realizar una valoración ¡;ene1•::tJ. del paciente 

mediante una il:i storia clínica complctc-i. y exumen b11cal cuitbciotlO. 

:YO. que .o w¡.wn:liendo de los resul·tadoo obte.nidos por ambos medios -

lo. pe.uta -;mru seguir tul o cual tratamiento, especific111ncn

el caso que nos ocupa, nos indicarán si se:r:i colocada uno. -

convencional o será necosa1·ia. la colocac i6n de un impls!! 

(l\te tendr<t como punto culmin1inte una dentntlura -

imp.J.antada. 

Los implantes subperi6stioos son una malla de \f i taJ.lium que 

\ll1!l. aleación d1~ ci·omo - cobalto y molibdeno, mi1teria.l gría, TE_ 

ltttivaménte liviano. 

Dicha alee.ciún es inerte y 11osee un potencial eléctrico si-

mil11r a.1 del hueso por lo cus.l SU '!JrCsencia. 110 desencadena corrie,!} 

huco tolorc,ble por el hueso. Gracius a -



n~utrali~~i fldct:·ic~, en l~ suuerfici0 del rnutal 110 se ux·oduce -

nin:~unr. l'G~..:.::·c 1Ó:1 ·.Fti:-:nc.·a: nor lo tanto lo~; tejido~~ vec"inos no :-.ion 

infl:l!:~o:J :_ní~icar;:eni;t;. .. e d .. hi so cle:G~)l'(d1de JU(: no e.i:ini;e inhibj_ 

ci6n en 1:....:. r.:.:oro~~ueción de fiüroúl::i.~;tos y 03tuobla~1tos. 

Bs ronite~te a la corrosión, oxi~enación, de ext:·G~:1 iure:u 

,~ rcsisucnciil mec:1nica, se le cl:jsifica. como e::rt<.;li ta. 

l'osee u~1u.. elev·,:.c~:1 cJ:·t::tictduci. rcrn.n l'Lifli~1tcncia. nl !l~lido, -

corte y deu~~s~e, dcbicJo ~ ost~s vcntujfts el Vitnllium os el mnt! 

rial. tHl cJ.ccc.L6n vJ.r<c la el;:;.boración tlc J.oi; imnlnn-;;os subperi6sti_ 

cos. 

Aunque en.be rocordar oue poBec c:if!!"tD.!:i dt:!sventajau como son: 

su alto costo y üificil manejo, miumuo que comµaraJua con lus ven 

ta,jo.s que pronorciornl ren~tlta el :na~erial 1;,1~.i ~:iec·c.:vo .. 

~otoa i~p1~·~~1t(:3 !JOn coloc1tdOf.1 deb:~.jo .101 oerj or.;ti.o so ore el -

hur:so bo.02.l; on lo:i caso3 de u'..,rof.itl mLn<l.ibul;;.r ~~ravo cuu3::idn por 

·-irótesia convenc:i.on,ües ::mterj.oros mal ajust<1das, enfermodlltles o 

e tr·.•~'1::f>), 1 ~tro:f'·j.-.¡,~' 1.ue involuc"ran e<~truc turas an;:.. :;6mic~3 roabnor-

hiendo el :orocc30 t:..nto verticul como horlzontu.l1;wntc, lo cual ·

no proporc ionaria la :ouficiente estub:í.liz;:\ci6n o retención a una 

'!rótesis convencional, con dichos imphm-tos se brinda un elemento 

üe fi..iacj.ón rígida; así como J.a e.~·uua mec:lnica para la retención,· 

r<:sta·olecieniio así la función mo.sticutoria. 

Ha sido cornnrob:~do que cum~llen con la función para lo cual -

h:;.1~ nido dí.senados y no se aflojan con ninguna de las presiones -

meodnicas hlibitualeo. 

Además la:.: dentaduras imolarrtadas que ae colocan sobre los. -

im?l,mtos s.úbneriórJticos aumentan la eficienciu mfü?tic11t1Jri11 úe 2 

a 7- vecin3, en r•;la(dórJ. crm l::.s co:wencionales: ya -¡ue J.¡·, unión del 

im':J: .. :m:<:e al n1A.eso nr':lporciona !l'm retcndón y estabilización ·.pJ.o 

)JQ".'~lite c:le.jortir la. ::_··mción nrotésica, ¡niS:UU JUH rll)lCrc•:~o e!T el -

-n -



mejoramien~o inrned iato tiel tono :n1:sculo.r de lr• rnastico.ción, -::or lo 

cual el ·1aciente puciic apme~·1t.:1r ~iun :1renj_onea •!C m:1nllda, ;1 .... 1ue 

la dentuúnr:~ no nrc:iiono. ciir.:ct:,·:,~ntc $Obre lar: tGji<loo bl:,n:lo~1 y 

Para que los im~l~nt~J sut>per·1ósticor~ raa·.lt~n exitosos eu ~ 

convonient(l a;juotu·sc con ;ircc i si6n a lo<; pri·1c ipi.oJ .¡uirúr¡Jic oo 

anatómicos y mncánico:; f;mL1m( .. ·:;1c:s. 

Uno de lo~ cuales es lu. to :;a :io in19rt:!oi6n 11uo dobe ocr lo más 

eX3.cta posible ::iucu de ol.~u v•1 a llo,,er.dror e1 c'.;:ito dc'l. i1np3'1mto, 

por lo C\HÜ se rocomüenúa ext-r·,;r.mr la:J procnucioncs pura obtoncr 

una impresión n~lecudc evitu.ndo ~1:-JÍ posibilidades tlE fracaso. 

La i::1presión oc t.om~1 Jir\~cturr.untu eobro el h.u0so ex11ueato PE: 

ra r~f.Jrotlucirlo lo mú.n eXL!Ct~i~:w.'lte :)08i'ble to 1nr.i.ndo on cucnt~i li1s 

estruc~;tJras y zo1v1s anat6micr1~~; desor1rins. 

Los -paclentes que. decidé!n ilacorso dicllo trato.mirmto Gcr·á::i º.2 

metidos o. dos intervenciones r¡uirtfrgicéu, ;ior :lo r.¡uü debe tonorsc 

i;special atGnéión con. los cuHador.; nn y µ0'3to~onP,orioi:;; así co

mo al buen uso do lo:: medjcaruento"' nncen:1rios; pues en el momento 

ac lc1.s intorvenciorH!G necoaitc1remors un T>aciante reluju.do 9ero C0_2 

perador e on un;1 secresi6n salival '1 is:uinuída. Posteriormente se 

hará necesario obtener un nivf!l óptimo oe antibióticos en sangre; 

o bien controlar a. ;:quollos pacientes con problemas hemorrigicoo. 

Como ya. ae ha dicho, los implantes oubperiósticos tienen como 

culminaci6n del tratamiento la colocnción de una dentsliura impl!!}.! 

que restablecerá las funciones mrwtico.·toria, fonética 

ost~tica del . -;iaciente. 

Una vez que ha sido colocado. ést(l, no ren_niore ajustes ni -

.existen. puntos doloroaos como en l<is prótesis convenc:LornJ.les: ya 

se• encuentra en contacto con la mucosa pero no la -presiona. 

· Generalmente los implantes unbporióoticos y nor lo tanto las 



brin(~~~ :nayor ::·G~·~.:-3teLcLt :r :...tdhe2i6n, ::.i 1ii.~'er0ncüt de ln mo.no.íOulu 

~ue cUe!'lt~~ COl1 U:10. S1..l.pC!'fici& :;1'.~:J 1710:~·.1:~--~,-!. 

En c;3·:.: :Y.;nto es con·.rr.l:1icY1.tc roen~ L:ln::r r:.ie ol :au:(llrir y ~n -

m:-~ndibnla ~10:.:ccn un1 t'~~·c!.:: vcntr; .. j;i en :!"C~.r.·c:i6n. L! .i.on i:~::r.is h'.1C80rl 

de~. or.~c:.nisrno, !1nc:; cue~1t:!n con ·:rv:i. .:)(!Gk:.J.,1r n.uio<.leie.:-1::1a d~vl:..:.. por 

su .";'r:in nfl1.1c:---~'c:!.! 01:1.nt;uí!'l.eo ntc les pe.r;:'.lit(~ forinl·1.r inr¡icdi:::.tamente 

un'·, b<cr-re:r-.• contrsi Lt in1ccci611. 

Clinic.:1m0nte >arnbién ho. :c;ido dc:nostr":cd:,i la cfectividu.d de di 

cho=.:; i:n::ilantes y2. ·1uo se hn co1:1probndo 18. l1.n;..1encia U.e c~.imbios hi~ 

tológicoa si,.cnificativos e·· loz; tejülos ¡ne rodean al :Lnpltmte -

.,·..1es el inet:i.l s~ <!dhio·co LLl hueso ·.,r,r modio r.lr! L. il!'Oliforación de 

fiorilS nerióaticus. 

t.n rrenor'l.l podamos decir 'lllü 10,1 imp1ante8 O\J.l:nicri6stir:os y 

1ior lo ta:1to 1·1s nentadc•r·¡G imp1.antadfüJ 1JUeden ser colocarlas con 

l'.' certGza iie nue V'":n :i. r:urnn1:ir con la función oo.ra ln a11rll fue-.: 

ron ~1 iserí.u.cioG. 



Loo implantes 3Ubperióstlcon, n~n demostru o 3er ~na solución 

eficaz p:.irlt D. [UClloo uacicnt•!:' ::~ uor r.iiv<el'¡;·.cs cu.usas no pueden ha 

cer uso de una dent·~c1ura con'. :.:1cionnl, 

Este trutarniento re ¡ll:i•óre ri•.l conocimiento y práctica de la -

técnica ha de;;:Jrroll:u- por n::.1·tc •.Jel Gir1jrmo ticnti.stu: «oí como de 

Po.ro. '1ue éc;te rc,;,Jlt.c ,,;.:;toso y pueda ser coloc:t•la una oenta

ciura ÜlJluntn<la co:~o culr.1ir; •l'itb <lel tru.tamiento, es recomendable -

tener en ~ue~t~ clor~os ~1snecto8 im~ortnntcs taJ.co co:no: 

cos ~l mecánicos fuivJ·gnent:.~lo:~:~ 

r,Levci.r a caOo una his'tori~~ e~. fn.i.c:a concis:..1 ,r ver;-:.::. ~r.11; ~1or:1i-

ta valorar el ti.¡)O •te r¡ar:ie:;te n trat11r. 

Una vez 1ue se b~ tiocidida colocar un implanto subportóatico, 
\ . t 1· . b .1 lb.. . es convenien e rcrt .. Ji;.:ir las prli_c .~.~n '..iú . El or:¡·t;or10 noces':l.t'lLl.S para. 

conocer eJ. estado de salud del oan.c:ne; y así evitar proble:n.·u1 que 

pudieran ·¡ir<J :oent:-,rse !JOste:.-iorr.wntc• y quo no puedan ser controlados, 

Je deba ple.ne<.cr adccuu.domonte dicho tre.tun~ie.nto par-~ neí evi

tar intervenciones ·1uirúrgicP.s innecean.rias, el ¡mciente debe tener 

pleno conoci:niento ele lo que :.>e le va a hacer y dar su aproon.ción. 

En general nos encontrumoa don factores decisívos en el 6xito 

o fracaso del implante que son: la toma tie impresión con•\1ota y el 

disefío del implante adecuado.mento. 

La toma de ímn:reaión .se ofectuurá directar.:ientc sobre el hite.so 

y ~;na vez obtenida écita; debe ser e::rnrnirmda para comprobar 

.que so encuentran hnpresas las est:ruc·tul'.'étél y zomJ.s anntdmicus __ ,;,,;;._ 



desead. s, sin quu ::1·-:..:,''J. di:-;torsión t:c.:. :f!·~t .. riul. ~n c:J.!3(..' d.2 e!~con

-cra.r :.:.lsunt;. fall:i e::-t 1:..1. ir:1""Jrcsión es nr8f0riOlc :-cpet.i..rla y no ::.~ 

rricsr,:..trsc a continq·:r :::on el t1·a'tr:m:icnto. 

lJn;J. vez ,pH: JO tic;~k la impresión cor~·-~c~:. GL iucc; el riícic1lo del -

i:npl·3.nte a.~ecua:io a cad:::. caso cvitn.ndo obstruir ::.onas vi.talen que 

traerían como consecuencia el lruc[lso Llc!l implante. 

Ya \lle h~' oiclo elabor,1do el. imnlantc c1eb,, comprobccr:;c ,~ue esté 

ul~~borado con ::1 ~~.~1t0r:i.dl üt..:sea(: o, ,~u.o ad.::tpt<~ corruci.-;ameate al mod,!;_ 

lo :r no ~o':1teng:J. re3to.s dt mr· ccri?il o ~ir~Y~Jubcr~1nciu.s ·111e pua 1er.in -

~c~sionur molestiuG pos·teriores. 

Je ''ª comprob:<1!'.l l::i ofcctivi<iad cic rl.ichos i;anl<mtof3 sfo::iprc y 

r.unni~ 3c te!1g:1 C:3THH;ial cuidd.r10 en los aspt:.'.ctoo :.l.nteD ~encionatlos. 
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