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I
INTRODUCCION

Cuando 1legan a fallar todos los recursos téenicos para la preservacidn
de un érgano dentario y la extr'accién resulta lo mds indicado, conviene

antes tomar en cuenta las ventajas de la colocacidn de los implantes.

Consideraciones Preliminares

En una boca bien articulada los movimientos de abertura, cerrado y late-
ralidad, proporcionan a los dientes el contacto, la presién y la tensidn.
la tensifn sobre los ligamentos del perlodonto se trasmite a través de
las terminales nerviosas del ramo simpitico del trigémino, sensaciones
que dan al organismo la hemostasia, es decir el perfecto equiliibrio .I‘Isi-
co qufmico y los perfectos cambios metabllicos de las células que circun-
dan esa zona 6sea. A través de esas sensaciones, se proporciona la vitali
dad necesaria al 4rea en donde estén implantados los dientes.

Justificada por cualquier motivo la extraccién o pérdida de un diente,
slempre se presentard un desequilibrio o sea, la suspensién de la hemosta
sia. 81 ya no existe m4s tensidn sobre la zona Ssea en gue se encontraba
el diente, shora vacio habrd una reabsorcidn alveolar debido a que los
cambios metab6licos entre las células se hacen con clerta deficlencia.

>
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Al no existir estfiulo en esas células y al no haber tensién, las termina

les neryiosas del ramo simpdtico del trigémino no podrdn desarrollar su

funeidn de movimlento, ocurriendo evidentemente la quiebra de un arco re-




flejo, y la reabsorcidn alveolar serd, por lo tanto, inevitable.

[a colocacién del implante intradseo, por el estfmulo o tensién ofrecido
al hueso, a través del tejido conjuntivo fibroso que envuelve al implan-
te, impide la atrofia Gsea y al contrario, favorece la osteogénesis.

La pérdida de un Srgano dentario sélo podrd ocurrir en dos situaciones:
cuando existe pérdida traumdtica accidental o por extraccidn, cuando sea
absolutamente indicada.

En el dltimo de los casos siempre existe la intervencidn del cirujano
dentista con la finalidad de mantener el diente sin extraerlo. Cuando
llegaran a faltar recursos técnicos para la conservacidn del diente los
implantes proporcionan gran nimero de ventajas en relacidn a las téenicas

convensionales para la reposicién de un diente.
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II1.
HIST'RIA DE LOS IMPLANTES DENTALLS

Ia idea de la conservacién de las piezas dentarias por implantacién se
debe a Hipécmtes, quien aconse)S volver a su sitio los dientes luxados
durante 1a fractura de los maxilares (trasplantacidn).

El implante dental mis antiguo del que se tiene conocimlento se remonta
a la era precolombina, Un créneo de este perfodo descubierto en Honduras,
posefa un diente artificial tallado de una pledra obscura, el cual reem-
plazaba al incisivo lateral inferior izquierdo.

A partir de este conocimiento se han ideado formas mds sencillas de im-
plantes DENTO-ENDO-OSEOS dirigidas al logro del implante dental Sptimo,
En 1890 Magglolo describid la insercién de rafces de oro como soporte pa
ra dlentes a pemo.

Harris en 1887 usd dientes hechos de una corona de porcelana en la que se
adaptaba un perno de platino cubierto de plomo,

Berry en 1888 aplicé rafces de plomo.

Lewis en 1889 tratd de incertar un diente con una corona de porcelana y
una réiz de platino.

Otros implantes similares a los descritos fueron realizados o menciona~-

dos por Edwards en 1889 y Gramn en 1898. Znamenski en 1891 implanté dien

tes artificlales en porcelana, goma o gutapercha, con surcos en las par
1)

tes radiculares para facilitar la adhesién del tejido,

Dientes y rafces artificiales fueron utilizados también por Wright, Hili-

sher, Von lleyden, Behrend y Frank todos ellos en 1891, y C, Payne en 1900




co:uunicd la aplicacién de alfileres y cdpsulas de oro o irldio para soste
ner dientes ailslados y dentaduras completas. R.E. Payne en 1901 ilustrd
casos que habfa tratado desde 1898, en los que se habfa incertado cépsu-
las de plata.

Greenfield en 1913 presentd rafces en forma de jaula, en un marco en for
ma de canasta para sostener una corcna artit'iicial., Leger-Dorez en 1920
deseribid rafces extensibles,

Bricke en el mismo afio atornilld en un alvéolo artificial una rafz de
marfil sobre la que se colocS§ una corona Richmond. Welgele en 1928 in-
sertd en un maxilar un implante aséptico de marfil desde el exterior, y
también uso tuercas de oro. Muller en 1937 realizd el anclaje intradseo
de una malla de platino rodeada por porcelana. Paumgarten en 1933 implan
t6 dientes heterdgenos. En 193U Abel experimenté con tornillos Wipla y
vidrio. Wuhrman en 1937 construy$ un pilar de puente soportado por una
Jaula de platino en forma de V. En 1937 Schneider uso.rafces de marfil
reforzadas con oro,

Strock en 1939 empled diferentes tipos de tornillo de Vitallium. Hoglund
en 1942 prob8 rafces 6seas.

Charad Nur en 1946 prob6 restauraciones inmediatas con dientes de acrfli~
co. MeCall en el mismo afio. anuncld un implante en forma de tormillo y de
Jaula, Formiggini en 1947 di6 a su implante wna forma de espiral, Kelly
en 1948 reemplazd un incisivo superior con un diente de acrflico, Neuge-
bauer en 1949 probd dientes de porcelana y acrflico.

Lubit y Rappaport en 1949 dieron a los implantes forma de tornillo y de

Jaula, E} implante endo-6seo de los dientes de acrflico de Svedion fue




realizado por Laforgier en 1953. Un grupo de autores franceses ha usado
el acr{licc amplianente, tanto solo como unido a estructuras wetdlicas.
Vale la pena menclonar los alflleres alveolares de Meglan en 1947, los
pilares tipo tomillo de Blum en 1948, las rafces de acrflico de Rossi
en 1949, los pllares de puente atornillados de JasKarzec en 1950, los ca
puchones telescépicos de Maurel en 1953.

Los puentes implantados de Rialland en 1953 estaban anclados tanto en
dientes naturales como en pilares artificiales. Rottenberg en 1952 llend
alvéolos cdnicos con resina autopolimerizable. Cuando el compuesto esta-
ba todavfa blandc se insertaba una rafz de acrflico de modo que, después
de endurecido, se obtenfa una sola unidad,

Respecto a rafves de porcelana, Scholl en 1905 adaptaba dientes con raf-
ces de porcelana corrugada y Brill en 1926 utilizaba alfileres de goma
insertados en alvéolos artificiales como pilares para puentes inferiores
removibles; mids tarde reemplazé la goma por porcelana.

Marziani en 1947 commnicd el anclaje de dentaduras campletas por medlo
de rafces de porcelana o acrflico insertadas en alvéolos naturales o ar
tificiales. Otro método sugerido de retensidn quirdrgica de dentaduras
completas consistfa en agujeros que se fresaban en el maxilar en la zona
canina y se introducfa un alambre de oro para lograr la retensidn de la
Apr"6tesis. Meissner en 1928 excavaba un conducto eh el reborde alveolar,
en el que se anclaba la dentadura por medio de un resorte plano. In 1932
Brill hacfa ttneles en el maxilgr' y en ellos implantaba uflas de plata
que se dejaban hasta que el tﬁn(;,l quedaba recublerto con epitelio, las

ufas de plata eran reemplazadas después por ufias de oro que penetraban
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a través del proceso alveolar y procuraban la vetensién de la prdtesis,
Skinner y Robinson en 1946, después de usar un implante tipo tomillo te
lescépico como soporte unilateral, insertaron mis tarde un doble implan-
te para soportar una dentadura completa sin paladar. Skinner en 1951 de-
sarrollé esta técnica de estabilizacidn intradsea.

Dahl en 1943 insertaba subperiosticamente en la cresta alveolar del maxi
lar superior una estructura metélica con U4 ramas salientes. Mds tarde
realizé un implante similar en el maxilar inferior,

«  su mayor parte, esos lmplartes bucales resultaron un fracaso. Sin en-
trar a vonsiderar la técnica de esos implantes, los fracasos ocurrieron
por dos razones fundamentales: (1) el implante era colocado en el hueso
alveolar, el que eventualmente se reabsorve; y (2) los materiales utili-
zados no eran compatibles con los tejldos. En lugar de resolver el pro-
blera dental con los procedimientos menclonados, se creaban otros mds.
*1 1948, después de afios de investigaclén y estudios intenslvos, inserta
mos el primer implante para dentadura completa inferior subperiéstico
prictico. Tantas pruebas concluyentes se habfan presentado respecto al
material (Vitallium) como el nmds adecuado para implantes, que considero
innecesario seguir investigando mds al respecto. El implante utilizado
fue un colado macizo de Vitallium con una terminacién muy pulida. Se ase
gurd a la mandfbula por medio de pequefios tormillos del mismo material,
Este caso junto con varios otros comunicados al afio ‘sigulente, abrié un
nuevo campo en Odontologfa y estinulé a otros profesionales a intentar

restauraciones de esta clase,

0
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III

CLASIFICACION DE LOS IMPLANTES ODONTOLOGICGS

1 odontologfa fueron tan diversos los tipos de implantes ensayados a
través de la historia para resolver los problemas de 10s desdentados to-
tales y adn de los parciales, que intentaremos una clasificacién para
ubicar a todos los existentes,

Se han realizado y se reallzan injertos de dientes naturales, de hueso y
con rafces de marfil, es decir de tejidos naturales que son normmales en
el cuerpo humano o en el de otras especies; también se realizan implan-
tes con sustancias alopldsticas: extrafias a la constitucién del organis-
mo, Esto da origen a la primera clasificacién: 1) Implantes o injertos
de tejidos naturales; 2) Implantes de materiales alopldsticos.

A su vez los implantes odontoldglcos pueden ser internos y extermos.

Internos. Cuando son colocados en la intimidad de los tejidos y no tienen

relacién alguna con la cavidad oral. Fig. 1

Externos, Cuando determinada zona del implante emerge a la cavidad oral

atravesando a la mucosa.

Implantes endodénticos intradseos. los que podrdn considerarse como mix-

tos porque tienen ambas caracterf{sticas, Fig, 2

8
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IMPLANTES DE TEJIDOS NATURALES

[os Unicos implantes de tejidos naturales que aquf nos interesan son los

de hueso, los de dientes o rafces de éstos y los de marfil,

Estos implantes pueden clasificarse en internos y externos.
los internos son unicamente de hueso y se utilizan para la reposicién de
tejido Gsec en las grandes resecciones quirirgicas y también en trauma~

tismos con pérdida de sustancia.

Los cirujanos pldsticos, con injertos de hueso logran verdaderas maravi-
llas. El hueso injertado, cuando prende, es utilizado por el organismo
como una estructura circunstancial de sostén para la conformacidn de te-
Jido 6seo, y aunque en definitiva el injerto es reabsorvido, el resulta-
do es ampliamente favorable, porque el sujeto de este modo recupera la

estructura perdida,

Estos implantes internos de hueso pueden ser autopldsticos, es decir,
con tejido éseo del mismo sujeto, u homopldsticos; con hueso de otro su-

Jeto, Los que primordlalmente se aplican y dan resultado son los primeros.
Los externos, que emergen a la cavidad oral, son dientes o rafces de dien

tes de un mismo sujeto, autopldsticos; de otro sujeto, homoplésticos; o

dientes con rafces de marfil; hetepldsticos, es decir de tejido aninal,
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CLASIFICACION DE IMPLANTES ODONTOLOGICOS DE TEJIDOS NATURALES

Autopldsticos (mismo sujeto)

INTERNOS
(hueso)
Homopldsticos (otro sujeto misma especie)
Autopldsticos (dientes o rafces de hueso del
mismo sujeto)
+ TERNOS
(dientes)

Homopldsticos (otra especle: rafces de marfil)

1




Tnplantes Autopldsticos de Dientes Naturales

Deade la méa remota antiguedad los odontdlogos han luchado por conservar
en sus paclentes los dlentes naturales, porque sin duda ellos cumplen me
Jor que cualquier artificio la funcidén para la que fueron destinados por

la naturaleza.
Los implantes autopldsticos de tejidos naturales exigen para su éxito una
técnica sumamente rdpida, asf como un cocimiento y una habilidad especial

del odont6logo que los reallza.

Inplantes Homoplésticos de Dientes Naturales

Los implantes con dlentes extrafios al sujeto no han rendido hasta ahora
los frutos que esperaban algunos autores y el método ha mostrado ser efl-

caz para la reposiclén dentaria.

Ia reabsor'cién de la raiz es l1a regla, Como en el caso de los dientes au-
topldsticos que son colocados después de cierto tlempo, los tejidos huma-
nos cumplen inexorablemente sus leyes blolégleas sin discriminar la bue-
na. intenclén del hombre. Por tal motivo la rafz del diente implantado es
tratada como un simple injerto de hueso., Aunque paradéjicamente, lo que
es tan dtil para otra finalldad no lo es para los implantes dentarios y

éstos terminan cayendo por falta de sostén,

n otras ocasiones, cuando el Injerto no prende, son ellminados como cuer

po extrafio,
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Los implantes de dientes con rafces de hueso, por las razones mancicnadas

son fAclimente reabsorvidos,

Implantes Heteropldsticos

Se han ensayado principalmente con r‘ajfc_es de marfil, pero tampoco estos

implantes han sido satisfactorios.

IMPLANTES ALOPLASTICOS

Los implantes alopldsticos estdn confeccionados de materiales extrafios al
organismo humano. Son innumerables las sustancias metdlicas y no metdli-
cas aplicadas, y nuy variados los procedimientos que se han ensayado, tan
to para reponer dientes perdidos como para colocar prétesis mplahtadas
en bocas total o parclalmente desdentadas. Todos los procedimientos pare-
cen haber fracasado o tener un éxito muy relativo, cuando no estd impedi-

da la epitclizacidn del injerto por la agresiva nucosa bucal.

Se afimm que "todc Srgano tiene un tejido dominante, aquél al cual el &r
gano debe sus cualidades esenclales. En la regidn periodontal el tejido

doﬁdnante es el epitellal, y el ligamento va a reforzar la barrera de epl
telio que se opone al pasaje de agentes patdgenos extermos, quimicos o ff

gicos",

la epitelizacién ocurre tanto en implantes metdlicos como 1los reallzados




con otras sustancias, cuando el implante es externo, o lo que es lo mis-

mo cuando tienen relacidn con la nucosa oral.

Los implantes alopldsticos sean metélicos o no, pueden ser intradseos o

yuxtadseos (subperiésticos).

Son intradseos cuando se colocan en pleno tejido esponjoso, y yuxtadseos
cuando se colocan sobre el hueso compacto, inmediatamente por debajo del
periostio. Por ambus procedimientos se realizan implantes individuales,

para colocar un solo diente, y también miltiples, que sirven de sostén o
apoyo o cabeza de empotramiento de prétesis parciales o completas fijas,

movibles o amovibles.,

Los implantes alopldsticos pueden ser también internos y externos.

Implantes Intradseos Intermos

Métodos muy ingeniosos se han ideado colocando implantes intradseos inter
nos adn para la conser'va.cién de dientes naturales. Los mﬁs conocldos y
aplicados son los metdlicos para las reposiciones mandibulares, que gene-

ralmente son arcos de cromo~cobhalto.

También se idearon implantes no metdlicos que consistfan en bloques de re
sina (acrflico) colocados en hueso esponjoso y sin comunicacidn con la ca
vidad oral, A través del conducto dentario ubican pernos met4licos que al

introducirse en el blogue de acrflico fijaban dientes paradentdsicos, Pe-

1
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ro el procedimiento parece haber sldo abandonado, puesto que ni el libro

de este médico los publica.

Implantes Intraéseos Externos

Son los que se colocan en los maxilares atravesando epitelio, tejldo conec
tivo de soporte, perlostio y cortical 6sea para penetrar en tejido esponjo
s0. Pueden ser también metdlicos y no metdlicos. Es en estos implantes don
de mfs se ha agudizado el ingenio de los odontSlogos para reponer dientes

ausentes o para colocar mufiones que sirvieran de base o de sostén de préte

sis fljas o removibles.

IMPLANTES ENDODONTICOS INTRAOSEOS

Son los que consisten en pernos de cromo-cobalto-molibdeno que se colocan
a través del conducto radicular de un diente en pleno tejido 8seo esponjo-

so. Tienen miltiples aplicaciones.,

Se dividen en pernos simples (Fig, 3), que se colocan en dientes con coro-
na sana o con restos de coronas adn dtilesy y pernos nufiones para ublcar
en rafces y al mismo tiempo reconstruir un muiidn coronario que servird de

anclaje a una reconstruccidn superficial total (corona).

Estos pernos una vey ubleados, son verdaderos implantes intermos puesto
que 1a porcién incluida en hueso no tiene contacto alguno con la cavidad

oral en el cazo de los pernos simples y 56lo un contacto indirecto cuando

16




se trata de pemos mutiones.

Pero nunca la porclén intradsea puede ser contaminada por virulentos baci-
los bucales o sufrir accidén corrosiva de la saliva y de los jugos alimenti
clos. Se oponen a ello el epltelio de la boca y los tejldos de sostén de
la rafz, slempre atentos y dispuestos a defender la integridad del &pice
radicular, que es justamente la zona donde emerge la porcién intralsea del
perno. Son, ademds, los Unlcos implantes metdlicos ideados por odontélogos

que tienden a la conservacién de plezas dentarias naturales.

IMPLANTES SUBPERIOSTICOS O YUXTAOSEOS

Los implantes subperidsticos o yuxtaéseos, como su nombre lo indica, se
aplican por debajo del perlostio y apoyan en tejido &seo compacto. Pueden
ser intemos o externos, y se utilizan sustanclas metdlicas y no metdli-

cas.

17



INDICACIONES Y CONTRATNDICACIONES DEL IMPLANTE DENTAL

Dentro de las indicaciones existentes para los implantes dentales quizé

la mfs importante es que es considerado como un valioso recurso, Gtil y
funcional, cuando no se puede instituir otro tipo de tratamiento conserva
dor, como serfan las maniobras endoddnticas y/o quirdrgleas, no dejando
otra alternativa sino efectuar la odontectomfa del drgans dentario y dese
charlo, ocasionando una desarmonfu oclusal y de la relacidn céntrica, sien
do necesarlo idealmente la construccidn de una prétesis que substituya al

érgano dentario perdido y la relacién funcional adecuada,

Antes de someter al paclente al tratamiento de lmplantologfa es necesario
identificarlo por medio de una historia clfnica para poder valorar si estd
dentro de los factores que se Juzguen necesarlos para reallzar esta opera-
cidn, Debemos estudiar al paciente por medio de un exdmen clfnico local y

peneral , asf como tamblén un exdmen completo de radilogfa dental.

listado General

Es muy importante conocer el estado general del paclente ya que necesita-
mos contar con buenas condiciones orgdnicas, las que serdn coadyuvadas en

enso de alguna complicacién con los medicamentos apropiados, por consiguien
el ’ AS

te debe contarse preferentemente con un huen estado general de salud,

18




Nifos y Adolescentes

El implante debe efectuarse en personas jJovenes. De acuerdo con experien-
cias en estos paclentes se obtienen mejores resultados, principalmente en
los dientes temnorales, en adolescentes pospone tiempo de colocacién de

una prétesis,
Receptibilidad del Paciente

[l paciente que va a recibir un implante debe estar en condiciones psicol§_
glcas de aceptarlo y entenderlo, pues en caso de complicacidn seré indis-

pensable su camprensidén,
Estado Local

Debe existir clfnica y radlograficamente suficiencia de hueso alveolar ca-
pdz de seguir sosteniendo al érgano dentario, el ndmero y foma de hueso
es 1mportante, 1la ausencia de procesos patolégleos, fundamentalmente des-
tructivos dseos que nos darfan un prondstico desfavorable. Como referencia
podemos mencionar que un proceso infeccios fistulizado no constituye una
cohtr'aindicacién, siempre y cuando la destruccidn del hueso sea minima,
ademds la ffstula producida puede evacuar en ocasiones el contenido patold
glco o bien dar salida al aire cr?oxrprimido en el interior del alvéolo al mo

mento de reublear el diente,
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Tomando en cuenta lo anterior, podemos decir que un implante puede ser usa

do como mantenedor de espaclo cuando han existido traumatismos,

Mantenedor de Espacio

Como mantenedor de espaclo entre los ér'ganos dentarios temporales. Se evi-
ta que 1a erupcidn de los dientes permanentes tienda a sufrir desviaciones
provocadas por la falta de espacio adecuado para su erupeidn y posicién ade

cuada.

Traumatismos

Los implantes se utilizan cuando algunos traumatismos ocasionan avulsiones
o luxaciones dentarias como en el caso de maniobras latrogénicas, fractu-
ras radiculares que se encuentran préximas al terclo aplcal, presencia de
mal espesor de las corticales 6seas, dificultades técnicas para efectuar
una a;)icectomfa; en las fracturas radiculares producidas lejos del tercio
coronario donde ya no es factible colocar una corona o perno. Siendo en

éstos casos el Implante el dnico modo de conservar un drgano en su sitio,
Contraindicaciones
Las contraindicaciones de los implantes dentarios, son aquellos factores

que por alpuna causa impldan realizarlo y como consecuencia, cuando se efec

tda disminuyen las posibilidades de éxito.




In la actualidad, todavia persisten un gran nimero de contraindicaciones,
aunque con los avances de la oddntologfa y de la medicina han ido disminu-
yendo considerablemente, pues la bibliograffa refiere casos en paclentes
diabéticos y en pacientes hemofilicos, que anteriormente se consideraban
contraindicados por temor al tratamiento, en estos pacientes, el implante
actds como medio hemostdtico y en los segundos no se han reportado compli-

caclones.

Como consecuencia légica , toman parte de las contraindicaciones del ilmplan
te los términos antagfnicos de las indicaciones, agregando a éstas las si-

guientes:

En pacientes con alteracién mental.

Pacientes de edad avanzada, salvo en condiclones ffsicas &ptimas.,
Pacientes con discrasias sangufneas.

Procesos infecclosos en estado agudo.

+ paclentes con extracclones reclentes,

Presencla de dientes impactados,

Osteomielitis de los maxilares.,

Estas son contraindicaciones de estados locales, a continuacidn se mencio-

nan las de los estados generales:

li4bitos permiciosos, como drogas y alcoholismo.
[imbarazo

Terapia por radiacidn.

21



Enfermedades debilitantes generales.

Una vez obtenida la historia completa del caso, realizado el exdmen bucal
y evaluadas las indicaciones y contraindicaclones en cuanto se relacionan
al paclente para implante, es ahora posible llegar a un diagnéstico y de-

c¢ldir si corresponde o no efectuarlo,

Una vez descritas las Indlcaciones y contraindicaciones generales de los
implantes odontoldglcos es conveniente describir las ventajas que ofrecen

todos ellos.

Metal Inerte

La investigacibn realizada para conocer el comportamiento de los metales
en la intimidad de los tejldos or'génicos ha concluldo que las aleaclones
de cromo-cobalto-molibdeno y el metal simple tantalio son los materiales
mejor tolerados por el organismo, Por lo cual creo conveniente describir
su composicidn, punto de fusidn contraccidn de colado, el pulido necesario
¥y, fundamentalmente, el potencial eléctr'ico que hace a estas aleaclones

tan tolerables por los tejidos or 1icos.

Composicién

De las aleaciones de cromo-cobalto se emplean para dentaduras parclales re
movibles, Estag aleaclones no se deben confundir con los acercs 1noxida-

bles, Fl principal componente de los aceros inoxidables es el hierro. la
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ad.tcién de pequefas cantidades de cromo, niquel y otros elementos los ha-
cen inoxidables y resistentes a'la pigmentacién. Los cromo-ccbaltos o este

litas son aleaciones que no contienen cantidades significativas de hierro.

[a aleacidn de cromo-cobalto-molibdeno es ur material gris y relativamente
liviano, es my resistente a la corrosién, a la oxigenacidn, de extrema

dureza y resistencia mecénica.

Metaldrgicamente se le clasifica como estelita. Tiene elevado médulo de

elasticidad y ofrece gran resistencia al pulido, al corte o al desgaste.'

Se citan 14 aleaciones de cromo-cobalto. A las 7 aleaciones tipo, emplea-
das en Norteamérica, se distinguen con las letras (A,B,C,D,E,F, y G) a
las que restan se les denomina con m?meros ardbigos (21, 23, 27, 30 y 31).

Segin Fernando Pinto la férmula A, corresponde al ticonium.

la férmula F parece $er la mds apta para traumatologfa y ortopedia porque
no contiene niquel y nada o casi nada de hlerro, que como elemento aislado

es téxico para los tejidos.

La. férmula que dan Gershkoff y Goldber para el vitalium es la sigulente:
cobalto 65%; cromo 30%; molibdeno 5% y constituyentes menores: manganeso,
sflice y carbén, Corrdsponde aproximadanente a la féimla F, E1 vitalium
actda como un metal que reside toda acci.6n electrolftica en solucidn sali-

na fisioléglca.



los elementos constltuyentes estén combinados de tal manera que no hay in
teraccién entre ellos en presencia de la humedad atmosférica y de los 1f-

quldos corporales,

El cobalto es el material que se encuentra en la aleacién en mayor propor

cidn y le confiere dureza y rigidez.

El cromo: resistencla a la corrosifn y a la pigmentacién.

El molibdeno: endurece adn mis la aleacién y le confiere una estructura

mas fina.

El manganeso y el sflice aumentan ligeramente su resistencia, pero su prin
cipal funcidn es la de actuar como desoxidantes, limpiadores de &xidos,
mientras se realiza la funcién del metal en las fases de laboratorio, pero

en proporelones superiores al 1% tornan f‘r’égil la aleacidn.

El carbdn en pequefias proporciones ejerce efectos sobre la dureza, resis-

tencia y ductilidad.

Punto de Fusidn

Para fundir esta aleacidn no basta el soplete gas-aire, es necesario oxfge
no-acetfleno o medlos eléetricos, ¥l punto de fusidn varfa entre 2,355° F

y 2,650°F (1,296° C y 1,480 C).
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Contraceldn del Colado

Varfa entre 2.13% y 2.24%. Es decir, algo superior a la contraccién del

oro y de la cera durante la confeccién de las incrustaciones odontolégi-
cas comines, que oscila aproximadamente entre 1,50% y 1,90%. L‘a5 contrac-
clones, en ambos casos, pueden ser compensadas por la dilatacién térmica

de algunos revestimientos especiales, sigulendo las téenicas conoeidas.
Revestimiento del Colado

los revestimientos que se emplean para los colados de las aleaciones de
cromo-cobalto~-molibdeno son especiales y tienen clertas diferencias con
los comunmente usados para las aleaciones de oro porque aquéllos deben re
sistir mds altas temperaturas sin requebrajarse ni sufrir otros deterio-

ros .

51 se le agrega a la cristobalita, aglutinantes especlales como el silica
to de etllo o de sodlo., Se expenden en el comercio ya preparados para el

uso al que se les destina.
Sistema de Cclado

Cuando el odontélogo debe confeccionar un perno mufién individual y se ve
obligado a enviarlo al laboratorio, sl no se realiza troguel galvanizado,
es preferible que se emplee para el colado el método indirecto con colado
directo, es declr; colado reallzado directamente schre el troquel, De tal
manera el odontélogo debe abstenerse de realizar el vaclado de la fmpre-
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sién en el consultorio si no dispone de los elementos para confecclonar

troqueles galvanopldsticos.

Conviene recordar que los revestimlentos suelen ser muy impenpeables por
lo cual es \til colocar varillas de cera en lugares convenientes para fa-
cilitar la salida de los gases de la cémara de colado mediante una adecua
da ventilacién. Este detalle es muy conocido por los laboratoristas que

emplean cromo-cobalto para dentaduras.

Todas estas indicaciones son ﬁtiles también si el odontdlogo desea hacerse
confeccionar pemos mufiones standard, que como veremos al tratar la téeni-
ca operatoria pueden aplicarse en casos de raiﬁces que tilenen intacta la

zona gingival,

Ia téenica de revestimlento es similar a la del orc y para el calentamien-
to del oro bastan 800°C, pero no debe ser menor para aprovechar al miximo

la expansién térmica del revestimiento.

El colado debe realizarse preferentemente con miquinas centrffugas y dejar

se en’riar lentamente.
Pulido

Previo el arenado comﬁn que ge realiza en estos materiales, los retoques
necesarios pueden hacerse con discos y pledras a gran velocldad, El pulldo

es senclllo y similar al del oro aunque of'rece mayores inconvenientes por
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La gran dureza del material. Se emplean pledra pomez y tiza,

La superficie de los permos debe quedar rigurosamente pulida para evitar
la corrosién, pero estos meteriales son tan resistentes a la corrosién que
se sostiene que basta el arenado.

No obstante se recomienda el pulldo ele(;trolitico por el peligro de incor-
porar al metal cuerpos extrafios que pueden ser causa tardfa de fendmenos

electrolfticos una vez que el implante se pone en contacto con los humores

orginicos.

Potencial Kléctrico

Factor fundamental para que el metal sea bien tolerado por los tejidos ox@i
nicos es su potencial eléctrico. Cuando se trata de metales colocados en
pleno tejido 6séo, si existe diferencia de potenclal entre ambos elementos
(metal-tejido 8seo), el humor &seo tan importante como la saliva desde el
punto de vista electrolftico actda como soluclédn electrolftica y se esta-
blece entonces una corriente galvdnica que es perjudicial para la toleran-

cia del hueso a la presencia del cuerpo extrafio.

1 material actda como polo positivo si su potencial eléetrico es superior

al del hueso y como polo negativo en caso contrario pero en ambos casos

los iones metdlicos son atrafdos por el polo opuesto produciéndose un ver-
e

dadero desequilibrio desde el punto de vista orgAnico,

Es sabido que la diferencia de potenclal que se establece entre dos metales

27



distintos y, en general, entre dos conductores hetevégenos cualquiera, de
pende unlcamente de la naturaleza de los cuerpos y de su temperatura, sien
do independiente de la forma de los conductores, de su tamafio, de la ex-.
tension del contacto y del valor absoluto del potenclal en cada uno de
ellos, Se agrega también que para constatar la presencia de pequefias co-
rrientes en el medio bucal, en algunos casos, no es hecesaria la presen-—
cla de metales, puesto que la simple diferencla de potenclal entre los te
Jidos bucaies, origina dichas corrientes. Fue asf_ camo el Dr, Pinto con

un potencidmetro que registraba hasta la miiésima de voltios, comprobé di

ferencias de potencial entre diente, encfa, lengua y carrillos,

El cromo-cobalto-molibdeno tiene un potencial eléqtrico similar al del
hueso y su presencia, por lo tanto, no origina corriente algunz. Esta es
sin duda alguna la razén predominante que lo hace tan tolerable para el

hueso.

Como consecuencia de su neutralidad eléctrica, en la superficle del metal
uo se produce ninguna reaccién quf_mica, ni son Influldos quimicamente los
tejidos vecinos. Por lo tanto no hay inhibicidn sobre la reproduccidn de

ribroblastos y osteoblastos.

Fn definitiva, la inmensa mayorfa de los autores usan las aleaclones de

ceromo-cohalto-molibdeno.




Conclusiones sobre los Metales de los Implantes

Formiggini comenzd a usar para sus esplirales acero inoxidable, luego las
confecelond con tdntalo, pero este material es muy blando, de poca resis-
tencia mecdnica y termind aplicando siempre el cromo-cobalto-molibdeno.

Como €1, otros autores intentaron utilizar materiales de més fdeil elabo-
racidn para fabricar sus implantes, porque el cromo-cobalto-molibdeno es

de diffeil manejo, pero finalizaron por aplicar esta aleacién,

En Norteamérica, en traumatologfa, ortopedia y odontologfa, se emplea pri
mordialmente el vitalium, en Londres el virilium, en Alemania se prefiere

el cromo-cobalto-molibdeno de Krupp.

Todas estas aleaciones son similares y realizadas en base a cromo-cobalto-

molibdeno.

Los Ortopedlstas y traumatélogos de los pafses latinoamericanos emplean
myy a menudo acero inoxidable, pero por razones econdmicas. Segdn ellos
mismos las aleaclones de cromo-cobalto-molibdeno son las mejor toleradas
por los tejldos or‘g&nicos. El Doctor Risolfa reconoce que no son de uso

~cém~iente en nuestro medio en virtud del costo del material,

El uso de acero inoxidable estéhr'ot;undamente contraindicado donde un apa-

rato debe quedar unido permanentemente al hueso.

El uso de alambres o tomillos de acero inoxidable con un implante de vi-

talium, debe evitarse por la razén adicional de que podrfa producirse una
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accidn galvdnica entre esos dos materlales distintos, cuando estén en con
tacto directo. Se manifiesta que Junto al acero inoxidable se encuentra a

veces inhibida la formacién del callo y el implante se afloja o se rompe,

Se recomlenda el control radlogréfico del material para descubrir sus de-
fectos. Hay siempre un peligro en el colado de los pernos largos y delga-
dos de cromo-cobalto-molibdeno y es que el mismo contenga burbujas que los
haga propenso a las fracturas. Los colados deben por lo tanto ser examina-
dos en la industria, mediante radiograffas, para asegurarse que se hallan
libres de defectos. Antes de que esto se hiciera rutinariamente por el la-

boratorio ocurrieron una serie de accidentes desagradables,
AUIOD+ « SA PECULTAR DE LOS MAXILARES

Ademds del metal, que es ampliamente tolerado, los implantes intraﬁseos
tiene ventaja comin con los otros implantes de ser incluidos en la intimi-

dad de los maxilares: huesos con las mayores autodefensas del organismo.

Se dice "Medio prodigioso la boca. Parece que gozara de una suerte de in-
munidad y que se burlara de los microbios mﬁs virmlentos". n realidad es
as{, como si disfrutara de un estado de gracias, porque si los médicos se

atrevieran a hacer, con obros huesos del organismo, algo parecido a 1o que
los odontélogos hacemos para extraer un dpice radicular y dejaran luego ex

puesto el hueso, 1a infeccidn serfa la regla.

Fn cambio, en la boca, generalmente 1as heridas mis graves cleatrizon nor-
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malmente.

Los maxilares son huesos muy irrigados, principalmente el superior, y es-
te gran afluente sanguineo les permite formar una inmediata barrera a la
infeccién. El hecho de que los pernos 1ntra§seos sean introducidos en te-
Jido esponjoso sin grandes traumatismos y sin lesionar siguiera la mucosa
bucal, hace que permanezcan intactos los mecanismos de defensa del hueso,
por lo cual son mejor tolerados que cualquier otro tipo de implante que

no es colocado a tmvés de un conducto dentario,

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO POCO CRUENTO

Cuando se coloca un implante atravesando el epitelio, tejido conjuntivo
y periostio y también el hueso compacto (implantes intradseos externos),

distintos autores sostienen que el proceso es poco doloroso y facilmente

soportado por los pacientes.,
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\'
CAUSAS DE LOS FRACASOS DIi [0S IMPLANTES REALIZADOS

Para poder hablar de las causas que ocasionan que un implante fracase es
necesario mencionar, lo que histologlcamente ocurre en el lugar donde éste
fue realizado, ademis conccer las sltuaciones periodénticas, ortodénticas
y endoddnticas que se presentan en el implante realizado, el diagnéstico
y el tratamiento terapeitico son también puntos a considerar, y por dlti-
mo mencionar'é que las tecnicas utilizadas son quizd el punto mds importan-

te para que el implante resulte todo un éxito,

HISTOPATOLOGIA

* la implantologfa numerosos son todavia los problemas que se presentan;
resulté el problema fundamental, es decir, el de la colocacién de un im-
plante, y esto sin lugar a dudas ha sido resuelto cano lo demuestran las

publicaciones cientifica circulantes por todo el mundo.

Primeramente revisaremos los diversos fendnenos ligados al contacto de un
tormillo con el hueso alveolar y con la mucosa, para darmos cuenta de la
génesis de clertas transformaciones que se traducen en la prdctica en di-
ricultades; nos referimos especlalmente a la r'eabsor'cién osteo-micosa post-

implante,

LQUE OCURRE ALREDEDOR DI UN IMPLANTIE?

I 1og diversos fendmenos 1igados al contacto de uwn inplante con el hueso




alveolar y con la mucosa, nos daremos cuenta de transformaciones que se
traducen en la prdctica en dificultad, nos referimos especialmente a la

reabsorcién.

Observemos que sucede alrededor de un tomillo, después de colocado ¢ in-
mediatamente en contacto con el tejido osteomucoso, en el mfién y las es-
pirales, se forma un delgado manguito fibroso que reemplaza al hueso qui-~
tado durante la perforacidn, o bien se reemplaza por hueso hipercomprimi-
do si se trata de un implante autopenetrante. El manguito se forma prime-
ramente alrededor de las espirales y es visible hasta macroscopicamente,

sobre todo en los implantes de F‘drmiggini' en los cuales algunas veces las
espirales quedan al descublerto a causa de su didmetro mayor en relacién

al espesor del proceso alveolar; se trata de un tejido rosado visible en

la profundidad de las espirales descubiertas, de consistencia duro pldsti

ca, sin signos de inflamacién activa.

Microscopicamente tenemos la confirmacidn de ausencia de fen&nenos infla-
natorios activos y de la presencla de tejido conjuntivo en gruesas bandas

entrecruzadas entre sf.
Ia confimacidn de esto ha sido comprobada por el examen de tejido peri-

implantario de los tomilllous, extraidos de la boca de los paclentes, que

generalmente han permanecido de 5 a 7 afios,
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Fl 18gico pensar que sélo se han podido estudiar telldo periimplantario
enfermno porque este estudio se realiza hasta que se ha presentado una

reaceidn expulsiva y entonces se hace la extraccién del implante.

El tejido bucal al igual que cualquier tejido vivo es sensible a la Intro
duccidn de sustancias extrafias. Se han realizado estudics acerca de la to
lerancia de una sustancia extrafia en los tejidos vivos y la mayoria han

sido en tejidos blandos, pero la evidencia muestra que las reacciones del
hueso son similares. SI un materlal extrafio es implantado en el hueso, una
respuesta inmunolégica puede o no ocurrir dependiendo de la composiciq'n de
dicho material, en los injertos en los que se toman sustanclas de otras

personas generalmente fracasan.

Si se hace un injerto de hueso de una persona a otra inicialmente sus pro-

tefnas emplezan a emigrar fuera del injerto.

Cuando esas pmteinas son formmadas y residen en las células del hﬁesped
empezando a circular a través de la linfa hacia los ganglios linf4ticos
para estimular la produccién de anticuerpos.

La sustancia extrafia es 1llamada antfgeno o sustancia capaz de producir an
ticuerpos, éstos son arrastrados principalmente por linfocitos también pro
ducidos en los ganglios linfdticos. Es igualmente importante la cireula-
cifn de clto-toxinas, de las cuales depende grandemente el rechazo del
Implante,

2 inflamacién que se presenta en una actividad alérglea rompe con la sa-
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lud de la zona en donde se ha producido y en algunos casos se propaga a

tejldos adyacentes.

El factor nés importante en la pr'oduccic_’m de una respuesta innune es que

la sustancla debe ser capaz de provocar una respuesta.

Cualquier tejido reacclona a la introduccldén de una pr'ot;eina extrafia ya
sea sola o asoclada con c¢élulas. [a sustancla extrafia produce diversas
reacclones qu.ﬁrﬂcas; sin embargo el comportamiento del organismo ante una

sustancla inerte es muy distinto al que se presenta ante un tejido vivo,

Generalmente las sustanclas inertes usadas con estos fines son metales co
mo el tantalio vitalio o tatanio y en la actualidad el acrflico. Estas
sustancias raramente participan en los cambios quimicos de las células

que los rodean, por tal motivo son tolerados mis satisfactoriamente por

los tejidos que crecen a su alrededor, pudiendo decir que ignoran su presen

cla,

Fl hueso regenera y en ocasiones a través de algunas partes del implante,
cuando el hueso calclficado es m'_is f'irme que.en un principlo. la acepbo-
_cit_Sn de los tejidos a los metales y el acrilico ge ha conocido por muchos
afios no sdlo en restauraciones bucales, sino en cualquier parte del orga--

nismo cano sucede con ,los pernos usados en fracturas horlzontales,

El punto de mayor inquietud es el del comportamiento de la fibro-nucosa

a nivel de los cuellos de los pilares, es decir el telido epitelial que
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existe alredédor de éstos es flime y sano aungue no es exactamente igual
al de la fiswra ginglval normal que hay alrededor de los dientes, exlste
clerta tendencla a que el epitelio prollfere a lo largo del metal luego

de un tlempo y después puede descender a lo largo del pillar.

Las células inflamatorias halladas en los tejidos adyacentes al espacio
epitelizado son comparables a las que exlsten en los espaclos gingivales

de los dientes normmles.

Las exposiclones del metal inmediatas y mediatas de cualquier parte del
implante deben ser conslderadas comw posiiles causas que dan lugar al
crecimiento epltellal descendente para causar con el tiempo un deterioro

del implante.

AY perforar la cortical en los espacios donde el Vitalllum no apoya sobre
el hueso campacto; o sea el tejldo esponjoso y el perilostio dan mayor po-
sibilidad a la formacién de haces fibrosos conjuntivos cicatrizales. la
fibrosis cicatrizal que sigue a la formaclién del cofgulo envre perlostio y
hueso dan el anclaje*del implante, manifestando que el tejldo conjuntivo

fibroso se entrelaza alrededor esta disposicidn reticular va a dar el so-

porte.

Este estudio se comprobd microscoplcamente al retirar el implante a los
&

5 afios.
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Ueicacidn de las fibras parodontales,

A) Grupo Ginglval

Son lrradiadas y rodean al diente uniendo la encfa al cuello clfnico. For

man el anillo circular de Kolliker.

B) Grupo Internediario

Las fibras pasan por la encia, cerca de la cresta alveolar y se incertan
en elaello de anbos dientes contiguos, colaborando asf{ a mantenerlos uni

dos.

C) Grupo de la Cresta Alveolar

Tienen de afuera hacia adentro una direc<316n oblfcua hacla oclusal, impi-

diendo la avulsién del diente.
D) Grupo lorizontal
Se insertan en el cemento dentario y en la cresta alveolar mds 0 menos per

pendicularmente a ambos tejldos y estdn ubicadas en el tercio ginglval de

la rafz.



E) Grupo Oblfcuo

Formado por las fibras mds abundantes, abarcan la mayor parte de la super
ficie de la,rafz y del a.lvéolo. Su disposicién es al contrario de las fi-

bras que forman el grupo de la cresta alveolar,
') Grupo Apical

Cubren el paquete vésculo nervioso de la pulpa dentarla, Se irradian en
abdnico desde el cemento al hueso alveolar y mantienen al diente firmeen-
te ligado al hueso, se denominan ligamento perlodontal. Actda en relacién

con la dinfmica masticatoria y tiene caracterfsticas especiales.

+ tre los haces de {ibras se encuentran célu]as de tejido conjuntivo, va-
508 sanguineos, linf4ticos y nerviosos que cumplen sus funciones especifi—-
cas y colaboran con los ligamentos en la mnortig;uacién de los efectos de

la accién masticatoria.
Encontramos macréfagoes, células glgantes, osteoclastos, cementoblastos y
osteoblastos, cuya funcién es la de reabsorber y neofarmar hueso alveolar

y cemento dentario.

la mayorfa de cllas, estdn oricntadas para transformar las presiones en

tenslones,
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Consideraclones Perioddnticas Ortodénticas y * dodbnticas en Conjunto con
el Implante Dental.

Hoy en dfa el valor de la implantalogfa en la odontologfa estd completa-
mente realizada y aceptada,

Camo es indicado su uso es benéfico, especialmente como un remplazo de den
tadura parcilal o total, habilivando al paciente aceptar sus dentaduras re-
movibles con sus impedimentos ffsinos y psicoldglcos para su felicidad y
buena apariencia.

El primer hrlpiante verdaderamente exitoso en odontologfa se realizé en
1948 por los Doctores Gershkoff y Goldberg.

Este fue un implante subperiésteo, que difiere de los tipos endo-8seos de
implante metdlico con respecto a las indicaciones anatémicas y método de
ingercibn. El implante subperidsteo es usado sobre una mandfbula madura
donde los huesos remanentes son pequefios y no alveolares. El tejidn fibro-
mucoso superior del hueso cortical restante es reflejado, y una subestruc-
tura de metal fabricada para adaptar, es colocada justo al lado del perios
t;e‘o. El Tejido mucoso es suturado sobre éste, y entonces una superestructy

ra es hecha.

Con un implante endo-dseo, 5in embargo es incertado entre los confines del
hueso alveolar, el dentista tiene una opcién para la fabricacién de cual-

quiera de las dos estructuras; la fljJa o la removible, De cualquier modo
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el médico y su paclente prefleren las esbructuras fijas. Hoy en dfa exis-

ten muchos tlpos y diserios de implantes endo-éseos.

En este artfeulo describiré el uso del implante endo-8seo.
USO DE LOS DMPLANTES

Los implantes son usados para lograr lo sigulente:

1,- Liberar el 4rea pesada de las dentaduras removibles parciales o tota-

les.
2.~ Reemplazar la mis larga brecha desdentada,
3.~ Ganar retencién adicional para una dentadura removible completa.
li.~ Estabilizar la pérdida periodéntica de los dientes involucrados.
5.~ Estabilizar lo flojo de los puentes fijos.
Es notable que el autor algunas veces usard injertos mucosos para aumnen-
tar estabilidad en casos en donde los pacientes, por cualqulera de las

dos razones psicoldgleas y econémicas, no estén preparados para los im-

plantes,
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[os injertos de la mucosa son usados en pacientes que estdn satisfechos
con ung dentadura parcial o completa removible pero que carece de la sufi
clente retensidn o simplemente para lograr una retensidn adicional. la den
tadura para estos pacientes pueden ahora haber reducido considerablemente
la extensidn palatina como un resultado de la insercidn de 1los numerosos

injertos realizados.

DIAGNOSIICG « IMPLANTOLOGIA

Ia implantologfa no es una entidad ﬁnica , Su buen resultado depende de la
realizacién perfecta de otras ramas de la odontologfa, como son: parodon-
cla, endodoncia y ortodonela entre otras tantas., Si una condicién patols-
glca estd presente en la cavidad oral generalmente cualquier esfuerzo cons

tructivo I‘allarz_i sl esta condicién no es tratada primero.

Los implantes son asunto para los mismos problemas como la denticién natu-
ral y clertamente sl ésta cae bajo condiciones adversas, entonces asf serd

aquella,

Uno de los problemas mds frecuentes vistos en el consultorio dental es la
ruptura de la salud en una boca completa como resultado de una pérdida de

dientes inremplazables,

Esto trae como resultado una migracién patoldgica de los dientes restantes,
la impactacin de comida es mis severa ocasinande una enfermedad periodon-

tal y michas veces mordida cruzada eventual, Cualquier esfuerzo para reem-
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plazar este dlente en esta l_iltim fase puede ser vana © sélo temporal al
igual que esto los implantes suelen ser un éxito cuando son colocados en

un medio bucal saludable.

Cualesquiera dientes restantes implicados periodonticamente deben normal-
mente ser tratados primero antes de la intervencifn del implante. Las bol
sas deben ser eliminadas completamente. Todo nuestro conocimiento en perio
doncia debe ser tomado en cuenta para hacer frente a las holsas localiza-

das debajo de la mucosa alveolar.

Los dientes desvitalizados deben ser tratades normlmente primero, antes

de cualquier intervencién implanvoléglica.

Aunque existen excepciones, y de vez en cuando los tratamientos ortodénti
cos, periodénticos y endodénticos pueden ser ejecutados conjuntamente con

los pr'od'ésos de :implantacién o subsecuentes a’ éstos.

Otro problema encontrado frecuentemente es el diente con movilidad, En un
implante endodéntico la falta de soporte alveolar en un diente movible

puede ser compensado eliminando el contenido del canal campleto y colocan
do un implante metdlico profundo dentro del hueso oculto a través del ca-
nal completo. Esto proporcionard estabilidad inmediata a los dientes mévi

les,

Ia movilidad dental tarrbién puede contrarestarse con ajustes oclusales y
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el t;r‘atamientio de bolsas parodontales, si no son corregidas de este modo,
la efectividad de la terapia ac'tuar{l por un tlempo largo. Desde luego, ha
habido ocasiones que la intervencitn llega a convertirse innecesaria cuan-
do 1a movilidad comienza a reducirse grandemente a causa de los resulta-

dos logrados por la terapia convencional.

Histologlcamente ha sido mostrado por investigaciones tales como las del
Dr. Roy Bobine: "De que los implantes son bien tolerados en el honbre,
Circunvecinamente a la subestructura de metal del implante puede ser en-
contrada la formacién de tejido unido sano.

TERAPEUTICA

El éxit;o final de los lmplantes depende grandemente del culdado inicial
que el paciente recibe. Ia curacién alrededor de los implantes es muy si-
\milar a 1a que‘ se presenta en una fractura ésea. Hay osteoclerosis inicial
por muchos milfmetros distal al drea de insercidn del implante. El proce-

8o de curacién es gradual pero continuo y generalmente requiere cerca de
Y} meses. Primero debemos esperar la formacién del cartflago; entonces cer
ca de 6 semanas después de la fractura o la insercién del implante pode-
nﬁs esperar la I‘ormacién del hueso fibroso. Esto no es visible sobre el
examen radiogrifico, La Ultima fase de la curacidn se presenta en la 1fnea
de la fractura, la cur‘acién se gresenta desde el periostio, La membrana
periodontal normal es reemp].azad:a por le tejido fibroso circunvecine al

implante,

h3



31 hay algin movimiento del implante el tejido epitelial crecerd alrede-
dor del implante, y el fracaso no se hard espersr, por lo tanto clertas
precauciones deben ser tomadas en cuenta inicialmente. Los implantes de-
ben ser firmes sobre la insercldn, Los implantes flojos no deben ser permi.
tidos para permanecer en poslcidn. Ademds, los implantes deben ser inme-
diatamente sujetos a funcionar., Los Ilmplantes no funcionales pronto se
aflojan y se caen, La importancia de la estabilizacién inlcial del implan
te no puede ser pasada por alto. Todos los esfuerzos para reducir la in-
flamacién posoperatoria deben ser hechos , ya que después de una inflama-
cién extrema se aflojan los implantcs. El uso de antibidticos pre y posope
ratorios es rutinaria. Adends es sabido que el calor avmentard la activi-
dad osteobldstica y asf que, tan pronto como sea posible el paclente seré

sometido a un réglnen requiriendo el uso de calor intra y extra oral,

Con el tiempo existe la tendencia para la osteoporosis, cuando esto ocu-

rre se recomlienda el uso de fluoruro para aumentar la densidad 6sea.

Los implantes deben ser encajados dentro del hueso tanto como sea posible
en ambas direcciones; en una inferior y en una anteroposterior. La venta-

ja de tener una extensibn del raigbn mds grande y ancha, es aparente.

Bl ndmero y el drea de cobertura del uso de implantes es directamente pro

porcional a los estrechos de los misculos de la masticacién,

Podemos deducly que hora existen diversas tendenclas y categorfas de cole

gas que abordan la implantologfat Tos iniciados con interés puro, por in-
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clinacién profesional def'inida,

Los experimentados unos con otros sin ideas camerciales. los que defien-
den el aspecto clentifico y bloldgleo del problema y los escépticos que
recomiendan cautela en su ejecucidn después de enterarse a fondo de todos

los factores y elementos que intervienen en la prdctica implantoldgica.

CuAil debe ser entonces la actltud en México teniendo en cuenta que esta
rama de la odontologfa toma cada vez mis ilncremento e importancia? lLa to-
ma de conciencia en el diffcil aspecto de cada vez mayor solicitud por
parte de nuestros pacientes, quienes mal informadns suponen fdcil solu-

+ ¢ién a sus problemas por esta via?. las posibilidades de una actividad in
dividual fuera de coloquios cientificos en organizaciones prestigiosas y
conh el peligro de caer en errores de autosuficlencia y empirismo inadecua
do?. La raclonalizacién de los obstdeulos que impone el rechazo de elemen
tos extrafios al organismo, aln m4s, conociendo los fracasos de reimplanta
clén, asf como la posible provocacidn de metalosis y carga de diferente
potencial que puedan dafiar tejidos sanos y amenazar con lesiones pat;olég_@_

cas serias?

Las respuestas a estos interrogantes deben ser blen meditadas pero plantea
.das con urgencia y sinceridad para as{ poder intervenir adecuadamente en

este progreso espectacular de la i.mplant;ologia.

fr

1

los fracasos de la implantalogfa natural se deben prinecipalmente a los in
discutibles rechazos, repetidas molestlas y reacclones por la reabsorcidn

bsea y radicular constante e incontrolable, asf como del conjunto parodon-
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tal. Entonces, la mayorfa se inclina hacla el abandonn de las antiguas
téenicas de los implantes de dientes o rafces naturales que son lradecua-
das, inestables y molestos en un 99% de los casos tratados, asegura el Dr.

Avigdor,
[a persistente y constante falta de la tolerancla de los tejidos tanto

bseos como paradontales, atrae el fracaso incontrolable para todos los ca

sos de implantes con dientes o rafces naturales,
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VI
[JECNICAS DE LOS IMPLANIES MAS USUALES

Primeramente describiré la técnica seguida para la colocacic"m de un Implan

te endodéntico-intradseo.

Las variantes en esta téenica obligan a referir 3 casos clfnicos, cuyos
pasos operatorlos son similares en muchos aspectos, pero que tienen otros
que son especificos. Por tal motivo desarrollaremos la Técnj.ca Operatoria

de la siguiente manera:

I.- Colocaclén de un perno simple cilindrico o tronco-cénico.
II.- Colocacién de un perno mufién individual.

III.- Colocacién de un perno-mufidn preconfeccionado.

1 los 3 casos pueden exlstir procesos aplcales, instrumentos rotos o aco
daduras radiculares que obligan a la apicectomfa.

la técnica quirirglca proplamente dicha de la elimlinacidn del &pice no se
ré descrita por considerarla del dominio del prictico general, pero en el

curgo de la explicacidn aralizaremos las varlantes que esta intervencidn

provoca en los pasos Operatoriqy para la inserci6n final del implante.

Estudiado exhaustivamente el caso clfnlco y prescripto el implante, el pa

clente es medicado antes del acto quinirgico de la sipgulente manera: Vit,
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C: 1 gramo por dfa en dos tomas, desde varios dfas antes de la interven-
elén, econ la flnalidad de aumentar las defensas de las mucosas'y facili~
tar la regeneracidn de los tejidos. Antibidtico de amplio espectro: desde
el dfa anterior hasta 48 horas después, siempre que no se presentasen in-
convenlentes.

Los pasos a segulr son los siguientes:

1.- Anestesia

2.~ Ferulizacién externa

3.~ Alivio de 1a ocelusién

4.~ Alslacién del campo operatorio

5.~ Apertura y preparacién del conducto radicular

6.~ Ensanche del (oramen apical

7.~ Tallado del conducto intradseo (control radiogrdfico)

8.~ Prueba del perno

9,~ Introduceidn de pasta rapidamente reabsorvible en el conducto intra-

r'd .
[¢/81¢]¢]
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10,- Ingsercién y fijacién del implante (estabillizador).

Con control radigrdfico pest-operatorio.
Téenica Quirdrglea para el Implante en el Maxilar Inferior

Los procedimientos preliminares pr'otésicos son llevados a cabo por el

protesista.

Primera Operacidn. 1.- Se coloca anestesia ya sea local o general. Si se
usa esta Ultima, el paciente debe ser hospitalizado y se le aplica anes-
tesia nasoendotraqueal. Ademis debe hacerse blogueo e infiltracién para
reducir la cantidad de anestesia general, proteger el cerebro contra los

estfmulos dolorosos y reducir la hemorragia.

2.~ La incisién canlenza en el centro de la zona retromolar y se lleva a
lo largo de la ecresta mandibular hasta la zona retromolar opuesta. bn es-
te punto la incisidn se lleva hacia vestibular y lingual aproximadamente
un centfmetro, Incisiones similares se hacen en el punto de partida de la

incisién en el 4rea retromolar derecha.
3.~ Se levantan ampllamente los colgijos vestibular y lingual exponlendo
el agujero mentoniano y la insercifn de varios miseulos, incluso las in-

gerclones del milohioideo, que ﬁon cortadas y separadas con el colgajo.

4.~ Se elimina cualquier excrecencia o retencién fsea que hubiera,
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5,~ Se toman impresiones que cubran la mayor parte del hueso, aliviando

Alrededor del agujero mentonlano en ambos lados,

6.- Se tom, la mordida,

7.- Los tejldos blandos se suturan mediante sutura continua con seda 000

y aguja atraumdtica, y se permite la cicatrizacién completa.

Esto tarda de 4 a 6 semanas.

Segunda Operacién. 1.- El reborde éseo se expone de la misma manera y por

1a misma 1fnea de incisidn,

2,- El Implante se coloca sobre el hueso y se controla su exactitud,

3.~ Los teJidos blandos son reubicados y saturados. Los colgajos serdn le
vantados ampliamente de manera que el tejido pueda ser cerrado sobre el

implante sin tensidn.

Por regla, hay una o dos zonas en que schre el implante no se obtiene el

clerre primarlo, y puede producirse una necrosis.

n todos los casos excepto uno que estd todavia en su lugar y es perfecta
mente satisfactorio, implantes realizados con esta técnica fueron cubiepr-
tos con lentitud y de segunda Intencidn, El dnico caso reportado no cubler

to por completo tiene dos barras de un centfmetro del implante expuestas,
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pero el implante estd muy flrme y los tejidos, perfectamente normales.

Técnica para el Implante Dentario Superior.

El hueso maxilar superior soporta con facilidad las presiones ejercidas

por implantes durante mucho tiempo, a causa de "que el hueso maxilar es

de naturaleza porosa". Un estudio de la fig. U revelar'ei que esta téenica
no s6lo cubre toda la apéfisls palatina del hueso maxilar, que no es poro
80, sino que extendemos el implante sobre el borde hacia vestibular, blen
hacia arriba, sobre el hueso cortical del maxilar. Pese a la presidn dis-
tribuida tan ampliamente sobre la cortical Ssea se producirdn reabsorcio

nes lentas.



FI1G. No. 4

INSERCION DE |MPLANYE EN EL MAXILAR SUPERIOR



VII

KETMPLANTACION

El reimplante dentario es un método terapeltico dtil, que con técnicas e
indicaciones precisas, logra la consé'r'vacién de una pleza dentaria, duran

te un lapso variable de tres y ocho afios, o aln mis.

El reinplante dentario consiste en la extraccién de una pleza dentaria y
colocarlo nuevamente en su alvéolo. El reimplante puede ser mediato o in-
mediato. Inmediato cuando la extraccién y la restitucidn de la pleza den-
taria se realizan en una misma seccién. Mediato, cuando la extracceién y

l1a restitucién se efectdan exitosos cuando son realizados bajo ciertas con
diclones. Muchos odontélogos tienen experiencla con respecto a la reimplan
tacibn inmediata, s;>bre todo en nifios, de dientes que fueron eliminados
traumaticamente del alvéolo, En estos casos suele lograrse buen resultado,
como asi también en la llamada ortodoncia quirirgica, que consiste en in-
sertar en un nuevo alvéolo, prefabricado quirirgicamente un diente extraf
do de una posicién viclosa, Pero la operacién debe realizarse en un mini-
mo de ticmpo, para que la sangre no se coagule y no dejen de existir los
cementoblastos del tejido dentario radicular. Esta parece ser la condicién

primordial para que el éxito acompafie a este tipo de implantes,

Micho menos seguro es ‘el reimplgpte cuando la sangue se ha coagulado, y ca
sl éiempre va al fracaso si el diente ha permanecido horas fuera del a].vép_
lo. No ohstante, como existe un mﬁﬁ.mo de posibilidades, en estos casos es

conveniente proceder de la sigulente manera: lavado minucioso de los dien-
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tes extrafdos traumaticamente en suero fisiolégico o en solu:ién de Rin-
ger, que son isoténicas con respecto al plasma humano, y mantener los dien
tes en una congeladora hasta el momento de su reimplantacién en boca. El
alvéolo debe ser tamblén lavado y revisado con una cureta, los dientes im
plantados ligados rigurosamente a los vecinos para mantenerlos fljos duran
te tres o cuatro semanas y aliviados de articulacién para que padezcan el
menor trauma posible. A pesar de todas estas precauciones el organismo,
como veremos, muchas veces los tolera y el injerto prende, pero deé inme-
diato es tratado por los.tejidos camno un injerto de hueso, el cual siempre
se camporta como una estructura temporaria de sostén para la neoformacién
6sea. De tal manera la fafz es reabsorvida y muy pronto, com se observa
en la figura 5, la corona queda sin sostén radicular y comienza a movili-
zarse hasta su irremediable cafda.

Antes de inlciar esta operacién, debemos tener el instrumental y material
necesario para no inporvisar maniobras que resulten perjudiclales al tra-
tamlento y ahorrar el mayor tiempo posible, ya que este es de suma impor-
tancia, traduciéndose en una mayor permanencia del implante, a menor tiem

po operatorio mejor serd el resultado a largo plazo.

El personal requerldo idealmente en esta intervencién consta del operador
y un asistente, teniendo ambos que usar guantes, gorro y cubrebocas, ain

cuando esto no es muy indispensable,

Se debe proceder con los prineipios fundamentales de ascepsia y de antisep

sia, de toda téenlca quimirgica, tomindo en cuenta que se trata de una
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verdadera cirugfa.

Posterlormente para iniciar el procedimiento del reimplante dentario, se

efectda en forma ordenada.

1.~ Slempre antes de inlclar el reimplante, seré_ necesario contar con un
buen estudio radigrﬁ_fico periaplcal, que nos corrobore el diag_méstico
y Justifique el procedimiento.

2.~ Con el anestésico seleccionado, se bloquea lo mds lejos posible del lu
gar donde se va a realizar la operacifn, por consiguiente damocs prefe-

rencia a la anestesia troncular o Infiltrativa para evitar el cdmlo
de la solucidn en el sitio a intervenir,

3.~ Una vez bloqueado el paciente, se efectda la sindesmotomfa, iniciando
con una hoja de bisturf doce o quince para después separar profunda-
mente el telido gingival con una legra; hacemos la odontectomfa con el
forceps indicade procurando evitar provocar traumatismos innecesarios,
para evitar fracturas tanto del diente como de los rebordes alveola-
res. El 6rgano dentario extrafdo se coloca en una gaza impregnada con
solucién fisiolégica para evitar su deshidratacitn. No deben emplearse
antisépticos, calsticos ni antimicrobianos por motivos facilmente com-
prensibles, pues unos puedeg comprometer la vitalidad del parodonto y

otros creardn resistencia bacteriana.
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Es recomendable después de haber efectuado la odontectomia, valernos
de una radiograffa perlapical transoperatoria, para cerclorarmos de
que no exlisten fracturas alveolares capaces de Influly negativamente

en el tratamiento,

Taponeamos suavemente el alvéolo con una gaza estéril, dejando al pa-
cilente con la boca ablerta y succién continua, para evitar que la sa-
liva con su contenido microbilano se ponga en contacto con la cavidad
alveolar y la contamine; con el Srgano dentario sostenido entre la ga
za himeda con solucién fisiolégica, se elimina la caries con fresa y
el tejido reblandecido con escavador, se sbre la cdmara pulpar en el
sentido indicado, acceso por el cual lograremos la pulpectomfa elimi-
nando restos pulpares y ensanchando el o los conductos con el instru-

mental aproplado.

En caso de no lograr el ensanchamlento indicado de los conductos, se
efectia ensanchamiento por vfa retrdgrada, * seguida se cortan los
dpices uno o dos milfmetros con fresa adecuadamente irrigada que evi
tard fracturas y cortes irregulares al tejido dentario.

Posteriormente se el‘ectﬁa un desgaste oclusal selectivo, ya que es re
comendable mantener fuera de actividad masticatoria el 6rgano reimplan
tado, para después dbturar, con cemento de 6xido de zinc o eugenol o
blen, materiales reabsorvibles y radiopacos que existen comerclalmen-
te, el cemento se introduce con un 1éntulo, de tal forma de no dejar

espacios muertos, Para terminar el tratamiento del diente a relmplan-
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tar, en la porcién coronaria se coloca una obturacidn de fosfato de zine
lavando el diente con solucidn i‘isiolégica. Pasando de inmediato al tra-
tamiento de la cavidad alveolar‘ ellminando culdadosamente tejido granulo-
matoso en caso de existir, y el cofgulo formado, efectudndolo con una cu-
charilla alveolar, en forma tal de ns lesionar los tejidos adyacentes pa-
ra favorecer un mejor resultado postoperatorio. Se coloca el diente en su
sitio original y después haclendo ocluir al paclente sobre una gaza, el
frgano dentario tenderd a ocupar su sitio correspondiente; después se co-
rroborard la articulacién y sl es necesario se desgastard.al diente ain
mds .

Con frecuencia nos enfrentamos a la imposibilidad de ubicar de primera in
tencién al dlente, en tal caso se puede efectuar osteotomfa selectiva mf-

nima para su ajuste adecuado.
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FIG. No. 5

REIMPLANTE. LA RAIZ ESTA PRACTICAMENTE REAIS‘ORNDA




VIII
TRASPLANTACION

Un trasplante dentario puede ser auropléstico, es declr se utiliza un dien
te de la misma persona llevdndolo a otra ubicaci@n de la arcada. Un tras-
plante heteropléstico es cuando se recurre a dientes extrafdos anterior-
mente, mantenidos en una solucic_Sn antiséptica con el tratamiento de con-

ducto ralizado.
Trasplante de Dientes en Desarrollo

La téenica y conclusiones que a continuacidn se mencionan son extrafdas
de la gran.experiencia de distinguidos cient@fi‘icos dedicados a la implan-
tologla.

Los casos sobre los cuales informan son trasplantes de terceros molares
inferlores a los alveolos de los primeros molares. Para cbtener mejores re
sultados, el tercer molar debe tener una bifurcacién y rafces de 2 a 3 mm
de largo. La zona que recibirf el molar debe estar libre de infeccién agu-
da; la infeccibn crénica no es meramente una contraindicaci6n, E1 tercer

molar no debe ser demasiado grande para su nueva ubicacién.
Técnica

(Ver fig. 6) A, Se levantan colgajos en ambos sitios por operar, B, C, y

D, se abre una brecha amplia, E, El tercer molar ge extrae, pero perminece
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FIG. No. 6

TRASPLANTE DE UN TERCER MOLAR INFERIOR AL ALVEOLO DEL PRIMER
MOLAR




en su lugar hasta la extr-accigﬁn del primero. F, Se transfiere el tercer
molar al sitio del primero. No "debe acufarse » 8ino calzar libremente.

G, H e I, Es preferible un protector de acr{lico o metal para sostener el
diente las primeras dos a cuatro semanas, pero también se puede usar una

matriz de alambre cubierta por cemento, como lo muestra la figura.
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AUTOIRASPLANTE DE CANINOS SUPHRICRES IMPACTADOS

Los caninos superiores son las piezas dentarias que ccupan el gegundo lu-
gar en frecyencia de impactacidn. Muchos esfuerzos han sido hechos para
colocar este diente impactado dentro de su posicién correcta en el arco
dental, la causa de su importancia estética y también el papel tan impor-
tante que tiene para la rehabilitapién oral hacen que se agoten todos los
recursos para su conservacién. Si el canino impactado egté en una posi-
cién favorable y tienen suficlente espacio en el arco dental es posible
recwrir a la cimgifa bucal y a 1a ortodoncia para colocarlo en su posi-

cién normal.

Sin embargo, exlisten casos donde la mtewencién quinirgica y el tratamien
to ortodéntico son improbables, como en el caso de pacientes Jovenes que
objetan al tratamiento ortodéntico; en dichos casos la autotrasplantacién
puede ser conslderada como el tratamiento de eleccié_n. Este procedimiento
es cada dfa m4s aceptado dependiendo de la etapa de formacifn de la rafz
del diente impactado. Para efectuar este tratamiento es escencial que exlsg

ta espacio en el arco dentario antes de realizar la intervencién.

El propésito de un estudio realizado a treinta y siete caninos aututras-
plantados fue conocer la suerte de cada uno de ellos y observar la fijacién

de su rafz,

Treinta y siete caninos superlores completamente formados fueron autotras-

plantados en treinta y un paclentes por el personal de Oral Surgery Depart
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ment.
Las trasplantaciones fueron 1levadas a cabo en veintin mujeres y dlez hom
bres. Los caninos Impactados bilaterales fueron encontrados solo en muje-

res. Las edades de los pacientes fluctuaron entre los 13 y los 36 afios.
TECNICA DE AUTOTRASPLANTACION.

Los casos para autotrasplantacién fueron seleccionados cuidadosamente, con
atencién especial al espacio disponible en el arco dental. 51 no existe di
cho espacio habrfa que crearlo antes de la operacién por medio de un trata
miento ortodéntico o con una prétesis.

Como la mayorfa de los.caninos impactados estaban perfectamente localiza-
dos en el paladar la anestesia local fue inducida y un colgajo mucoperiés
tico fue levantado. El hueso sobresaliente del canino fue cuidadosamente
removido con cuidado de no daflar la rafz. Cuando el hueso fue lo suficien
temente removido el canino se levanta ligeramente hasta doblar su extrac
cibn y fue depositado en un medio himedo y salino. Un nuevo alveolo fue
entonces preparado con objeto de que el diente pudiera ser colocado en su
posicién anat@mica correcta. Al mismo tiempo se realiz6 el tratamiento en
do.d&)t:ico del canino obturindolo con Oxido de Zinc, ° ol y Puntas de
Qutapercha. Ia apicectomfa cred dificultad en la obturacién. En todos los
casos el tiempo requerido desde,!la remocién del diente impactado y su colo
cacién en el nuevo alvéolo fue no mis de velnticinco minutos.
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La I‘i.jacidn post-operatoria con cualquiera de los medios existentes fue

necesaria y mantenida por un per-fodo de cerca de diez semnas.

CUIDADC POSTOPERATORIO

Dar al paciente camo medida profildctica antibiéticos vor cinco dfas, es-
timlarlo a practicar una higlene bucal constante.

Una radiograffa fue tomada inmediatamente después de la operacidn o una
semana después para un estudio radiosrdfico posterior. Después de coloca-
do el diente fue perfectamente limpiado v pulido para que mis adelante se

efectuara un ajuste oclusal,

Los trasplantes fueron agrupados para evaluacién clinica de la sipuiente

manera:

1.~ Exitoso.~ Completamente asintomitico, con estabilidad dental y color
nomal, bolsa profunda arriba a 2mm; y ning\in signo de considerada
percusién.

2.~ Bueno,- Diente funcional pero con algo de leves cambios como; primer

grado de movilidad. alteracidn en el color, bolsa profunda arriba de

4 mn y leve consideracién a percusién,

3,~ Fracaso,- Diente que requirié extraccién.
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El criterio radiogrifico fue de la simuiente manera:
1.~ Exitoso
A.- Apariencia normal
B.- Reabsorcitn de la superficie con cicatrizacién esporténea.
C.- Sin regeneracién del hueso a nivel gingival.
2.- Bueno
Progresifn del nivel de reemplazamiento
3.~ Fracaso
A.~ Reabsorcién inflamatoria

B.~ Pérdida de diente
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RESULTADCS

la aut;ot;rasolantacién estd perfectamente indlcada, ya que solamente cua-

tro casos de los treinta y siete caninos fueron fracasos clfnicos.

La valoracidn a largo plazo es mejor evaluada por un examen radiografico
que por juicio clinico. En varios casos la apariencia clfnica era favora

ble pero radiogrdficamente la prognosis fue pobre.

Cachi y Howel, en un examen radiogréfico de rutina de mds de tres mil ocho
clentos pacientes encontraron que el .92 por clento t;en:(an caninos supe-
riores Impactados. Las mujeres presentaron un porcentaje mis alto de impac
tacidn (1.17% comparado con .51% en hombres) en este estudio sélo se encon
traron dos casos de mpact;acién bilateral. Cuando un canino impactado es-
td expuesto, casl siempre la posibilidad de una tx‘accién or'todéntica es

mi_'nnra mis aln cuando el paciente es de edad avanzada,

La experlencia nuestra que la prognosis de Autotrasplantacién en paclentes

Jovenes es mis prometedora.
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IX
CONCLUSIONES

Después de los estudios hechos por los diferentes investigadores, para
que los implantes odmtolégicos ent;rén en una época de avance, tuvieron
que pasar por diferentes exverimentos en animales de laboratorio. hasta
llegar al organismo humano asf{ lo muestra la historia con el afén de res
tituir plezas dentarias perdidas o afectadas, llegando a marcar una nueva

era.

'Mdos los implantes deberé_n tener un estudio minucloso en su trayectoria
asf{ como tener en cuenta: zonas anatémicas mis importantes para su coloca
¢i6n ipgual que tener una buena radiograffa de la zona elemida a recibir

el implante para un mejor control del caso una vez realizado,

Debiendo tener en cuenta el estado general del paciente por medio de estu
dios de laboratorio para seleccionar el implante adecuado, asi como para
un estudio histoldégico del parodonto y saber si se puede adaptar en la zo-
na eleglda dicho implante.

la maycrfa de los investigadores sostienen que los metales que no son elec
trolfticos en contacto con los 1fquidos orgdnicos no. provocan reacciones
patolégicas en los t:ejidos y porlo cual hoy en dfa se concluye que la alea
cidn cromo-cobalto molibdeno por sus caracterfsticas ya mencionadas es el

material ideal en implantologfa,
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Ponerse en favor de un tipo o técnica a segulr en la implantologfa no da-
ria buen resultado y serfa un estancamiento al progreso de la implantolo-
gfa dental. Se considera definitivamente que la causa de la mayorfa de
los fracasos de todos los tipos de implantes, radica principalmente, ade-
mis de la habilidad y la técnica operatoria reconstructiva del cirujano,
en el diseflo bdsico y radical arquitecténico, y la forma principal del im
plante, para que pueda adecuadamente resistir y goportar a las grandes

fuerzas laterales y céntricas a que estarfa sometido.

Antes de decir que un implante fracas§, debemos hacer una revisin culda-
dosa de sus causas, si su indicaci6n ha sido correcta, si la téenica qui-
rirgica y del laboratorio fueron adecuadas, si los materiales usados fue-
, ron los aproplados y sl una vez instalado se desemperlo con las fuerzas co
rrectas que derivan de una buena articulacién infradentaria y una dimensién

vertical correctas.

Si a pesar de todo esto el implante no tuvo éxito podemos decir que estf
entre los verdaderos fracasos atribuidos a la propia téenica implantolégl~

ca,

Para terminar agregaré que la implantacién dentaria julciosa puede benefi
ciar a los pacientes psicolégicamente y en términos de msticacién efliclen
te., Los implantes son sujetos a los mismos problemas excepto a la caries,
que la denticidn natural, sin embargo el mismo cuidado que debe ser dado

a la cavidad oral anterior a cualquier proceso rehabilitativo serd dado
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antes de la implantacién. Esto significa que un estudio cuidadoso del diag
néstico completo nos ser{I de gran utilidad.

Todas las facetas de la odontologfa son tomadas en cuenta para realizar
un inplante, endodoncia, ortodoncia, beriodoncia entre otras tantas., El
estado psicolégico del paclente y la cmpemc1§n que se sirva prestar du-
rante el tratamiento, asf cumo la habilidad del odontSlogo y la eleccidn
correcta del implante a colocar, asegurardn en gran parte el éxito en el
implante a realizar. Ademds el cuidado posoperatorio debe ser seguido al
ple de la letra por ambos, paciente y 6dont§10go.
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