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OBJETIVO GENERAL

Clarificar conceptos sobre implantologia
enmarcados en implantes yuxtadseos, dando a
conocer los pasos, condiciones y exigencias
necesarias de un paciente para lograr que su

rehabilitacion sea exitosa.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.Realizar una revisidn Histérica de las
técnicas de implantes con el fin de conocer

su evolucidon y poder establecer las

diferentes opciones con las que puede

contar el paciente.

2.Por medio de un examen clinico, y
radiografico establecer que pacientes son

aptos para implantes.

3.Llevar a cabo un control radiografico y
establecer un parametro comparativo con los
antiguos métodos restaurativos para de esta
manera establecer la reabsorcidn éGsea que

produce.



INTRUDUCELION “ja o v v aia = 4.
. HISIURLIA DE LA IMPLANTULUOLLA
2. DELBCRIFUIUN QNQFUWICQ =i B R
2.1 HUESU MAXLILAR SUPERIUK. o .
Z.1.1 Cara internaéa. « « = « = =
Z2.1.1.1 Cara superior W W, =

Z2edladl.?2 su cara inferiofr. « «

Z2.1.1i.3 S5u bourde externo. e 'w
Z2.1.4,.5.9u borde anteirior. v
2.1.1.6 S5u borde posterior. -
2ol 2 Cara externa R I S
Z2.1.2.1 Fosilla mairtiforme. "
Z2.i.2.2 Eminencia caninaa. ol e
2.1.2.3 Apdfisis Miramidal % @
2 el widte B2 T T = et =l W=

R etwZ S U vartidce & w o W

Z2al.Z.5.53 presenta tres caras.

2.l.2.53.5.10 Lara super 107 . L
2.1:2:53:83:;2"CA&Fra antecior. 5 F ik
Z2.l.2.3.3.5 Lara superior. -

o ) T g, T . “resenta tres oordes

52

e


2.1.i.b.Su

2.1.2.3.

2.1.2.35.

£y e
&e Avniin D

2e1.3.1

2eladBald

oy » w
o s

T [, N

2.1.53 Inseciones

4.1 pBorde

4.2 Borue

4.3 Borde

Z2.1.3. Bordes. 3

intey 1o . .
anterioir. . =

posteriol. .

HBorde anterioli .« « =« =« a

HBorde posterioi. w .o oow

Borde supeirior. P &

Borde inferior. « « = =

Muscuiares. .

Z2.1.5.1 Ublicuo menor del Gid .

2.1.9.2

Urbicuiar

gde los parpados.

2.1.595.4 eilevador propio del laboio
2% 1. 850 Maseterc. e L™ oL R L 18
Prae P W g Fascaicuio superti
Externo. S . me. 80 D e e
LalaBed s Fascicuio Frotundo
Internoc. SO L T L SR S g N s S
daleSedba Buccionador
Lanino SN @ A @ Eohier R Ve e

2el 0.7
Z2.1.5.8

2.1.5.%

2ail.89.2.10 Uilatador de ia

fransverso de ita dNMaviz

MMirtitorme

Maiiz

sSupe
cial
fr’

FAGE .
Y TER X X
Hosiler

% o

1.1

12



2.1.868 Llnervacidn w o W e et a a wml et T s 15

dei.ébed Urigen v travecto. TR el IS - O P ) < i
Z2.l.b.2 Modo de Distribucidite « ¢ 2 2 a2 = o« s 1a
Z2.dl.b.2.1 Ramas Lolateraies. & W& e B m = e L
2ataBeZalak Ramo PMeningeo Medio. . « - < « . id

2el.b.Z2.1.2 Ramo Urbitario 25w e v e L8 id

2i1wba2ied 2l Un Haino SuperLor o
Lacrimoparpeoral. T I e L e~ ié
Zallebaidal 2.2 Liin Kamno inierior [}
iemporomalar O E e g B R TR e nm ) m UE YR id
2ol.b6.2.100353 Nervio Esteno-vaiatino w vpagve ) 3.7
Z2.l.6.2.14.3 Nervios Nasalies LSuperiocires e g i7
Z2alob.2.1.3.2 Nervio Falatino Anterior Ll L7

Z2el.b.2.1.53.353 Nervios Falatinos. 5 e TAREE S i

2edl.bodll d.301. Nervio Palatino Anteriur. . i
2al.boZd.i3.3.10.1 Filetes losteriocres. ™ iy
2.il.b.2.1.5030008 Filetes Anteriores & W oE @ B
Z2el.bu2.1.3.53.2.4 Nervipo Falatino Fedio . . - 1%
ZalebiZ2ai3.53053 Nervio ralavinoe Poasterior . " 1

2ol Z2.1.3.3.3.1 Hama Antevioir. bDensitiva g it
L2.lebZ2.3.305.2 Rama Fosterior, Motora. o - . 14
2.1.6.2.1.53.4 Nervios Urbitarios. . « =« = « = P
2.l.b.2.1.4 Hamos Uentarvios Housteriures. R i

2ol ab:.2.1.9 " "Nervio Deptario ANterior. « .« a« = £

Z2.1l.6.2.2 Ramas lerminales G, B e g g T R Rk 2%
Z2.l.b.fc2.1 Filetes #Ascendenies faipebiaiegs. 24
2eladb.2.2.2 Viletes Descendentes o Labiaies. 21



l.b.dl2d b Viletes Internos o

2.1.7 lyvrigacidn w lwie wk e e, @

2

sl.7.1 Recorrido. I
l.7.1 Ramas Culacterales. .
AL .1 Ascendentes. : B
el aZdail ol Vimpanics. P =

ALV 2 102 Menaingea Media U Esifencespinog

le/.Z2 102040 HKama Anteriorn .

i/l 0205 Ramos internos o Meningeos

Zal.7.2.1.2.72 Kama Fositeiior .

AL 2010284 Kamos Externos

Masales.

- -
= =
= =
- -
- -

- -

Useus

LD Ramos Ganglionares. .

s 2ad Hamos Urbitarius

2.7 Hamos lempoirales.

2.8 Arteria fnterpieriguoides

2.7 Ramo FPetrosoc. .
-3 Meningea Menoe . .

<4 lemporal Frofunda

i.F.201.5 Temporali Hrotunda

Descendientes. w

de7.Z2.2.1 Dentaria ioter ior

2

-

-“

7 ]
-

2il.di Hamo Menconiano
sil.d Hamo incisivo .
2. Maseterina. F AN
+ > Bucal » o & a & =

-4 FPierigoideas

Filed Lo
A Ler

=

r

m

20



Zela7.2.2.0 talatina Lupeiio’r o LesceEadenis.

Zolo/7.2.3 Anterioves T melmE ow o om T @ wwone @
Zadle7aldes.1l Alveolar o Lmlamn e & B o G

3.2 IniTraocrbitaria @n @ e wr o e e om

mJ
[
.

~
f

2.1.7.2.3.2.1 Ascendentes « « =« « &« 2« = a4 =

2.1.7.2.3.2.2 bescendenites 7w e el oW e

Zela/aZ2.3.223 Ramo UrGitariu = N e E e,
2ole7.2.5302.94 Ramo UDenbtar 10 Anvey 1oy e (e
Z2.l.7.2.4 Fosteriores. e & WO E B YR

P F SR Ll ML AIA . e e e e m ow w e m w .

Z2.1i.7.2.4.2 ¥terigo Palatina 6 - W W m & @

2.1.7.

L

fRama Terminal o Esfenopaiatina PR
Z2.4i.7.53.1 Kama interia G, @t & 8 @ doE w
2.1.7.3.2 Rama Externa o T v e W e e
2.2 HUESDO MAXILAK INFERIDRK e Vwe m om ow o w e
2.2.1 Cuerpoc Maxilar S e e teim om0 = me @ N mEY
Z2.2.1.1 Lara Exterina s s wm m o M w0 e
2.2.1.2 Cava lInterna WL mt e m, @ WL a & L &

Z.2.1.3 Borde Supeiior S et W m gem el el A

]
b
o
+

Borde Inifeyviur S L w B R e w e

2.2 Hama dei HMaxiliar O E PR . e e e B
2.2.2.1 Cara Externa 6w e v @ m a v e o i

Z2.2.2.2 Cara interna % B m o SR e L A w8
2.2.2.3 Bourde Anterior T T R
22228 Horde PostEeriar = . @ @ aata. . m et w

3 HBovde SDuperior S S m w e R e e e s

o

L

L

I~



i

bl

M

VI ¥ rJ kJ
kJ

~J

3

=% £

el eoad LUORAdiic maxilar intfevioi.

2.8 .2. Apdfisis Coronoides. . .

f.Z2.0.3 Escotadura Sigmoidea o Semiluins

2.6 Borde {nierior. « « « =« =« =
« 3 Lonexiones. . .« =« = s 2 = & a
-4 inserciones Musculares. . . .
4.1 FMiasculo Borla de la Bairba.
4.2 Mésculo lTrviangulary de los La
4.5 Masculo Cuadrado de ila barba
4.4 Masculo Anomalus Menti. . .
4.9 Geniogloso w. W w. s @ @ W
24.59.1 Las fibras inieriores . .

.50 Las tibras supesviores w

2.4.5.53 Las Tibvras wmedias .« « a «

rJ

LA4.6 Masculo Genihicideo. - 5
4.7 Masculo Miluohivideo. 5 - |

~4.u fMusculo Constricitor Duperi
Faringe R o TR TR S “T WP

4 .% HMusculo Buccionador . =« =

2.4.10 Masculo Digastyico .« o « =

2.4.10.1 Vientre PFPosterior W o

b

Z2.8.10.2 Vientre Anterior .« .« « .

b

)

bi

kJ

.4.11 Masculo LCutéineo del Luesllio
.12 Masculo Masetero « « = =2

‘a4 .13 Musculo Pterigoideos incerno

c2.4.14 Masculo FPterigoideo Lxterno

»

n



Z2.2.4.14.1 fasciculo Supevige o Lsienuoidal

2.2.4.1484.2 Fascaculo lIlnterior o HFieriguideo .

(¥

.
-

]

mJ
8

o

2

[

IJ
8]

=

[

J

]

(8]

M

4,15 HMasculo iemporal « =« =« « = w =

9 iInvercidii. P i TP LR Y Y- S
.1 Hecorridug. S % & w W @ @ @ @ W e @ u
5.2 Ramas Coulaterales. R e e R e R
G.2.1 Ramo Recurrente leningBu. - = - 2 =
5.2.2 Nervio femporal 'rvoitundo Medio. o .
Gb.2.2.2 Nervioc ({émporo-dMasetevinog . . .+ .
Bi2eZa251 Nervio femporal Frofoundo
HFosteirior. s m w miw e e e o wm w w lm e
SO Z.d.d.d Nervio HMasetevino. T T S R
S.2.2.3 Nervio Veémpano Bucal 5wk e e maleg
Saleedal Neivio femporal Frofundo
Anterior. N R R R R Y R B BT T
Galdedaded Nerviuo Bucal SR B Aw amn e ML HE

bor L Hama interna-Nervio rerdiguide
interno B % e sTsdat owm A w & s w B e ae
S.2.4 Hama ‘ostei diur Nervio Auiricudo

iempoiratl o ®  ve: e e e Une oo ol e c i diwe e o B
5.3 Ramas Terminales. . « 2 o 2 & a a a =
53.3.1 Nervio bentario [nfeyvior oy Snes T (B3l
5.3.1.1 Ramas Colaterales del Mobenitario
Iinferior. B UL w Bim TR e D R el Ghad,
w SRS ERE PR Nervig Arniastomb tico ue i
Linguatl i var T o wn meoow, w0t e e o e o e e
S.3.1.1.2 Nerviu FMilohiovideu TR B R
BeJauldlel.d Filetes Dentarlilos & « =« a = ta =
D.3.1.1.4 Filetes Useos. o o awllsow BT Rt

46

4 &

SR

47

14

48

44

a4y



2.2.93.53.1.1.5 Filetes Gingavales w ] TR, e e G

7 . I L Ramas Termiiiales el Nei v i
Dentavio

I PSR B e m a2 BT L B R a e RUEE R e b i
L 2e B.E01 22 NeErviolrIneisIvie ' v '« = = = tcedle: = S0
2.2.8.3.1.2.2 HNeryvvio HMentoniano. a Tl B A - R Y 8
2.2.5.3.2 Nervio Lingual ARY W L R s A U R e G
2a2eDedaldalk Ramos Cuotaterales del Neyrvio
Lingual: e e Tt Nl R et S e @ T SR ma e L m Sl
2w D e Sl ek Haina ferminales el Hervio
Lingual. @ e T oML RS e g e T g TR e A W s ot B

ra

2 P & FrrRgacllie e e @ & & e G0 R wm . w0 G e ai

.ACCIDENTES ANATOMICOR QUE SE  DEBEN TENER
EN  CUENTA PARKA REALIZAK UN LHPFLANTLE
YUXTAOLGED. O NN L g el TR SR S TR A e~ Lkl

.

2«1 EN EL MAXILAR SUFERLIOR DLEBEMUOS TENER EN
CUENTA: E md pe, w R w @ el W e - b S

G.1.1 Aguiero HFalatino Anterior. R eIl Rk B IR R g
3.4.2 Agujero Vaiatino Posterior e Wi RS e )
F.1.3 Seno Maxiltiay . & oum  RETEe e o @ ok el e e i
3.1.5 Eminencia Canina. . « « « + & a a2 = = = L4
Z.1.7 Tuberosidad del Maxilar. B g v TR T g 99

3.2 EN EL MAXILAR INFERIOK DEBEMDE TENER EWN
CUENTA: S e v w m e en el e e W e e e S5

J3.2.1 LiNEAD Dblicuas bLxterna 2 iniedfid. e - 5&
F.2.2 Agujero fientero. L TS S HYd)
3.2.3 Canal Dentaiio S el e B b e oar al o L@ oo

4. ENDICACTAONES .7 - & o e e e wmiE e W @ & (m a7

5. CONTRAINDICACIONES . .« + . o+ 2 & 4 2 &« 2 = S



3.1 bk TIFO LOCAL. @ e T E e W R e e e, 2

5.2 DE TIPFPD SISTEMATICE. w o mihome @ m o

S:3"DE TIFO PHRICOEOGICO o o ia & -s & & & & &' &

&. FACTORES QUE SE DEBEN TENEKR EN LUENTA AL
HEALIZAR UN IMPLANTE YUXTAGSED

6.1 CALIDAD OSBEAR. w a s = s = « & = &« & & "4 =
6.2 TEJIDUS BLANDUS. iy el "l b e o m m Ve e
6.3 TIPD DE OCLUBION srh o w s ow wWer wm e e e
6.4 SELECCION DEL FACLIENTE. ¢ &« ¢ & « « o« « &
7. METALES UTILIZADOS PARA LA ELARBDRALION D
LN
IMPLANTE YUXTAUSED

= - = - - = = - = - s - = - - = - = - - - a =

7.1 TITANIO (Ti) o e oWt e w e v e e

7.2.1 HMinerales. S L TR R B A
7.2.2 Elaboracidn. i e e i mef vw) mem Uiy e b Sl wi e o
T 2.3 Utilizacioh. o Tt cak b bepctae [Se e % Y anad Ve, et e

8.IMPLANTES YUXTAFULSTOSDS

8.1 INSTRUMENTAL . = = == s @ = dw, & @ '« “wl w .
8.2 DESCRIFCIUON DE LA TECNICA GQUINKURGICA. . .
8.2.1 PRIMERA CIRULLA. ST P L i QAN T O g
8i2.1:1 Abhestesia w & & = o’ w@liw o w w e &
B8.2.41.2 Acto Guivdrgico. S el # i et am g%l m @
B.2.1.2.2 Tuma de la fmpresidn ol e e M
B.2.1.2.3 Gutura 2w e UR E BN g, mav taE, om0 @, @
8.2.2 Segunda: CEragia le o « @ s« Telie (el s owh = e
Fa FROCEDIMIENTO DE LABDHRATONRIO FAMA

ELABORAR UN
IMPFLANTLE YUXTAUSED -

& i

o~
bl

(R

E—\

G



i10.RECOMENDACIONES QUE SE DEBEN HALCER
FACIENTE
DESKFUES DE LA COLUCACION
IMPLANTE

- - - - - - - - - - = - - - - - - - = u -

1C0.1 DURANTE LA PRIMERA SEMANA DESFUED DE
IMPLANTACION.

- = - - = = - - - e - = - = - - a = - = “

L1
3

10.2 DURANTE LAS PROXIMAS SEIS SEMANAS
BONCLUSTONEE " 2 2w & w» o w eivet G o ol -
BERLTOMEAE IO ' 3 & 5 w5 e 5 B i b s o
BORBDECIMIERNTE 'l a0 h i w0 E e e me i
DEBIERTHRIE & 2 5 ot % o wrme R TR

CONSIDERACIONES BIOMEDICASG CUANDO

AL
DL

LA

SE

COMBINAN DENTOSOPDRTADAR Y PROTERIS

IMPLANTOSOPORTADAS.

- - - - - = - - = - - - - - = - - - = - =

LUS COMPONENTES DEL S5157EWMA. R RS L W]
CONCLUSION. . &« o« = = « = = =« = =« s s = =

RESUMEN . o« « « o 2 2 « a & a s =« &« = + =

= =
- m
- -

)

98



A
W\ ¢

INTRODUCCION

La implantologia es una ci

ncia gque esta proporcionando una alternativa a los
procedimientos tradicionales de la Odontologia, gracias a
ella se pueden realizar un sin numero de nuevos
tratamientos de rehabilitaciones integrales dirigidas a
la restitucidn anatémica, funcional psiquica del

paciente.

Por medio de esta Monografia. guiero dar a conocer a mis
compafieros v a todo aquel gue esté interesado en el tema,
una alternativa ante la Prostodoncia Removible v en
algunos casos ante la Protesis ''otal. como Jo es la
ITmplantologia. Vamos a mostrar como la Implantologia., vy
en especial los implantes yvuxtadéseos han ido progresando
velozmente con el paso de loes anos, hasta el punto de que
en la actualidad, i se siguen correctamente dados los
pasos de la elaboracidén vy colocacion del implante,

tengamos en la actualidad un alto indice de éxitos.



1. HISTORIA DK LA IMPLANTOLOGIA

Los implantes, genéricamente hablando,se viven realizando
desgde el arfio 1.300. En aguellos tiempos el éxito era una
excepcién y no se conocia la antisepsia ni los

antibio6ticos.

Con Lister. creador de la antisepsia., vy luego. Pasteur,
mejoré el panorama; pero aun asi eran mayores los
fracasos que los éxitos., pues no se conocia la fisiologia

6sea v la reaccidén titular a los cuerpos extraios.

n 1918, Porter, Carrel v Fleming empliezan a tomar un
sendero realmente cientifico en las investigaciones sobre

los metales utilizados en los implantes.

En 1936, Menegavy y Odette comprobaron gue s86lo habia
reproduccién celular en contacto con ciertos metales,

especialmente el Tantalium; luego Veneable



v Stuck demostraron que el cromo-cobalto-molibdeno
v el titanio no producian alteracioén celular., v por lo

tanto podian utilizarse para implantes.

En 1937 se empezé6 a utilizar el vitallium, gque es un
material considerado neutro con respecto a Jla accion
galvanica de los humores organicos y en 1929 lo utilizd

para realizar implantologia.

En 1971 Kawahara demuestra gque el titanio yv el zirconio
no solamente son estables en el organismo, s&8ino qgue
ademas son compatibles con los tejidos y las células que

le rodean (biocompatibilidad).

fin 1931 aparecen los primeros implantes intra oOseos,
estos eran a manera de canastilla v fueron contruidos por

Greenfield en iridio-platino.

En 1939 aparecen los tonillos de los hermanos lstrock,
blogques s6lidos con aletas peguenias, a expensas de
disefios verticales, que son los diseifios desarrollados en

el comienzo de la implantologia intradsea.

En 1941 Manlio Salvatore Formiggini., fundador de la

implantologia endo-d6sea actual, da a conocer su famoso

3



implante espiral: modificando pocos afios mas tarde por
Raphael Cherchéve, el cual le coloca una barra delgada y
s6lida que sobresale en la encia para recibir la

protesis.

Afios después el Dr.Linkoww idea la cuchilla, para poderla
colocar en zonas con remanentes 6seos angostos v también
introduce la idea de hacer una incision con bisturi y el
despegue de la mucosa para la colocacidon de un implante

endo-0Oseo.

En canto a la implantologia yuxtadsea, tenemos que esta
en la actualidad, no se parece en nada a la de aver. los
fracasos eran numerosos;: lo gue parece asombroso hoy, es
que con los medios entonces empleados, se hayan podido

registrar, no obstante, algunos lkExitos.

Los implantes vuxtatseos se empezaron a realizar en
1940;:;8e hacia wuna cirugia unica y los resultados eran

desastrosos por los escasos conocimientos cientificos.

Cershkoff asegurd las bases esenciales para el comienzo
de la evolucidon de los implantes

vuxtaoseos.



En los atios 60 y 70 Benjamin Viera.con R.Bodine v luego
Michel Cherchéve,Raphael cherchéve v Murice
Parlant.hicieron una revisidon de los implantes vuxtadseos
que condujo a un cambio total de:

- Acto Quiruregico

- disefio de la infraestructura

- Ejecucion por parte del Laboratorio.

Marziani desarrolld la idea de colocar en los implantes
vuxtaoseos una gotera de Tantalio, muy periforada, gue

seria moldeada sobre el hueso.

Sol vy Salagaray., le agregaron ranuras linguales v
vestibulares en el hueso.,para colocar el implante
vuxtadseo; con el tiempo se fue reconociendo el error de

este concepto.

En 1961 r.l.Bodine, modifica el disefio dé sus grillas en
vuxtadseos en las edentulaciones totales del maxilar
inferior, limitando las a la region mentoniana

unicamente.

Hoy en dia, han surgido periocdos de prevalencia de los
métodos intra-6seos y vuxtadseos, pero existe un campo

amplio para la accidon de ambos tipos implantes.



2. DESCRIPCION ANATOMICA

Para poder realizar correctamente el procedimiento
quiridrgico, el disefio vy la colocacién de un implante
vuxtadseos, debemos conocer las estructuras anatdOmicas
sobre las cuales vamos a trabajar., por lo tanto a

continuacioéon haremos una breve reseila de las mismas.

2.1 HUES0 MAXILAR SUPERIOR.

Es un hueso par, situado en el centro de la cara. lLste es
un hueso regularmente cuadrilatero y ligeramente aplanado
de dentro a afuera. Presenta dos caras, una interna v
otra externa, cuatro bordes y cuatro angulos. lLste hueso
presenta una profunda cavidad que ocupa casl toda su
masa, disminuyendo considerablemente el peso del maxilar,
mas no disminuvendo considerablemente el peso del
maxilar. mas no disminuyendo su resistencia;

esta cavidad es el seno maxilar.



2.1.1 Cara interna. Presenta la apétisis palatina, gue
estd en la unidén de los tres cuartos superiores con el
cuarto inferior v s8e extiende horizontalmente hacia
dentro encontrandose con la del lado opuesto. Divide la

cara interna del maxilar en dos porciones:

Infrapalatina y suprapalatina.

La ap6fisis palatina aplanada de arriba hacia abajo v de

forma cuadrilatera; presenta dos caras y cuatro bordes.

2.1.1.1 Cara superior. Iorma parte del piso de la fosas

nasales.

2.1.1.2 su cara inferior. In la constitucidén de la boéveda

palatina.

2.1.1.3 Su borde externo. be confunde con el maxilar.

2.1.1.4 Borde interno. ©OSe articula con la apofisis
Palatina del lado opuesto en la linea media, vy hacia
adelante, formado la espina nasal anterior: un poco por
detras de la espina nasal presente al conducto palatino
anterior, por lo cual pasan el nervio esfeno—pa;atino

interno v una rama arterial de la esfenopalatino interno



Vv una rama arterial de la esfenopalatina.

2.1.1.5.5u borde anterior. Contribuve a formar el

orificio anterior de las fosas nasales.

2.1.1.6 Su borde posterior. e articula con el la porcidn

horizontal del palatino.

2.1.2 Cara externa. Alli encontramos.

2.1.2.1 VFosilla mirtiforme. Es una depresidtn que se
encuentra un poco por encima de los dos incisivos vy el

musculo mirtiforme.

2.1.2.2 Eminencia canina. Corresponde a la raiz una
eminencia muy marcada limita por detras a

me .

2.1.2.3 Apofisis Piranidal. ks una prominencia que toma
la forma de una piramide de base triangular, la emnencia

canina., casi enteramente la cara maxilar.

2.1.2.3.1 La base de la apdtfisis esta diriglda hacis

doande se une el hueso.

2.1.2.3.2 Sua vértice, formando por una superficie


2.1.1.5.Su

42
m

triangular vy rugosa, 8e articula c¢on el malar vy

denomina apdfisis malar.

2.1.2.3.3 presenta tres caras.

2.1.2.3.3.1 Cara superior. Forma parte del piso de la
Oorbita; presenta el canal infraorbitario que se convierte

en el conducto infraorbitario.

2.1.2.3.3.2 Cara anterior. Agui encontramos el aguiero
infraorbitario, donde termina el conducto infraorbitario,
este agujero se continua por un canal poco profundo
dirigido hacia abajo v hacia adentro. Por debajo del
agujero infraorbitario vy del canal gue le sigue. se
encuentra la fosa canina, en la cual toma origen el
musculo canino. De la porcidén anterior del conducto
infraorbitario, parte un peqguefio conducto, el conducto
dentario anterior, gue se dirige hacia los alvéolos

dentarios v alberga el nervio dentario anterior.

2.1.2.3.3.3 Cara superior. Ligeramente convexa,

forma parte de la fosa cigomdtica: presenta los agulieros
dentarios posteriores por donde atraviesan 1los nervios
dentarios posteriores por donde atraviesan los nervios

dentarios posteriores v ramos de la arteria alveolar.
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2.1.2.3.4 Presenta tres bordes :

2.1.2.3.4.1 Borde interior. Ls céncavo y romo, va
verticalmente hacia abajo, en direccion al primer molar

prermanente.

2.1.2.3.4.2 Borde anterior. Constituye la porcidén

inferior e interna del borde orbitario.

2.1.2.3.4.3 Borde posterior. Lsta en relacién con el ala
mayor del esfenoides, del cual estd separado por la

hendidura esfenomaxilar.

2.1.3. Bordes.

2.1.3.1 Borde anterior. lLncontramos la parte anterior de
la ap6fisis palatina con la semi-espina nasal anterior.
la escotadura nasal v el borde anterior de la apdfisis

ascendente.

2.1.3.2 Borde posterior. Llamado también tuberosidad del
maxilar; su mitad superior constituve la pared anterior
de la fosa pterigo maxilari;su mitad inferior da
articulacidén al hueso palatino, y a veces se encuentra en

este punto el conducto palatino rposterior., por el cual

10



desciende el nervio anterior.

2.2.3.3 Borde superior. obe articula con tres huesos: el
unguis, el hueso plano del etmoides y la apofisis

orbitaria del palatino.

2.1.3.4 Borde inferior. Llamado también borde alveolar;
estd sembrado de alvéolos en los cuales se implantan las

raices de las piezas dentarias.

2.1.4 Conexiones. Kl maxilar superior se articula con
nueve huesos, de los cuales dos corresponden al craneo,:
el trontal v el etmoides v siete a la cara: el maxilar
superior del lado opuesto, el malar,el unguis, el hueso
propio de la nariz, el vomer, la concha inferior vy el

palatino.

2.1.5 Inseciones Musculares. Diez musculos

toman insercién en el maxilar superior.

2.1.5.1 Oblicuo menor del ojo. e inserta en

la cara orbitaria del maxilar superior.

2.1.5.2 Orbicular de los parpados. He inserta en la cara

externa v en la apofisis ascendente y termina en la piel

11



del angulo externo del ojo.

2.1.5.3 Klevador comin del ala de la nariz vy el labio

superior.

Se inserta en la cara externa de la apofisis ascendente
del maxilar superior., Al llegar a la base de la nariz, se
divide en dos fasciculos: uno interno, que se inserte en
la piel de la parte posterior del ala de la nariz v otro
externo, que se inserta en la cara profunda de la piel

del labio superior.

2.1.5.4 elevador propio del labio superior. e inserta
por arriba en el maxilar superior, entre el agujero
infraorbitario vy el reborde inferior de la orbita;: se
dirige hacia abajo v hacia dentro terminando en la cara

profunda del labio superior.

2.1.5.5. Masetero. Este musculo estda constituido por dos
fasciculos:

2.1.56.5.1 Fasciculo supertficial .Antero Externo. ne
inserta, por arriba en los dos tercios anteriores del
borde inferior del arco cigomatico: se dirige

oblicuamente hacia abajo v atrdas para terminar en el

N



angulo del maxilar v en la porcidén inferior de la cara

externa de la rama ascendente.

2.1.5.5.2 Fasciculo Profundo o Postero Interno.

Esta situado por dentro del fasciculo superficial,se
inserta a la vez en la cara interna v en el borde
inferior del arco cigomdtico;se dirige oblicuamente hacia
abajo y adelante v se inserta en la cara externa de la

rama del maxilar inferior.

2.1.5.6. Buccionador.ksta situado por detras del
orbicular y por delante del masetero: contribuyve a formar
la pared lateral de 1la cavidad oral. Tiene sus
inserciones por detrds en el borde alveolar del maxilar
superior, en el borde que corresponde a los molares, en
el borde alveolar del maxilar inferior tambien a nivel

de los molares, en el gancho del ala interna de la
apofisis pterigoides, y en el ligamento pteri-maxilar;
desde estos diferentes puntos de origen, todos los
fasciculos convergen hacia la comisura labial, para
terminar a nivel de ésta, en la cara profunda de la piel

v la mucosa bucal.

2.1.5.7 Canino. Se inserta por arriba en la parte mas

elevada de la fosa canina, por debajo del agujero
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intraorbitario; se dirige hacia abajo v un poco afuera
hasta la cara profunda de la piel v de la mucosa de la

region de las comisuras.

2.1.5.8 Transverso de la Nariz. e inserta en la base
del dorso de la nariz, va hacia abajo, atras v afuera.
hacia el surco del ala de la nariz., donde se dividen en

dos grupos de tasciculos.

Los anteriores, gue se insertan en la cara de los
tegumentos de ia regidén vy ios posterioires. gue
continuan con ios tasciculos externcs del

mirtitorme.

2.1.9.92 Mirtiforme. Se inserta por debajo en i
maxilar sSuperior. a nivel de La tTosillia

mirtiftorme y la eminencia Ccanina: sus tibras ==

dirigen hacia arvriba en forma de abanico.
separandose en tres grupos: ias Tibras internas.
gue se insertan en el subtabiguej ilas tibras

medias, Que se insertan en el borde posterior del
cartilago del ala de ia nariz y las tibras
externas. que se continuan con los ftasciculios

posteriores del transverso.
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2.1.5.2.10 Dilatador de la Nariz. S5e inserta por
detras del borce posierior del cartilago del ala
de la nariz v en el maxilar superior ¥y sus tibras
van a terminar en la cara protfunda de la piel gue

cubre el boirde externo de la abertura nasal.

2.1.6 Ilnervacién. La inervacion del hueso maxilar
superioir esta dada por el nervio maxilar
superiocr, rama terminal del nervio trigemino (v
Farcraneal . Este es un nervio exclusivamente

sensitivo.

2.1.6.1 Origen Y trayecto. El nervio maxilar
superior nace en el borde convexo del ganglic de
gasser . entre los nervios cttalmico v maxilar
intferior, salile del craneoc por el conducto redondo
mavyor, ¥ llega a la tosa pterigomaxilar: se
introduce en este, iueago en el conducto sup-
orbitarioco v termina en las partes blandas de la

mejilia.

2.1.6.2 Modo de Distribucidén. Durante 1 nervio
maxilar superior suministra iramas. 11 colaterales
b 2 terminales., las cuales enumeramos a

continuacidon. haciendo &entasis en ias ramas gus
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estan directamente relacionadas Con el hueso

maxilar superior.

2.1.6.2.1 Ramas Colaterales.

2:.1.6.2.1.1 Ramo Meningeo Medio. kEs un tilete
muy Tino. se desprende del NM.maxilar SuUuperioi
antes de su paso por 1 agujero redondo mayor. Ve

se distribuye por la dura madie.

2.1.6.2.1.2 Ramo Orbitario. Se desprende de la
cara superior deil n.maxilar SUperigr .
inmediatamente despues de su salida del aguiero
redondo mavor a la altura del borde inferior del

musculo recto externoc ; se divide en dos ramos;

2.1.6.2.1.2.1 un Ramo Superior o
Lacrimoparpebral. gue a su vez se divide en dos
tfiletes; uno lacrimal gue va a parar a La
giandula lacrimal W uno parpebrai gue se

distribuye por el parpadoc superior.

2.1.6.2.1.2.2 Un Ramo inferior o Temporomalar.gue
& SUu vez se divide en dos filetes: uno temporal

gue se anastomasa al nervio temporal profundou

LG



anterior v se distribuvyve por ila piel de 1a regidtn
temporal, y otro malar gue va a la piel del

poOmuic.

2.1.6.2.1.3 Nervio Esfeno-Falatino. Se desprende
del maxilar superior en el momentoc en gue este
penetra en el a fosa pterigomaxilars: se dirige
oblicuamente abajo y adentro v después liega ai
ganglio esfenopalatino; debajo de el emite cuatro

ramos terminaliles., a saber:

2.1.6.2.1.3 Nervios Nasales Superiores-.Son tres o
cuatrozpenetran en la parte anterior del agujero
esfeno—patatino por deiante de la arteria v Se
distribuven por la mucosa gue tapiza los cornetes

superior v medio.

2.1.6.2.1.3.2 Nervio IFalatino Anterior.Se
introduce en el agujero esteno palatino:se aplica
a la cara anterior deil cuerpo del esstfenoides Y
liega a ila parte posterior del tabigue de ias
tosas nasales: penetra por el orificio superior

del conducto paiatino anterior v llega a 1a parte
anterior de ia pboveda palatina, donde cda sSuUsS

filetes terminales: se distribuvye por la porcidn
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anterior de 1la ooveda palatina Y la mucosa qgue

tapiza la regidn retro alveolar de los incisivos.

2.1.6.2.1.3.3 Nervios FPalatinos.

2.1.6.2.1.3.3.1. Nervio Palatino Anterior.

Acompanado de ia arteria palatina descendiente
pasa por un canail abirerto entre la tuberosidad
deli maxilar por delante v la parte anterior de ia
apofisis pterigoides por detras: toma este canal
pegado a los otros dos nervios palatinos, penetira
al agujeroc palatino posterior y llega asai, a ia
bbveda palatina. donde se divide en dos' Tiletes

terminales:

2.1.6.2.1.3.3.1.1 Filetes Fosteriores.Se
distribuyen por la mucosa del velo del paladar v

ia cara granulosa subvyacente.

2.1.6.2.1.3.3.1.2 Filetes Anteriores.Se
distribuyen por la mucosa de las encias W ia

boveda palatins.

2.1.6.2.1.3.3.2.1 Nervio Falatino Medio. Acompana

al n. palatino anterior, penetra por el conducto
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Anteriores.Se

paliatino posterior. v en ia cara intTerior de ia
bdveda palatina, se distribuve por la mucosa del

velo del paladar.

201.6.2.1.3.3.3 Nervio Falatino Fosterior.
iniciaimente esta pegado a 1los nervios palatinocs
anteriocr v medio., iuego se separa y penetra en et
conducto palatino accesorio. pasa por delante de
ia base del gancho de la apatisis pterigoides,

done se divide en dos ramas terminales.

201cb8.2012.3.3.3.1 Rama Anterior, Sensitiva. Se
distribuye por la mucosa de ia cara superior del

velo del paladar.

22l ibe2aI3e3.3.2 Rama Posterior, Motora. Que
inerva los muscuios deli velos el pariestatilinoc
interno. 21 acigo de la uvuia. el palatogloso v

el fTaringo estatilino.

2.1.6.2.1.3.4 Nervios Urbitarios. Son dos o tres,
gque penetran en la parte mas posterior .de i&
hendidura esfenomaxiliar v se introducen en la
Grbita; se aplican en la pared interna de esta vy

llegan a las ceélulas eimoidales. donde terminan.



2.1.6.2.1.4 Ramos Dentarios Posteriores. son dos
O tres nervios gue se separan del nervio maxilary
superior cuando este se introduce en el canal
suborbitarios descienden a ila tuberosidad del
maxilar y desaparecen en los canales dentarios
posteriores: lliegan a las raices de los molares vy
premocliares v dan también inervacion al hueso

maxilar.

2.1.6.2.1.5 Nervio Dentario Anterior. Nace en el
conducto suborbitario, se dirioe obiicuamentes
hacia los iNncisivos. siguiendo un conducto
excavado en el maxilar superior v termina encima
de Los incisivos. dando inervacion a mucosa de
conducto nasai. dientes anteriores v hueso en ia

Zona anterior.

2.1.6.2.2 Ramas lerminales. Al salir del aguieroc
suborbitario v pasar =a ia TosSa Canina. el i e
maxilar superior se divide en Varios Famos
terminaies, cuyo conjunto comstituye el ramillete

suborbitarios se divide en tires grupos:

2.1.6.2.2.1 Filetes Ascendentes Falpebrales.

inervan la piel v la mucosa del parpado interior.
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el ibe2alde? Filetes Descendentes o Labiales.

inervan el labio supericr.

2.1.6.2.2.3 Filetes Internos c Nasales. lnervan
la piel dei aia de ia nmnariz v el vestibulo de ias

fosas nasales.

Estos ramos suborbitarios del maxilar superior se
anastomosan con el n. tacial por medio des sus

filetes terminales.

2.1.7 Irrigacion. La irrigacion del maxilar
superior esta dada por ia airteria maxilar

interna:

2.1.7.1 Recorrido. La arteria maxiiar interna es
una de las ramas terminales de ia Arteria
carotida externa (la otra rama es ia arteria
temporal superficial): nace en la regidon
parotidea e inmediatamente despues de su origen,
rodea de fTuera a dentro el cuello del céndilo del
maxilar interior, pasando Dor el fhiojal
retrocondileo de juvarasg despueés jrodea de dentro
a Tuera 21 borde inferior deli ptericoideoc externo

y llilega a la cara externa de dicho musculo; se



dirige hhacia adelante. dentro Y arvriba. pasa
entre el pterigoideo exiterno v 1 tempovral. hasta
ia parte mas eilevada de 1a tuberosidad cel
maxilars: aguai describoe una Tuerte curva e
concavidad anterior Y penetra en la parte mas

elevada de la fTosa pierigomaxilar,., donde termina.

2.1.7.1 Ramas Colaterales.

2.1.7.2.1 Ascendentes.

2.1.7.2.1.1 Timpanica. £Es muy delgada., penetra
por 1a cisura del gasier al timpano donde se

distribuvye por su mMUCOSsSa.

2elolneled Meningea Media o Estfenoespinosa.
Inmediatamente despues de emerger., se dirige
hacia arriba., pasando por enctre 10S dos cCordones
de origen del nervio auriculotemporal. ¥ penetra
al craneoc por ei agujeroc redondo menor , en ia

cavidad craneal se divide en dos ramas:

2.1.7.2.1.2.1 Rama Anterior. Se dirige al anguloc
anterior & interior detl parietal v se introduce

por ei canal gue se encuenctra alias y 1o sicue
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dividiéndose v subdividiendose como 1.

201 e7420l1.2.2 Rama Fosterior. Le dirige hacia
arriba v atras, se ramitica por ia region
escamosa del temporal v iluego pov ia parte

posterior & inferiocr del parietal.

Estas ramificaciones se resuelven. tTinalmente. en

dos oOrdenes de ramos:

2ol a2adldaS Ramos internos o Meningeos.

Destinados a {a dura madre.

2e1.7.2.1.2.4 Ramos Externos u Useos. enetiran 2n
los huesos del craneoc. e los numerosos ramos gue
da ia arteria meningea media, tenemocs que ios

principaies son:

2.1.7.2.1.2.5 Ramos bGanglionares. Se pierden 2n

el ganglio de gasser y en la dura madre VveECin&a.

2.1.7.2.1.2.6 Ramos UOrbitarios. Fenetran en la

Gdrbita v se anastomosan con la lacrimai.

2% i 7T w2 e lil'2a 7 Ramos lemporales.van a la tosa

7] 5
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temporal donde se anastomosan Con ias tres

arterias temporales profundas.

2.1l.7.2.1.2.8 Arteria Interpterigoidea. Camina
entre ios dos musculos prigoideocs. a los gue

eEnvia numerosas arterias.

2.1.7.2.1.2.9 Ramo Petroso. Se anastomosa Ccon ia

arteria estilo mastoidea en el conducto gel

tTalopio.

2:.1.07e2.1.3 Meningea Menor.inicialmente
proporciona ramos al musculo pteriogoideo externc
vy al veito del paladar.lLuego penetra en el craneoc
por i agujiero oval vy se pierde en el ganociio de
gasser ¥y en la porcion de la dura madre gue rodea

el senc cavernoso.

2e1le7.2.1.4 Temporal Frofunda Media. Abandona La
maxilar interna a nivel ae ia escotaduira
sigmoidea del maxilar inferiocr.cruza ia cara
externa deli pterigoideo externo.pasa por debajo
del musculo temporal ¥ se divide en dos

ramas:anterior vy pOosterior.
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2.1.7.2.1.9 Temporal Frofunda Anterior. iNacs de
la maxilar interna de la proximidad de ila
tuberosidad del maxilar,cruzs ia cresta
esfenotemporal v lliega al musculo temporal por su
casa profunda.da un ramo gue penetra en la orbita
y otro gue atraviesa la hendidura estenomaxilar v
termina en el muscuio temporal anastomandose con

la temporal protunda media.

2.1.7.2.2 Descendientes.

2.1.7.2.2.1 Dentaria Iinferior. Nace en las
inmediaciones del cueiio dei condilo,.se girige
hacia abaio v afuera,penetra por el conducto
dentarioc v 1o recorre hasta el agujero mentonianc

donde se divide en dos iramas terminales:

2.1.7.2.2.1.1 Ramo Mentoniano. e distribuve porvr

el mentdn.

2.107.2.2.1.2 Ramo Incisivo.5e distribuve por las
raices de los dientes anteriores y por ia parte
del maxilar cerca a la sinfisis.

Antes de bifurcarse da cuatro ramos Coiateraies

cComo son: pterigoides, oseos., dentarios ¥ arteria
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lncisivo.Se

miliohiocides.

2.1.7.2.2.2. Maseterina. Fasa por la 2escotadura
sigmoidea. liega a la cara profunda el masetero

y se distribuve por 2l musculo.

2.1.7.2.2.3 Bucal. e dirige a ia cara externa
del musculo buccionador v se distribuve por Llos

muscuios, piel ¥y mucosa de ia region.

2.1.7.2.2.4 Pterigoideas. Hon multiples ramas gue
liegan ai musculio Dor S cCara superTticial =]

irrigan al miusculo pterigoideo interno.

Zin Xl atidie i D alatina Superior o Descendente.
Recorre de arriba abaio el conducto palatino

posterior. liega a ia pboveda palatina y se dirige

hacia adelante. al conducto palatino Anterio§ .
donae se anastomasa con ia estTenopaliatina.
Durante su recorrido emite multitud de ramas

colaterales aue se distribuven por las BNCias.
hueso W mucosa de ia béveda palatina:también
emite unos ramos gue van a irrigar el velio de i

paladar.



2.1.7.2.3 Anteriores.

Zele7e2.3.1 Alveolar.S5e dirige oblicuamente hacia
abajo b4 adelante sobre 1a tuberocsidad del
maxilar. Casi inmediatamente despues de su origen
emite ramos gue van a irrigar el seno maxilar Y
las raices de ips molares y premoiares, tTinaliza
su recorrido en el masculio buccionador vy n 21

borde alveolar del maxilar superior.

2.1.7.2.3.2 Infraorbitaria. Nace en ia tosa
pterigomaxiiar sale de esta pDor ia nendidura
esfenomaxilar. genetra en el conducto
intfraorbitariosdesemboca en ia cCara por ei

agujeroc intraorbitario v se divide 2n rFramas.

Z2ele7 d2e3:2.1 Ascendentes. Van al PArpaUU

inferior v se anastomosan con ramas de la tacial.

2.1.7.2.3.2.2 Descendentes. Se distribuven por ia
parte anterior de la mejilia v se anastomosan Ccon

ramas del tacial.

La arteria infraoricirtaria emite dos FAamas

colateraies:


Alveolar.Se

2.1.7.2.3.2.3 Ramo Urbitarioc.vVa a terminar en ia

gliandula lacrimal v el parpado interior.

2.1.7.2.3.2.4 Ramo Dentario Anterior.oe
distribuve por las Faices de los dientes
anteriores v se anastomosan Con ips rFamos

dentarios posteriores de la arteria alveolar.

2.1.7.2.4 Posteriores.

2.1.7.2.4.1 Vidiana. hNace =n el tondo de la tosa
pterigomaxilar, penetra el conducto vidiano.lo
recorvre Y se distribuve en la oDoOFrCion ge ia

faringe cercana & la trompa de kbustaguio.

2.1.7.2.4.2 Pterigo Falatina. Nace en el Tondo des
la tosa pterigomaxilar, recaorre de delante atras
el conducto pterigopalatinoc v se pierde en ia

mucosa de la parte superior de la tTaringe.

2.1.7.3 Rama Terminal o Esfenopalatina. Fenetra
en 1a Tosa nasaik a tiraves del aguieroc

estTenopalatino ¥y se divide en 400s ramas:

2.1.7.3.1 Rama Interna. S5e dirige al tabigue, lo
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Anterlor.Se

cubre con Sus NUMEerosas Famificaciones, luego
atraviesa el conducto palatino anterior v llega a

la béveda palatina donde se anastomosa Con ia

arteria palatina superior o descendente.

07 S (S . (R Rama Externa.be dirige a fa pared
externa de ias fosas nasales, recuoire los
cornetes b ios meatos . sus Framiticaciones
terminaies van a ia mucosa pituitaris b la
superficie asea gue

reviste. Algunas ramificaciones se girigen al
seno frontal, senoc maxiliar. conducto nasal Y

celdillas etmoidales.

2.2 HUESO MAXILAR INFERIOR.

Este es un hueso impar. central v simetrico., £sta
situado en ia parte interior v posterior de ia
cara, consta de un cuerpo v dos ramas, las cuales

describlrembs a COnRtinuacions:

2.2.1 Cuerpo Maxilar. liene forma de herradura.
cuva concavidad mivra hacia atras; tiene dos Ccarags
(externa e internai vy dos bordes (superior =

inferior) .


Externa.Be

2.2.1.1 Cara Externa. Fresenta en su parie media
ia sintisis MENTONIaNA . gue es una iin2a
vertical, indicic de la soidadura de las dos
mitades del hueso:esta linea termina por abajo en
una eminencia piramidali ilamadsa eminencia
mentoniana. Ue cada lado de gsta, parte l1a linea
obilicua

externa del maxilai, ila cual., cruzandao
diagonalmente ia cara anterior del huesoc., va a

terminar en el borde anteriocr de la rama.

Un poco por encCima de esta ilinea, W
aproximadamente a nivel del sequndo premolar. s=a
encuentra ei agujero mentonianc, por el cuad

pasan 21 nervioc y los vasos mentonianos.

2.2.1.2 Cara Interna. resenta en la linea medis,
las apofisis geni., gue =on cuatro pEQuUEenas
eminencias dispuestas dos & dos, dos superiocres vy

dos inferiocres.

“resenta la linmnea oblicua ifiterna o milohioides.
gue es una linea saliente v obliicusa, 1a cual v a

contfundirse por detras con el borde anterio oe

ia rama.
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Hor debajo de esilia ¥y & Ccada lado de la apSfisiz
geni se encuentra ia fosita sublingual. gue =34
una pequena depresion transversal en ia gque se

alojia la glandula sublingual.

For debajo de ella v a nivel de los moiares Bsta
la fosita submaxilar, gue s una depresicn mas
pronunciada gue ia Tosita subliingual, en ia cuai

se aloja la glandula submaxilar.

2.2.1.3 Borde Superior.Liamado tamboien
alveolar.se encuentra los alveolos dentarios. gue
son cavidades en ia Ccuales se alocian ias raices

e las piezas dentarias.

2.2.1.4 Borde Iinferior.cts redondeado y Cotusu .
presenta a cada lado de la sifisis mentoniana una
fosita digastrica.que es una depresion oval ¥
Figurosa an la cual == inserta el viantrea

anterior del musculo digastricG.

£s posible encontirar en este borde.cercs de su
extremo posterior el canail Tacial gel maxilar .
que s un canal producido por el paso de ia

arteria tTacial en el momento en aue abandona la
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Interior.Es

region deli cuelilo para entrar en ia de la Ccaia.

2.2.2 Rama del Maxilar.Las ramas del maxilar
inferior son cuadrilateras. mas altas gue anchas
vy tilevan una direccidn oblicua de abajo arriba v
de deiante atras.cada una de elias tiene dos

caras v cuatiro bordes.

2.2.2.1 Cara Externa.Fresenta Yarias ruugosidades

destinadas a la insercidon del musculo masetero.

2.2.2.2 Cara interna.f"resenta en su centroc el

orificio superior del conducto dentarioc,. gue =5
un orificio ancho. por ei cusal pasan i nervioc vy
los vasos dentarios infteriores. For delante Y
debajo de este orificic, sSe encuentia ia espina
de Spix,gue es una especie de laminilia
triangular gue se girige verticaimente hacia
arriba W en ila cual viene =] inser tarse el
ligamento esteno maxilar.be ({a parte interior v
posterior del mismo orificio se desprende el
canail miiohiocideo. que se dirige obliicuamente
hacia abaio vy adelante en sentido del cuerpo del

hueso. Este canal es recorrido por el nervio Y

los vasos milohioideos.


maxilar.De

La porcicon gue se encuentra detras del canal
milohioideo es muy rugosa ¥ Sirve de insercion ai

muscuio pterigoideoc interno.

2.2.2.3 Borde Anterior.ts el oblicuo d©e arvriba
abajo v de atras adelante: representa un canal
cuvyos bordes se separan a medida gue desciendes v
s=e continvan con las dos linpeas oblicuas (v a

descritas) a nivel del cuerpo del huesoc.

2.2.2.4 Borde Posterior.ks oblicuo hacia abaio v
adelante.,iigeramente contorneado en S.es redondo

v listo.y estd en relacidn con la parotida.

2.2.2.95 Borde Superior. Esta tormado Dor dos
apédfisis voluminosas: una anterior. Iiamada
apofisis coronocides v una posterior, liamada
condilo del maxilar: esta dos apatisis estan

separadas por la escotadura sigmoidea.

2.2.2.5.1 Céndilo maxilar inferior. Ls wna
eminencia eiipsocidea. apianada ec sentido
posterior.,cuyo eje mayor se dirige obplicuamente
de atuera a dentro v de delante atras., inclilinado

macia dentro. se articuia con ia cavidad
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glenoidea v el condilo del temporal.

| 8 § céndilo estia unido a ifa rama del maxilar por
una porcion estrecha {lamada cuelioc del condilos
en la parte antero interna de sste cuello se Ve
una depresion destinada a i & insercion el

pterigoideoc externo.

2.2.2.5.2. Apofisis Coronoides. Hfresta insercion
al muiisculio temporals; es apianado ern sentidu
vertical, tiene la forma de un triangulo, cuyo

vértice es liso v va dirigido hacia arriba. v 1ia

base torma cuerpo con la rama del maxilar .

2.2.2.5.3 Escotadura Sigmoidea o Semilunar. liene
1a forma de media iuna, cuya concavidad miira
hacia arriba. separadas ias dos eminencias gus
acabamos de describir: poryr esta escotadura BAasan

ilos vasos v los nervios masetericos.

2.2.2.6 Borde Inferior. 5S5e continua sin ninguna
linea de demarcacion con el borde inferior del

cuerpo.

EL punto saliente en donde se encuentra.hacia
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atras, con el borde posterior, constituye 21

angulo de ia mandibula.

2.2.3 Conexiones. £l huesoc maxilar inferior,se
articula por arriba con los dos temporales.,y Qo
otra parte esta en relacion de contacto con ios
dos maxilares superiores por medio de los arcos

dentarios.

2.2.4 Inserciones Musculares.cl maxilar intferior
presta insercion a treinta v dos miisculos.,
dieciseéls por cada lado.Estas inserciones sstan

distribuidas de i{a siguiente formas:

-Musculoc borla de 1a barba
a) Cara Anterior —Trianguiar de io=s

labios

-Cuadrado de la bara
—Anomaius Menti

{constante}

—beniglosoc
b) Cara Fosterior —Beninicidec

~Milohhioideo
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ifiterior.ae

~fonstrictor sup.de la

faringe

C) Borde Superior —Buccionador
d) Borde inferior ~Diagnéstico

~futaneo del cuelluo

a) Cara Externa —triaseteroc
b} cara interna ~-Fterigoideo i1nterno
c) Condilos (celio) ~Hterigoidec externoc
d! Apofisis coronoides ~iemporal

2.2.4.1 Musculo Borla de la Barba. hSe inserta

inmediatamente por debajo de ia mucosa de las
encias. ¥ va a terminar a ia cara protunda

menton.

2.2.4.2 Musculo Triangular de los Labios.
origina, por debajo.en el tercioc interno de

linea oblicua externa del maxilar intferi1or 4

Le

por

una serie de lenguetas tendinosas qgue convergers:

todas hacia la comisura de los Labios.

2.2.4.3 Musculo Cuadrado de la Barba. Se inserta
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sup.de

por debajo en el tercio internoc de ia dlinea
oblicua externa detil maxilar, inmediatamente por
debajo del trianguiar v se dirige hacia a&ariiba v
adentrao para insertarse en la piel gel labio

intTerior.

2.2.4.4 Masculoc Anomalus PFenti. Estad situado por
debajo de ios musculos HBoria de 1a Barba, v se
inserta por una parte en el maxiliar inferior .
cerca del extremo superior dei musculo boria v

por otra parte en ia eminencia mentoniana.

2.2.4.95 Geniogloso.

2.2.4.5.1 Las fibras inferiores se tijian en la

parte superior del hiciues.

2.2.4.5.2 Las fibras superiores van a la punta de

ia lengua.

2.2.4.5.3 Las fTibras medias se irradian hacia l=a
cara dorsal de la liengua y terminan en la cara
profunda de ia mucosa, desde la membrana hioglossa

hasta la regidéin de la punta
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2.2.4.6 HMusculo Genihioideo.Se presenta por
arriba en ia apofisis Hen, inTerior y de allili se
dirige oblicuamente hacia atras vy abaio, para
fijarse en ia parte media de ia cara anterior del

hueso hioides.

2.2.4.7 Masculo Milohioideo. iiene sSu oOrigen por
arriba en ila iinea obiliicua interna del maxilar
inferior.sus fascaiculos posteriores se insertan
en ia cara anterior dei hueso niocides Y O Sus
fasciculos anteriores se insertan 2n Ll rate
aponeurdtico central gque se e:xtiende desde este

nueso, hasta la sinfTisis mentoniana.

2.2.4.8 Masculo Constrictor Superior de ia
Faringe.Se origina en el borde de ia lengua v
mucosa de la boca., rate pterigo—mandibulisr .
gancho pterigoideoc y sus Tibras se encurvan hacia
atras para terminar en 2l ratfe medio v 2n una
aponeurosis que se inserta ern el tuberculo

faringeo de la porcidn basilar del occipital.

2.2.4.9 Musculo Buccionador.rue descrito
antericrmente en ia parte de descripcidn de

Maxilar Superior.
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hioideo.Se
Faringe.Se

2.2.4.10 Musculo Digastrico.tsta constituwido por
dos porciones,unidos entre si por un tendon

intermedio.

2.2.4.10.1 Vientre Fosterior.ue inserta por
arriba en el iadco internoc de ia apGiisis
mastoides,en la liamada ranuira digastrica:z:se
dirige obilicuamente nacia abajo.adeiante W
adentro:termina en el lado inmterno de una hoia

tendinosa arrociada en semi—cono «ia cual S8 Va
transformando 2n urn tendon cilindrico (tendon

intermedioi.

2.2.4.10.2 Vientre Anterior.Se origina en a1
tendon intermedio, con ia reunioin de loz
fascaiculos carnosos VY se dirige hacia delante vy
adentro hacia el borde interior de la mandibula,y
va a fijarse oo Tuera de ia saintesis en la

fosilia digastrica.

El tenddn intermedio del digastirico.emite por su

iado infero—-interno dos ordenes de fTibras., unas
internas.gue se dirigen hacia la linea media ¥ se
entrecruzan con las ael iado ocpuesto Y DOFAas

inferiores gue descienden ¥ van &a fTijarse al


Posterlor.be
Anterior.Se

cuerpoc del hueso hiocides.

Cada porcidan del musculoc digastirico tiene una

enervacion propis.

2.2.4.1l1 Musculo Cutaneo del Cuello.Se origina
por debajo en el tejido celular sbcocutaneoc de las
regiones subclaviculayr y acromial:;se dirige hacia
arriba vy hacia dentro,para terminar en el borde

inferior del maxilar, de la siguiente manera:

—{os Tasciculios internos se insertan en la cara

profunda de la piel de la region mentonians.

—iL0os Tascicuios medios se insertan en la cara

profunda de la piel de la region mentoniana.

—tLos tTascicuios medios se insertan en i tercio
interno de la ilinea oblicua del maxilar.

—Los tTasciculos externos se contfunden cCconn el
triangular ¥y cuadrado de la barba.algunos liegan

hasta i{a piel de ia comisura liabial.

2.2.4.12 Musculo Masetero.fa fue tratado

anteriormente en 1a parte de descripcidn e
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Maxilar Superior.

2.2.4.13 Masculo Fterigoideo Internoc.icoma origen
por arriba ern toda ia extension de ia Tosa
pterigoidea.Algunos fasciculos tambien se
insertan en ia cara externa de ia tuberosidad del
maxilar superior:de alii sus tibras se dirigen
oblicuamente abajo.atras v atuera v s& insertan
en ifa cara interna de Lta rama ascendente v en la

parte interna del! aAnguio de ia mandibula.

2.2.4.14 Musculo FPterigoideo ktxterno. liene dos

tfasciculos:

2.2.4.14.1 Fascaiculo Superior o Esfenoidal. Se
inserta en ia PoOFrCion dei ala mayor e i
estenoides gue forma La boveda de L a fosa

cigomatica.

2.2.4.14.2 Fasciculo Inferior 0o Fterigoideo. e
inserta en ia cara externa ae ia apafisis
pterigoides v en la porcidn extarna de la
aptftisis piramidal dei paiatino.lDesde esos puntos
los dos fasciculos se dirigen hacia la parte

interna de ia articuiacion temporo-maxiiar donde
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se fusionan v se van a fijar en ila parie interna
gel cuello de it condilo ¥ en ta parte
correspondiente ai marisco interarticular Y ia

cCapsuia.

2.2.4.15% Musculo Temporal.UOcupa ifa Tosa temporal,
de ia gue toma su Torma ¥ dimensiones.es un ancno

abanico de base superior ¥ veéertice interiocr.

Se inmnserta por arriba:

- En la linea temporal infterior.

- En toda ia extension de la ftTosa temporal.

— En los dos tercios superiores de la cara
profunda de 1la aponeurosis temporal.

— En la parte media de la cara interna del arco

cigomatico v tambieén en la cara anterior de

origen del musculo masetero.

be estas ditfterentes superticies de inserciidn.sus
fasciculos se dirigen: los anteriores,
verticaimente; ilos medios. obilicuamente; abaio v
adelante HY ios posteriores, norizontalmente.
adeliante: disminuyen en anchura a medida gue vai

descendiendo y se van a insertar en la apdfisis
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coronoides del maxiilar inferior.

2.2 43 Invercion.La inervacion del maxiiar
inferior est& dada por 1 npervio maxilar interior

el cual describiremos a continuacion

2.2.9.1 Recorrido.tEl nervio maxilar inferior.esta
constituido por dos raices: una sensitiva, gue se
desprende de la parte mas externa del gangliic de
gasser, ¥ otra, motriz,constituida por la raiz

homodnima del trigeémino o masticador .

Las dos raices se divrigen, una junto a ia otra.
atuera y adelante.hasta el agujeroc oval; una ve:x
alli se fusionan. constituyendo un tronco unico,
el cual apenas saie del craneoc se eXpansiona ein

mltiples ramas.

2.2.9.2 Ramas Colateraies.

2.2.9.2.1 Ramo Recurrente Meningeo. Fenetra el
craneo por el agujero oval y se distribuye por la
dura madre.

LoDl Nervio Temporal Frofundo Medio. Ge
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desprende del tronco maxilar interior
inmediatamente por debajoc del agujiero oval; de
alli, se dirige horizontalmente hacia atuera v
iiega a 1la cresta esteno—temporalil, donde toma una
direccion hacia arviba y atuers para liegar s 1a
cara profunda del musculilo temporal. donde da dos
ramas terminalesz;una dirigida hacia la par te
anterior del muscuio Que =se anastomosa con eil
nervio témporo bucal, vy otra dirigids v hhacia
atras, que se anastomosa con ei Nervioc tempoiro
maseterinc. Las dos ramas también se anastomosan

entre sai.

R . Nervio lémporo—-Maseterino. Le
desprende del maxilar intTerior. inmediatamente
por debajlo del agujlero aval, se dirige hacia
atuera vy aloo hacia atras vy ilega a ia tfosa

tempoiral: fuera de la cresta esteno-temporal se

divide en dos ramas:

2.e2.9.2.2.2.1 Nervio lemporal FProfundo Fosterior.
Dobia ia cresta tempoiral. por delante de ia
articulacidn témporo—-mandibular v s5e distiribuve

en la cara posterior del musculo temporai.
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P T 22Dl Nervio Maseterinoc. Despusecs e

suministrar unos Tiietes a ia Articulacion
témporo—-mandibuiar.penetra ia escotadura
sigmoidea del maxilar interior Yy sa distiribuve

por ia cara protunda del musculo maseteroc.

2.2.9.2.2.3 Nervio lémpano Bucal. be dirige hacia
adelante.y pasa por el intersticio gue separa ios
dos manolios deil musculo pterigoideoc externo.

tTuera de este musculo se divide en dos Famas:

2.2.9.2.2.3.1 Nervio lTemporal Frofundo Anterior.
Se dirige hacia arriba v adeiante y se pierde e

la parte anterior del musculo temporal.

2.2.9.2.2.3.2 Nervio Bucal.S5e dirige nhacia abaju
v adelante v llega a la cara externa del musculo
buccionador y se divide, n ramos superficiales,
gue van a lia caira profundsa de La pietl de las
mejilias Vi ramos protfundos,que pertoran el
muasculio buccionador v se distribuven por La

mucosa bucal.

burante =u travecto el nervioc temporo bucal da

una colaterali,eil nervic pterigoideo erxterno,,gue
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Bucal.Se

se distribuve por ips dos manocjos dei muasculu

prterigoideo externo.

22 aDale 3 Kama Iinterna—-Nervio Fterigoideo
interno. Se desprende del maxiiar interior algo
por debaloc de agujeroc oval. se divrige nhacia abaio
¥y algo afuera y termina en el musculoc ptericoidec

interno.

Durante su tirayecto abandona el FAamo
peristatiiino externo.gue peneira en el musculo

en la proximidad de Su borde poster 101 . Una

delgada FAama . el Nnervio del mMUsSCuio el
martillo,atraviesa la SpoONeurosis
interpterigoidesa W va a distribuirse en el

muscuio del martillo.

2.2.9.2.4 Rama Posterior Nervio Auriculo-
femporal. Nace generaimente por dos raices de
aspecto plexiforme que se rednen despues de Lits
trayecto de algunos milaimetros:una vez
constituido. se dirige hacia atras v atfuera por
ia regidn interpterigolidea .,rodea ei cueliico dei
céndilo v llega a ia csra profunda de la parotida

donde da varios Famos ., entre elios para las
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sienes, para ia A.1.fi.. para la pardtida. estu.

2.2.9.3 Ramas lTerminales.

2.2.9.3.1 Nervio Dentario Inferior. Ls el mas
voluminoso de toda las ramiticaciones del maxilar
inferior:continuando con la direccidan del tronco
nervioso,desciende,primerc entre los dos musculos
pterigoidecs, luego entre el pterigoideoc internc vy
la rama ascendente del maxilar interior v liega
al conducto dentario.lio penetra vy recorre nasta
el aguiero mentoniano,donde da SuUS Famas

terminales.

226 B dw el Ramas Colaterales del N.Dentario

Inferior.

2.2.9.3.1.1.1 Nervio Anastomdético del Lingual. ie
desprende del dentario intTerior en ia region
interpterigoidea ¥ se dirige ocublicuamente hiacia

abajo v adelante hacia el iingual.

2a2.9.3.1.1.2 Nervio Milohioideo- S5e separsa del
dentario inferior en el mamento en yue este

peEnetira al conducto dentar i0. liega =al canal
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milohioideo W Va & insertar los musculos

miiohiocideos y vientre anterior delil digastrico.

2-2.5-3.1-1-3 FilEtES DﬁntariDS- Fara ias VaiCES

de ios premolares v molares.

2.2.9.3.1.1.4 Filetes Useos. Fara el periostioc v

el hueso

2.2.9.3.1.1.5 Filetes Gingivales. Fara ia mucosea

de ias encias.

2.2.5.3.1.2 Ramas lerminales del Nervio bentario

inferior.

2.2.59.3.1.2.1 Nervio Incisivo. Continga La
direccion del dentario inferior . penetra en el
conducto incisivo Y suministira tiletes para ia
raices de ilos iNnsSiclvos v caning

correspondientes.

2:2:i030Yc2:2 Nervio Mentoniano. sale por 21
aguiero mentoniano, ilega 2l mentan donde se
esparce en wun ramillietes de fiietes. gque sSse

distribuvyen unos por ia piel deli mentdn ¥ el
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labio infTerior v otros por la mucosa iabial P -

capa granulosa subvacente.

2.2.9.3.2 Nervio Lingual. Este nervio inicia Ssu
recorrido pegado al nervio dentario interiocr deil
cuali se separa a ios poCcos miiimetros. Este
nervio primero esta situado entre los musculos
pterigoideos, iuego desciende Y pasa entre el
pterigoideoc interno y l1a cara interna del maxilar
vy asi liega a ia cara lateral de ia lengua; en su
porcidén horizontal, va por debaio de ta mucosa
del piso de la boca v va a ia punta de la iengua
donde termina. Durante =t travecto contrae
anastomosis Y proporciona ramos colaterales v

terminaies.

2.2.9.3.2.1 Ramos Colaterales del WNervio Lingual:

Pburante su travyecto al nervio {inguail da ramos eri

1a mucosa dei velo del paltadar b4 en Las
amigdalas,., asi como en la mucosa de ias encias ¥
pgiso de la boca, da tambien una peguens rama para

la glanduia sublingual.

2.2.59.3.2.1 Rama lerminales del Nervio Lingual.
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El nervio lingual. hacaisa el borde anterior del
musculo hipogioso: da numerosas ramas terminales.
destinadas a lia mucosa lingual, a i3 poFrcion de
esta mucosa gue cubre ia cara intevrior e ia
tengua, sus bordes.,y dos tercios anteriores de su
cara dorsal. Utras ramas unen al nervio flingual

con los ganglios sublingual v submaxiliar .

2.2.6 Ilrrigacion. La irrigacion del maxilar
interior esta dada por la arteria maxilar
interna., ia cual Tue descraita en ia parte e

descripclion del maxilar superior.
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S.ACCIDENTES ANATOMICOS GUE Sk DEBEN TENEKR EN
CUENTA FARA REALIZAR UN IMFLANITE

YUXTAUSED.

En el procedimiento QuUirurgico para realizar
nuestro implante vuxiadseo, iniciaiemnite durante
el itevantamiento de nuestros cColgajios W
posteriormente en ilos disencs dei implante ¥ oosud
colocacldn., debemos Tener muy ern cuenta ios
accidentes anatémicos del maxilar sobrea el

estamos trabajando, &i igualil gue las inserciones

muscuiares, los vasos v nervios advacentes =
dicha zona. ios agujieros por donde emergen ios
nervios, las Zonas oOseas retentivas. va Que de

estos factores dependera en ufran parce Ei EHITO

de nuestro implante.

3.1 EN EL MAXILAR SURPERIOR DEBEMOS TENER EN

CUENTA:
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3.1.1 Aguijero Falatino Anterior. Antes de iniciar
el procedimiento guirurgico cebemos cbservar poi
medio de una radiogratia. ia distancia existente
entre el reborde alveoiar y 21 aguiero naso-
pailatino. Y a que esa es ademas una ZoOna a
respetay en el disenio de ilos cConectores gei
impiante; durante i{a Ccirugia no dEeCEmMGS SECCioniar

2l paguete vasculo—nervioso del naso—palatino., ¥a

que esto nos produciria una nemorragia, Con 1a
cuai se alteraria la impiresion del hueso v
tambien sSse produciria una parestesis en ila encis
palatina a niveai de los gientctes anteriores

superiores. Con posible necrosis de dicha ZONA .
por Talta de irrigacian, la cual atectarzyia

directamente i implante.

3.1.2 Agujero Palatino FPosterior. lambien debemos
estar prevenidos sobre ei aguieroc palatino
posterior gue algunas veces se encuentya
relativamente cerca a ia iinea de ia insicidng
debemos desprender cuidadosamente el colgasio
palatino. para e esta ftforma. evitar lastimar o
Secclonar la arteria palatina superior o
descendente. ya gue una hemorragis a ese nivel es

gitfaicil de contener: se han presentado casos 2n



los cuales ha sido necesairio ligar la avterila

paiatina superior.

fambieéen debemos evitar secciconar el nervio
palatino anterior va que producirian Darestesia
en i1a bdveda palatina, n la zona de premolavres v

molares.

Sl Seno Maxiliar. bDurante nuestro sxamen
ragdiocgratico debemos observar €1 seno maxilar, va
gue si hay neumatosis v por consiguiente muy poco
hueso aiveolar, va que de eilios dependae en Qrain

parte el disefo del implante en dicha zZona.

3.1.9 Eminencia Canina. Esta zona se debe teinie
en cuenta, ya que por su volumen,., {aungue en lLlos
pacientes desdentados esta eminencis 5 v a
reabsorbiendo paulatinamente),., nos provee un buen

punto de retencidn para nuestro impiante.

3.1.7 Tuberosidad del Maxilar. ktsta ZOBa 2S5 muy
diterente para nosotros v a que aiiax codemos
colocar el extremo distai o extension de nuestros
implante. puesto gue tienen un soporte ases

valiosa para dicho tfinz: ail sxHponer ia Calra
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posterior de ia tuberosidad debpemos tenetr
cuidado. ya gue podemos acercairnos 2 inCiusive
podemos liegar a cortar el tenddn del musculio
peristatilino, el cual al contraer sus ribras
tracciona la trompa de bustaguio ¥y Ccon 21l1lo se
abre Su conducto, con o que permite que 1ia
cavidad timpanica se liena ae Iire.
equiiibrandose de esta fTorma ia presidn
atmosférica con ia dei o:i1do medio.

£l traumatismo en dicha zona presenta el siundrome
de Meniere. el cuai atects el equilibrio

postural.

3.2 EN EL MAXILAR INFERIOR DEBEMOS FTENER EN

CUENTA:

3.2.1 Lineas Ublicuas Externa e Interna. Antes de
realizar cualguier implante yuxtaoseo interiorv .,
debemos saber cual es la localizacidn exacta de
las ilineas oblicuas externa e internas Ya gue
debido a su solida formacion seran tomadas como

punto de apovo para nuestrg implante.

3.2.2 Agujero Mentero. Antes de iniciat nuestiro
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procedimiento guirurgico debemos ochservar
detenidamente, por mediLo de radiocgraiias, la
distancia entre el agujerc mentonero v el reborde
alveoliar, vya qgue e&ste puede estar locaiizado muy

supertTicialmente por una posicidan atrpica del
Mmismo © por reabsorcitn,., Y& gque si seccionemos el
paguete vasculo nervioso guea emerge por este
agujero, se presentaria parestesia a nivel de los
anteriores v premolares interiores Yy ademas e
produciria una exageradsa nemorragia lo cual nos
complicaraa nuestro procedimiento guirurgico ¥

alteraria ia impresion del huesoc.

3.2.3 Canal Dentario. Antes de analizar La
cirugia debemos estar seqguros de gue no existan
irregularaidad en el canal dentario, ¥a gue =11
este muestra algun tipo tie deniscencia, lo nace
exageradamente amplio b4 debirliita =18 forma
considerablie el hueso; seria un argumentoc

negativo para la colocacidon de un implante
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4. INDICACLIOUNES

4.1 CUANDUO NO HAY UN NUMERDO BUFICIENTE bDE FiiaARED

FARA REALIZAR UNA FRUOTESIS FldA CUNVERNCIONAL.

4.2 51 FALTA UGN DIENTE ¥ NU SE REUWUIERE LESIUNAR

LOS DIENTES VEUINUS.

4.% EN MAXILAREDS DESUDENTADUOL TUITALED.

4.4 EN ATROFIA FARCIAL UBbkA.

4.3 EN HMAXILARELS FARCIALMENTE DESDENTADUL.



5. CONTRAINDICACIOUNES

S.14 DE TIrGO LOCAL.

9.1.1 Uientes incluidos en la zona sera colocado

el implante.

5.1.2 Abscesos Alveoclares o liatados.

J.1.3 Guistes.

Y.1.4 Amelobliastomas.

J.l.0 Granuiomas.

G3.1.86 Cementomas.

59.1i.7 Neumatosis exagerada dei Seno Maxilar .

S.1.8 Gingivitis.


Uuist.es

S.1.% Vericdontitis.

S.1.1" Presencia de

Malocluciones fPlarcadas.

9.2 DE TIFPO SISTEMATICE.

S.24.1 Facientes gue presenten Uiabetes.

i O facientes Con ennfermedades

renales,cardiacas con discyacias banguiiieas.

br SO facientes

Radioterapia.

gque fhian sido sgmetidos =1

5.3 DE TIPO PSICOLOGICO.

5.3.1 Facientes

S.3.2 Facientes

D.3.3 Pacientes

S3.53.4 Facientes

{paranocicos. )

no colavoradoires.

inestables tmocionalmente.

Iinconstantes.

COn

alteraciones psiguicas ygraves
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6. FACTORES QUE SE DEBEN TENER EN CTUENTA AL

REALIZAR UN LIHMFPLANTE YUXTAUSEOD.

Debemos de tener eri cuenta Yy annaiizar

concienzudamente las estructuras anatdmicas y 21

tipo de oCcliusion de is ZOna donde VAamos =
reaiizar nuestro implante, asai Como ias
condiciones biocldgicas ¥ mentalies del paciente,

para lograr un procedimiento Optimo.

La razon de ia prevencion Son ias Serias
lesiones, las lisis oOseas. comunicaciones oo
antrales y oro—nasales gque podrian sucedesr s5i 00
se tienen &n cuenta estos aspectos., coir 1o cual
dejariamos al paciente en pDEROFrEeEs COoOndiCi0ones gue

cuando consultd por primevra Vez.

roar otra parte, cuando un implante intiratgseu

fTunciona mal ., origina dolor prematuiro ¥ =18



Cconsecuencia se debe retivrar inmediatamente 28
una operacion gque 25 senciila, por sSU Torma Y

tamano.

Los implantes vyuxtaodseous, por Lo general Vi
progucen sintomatoiogsia dolorosa Y permanecen
cronicamente n ia boca,con una fralsa fTuncidn vy
causando constantemente., ei cCual se BxtTiEenide por
toda la estructura, gue abarca gran par te el
hueso; por o tanto se debe contruoliar

Radiograficamente. Debemos tener en cuenta:

6.1 CALIDAD OSEA.

Histoldégicamente, los sitios mejour condensados de
los hueso maxilares son ilas corticales, v sobire
ellas deben descansar ilos impiantes YyUuxtadseos.
Al guedar esta cortical sin TEjLIU0 BSOONIGSU. OOV
ejemplo. For la expansion del seno,. se dismifniuye
ia resistencia de todo el huesoc v Nno SoOportaria
tas cargas trasmitidas porr al impiante. Gi el
seno es arande peros aun esta SREpgairado de i
fibro—-mucosa por sutTiciente cantidad de tejido
GSE0.,. FOMmMO . redondeadu., no Coii oordes

agudos,imposibles de regularizar,aun se puesde
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resilizar un impliante vyuxtadseo.

6.2 TEJIDOS BLANDUS.

En los impiantes Yyuxtadseos, el hueso Y los
tejidos blandos son basicos. La retencion fisica
del implante se hace aprovecihiando las

onduiaciones Gque nos depara la anatomia OSEa.,
pero en especial esta dada por las 11Dras ek
mucoperitdstio gque tftijan el implante Tirmemeante ali
maxilar. be ahna i1a importancia del QIrosor .«
elasticidad., Tiacidez ¥ estado generai ue ia
mucosa. Si es muy delgada, puede ser” pertforads
tfaciimente por los bordes ded metal, si es muy
gruesa gueratinizada, SU 1¥yrigacidn 25 pobre ¥
por ig consiguiente su Cicatrizacion sera
defectuosa: también le faitara elasticidad ¥ al
realizar 1a sutura tendremocs que vaiernos de
incisiones de alivio gue nNos permiitail airuntar
compietamente ios bordes de ilos coigaios. con 21
riesgo de dejarlos muy Lensionados, propicirando

una mala recuperascidn

Enn cuanto al grosor de a8 mucosa cfcenemos gue La

regidn ilingual es la mas delgada y la paiatina ia
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Mas Qgruesa. ia vestibuiay supeiiov es mas densa

gue ia inferior.

6.3 TIFPO DE OCLUSION

La oclusidén debera de ser Normaly en wiia Ciase
It de Anglie es muy probabie un Tracaso. ya gue
2s posible gue ella sea justamente la causa de ia
zona desdentadas; ios Tactores gue originan dano
En una pieza natural son mas destructivos e U
elementoc artitficial por bien inseritado yue eBste.
pues tendra menos detensa ante las fuerzas

traumaticas presentes.

6.4 SELECCION DEL PACIENTE.

fiedicamente el paciente debe estar LTy puenas
condiciones bioclégicas para resistir 2ste tipo de
intervencion v mentaimente debe estar motivadyo
para encontrar en i1os implantes la soiucicn a su

proolema.

Se debe reatizair un estudio Radiografico,
periapical Yy CGAanoramicy, Cara dqetallar ia

constitucidn del hueso en la poOsSicion del seno.
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present.es

ia ubicacion de ios agujieros palatino, ta
proximidad de las tosas nasales, el reboirde =3 ¥}
general ¥y las formaciones aiatémicas gue debemos

respetar como se anctaron anteriormente.

Debemos ordenar ademas previamente examenes iz
laboratorio, inciuyendoo F S PR PaT el s Cuadiry
Hematico completo. Recuento FFilaguetario v Lurva
de GDiicemia. va que esto nos dara la pautsa para
descartar cualguier aitteracion sistémica del

paciente.
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7. METALES UTILIZADOS FARA LA ELABURACION DE UWN

IMPLANTE YUX1TAUSED

En ia actuaiidad. una de ias aleaciuones i s
utilizadas en la elaboracion de ilos i1mplanites. s
la de fTitanio. ¥vya gue se ha demostrado gue ademas
de ser estable en el organismo compatible con lous
tejidos e ias ceiuias que ios FodeEarn

{biocompatibolie: .

A continuacidn gdescribiremos las caracterasticas

de este metal .

7.1 TITANIO (Ti)

Metal habitualmente tetravalente e piopiedades

entre el siiicio v el estanu.

£l titanio es el eiemento guimico de numero

G4



atamico 22 v de masa atdmica ii1-47.%. bescubier to
en 1789 por Gregor. fue separado del rutilic por
Liebig (1851} v estudiado por Kiaproth ¥

Marignac.

En estado compacto, 5 un metai blanco briliante,

muy duiro, de densidad 4.5. Funde aproximadamente

a i.goovC. Se oxids parcialmente en T8 20 ¥ e1
caliente, se combina cCon iocs nalicgencs v 21
nitrogeno, vy es atacado poy ios acidos ni1eErico vy

Ciorhigrico.

bBu dxido. anhidrico titanico. es el prinpcipal
constituyvyente del rutilioc, es un sGiido Dianco
que se vuelve amarillio al caientarioc. Insoluble
en agua. funde hacia ios 1i.5600 grados
centigrados. Se combina con los alcalis para dar
titanatos., como ! blanco de titanio, analogos a
los silicatos. que sSe emplea Como pigmento para

pintura.

EFs Tluoruro preparado por union de sus elementos.
en ur solido bianco gue s5e ComOina Con ios
fluoruros, alcalinos par a dar fivuotitanatos.

saies del ACido. Entre iocs cCioruros, ei mas
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importante es el tetracloruro., ochtenidy oo
accidn del tetracloruro de carbono soubre 21
anhidrido titanico al il I o Es wn iiguidyo
incolovro, que forma abundantes humos 21t ia
atméstera humeda. en ia gue se descompone dando
hidr&gxidogs se emplea como fumigeno. SHe conoce
tambien ei tricioruro, solido vicieta, W el

bicloruro., polvo negro.

7.2.1 Minerales. Ei titanico trecuente en ia
natuiraleza en forma de compuestos oxidados, Liene
por principaies minerales, 81 O0XiUT. sobre todo
su variedad cristalizada, el rutirio. gue =
expiocta en Lamerum, Australia Yy E.U. 8.3 ¥ 2i
Gxido complejo de hierro v titanio ia iimenita.
que se explota en Noruegs., india, HoR .58 %

Buinea.

7.2.2 Elaboracién. k£l proceso industiial mas
utilizado actuaimente para ila ocotencidn del

titanio es el procedimiento de xroil.

Una primera operacion de cloruracion del
caompuesto natural oxridado a unos {0 giradocs

centigrados, en un recinto calentado por Wit arico
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eitéctrico. permite ocbhbtener el tetracloruro de
titanioc., previa condensacion vy purificaciton. bEste
producto gaseoso se envia a uia cupa Ceryrada
donde tieme iugar la reduccion del tetracloruro.
a Y00 grados centigrados., por medio del magnesio.
bajo atmadstera neutra de helic. Bl metal obtenido
se presenta en forma esponiosa de polvo O COoOpos.
v debe ser retfundido en un horno electrico e

arco especial bajo atmostera de argon.

7e2.3 Utilizacion. Debido Y su gensidad
relativamente débili., su carga de ruptura Cer cana
a ia e acero gquice, Ké SUu resistencia a ios
agentes de corvrosidne. el titanio se utiliza para
aigunas piezas de proyecitiies, misitles o
fuselajies de Aviones a Freaccliof. Estas

apiicaciones industiriales del metali, en tTorma de

productos tales como irilos., Darras. ELT . u
necesitan ia eliminacion de los gases
disuelitos,gue hacen al titanio tiragil o Hoco

ductil. Ei titanio se wtiliza en ia industria
guimica por su resistencia a ia corrosion por el
cioro v el acido cromico.se empiliea iguaimente,
como elemento de adicion en los aceros oOrdinar i1os

(desoxidante} . ios aceros inoxidables
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crdmico.be

iestabilizante de carburos) . ilas aleacicnes
refractairias {aumento de ia resistencia ia
atiuencia}, ias aleaciones cupricas (aumentoc de
ila resistencia a ia atluencial. lilas aleaciones
cupricas i(aumentoc de ia desoxidacion v atfinacion
del granoc) b4 las aleaciones de aluminio
{depuracidén vy atinamiento del aranc) . Debido &
sus transformaciones alotropicas ei Lrtanxo
puede, Como 2l nierro, dar un gran nUmeru e
aleaciones gue pueden ser templadas vy revenidas.
aileaciones interesadas por SUS Ccaracteristicas
mecanicas vy han sSido realizadas con él maiganeso.
el cCromo, el vanadio ¥ el ailuminiocs: peEYo ei
elevado precio de las minas, hace gue su uso seas
restringido. Eil carburc de titanio constituye el
eliemento activo de diversas aleaciones
retractarias para aietas e turbinas ge
hnerramientas de corte. bstas aleaciones esiLan
preparadas por tTritado de carburo de titaniu
mezcliado o no con carburo de tungstenos Con ik
agiomerante constituido por cobalto o niguel. =1
les utitiiza también. poi SuU ailca duireza 4
resistencia al choque para ia contTeccion de

niieras., elementos de muelas v de otros uitiles.
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8. IMPLANTES YUXTAFPUESTOS

8.1 INSTRUMENTAL.

- EsSpeio.
_Finzas algodoneras.
- Jeringa cairpuia.
Citanest con Uctapressin al 34 o Ailocaina al
2% con Epinegrina i(segun el paciente;.
— Bisturi de bBard-rarher No.s>.
— Luchilia para bisturia No.diS.
— Debridador.
Finzas kKelly (yrectas y curvasj).
— RKetractor de colgajio o disector ancho.
- klevador de periostio o disector angosto.
— Sueio Tisioildgico ¥y jeringa para Arrigsi .
- Lima para hueso.
- furetas.

- Material de impresidon-Silicona (optosil).
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— AgQuUla Curva.

- Sutura-seda negra 0VLOUL.
- Porta agujas.

— lijeras para sutura.

- basa.

- Campo de Mavo.

- Eyector.

8.2 DESCRIFPCIUN DE LA TECWNICA QUIRURGICA.

8.2.1 PRIMERA CIRUGiA.

8B.2.1.1 Anestesia. Lo primeroc gue hnacemos es

revisar gue el paciente esté comodamente sentado

en la siiia ocdontolidgica v en una posSicion gug
nos permita ver y manipular ftacilmente 2!l campo
QULIrurgico. A continuacion procederemos &

anesiesiair con Xilocaina ai L4 con kEpinegirina o

Citanest con Uctapressin al 34 segun el paciente.

31 vamos a realizayr nuestra cirugia en 8l maxilar
superior anestesiamos ios nervios aiveciares,
infraorbitario.palatinoc anterxior P aso
palatino, segun lLla zona del maxiliar en la Cuai

vavamos a colocary nuestro implante, 31 s en =1
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maxilar interior anestesiamos i1os NErvios

denterio interiovr. ilingual v iargo bucal.

8.2.1.2 Acto Quirurgico.

8.2.1.2.1 Una vEEZ hemos comprobado Gue =4
paciente esta debidamente anesteciado.procademocs
a hacer una “nica W continua”"incCision
mucoperiogstica horizontal, siguiendo siempre La
cresta dei reborde alveolai .y se habia de
iNncCision nica v continua, Ya gue de otra manera
se desgarrarian taciimente 1os colgaios ¥ Seiia

desfavorable para i1a cicatrizacidn.

con una pinmnza Feliivy separamos iocs bordes e i
colgajo; luego con un debridador desprendemos i1
adherencia epiteiiai, en ias zonas dentadas si
ias hays; levantamos los Colgaiocs mucoperiidsticos
vestibular v paiatino o lingual segun el maxXxilary
revisamos cuidadosamente el hueso., verificandgo
gue este &ste complietamente iimpio de periostioc v
gque este perfectamente sxpuestoysi guedan
remanentes de tejidos bliandos sobre el hueso
expuesto se retiran con urna pippza keliy ] il

periostdtomos: lavamos hacia la linea media de 1os

il



bordes del coigajo palatino o lingual v colocamos
dos puntos simpies de sutura uniendo 1los culgaos
entre si.asi como por vestibular ios ctolyajos se

suturan Con puntos simples a la mucosa advacentey

esto se hace COon el Fimn de taciliitar ia
visualizacion det iiwesao v ia Luma de nuesiia
impresions; posteriormente, volvemos & ilavaryr 21

huesoc con suero fisioldgico.

8.2.1.2.2 Toma de la Iimpresion. t‘ara tomar ia
impresidn del hueso utiiizamos S1Li1COna
{optosil)., va gque es un materiai gque Copia (=}
huweso con una gran fideliidad. o utilizamos
xantropren {rebase de ias siliconasi. deoido a
gue este material por ser mas tiuido. penetrante
v adhesivo. penetra dentro e ias
micraporosidades del hueso y guedaria adherigo ail
huesoc iuego de tomar i impresion, io Cuasl
originaria meses mas tarde la Tormacidn e

abscesos ¥y lisis osea.

En la toma de la impresion vtilizamos de o a &
proporciones de silicona, Seqili el tamano del
maxilar; la mezciamos con &1 activador, cuidando

que este se disperse de una manera univorme por
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toda la siliconascolocamos la siiicona socbre el
hueso verificando gue este pien adosada a este v
hacemos ociuir al paciente, para oe esta Torma.
cbtener simuitdneamente ia relacion del maxilar
con su antagonista. Dejamos al paciente e esta
posicion durante o minutos, gue es ei: tiemupo

necesario para que la silicona gelifigue. Una vez

comprobamcs gue ha geliticado, la retiiramos del
paciente v tomamos una segunda impresion que ==
mas fiel ¥ irealizar sobre eltia 21 modeio de

trabajo v el implante.

8.2.1.2.3 Sutura. una vez compirobadsa la tiicidez
de ias iMPresiones, procedemos & reslizar i
exahustivo lavado dei hueso vy 21 mucoperiocstioc v
verificamos gue no havan guedado restos aes
material de impresion adherido ai nuesoci;
retiramos los puntos de la sutura gue nos uiriarn a
ei colgaioc paiatino o finguali Y Lo
reposicionamos; tambien iflevamos a sU posicion el
colgajo vestibular v procedemos & colocar punto=
aisiados de sutura. de Ltail manera gue guedsii

perfectamente enfrentados los bordes.

8.2.2 Segunda Cirugia. La segunda cirugia es 100%
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menos traumatica gue ia primera. porgue con sdlo
retirar i1a sutura, ios coigajos desprendsain
facilmente v el teijido oseo gueda casi Ltotalmence
expuesto para recibir ei impiante. Esta
intervencion se hace despues de J4 a 44 hioras de

haber realizado 1la primeira.

£l acto guirurgico es simular al de la primera
intervencion. pero es mucho mas senciilo de

realizar.

Ini1ciamocs nuestira inntervencion anestesisndo al
paciente utilizando ias mismas tecnicas de ia

primera cirugia.

Una vez hemos comprobado gue el pacientce esta
debidamente anestesiado procedemos a retirar ia
sutura v a desprender los cuigaios «on Lhit

periostotomosestos desprenden tacilmente va gue

et teiido mucoperidstico aun no se hia adherido
compietamente ai nueso: Con una CinNza kelly
retiramos i teiido bDiando gue esiLe& adhierido =i

hueso v itavamos profusamente: tomamos el implante
{previamente esterilizado} de los posces, para Lo

contaminar ia parte dae ia estructura que iV &
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entre i nueso v mucoperiostio. v io colocamos
sobre al huesosveriticamos gue este pertectamente

adosado a este b gque no este soore tejidos

pblandos en ninguna parte de su extensiony una ve:
compirobado esto. procedemos & iavar nuevamente
con suero tisioclidgico el campo GUIFLirgQLoo,
reposicionamos ios coluajos g suturamos COon

puntos aislados cercioranconos de gue sSsus bordes
gqueden pertfectamente entTrentados. Los primercs
puntos gue debemos tomar,. Sl por mesial y distal
del poste Do postes coliocados,ya que ios cCcoigajos
a este nivel! no pueden guedar tensionados. porgue
Ccausarian retracciones ginuivales posteriores ¥
por consiguiente. desadaptaciones 2n ia

restauvracion.

=3 ail coilocar el implante SoLbre el huweso
observamos gue no esta pertectamente adaptado a
ecste en alguna zona, Lo retiramos ¥ tomamos oOtra
impresidn.lia cual se envia para la eiaboracion de

otryro implante.

tina vezr colocado i implante, hay gue cercidrarse
que los postes gueden libres e contactos de

cclusidn para facitititar ia Ccicaitrizacion as lus
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tejidos vy La tformacion de urna nueva Adherecia
entre el hueso y el periostio y poy consiguiente

el éxito del implante.

Al finaiizar cada uno de ios procedimientos
quirurgicos se e recomienda al pacieinnie ia
apiicacion de hieio extra—oral para evitai ia
inflamacidn ¥y se ie inedica con analgesicos 4
antibioticos por via oral. Ademas es5 importante,
que el paciente guarde reposo v mantenga una

dieta blanda aproximadamente por 10 dias.
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9. PROCEDIMIENTU DE LABURATUORIU FARA ELABURAR UN

IMFLANTE YUXTVAUSED

9.1 He toman ias impresiones el hueso ¥ el
maxilar antagonista gue iha enviado =l
odontdlogo.se lavan copiosamente para evitayr gue
queden particulas, coagulo o algun Fesiduo e
dicha impresidn: & continuwacion le impregnamos 1a
impresion de liguido tenson—reductuor vy aisiance
{procesoc gue avuua a obtener un modelo de gran
exactitud), ¥ le hacemos un Vacliado en yeso @xitira
duroc., o vibramos Como COoOpiosSamente para evitar
gue gueden burbujas en i modelo de Lirabaio v Lo

dejamos traguar dentro de una hora.

9.2 Una vez fraguando el yeso, oObservamos cual de
los modelos es mas preciso v luego duplicamos 21
modelilo en material ceramico de alts catidad,

dureza vy temperatura a Continuacion =Seguimos 1los
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procedimientos de adecuacion de dicho modelo e
acuerdo a las especiiicaciones ge ia Ccompania
para dicho material., pues es de suma importsancia
obtener los maximos resultados de exactitud en 21

mode lo.

2.3 A continuacidn se hace el disedoc del impiantce
teniendo en cuenta las radiogratias, el tipo de
hueso,la iongitud. soporte vy DCiusidn. pues de
todos estos principios es gque se logra wina
correcta estabilidad v distribucion de Tuerzas en
dicho impiante v por consiguiente2 logramos L

resultado positivo en su tTuncitn.

9.4 Luego hacemos 21 encerado sobre el disedno gue
hemos escogido. en el modelo va guplicado, la
cara debe guedar bien adosada ai moudelu,. esta
debe tener un espesoyr de L.4 a U.4 miiimetros. se
enceran ilos postes gue va a lievar eti impiante v

se& colocan los bebederos.

9.9 52 escoge el anilioc de colado adecuado parsa
el implante. se e coloca una hoja de asipesito =i
su interior para peirmitirv ia expansidn termics

del material de revestimiento.
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.6 He reviste el encerado 21 Wi +ibradaory de
vacio paira evitar ilas burbuias., ¥ 1o lievamos a
hacerie el proceso dge tecnica NAUrcsSCoOpica.,

evitando asi la expansian de dicho material.

Dl na vesz fraguadco el revestimiento s8 ie
guita la tapa ai anillilo dei coiado v se illeva al
norno. ei cuali debe estar depbidamente caiibrado
para adguiriir ia temperatura adecuada 21 =N

tiempo reguerido por gicho materias: una vez

alcanza ia temperatura procedemos a hacer el
colado.
2.8 La tundicion sg debe hacer en i eguipoc de

induccidon siguiendo 2l MAxXiImo las indicacionas
que reguiera el metal, pues una malia TUNdicion
puede alterar algunos de los componentes e La
aieacidn Y por consiguiente geiiminar en diciiu

implante su biocompatibilidad.

9.9 Lueoo se deja enfriar i amilio e coliado
aproximadamente 40 minutos Yy Sse retira i culado
deli anilio.se desprende el revestimiento Con umn
cuciiillio de protesis, 510N tocar con aste el

coliado. a continuacidn se retiran ios restos de

9



revestimiento gue han guedado agdhericoos ali metal
por medio de cristaies de Cusarzo impulsados a2

presion por aire comprimido.

.10 Cuando el implante esta libre e material
de revestimiento se le retiran los bebederoas v se

pasa al proceso de pulido.

9.11 £1 puiido del implante se realiza con discos
gde carburo, discos de papel delgados., ¥ puntas de
diamante., a medida gue vamos haciendo este pulidao
vamos midiendo el espesor de toda ia estructura
metaiica Con un calibrador., para gue este sea

unitorme.

La par te del impiante gue va a ester unida al
hueso no se le puie para Nno disminuir 1la zona due

contacto unitforme entire el hueso v 21 aimplante.

.12 Le coioca ei impiante yva pulidc sohore =
mode lo de tirabajo v se vuelve a revisar la
adaptacison de eéste., momentoc en el cual jueyga suma
importancia la agilidad, experienciay ¥ tecnica
del operario, pues su ajuste, exactitud y ftuncion

del mismo depende de la fTorma en gque se fogre ubha
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correcta via de insercidf.

El titamio es un HMaterial totalmente inerte
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10.RECUOMENDACIONES QUE SE DEBEN HACER AL FACLENTE

DESPUES DE LA CULUCACION DE UN IMFLANTE

10.1 DURANTE LA FRIMERA SEMANA DESFUES DE LA

IMPLANTACION.

10.1.1 Solamente vueliva a CONsSWmlic alijdeiiios Y
beuidas calientes cuando e ia L0Nna aifectada

listed recupere totalmente una Sensacidn n(cFrmal .

10.1.2 LEvite bajo cualguier ClrcunsLancia

esfuerzos fisicos no se agache, ltevantar pesas.

deportes, Saunaj) .

10.1.3 trate de no hablar mucho los BFILmeyus dos

dias.

10.1.4 No tome durante los primeros Hos dias:

Cateé., aicohoi ¥ ante todo no tume.

B



10.1.5 De mninguna manera mastigue sobre itus
impliantes Y evite cComidas duras, Como penes.,

Ccarnes duras, 2tic.

10.1.6 Enjiuague ia boca después de ingersd
alimentos con agua tipia. Evite ltacer muehos

enjuagues.

10.1.7 Cepiliie Sus otirros dientes regularmeinte.,
oero evite ia Zona oe impliante. No utilice

cepiilo sléctrico ni aparatoc de esnjuague.

i0.2 DURANTE LAS PRUXIMAS SEILS SEMANAS:

10.2.1 Evite usar £1i cepilic de dientes eliecivico

v el aparato de enjuague.

10.2.2 Limpie ei implante coi aplicadores © Con
cepillos pavra ninos (de ceydas wmuy sSuaves)y haga

masajes a la encia con i puipejoc del dedo.

10.2.3. Deie totaimente en paz i implante. s 10

togue con los dedos ni jusgue con la lengua e

el.
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10.2.4 Evite oDoir O SEmanas cualyuier BES Ul 2o
Tisico, especiaimente si tiene Lla sensacion de

pulsacion en esta zona.



CONCLUSIUNES

oy Slul =37 ios ddontalogos E= frain wi1sthis
presionados directamente por SUS paciBnies, (el T T]
las solicitudes de trabaiay sobifre "staduras” 3
fijaciones meCanicas de ilos dientes e ios
maxililares, Dara asai evitar sein ellus MISMOS
soluciones incomodas W no gervTinitivas & Suis
problemas dentales, Como S@eri1d ia Ccolucacldi e

Uentaduras totales o parciaies, o Aparatos

removibles.

Lebemos como profesionales de la Saiud Hial.
estar al tanto de ia evoiucion de ia Froresidi
Uogontoldgica en todo sentido: Comemos L3
implantoiogia Como unas e las socluciones a ios

probiemas pDraies con los sigulentes principios:

— Una correcta seieccion del gaciente, Conn Sus

estudios pievios radiocgraticos vy de laboratorio.



— Una buena técnica guirdrgica-

— Un diseno apropiado del implante.

- Uma buena seileccion dei metai a uibilzzai.
— Un correcto proceso de Laboratoirio.

— Una bDalanceada téecnica de oclusidn.

41 se tiene en cuenta todos ¥y Cada Uilo de estos

principios, el porcentaje de exitoc es muy altu.
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CONSIDERACIUNES BLIUOMEDICAS CUANDU SE COMBINAN
DENTOSOFORTADAS Y FROITESLS

IMPLANTUSUFPORTADAS .

La Tuerza de gistribucidn de ios denitosopoirtados
b protesis implantosoportados es completamennte
diterente. Una correlacidi directa existe gntire
el grado de retlexidn con el s5itio dge wvbhicacidn v
la cantidag de Tuevrza distribuida a otras parites

de la prdéotesis.

£1 Micromovimiento pruoducido Do Llas Filvras
penodontales taciiita las Tuerzas de distribucidn
a toda la raaiz en su supertfticie dge los dientes

naturaies.

El =siguiente articuiu esta enfocado a la fuerza
ge distribuciton ¥y Ccomc sSe relacions a dwplantes.,
gientes naturales, o ambos COMDITRC LG en ia

misma protftesis.



LOS COMPFUNENTES DEL SILITEMA.

Ei sistema combinado e soporte esta Ccompussio Jde
un eilemento vertical {diente natural o implantea)
gue esta envuelto en un medio dUe soporte

{ligamento periocdental o gseoc inteagracion . =

elementos conectados entre unidas miltipies esta

La protesis. La relativa Figidez frennral y
filiexibidad {flexioni e cCada Compoinen e
frecuentementes atecta ia distribucion de Las

fuerzas .

CONCLUSIUN.

AguUuil esta una covrelacion directa entire 21 grado
dae fiexin del piementc vertical, =3 medioc de
soporte (u ambos &l sitioc de ubicacrdn ¥ La
cantidad de distribuclicn de estress = ciras

mltipies partes del sistema.

Cuando ei diente de soporte natural } ia
restauvraciones de spoporte del impiance S i3t
entablivadas itabla asea; ia giterencia e

moviiidad es s:i ilo cual causa gue el itimplante

sostenga todo io ubicado.

RESUMEN



Los fundamentos de la distribuciun de fTusrzZas &n
combinacion implante soportadoc v protesis dentro
sopor tadas claramente indican gue el soporte por

impliante reaccionan indeferentemente ias priiesis
en ambas configuraciones estan reguiriendo e la

gistribucion ge las TuerzZzas. bsty es una divecis
correlacion entire el girado de llexidn e LA
unidad vertical con el sitioc e ubicacidn v ia
cantidad de distribucidn a otiras partes mulitiples

dei sistema.

Forgue del Mmicromovimiento permitido proe s ei
ligamento periodental, las Tuerzas esLan

distiribuicas a todas las multiples par tes ue los

dento soportados Vi dispersadas eii toudas ias
superficies radicuiares y el sopor te el htueso
alveolar.Llonvirtiendose i pirGtesis
implatosopor tada asea integrada =it Libi s
contiguracidn extremadamente Frigida, ia Cual
reduce dramaticamente La distribucidn e fusrzas
a fas muitipies partes ue ia préotesis, Lass
Tuerzas lateraies estan concencradas Bin &1 S0
de la cresta osea vy no distribuidas en codo el

iargo del implante (s).
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