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INTRODUCCldN

el fin de mostrar con nuestro paciente diferentes

aplicaciones de la odontologia, observaremos que en el tratamiento ideal

ofreciendole al paciente un tratamiento estetico.

realizar brindaremos salud, confort, funcionalidad,

estetica y economia; ya que estas dos ultimas son lo mas importante para el

paciente.

3
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Este trabajo es realizado con

existe como altemativa principal los implantes y las protests parciales fljas

Con el tratamiento a



OBJETIVO

Identificar el tratamiento ideal y el tratamiento a realizar en una paciente que

presenta una deflciente salud oral, teniendo en cuenta la historia clinica y los

antecedentes que ella presenta.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Mencionary definir el tratamiento ideal

Determinar y definir el tratamiento a realizar

Elegir el tratamiento mas adecuado para restaurar a la paciente teniendo

en cuenta su estado de salud y economico

4
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CASO CLINICO

1. REPORTE HISTORIA CLINICA

l.L INFORMACldN GENERAL

NOMBRE: N.N.

No CEDULA: 51.774.587 de Bogota

DIRECCldN: Diag. 48 #13-61

TELEFONO: 3633106

EDAD: 38 anos

SEXO: Femenino

RAZA: Blanca

ESTADO CIVIL: Casada

OCVPACldN: Comerciante

L2 MOTIVO DE CONSULTA: “Examen General“

1.3. EXAMEN FISICO

-Aspecto General: Mujer que ingresa a la consulta por sus propios medios,

alerta, consiente.

-Peso: 55 Kg 5



-RH: O +

-Estatura: 1.57 m

-Temperatura: 36.5 °C

-Presion Arterial: 125/80 mmHg

-Frecuencia Cardiaca: 75 pul x min

1.4. ANAMNESIS

-Historia Medica Familiar: Madre y hermana reportan hipertension

controlada

-Historia Medica Personal: Paciente reporta no presentar compromiso

sistemdtico, ni sangumeo

1.4. HISTORIA ODONTOLOGICA PREVIA

anteriores

-Higiene Oral: Buena (realiza higiene dos veces al dia)

Cepillo de cerdas blandas

6

-Antecedentes Odontoldgicos: Sin ninguna complicacion en tratamientos



-Antecedentes Psicoldgicos: Paciente que presenta buena actitud ante el

Irat am lento, existe buena transferencia y contranferencia

1.5. HISTORIA ESTOMATOLOGICA

SI NO

Dolor musculos masticadores

Dolor ATM

RuidoATM

Alteration en el movimiento

Hdbitos

Xerostomia

Odontalgia

Dolor/Ardor tejidos blandos

Sensibilidad dentaria X

Sangrado gingival

Halitosis X

7



L6. EXAMEN FISICO ORAL

NORMAL ANORMAL

Labios

Carrillos

Surco vestibular

Gingiva

Reborde Alveolar X

Lengua X

Piso de boca

Frenillos

Paladar duro

Amigdalas/Orofaringe X

Gldndulas Salivares

1.7. EXAMEN DE MOVIMIENTO MANDIBULAR

-Apertura: SOnim

-Protusidn: 5mm

-Lateralidad I: 5mm

-Lateralidad D: 5mm 8



1.8, EXAMEN DENTARIO/ARMONIA DE DESARMONIA OCLUSAL

-Forma del arco: Ovalado

-Clasificacidn de Angle: No aplicable

-Simetria Facial: Si

-Linea media dental: Normal

-Apifiamientos: No presenta

-Facetas de desgaste: Dte 13

-Ausencias Dentarias: Dte 47, 46, 26, 25, 38, 34, 17, 16, 15, 11, 21

E9. EXAMEN PERIODONTAL

NORMAL ANORMAL

Encia

Color X

Margen

Consistencia

Textura

Grosor

Contomo

Papilas X

Encia Adherida X

Se encuentran alteradas por la inflamacion de la encia 9



SI NO

Cdlculos

Sangrado X

Supuracion

Moviidad X

Fremito

LIO. EXAMENDENTARIO

-Sanos al nivel de: Dies 18,28,24,23,31,32,33,35,37,41,42,43,44

-Ausencias Dentarias: Dtes 17,16,15,11,21,25,26,34,38,46,47

-Caries Recurrente: Dtes 14,12,22,27,36,48,45

-Desgaste Incisal: Dte 13

LIL EXAMEN RADIOGRAFICO

Radiografla panordmica: Se observan estructuras anatdmicas en el maxilar

superior como espina nasal anterior, seno maxilar; se puede apreciar

posibles obturaciones oclusales, zonas radiopacas radiculares

24.

En el maxilar inferior se observa hueso colapsado en el sextante IV. 10

en dtes 12 y

ausencias dentarias con hueso colapsado, zonas radiopacas cordnales con



LI2. DLAGNOSTICO

-Generates: Paciente Sana

-Craneomandibulares: Desordenes de desarmonia del desarrollo y

crecimiento de tipo adquirido.

-Tejidos Bandosy Oseos: Estomatitis Nicotinica

Colapso de reborde alveolar tipo I, II, III

-Periodontales: Gingivitis Asociada a Placa Bacteriana

-Dentales: Caries recurrente

Ausencias dentarias

Desgaste incisal

-Endodonticos: Pulpitis irreversible del diente 22 y 45

1.12.1. Etiologia de Diagnosticos

-Craneomandibulares: Ausencias Dentarias

Stress- Actividad parafuncional

-Tejidos Blandosy Oseos: Hdbito de fumar

Perdida Dentaria

-Periodontales: Acumulo de placa bacteriana

Deficiente higiene oral

-Dentales: Restauraciones inadecuadas

-Endodonticos: Caries extensa 11



2. PLAN DE TRATAMIENTO IDEAL

2.L PERIODONCI A -Terapia bdsica

-Alargamiento de corona clinica del dte 18

-Injerto de Tejido Conectivo (Sextante

Anterior)

-IMPLANTES (Zona de molares superiores

izquierdo, molares inferiores

derecho y primer premolar izquierdo)

2.2. CIRUGIA -Exodoncia metodo cerrado dte 14

2.3. OPERATORIA -Amalgamas OML dte 36

2.4. PROSTODONCIA -Retenedor intraradicular del dte 12 y 22

ponticos ovales

-Coronas para implantes de dientes 14, 15, 16,

17, 25, 26, 37, 36, 34.

2.5. PERIODONCIA - Terap la bdsica de soporte periodontal

12

-Prostodoncia par ci al fija dte 13 al dte 24 con

derecho e



3. PLAN DE TRATAMIENTO A REALIZAR

3.1. PERIODONCIA -Terapia bdsica

-Alargamiento de corona clinica die 18

12. CIRUGIA -Exodoncia metodo cerrado dte 14

13. OPERATORIA -Amalgamas OML dte 36

1.4. PROSTODONCIA -Retenedor intraradicular del diente 22 y

12

-Prostodoncia parcial flja del dte 13 al 23

con ajuste intracoronal a nivel del diente

13

-Prostodoncia parcial fija del dte 45 al 48 y

del diente 33 al 35

-Corona completa metalica del dte 18

-Prostodoncia parcial removible superior

1.5. PERIODONCIA -Terapia Bdsica de Soporte

!

13



4. MARCO TEORICO

Etiologia: Esta es una forma comun de queratosis relacionada con el tabaco.

La estomatitis suele relacionarse con el hdbito de fumar puro o pipa y existe

una correlation positiva entre la gravedad de la enfermedad y la intensidad

combination de los carcindgenos del tabaco y la temperatura elevada es mas

danina cuando sefuma al reves (colocando el extremo encendido dentro de la

boca), lo que anade un riesgo significativo para la conversion maligna.

Caracteristicas Clinicas: Al principio, la mucosa del paladar experimenta

una reaction de tipo eritematoso y por ultimo

Despues de la opacification

14

puntos rojos rodeados de anillos queratosicos blancos. Los puntos presentan 

inflamacion de los conductos excretores de la gldndula salival.

con mayor queratinizacion.

o queratinizacion de la superficie, aparecen

puede reconocer en casos en los cuales el paladar duro estd cubierto por una 

protests removible; como resultado la mucosa situada debajo del dispositivo

es respetada y la hiperqueratosis solo se detecta en las areas expuestas. La

del habito de fumar. La importancia del efecto topico directo del humo se

4. L ESTOMA TITIS NICOTINICA



Histiopatologia: la estomatitis nicotinica se caracteriza por engrosamiento

del epitelio, con acantosis del grado moderado e incremento notorio del

espesor de la ortoqueratina que cubre la region. Las gldndulas salivates

menores del area sufren cambios inflamatorios de leves a graves. Los

conductos excretores pueden desarrollar metaplasia escamosa y en el tejido

glandular se observan celulas inflamatorias cronicas, atrofia de acinos y

cicatriz.

Tratamiento y Pronostico: El significado general de la estomatitis nicotinica

en comparacion con la queratosis de otras partes de la cavidad bucal, es

pacientes que fuman al reves. Tai habito incrementa el efecto carcinogeno del

calor, humo y tai

resultado, el riesgo de desarrollar cancer es considerable.

Aunque el riesgo de desarrollar carcinoma del paladar es mimmo, aumenta el

otras partes de la cavidad bucal y las vias

respiratorias alias. La estomatitis nicotinica puede considerarse un posible

indicador de cambios epiteliales signiflcativos en sitios diferentes del paladar

duro. 15

peligro de procesos malignos en

minimo. Esta afeccion rara vez evoluciona a un proceso maligno, excepto en

vez otros elementos del tabaco sobre el paladar; como



Se pueden utilizar varias tecnicas para reducir la cantidad de encia expuesta

y para alterar la forma y el contorno de los dientes anteriores. Se deben

considerar los siguientes factores;

Situacion del margen gingival en relation

con la cresta alveolar

- Relaciones entre corona, ralz y hueso alveolar

Tamano y forma del labio superior

Situation del labio superior

- Situation del labio de la conversation y en una sonrisa amplia y relajada

El tamano y la forma de los dientes y la ubicacion de los mdrgenes gingivales,

que pueden ser perfectamente normales, en algunos casos ofrecen un excesivo

despliegue de encias por un exceso de maxilar vertical.

En el adultojoven normal, el margen gingival sano reside a I mm de la zona

coronaria del limite amelocementario. 16

con el limite amelocementario y

4.2. ALARGAMIENTO DE CORONA CLINICA



4.3. PROSTODONCIA

La prostodoncia

la comodidad, apariencia y salud, por

medio de la restauracion de los dientes naturales y el reemplazo de los dientes

faltantes y de los tejidos orales y maxilifaciales contiguos, por sustitutos=4

artificiales.

Esta relacionada con la restauracion o reemplazo de los dientes por medio de

la implantes y no se pueden remover con facilidad.

• CORONA INDIVIDUAL: Es aquella que va a restaurar en forma y

funcion la estructura faltante de

completa combinada metal porcelana, corono con recubrimiento complete

en porcelana.

17

rehabilitacion de la funcion oral con

es aquella disciplina de la odontologia relacionada con la

un diente individual. Esta la podemos

realizar en diferentes materiales como corona completa metdlica, corona

sustitutos artificiales que son adheridos a los dientes naturales, a las raices, o

4.4. PROSTODONCIA FIJA



posteriores. Esta corona esta indicada cuando hay destruccion coronal

extensa, en dientes posteriores tratados endodonticamente, maxima

retencion y resistencia para protests parciales removibles, correccion

contraindicada por est&ica. Esta corona se caracteriza por tener alta

resistencia a la retencion, mejora o remodela la anatomia y el patron

oclusal, aunque es diflcil realizar el test de vitalidad. La linea de

de tejido dental de I a 1.5mm.

• PROTESTS PARCIAL FIJA: Se utiliza cuando se ha realizado exodoncia

seleccionan dos pilares para sostener el diente faltante. Este presenta

varios componentes entre ellos se encuentra:

PILAR: Diente soporte

PONTICO: Diente ausente

- RETENEDOR: Parte de la restauracion a colocar que cubre el diente pilar

CONECTOR: Union de los retenedores 18

una restauracion biologica por lo general se limita a los cuadrantes

de pianos de oclusion, en molares con problema de furca. A su vez es

de un diente o hay un diente ausente entre dos dientes adyacentes se

□ CORONA COMPLETA METALICA: Aunque la corona metdlica es

terminacion recomendada es hombro biselado o chamfer, se desgasta



El diseno traditional de la portion gingival del pontico no protnueve la

utiliza cuando la estetica constituye un factor importante. Su antecedente es el

pontico con extensiones radiculares de porcelana.

El segmento en contacto con el tejido del pontico ovalado es claramente

colocation de una protests partial flja provisional con el pontico extendido

diente. Tambien puede conseguirse mas tarde por medios quirurgicos. Este

pontico actua adecuadamente acompahado de

dando la apariencia de salir del mismo.

19

si hay retraction gingival y recesion osea, los ponticos pueden parecer 

“suspendidos en el aire” sobre la base del tejido blando o /rente ella. El

creation de un lecho de tejido blando ajustado al borde dental que permita 

dar apariencia de que el pontico “emerge ” del tejido gingival. Evidentemente,

un reborde piano y ancho

redondeado y se introduce en una concavidad del reborde. Su limpieza se 

realiza fdcilmente con seda dental. La concavidad puede crearse mediante la

pontico ovalado es un diseno con termination redondeada que actualmente se

un 25% dentro del alveola inmediatamente despues de la extraction del

4.5. PONTICO OVAL



• ESTETICA DEL PONTICO OVAL

Una forma de mejorar la estetica y la funcion consiste en utilizar un pontico

de diseho oval. La porcion del pontico corresponde al tejido se moldea como

el extreme alargado de un huevo, con una insercion de 2 a 3 mm en el tejido

un pontico estetico que parece emerger del tejido

gingival, con forma papilar interproximal entre los dientes de sustentacion

adyacentes.

• LOS SITIOS PARA LOS PONTICOS OVALES SE CREAN DE DOS

FORMAS

1. Se puede recurrir a la restauracion provisional colocando un pontico oval

en el sitio donde acaba de hacer la extraccion

2. El sitio del pontico oval puede ser preparado quirurgicamente utilizando

gingivoplastia antes de la elaboration de la restauracion provisional

En uno y otro caso, los tejidos gingivales sanardn y madurardn alrededor del

pontico oval provisional, creando un sitio de extraction “cicatrizado ” con

encia papilar marginal. Al practicar una exodoncia para colocation

inmediata de un pontico, es muy importante extraer atraumaticamente el

diente, preservando la placa bucal. El sitio de extraction no debe ser 20

gingival. El resultado es

o una cabeza de diamante paraun laser dental, electrocirugia,



comprimido sino taponado con un material reabsorbible como una esponja

injerto de hueso sintetico, lo cual ayudard a mantener la

arquitectura del hueso facial en el area del pontico. El pontico provisional se

constituye de tai manera que la porcion oval quede inmersa en el sitio de la

conjuntivo para crear un ambiente necesario antes de restaurar el area. Las

impresiones finales para la restauracion definitiva por lo general se pueden

tomar al cabo de 4 a 6 semanas.

Rama de la odontologia que restaura y mantiene las funciones orales, el

conform la estetica y la salud del paciente, mediante el reemplazo de los

dientes y los tejidos contiguos faltantes por sustitutos artificiales. Esto

disehado para ser retirada de la boca y reinsertado por el mismo paciente.

Eri per Aufiuz de edud uvurizudu u JO verier rneriureA de 20 uOua

En grandes espacios desdentados

Casos de excesiva perdida osea (colapso) 21

Esta indicada en los siguientes caos:

extraccion a una profundidad de 2 a 3 mm. Al crear un pontico oval sobre un

un injerto de tejidose cuenta con una encla de este espesor, puede hacerse

sitio de extraccion cicatrizado, debe haber de 5 a 4 mm de tejido blando. Si no

de gelfoam o un

4.6. PROSTODONCIA PARCIAL REMOVIBLE



Exodoncias recientes en zonas extensas

En implantes durante el periodo de oseointegracion

En todos los casos de extremos libres

For consideraciones economicas

La prostodoncia removible se clasifica:

Clase I Kennedy: Areas desdentadas bilaterales ubicados posteriormente

a los dientes naturales remanentes

- Clase II Kennedy: Area desdentada unilateral y posterior a los dientes

remanentes

Clase III Kennedy: Area desdentada unilateral con dientes remanentes

anterlores y posteriores a el la

- Clase IV Kennedy: Area desdentada anterior unica que atraviesa la linea

media

un solo lado del arco y del resto

totalmente desdentado

Clase VI Kennedy: Dos incisivos centrales y el resto del arco totalmente

edentulo

RETENEDORES DIRECTOS

A. Extracoronales 22

Clase V Kennedy: Dos molares en



1. COLADOS -Circunferencial

-Combinado (un brazo con alambre forjado)

-Anillo

-RPI

-Accion reversa

2. AJUSTES -Ceka

-Dalbo

-Era

B. Intracoronales

5. Ajustes

6. Anclajes de

PRESICION -Mas preciso

-Macho-hembra

-Viene hecho en metal oro-paladio

-Ideales

-Costoso

-Se hace sobre colado a la cera

-No se derrite, por tanto no se distorsiona 23



SEMIPRESIC1ON -No es tan peciso

-Se pega o monta con el paralelometro

-Mas economico y popular

-Distorsion del colado e inclusion de burbujas

AJUSTES

• RIGIDOS:

- En los cuales hembra y macho son metdlicos

For ser rigidos no dan resilencia

Todo lo transmiten al pilar

b. Semipresicion

• RESILENTES

Unidireccionales (extracoronales)a.

b. Bidireccionales

24

- Si dan resilencia estos son mejores porque permiten disipacion defuerzas

a. Precision (intracoronales)



AJUSTESINTRACORONALES

-Necesitan cierta destreza -hnposible reparacion

-Pierden retention -Sensibles

-Altura cervico incisal minimo 3mm

-Dientes grandes y cdmaras pulpares pequehas

-Son rigidos

Setnipresicion

-Macho-Hembra

-En pldstico adherido al patron de cera y colado posteriormente

-No tan preciso (se puede distorsionar)

Partes

■ RETENCION: - Altura 3mm, menos no sirve no da retention

-Friction entre las partes

■ ESTABILIZAC1ON: Paralelismo de las paredes axiales

■ SOPORTE: El fondo de la hembra

25



Ventajas

- Por estetica (en molares no se ve el uso)

Mayor estabilidad horizontal

Desventajas

-Requiere elaboration de colados

-Fuerza de torque a I os pilares en clase I y II

-Mas complicados en laboratorio

-Dificil de reparar

-Pierden retention

-Mas costosos

Limitaciones

-Tamaho de la cdmara pulpar

-Altura corona clinica del diente 2mm de matriz

-Tamaho del diente

-Paciente clase I sin ferulizar pilares

-Economicos

-Cierta destreza del paciente 26



-Nunca cementar coronas con el ajuste se toma un modelo de posicion con

silicona liviana y pesada, en vaselina caliente dentro de la corona, duralay y

pines.

AJUSTES EXTRACORONALES

• El mas usado es el ERA (ajuste extraresilente)

Consta de:

-Anillo pldstico, se pega y se hace colado

-Otra parte metdlica y disipa la fuerza Matriz (teflon bianco, azul, negro)

-Lo mas importante, espacio interoclusal, 4mm el anillo debe ir pegado a la

encia

-Es dificil cambiarlo cada ano

-Ahora se hace brazo estabilizador para ayudar a que este en posicion y

despues lo quita

-Facilita para la fabricacion

• ERA (Intraradicular)

-Ahora se consiguen para sobredentaduras y disminuye el torque

-Mejora fuerzas de la raiz 27

-Domo propiocepcion y por hueso



-Para dar retention un ajuste (ERA intraradicular)

-Impo\Jtante el largo minimo 6mm

-Cementar con resina quimicamente activo

-Que tenga gran retention

-Intemamente con Duralay, coloca en boca el ERA y luego el modelo de

position

-El ERA debe quedar lo mas bajo posible (a ras de la encia) si no al enfilar

los dientes no caben

4.7. AUMENTO DE REBORDE ALVEOLAR EN CASOS QUE SERAN

RESTAURADOS CON PROTESIS FI JAS DENTOSOPORTADAS

Reborde Normal

Un reborde partial o totalmente edentulo puede conservar la forma general

de la apofisis alveolar. A ese reborde, tradicionalmente, se llama reborde

normal.

restaurador. En un puente fijo, los ponticos con frecuencia dan la impresion

de descansar en la cima del reborde en vez de emerger hacia el, falta de la

28

Los contomos del reborde normal crean problemas al odontologo



eminencia de la raiz, falta de las encias marginales y de las papilas

interdentales. Hay tridngulos oscuros que suelen afectar a la estetica dento-

facial a nivel de las troneras entre los ponticos y entre los pilares y los

ponticos.

Reborde Deformado

El reborde deformado puede

nacimiento, traumatismos, tumores, extracciones dentarias, enfermedad

periodontal avanzada, formacion de abscesos, ect. La deformidad existe en el

reborde estd directamente relacionada con el volumen de la estructura

radicular y del hueso asociado que estdn ausentes o fueron destruidos.

Los defectos de los rebordes pueden ser divididos en tres closes segun Seibert

(1983)

direccion apicocoronaria

2. Close II: Perdida de tejido en la direccion apicoronaria; anchura normal

en la direccion vestibulolingual

3. Close III: Combinacion de las closes 1 y II; es decir; perdida de altura y

de espesor.

29

ser consecuencia de fisuras por defectos de

1. Close I: Perdida de tejidos en direccion vestibulolingual; altura normal en



Tratamiento Quiriirgico de los Defectos de los Rebordes

• Planificacion del tratamiento prequirurgico

experimentara una tumefaction considerable durante la primera fase de la

cicatrizacion. Los injertos grandes se hinchan mas que los injertos pequehos.

Los tejidos se adecuardn a las superficies que recubren los tejidos del puente

superficie aumentada la forma conveniente. La ubicacion y forma de las areas

interproximales en el puente provisional determinard donde se ubicardn las

papilas en el reborde.

Se deben determinar los siguientes factores antes de iniciar la terapia:

Volumen del tejido necesario para corregir la deformidad del reborde

- El tipo de implante o injerto que se va a utilizar

- La ubicacion de las zonas donantes para los injertos

- La cantidad de pasos terapeuticos y su momenta oportuno

- El diseho del puente provisional

El diseho del molde quirurgico

- Los posibles problemas de cambios de color y de compatibilidad de color

de los tejidos 30

Lo mds adecuado es hacer un puente provisional antes de la cirugia. El tejido 

blando del sitio receptor tratado quiriirgicamente para un injerto o implante

o dentadura partial. Asl se usa la protests como ayuda para dar a la



Procedimiento del rollo

epitelio de la superficie palatina del sitio donante. Se levanta una cantidad

31

El procedimiento del rollo consiste en

maxima de tejido conectivo supraperiostico del paladar mediante diseccion 

aguda. Se debe tener cuidado en

la preparacion de un pedlculo de tejido 

conectivo desepitelizado que sera colocado en una bolsa subepitelial. Clase I 

esta tecnica faculta al cirujano para aumentar los tejidos en sentido apical y 

labial al area cervical de un pontico y dar al sitio receptor el aspecto de una 

inerfase diente-encia normal.

Tecnica: En el lado palatino del def ecto se prepara un pedlculo rectangular 

de tejido conectivo. La longitud del pedlculo debe ser compatible con la 

cantidad de aumento apicocoronario planificado. Primero se elimina el

la diseccion del colgajo pediculado para 

evitar una perforation al acercarse a la superficie vestibular. Se fabrica una 

bolsa en el tejido conectivo supraperiostico en la superficie labial del 

reborde. Con el fin de conservar la mayor cantidad posible de tejido 

conectivo y aporte sangulneo en el sitio receptor, la diseccion debe ser 

realizada lo mas proximo que se pueda al periostio del hueso vestibular. Se 

enrolla el pedlculo dentro de la bolsa para probarlo. Una vez que el pedlculo 

se adapte, se prepara para la sutura estabilizante. La sutura debe ser ubicada



Io mas cercana posible al surco vestibular. Se recomienda el uso de un

material de sutura reabsorbible.

Adaptacion de los hordes de los ponticos

deja hasta que alcance consistencia de masilla. Cuando el acrilico adquiere

una consistencia firme, se retira el puente y se coloca en agua caliente para

completar el proceso de polimerizacidn. La superficie tisular del pontico y las

pretende para el puente definitivo

Cuidados postoperatorios

Sobre el sitio donante se aplica un aposito periodontal

denomina protests

integration es defmido como

entre el hueso ordenado y vivo y la superficie de un implante que sostiene

carga cuando se observa a nivel del microscopio de luz. Un implante

oseointegrado es andlogo a un diente anquilosado no reabsorbible. 32

El sistema de implantes desarrollado por Branemark se

una conexion estructural y funcional directa

Se afiade resina autopolimerizante a la superficie tisular de los ponticos y se

areas de las troneras pasan entonces a ser talladas con la forma que se

histicas integradas y el acuno el termino de Oseo-integtracion. La oseo-

4.8. IMPLANTOLOGIA



Sistemas de Implante

Se clasifican segun su forma y posicion

subperiosticos, transoseosy endoseos.

usan en maxilares con atrofla grave donde la altura osea es inadecuada

para insertar un accesorio enddseo.

fundamentalmente de implantes de grapa por lo regular se usan en el

sextante anterior mandibular como implantes transmandibulares.

• Implantes Endoseos: Son los implantes mas usuales, que incluyen muchos

que se oseointegran. Segun su forma pueden ser espigas, de hoja, tomillo

cilindrico, o cilindros en forma de cesto.

Los criterios de exito incluyen no solo el mantenimiento de los implantes sino

tambien la inmovilidad del aparato y la ausencia de radiolucencia de

periimplante. Esto se atribuye a la manufactura estrictamente controlada de

los implantes ya scan titanio o de una aleacion de titanio, aluminio (6%) y

vanadio (4%), unidos con una tecnica de insercion no traumatica de dos

33

en los maxilares; incluyen implantes

armazon de metal hecho de modelos de huesos maxilares del paciente, se

• Implantes subperiosticos: No son oseointegrados tienen forma de un

• Implantes Transoseos: Tambien son no oseointegrados. Se trata



etapas. La mayor parte de los implantes endoseos osteintegrados requieren

dos procedimientos quirurgicos. El primero entrana la insertion del implante

aditamento y la adhesion de un muhon sobre el que sefabrica la protests.

Un factor adicional por considerarse es la reposition de un implante si falla o

presenta sintomatologia.

Los beneflcios de la rehabilitation mediante la oseointegracion estdn basados

el hueso en remodelacion. El producto final de la oseointegracidn es el

anclaje del implante al hueso, haciendo posible la protests fija permanente. Se

dice que el implante estd bioldgicamente oseointegrado si no existe un

movimiento relativo, progresivo entre el tejido oseo vivo y el implante bajo

nivelesy tipos de cargas funcionales durante la vida del paciente.

Los implantes se pueden clasificar de acuerdo a su ubicacion:

-Intraoseos o endooseos; se clasifica a su vez en radiculares y laminares

-Yuxtaoseo o subperiostico

-Transoseo o atravez de hueso

Segun el material:

-Metalicos: Vitalio, acero inoxidable, titanio

-Polimero: Resina donde su biocompatibilidad es cuestionada 34

en la creation y mantenimiento de un elemento aloplastico rlgido retenido en

en el maxilar. La segunda etapa incluye la exposition quirurgica del



-Cerdmico: Estetico pero frdgil, resistete a la fuerza compresiva, a la fuerza

tensional

Segun su mecanismo:

- IMPLANTE OSEOINTEGRADO: Un anclaje dir ecto donde se une el

implante al hueso sin que halla tejido blando entre ellos

IMPLANTE FIBROOSEOINTEGRADO: Unidos por flbras union del

implante al hueso atravez de tejido conectivo flbroso y denso

(seudomembranas) hay movilidad

IMPLANTE BIOINTEGRADOS: Son unidos al hueso atravez de

oseointegracion inducido por una cubierta bioactiva (hidroxiapatita)

implante de titanio, generando oseointegracio

Selection del Paciente

Es fundamental que el paciente prospecto

de manera adversa la cicatrizacion de la herida, la edad no es un factor

importante que afecte la durabilidad del implante. Sin embargo, puede ser de

gran importancia en el plan de tratamiento. Los pacientes no deben padecer

ninguna enfermedad psicologica y deben ser emocionalmente estables. Deben

35

condiciones generales de salud y no presente ninguna enfermedad que afecte

mostrarse cooperadores con el equipo de implantologia y estar dispuestos a

a implante este en buenas



cutnplir con las muchas visitas prequirurgicas, quirurgicas y de revision. Su

constituyen un riesgo para la salud.

Evaluation Prequirurgica

necesita evaluar cantidad y calidad de hueso disponible y localization de

alternativo; es necesario tomar radiografias adecuadas, que incluyen visitas

aditamentos y lo mas importante, es determinar la proximidad de los sitios

probables de los implantes a los senos, foramen mentoniano, conducto

mandibular y dientes adyacentes. Se recomienda el

visual y manual de los tejidos bucalesy reborde residual, que incluyen sondeo

oseo, se lleva a cabo para evaluar la salud de los tejidos bucales y el espesor
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panordmicas laterales y oclusales, asi como pellculas periapicales para 

determinar la altura del hueso disponible para medir el tamaho de los

Se recomienda establecer en el principio los requerimientos restauradores; se

requiera 

information mas exacta de la topografia de las estructuras dseas. El examen

uso de tomografia

asegurarles que despues de la colocation, los implantes oseointegrados no

tres dimensiones cuando secomputarizada de rastreo en

zonas edentulas antes de seleccionar los implantes como tratamiento

fisioterapia bucal debe ser excelente. A los pacientes prospectos tambien debe



del hueso disponible para determinar socavados o exostosis. Luego se fabrica

usa como guia para obtener la alineacion ideal de las

implantes durante la fase quirurgica.

El implante en dngulo al reborde, o se usa uno de diseho y dimensiones

diferentes. Otro problema frecuente es la falta de hueso cortical adecuado

para anclar un implante de rosea Branemark cldsico. Al parecer la

inmovilizacion del implanta al tiempo de la insercion es decisiva.

Tecnicas Quirurgicas

Hay ires principios importantes que siguen cast todos los sistemas de

implante oseointegrados endoseos; se trata de :

1. Procedimientos quirurgicos que reducen al minimo el traumatismo termico

al hueso

2. Un periodo primario de cicatrizacion de tres a 12 meses durante el cual el

implante endoseo sumergido aislado del medio bucal

3. Mantenimiento de un estado sin cargo durante el periodo de cicatrizacion

el recur so de piezas de mono electricas de baja velocidad y series graduadas

de fresas. Los procedimientos quirurgicos se llevan a cabo bajo condiciones

necesario con sedacion consciente. 37

asepticas, por lo regular se hacen con el paciente bajo anestesia local y de ser

una base que se

Se evito el traumatismo termico al hueso mediante irrigacion abundante y con



preparan colgajos mucoperiosticos para

obtener acceso suficiente para la insertion de los implantes. Cuando se

la arcada maxilar, los colgajos deben estar

disenados para ser elevados de los aspectos vestibular y labial.

El lugar seleccionado para el implante se preparan en el hueso expuesto a las

dimensiones de los implantes seleccionados con trefinas de baja velocidad

le prescriben antibioticos y analgesicos apropiados asi como compresas de

hielo para controlar la tumefaction y se le instruye para no tocarse la zona

quirurgica.

Los implantes deben permanecer sumergidos durante tres meses en el sextante

anterior mandibular, donde el sitio

cortical denso. Durante seis meses en el sextante anterior maxilar y de 9 a 12

meses en los sextantes posteriores maxilares donde el hueso es cast todo

implantes se exponen mediante

esta etapa indica que el implante

colocan en los aditamentos oseointegrados.
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sitios de los aditamentos. La movilidad en

una incision quirurgica pequeha sobre los

se compone por lo general de hueso

insertan los implantes en

En los sitios seleccionados se

no se oseointegro y que el aditamento debe retirarse, las tapas de curation se

con irrigation interna o una serie graduada de fresas espirales. Al paciente se

esponjoso. En el procedimiento de segunda etapa o conexion de pilares, los



ProblemaSy Procedimientos y Cuidados Posquirurgicos

Se recomienda poner atencion a los espacios interproximales, extensiones

subgingivales, caretas labiates y acceso a los pilares

La estetica de la protests final depende de si hay una alineacion ideal de los

paciente.

39

aditamentos, longitud optima de los pilares, pilares moldeables modificados y 

la habilidad de usar porcelanas, asl como la configuration facial y bucal del



CONCLUSIONES

• Determinamos los diferentes planes de tratamiento adecuados para la

paciente buscando la estetica y la funcionalidad

• Identiflcamos los pardmetros para realizar un injerto de tejido conectivo

muy estetico y disimula los defectos

oseos en el sextante anterior

• Determinamos que la estomatitis nicotinica de nuestra paciente estaba

el habito de fumar cigarrillo y a su vez tener en su

paladar una protests desadaptada

• Los implantes son un tratamiento importante para nuestro paciente pero

presentan la desventaja economica, seria el tratamiento ideal ya que

identificamos todo el procedimiento para su realizacion, y este seria un

tratamiento adecuado que busca funcionalidad.

40

• Aprendimos que el pontico oval es

relacionada con
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