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INTRODUCCION

Las experiencias obtenidas trabajando con implantes en general nos permite 
considerarlos como el sustituto mas cercano al ideal para reemplazar la raiz 
dentaria perdida,

Se ha convertido para todo odontblogo entrenado en un sistema valioso a tin de 
dar nu evas y vaiiosas respuestas al tratamiento.
La falta de informacion que existe en nuestro medio acerca de los implantes 
orales, hace que este tema adquiera gran interes para nosotros y nos lleve a 
investigar.
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1. CONTEXTO

1.1. PROBLEMA

En el consultorio debemos tener el conocimiento para dar diagnostico exacto y 
de hecho hacer la mejor eleccion del tratamiento que mas convenga a nuestro 
paciente. temendo en cuenta su condicion clinica v socioecondmica.

La valoracion de un paciente para recibir un implante es un tema que no 
dominamos y como odontologos generates que somos debemos tener como 
minimo la capacidad de manejar los prmcipios basicos en la valoracion del 
mismo : y de esta manera poder hacer una debida remisidn del oaciente al 
especialista adecuado si es el caso.



10

1.2. JUSTIFICACION

Con este estudio lograremos obtener una recopilacion de datos suficientes oara 
sentirnos con conocimientos y plena capacidad de valorar las condiciones tanto 
clinica como radiograficamente antes de decidir el posible tratamiento del 
paciente candidato para recibir un implante.
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1.3. PROPOSITOS

En este estudio pretendemos:

*

*

*

*

*

*

Cubrir la insuficiente informacion que tenemos sobre el tema dejando un 
claro y exacto conocimiento sobre la valoracion de pacientes que van a recibir 
un implante, tanto clinica como radiograficamente.

Tener en cuenta las posibles complicaciones de un implante, no siendo este 
siempre la mejor opcion de tratamiento.

Poder hacer la mejor eleccion del tipo de implante especifico segun las 
condiciones de cada paciente.

Aclarar con el estudio, el criterio clinico. Io cual nos avudara para diagnosticar 
correctamente un paciente apto para recibir un implante.

Establecer la diferencia entre un paciente apto y no apto para recibir un 
implante.

Hacer una correcta eleccion del tratamiento temendo en cuenta las 
condiciones del paciente en todos sus asoectos (clinicos, psicoibgicos, 
socioeconomicos).
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1.4. MARCO TEORICO

Implante Oral:

Definicion:

Actualmente se ennende por impiantologia dental ei anclaje de material 
aloplastico en ios maxilares con el objeto de crear elementos de soporte y 
sujecidn que sustituyan las piezas dentarias desaparecidas.'

Se puede definir como el injerto de un material compatible en un sistema 
biologico. mientras que el transplante es un injerto de un tejido vital.
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1.4.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

Inicios de la Implantologia Moderna:

3 autores desarrollaron sus inquietudes basandose en Strock.

*

*

Linkow (1975) desarrollo implante de lamina con doble mundn.*

Requisites:

Toda consulta para que funcione debe seguir el siguiente criteno.

Scialam (1962) recomendaba los implantes de agujas dobles, triples o en hilera 
en el hueso maxiiar.

Hernrich (1971) desarrollo los implantes de tornillo, se produjo una fractura 
osea periimplantada.

Tambien se debe establecer una consulta con resultado a largo plazo debe 
poseer una experiencia practica y un conocimiento profundo del area de la 
cirugia bucaly protesica.

Se han realizado hallazgos en excavaciones historicas en Eurooa, America v 
onente. Demuestra que la humanidad ya se encargaba de reemplazar las piezas 
dentales faltantes por materiales homo 6 aloplasticos (marfil, huesos, nacar) la 
finalidad era la estetica mas no la funcion. Los primeros transplantes o 
reimplantes fue hacia el ano 1100.
Strock modified por primera vez en 1939 los materiales aloplasticos oor una 
aleacidn de cromo - cobalto - molibdeno (Vitallium) con forma de rosea, parecido 
como un tornillo.

* Dotacion de aparatos instrumental y personal.
* Elevado nivel quirurgico del odontdlogo.

La implantologia dental (requiere de! terapeuta conocimientos biologicos, 
biomecanicas y quirurgicos consolidados, asi como la actitud terapeutica 
onentada al paciente.
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Estructura de la Consulta. Dotacion de Aparatos e Instrumentos:

Los orincipios de la asepsia y esterilizacion son esenciales.

Las condiciones necesarias que deben cumplirse comprenden:

Preparacidn.*

* Indumentaria.

*
*

*
*
*
*

La experiencia demuestra que la gran mayoria de los frascos son por una 
formacidn y especializacion inadecuadas. Tipicamente los frascos se atribuyen a

Indicacidn atrevida.
Asepsia inadecuada.
Supraconsiruccibn incorrecta.
Tecnica operatoria inadecuada.
Mala seleccion del implante.

Amplia experiencia personal e instrumental en implantologia.
Elevado nivel protesico del odontologo y tecnico.
Sistema de documentacion para archivar RXfotos e historia.
Numero de pacientes para adquirir rutina.

- Bata quirurgica
- Guantes
- Mascarilla
- Gorro

- Instrumental esteril
- Contra angulo y pieza esteril
- Liquido de refrigeracion y lavado esteriles
- Instrumentos esteriles

*
$
*
*
*

Campos quirurgicos
No interrumpir nunca la cadena aseptica.

Los buenos resultados se atribuven fundamentalmente a los conocimientos y la 
experiencia del odontologo, la eleccibn del paciente adecuado v la orgamzacidn 
de la consulta. es decir, de un equipamiento intimo.
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El instrumento basico de que se compone son:

La abundante refrigeracion evita el recalentamiento del hueso siendo el punto 
maximo 50°C/minuto. La forma mas sencilla de refrigeracion consiste en aplicar 
una solucibn de NaCI fibro logico y esteril que se introduce a traves del sistema 
de bombeo de los taladros en el contra angulo.

*
*
*
*
¥

*
*
*
*
$
*

Normalmente e! implante osteointegrado es reaiizado por un equipo de 4 
oersonas el cirujano, el ayudante, el instrumentador y un comodin para tareas de 
luz quirdfano y sillon.

Los taladros deben cumplir con elevada fuerza de traccion, numero limitado de 
revoluciones, dispositive de refrigeracion, garantfa de esterilizacion y sobre todo 
volumen adecuado de liquido como minimo 50ml/mm.

Campo, quirurgicos, pinzas para campo y tubo de aspiracidn.
Especulo dental.
Sonda dental.
Pinzas (dentales quirurgicas, anatdmicas).
Espatula.
Bisturi.
Raspador, careta puntiaguda.
Porta agujas.
Tijeras, martillo.
Calibre, sonda abotonada. sonda de Miller
Liquido de lavado.
Torunda de mordida.

Segun Watsek (1992). No existe grandes ventajas de la refrigeracion interna con 
respecto a la externa, solo en el caso de un taladrado en hueso compacto esta 
mas que mdicada la refrigeracion interna.

Las condiciones basicas para la colocacidn quirurgica perfecta del implante, 
comprenden el uso de las fresas y taladros con refrigeracion, el uso de estas 
herramientas normalizadas exige en general una dotacibn adicional de aparatos 
en la consulta.
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Eleccion de los Pacientes

Eleccidn de Pacientes. Contraindicaciones Intrabucales

Contraindicaciones

Per otra parte una exposicion de inseguridad conduce automaticamente a la 
perdida de confianza y dificulta el tratamiento.

El primer contacto, la anamnesis, la historia clinica es un papel decisive oara el 
prondstico del tratamiento. El paciente debe tener una explicacion de su 
enfermedad, procedimientos, tratamientos y alternativas terapeuticas ademas 
complicaciones y costos pero la mas importante a los pacientes que dudan y 
segun su idoneidad es explicates que la implantologia ya paso su etapa 
experimental.

La inspeccion intrabucal ofrece informacion sobre la morfologia de la cresta 
relacion entre arcadas situacion de la mucosa y estado de higiene. Una ayuda es 
la ortopantomografia ofreciendo una informacion imprescindible sobre la 
estructura dsea y posibles hallazgos patoldgicos a mvel maxilar. La protesis que 
porta el paciente nos puede orientar sobre problemas protesicos, por esta razon 
y otras mas durante los primeros datos almacenados se puede reconocer alguna 
contraindicacion transitoria al tratamiento con implantes.

* Relaciones anatomica desfavorables entre los maxilares.
- Valoracion ortopantomograf ica cuando se obseiva baja de soporte oseo y 
se obsen/an una relacion intermaxilar compleja.

Durante el primer examen clinico se deben obtener el mayor numero de datos 
para saber si esta indicando o no. Tambien es importante la exploracion 
extrabucal mediante inspeccion y paipacion indicando esto si existe alguna 
disfuncion de la ATM.

* Hallazgos patoldgicos en los maxilares
- Restos radiculares.
- Quistes.
- Cuerpos extrahos.

* Relacion oclusal inadecuada.
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Election de los Pacientes. Contraindicaciones Generates y Medicas.

Contraindicaciones Limitadas en el Tiempo.

- Granulomas.
- Alteraciones inflamaciones en la cara.

Las contraindicaciones medicas no contribuyen en exceso a la suma de los 
facto res que mot Ivan el fracaso de los implantes.

* Xerostomia
- Disminucion de fiujo saitval ya que esta oosee oropiedades de lubricacion y 
limpieza.

* Macroglosia
- Agrandamiento de estructuras por perdida de piezas dentales.

* Enfermedades intlamatorias infecciosas.
- Infecciones gripales, bronquitis, gastroenteritis, sinusitis, infamaciones del 
aparato genitourinario.
* Embarazo.

* Maia higiene oral
- Descuido del resto de la dentadura.

* Lesion Patologica de la mucosa.
- Leucoplasias
- Liquen piano o erosivo (papilas)
- Estomatitis.

Cuando se precisa algun problema medico se remite al medico general o 
internista. De esta manera se puede reconocer los posibles problemas 
anestesicos, quirurgicos y psicologicos.

* Radioterapia de los maxilares
- Se debe actuar con precaucion por la debilidad de las paredes vasculares y la 
lesion celular y la regeneracion que se ve afectada, existe peligro de 
osteorradianeurosis con ulceracion cronica de hueso.
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Contraindicaciones de Tipo Psiquico

Contraindicaciones Medicas Generales

- No se debe considerar la intervencion quiriirgica por stress y gingivitis del 
embarazo.

* Entermedades metabblicas
- Diabetes juvenil tipo i

* Administracion de medicamentos
- Anticoagulante e inmunosupresores, se aplica en forma transitoria y no impide 
que se proceda a la implantacion.

* Neurosis - Psicosis.
- Es una de las contraindicaciones absolutas para recibir impiantes por ser 
procesos patolbgicos complejos.

* Abuso del alcohol y drogas.
Hay poca fiabilidad ademas poca colaboracion en la higiene y mal nutricion.

* Cumplimiento madecuado del tratamiento
- Si se detecta el incumplimiento a las citas no es aconsejable el tratamiento.

* Estados de stress fisico y psiquico.
- Sobrecargas fisicas y alteraciones psicosociales.

* Estado general y nutricional y edad.
- Pacientes caquecticos y con obesidad llamativa
- Edad debe tener una expectativa minima de cinco afios

* Pacientes problematicos.
- Inestabilidad emocional por la cual deberia recibir un tratamiento menos 
invasive.

* Medicacion con concomitante
- Dependiendo de los defectos y reacciones adversas de determinados 
medicamentos cabe esperar la complicaciones.
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Indicaciones del Implante Intradseo

Principios esenciales para tratamiento medico:

- Nihil Nocere.
- Valoracion de los riesgos y beneficios
- Valoracion de la idoneidad del medio utilizado

- Diabetes del adulto tipo II se considera un a contraindicacion relativa.
- Hipertiroidismo se destaca la disminucidn tisica.

* Enfermedades del sistema bseo.
- Enfermedades oseas sistemica y locales
- Osteogenesis imperfecta.
- Osteoporosis.

Es importante que e! paciente sepa que a pesar de una cuidadosa planificacion y 
de reumr las condiciones iddneas para la implantacidn existe riesgo de fracaso 
(perdida del implante. defectos oseas necesidad de nuevas restauraciones).

* Enfermedades hematoidgicas.
- Anemias, leucocitosis, diabetes, hemorragia.

* Enfermedades cardiovasculares.
- Revisar el estado circulatorio.

* Implante como foco bacteriano potencial.
- Los pacientes con prdtesis valvulares o que han sufrido una endocorditis 
bacteriana muestran mayor riesgo. En cambio las prdtesis vasculares aloplasticas 
se consideran de riesgo bajo.

* Colagenosis.
- Trastornos del sistema inmune con mtlamaciones del tejido conjuntivo 
colageno, (Esclerodermia, Sindrome de Siognen, Artritis).

Para el tratamiento implantoprotesico es necesario considerar los riesgos 
quirurgicos, el pronostico, los beneficios protesicos, funcionales y esteticos.
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1.4.2 TIPOS DE IMPLANTES Y SUS USOS

I. ENDOSEOS.

1. Cilindricas:

Tipos

Opciones Protesicas

- Rehabilitaciones fijas
- Rehabilitaciones fijas extraidas
- Rehabilitaciones sobredentaduras
- Rehabilitaciones reposiciones unitarias

Cuando existe suficiente altura y anchura de huesos, estos implantes son 
la primera opcion a la hora de seleccionar implantes,

C. Con Rosea Previa en el Hueso
Roscados

B. Autorroscados
Roscados

En conclusion, el implante intraoseo esta indicado siempre que el paciente se 
encuentre sano y las circunstancias intrabucales tavorezcan el correcto anclaie de 
los implantes.

A. Por Friccion
No roscados pero cubiertos de hidroxiopatita rugosa o de plasma de titanic 
en spray

El odontdlogo dedicado a la implantoiogia solo debe coiocar el implante cuando 
Io considere realmente necesano v razonable, si oor cualquier motivo 
(condiciones anatdmicas, contraindicaciones medicas) el terapeuta tiene alguna 
duda sobre los resultados de la intervencidn, debe negarse con decision y valor a 
la misma.
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Arcadas Indicadas

Hueso Necesario

2. Laminas:

Tipos

Opciones Protesicas

Arcadas Indicadas

Hueso Necesario

- Maxilar o mandibular
- Desdentados totales o parciales.

A. Prefabricadas,
B. Modificables,

Si existe suficiente altura pero una anchura inadecuada, la lamina es la 
segunda opcion de eleccion para un implante.

> 8 mm de altura de hueso en sentido vertical
> 5.25 mm de anchura de V a L o P
> 6.5 mm de longitud de M a D.
Por implante incluyendo espacios a medial y distal.

- Pilares unicas
- Fija combinada con dientes naturales.

- Maxilar o mandibular
- Desdentados total o parciales

> 8 mm de altura de hueso en sentido vertical
> 3,0 mm de anchura de V a L o P.
> 10 mm de longitud de M a D 
excepto para disenos umtarios.

a la medida del modelo
cortando, doblando, y dandole forma en la clinica
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3. Implantes de Rama en Lamina o en Marca:

Opciones Protesicas

- Sobredentaduras

Arcadas Indicadas

Hueso Necesario

4. Transoseos:

La ventaja de este implante es la duracion.

Tipos

Arcadas Indicadas

A. De un solo componente
B. De multiples componentes en grapa

- Mandibular
- Desdentadas totales

Cuando no existe hueso suficiente en el cueroo mandibular.
Este implante en una pieza que se usa en la zona posterior de la 
mandibula. Tiene 3 laminas en una pieza.

Son de una pieza, es necesario una incision cutanea submental en un 
ambiente quirurgico.

- Mandibular, zona anterior
- Desdentadas totales y parciales, en este caso se usara la de un solo 

componente.

> 6 mm de aitura de hueso en sentido vertical
> 3 mm de anchura de V a L o P.
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Hueso Necesario

5. Bicorticales

Son impiantes autorroscados con estrias de titanio.

Opciones Protesicas

- Anaden retencidn a puentes fijas sobre brechas edentuias largas.

Arcadas Indicadas

- Maxiliar o mandibular

Hueso Necesario

II. SUBPERIOSTICOS

Cuando existe pocos huesos para coIocar impiantes endoseos.

Opciones Protesicas

- Altura > 8 mm
- Ancho > 2.5 mm

- Completos
- Un (versa les
- Unilaterales

- Sobre dentaduras
- Puentes fijos

> 9 mm de altura de hueso en sentido vertical
> 5 mm de anchura - longitudinal
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Arcadas Indicadas

Huesos Necesarios

III. ESTABILIZADORES ENDODONTICOS

Opciones Protesicas

Arcadas Indicadas

Hueso Necesario

IV. INSERCIONES INTRAMUCOSAS

- Hueso alrededor del apice
- Siguiendo el eje del conducto radicular 10 mm de altura

Son retenciones en forma de botdn. no implantadas que se usan para 
estabilizar protests completas maxilares y parciales removibles.

- Maxilar o mandibular
- En cualquier diente,

- Coronas
- Puentes fijos

- El adecuado para soportar el implante.
- Necesario una cantidad minima de al menos 6 mm en sentido 
vertical.

Son para alargar raices dentarias.
Permiten un tratamiento en una fase para estabilizar dientes con una 
mala relacion corono - radicular

- Maxilar o mandibular
- Desdentados total o parcial.
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Opciones Protesicas

- Protesis removibie comoleta o parcial

Arcadas Indicadas

Hueso Necesario

Consideraciones Anatdmicas y Funcionales.

- Ninguno
- Mucosa necesaria de 2.2 mm de grosor

- Maxilar; desdentados oarciales o totales
- Mandubulares; solo parciales

Esta integridad anatdmico - funcional conforma pilares de recepcion, 
asimilacidn y distribucidn de las fuerzas, oara su mejor uso. Asi, recibidas 
por los huesos maxilares se descomponen siete veces mientras la oblicuas 
u horizontales actuan compactamente, y por ellos son traumaticas. Las 
formaciones receptoras estan integradas por una serie de huesos 
activados por el mismo estimulo. El maxilar superior, la espina nasal, el 
vomer, el etmoides y el frontal constituyen el arbotante craneo - facial - 
sagital, mientras la tuberosidad del maxilar el ala del apdfisis pterigoides.

No debemos mirar los huesos maxilares desde un punto de' vista 
puramente local, tomandolos como unidades estaticas y aisladas en las 
cuales unicamente tenemos en cuenta las estructura anatdmica como el 
seno maxilar o el canal dentario que en un momento dado dificultan o 
impiden nuestra labor. Elios forma parte del macizo - craneo facial, ente 
bio - mecanico. con influencia funcional sobre los teiidos blandos 
directamente relacionados, como musculos, glandulas, que en ocasiones 
sufren variantes cuyo efecto puede modificar al hueso en una 
interdependencia, cuyo equilibrio es responsable de la estructura 
interna y arquitectura externa de todo el conjunto. La falta de un diente 
origina la atrofia dsea por desuso, pero la inactividad muscular presente 
en estados como la anquilosis temporomandibular, tambien altera el 
hueso. y el alguna ocasiones ia hipertonicidad de los milohiodeos . para 
citar un caso concreto, puede debilitar la ranura para un implante 
endooseo inferior y posterior.
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1.4.3 ANATOMIA

I. Maxialar Superior:

Bordes;*

Formado por:
Cavidad orbiteria
Boveda palatine
Fosa cigomatica
Fosa pte rigomaxilar

Descripcion:

Anterior: Por debajo de la espina nasal anterior 
Posterior : Tuberosidad del maxilar

El been conocimiento de la anatomia de cabeza y cuello es fundamental en 
la operatoria en las insercion de estos elementos aloplasticos. Sin 
embargo, en este libro, explicaremos unicamente la incidencia de las 
formaciones anatdmicas relacionadas directamente con la tecnica 
quirurgica.

camna. apofisis piramidai. 
conductos anteriores y

* Cara interna: Apofisis palatina, cresta nasal, espina nasal anterior, conducto 
palatmo anterior, orificio anterior de las fosas nasales.

* Cara externa; Fosita mirtiforme, emmencia 
escotadura esfenomaxilar, canal inf rao rbitario, 
posteriores, tuberosidad del maxilar.

Como los impiantes intraoseos son msertados dentro de los maxilares v 
estos presentan acentuadas diterencias de tipo anatdmico e histoldgico, 
no solo entre si, sino entre ellos mismos, segun la region sea incisiva o 
molar (motivo de los diferentes disenos y tecnicas empleadas), en orden 
de desarrollo trataremos los impiantes superiores anteriores y posteriores 
y finalmente los mferiores.

e! frontal y el parietal el arbotante craneo - facial - lateral. En este mismo 
orden de ideas estan descritos otros grupos funcionales que los 
implantblogos debemos estudiar y analizar para vaiorar en su justa 
dimension el efecto de las fuerzas producidas en la oclusion y 
correlacionarlas con e! soporte de los impiantes dentales.
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Angulos;*

II. Maxilar Inferior

*

*

1.4.4 MATERIALES SUSTITUTOS DE HUESO

1. Polimericos:

A. HTR - En particulas y en bloques porosas.

2. Ceramicas:

A. Fosfato tricalcico reabsorbible.
B. Liofilizado congelado
C. Desmineralizado
D. Bovino (Biooss).

Superior : Hacia adentro del piso de la orbita.
Inferior: Borde alveolar.

Dos superiores.
Dos inferiores.

Cara derecha; cuerpo sinfisis mentoniana, agujero mentomano, linea oblicua 
externa borde interior, angulo del maxilar, rama ascendente, condrio, cuello, 
escotadura sigmoidea; apdfisis coronoides, borde alveolar.

Cara posterior; condilo apdfisis, coronoides, conducto dentario, espina de 
spix, canal mielohioideo, angulo del maxilar, fosito digastrica, sinfisis 
mentoniana, apdfisis geni.

* Cara interna; condilo, escotadura sigmoidea, apdfisis coronides, fosita 
sublingual, apdfisis geni superior e inferior, fosita digastrica, fosita submaxilar, 
linea oblicua interna, canal melohioideo, angulo del maxilar. Espina de spix, 
conducto dentario
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1.4.5 EVALUACION Y SELECCION DEL PACIENTE DE IMPLANTES

El paso mas importante en el proceso de evaluacion es la historia medica.

Pruebas de laboratorio en consuita

Valoracidn del hematocrito:

I. Contraindicaciones sistemicas absolutas:

pueden ocasio nar osteorrad io necrosismaxi la resen que*

II. Contraindicaciones sistemicas relativas:

Enfermedades que afectan a varias enfermedades endocrinosA.

La yema del dedo del paciente de la mano que usa con menos frecuencia se 
realiza un code con bisturi, secar con alcohol, apretar la yema para que saiga una 
gota fresca de sangre y se coloca en un tubo de ensayo se Neva a la centrifuga 
durante 3 minutes.

*
*
*
*
*

*
*

Endocrine pat ias
Diabetes Mellitus
Insuficiencia hipofisiana
Insuficiencia adrenal aguda
Hipotiroidismo

Diabetes mellitus incontrolada.
Tratamientos prolongados con inmunosupresores
Enfermedades del tejido conectivo lupus eritematoso
Discrasias sanguineas y coagulo - patias
Patologia zonal como oral y perioral

* Metastasis
Radiaciones
postquirurgico
Adiccidn al alcohol y drogas
Alteraciones psicologicas graves
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B. Enfermedades granuiomatosas

C. Enfermedades Cardiovasculares

0. Enfermedades de la aorta

E. Enfermedades vasculares perifericas

- Aortitis
- Aneurisms aortico
- Obstruccion de aorta abdominal y sus ramas

- Arterioesclerosis
- Aterosclerosis
- Enfermedad vascular hipertensiva
- Hipotension ortostatica

- Artritis temporal
- Obstruccion arterial aguda
- Enfermedad de buerger
- Fistulas arteriovenosas
- Sindrome opresivo toraxico
- Endocorditis
- Estenosis mitral
- Regurgitacion mitral (insuficiencia)
- Estenosis puimonar

- Granulomatosis de wegene
- Granuloma letal de la linea media
- Enfermedad granulomatosa cronica
- Tuberculosis
- Sarcoidosis
- Lepra

- Hipertiroidismo
- Acromegalia
- Sindrome de Cushing
- Seudohipoparatiroidismo
- Hipo paratiro id is mo
- Hiperparatiroidismo
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1.4.6 COMO ELEGIR EL IMPLANTE ADECUADO

I. METODOS DIAGNOSTICOS

Exploration:

A. Deben observar las zonas edentulas valorar su altura, anchura. longitud.

- Cantidad de encia adherida
- Si existen dientes deben estar libres de caries y tejido periodontal 

sano
B. Palpation manual con los dedos pulgar e indice deben palparsen los 

re hordes edentulos.

- Valorar la tirmeza y grosor de los tejidos
- Anestesia local V y L de las zonas edentulas y con una sonda medir el 
grosor del tejido blando. Esto se debe anotar en la hoia de diagndstico 
con azul.

- Prolapse de la valvula mitral
- Estenosis aortica
- Insuficiencia aortica
- Estenosis tricuspidea
- Reacciones de hipersencibilidad
- Anafilaxis
- Urticaria
- Edema angioneurotico
- Dermatomucositis
- Pentigo vulgar
- Liquen piano erosivo bulloso
- Entermedades metabblicas del hueso
- Histiocitosis
- Granuloma eosindfilo
- Enfermedad de letterer- Siwe,
- Discrasias sanguineas y entermedades
- Hematolbgicas
- Alteraciones hereditarias de la coagulation
- Entermedades del colageno
- Inmunodeticiencias y alteraciones alergicas.
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2. Modelos de estudio

Debe tomarse una impresion en aiginato y vaciado en yeso.

articulador

Un registro con arco facial permite transterir el eje condilar al articulador,

Radiologia

D. Ferulas con bolitas
Complementando a otras tecnicas.

A. Rebajando la caja oclusal opuesta.
B. Adelgazando la encia o el hueso del maxilar opuesto sin una zona edentula
C. Reduciendo la altura alveolar de la zona a intervenir aplanando rebordes 

estrechos.

C. Telerradiografia lateral
Esta vision es util en pacientes con rebordes totalmente edentulos

8. Prenupcial
Da una vision de mayor exact it ud. e indica la densidad modular y crocita 

osea.

El estudio delos modelos montados debe incluir la distancia interoclusal, las 
relaciones oclusales existentes y la forma de las arcadas si existen menos de 7 
mm de distancia entre la posible zona receptora y la cara oclusal opuesta 
natural protesica no pueden usar implantes a no set que se cree espacio 
adicional.

Con calibre Boley estandarizado con puntas afiladas hinchando los 
tejidos blandos a intervalos de 5 mm obtenemos la medida de la anchura 
del hueso.

A. Panoramica
Da una vision general del maxilar y la mandl'bula, se puede observar de la 
anatomia normal y las condiciones patoldgicas presentes.
La distorsion imprevisible de las medidas (25% o mas) es una 
caracteristica constante de estas peliculas.

Se necesita un registro de centrica para 
semiajustable (whip - mix).

montar en un
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E. Tomografia axial computarizada(TAC)

1.4.7 METODOS DE FABRICACION DE LA FERULA

A. Arcada Edentula:

1. Tomar impresion en alginato y se vacia modelo diagnostico.
2. Se realiza una plancha base acrilico con rodillo de cera.
3. en la cera se ajustan la dimension vertical, relacion centrica, longitud del 

labio y prominencia. Se coIocan los dientes para obtener una estetica.
4. La protesis definitiva se prueba en el paciente para comprobar la estetica 

final.
5. Se registra la posicion de relacion centrica a la dimension vertical de 

repaso y se monta la protesis contra la otra arcado de cera puesto.
6. Se duplica la protesis con acrilico transparente.
7. Se coloca en el modelo original el duolicado en acrilico transparente v el 

espacio entre este y la arcada opuesta se rellena con resina acrilica 
autopolimerizante. Si es edentula el duplicado puede unirse al acrilico 
opuesto en relacion centrica del paciente.

8. Se realizan surcos en las caras V de molares y premolares de caninos e 
incisivos centrales de ambos lados.

9. En el centre de ia cara oclusal de cada diente donde se piensa ooner el 
implante se le hace un agujero redondo de 2 mm.

Antes de referir al paciente al radiologo debe inmovilizarce la 
mandibula con ferulas intraorales para evitar distorsion o una imagen 
borrosa.

Se debe remitir al paciente donde el radidlogo preferiblemente con 
ordenador o sino a un equipo convencional y mandar los resultados a 
Columbia Scientific Corporation para traducir a cinta magnetica a 
peliculas con informacion tridimensional.

Esta informacion permite a! cirujano plamficar eltamano, tipoy 
localizacion del implante indicado.

puede evaluarse la altura y ancho del hueso baio el seno maxilar y la 
cavidad nasal. Tambien puede observarse la densidad del hueso.
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OB JET! VOS DE LA EERULA

1.4.8 DIAGNOSTICO ESPECIAL EN 1MPLANTOLOGIA

En la inspeccion de la cavidad bucal vemos:

Ademas de este diagnostico es necesario efectuar un estudio medico y bucal. 
Este ultimo comprende:

1. La inspeccion de la cavidad bucal extra e mtrabucal.
2. La palpacion extra e intrabucal.
3. Valoracion y registro del estado funcional

• Analisis de Radiograficas
• Analisis de modelos de estudio
• Mediciones del espesor de la mucosa y hueso

10. Los surcos y perforaciones son rellenados con gutapercha.
11. Se prueba la ferula antes del TAG para asegurarse que es confortable.

Existen tres medidas diagnosticas especiales necesarias para obtener un 
resultado favorable a largo plazo en los implantes mtradseos, los cuales nos 
ayudan como medio para determinar calidad, cantidad y morfologia oseas, 
basica en la planificacion de un implante y son:

1. Se facilita la inmovilizacidn de la mandibula.
2. La linea de gutapercha que representa el piano oclusal es radiopaca y puede 

verse en la pelicuia. El tecnico debe orientar la cabeza del paciente de modo 
que la linea radiopaca sea paralela a las tineas de orientacion punteadas que 
aparecen en la pelicuia de exploracibn.

3. Las perforaciones redondas rellenas de gutapercha, representan el control de 
la restauracion planificada y la retacidn que tiene con el hueso disponible.

4. Las lineas de gutapercha representan que siguen el eje largo del diente en su 
cara V representan la angulacion prevista y su relacion con la angulacion del 
hueso disponible en la zona del implante.
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En la palpacion intrabucal bidigital observamos:

En la exploracibn funcionai se mira:

Las cuaies nos determinan:

Si la alteracion funcionai es refractoria, la indicacion para el implante seria dudosa

LIMITE DE EDAD

Si hay transtornos funcionales del aparato masticador se debe restablecer la 
armonia funcionai (tallado selective, tratamiento con ferula oclusal)

• La relacidn entre mandibuia y maxilar
• Relaciones oclusales durante el tratamiento de implante protesico
• El posible establecimiento de un nuevo equilibrio oclusal armonico.

• La ATM.
• Musculos masticadores
• Relaciones oclusales

• La anchura de hueso disponible
• El contorno de la apofisis alveolar
• Grosor de la mucosa

Depends de la edad bio log ica y no cronolbgica teniendo como limits infsrior los 
15 a 16 anos por haber concluido el crecimiento de los maxilares, sobre todo en 
'a zona estetica anterior. Sin embargo, es muy importante tener en cuente, Io 
siguiente:

La valoracidn de la edad esqueletica sueie basarse en una radiografia de ia mano 
que tambien se conoce como "un reloj bioldgico". El crecimiento se puede 
considerar completo, respecto a la ortopedia maxilar, cuando se produce la

• El estado de la mucosa (anchura de la encia insertada)
• Posibles lesiones patologicas (macroglosia, secrecion salival, lesiones en 

mucosa etc.)
• Posibles zonas de reabsorcibn ossa.
• Relaciones intermaxilares
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1.4.9 CONDICIONES ANATOMICAS

PROCESOS DE REABSORCION

SITUACION DE LOS TEJIDOS BLANDOS

DISPONIBILIDAD OSEA

Con radiografias y analisis de modelos valoramos la anchura, altura, longrtud y 
forma del hueso para implants y mas adelante la relacion arterial entre el 
implante y la corona.

La atrofia osea se asocia en casos de reduccion concomitante o perdida de la 
encia adherida. Por esto es necesario en algunos casos cambiar la intervencibn 
quirurgica de implantacion con medidas protesicas.

En un adolescents se debe valorar may bien la insercion de un implante unitario 
en la region anterior, si va el anclaje con implante o un tratamiento provisional : 
un puente adherido va que existe el implante la posibilidad de que la protesis y 
el implante no acompaha a los cambios esqueleticos resultando con el tiempo 
excesivamente corto con relacion con los dientes vecinos.

osificacion complsta de la epifisis y diafisis del radio (estadio RC: Radius 
Closed). Cuando se alcanza este estadio, la oscificacion de todos los huesos de 
la ma no ha concluido, al igual que el c rec im lento esqueletico.

• En una extraccidn dental la tasa de reabsocidn es maxima en los tres meses, 
disminuye a los 6 meses y se estabiliza entre 1 - 2 ahos.

• Latas media de reabsorcibn en la mandibula donde hay disminucidn
• de la altura fisiologica por evaluacion senil es de 0.2 mm/ano y es 3 a 4 veces 

mayor que el maxilar.
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CONDUCTO MANDIBULAR

ALTURA OSEA

ANCHURA OSEA

Se mide a la altura de la cresta maxilar entre la pared dsea oral y vestibular

FORMA OSEA

Para los implantes cilfndricos o de tornilllo se requiere un ancho de 5 mm y para 
los de lamina, una de 2,5 mm.

Nace el orificio mandibular y desciende en la region del primer molar por el 
borde inferior de la mandibula regresando al centre de la mandibula en el primer 
y segundo premolar.

El conducto metomano esta mas mesial de Io que se piensa por la posicion del 
orificio metioniano, por eso. conviene guardar una distancia de seguridad 
aproximadamente 5 mm siempre entre el orificio metioniano y los implantes 
mesiales, dependiendo tambien del grado de atrofia y del posible acostamiento 
del conducto del conducto.

Conviene guardar una doitancia de seguridad aproximadamente 1 -2 mm con 
relacion a estos puntos. Temendo en cuentas que la longitud promedio de un 
implante cilindrico o de tornillo es de 10 mm.

Es adecuada cuando la carga axial de la protests dental que se fija 
posteriormente al implante se ajusta a las necesidades estaticas - oclusales y 
funcionales - esteticas

La altura disponible del hueso depende de la distancia entre la cresta maxilar y 
los limites anatbmicos opuestos (cavidad maxilar - conducto mandibular, etc.)
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LONGITUD OSEA

RELACION IMPLANTE - CORONA

SENO MAXILAR

se

DISPONIBILIDAD CUANTITATIVA DE TEJIDO OSEO

DISPONIBILIDAD CUALITATIVA DE TEJIDO OSEO

Con la edad a partir de los 45 anos aparecen alteraciones osteopordticas en los 
maxilares (disminucion fisiologica de la densidad de la esponja por insuficiencia 
osteoblastica de origen hormonal)

El punto mas profundo se encuentra en el primer molar. En los casos de atrofia 
el suelo de seno maxilar se aproxima a pocos mm de la cresta maxilar.

• Para implantes simetricos que se introducen por rotacidn la distancia minima 
que debe haber entre cada una es de 7 mm referida al punto medio.

• Referente al ecuador debe ser de 3.4 mm
• La distancia minima con relacion a los dientes vecinos ha de ser de 1,25 mm

Las alteraciones anatomicas condicionadas en la cresta alveolar por los procesos 
de reabsorcion muestran una morfoiogia caracteristica en todas las fases de 
atrofia tanto en mandibula como en maxilar. Por eso. conviene conocer las 
categorias de reabsorcion y discusibn del caso cada uno de eilas exige medidas 
implantoldgicas especiales, valorando tambien la calidad del hueso.

La relacion entre la longitud de la corona y la del impiante intraoseo debe ser 
representado de 1 <_1.

En principio conviene guardar una distancia de seguridad de aproximadamente 1 
- 2 mm por si es necesario retirar el impiante en caso de mfeccidn, pero en 
estudios realizados se ha comprobado que no hay ninguna complicacidn si 
durante el proceso de talado se penetra en el seno maxilar o el impiante 
introduce en su interior.
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Signos : disminucion de la cortical, de la parte interna a la externa.

CALIDAD DEL TEJIDO OSEO ANCLAJE QUIRURGICO DEL IMPLANTE

• En un hueso compacto dense DI

las ventajas son

Inconvenientes

• Hueso compacto denso y poroso - esponjoso con trabeciiacidn densa D2

• Reduccion de la medula dsea roja con aumento de la amarilla
• Incremento e los espacios medulares y perdida de trabeculas bseas

♦ Buena estabilidad de los implantes
♦ Gran area de contacto implante hueso
♦ Posibilidad de coIocar implantes cortos

Ante un hueso maxilar compacto, la profundidad del taladrado se debe conseguir 
de forma intermitente aplicando mayor presion.

Si el hueso es esponjoso hay que actuar con mucha prudencia y sin aplicar 
presion, en este caso es mas recomendado el implante de tornillo.

La osteoporosis senil: evoluciona mas rapido en las mujeres que en los 
hombres.

♦ Reducida irrigacion sanguinea (mayor tiempo cicatrizacion)
♦ Escasa altura 6sea (relacion implante corona)
♦ Dificuitad para la preparacion del (echo del implante (sobrecalentamiento)

La calidad del tejido bseo se estima en las radiografias. aunque su valoracion no 
es exacta debido a la superacidn del area de hueso esoonioso sobre el 
compacto. Asi que realmente se determina la calidad del hueso durante la 
intervencidn quirurgica para un experto con el primer taladrado.
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Ventajas

Inconvenientes

♦ Ninguno

• Hueso compacto fino y poroso - esponjoso con trabeculacion fina D3

Ventajas:

♦ Buena irrigacion sanquinea

Inconvenientes

• tsooniosa con traDecuiacion. 04

Ventajas:

♦ Minguna

Inconvenientes

♦ Buena estabilidad
♦ Buena tendencia a ia cicainzacion (irrigacion sanguinea')
♦ Preparacion sencilia del lecho del implante

♦ Dificultad para la preparacidn del lecho del implante ( estabilidad primaria)
♦ Mecesidades de aprovechar al maximo disoonibilidad bsea
♦ Disminucion del area de contacto implante hueso ( mayor numero de 

im piantes)

♦ Dificultades para la preparacidn del lecho del implante (ensanchamiento del 
orificio taladrado)

♦ necesidad de aprovechar al maximo la disponibilidad bsea
♦ Disminucion del area de contacto implante - hueso (mayor numero de 

implantes)
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1.4.10 RADIODIAGNOSTICO

Ejemplo:

Calculo en la region posterior:

Si hay aplanamiento en la cresta maxilar se debe tener en cuenta esto en los 
calculos.

Para comoensar estos inconvementes se han utilizado en los ultimos anos unas 
ferulas rad io log icas con esferas metalicas de 3 mm de diametro en el sitio donde 
iria el implante donde se coloca antes de la toma de la radiografia. Como el 
diametro delas esferas es conocido y se ven radiolucidas con una regia de tres 
se puede calcular la altura real del hueso

Ante un D4 se recomienda intercalar 4 semanas entre las distintas fases de 
tratamiento. De esta manera, a medida que dismmuye la calidad de hueso, 
aumenta el tiempo de adaptacion funcional del hueso periimplantorio esta 
adaptacion reci be el no mb re de "carga 6 sea prog res iva", siempre que no supere 
un tratamiento determinado valor limite.

Se realize con ayuda de las proyecciones panoram teas. Entre los inconvementes 
inherentes a esta tecnica se encuentran las disoosiciones determinadas oor la 
posicibn y el aumento tipico de la imagen radiologica con respecto a la imagen 
clinica real.

A-Real: A-OPG = D-Real: D-OPG
A-Real = 18x 5: 6
A-Real = 15 mm

D-Real diametro real de las bolas 5 mm
D-OPG diametro en la o rto panto mog raf la 6 mm
A-OPG distancia entre cresta maxilar y el conducto mandibular en la 

ortopantomografia
A-Real distancia entre la cresta del maxilar y el conducto mandibular se 

determina asi:
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1. Radiografias penapicales:

Esta puede ir con una rejilla

2. Radiologfa dental con rejilla

3. Los bloques de mordida Rost - 0 - pan

Utiles para el diagnostico de los implantes en un solo diente
♦ Control postoperatorio
♦ Revisiones

Se utilizan durante la obtencion de la radiografia panoramica en maxilares sin 
desdentacidn o con desdentacidn parcial o complete.

Permiten calcular con exactitud el aumento caracteristico que existe en la 
panoramica, es un bloque plastico que contiene una rejilla metalica con 
cuadrados de 1 mm. la cual aparece mtidamente en la o rto panto mog rat ia.

°ara visualizar el conducto mandibular en ia radiografia es necesario detectar la 
iaminilla de hueso compacto que Io rodea. si no existe esta laminilla: que rodee 
el conducto y absorba la radiacidn, la vaioracion radioldgica exacta del conducto 
sueie resultar completa.

Son senciilas placas que se configuran a modo de puentes 
provisionales para el radiodiagnostico

Ademas de las radiografias panoramicas (con ayuda de las ferulas esfericas) se 
pueden utilizar los siguientes metodos radiodiagndsticos:

Las ferulas radiologicas se fabrican con tecnica de estampacion por color y 
succidn o de polimerizado en frio o caliente.

No permite una vaioracion preimplantologica exacta, ni siquiera cuando se 
pretende sustituir un solo diente. Estas radiografias estan mdicadas para 
controles radioldgicos postoperatorios, cuando ya existe un impiante 
mtraoseo.

o prdtesis 
en la region posterior las esferas 

metalicas se coIocan Io mas cerca posible al lugar en que arterialmente se 
insertara el impiante (vaioracion exacta de la disponibilidad osea).
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4. Planillas de valores medios

TELERRADIOGRAFIA DE PERFIL

No nos sirve para reaiizar una valoracion exacta de las regiones posteriores,

Proyeccion Oclusal

1.4.11 TOMOGRAFIA

Muestra un corte dseo de un determinado lugar del maxilar. Para oracticar el 
"corte dseo", radioIdqico deseado se coloca una protesis dental ( diagnostico) en 
forma de puente, protesis parcial o completa o provista de marcas metalicas 
(bolas de 3 mm de diametro).

Resulta util en la fase de planificacion terapeutica nos da informacion sobre la 
calidad de las estructuras corticales y esponjosas en las regiones desdentadas. 
Se utiliza tambien cuando hay sospecha de restos radiculares, quistes, tumores, 
etc.

Se utiliza tambien el postoperatorio para establecer la disposicidn espacia! de los 
implantes en el hueso alveolar (dimension vestibulo - linasal).

Nos proporciona una intormacidn adicional sobre la cantidad v calidad de hueso 
en el area premaxilar y la sinfisis de ia mandibula y tambien nos da dotes sobre 
la relacidn intermaxilar.

Las bolas metalicas han de fijarse en los lugares aonde se prevea la impiantacion 
clinica ultenor gracias a las imagenes radiopacas que se visualizan en ia

Estas se superponen a la ortopnomografia y muestran un aumento deios 
implantes de 1 :1, 3 se puede obtener una idea de la disponibilidad osea real.
Es una medida diagnostica complementana.
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TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA (TAG)

1.4.12 RECONSTRUCCION TRIDIMENCIONAL DE LOS DATOS DE TAG

La indicacion principal de la tomografia computarizada 
preimplantana de desdentacidn parcial o completa de los maxilares.

Sus marcas radiopacas son usadas ya que los objetos metalicos (coronas 
metaiizas, etc.) dispersan la radiacion y pueden causar una deformacion de la 
imagen en esta zona.

tomografia se puede observer y medir con exactitud el area oseo provista para la 
implantacion en seccion transversal.

Una vez retiradas las bolas metalicas, se puede transformar la protesis dental 
diagnostico en una ferulaguia quirurgica.

Los lugares previstos de implantacion son marcados por el odontologo (bolas de 
Plastico radiopaco) sobre unas ferulas rediologicas especiales (protesis puentes).

La tomografia, ademas de permitir una valoracion exacta de la disponibilidad 
dsea vertical o transversal indica la posicidn de conducta mandibular y la relacidn 
entre el hueso disponible v ei seno maxilar en el lugar previsto de implantacion 
(marcas metalicas) gracias a la tecnica se resultan las zonas oseas mas relevantes 
para la implantacion.

En los ultimos 3 anos se han conseguido reconstrucciones tridimensionales (3D), 
ello permite practicar la medicion preoperatoria directa sobre e! modelo v 
determmar con exactitud la relacidn entre la mandibula y el maxilar.

La tecnica solo se aplica cuando se requiere una informacidn adicionai 
imorescindible en pacientes con determmados problemas anatomicos.

Se puede visualizar el area desdentada prevista para la implantacion en tres 
dimensiones, elaborando cortes con un grosor de 1.5 mm, calculando con 
exactitud las estructuras oseas con relevancia para la implantacion.

es la valoracion
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1413 MEDICION DEL GROSOR DE LA MUCOSA

1.4.14 ANALISIS DE MODELOS. PACIENTES DESDENTADOS

ANALISIS DE MODELOS. PACIENTES DESDENTADOS

Al progresar la atrofia de la apofisis alveolar, la dimension vestibulo - lingual da 
una mayor divergencia entre la arcado superior e inferior, la mandibula rota sobre 
el eje intercondileo. Como consecuencia de la reabsocidn dsea una arcado puede 
tener forma en "U" y la otra en "V", la coiocacion y orientacidn en estos cases de 
implantes debe ser con exactitud para compensar la anatomia. Puede ocurrir 
alguna situacion en la que algunos implantes se dejan sumergidos bajo la 
mucosa provocando una fistulizacion.

Para un buen analisis implantologico es necesario tener unos buenos modelos de 
estudios montados en el articular con registro de mordida para pacientes 
desdentados totaies.

La diferencia entre la anchura total de la cresta alveolar y la suma del espesor 
lingual y vestibular de la mucosa indica la anchura 6sea real.

Los pacientes con clase II o ill de angle no reunen condiciones para medidas 
implantoprotesicas

En el area caneomaxilofacial se requieren hasta 70 cortes en intervalos de 1 a 2 
mm oara preparar los modelos.

El metodo mas sencillo para calcular la anchura dsea es por medio de la 
medicion bajo anestesia del grosor de la mucosa con canulas de inyeccion las 
cuales desplazando el tope de gana hasta la mucosa una vez introducido la 
canula hasta ia mucosa contactando con el hueso se estima su grosor.

El modelo de piastico se puede preparar a escaia con ayuda de una fresa o con 
dos rayos laser.
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ANALISIS DE MODELOS. DESDENTADO PARCIAL

FERULAS GUIA QUIRURGICA. DESDENTACION PARCIAL

FERULAS GUIAS QUIRURGICAS DESDENTACION COMPLETA

La ferula guia se constituye en acrilico, se prepara duplicando la protesis total 
existente o mediante el encerado de los lugares donde se colocaran los 
implantes. Se taladran el canol correspondiente para el fresado el taladrado de 
mandibula y maxilar superior se hace oor cara lingual y vestibular.

Las ferulas guias facilitan la colocacion de los implantes durante la cirugia. En 
desdentados parciaies se coIocan las protesis con ganchos v desdentados 
totales se taladra un conducto de guia en el plastico.

Las ferulas guias deben cumplir los siguientes requisites:
♦ Estabilidad v fijacion adecuadas a la denticion residual
♦ Buena vision del area operate ria.
♦ Espacio para retraccion del coigajo mucoperiostico

♦ Clase II de angle (retrocnativa) hay una marcada reabsorcion de los sectores 
anteriores debido a la sobremordida horizontal y vertical.

♦ Clase III de ongle (progenia) hay una marcada reabsorcion de la cresta dsea 
alveolar.

Condiciones necesarias:
♦ Para la transmision optima de las fuerzas al hueso deben procurase una carga 

Io mas axial posible de los implantes.
♦ El numero de implantes necesarios depende de la cifra de raices dentales a 

sustituir con los implantes intraoseos potenciales.
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1.4.17 MANTENIMENTO Y REVISION DE PACIENTES CON IMPLANTES

Cuando se coloca un puente implantosoportado se coloca una ferula guia 
quirurgica. Si se coloca un puente mixto por una situacidn de extreme libre, no 
se coloca ferula guia quirurgico; haciendo adecuadamente un puente se pueden 
compensar ios inconvenientes oclusales esteticos e higienicos.

1.4.16. EJEMPLO DE TRATAMIENTO: DESDENTACION PARCIAL DEL
MAXILAR SUPERIOR

1.4.15 EJEMPLO DE TRATAMIENTO: SITUACION DE EXTREMO LIBRE EN
LA MANDIBULA

Si se planifica la restauracion fija en todo el maxilar superior la ferula guia puede 
ayudar a la colocacidn quirurgica de Ios implantes. Despues del analisis de 
modeios v radiografias se decide el numero v oosicion de imolantes. Como no 
siempre se puede respetar la localizacidn y el eje previstos. las ferulas solo 
sirven de orientacion en angulos casos.

En este estudio se debe valorar la movilidad de Ios implantes hacia adelante y 
hacia atras y si hay sangrado o bolsas periodontales, esto se registra en unas 
fichas para poder tener una hosa de seguimiento y hallazgo importantes tambien 
se anotan las habilidades del paciente para Ios cuidados en casa.

En todos Ios pacientes con implantes se deben seguir cuidadosamente un 
regimen de instrucciones postinsercion Ios pacientes tratados con implantes 
perdieron sus dientes por canes y enfermedad periodontal por poca motivacion 
de higiene a estos pacientes se les debe mostrar un cambio este debe ser 
voluntario y seguido de cuidados para su mantenimiento y ensehar que cualquier 
cambio o problema debe ser informado rapidamente al doctor, a continuacion de 
la cirugia y colocacidn de la prbtesis el paciente debe ser visto a la semana 
1,2,4,12, y 24. En estas citas debe evaluarse la funcibn y estetica de la prbtesis y 
Ios ataches, Ios implantes se deben revisar radiograficamente por io menos 1 vez 
en el ano.



47

♦ Historia medica e historia dental

♦ Historia de examenes de laboratorio

*

♦ Tomograffa computarizada

♦ Tratamiento de metales

$
*
*

Los metales que requieren un tratamiento especial son los que no son de titamo 
el metal tiene que tener una superficie limpias y humectantes, fibres de grasas.

La cinta magnetica debe estar etiquetada claramente con todos los datos del 
paciente y dates de la cinta.

Se debe tener en cuenta mucho cuidado en proteger ia adhesion epitelial el los 
cuellos usando super floss.

Las medidas de higiene recomendadas se deben anotar en ia ficha v la destreza 
manual del paciente, si el estado del implante implica retirarlo, se debe hacer 
rapido para evitar la perdida de hueso mayor o dahar las zonas adyacentes al 
implante.

Despues de usar un revelador de placa se anota la cantidad de esta en la ficha 
periodontal para realizar las correcciones necesarias.

Se le realizan preguntas a los pacientes como nombre, edad, sexo, estado de 
salud, ultimo examen medico, etc.

Recuento sanguineo complete
* Vaio res de orina

Valores quimicos (glucosa, urea, sodio, potasio, cloro, etc.)
TP
TPT

Si es necesario introducirlos en un autoclave este proceso se realiza mas 
facilmente en un contenedor no metalico como por ejemplo una taza de 
porceiana, las estructuras no deben manejarse con los dedos desnudos se deben 
utilizar guantes de goma nuevos sin polvo.
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♦ Hoja de consentimiento de cirugia de implantes

♦ GUIA POSTOPERATOR IA PARA EL CIRUJANO

II. POSTOPERATORIO

♦ INSTRUCCIONES POST - OPERATORIAS PARA EL PACIENTE

Si se ha cotocado un implants en el seno v se ha pertorado la cortical se debe 
tener co ns ide rac tones para evitar infecciones o complicaciones.

Cumplir instrucciones v seguir la prescripcidn de los farmacos 
Terapia de calory trio.
Dieta blanda o liquida
En caso de sangrado severe elevar la cabeza aplicar hie Io

Esta hoja es donde el paciente esta consciente de la cirugia detalladamente 
escrita para aprobar y desaprobar el tratamiento. En esta tambien se escribe el 
estado de salud del paciente, los metodos a utilizar nombre de los doctores, los 
motivos de riesgo y fracaso. Autorizacion para tomar totos diapositivas o videos 
durante el tratamiento. El paciente debe entender cue no existe garantia alguna 
de los resultados debe firmar el paciente, la fecha, y un testigo.

♦

*
♦

1. Rutina
a. antibibticos deben ser utilizados solo cuando es necesario
b. analgesicos segun la valoracion clinica y dependiendo la severidad de la 

intervencion.
c. edema Se puede utilizar esteroides. Otras alternativas de manejo del 

edema son enzimas proteoliticas. Cuando se utilizan tarmacos 
antiinflamatorios es conveniente administrar antibibticos.

d. Cuidados locales
f lavados con soiucibn salina
♦ Higiene - evitar cepillar la zona operada en los primeros 3 0 4 dias

e. Dieta Durante los 2 primeros dias esta indicado dieta blanda o liquido la 
comida no debe ocasionar dano en la zona operada.

f. Problem as postoperatorios Se deben dar instrucciones al paciente que 
llame inmediatamente si tiene algun problema, o si tiene alguna inquietud.
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♦ HOJA DE SEGUIMIENTO DEL PACIENTE DE IMPLANTES

1.5OBJETIVOS

1.5.1 GENERAL

1.5.2 ESPECIFICOS

♦

*

*

medicas generales y los

Nombre, fecha, si hay dolor o no, fotos intraorales; Aspecto de la reabsorcidn de 
hueso comprobar movilidad, supuracion e inflamacion, usar 1 hoja para cada 
implants.

Tener presents que metodos de diagnostics son necesarios para la 
correcta valoracion de un paciente candidato a recibir un implants.

Tener un conocimiento exacto sobre altura, longitud, ancho y calidad 
del hueso. Io cual es basico al tomar la decision de realizar un implante

Valoracion clinica y radiograficamente de pacientes candidates para recibir 
un implante.

Valoracion del paciente sistematicamente, conocer las entermedades 
que definitivamente impiden la colocacibn de un implante, teniendo 
como ayuda de diagnostico los examenes de laboratono y una muy 
buena historia medica.

* Conocer contraindicaciones 
pacientes a tratar con implantes.

* Conscientizar al profesional la importancia que tiene las estructuras 
anatomicas en la colocacibn de un implante y a que se esta 
condicionando con los mismos

* Determinar de acuerdo a las condiciones del hueso que tipo de 
implante seria el mas apropiado logrando una mejor eleccibn

locales de
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1.6. VARIABLES

1.6.1 CLINICAS

*

*

1.6.2 RADIOGRAFICAS

* seno

*

2. METODOLOGIA

2.1 TIPO DE ESTUDIO

tstudio clinico. Ensayo clinico controlado fase (II) o en humanos 
voluntaries

Distancia entre la cresta maxilar y el conducto mandibular o 
max i far
Densidad del hueso

* Altura del hueso
* Reabsorcion osea

* Conocer indicaciones de los pacientes de los diterentes tipos de 
implante enddseos

* Conocer los requisites para el buen tuncionamiento de un implante 
endo-oseo

* Edad
Numeros de dientes permanentes en boca o ausencia de los mismos (de 
acuerdo a clasificacidn de Kennedy)
Longitud osea

* Ancho del hueso
* Altura del hueso
* Medicion del grosor de la mucosa o espesor
* Anchura de la encia insertada



51

2.2 POBLACION DE ESTUDIO

2.3 INSTRUMENTOS

F1CHA TECNICA

HISTORIA MEDICA

CLASIFICACION KENNEDY

EXAMEN BUCAL. MUCOSA

HUESO

HALLAZGOS RADIOGRAFICOS

D1AGNOSTICO CLINICO

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO

TRATAMIENTO

Pacientes del Colegio Odontoiogico Colombiano del Postgrado de cirugia 
oral e implantologia.

NOMBRE
EDAD 
FECHA



CONCLUSIONES

*

*

*

*

*

Lo mas importante para la colocacion de un implante es la correcta valoracion 
de! paciente a recibirlo, teniendo como base el cuidadoso estudio de las 
condiciones generales , clinicas y radiograficas del mismo, El conjunto de esta 
informacion nos dura los elementos necesarios para indicar o no el uso de 
implantes para rehabilitar el paciente.

Aunque existe pacientes aptos para este tipo de tratamiento sigue existiendo 
el inconveniente del costo del mismo.

La seieccidn satisfactoria del paciente para realizar un imoiante todavia esta en 
proceso de desarrollo. Los estudios siguen avanzando y se lograra la mas 
optima seieccidn que nos garantizara el exito del tratamiento.

* La revision por sistemas debe ser minucioso ya que cualquier alteracidn nos 
pueden llevar a com plicae io nes posteriores.

Los implantes dseo integrados son una alternativa muv promisoria en 
pacientes parcial o totalmente desdentados siempre y cuando se tengan los 
cuidados necesarios en los procedimientos

Debe diligenciar muy bien la historia clinica anexando los examenes 
pertinentes, evitando fracasos en el tratamiento y poder ademas determinar si 
ei paciente es o no apto para recibir un implante.

La restauracidn con implantes dseo integrados evitan el tener que preparar los 
dientes adyacentes a la zona o restaurar preservando intactos los 
permanentes.
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