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CONCEPTO DEL COORDINADOR DE LA MONOGRAFIA

Al valorar el trabajo realizado por los autores de ésta mono-
graffa, he tenido algunos pardmetros que me sirven para ser

justo en esta apreciacién.

En primer lugar la seriedad con gque llevaron a cabo la inves-
tigacidén; en segundo lugar la constancia que han tenido en el
transcurso del proyecto; como tercero la ética profesional con
que han realizado el trabajo siendo este un aspecto fundamen-
tal en el desarrollo futuro de la odontologia.

Estos tres aspectos han sido tomados en cuenta para ser justo
en apreciacién de la labor realizada, en el concepto de la ca-
lidad humana de los autores, y basdndome en el desempefio pro-

fesional que es muy importante en esta monografia.
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I- INTRODUCCION

La Odontologfa como todas las ciencias, se ha ido acrecentando
con el surgimiento de nuevas técnicas, terapéuticas y especia-
lidades. Cada uno de sus campos ha reafiizado grandes prodigios
hasta hace pocas décadas por la defensa estomatogndtica aunque
es sabido gque tambien tiene sus limitaciones. Donde existen es
tas limitaciones y para resolver satisfactoriamente un proble-
ma oral surge el investigador con su nuevo método que por fin

se integra al acerbo del profesional.

Asf, modestamente, de experiencias aisladas nacié la Implanto-
logfa, que hoy reclama su lugar como especialidad odontolégica
constituyendo la solucién para aquellos que han perdido la es-
peranza de gozar de una integridad maxilodentaria, psfquica,

egtética y funcional, merced a las prétesis convencionales.

Si la implantologfa oral no hubiera nacido, habrfa sido necesa
rio inventarla para que nuestra profesidén no cayera en un ni-

vel incompatible con la dignidad humana.

Queremos informar y mostrarle al mundo que la especialidad tie

ne fundamento y criterios altamente cientificos para romper las



ideas de aguéllos que ain se resisten a aceptarla.

Dfa a dfa, aumenta el conocimiento sobre las posibilidades del
mejoramiento y la armonfa de técnicas quirdrgicas, un mfnimo
de trauma para los tejidos involucrados, indicacidén precisa del
tipo de implante, y un post-operatorio excento de injurias me-
cdnicas, ddndonos como resultado una condicidén Sptima de reten
cidén fisioldgica estable del implante en el hueso. Con esto la
Implantologfa oral va extendiendo sus indicaciones a la luz de
nuevos métodos y técnicas obtenidas por la experimentacidn y
consecuente aplicacién en la clfnica odontoldégica. Podemos a-
firmar que los implantes pueden brindar soluciones definitivas
calificadas y con respaldo cientffico, a los trastornos funcio

nales y estéticos del sistema estomatogndtico.

Esta nueva especialidad no pretende desplazar a ninguna de sus
hermanas, pudiéndose afirmar que es hija de dos de ellas; la
Cirugfa y la Prostodoncia, pues son base de su técnica y fin

de sus resultados.



I1- DEFINICION

- QUE ES LA IMPLANTOLOGIA.

Es una especialidad de la Odontologfa que por medio de unas
técnicas quirdrgicas depuradas, restauramos un paciente colocan
do en un tejido vivo un material alopldstico, biocompatible y '
bioinerte con el fin de mantener las unidades dentarias y reem-
plazar las pérdidas, y, asf rehabilitar psfquica, anatémica,

funcional y estéticamente a un ser humano.



ITI- HISTORIA DE LA IMPLANTOLOGIA
BASE DEL EXITO

Cémo hubiéramos llegado a los adelantos en cada campo de la O-
dontologfa si no fuera por los constantes fracasos y sus recti

ficaciones por medio de las profundas investigaciones.

Los implantes genéricamente hablando, vienen realizdndose des-
de mucho tiempo atrds. En aquellos tiempos el Indice de fraca-
sos era elevado, pues no se conocfa la antisepsia ni medicamen

tos antiinfecciosos.

Con Lister y Pasteur aproximadamente en 1860, crearon la anti-
sepsia y se mejord el panorama. Pero ain asf eran mds los fra-
caéoé que los éxitos, ya que todavia era casi desconocida la

filosoffa dsea y la reaccidén tisular a los cuerpos extraiios al

organismo.

El primer implante encontrado data de 3000 a.c. hasta 1530 d.c
en la época precolombina. Fué hallado en la playa de los muer-
tos en Honduras. E1 implante estaba elaborado en piedra de Tec
tita y reemplazando un incisivo. Se demostré que tuvo alguna

duracidén en cavidad oral debido a la formacidén de cdlculos al-



rededor del implante. (Fig. 1)

En 1936 con los Drs. Venable y Stuck, comienza la investigacién
de materiales biocompatibles descubriéndose el Cr-Co-Mo, el
cual no‘producfa reacciones alérgicas y el organfsmo no lo re-
chazaba. También se comprobé que no competfa con el potencial

eléctrico del hueso que es de 300 Ml-Volts.

En 1951 se crea la Organizacién de Implantologfa ( Internatio-
nal Cogress of Oral Implantologists ) y la Academfa Americana

de Implantes.

El estado Americano presta apoyo econémico a estas entidades
investigativas descubriéndose el Titanio.
Debido a este gran descubrimiento se empieza a trabajar todo

tipo de implante en Titanio.

PRIMEROS DISENOS

1. IMPLANTES INTRAOSEOS PIVOT O ESPIGA
Implantes en forma de raices dentarias que se colocaban en
el alvéolo fresco después de una exodoncia. Fabricados en

distintos materiales. (Fig. 2)



4.

5.

En 1809 se fabricé en oro, luego en platino, plomo, plata-
porcelana y acrflico, hasta 1936 que se elaboraron en Cr-

Co-Mo. credndose el implante intraéseo de tornillo.

IMPLANTE DE LEE

Este implante tenfa la forma parecida a la de un tronco de
drbol al cual se la han cortado las ramas. Estaba constituf
do de Cr-Co-Mo. Se utilizd en 1950. E1l Dr. Lee lo empleaba

solamente después de una extraccidén. (Fig. 5)

IMPLANTES DE SOSTEN

Fué ideado por los Drs. Miguel Cherchéve y Muratori. Eran
injertos autopenetrantes que se introducfan a mano, después
de una primera perforacidén. Su uso generalmente era en unidn
con otro implante del mismo tipo y los dos debfan ser diver

gentes. (Fig. 6 )

IMPLANTE DE TIPO CANASTA
Implante intraéseo el cual fué creado para tratar de impedir
la invaginacidén epitelial y la expulsidén que generalmente se

presentaba en espigas y tornillos. (Fig. 7)

IMPLANTES MAGNETICOS



8.

El Dr. Connor ided el uso de iménes a base de Samario-Cobal
to para dar retencidén a los aparatos protésicos, sinembargo
como este material es biodegradable el autor sugiere el uso
de una cubierta de pldstico no degradable. Estos magnetos

eran colocados tanto en los aparatos como en los tejidos.

(Fig. 8)

IMPLANTE PERFORANTE

Este servia solamente para el maxilar inferior y se colocaba
en la zona del mentén, se trataba de dos vdstagos de Cr-Co-
Mo., que se introducfan en la parte mencionada con previa
abertura quirdrgica de la zona submentoniana. Colocados en
su lugar, la parte de los vdstagos que salen de la encfa son
bloqueados por una barra que sirve de punto de apoyo para

una prétesis removible. (Fig. 11)

IMPLANTES ESPIRALES INTRAOSEOS

Formiggini en 1947 surge ddndole la forma espiralada a los
implantes, es realmente un pionero que transita distintos
disefios y materiales.

Este disefio fué modificado en parte por los Drs. Rafael Cher

chéve, Andrés Perrén y Leonard Linkow. (Fig. 14)

IMPLANTES INTRAOSEOS DE AGUJA



10,

1.

12.

E1l Dr. Jacques Scialom en el afio 1962 crea la aguja de Tan-
talio. Estas son colocadas directamente en la intimidad del
hueso esponjoso, generalmente se utilizaban tres agujas jun

tas, divergentes, en forma de tripode. (Fig. 17ab)

IMPLANTE INTRAOSEO VENT-~PLANT
Fué un implante ideado por el Dr. Leonard Linkow, el cual
tenfa en su tercio apical una forma plana y hueca, y en su

tercio medio tenfa la forma de un tormillo.

IMPLANTES INTRAOSEOS BLADE-VENT

Estos implantes laminares, como su nombre lo dice son espe-
cialmente de ldminas muy planas con ventilaciones de distin
tas formas y tamariios de acuerdo con la anatomfa del lugar
donde se desee colocar. El gran pionero de estos implantes

fué el Dr. Leonard Linkow. (Fig. 19)

IMPLANTES SUBPERIOSTICOS

En 1942 el Dr. Gustavo Dahl, cred este implante utilizando

Cr-Co-Mo., fabricaba la infraestructura que se relacionaba

con la prétesis por medio de mufiones del mismo material que

emergen através de la encfa en la cavidad oral. (Fig. 20)

IMPLANTE ENDODONTICO



Creado por el Dr. Douglas Roberts, confeccionados general-
mente en Co-Cr-Mo. que consta de un estabilizador endodén-
tico y una mariposa colocada en la zona apical del diente.

(Fig. 24ab)

13. IMPLANTE DIRECTO OSTEOSEO
Fué ideado por el Dr. Lew. Disefiado en forma de espiras es-
trechas y uniformes, que se coloca generalmente acompafiado
de otro tornillo igual, queddndo estos en forma divergente

hacia apical. (Fig. 26ab)

14, IMPLANTE BICORTICAL
Fué ideado por el Dr. Nach Garbaccio. Su técnica estaba ba-
sada en el uso del principio biomecdnico del soporte bicor-
tical que consiste en penetrar la cortical oclusal hasta
llegar a la cortical apical, ddndo asi mayor estabilidad al

implante. (Fig. 27ab)

15. IMPLANTE OSEO MANDIBULAR
Desarrollado pbr los Drs. Irwin A. Small en 1973, y Herbert
Metz en 1974. Es colocado en la parte anterior de una mandi
bula edéntula y atréfica, el propésito es que actie como un
estabilizador de una prétesis total. Consta de un plato ho-

rizontal inferior que actda como base en los tres de los



16.

17.

18.

tres o cinco postes retentivos verticales, tiene también dos
componentes verticales que penetran la cresta alveolar hasta

llegar a la parte intraoral. (Fig. 30)

IMPLANTES CERAMICOS

Son de Carbén Vitreo. E1 Dr. Grenoble en 1973 hizo estudios
en perros. Bl disefio del implante y las caracteristicas de
fuerza fueron confirmadas por estudios en computados. Estos
tienen un pilar o poste que va dentro del implante y sobre

el cual se confecciona la prétesis. (Fig.31ab)

ESTABILIZADOR ENDODONTICO ACTUAL
En 1975 fueron creados los nuevos estabilizadores confeccio
nados en Titanio, a espiral llenas que permiten un sellamien

to apical éptimo del diente. (Fig. 34)

RAMUS FRAME IMPLANTE

Propuesto por el Dr. Roberts para la mandfibula altamente a-
trofiada que no puede ser tratada a satisfaccidén. Consistla
en una prétesis parcial fija anterior, salvando la zona cri
tica en el canal mandibular y encontrando retencidén en la
rama ascendente de la mandfbula por encima del fordmen mandi
bular. Fué notificado posteriormente por el Dr. Leonard Lin

kow, el Dr. Charles Weis, y el Dr. Vassos. (Fig. 35)



19. CORE VENT IMPLANT SYSTEM
Ideado por el Dr. Gerald Niznik. Consiste en un tercio api-
cal hueco con ventilaciones, un tercio medio con espiras no
aireadas y un tercio liso. Los dos uUltimos tercios tienen
una cavidad que permite la colocacién del niucleo 6 poste.
El implante puede o no dejarse sumergido. Elaborado en Tita

nio. (Fig. 36)

20, IMPLANTE I.M.Z.
Ideado en 1975. Consta de cuatro elementos, un cuerpo, un
elemento intramovible que absorve el stress, un espaciador

y un poste. (Fig. 38)

21. IMPLANTE SUBPERIOSTICO
Disefiado seguin la arquitectura ésea del paciente, pues va
sobre el hueso y bajo el periostio. A estos implantes actual

mente se les hace un rocio de Hidroxiapatita. (Fig. 40)

22, IMPLANTE INTRAOSEO BLADE-VENT
Pertenece a la quinte generacién del Dr. Leonard Linkow. Se
confecciona también en titanio, algunos se encuentran cubier
tos de plasma-flade-spray. El diseflo evita sus formas filu-
das, dentadas o escalonadas, la base del implante es cerra-

da completamente y de forma roma, se ensancharon las uniones



creando asi ventanas mds pequeflas para obtener un contacto

éseo mayor. (Fig. 40)



Iv- FUNDAMENTOS D& LA IMPLANTOLOGIA

Nuestros pacientes para implantologfa debemos mirarlos con ob-
Jetividad puesto que son personas gue debemos rehabilitar fun-
cional, anatémica, psiquica y estéticamente; para que puedan

gozar de una integridad maxilodentaria y anImicamente compati-

bles con la dignidad humana.

La base de nuestra especialidad se apoya en un tripode:

1. Biologfa 2. Fisiologfa 3. Biomecdnica.

Al analizar la reaccién del tejido éseo desde el punto de vista
biolégico y fisioldgico frente a la infraestructura del implan
te, podemos apreciar gque es favorable porque los biomateriales
que estamos utilizando; Titanio y Cr-Co-Mo, 6 Vitalium Quirdr-

gico no provocan alteracidn.

La correlacidén de los elementos implantoldégicos es: Tejido 6-
seo-infraestructura-muiién-prétesis-funcién. k1l éxito implanto-
l6gico se basa en la conservacién del equilibrio biolégico, fi
sioldégico y biomecdnico; entonces los elementos constitutivos
del anillo se hallan en condiciones bioestdticas cuando las
fuerzas generadas transmitidas o soportadas por cada uno de
éllos se encuentran ya dentro del umbral gque normalmente puede

ger absorvido 6 a estimular el tejido 6seo que éste en Ultima



instancia recibird a través del implante la carga producida en

la prétesis debido al stress de la oclusién.

Las condiciones que se ven en este anillo bioestdtico dependen
del terreno implantoldégico, ubicacidén del implante en dicho te
rreno, de la anatomfa .y extensién del implante, de la ATM, y

de las cualidades’  del implante. Estas cualidades son: a) Que
estimule la osteogénesis, b) Que tenga resistencia, que no su-
fra rupturas, desviacién 6 deformacién, c) Suficientemente capaz
de descomponer las fuerzas oclusales en miltiples cargas meno-
res y transmitirlas fisioldgicamente al hueso sin que pase su

umbral de tolerancia.

Al someter el implante a las fuerzas de oclusién, esta tensidén
es redistribufda por el cuerpo del implante y retrasmitida fi-
siolbégicamente a la membrana periimplanteria. Si tomamos una
sola fibra de los tantos millones que forman la membrana peri-
impléntaria, observamos que al producirse el stress del choque
masticatorio, la fibra se va a tensionar haciéndo que la tra-
vécula 8sea en la que estd insertada se deforme. Una diferen-
cia de potencial es inducida y fluye una microcorriente que o-
casiona una diferenciacién en las células mesenquimales y de
el estroma en los fibroblastos, osteoblastos y osteoclastos.

En el drea de potencial negativd'y pH alcalino se acumulan los



osteoblastos formando hueso nuevo, en el polo opuesto de poten
cial positivo hay preponderancia de células osteocldsticas y
se reabsorbe hueso produciéndose asi el efecto osteogénico de
aposicién«y reabsorcién de hueso que sucede normalmente en un

diente natural.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

INDICACIONES GENERALES PARA IMPLANTES

1. Pacientes con complejos psfiquicos merced a prétesis totales
0 parciales removibles.

2. Cuando falta una unidad dentaria y no se desea lesionar las
vecinas.

%, En tramos muy largos.

4. Si recordamos que una prétesis fija es biomecdnica y funcio

nalmente mejor que una prétesis removible.

CONTRAINDICACIONES GENERALES

1. De orfigen sistémico

la. Diabetes

1b. Desequilibrio en el metabolismo cdlcico
1c. Osteomielitis

1d. Osteoporosis

1e. Osteomalasia



1f. Problemas renales

1g. Trastornos cardiovasculares

2. De orfgen psfquico

2a. Esquisofrenia
2b. Fobias

2c. Paranoias

3., De orfgen local

SELECCION DEL PACIENTE

En la seleccién del paciente hay que tener en cuenta varios

factores:

1) La evaluacién médica comprendida en exdmenes generales de
salud certificados por un médico, y exdmenes de laboratorio.

2) Evaluacién odontolégica comprendida en: Historia Clinica
completa, radiograffas periapicales, radiograffas panordmi-
cas, modelos de estudio y fotografias. Paciente en estado ¢

timo para iniciar el tratamiento implantoldégico.

CLASES DE PACIENTES

.CLASE 1, Paciente sin enfermedad sistémica 8 en el cual la en



fermedad estd localizada y no causa disturbios sistémicos.
.CLASE 2. Paciente que presenta un pequefio o moderado distur-
bio sistémico que puede 6 no estar asociado con el cumplimien
to quirdrgico y que interfiere-solo moderadamente con la acti
vidad normal del paciente y el equilibrio fisioldgico general.
.CLASE 3. Paciente que muestra un disturbio sistémico severo
que puede 6 no estar asociado con el cumplimiento gquirdrgico
y que interfiere seriamente con la actividad normal de pacien

te.

.CLASE 4. Paciente que muestra un extremado disturbio sistémi-
co que puede 6 no estar asociado con el cumplimiento quirdr-
gico que interfiere seriamente con las actividades normales
del paciente que ya se ha tornado en amenaza para su vida.

.CLASE 5. Raras personas moribundas antes de la cirugfa cuya
condicién preoperatoria es de espectativa de muerte en 24 ho-

ras.

Los pacientes dptimos para un implante son clase 1 y 2.



V- FRACASOS

VIOLACION DE LOS PRINCIPIOS GENERALES DE LA IMPLANTOLOGIA
Una incorrecta seleccidén del paciente 6 una incorrecta selec-

cidén del implante.

Por parte del paciente, una omisién en los datos de la histo-
ria clinica, un abuso del implante 6§ no cumplir las recomenda-

ciones dadas por el implantélogo.

De acuerdo con los materiales; el uso de materiales no biocom-
patibles o no aceptados; el disefio inapropiado del implante mds
que todo en los implantes subperiésticos. Fallas en la técnica
como; falta de habilidad del operador, inadecuada linea de in-
cisién, trauma de las estructuras y paquete vasculonervioso,
entrada al seno maxilar, fracturas de tabla ésea, falta de a-
sentamiento del implante, mal manejo en la técnica de esteri-

lizacién y accidentes generales.



VI- HISTOLOGIA

TEORIA DEL HUESO DISPONIBLE

El uso del hueso disponible, es el drea que se puede utilizar
para la insercién del implante. Estd bien definida anatémica-
mente y debe ser cuantificada por exdmenes radiogrdficos, pal-
pacidén digital y finalmente por la exposicidén clfnica que se
presente durante la intervencién quirdrgica. Tres consideracip
nes dimensionales muestran que el hueso disponible tiene volu-
men, direccidén y lIimites, como la cresta del surco alveolar,
el seno maxilar, el conducto dentario inferior, rafces de dien
tes adyacentes al fordmen apical del agujero mentonero, etc,
Determinan el implante especifico que se ha de usar ya sea en-

doéseo 6 subperidstico.

E1l disefio seleccionado es aquel que utilice la mayor cantidad
de hueso disponible respetando los limites anatémicos, guidn-

donos hacia el tipo de prétesis a seguir.

BIOFISIOLOGIA OSEA

Para entender como funciona un implante en 1lfmites fisioldgi-
cos de salud se deben considerar la fisiologfa, la biogquimica,

los biomateriales, la transmisidén de fuerzas y mecanismos de



reparacién y regeneracidén normales.

Cuando un implantélogo inserta un implante intraéseo se consi-
dera lo siguiente; en un surco alveolar se involucran diferen-
tes tipos de tejidos como son el epitelio, el tejido conectivo,
el peridstio y el hueso alveolar. Administrando el material im-
planf;rio y utilizédndo la técnica quirdrgica de insercién co-
rrecta la cicatrizacién difiere muy poco de un macanismo de re-

paracidn aceptable.

Al insertar un implante intraéseo, el epitelio, el tejido conec
tivo y el periostio, son insididos y el hueso es removido para

crear un sitio receptor para el implante.

Através de una realizacién atraumdtica, esta injuria en el te-
jido origina una reaccién inflamatoria, sangrado, presién y e-
dema, ocasionando que las células allf situadas se revienten y
expelen toxinas en el drea del rededor, en respuesta a estas
. toxinas, las células mesenquimales, medulares y las alineadas
en el peridéstio se diferencien en fibroblastos, osteoclastos y

osteoblastos.,.

A las 48 horas se origina un codgulo y los fibroblastos comien



zan a colocarse como proyecciones de fibras coldgenas enebra-

das, mientras tanto las células blancas de la sangre se lisan.

Entonces la circulacién queda parcialmente interrumpida y las

células del sitio receptor quedan sin alimentacidén y mueren.

Utilizando este tejido esquelrtal muerto como armazén, las fi-
bras colagenas llenan el rededor del implante y los lados del
sitio reseptor. E1l hueso esponjoso alrededor del implante se
compacta densamente para formar la ldmina criviforme similar a
la cresta ésea alrededor del diente natural. E1 traveculado de
la l4mina criviforme sirve como sitio de insercidén de las fibras
coldgenas que reviste el implante. Estas fibras coldgenas van
tejiendo su forma alrededor del implante para insertarse en o-
tra travécula 6sea preferiblemente no muy lejos; generalmente

a mds cortas las fibras coldgenas mds tensidén se produce y au-
ﬁenta el efecto osteogénico. Estas millones de fibras coldgenas
gse atan funcionalmente formando asi la membrana periimplanta-
ria, Estas fibras son equivalentemente funcionales y morfold-

gicamente iguales a las fibras del ligamento periodontal.

Estudios realizados por el Dr. Robert A. James demostraron las

grandes semejanzas que existen entre los tejidos gue rodean a



los implantes y aquellos que cubren a los dientes naturales,
aunque hablar de tejidos y problemas periodqntales en un im-
plante, el uso de este término es completamente erréneo. El te
jido que rodea el implante recibe el nombre de Membrana Peri-

implantaria.



VII- MEMBRANA PERIIMPLANTARIA

COMPARACION

La diferencia mds notable quizd entre el ligamento periodontal
y la membrana periimplantaria (MP) es la ausencia de las fibras
de sharpey en (MP). Esto no solo crea un sistema de soporte me
nos, sino también debilitan el mecanismo de defensa perigingi-
val, que depende principalmente de la naturaleza adhesiva del
epitelio de unidén. Asf pues en el caso del implante no existe

el sistema de fibras de respaldo que posee la denticidén natural.

La similitud del epitelio que se encuentra en un implante con
la del periodonto es muy grande, la cresta gingival se halla

cubierta por epitelio gingival (encfa 6 mucosa) y a medida que
se acerca al cuello del implante va cambiando el epitelio sur-
cular. Asf mismo se ha observado la similitud entre los surcos
dentogingivales y los surcos gingivales del implante, también

asf, aunque no tan estrechas, en la microanatomfa de los liga-

mentos periodontales y periimplantarios.

A nivel de la base del surco el nimero de capas celulares avan
za en sentido apical con el epitelio de unién, y es justamente
este epitelio especializado el encargado del mecanismo de de-

fensa efectivo en el sitio perigingival. La presencia de hemi-



desmosomas es una confirmacidén directa de la adherencia del e-

pitelio de unidén a la superficie del implante.

De la (MP) nacen unas fibras que se anastomosan con las fibras
circunferenciales extendiéndose alrededor del poste del implan
te en forma similar a la de la encia dental. AsI pues, este
sistema de fibras proporciona la arquitectura de la cresta gin
gival que aparece como una elevacidn alrededor del cuello de
los implantes. Las fibras del reborde alveolar se extienden
hasta el epitelio de unidén del implante. Segun algunas descrip
ciones los imolantes estan suspendidos en una cdpsula fibrosa
que se encuentra entre el implante y su alvéolo; pero esta des

cripcidn es inexacta.

Una observacidén mds cuidadosa muestra que el sistema principal
de las fibras pasa entre las placas alveolares vestibulares y
linguales formando una curva apical al implante, de esta mane-
ra creando, para el implante un ligamento suspensorio dindmico
y funcional parecido a una hamaca. El ligamento de la (MP), con
tiene sistemas de fibras parecidas a las fibras de la cresta al
veolar; a las fibras horizontales y oblicuas e incluso a las a-

picales del ligamento alveolodentario.

La experiencia clinica revela que el sitio perigingival es el



que con mds frecuencia se halla afectado por cambios patoldégi-
cos. Las manifestaciones histopatoldégicas observadas en el sur
co gingival del implante son muy parecidas a la de una gingivi
tis tipica 6 problema periodontal. En sus estadios primarios
se presenta una ruptura de la unidén del epitelio y el implante,
ulceracién de epitelio surcular, asf como infiltracién del te-
jido conectivo subyacente. Concomitante con la inflamacién gin
gival se observan vasos sanguineos congestionados y actividad
osteocldstica. Tomando en cuenta estas observaciones es 1légico
supbﬁer que los procesos patdégenos que ocurren alrededor de los
implantes son equivalentes, 6§ por lo menos muy parecidos a los

de la enfermedad periodontal.

Se debe tener en cuenta gue para reducir los procesos patold-
gicos que‘ocurren en la (MP) es necesario recurrir a técnicas
preventivas como: motivacidén, educacién del paciente en proce-
sos de higiene oral, una apropiéda técnica restaurativa con es
pacios amplios y abiertos que permitan al paciente conservar
los postes del implante libres de placa bacteriana. Lstos im-
plantes deben ser compatibles con los principios generalmente
aceptados de la oclusién, para obtener asf una correcta distri-
bucién de fuerzas evitando un trauma oclusal.

Asf pues, el implantélogo tiene obligaciones importantes ya que

no solo debe adquirir experiencia en las disciplinas de la im-



plantologfa sino también debe ser capaz de modificar la conduc

ta de sus pacientes.

CONCLUSION

E1l odontélogo debe tratar las lesiones de la (MP) de la misma
manera que las lesiones periodontales. Aunque esto puede pare-
cer una simplificacidén exagerada, en realidad abarca toda la
gama de terapéutica periodontal, incluyendo el raspado sencillo,
los injertos gingivales libres, la reposicidén de frenillos y o
tras técnicas periodontales mds avanzadas cuando asI se reguie

ra.



VIII- CLASIFICACION GENERAL DE LOS IMPLANTES

Los implantes se clasifican en:
A. Endobseos 6 intradseos

B. Subperidsticos

C. Endodénticos

D. Trans-@seos

E. Muco-insert

IMPLANTES ENDOOSEOS

Son aquellos implantes orales que se colocan en hueso por deba
jo del peridéstio incrustdndolo dentro de una brecha preparada
en el hueso por medio de métodos gquirdrgicos. Son realizados en

Titanio,

IMPLANTES SUBPERIOSTICOS

Implantes orales que reguieren de un disefio realizado de acuer
do a la arquitectura &sea; solicitdndose asi una impresidén di-
recta del hueso y una doble intervencién quirdrgica. E1 implan
te es colocado sobre hueso y por debajo del periostio. Son ela

borados en Cr-Co-Mo.

IMPLANTES ENDODONTICOS

Consiste en la colocacidén de un perno elaborado en titanio atra



vés del conducto radicular de manera que pase el fordmen api-
cal quedando implantado en el hueso esponjoso aumentando asf
la longitud radicular, siguiendose de esta manera mayor sopor-

te y mayor permanencia del diente o de la rafz en boca.



IX- TECNICAS QUIRURGICAS

A. IMPLANTE INTRAOSEO
Se presentan pacientes con casos ideales para reemplazar una
prétesis parcial removible por una prétesis parcial fija.
Los implantes funcionan como el equivalente de las raices de

los dientes y sirven como apoyo.

Esta técnica quirdrgica abarca distintas variaciones, cada
una de las cuales produce resultados maravillosos en manos
hdbiles y expertas. Todas las técnicas bdsicas que gobierna
la intervencidén quirdrgica intraoral deben ser tenidas en

cuenta al igual que las protoddénticas.

Si se tiene establecido un correcto diagnéstico y un trata-
miento propiamente planificado, esto asegurard un mejor pro

néstico.

Le anatomfa del reborde alveolar de la mandibula es diferen
te a la del maxilar superior. El1 mismo implante en la man-
dfbula sostendrd una mayor carga dentro de los limites fi-

siolégicos que si el estuviera en el maxilar.

Se debe tener un apoyo natural ideal (diente tallado) con



paredes paralelas, lInea terminal ideal y buen soporte &seo
y periodontal; posteriormente se selecciona el implante de
acuerdo a la radiograffa previa para evitar accidentes ana-

témicos.

INCISION

Se demarca una linea en la cresta del reborde alvcolar para
guiar la incisidén, se extiende 5mm extra del largo del im-

plante. E1 corte debe profundizar hasta el peridstio en for

ma segura y firme,

DESBRIDACION DEL TEJIDO

Se pasa el periostétomo por debajo del periéstio removiéndo
lo a lo largo del hueso para denudarlo. En caso gue se lle-
gare a presentar un reborde alveolar en forma de filo de cu
chillo se hace la osteotomfa correspondiente para dejarlo u

niforme y regular.

CANAL OSEO QUIRURGICO

Con una fresa quirdrgica de pequefio didmetro se confeccionan
unos puntos de referencia de 2mm de profundidad sobre el re
borde alveolar, en forma lineal para unirlas posteriormente
a la profundidad del implante con su respectivo grosor y lon

L AR

gitud.



AJUSTE FINAL DEL IMPLANTE
Con instrumental adecuado se le puede dar movimientos de ro
tacién e inclinacidén para lograr asf un correcto paralelis-

mo con respecto al diente natural remanente preparado.

SUTURA

Se reposicionan los bordes de la incisidén y se inicia la su
tura, que debe ser siempre de lingual a vestibular. Inicia-
mos la sutura con un punto simple en el sitio mds cercanos
al diente pilar natural, luego puntos diagonales continuos
a los cuellos del implante y terminando con un punto simple

en la parte mds distal de la incisidn.

Las suturas son retiradas generalmente después de cinco a

siete dias de haber suturado.

REHABILITACION CON PROTESIS PARCIAL FIJA

Una vez comprobado el éxito del implante se realizan los pa
sos comunes para la elaboracién de una prétesis parcial fija
en metal-porcelana, cumpliendo con requisitos de estética,

funcidén y satisfaccién personal del paciente.

IMPLANTE SUBPERIOSTICO
Existen casos de pacientes calificados como ideales para

cambiar su plan de tratamiento de una prdétesis parcial remo



vible o total por una prétesis fija con base en implantes

subperidésticos.

Estos estdn indicados en casos en los cuales no se pueda
realizar un implante endodseo; en casos de accidentes anaté
micos desfavorables como: seno maxilar neumatoso, conducto
dentario inferior, agujero mentoniano superficial o por pér

dida ésea marcada.

INCISION

Se hace una incisidén a lo largo de los tejidos mucoperidsti
cos que cubren la cresta alveolar hasta la parte final de la
zona desdentada. Los tejidos bucales y labiales se repliegan

ampliamente denudando asi el hueso.

TOMA DE IMPRESION

Una vez despejada el drea ésea, utilizamos una cubeta indi-
vidual y se toma la impresidén con un material pesado y livia
no como la silicona. Una vez realizado esto, se procede a su
turar y se hacen los procedimientos de laboratorio como va-
ciado y disefio del tipo de implante. Obtenida la estructura
implantaria, se procede nuevamente a denudar el hueso y se

coloca el implante sobre el hueso en posicidén adecuada enca



jando en forma pasiva. Los tejidos se cierran con suturas
interrumpidas de colchoneros y se retiran de 5 a 7 dias.
Utilizdndo materiales eldsticos se realizan las diversas im

presiones necesarias para iniciar los pasos prostodénticos.



X~ CONCLUSION

Las estrechas opiniones de colegas que contentdndose con exa-
minar las cosas que tienen ante si, no ven las verdades que se
ocultan mds alld de su vista. De igual modo podriamos darnos
por satisfechos con mirar eternamente los logros de la Odonto-
logfa hasta hoy, sin esforzarnos en penetrar en los ocultos pa

rajes cientfificos que por todos lados las circundan.

E1l futuro de la Implantologfa Oral somos nosotros y lo que lo-

gremos avanzar para bienestar de todos.



