
RESUMEN

INTRODUCCION

Los estudiantes de ultimo semestre y 
los odontologos recien egresados 
presentan vacios teoricos y clinicos 
sobre el manejo de los pacientes que 
van ha ser rehabilitados con implantes, 
una vez realizada la Exodoncia del 
diente a reemplazar.

Investigadores
Asesor Cientifico
Asesor Metodoldgico

Desde la antigiiedad, la busqueda del 
hombre por el reemplazo de los dientes 
perdidos es un objeto primordial. A lo 
largo de los anos, implantes de diseno 
y composiciones numerosas se han 
probado, vendido y descartado.
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Los implantes dentales son sustitutos artificiales de las raices de los dientes naturales. Son 
pequenos tornillos ciiindricos que se coIocan en los maxilares, los dientes que se reemplazan son 
adheridos a la parte del implante que sobresale de la encia. Pueden reemplazar a los dientes que 
no se renuevan, pueden servir como apoyo de una dentadura completa haciendola mas segura y 
confortable, pueden ayudar en el reemplazo de un solo diente sin alterar los vecinos. 
Actualmente los implantes dentales constituyen una altcmativa reconocida en el campo 
odontologico. Esta tecnica que lentamente se ha ido introduciendo dentro de la profesion, es hoy 
por hoy un tratamiento casi de rutina dentro de la practica general y especializada. Algunos 
cstudios demuestran quo en paises desarrollados mas del 90% de los cirujanos Maxilofaciales, 
periodoncistas y rehabiiitadorcs, y mas del 50% de practicos generates habian asistido a cursos 
de implantes en los ultimos tres anos. Sin embargo, como cualquier tratamiento odontologico, la 
oseointegracion exige un diagnostico correct©, una planificacion y una indicacion especifica en 
cada caso clinico. Revisando el protocol© general de Branemark y col., llama la atencion algunas 
variaciones derivadas de su tecnica inicial; una de ellas es la colocation de implantes inmediatos, 
para el tratamiento de piezas dentaria extraidas recientemente. Con el advenimiento de la 
oseointegracion, se han desarrollado y aplicado tecnicas para sobrepasar limitaciones 
anatomicas tales como el volumen y calidad osea. Una de estas tecnicas es la aplicacion de los 
principios de regeneracion tisular guiada (RTG) y los injertos oseos. Esta es actualmente una 
alternativa viable y eficaz de tratamiento con implantes postextracion oseointegrados.
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La investigacion pretende brindar 
informacion a odontologos en 
formacion y a los recien egresados del 
Colegio Odontologico Colombiano 
sobre las ultimas tecnicas, avances y 
manejo clinico de implantes Post 
Exodoncia.

generales 
en cirugia

Por esto la presente investigacion sirve 
para: Los estudiantes de pregrado, 
odontologos generales y 
especialistas en cirugia e 
Implantologia oral interesados en 
realizar estos procedimientos 
quirurgicos.



1

Los implantes mas indicados son:

MATERIALES Y METODOS

tematicas descritas

el

procedimientos Y PREPARA-y

y

RESULTADOS

El objetivo general de la investigacion 
fue describir el manejo clinico de 
implantes postexodoncia.

PLANIFICACION
CION DEL CASO

titanio, que es un metal precioso bien 
aceptable en hueso donde se coloca.

Diametro
3.25
3.8
4.5

Longitud
8,10,12,14,16,18
8,10,12,14,16,18
8,10,12,14,16,18

El implante pos-extraccion permite 
efectuar, en un mismo momento 
operatorio, la extraccion dentaria y la 
insercion del implante, con grandes 
ventajas para el paciente; permitiendo 
la colocacion de protesis definitiva en 
tiempos mas cortos y controlar la 
reabsorcion osea.

La presente investigacion corresponde 
a una revision bibliografica cuyo 
objeto de estudio esta constituido por 
los implantes postexodoncia.

TIPOS DE IMPLANTES:
En este siglo los materiales en la 
construccion de implantes dentales han 
evolucionado mucho. Los implantes 
dentales de hoy en dia estan hecho de

ROSCADOS Y ROSCADOS 
HL

consulta. 
que 
un 
el

* Planificacidn prequirurgica

durante
examen
paciente

apropiado
tratamiento de implantation, se hara

El cirujano evaluara toda la 
informacion diagnostica provista por el 
dentista restaurador y el tecnico de 
laboratorio. Si fuese necesario, el 
cirujano pedira informacion 
radiografica mas extensiva antes de la 
consulta del paciente. Esta 
informacion sera luego presentada 
formalmente al posible paciente de 
implantation durante la 
Despues del examen initial 
identifica al paciente como 
candidate apropiado para

Las unidades 
fueron:
• Tipos de implantes.
• Planificacidn y preparation del 

caso
• Secuencias 

quirurgicos.
• Indicaciones y contraindicaciones.
• Ventajas y desventajas.
• Proceso de cicatrizacidn.
• Procedimientos y cuidados 

postoperatorio.
Las fuentes de informacion fueron: 21 
articulos de revistas, 4 textos y 5 
direcciones electrdnicas.

Los implantes dentales roscados 
pueden estar en combinacidn con 
hidroxiapatita que es un material 
universalmente aceptado y conocido 
con el mas importante componente 
mineral en los tejidos duros de los 
vertebrados, presentes en el 60 a 70% 
en el hueso hasta un 98% en 
esmalte.



Anatomia a tener en cuenta:

• Fosas nasales
• Seno maxilar
• Agujero dentario inferior

• Asepsia y antisepsia
• Anestesia
• Incision
• Levantamiento colgajo (mucope- 

riostico)
• Exodoncia
• Revision quirurgica del alveolo
• Preparacion de la cavidad.
• Apertura de un pequeno colgajo
• Exposicion de los margenes oseos 

coronales
• Irrigacion con solucion fisiologica.
• Preparacion de la porcion apical 

con fresas intermedias y finales.
• Colocacion del implante integral (a 

nivel coronal queda un pequeno 
vacio de alveolo)

• Colocacion de injerto (autologo, 
hidroxiapatita membrana, coarte

• Irrigacion con solucion fisiologica
• Inmovilizacion del implante con 

las membranas o injertos
• Sutura

busca 
no

una
una

se 
y

En algunas ocasiones este tipo de 
reabsorcion puede dificultar la estetica 
de la restauracion fina, pues el 
implante al no quedar en una posicion 
correcta, nos obliga a restauraciones de 
mayor complejidad.

a una extraccion, o perdida de una 
pieza dentaria. La forma de 
reabsorcion del reborde residual en el 
maxilar superior, principalmente es en 
direccion palatina y apical; con el paso 
del tiempo la forma anatomica normal 
se convierte en un reborde delgado y 
angosto (en Filo de Cuchillo como lo 
han denominado algunos autores), el 
cual posteriormente no sera apto para 
recibir un implante.

En los implantes
oseointegracion
fibrointegracion
Entre los pasos para la realizacion de 
un implante inmediatamente realizada 
la exodoncia cabe mencionar:

El siguiente caso clinico muestra la 
colocacion de implantes pos-extraccion 
recubierto con liodura humana 
liofilizada, obtenida de la duramadre y 
purificada mediante procedimientos 
particulares, es uno de los materiales 
que hoy en dia se encuentra en fase de 
experimentacion para resolver el 
problema de la regeneracion osea 
perimplantar.

Con el objetivo de contrarrestar estas 
limitantes se ha descrito en la 
literatura, la colocacion de implantes 
inmediatos en combinacion con los 
principios de injertos oseos y de la 
regeneracion tisular guiada 
demostrando un buen pronostico y 
excelente desempeno clinico.

Algunas veces el profesional se 
encuentra ante situaciones en las 
cuales, los rebordes estan cicatrizados 
y han quedado restos radiculares 
sepultados. Surgiendo la inquietud de 
como proceder ante estos casos 
clinicos.



COLOCACION DEL IMPLANTE
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• Indicaciones generales

• Indicaciones especificas

ser

• A los pacientes prospectos tambien 
debe asegurarseles que despues de

INDICACIONES Y CONTRAINDI- 
CACIONES

controlada, 
tabaquismo.

• Dientes que van hacer extraidos y 
se va aprovechar la cavidad para 
restaurar.

no 
para

no
y

• Los pacientes con enfermedades 
graves deben ser evaluados de 
manera cuidadosa; los hallazgos 
mas importantes que se obtienen de 
una historia medica que indican un 
efecto adverso en la durabilidad del 
implante incluyen diabetes 

alcoholismo

• Pacientes totalmente desdentados 
que quieren rehabilitacion fija.

Paciente al cual le falte una 
estructura dentaria y no quieren 
que se le desgasten los dientes 
conti nuos.

Pacientes totalmente desdentados 
en maxilar inferior, son reborde 
alveolar (hueso) para una 
prostodoncia total sobre implantes.

• Cuando el paladar de la dentadura 
superior removible molesta, o bien, 
la barra del removible inferior 
estorba. Ademas, porque el 
paciente nunca acepto los ganchos 
de sus protesis removibles como 
algo estetico, que favorece a su 
sonrisa.

• Es fundamental que el paciente 
prospecto a implante este en 
buenas condiciones generales de 
salud y no presente ninguna 
enfermedad que afecte de manera 
adversa la cicatrizacion de la 
herida.

la colocacion, los implantes 
oseointegrados no constituyen un 
riesgo para la salud.

Los pacientes deben ser 
colaboradores con el equipo de 
Implantologia y estar dispuestos a 
cumplir con las muchas visitas 
prequirurgicas, quirurgicas y de 
revision.

Paciente con ausencia de varios 
dientes y no tienen soportes 
(pilares) para prostodoncia 
(coronas, fijas, etc.).

• Los pacientes no deben padecer 
ninguna enfermedad sicologica y 
deben ser emocionalmente 
estables.

Cuando el paciente presenta 
problemas de retencion en su 
dentadura superior e inferior.

• Su fisioterapia bucal debe 
excelente y debe hacerseles 
entender que no todos los 
implantes son exitosos.



Contraindicaciones

Desventajas

PROCESO DE CICATRIZACION

TORNILLO

VENTAJAS Y DESVENTAJAS

Dentro de las ventajas que podemos 
obtener con esta tecnica quirurgica 
podemos mencionar:

Los implantes dentales pueden estar 
contraindicados en pacientes con las 
siguientes condiciones orales:

TNTERFASE
HUESO

• Evita el fresado de la cortical osea 
que representa el acto que mayor 
elevacion termica produce.

• Reduccion del tiempo total del 
tratamiento.

inferior y 
superior.

El bruxismo es perjudicial al exito a 
largo plazo de los implantes. Se 
recomienda que se provea al paciente 
con una ferula oclusal para usar antes, 
durante y despues de la terapia de 
implantacion o hasta que se alivie el 
bruxismo.

• Dimensiones de la cresta 
insuficiente para el emplazamiento 
adecuado del implante.

• Interferencia oral lateral, disclusion 
canina en posicion centrica.

• Habitos parafuncionales tales como 
bruxismo, el comerse las unas, 
morder lapices y habitos con la 
lengua (E.g., empujar, cecear).

• Uso de tabaco
• Abuso de alcohol
• Higiene bucal inadecuado.

Estan ligadas a la utilizacion de una 
mala tecnica tanto quirurgica como 
para la escogencia del implante 
indicado ideal.

Preservacion del contorno del 
reborde, ya que se limita la 
reabsorcion post-extraccion y asi 
mismo permite situar la zona 
cervical de emergencia del 
implante al mismo nivel de los

El implante de titanio se deja 
cicatrizando 3 meses en el maxilar 

6 meses en el maxilar 
Finalizado el periodo de 

cicatrizacion, el implante de titanio se 
ha integrado completamente al hueso 
sin que medie alguna capsula fibrosa 
en la interfase titanio - hueso. Luego 
se diseca nuevamente un colgajo, se 
retira la cabeza del tornillo de titanio y 
se reemplaza por un cilindro 
transepitelial sobre el cual se inserta la 
corona de la protesis correspondiente.

Axializacion del tornillo en una 
direccion ideal. (Mejorando el 
desempeno biomecanico y la 
estetica).

Factor psicologico positivo 
(Reposicion inmediata de un diente 
perdido).

dientes adyacentes evitando el 
sindrome del diente largo.
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INTERFASE TEJIDO GINGIVAL
- TITANIO

Se ha encontrado que el titanio es el 
metal ideal en la tecnica de 
oseointegracion; se ha observado que

Como se menciono anteriormente, se 
aconseja dar un periodo de 
cicatrizacion al tornillo hembra 
implantado de 3 a 6 meses. Despues 
de insertada la supraestructura sobre 
los implantes, el hueso logra 
readaptarse en un ano o mas, hasta que 
se llega a una situacion de 
estabilidad)Steady state), caracterizada 
por reabsorcion despreciable de hueso. 
El hueso permanece asi practicamente 
en forma indefinida. Branemarck 
opina que hay cierta cantidad de 
remodelado oseo mientras se adaptan 
las estructuras del implante al esfuerzo 
masticatorio. La oseointegracion del 
implante de titanio debe ser total. 
Cualquier capsula de tejido fibroso que 
se interponga en la interfase titanio - 
hueso hace que el implante tenga 
pronostico dudoso.

En estudios histologicos con 
microscopio electronico Hansson et al 
(1983) encontraron osteocitos 
asociados intimamente a la superficie 
del metal. Tambien se aprecio 
presencia de fibras colagenas, a una 
distancia de 1-3 micras de la superficie 
metalica en arreglo perpendicular al 
titanio, pero las fibras colagenas no 
entraban en contacto con el metal; 
siempre se apreciaba una capa de 
substancia granular aproximadamente 
de 20 micras de espesor separando el 
metal de las fibras colagenas. Los 
autores piensan que esta substancia 
granular es una glucoproteina, lo cual 
se confirmo con coloraciones de rojo 
de rutenio. Igualmente observaron la 
presencia de prolongaciones de 
osteoblastos y osteocitos 
aproximandose al implante metalico.

osea. 
ausencia 
en hueso

compacto. Estos autores informan la 
presencia de celulas osteogenicas, lo 
mismo que cementocitos en la 
interfase titanio - tejido conectivo y no 
encontraron formacion alguna de 
capsula fibrosa alrededor del implante. 
Se piensa que la formacion de capsula 
alrededor del implante conduce al 
fracaso en la tecnica.

En estos estudios histologicos Hansson 
et al (1983), encontraron areas 
extensas del metal recubiertas por 
fibroblastos, macrofagos y celulas de 
la medula osea. Igualmente 
observaron ausencia de reaccion 
inflamatoria en hueso cancelar y

Los implantes cementados desarrollan 
una interfase representada por una 
capa de glucoproteinas de cerca de una 
micra de espesor. Parece ser que entre 
mas pequena sea esta capa de 
substancia granular, es mejor la 
aceptacion biologica del implante. 
Idealmente debe tener el 
espesor que se observa en los 
filamentos de colageno o en la 
superficie celular y los filamentos 
colagenos del tejido normal, es decir, 
10-20 nm. Este dato corresponde a los 
hallazgos en la interfase de los 
implantes de titanio. El Ca ' debe 
llenar este espacio de 10-20 nm con el 
objeto de que se logren condiciones 
optimas, incluyendo estabilidad 
mecanica maxima para la interaccion y 
retencion de implantes”.



DELBIOCOMPATIBILIDAD 
TITANIO

En resumen, los estudios suecos con 
microscopio de luz y con microscopio 
electronico de transmision, muestran 
cierre funcional del epitel io oral al 
implante de titanio 6 anos despues de 
su insercion. Se ha observado 
infiltrado subepitelial moderado de 
macrofago y linfocitos; en el conectivo 
vecino al implante no se aprecia 
poblacion celular inflamatoria. En el 
epitelio gingival regenerado se han 
observado desmosomas 
hemidesmosomas abundantes. 
interfase epitelio

Mediante el microscopio electronico 
scanning ha sido posible observar 
osteoblastos en directo contacto con la 
superficie de titanio. Tambien se ha 
constatado adaptacion de celulas 
epiteliales al implante haciendo un 
cierre hermetico; es decir, no hay 
ninguna comunicacion con el medio

periodos de tiempo prolongados. Esta 
observacion tambien es valida para los 
implantes metalicos que penetran 
permanentemente la piel”.

la substancia granular que separa el 
metal del tejido conectivo es el doble 
cuando se utiliza. En relation con el 
cierre epitelial en el area coronal del 
implante, se ha evidenciado formacion 
de hemidesmosomas adhiriendo la 
celula epitelial al metal (McKinney et 
al, 1985).

Estudios con el SEM muestran un 
collar de fibras colagenas 
subepiteliales que abrazan y unen el 
tejido gingival al implante de titanio. 
Es decir, hay reconstruction ad 
integrum que equivale a la union 
dento-gingival, que en este caso 
debemos llamar union titanio - encia.

y 
En la 

conectivo se 
aprecia una lamina basal normal y en 
la interfase epitelio - titanio se observa 
presencia de material fibroso, 
posiblemente un mucopolisacarido 
actualmente en investigacion.

Al estudiar en cultivo de tejidos la 
interfase titanio - epitelio, ha sido 
posible observar formacion de 
hemidesmosomas numerosos que 
anclan el epitelio gingival al metal. 
Clinicamente tambien ha sido posible 
evidenciar la adaptacion intima del 
epitelio al titanio. Se ha concluido que 
las celulas epiteliales forman una 
adherencia duradera y 
biomecanicamente resistente in vivo. 
Hansson et al (1983) INFORMAN: “El 
epitelio de membranas mucosas o de 
piel ha demostrado tendencia a 
desplazarse alrededor de los implantes 
transepiteliales, lo cual tiene como 
resultado separation del implante del 
tejido adyacente de anclaje. Esta 
secuela trae como consecuencia 
inestabilidad mecanica y resistencia 
menor a la infeccion. Los implantes 
que son rodeados por epitelio tienen 
mal pronostico, ya que las reacciones 
inflamatorias en esta zona pueden 
aumentar los riesgos de 
desplazamiento epitelial. Los 
implantes de titanio paree que son 
rapidamente rodeados por tejido 
conectivo y celulas epiteliales, las 
cuales muestran formacion de 
hemidesmosomas y no tienden al 
avance rapido. La formacion de tai 
adherencia parece ser pre-requisito 
para los implantes metalicos que 
atraviesan la membrana mucosa sin 
reacciones tisulares adversas en



CAPA DE OXIDO DEL TITANIO

de 3 a 4 meses

de 6 a 8 meses

Mandibula 
como minimo 
Maxilar 
como minimo

Advertencia: La protesis no debe hacer 
^sfuerzo en el implante.

PROCEDIMIENTOS Y CUIDADOS
POST-OPERATORIOS

El medico clinico debe recetar 
antibioticos y analgesicos apropiados 
si el paciente los necesita. Informe al 
paciente sobre el uso de compresas 
frias, el cuidado adecuado del tejido 
blando y la higiene oral necesaria 
despues de la operacion.

oral, como se explica mas adelante 
(Kasemo, 1983).

Los estudios suecos con microscopio 
de luz y con microscopio electronico 
de transmision, muestran cierre 
funcional del epitel io oral al implante 
de titanio 6 anos despues de su 
insercion. Se ha observado infiltrado 
subepitelial moderado de macrofago y 
linfocitos; en el conectivo vecino al 
implante no se aprecia poblacion 
celular inflamatoria. En el epitelio 
gingival regenerado se han observado 
desmosomas y hemidesmosomas 
abundantes. En la interfase epitelio - 
conectivo se aprecia una lamina basal 
normal y en la interfase epitelio - 
titanio se observa presencia de material 
fibroso, posiblemente un
mucopolisacarido actualmente en 
investigacion.

El periodo de curacion (cicatrizacion) 
requerido depende de la calidad del 
hueso y la edad y estado de salud del 
paciente. Siga las siguientes pautas 
para los periodos de curacion:

Estudios con el SEM muestran un 
collar de fibras colagenas 
subepiteliales que abrazan y unen el 
tejido gingival al implante de titanio. 
Es decir, hay recon struccion ad 
integrum que equivale a la union 
dento-gingival, que en este caso 
debemos llamar union titanio - encia.

La protesis del paciente puede usarse 
como una protesis temporal, una vez se 
haya rebajado adecuadamente. Ponga 
un revestimiento de material 
acondicionador de tejido suave en la 
dentadura, se le debe aconsejar al 
paciente que use la dentadura lo menos 
posible durante las primeras dos 
semanas de curacion.

Inmediatamente se expone el titanio 
puro al aire, se forma una capa de 
oxidacion (oxigeno y agua del medio 
ambiente). En efecto, se informa que 
en milisegundos el titanio se cubre con 
una capa, alrededor de 10 nm de 
diametro; al minuto, dicha capa puede 
ser de 50-100 nm. Esta capa de 
oxidacion del titanio es fundamental, 
ya que ella va a hacer la 
oseointegracion. Dicha capa no debe 
contaminarse con ningun elemento 
extrano (otros metales, saliva, 
microorganismos). Una vez que el 
titanio entra en contacto con la sangre, 
en el lecho preparado quirurgi camente, 
ya queda “contaminado” y no puede 
reprocesarse.



Exposicion del implante

Una vez al ano

la estabilidad de los

Haga que los pacientes le visiten cada 
tres meses durante el primer ano y 
luego dos veces al ano, una vez hay an 
demostrado la capacidad de mantener 
buenos habitos de higiene oral.

Verifique la oseointegracion mediante 
los siguientes criterios:

La posicion de los implantes puede 
determinarse con la ayuda de la guia 
quirurgica del paciente, palpation del 
tejido blando y/o el uso de una sonda 
periodontal.

Se recomienda una evaluacion oclusal, 
ya que los cambios en la oclusion 
podrian sobrecargar el implante.

Ninguna indicacion de mobilidad 
clinica.
Ninguna radiolucidez radiografica.
Presencia de tejido saludable.
Paciente no siente dolor alguno.

Instruya al paciente de implantation 
sobre la importancia de la higiene en 
general. Los pacientes deben limpiar 
los implantes todos los dias usando un 
cepillo proximal, hilo dental, seda 
dental o gasa elastica.

La carga prematura en los implantes 
podria crear micromovimientos en la 
superficie de contacto del implante y el 
hueso, lo que finalmente podria causar 
el fracaso del implante.

Los pacientes deben seguir visitando a 
su medico hasta que puedan demostrar 
la capacidad de mantener el implante 
libre de placa dentaria.

Se podria hacer una incision en la 
cresta o una perforacion en el tejido 
para exponer el tomillo protector. Una 
vez se ha localizado el tomillo 
protector de titanio, remuevalo usando 
el destornillador hexagonal de 0.050. 
Tome precauciones para evitar la 
aspiracion de tornillos protectores 
durante la remocidn.

Haga regresar al paciente cada dos o 
tres semanas para evaluar el 
revestimiento de la protesis y la salud 
del tejido blando y confirmar la 
ausencia de carga en los implantes.

Confirme 
implantes.
Evalue la reabsorcion del hueso por 
medio de una radiografia.
Haga una evaluacion periodontal e 
indices gingivales, incluyendo la 
profundidad de las cavidades.

En algunos casos el hueso puede haber 
crecido sobre el tomillo protector. 
Para asegurar el emplazamiento 
apropiado del pilar cicatrizante, 
remueva los fragmentos oseos y el 
tejido externo de la superficie de 
contacto del implante y el pilar. 
General mente este hueso puede 
removerse con un instrumento de 
mano. No use una fresa o instrumento 
de taladrar que pueda lastimar el 
implante.

Someta al paciente a un regimen de 
alimentos blandos de alto valor 
nutritivo y de vitaminas.
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Se podria hacer una radiografia para 
observar la union directa del hueso al 
implante.

• El tratamiento y rehabilitacion oral 
con implantes dentales requieren 
de un minimo de dos etapas 
quirurgicas.

• A los pacientes a los cuales le 
vayan a colocar los implantes se 
encuentran comprendidos entre 9 - 
100 anos.

de 
tener 
este

• El tipo de implante roscado cumple 
con todos y cada uno de los 
postulados por Branemark en su 
defmicion de oseointegracion para 
fijaciones de titanio.

• Los conceptos de regeneracion y 
reparacion son pieza clave en la 
cicatrizacion de los tejidos 
perimplantares.

• La colocacion del implante una vez 
realizada la extraccion goza de 
muchos exitos reportados en 
articulos, ya que se aprovecha el 
alveolo para la colocacion del 
implante sin necesidad de 
perforaciones en el tejido oseo que 
nos pueden ocasionar necrosis.

• El consentimiento del paciente es 
clave importante para el buen 
desarrollo del procedimiento 
quirurgico con implantes dentales.

• El implante roscado destaca la 
posibilidad de durabilidad por su 
conformacion anatomica.

La longitud apropiada del pilar 
cicatrizador se selecciona de manera 
que el pilar cicatrizado se extienda 
aproximadamente 2 mm mas arriba de 
la encia cuando hay a sanado. Se 
puede fabricar una dentadura o un 
puente temporal que el paciente puede 
usar durante la construccion final de la 
protesis. Si se remueven los pilares 
durante la construccion de la protesis, 
se debe usar un pilar cicatrizador para 
mantener el contomo del tejido.

implantes
toda la
sera su

Al momento de exposicion se puede 
insertar en el implante un accesorio 
protesico o un pilar cicatrizador. El 
sitio del implante debe lavarse con una 
descarga de agua esteril o solucion 
salina esteril para eliminar los 
desperdicios y la sangre. Es
imperative que se remuevan todos los 
fragmentos de hueso y que se asegure 
un encaje nivelado entre el accesorio 
protesico y la parte superior del
implante. Se puede usar una
radiografia para confirmar el ajuste
nivelado. Normalmente el cirujano
emplazara el pilar cicatrizador y el 
dentista restaurador (con la 
cooperacion del personal medico) 
emplazara el accesorio protesico final.

• Es importante conocer la anatomia 
de la zona donde se coloca el 
implante para evitar futuras 
complicaciones.

• El odontologo que vaya a realizar 
el tratamiento 
dentales debe 
seguridad que
tratamiento ideal y que no exista la 
posibilidad de otro.
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