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INTRODUCTION

La odontologfa com parte integral de las ciencias de 1 a
salud comparte y tecnologfa arrojan 1 asavances gue
invest!gad ones ci entif!cos e instituciones merecenque

transmi ti endoas I nuevos campos, ilustr^ndoabri endo y
necesarios para forjar el criter io b^sico en elelementos

odontdlogo.

La implantologfa se identifica con lo dicho anter i ormente
y en forma seria y analTtica nos ensefia otras perspectivas

la probl ematica oral. obstante 1 osrespuestas noy a
constructivos comentarios y crfticas.

Desde I os comienzos de la implantologfa se pueden enumerar
individuos que desarroI 1aron su propia t£cnicagrandes e

posiblemente han si do someti dosimplante, apero que
1 a experienciasustanci ales modi fi caci ones producto de

clfnica aunque se conservan algunos conceptos b^sicos.

importante para lograr un prondstico evaluarEs seguro,
condici ones desde el componente humano hasta elvar i adas

cada concepcidn hace parte del caminoimplante a colocar,
induce a dar los pasos haciadonde el fracaso nosdiffci1

el £xito.
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Los primeros meta les utilizados en el termi nabanhombre
el rechazo, gracias a los logros ci rug!apero encon

especialidadesortop£dica di fundieron las otrasse a
con implantes en forma de 1 Aminas,trabajando barras y

El uso del imp I ante enclavos en reconstruceiones dseas.
resue 1vecorrectamente seieccionados di fi cu1tadescasos

que antes no se podfan tratar en una forma favorable.

implantdlogo debe estar conciente sobre las tendenciasEl
actuales con base a los resultados de escuelas con gran

evoluci dnclfnica I a permanenteexperienci a y a
odontdlogos, estadf sti cos,dei nvesti gati va cargoa
ingenieros ana Ii stas demetalurgi stas fmatem^ticos, y

laboratorio.
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RESENA HISTORICA

El m£s antiguo ejemplo de un implante dental recordado,
provi ene de la era precolombina, se trata de cr^neoun
descubierto Honduras, el cual t i ene i nc i s i voen un
inferior i zqui erdo esculpido en piedra y al parecer fue
usado por algdn tiempo como elemento masticator io, y hace
parte del Museo de la Universidad de Harvard.

Los egipci os i ntentar i 6n resturaci ones imp I antescon
dientes de animales o dientes talladosi ntraoseos de en

en
zonas de pgrdida de dientes desde temprana edad.

Levert experimentaba 1 osPero desde 1820 gatesen y
los mejores resuItados para la tolerancia con laobtenfa

utilizacidn del platino.

se reports en estudios donde Ollier empleabaTambi (*n
osteosfntesi s torni11 os platino1 a de y aceropara

niquelado y Lessuei—Proment torni1los de cadmio.

En 1909 Albin Longotte de Bruselas, usd para sus implantes
Al ,intramedulares meta les como el bronce. Hg, pl acas

delgadas Au y Ni, Au y Ag, y observd ende acero. sus
experimentos que el Au y Ag eran sumamente debi les, el Cu

marfil, pr^ctica que fue reaIizada y utilizada en boca,
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bi en tolerado por los tej i dos, I os cuales I ono era
f^ci1mente.rechazaban si el encontrabaacero no se

cubierto por otro metal. se corrofa r^pidamente debi do a
la accibn electrolftica de los metales.

Este fu^ el pri mer informe recopilado respecto 1 aa
desfavorable electrolfti caacci bn de 1 os meta 1es
ap1i cados los tejidos. informe fueAunque el dadoa en
1927, bste fub reconocido sblo 10 afios despues.

En 1912 William O'Neil hizo una sobresa1iente contribucibn
a I introducir una mezcla de vanadio y acero y ademas una
serie de Irminas y tornillos; estos elementos fueron m^s
tarde experimentados por el Colegio Americano de Cirujanos
y su uso fu£ aceptado por muchos afios.

i mp1 antesPor el afio 1927, Boissier escribfa sobre e
modi fi cacionesi njertos pronunci aba sobre 1 ay se en

1 a ri zbli si stbcnica. encontar modo de obtenerun y
aprovechar las nuevas adquisiciones importantes elcomo
uso de los anti bioticos.

1928 Meissner incursiono en la creacion quirurgica delEn
tunel donde hacer pasar los anclajes para protesis.

En 1928 Porter, Carrel Fleming comprobaron 1 ay
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reproduce!on celular solo en contacto con ciertos meta les,
especificamente el tantulium.

En 1929 Fischer y Parker investigaron sobre osteoblastos
cultivados ’’ en vida lenta ” relacionados con la toxicidad
del metal ya que puede ser quimica ( sales liberadas por
el meta 1 por reacciones quimicas del metalo que se
comporta cata1i zador ) o fisica particuI arcomo y en
electroli tica .

A finales de la decada de 1930 se produjo una revoluci on
en el ambito de la reparacibn quirurgica con protesis. con
el advenimiento del vital io ( cobalto 85 %,
molibdeno 35 % ) .

En 1931 Grenfiel experiments con implantes intraoseos a
manera de canastilla conirido y platino.

Venable, Stuck BeachDesde 1936 demostrarony
cl inicamente la tolerancia de los tejidos con respecto a 1
Vitalium, i nerci a
quimica fisica y ausencia de accibn electroliricay en
contacto con los Ifquidos corporales, aunque la mayoria de

meta les producen reaccibn e lectrolitica,los esta teoria
1792,fue propuesta qu 1 bn emplebpor como

sali va Ii qu i do conductorelectroli to 1 a o un en sus

sus cualidades de homogeneidad, pureza,

cromo 10 %, y

Galvani en
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exper i mentos.

estudios de Menegaux OdetteLo anter i or graci as ya
la casa Austenal de York, quientusi asmaron Nuevaa

estudiando en 500trabaJ6 Venable y Stuck, perroscon
1 a insercidn de di ferentes meta 1es,someti dos a

ver i f icaindo estos meta Ies pueden uti1i zarse paraque
no producir alteracidn celular de ni ngunai mp1 antes por

especie en su contacto tanto in vivo como in vitro.

entonces 1 a i mp1antologf a 1 aEmpi eza fl orecer ena
odontologfa, ortepedfa y cirugla pl^stica.

Strock y Strock Laboratorio Qx de la Escuela deEn 1938,
Harvard y del Servicio Dental del Hosp i taIMedicina de

reportaron un implante de di entePeter Ben Bugham un
1ateral superiordel alvedlo dei nsertado dentro un

y que estaba funcionando 17 afios despues, y eli zquiero
tornillo de vital!urn de ci neo dei mpI ante de un octavos

el 3rea del canino inferior izquierdopulgada de unen
eloclusidn y dni camente var i andocolocado enperro,

Angulo de insercidn en 15 grados por fuerzas oclusales.

Strock comienza a utilizer implantes metdlicos1939,En
torn! I 1o vi taiium.de dei nertes forma sequeen

la aplicacidn de coronas deen el hueso parai ntroducf an
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porcelana.

El establecid que para la ejecucibn de las i ntervenc i ones
necesario que la oclusidn fuera favorable. el disefioera

superfi ci e fi jaci 6n 1 atendrfa de conuna mayor
para distribuir fuerzas oclusalessuperficie posible. 7

un mfnimo la presidn especffica, elreduci r para quea
no fuera traumatizado y que todo el dei mp1 ante preceso

reabsorcidn fuese evitado.

1943, proyectb y construyb el pr i mer i mp1 anteEn Dahl
trataba de una barra de vital!urn I 1evandoyuxtabseo. se

cuatro pi lares que se insertaba bajo la encfa.

Muchos Io consideran como el precursor de I os yuxtadseos.

Skinner y Robinson colaboraron tambi^n elEn 1946, con
imp I ante endbstico.disefio del

intentd realizar unibn artificial de ra f z1946, MociEn
parcialmente reabsorvible demagnesiocompuesta de y

meti1-metacri1ato mezclado con polvo de hueso esponjoso.

imp!antes homop I£sticos "rafces abandonadas” de1947,En
naturalesDue1os-Faronad-V i ncent, ra f ces sin coronas

donde se fijaba un pivot metblico. se incertaba una corona
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tipo Richmond.

En 1948, Blum, 1 1 ena el a 1v£olo acrf1i cocon
autopolimerizante antes de haberlo pulido y redondeado con

de madera, cuando el acrilico esta a punto deun cono
endurecer, £1 introduce la corona .

En 1949 surgid el primer implante subperidstico hecho en
EE.UU. por Goldberg y Gershkoff.

En 1953 Forgi a raicesLa armadas deensaya con un
esqueIeto en Svedion y F l orhr en el mismo afio con ra i ces
de acri1ico, sobre todo autopolimerizante 1 aspero
investigaciones quedan sin continuar a causa de la notable
toxicidad del material usado.

En 1954 reali zaron trabaJos concerni entes 1 aase
Ruski,hi stologi a i mp1antologi ca cargo de Pa 1 ass ia

Zeponni entre haciendo cultivos tej i dosotros, de en
contacto con implantes.

En 1955 Marziani se opuso a la inexacta mocion de cuerpo
probb coexistencia entre organ!smo y materialextraho y

implantado.

En 1957 para Colombia hubo aporte a cargo de E. Haki n en
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trabajos
el di sefio y una cirugia i rradi a periostioen que no

obteni endo muy buenos resultados pero rea1i zandono un
esfuerzo para la odontologia nacional.

y Gerschkoff evaluaron 1 asEn 1957 Goldberg pequebas
agravi antes encontradas I os tej1 dosmodi fi caci ones en

metali ca.1 a ori 11 a Tambi enpuestos contactoen con
y ToIdo subrayan la necesidad de hacer adderi rCiriello

colocaci 6nel implante al hueso en el momento de subi en
organ!smo producir ese mudon fibrosopermi ti r a 1para

responsable de la fijacidn del implante.

Penna contribuyd junto a E. Hakin a la tecnicaEn 1959 E.
yuxtaosea.

en 1961 que Harold Copp profesor de fisiologia de 1 aEs
Uni versi sdad de Vancouver ( Canada ) descubre una hormona

le da elde cal cio sanguineo. Elque regula el porcentaje
cal ci tonina.nombre de

1962 en el congreso internaciona1 de Caracas BenjaminEn
< h ) U.S.A. MichelBrasi 1 ) Bodine R. L.Bel lo ( y

tres autores que por fin dieron(Franci a), 1 aCherch^ve
posibilidad de transformar una imp1antologfa de azar en una

a travez de modificaciones enimplantologfa de seguridad.

con Yuxtaoseos empleando una so la cirugia, fa I las
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las yuxtaoseas para desdentados de maxi 1 ar inferior.
di sefio siendo mas limitado en la cirugia, la anestesia y
el volumen del metal.

L. Linkow idea el implante tipo cuchilla hoja dEn 1967,
deB1ade-vent se introduce en el hueso despuesy que

la mucosa y areaci6ninci sidn previa de de pasajeun
longitudinal en el mismo hueso.

Tambi dn trabajd sobre un tornillo que se puede considerar
el vent-intermedio entre un tornillo macizo y uno hueco.

plant.

introdujeron un implante mucoso deEn 1973 Ueiss y Judy,
diserto nuevo que ha resultado ser mds satisfactorio por el

fresas i nserci On de 1 osdi sefio exacto de 1 as de y
I ai mplantes eny

prdtesi s

en su

y en la mucosa buca1
por el refinamiento de su colocacidn



11

<Sol-YUXTAOSEOS PARCIALES DistalALOPLASTICOS
salagaray)
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CLASIFICACION DE IMPLANTES DENTALES

TORNILLO TPS ROCIADO1. IMPLANTE DE CON PLASMA DE
TITANIC EN SPRAY.

2. IMPLANTE DE RETENCION MAGNETICA

3. IMPLANTE SUBPERIOSTICO

IMPLANTE DE CUCHILLA4.

IMPLANTE MUCOSO5.

IMPLANTE ESTABILIZADOR ENDODONTICO6.

IMPLANTE CORE-VENT7.

8. IMPLANTE BRANEMARK

IMPLANTE SUBPERIOSTICO MANDIBULAR9.

IMPLANTE ENDOSTICO EN CESTA 0 HOLLOU BASKET10.

IMPLANTE BIOLOGICO BIOALOPLASTICO MULTITIPO11 .

GRAPA MANDIBULAR 0 TORNILLO TRANSMUCOSO DE SMALL12.

SISTEMA D.B. (DRISKELL BIOINGENIERO)13.

IMPLANTE INTEGRAL14.
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IMPLANTE ENDOSEO DE SAFIRO DE CRISTAL15.

16. IMPLANTE DE TITANIO FIBER-MESH
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ANATOMIA1.

1.1. MAXILAR SUPERIOR

Par asimgtrico, est£ ahuecado cavi dadX por una
voluminosa: el maxi I ar o antro de Highmore. Seseno
articula con todos los otros huesos de la cara y participa

I a formaci 6n de las fosas nasales y de la cavi daden
bucal, en £1 se pueden distinguir:

Cuerpo del Max i1 ar Super i or. T i ene forma de1.1.1.
p i r£mi de triangular con el vgrtice externo y presenta una

tres caras laterales y seis hordes.base.

Base o cara medial:
Sector nasal.*

* Sector bucal.

Cara anteroexterna o cara yugal.

Cara posterior o pterigomaxi1 ar.

Cara superior u orbitaria.

Bordes:
* Borde anterior.
Borde anteroexterno u orbitario.*
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Borde Inferoexterno.*

Borde posteroexterno.*

Borde posterosuperior.*

1.1.2. Apdfi si s del Max i1 ar Super i or. Apdfi s i s
pi rami dal o procesos cigomdticos.

Apdfisis montante o procesos frontales.

Apdfisis palatina.

1.1.3. Seno Maxi 1 ar. Ocupa la parte central del max i1 ar
super i or, const!tuydndose en el mds grande de los senos
paranasa1es. Su cara superior muy delgada corresponde al

de la orbita; a I oja I ospi so su cara posterior gruesa,
conductos dentarios poster!ores y su cara interna se abre
en la fosa nasal.

1.2. PALATINO

Es el mds posterior y el mds profundo de los huesos del
Estd const!tufdo por dos Idminasmac!zo facial. acodadas

en dngulo recto:
posterior del paladar dseo y una Idmina vertical forma una
parte de la cara externa de la fosa nasal.

una Idmina horizontal que forma la parte
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1.2.1. Lamina Vertical. Ligeramente obllcua hacia adelante
abajo y hacia afuera. Emite dos prolongaciones en forma de
apbfi sis:

- Una inferior o apdfisis pi rami dal.
Y dos super i ores, apbfi si s orbi tari a apbfi si sy
esfenoidal.

El borde anterior oblfcuo hacia abajo y adelante. termi na
forma de gancho dirigido hacia afuera en el or i f i c i oen

del seno maxi I ar. El borde posterior es fino y cortante.
El borde inferior se implanta sobre la lamina horizontal y
el borde super i or se ha I la por debajo de I a apdfi sis
orbitaria hacia adelante y de la apdfisis esfenoidal hacia
atras, separadas por la escotadura esfenopaI atina.

1.2.2. Lamina Hor i zonta1. Cuadri1atera, dirigida hacia
adentro. su borde anter i or el bordese une por con
poster i or de la apdfisis palatina del maxi I ar. y por su

i nternoborde homdloga del 1 ado opuesto,con su
constituyendo asf la parte posterior del pa ladar dseo. El
borde posterior 1 i bre forma el 1fmi te i nfer i or de I as

y presenta sobre la 1inea media una saIi enc i a decoanas
di recci bn posterior: la espina nasal posterior.
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1.3. MAXILAR INFERIOR

Uni co hueso mdvi1 de la cara, constituye por sf solo todo
el maci zo dseo inferior de la cara. Se articula hacia
arriba con los dos huesos temporales, comprende:

- Un cuerpo impar y mediano en forma de arco de concavidad
poster i or.

Dos montantes, 1£m i nas ap1anadasramas oseas y
verticales se desprenden en Angulo recto 1 osdeque
extremes poster lores del cuerpo.

1.3.1. Cuerpo. T i ene forma de herradura de concavi dad
posterior y esta forrnado por:

- Un borde superior o arcada alveolar: posee de cada lado
ocho alv£olos cuyo tamafio aumenta de adelante hacia
atras 1 os cuales se f ijan 1 os dientes. Lay en
importancia de este borde alveolar en relacidn con el

del max iI ar var I a de acuerdo 1 a edad.cuerpo con
Parti cu1armente desarrol1 ado el ni ho ti endeen a
absorverse en el viejo y en el desdentado.

Borde inferior o basilar: menudogrueso, convexo, a
Presenta dos escotaduras; la fosita digcistricarugoso.

hacia adeI ante y el surco de la arteria facial haci a
atras.
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- La cara superficial o lateral: es en su conjunto plana o
1igeramente en sentido vertical. En su parteconcava
anterior sobre 1 a 1fnea media presenta sa1i enteuna
marcadamente convexa, la eminencia mentoniana, bordeada

los lados por una depresidn. 1 a fosi ta mentonianaa
afuera la eminencia1i mi tada haci a de 1 a raf zpor

canina.

Hacia afuera el agujero mentoniano extremo anterior del
conducto dentar i o inferior, permi te el de lapaso

del nervio dentario inferior. Latera1mentetermi naci dm
por tfltimo la cara superficial de la mandfbula se hal 1 a

por la Ifnea obifcua externa. pro Iongacruzada que se
hacia atras por el borde anterior de la rama ascendente.

posterointerna marcadamenteLa profunda escara o
1 f neaSobre la media presentahaci a atras.concava

i nserci On,las apdfisis geni que dancuatro apdfi sis:
1 os mdsculos geni oglosos 1 assuper i ores1 as 7a

geni ohi oi deos; mds haci amdsculosinferiores 1 osa
1 a 1fnea obii cua i nternacruzadaafuera estd opor

nacida de la apdfisis geni , remontami 1ohioidea. que
oblicuamente hacia arriba y hacia atrds hasta la base de

Marca la frontera entre la cavi dadrnontante.I a rama
bucal hacia arriba y la regidn suprahioidea hacia abajo.
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Por encima de la 1fnea milohioidea se encuentra la fosi ta
sublingual y detras de el la el ligamento pter igomaxliar.
por debajo de la Mnea milohioidea. la fosiIla dig^strica,

hacia adelante da nacimiento al vientre anterior delque
mdsculo dig^strico; m£s hacia atr^s encuentra I ase
fosiIla submaxi 1 ar.

1.3.2. Rama Montante. Es una lamina dsea cuadri1atera,
ap1anada y vertical que se prolongs hacia arriba dosen
apdfi sis: 1 a apdfi si s coronoi des hacia adelante ely
cdndilo hacia atrds.

- El borde anterior es delgado y cortante.

El borde posterior, da insercidn algrueso y rugoso.
ligamento esti1omaxi1 ar.

- El borde inferior. forma con el borde
posterior el dngulo de la mandfbula, i mportantereparo
sobre el cual se inserts la cintilla maxilar.

cara externa es plana.La Estd cruzada por una cresta
obiicua hac i a abajo y hacia adelante delparteque
cortdi1o la cual se insertan los fascicules dely en
masetero.

La interna estd marcada fundamentaImente 1 acara por
presencia del orificio del conducto dentario inferior.

mds o menos romo,
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Por delente este ori ficio.de 1 a espina de Spix,
sal 1 lente dsea marcada f representamuy un reparo
esenci al. M£s adelante, cerca del borde anterior, 1 a
cresta temporal da insercidn hacia arriba al temporal y
hacia aba jo buccinador. Se bifurca en la uni 6n del

con la rama montante para formar con el d 11 i rnocuerpo
molar la fosita retroalveoI ar.

Hacia atr^s, el borde del orificio se prolonga por 1 a
cresta i nterpter i go i dea 1 asobre cual f i ja 1 ase
aponeurosis interpterigoidea, gruesa hacia arriba, donde
forma el ligamento esfenomaxi1 ar.

- Por debajo del orificio. el surco milohioideo se dirije
oblicuamente hacia abajo y adelante, por debajo de SI ,
cas i el Sngulo de 1 a mandfbula, 1nserta e Ien se
pterigoideo interne.

- Por encima del or ifico del conducto dentario. la cresta
del cuello del edndilo forma con la cresta pter i goi dea

cana 1 oblicuo hacia abajo y adelante, 1 a parteun en
inferior de este el nervi o dentar i o
i nfer i or. Este es el lugar de eleccibn para la anestesia
general de la espina de Spix.

- El borde superior estS formado po una escotadura concava
hacia arriba llamada la escotadura sigmoidea, 1i mi tada

la apbfisis coronoides hacia adelante y el ebndilopor

canal se aloja
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hacia atr^s.

- La apdfisi s coronoi des es una espina dsea de forma
tri angular con su vdrtice superior presta insercidn al
tenddn del musculo temporal.

arti cu1 arse 1 a cavi dadEl cdndi1o desti nado a con
glenoidea del temporalr es una eminencia ovoidea con su

1i geramente desp1azadaextremo hacia adentro.mayor
la 1fnea media desde el piano de la cara externahacia

de la rama montante. Su eje mayor es oblicuo hacia atr^s
cdnd i Iohacia adentro y la continuacidn del eje dely

opuesto normalmente lo cruza a nivel de la Mnea media y
en el tercio anterior del agujero occipital.

es convexa y estd di vi di daSu super i or dosencara
una cresta transversal que determine dossectores por

arti cu1 arverti ente anter i orverti entes: euna
vertiente poster i orcarti1 ago otrai ncrustada de y

1 ai nserci c5n 1 a c^psu1 a deprestarugosa aque
articulacidn temporomandibu1 ar.

- El cuello sostiene al cdndilo. Delgado y cilfndrico est£
ligeramente aplanado en sentido anteroposterior. Su cara

prolonga la direccidn del borde posterior deposter i or
su cara anterior presta insercidn a Ila rama montante.

su borde externo al 1i gamentopterigoideo externo. y
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lateral externo, su borde interno est£ cruzando por 1 a
cresta del cuello del cbndi Io, en la que se fi ja el
ligamento lateral interno.

1.3.3. Conducto dentario inferior. El max i1 ar inferior
est£ recorr i do en cada uno de sus lados por el conducto
dentar i o inferior que permite el paso de los vasos y del
nervio dentario inferior. En su conjunto este conjunto
describe una vasta curve tendida desde las cercanias de la
espina de sp i x hasta el agujero mentoni ano, cuya
concavidad es anterosuperior y que cruza en equis alargada
la Mnea a 1veo1 ar.

Oblicua hacia abajo y adelante en la rama montante se hace
horizontal en la parte posterior del cuerpo y casi oblicuo
arr i ba, adelante y afuera apartir del £pice del segundo
premolar. Normalmente pasa a cinco mi 1fmetros del £pice de
la muela del juicio o en los casos de inclusibn de esta
dltima puede aprox imarse hasta entre doscorrer sus
rafces.

1.4. REGION DE LOS MUSCULOS MASTICADORES

La region de los mdsculos masticadores es compleja ya que
regi onescomprende cuatro de 1 a anatom!a topogrdfi ca

cl ds i ca.
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- Dos profundas: Hacia atr^s la region cigom^tica y hacia
adelante la region pterigomaxi1 ar o infratemmpora1.

Dos superficiales: Hacia arriba la region temporal y
haci a abajo la regibn maseterina estudiada junto con
la regibn paroti dea.

En efecto todos los mbsculos masticadores 1nsertanse
sobre el piano bseo perteneciente la parte lateral dela
cr^neo 1 ade dado todos el 1 os estbny cara, que
destinados so 1 a articulacibn, 1 aa mover una
temporomand i bu1 ar, asegura la masticacibn alque poner

contacto los dos maxi 1 ares. Por 1 o di cho resuItaen
Ibgico dividir este estudio en cuatro partes:

Plano bseo.

- Articulacibn temporomandibu1 ar.

•- Regibn masticadora profunda o pterigoidea.

- Regibn maseterina superficial o temporomaseterina.

1.5. RAMAS DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR

Las del nervio maxilar superior estbn conformadasramas
por:
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- Colaterales: Ramo menfngeo.

* Ramo orbitar io.

Nervi o esfenopalatino: Nervi os* nasa1es super i ores,

nervi o farfngeo. nervi o nasopalatine. nervi os
orbitarios, nervios palatines.

* Nervios dentar i os super i ores: poster iores, medios y
anter i ores.

Terminal: Nervio infraorbitario.

1.6. RANAS DEL NERVIO MAXILAR INFERIOR

Las ramas que conforman el nervio maxilar inferior son:

- Coll srteraill 3 IRamo uiefrfiirino&o .

Terminales: conformado por:

* Tronco anterior: nervio temporobucal, nervio temporal
profundo medio, nervio temperomaseterino.

Tronco posterior: tronco comdn del* pter i goi deo
interne, periestafiIino externo y mdsculo del martillo.

inferior, nervio Iingua1,nervio dentar i o nervio
auriculotemporal.



24

1.7. REGION PALATINA

Generali dades. Al formar un tabique que separa la1.7.1.
de la cavidad bucal ( abajo ),fosa nasal < arriba I a

regidn palatina se continda hacia adelante y 1ateralmente
region de las arcadas dentarias y con 1 a region1 acon

hacia atrOs a nivel del borde 1 ibreami gda1i na. Termi na
que forma el borde superi or deldel vel o del paladar,

orificio de comunicaciOn entre 1 ai strno de las fauces,
cavidad bucal y la faringea.

BOveda palatina dsea.1.7.2.

Estd formado hacia adelante por la1.7.2.1. P I ano dseo.
inferior de la apdfisis palatina horizontal 1 osdecara

la lOmina horizontal de 1 oshacia atrds pormaxi 1 ares y
las cuatro piezas dseas estdn soldadas entre sipalatines.

maxilopalatina..a nivel de la sutura cruciforme o sutura
Este piano dseo presenta sobre la Hnea media una saliente

ambos 1 adosPor fueraanteroposter i or. un surcoen
anteroposterior que permite el paso de la arteria palatina

media ely sobre la 1fneaadelantedescendente. Hacia
conti ene a 1 nervioanter i orpalatinoconducto que

elposterior de cada 1 adopartenasopalatine, 1 aen
palatinaposter i or 1 a arteri apalatinoconducto para

descendente y el nervio palatino anterior se prolonga hacia
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surco palatine. Haci aade1 ante el afuera de estepor
aloja las glandulesUltimo la fosilla glandular de verga.

pal atinas.

Este piano dseo. hacia el cual el seno maxilar puede en
ocas iones enviar una prolongacidn, est£ tapizado por un

grueso y f^cilmente despegable. caracteristicaperiostio
se aplica en las reconstrucciones quirurgicas de 1 asque

hendiduras pal atinas cong£nitas.

a uno y otro I ado1.7.2.2. Plano glandular. Est£ formado.
por dos masas de gl^ndulasMnea media, de tipode 1 a

salivar: las gl^ndulas palatinas, que se desarrollan sobre
todo en la parte posterior del paladar bseo a nivel de 1 a
fosilla glandular de verga.

color bianco1.7.2.3. Plano De rosado.mucoso.
sobre todo hacia losparticularmente grueso y resistente,

la mucosa adhiere firmemente el per lost io junto con1 ados,
med i asepara al desplegarlo. En 1 a 1 fneael cua I se

presenta un rafe marcado por un suave dec live.

Velo del paladar.1.7.3.

1 afi broso. Est<S formado1.7.3.1. Esqueleto por
pa 1 ati no,del velo del paladar o aponeurosisaponeurosis



26

realidad representa la terrni naci dn de I mdsculoque en
periestafi Iino externo y que continda hacia atr^s y abajo
el piano resistente de la bbveda palatina.

Es una lamina fibrosa aproximadamente cuadri1atera, cuyo
borde anterior se fija al borde posterior de la bdveda 6sea

cuyos hordes 1aterales se insertan al borde inferiory y
al gancho del ala interna de la apbfi si s pteri gi odes.
Hacia atr^s el borde posterior muy mal Iimi tado se pi erde

el del vel o este ni vel haceen espesor que a se
completarnente mucoso.

1.7.3.2. Mdsculos del velo del paladar. Di spuestos de
manera simdtrica en relacibn con la 1Tnea media, son ci neo
de cada lado. Presentan siempre una insercibn en eI velo.
Se di sponen en ci neo capas sucesivas de adelante hacia
atr^s formadas por:

- El glosoestafi1ino.

El Periestafi1ino externo.

El far i ngoestaf i1i no.

El periestafi1ino interne y

El palatoestafi1ino.
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1.7.3.3. Mucosa del velo del pa ladar. Tapiza las dos
caras del velo. Sobre la cara superior continda la mucosa
de las fosas nasales. Desigual y delgada de color rojo.

un epitelio con ci lias vibr^tiles. Sobre 1 aposee cara
i nfer i or la que continda el piano mucoso del pa 1adares
dseo. Lisa, gruesa y de color rosado, se adhiere a nivel
de 1 a 1 Tnea media sobre el P1 ano muscular. Por el
contrar io, 1ateralmente estd separada por una submucosa

1 ugar potenci al de ed£ma e1ementosespesa, 7 posee
glandulares salivales de tipo identico a los de la capa
glandular del paladar oSseo.

1.7.3.4. Vasos y nervios de la regidn palatina. Arter i as:
Pa 1 ati na superi or palatina descendente; palatinao
ascendente o palatina inferior. que se const!tuye en 1 a
pr i nci pa 1 arter ia del velo del paladar, por I o genera 1
toma origen en la facial y m£s raramente en 1 a cardti da
externa o en la farfngea ascendente; esfenopalatina, rama
terminal de la maxilar interna.

Venas: forman entre ambas partes de los mdsculos de I
velo. P I exos anastombti cos, super i or el otrouno y
inferior. El pl exo superior se abre en las venas de 1 as
fosas nasa1es, e I P1 exo inferior se une 1 asa venas
amigdalinas de la base de la lengua.
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Linf^ticos: se organizan en una red anterior comunicada
1 os 1 i nfcit i cos amigdalinos y los de la base 1 adecon

lengua, y una red posterior situada sobre la cara superior
del velo. Drenan hacia los ganglios carotideos profundos.

Nervi os: Est^n representados cuatro delpor ramos
triggmino. nervio palatine anterior, nacido delgue son:
nervio pter i gopalatino. del max i1 arramoa su vez
super i or; pa latino med i o, que nace de la mi smanervio
manera que el precedente y tambi^n se ubica en el conducto

nervio palatine poster i or, tambi 6npalatine poster i or;
ramo del pterigopalatino; nervio nasopalatino. delramo
nervio pterigopalatino.

PISO DE BOCA1.8.

elEst<§ formado por: hacia abaJo1.8.1. Lfmi tes. por
por 1 a bucal; haciamilohioideo; hacia arr i ba mucosa
la cara profunda de el cuerpoy hacia afuera poradelante

mi 1ohi oi dea; haciamandfbula encima de la 1 fneade 1 a
hi ogIoso elpor el geniogloso, eladentroatr^s yy

comunicacibn con la regibn submaxilar < parte 1ateralen
i ntersti ci o s i tuadoregidn suprahioidea ) por un1 ade

entre el borde posterior el milohioideo y la cara externa
del hiogloso.

lingual inferior; a este nivel, el pi so de la boca se pone
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Consti tuci 6n anatdmica. Esquem^t i camente, la1.8.2.
regi dn del piso bucal se presenta como un espacio celular
que posee cuatro paredes:

- Una pareded inferior, muscular;

- Una pared anetroexterna, dsea;

- Una pared posterointerna, lingual;

- Una pared superior, mucosa.

El
dos fosas sub Iinguales.

Contiene elementos glandulares, vasculares y nerviosos.

EstS representadoContenido del piso de la boca.1.8.3.
muscular, que separa dos espaciospor un tabique mediano,

1aterales; 1 as
1 a g1£nduI atej i do celular 1 axo,i nmersos en un

prolongaci 6n anter i or de 1 a g1anduI asubli ngua1, 1 a
as! como tambi£n lossubmaxi 1 ar y el conducto de Uharton,

elementos vasculares y nervios importantes.

Nervi os. Est^n representados por la terminacitin1.8.4.

celdas sublinguales en las que se alojan,

del hipogloso y por el nervio lingual. Estos son:

piso bucal se divide por un tabique mediano sagitai en
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Nervi o hipogloso mayor: sdlo pertenece a l pi so de 1 a
boca por sus ramificaciones terminales, sobreque corren
el hiogloso en la parte inferior del tabique mediano. Se
establece una anastomosis con el nervio 1i ngual s i tuado
por encima de 01.

Nervi o 1ingual: termi na1 del nervio maxi 1 arrama
inferior, penetra en la region de l pi so de la boca, por
el hiato muscular mOs interno, sobre la parte superior de
la cara externa del mdsculo hiogloso.
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Apofisis coronoides.
Condilo
Escokidura sigmoidea.
Rama montanle de la mandi- 
bula.
Tercer molar.
Linea oblicua externa.
Angulo de la mandibula.
Agujero mentomano.
Borde inferior de la mandibu­
la.
Eminencia mentoniana.
Tuberculo mentoniano.
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A FRONTAL INTERNA

N FRONTAL LNTERNOA SUPRAORBITARIA

N. SUPRAORBITARIO

M ORBICULAR DE LOS PARPADOS

H. ARCO CIGOMATICO (SECCIONADO)

M CIGOMATICO MENOR

APONEUROSIS TEMPORAL

M ORBICULAR DE LOS LABIOS

M. TEMPORAL
M CIGOMATICO MAYOR

M. PTERIGOIDEO EXTERNO
CONDUCTO DE STENON

------TENDON DEL TEMPORAL

-----------A BUCAt

N. AURICULOTEMPORAL M TRIANGULAR DE LOS LABIOS

N. MASETERINO
ORIFICIO MENTONIANO

A. MASETERINA

M BUCCINADORAPONEUROSIS TEMPORAL

A DENTARIA INFERIOR
CAROTIDA EXTERNA

N. DENTARIO INFERIOR

N BUCAL

GLANOULA PAROTIDA

APONEUROSIS CERVICAL SUPERFICIAL

A. FACIAL
M MASETERU

G. SUBMAXILAR

N. MASETERINO M. ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO

A-.TEP.'O-A MASETERINAM ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO

LIGAMENTO LATERAL EXTERNO DE LA 
ARTICULACION TEMPOROMAXILAR

M. ESTILOHIOIDEO

J...



M. ORBICULAR DC LOS PARPAOOS
N. LINGUALM. RECTO LATERAL

CARTILAGO TARSO M FRONTAL M PC AMIDAL

GRASA ORBITARIA

CARTILAGO LATERAL
AGUJERO SUBORBI’ARIO M. OBLICUO MENOR

CARTH AGO DEL TABIOUE

N INFRAORBITARIO CARTILAGO DEL ALA DE LA NARI7

A INFRA ORBIT ART -

M ORBICULAR DE LOS LABIOS
SEND MAXILAR

M. PTERIGOIDEO EXTERNO
LENGUA

GLANDULA SUBLINGUALM. PTERIGOIDEO INTERNO

MUCOSA DEL PISO DE LA BOCA
DURA

.1 RANINA
A. MENtNGEA MED A

I A A DFNIAHIA

M. BUCCINADOR-

N. MAXILAR INFERIOR

CAVI DAD G LENOIDEA DEL TEMPORAL

M VIFNTRE ANTERIOR DEL DIGASTRICO
A TEMPORAL SUPEF-ICIAL

---------M MILOHIOIDEO

N. BUCAL N HIPOGLOSO

HIUIDES
N CUERDA DEL TIMPANO

M HIOGLOSO

N. LINGUAL

APONEUROSIS TEMPORAL

M ESTILOHIOIOEON AURICULOTEMPORAL

N HIPOGLOSON. DEL PTERIGOIDEO INTER NO

GLANDULA PAROTIDA

APONEUROSIS CERVICAL SUPERFICIAL
N DENTARIO INFERIOR

MAX.LAR INTERNA M. ESTILOGLOSO M. ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO
A CAROTIDA EXTERNA

A DEN!ARIA INFERIOR N GLOSOFARINGEO M VIENTRE POSTERIOR DEL DIGASTRICO
A OCCIPITAL

M CONSTRICTOR MEDIO DE LA FARINGEM. ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO

I

- M GENIOGL OSO 
M GfNIOHIOIDEO

CAROTIDA 
INTERNA

M. ELEVADOR DEL ALA DE LA NARIZ Y DEL 
LAB 10 SUPERIOR

RA MOS ME V1 ON! A V' " .
INTERIOR
RAMOS MENTONIANOS DEI N DENTARIO
INFERIOR

PROC ESOS AL ARES DEL CARTILAGO DEL ALA 
DE LA NARIZ

M CONSTRICTOR 
SUPERIOR DE LA FARINGE

■i 1

M. ESTILOFARINGEO
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2
3

4
5

8
9

10
11
12
13
14
15
16

Vista superior de la fosa 
nasal y de la drbita derecho que 
muestra el trayecto del nervio ma- 
xilar superior (tornado de Lazor- 
thes).

Lamina perpendicular del et- 
moides.
Nervio esfenopalatmo mterno 
Nervio esfenopalatmo exter­
na.
Nervio palatino medio.
Nervio palatino posterior.

6 Nervio nasal superior.
7 Ganglia esfenopalatmo. 

Nervio faringeo.
Nervio maxilar superior. 
Ala mayor del esfenoides. 
Arteria maxilar interna. 
Nervio dentario posterior. 
Rama orbitaria.
Nervio infraorbitario. 
Piso de la drbita 
Nervio orbilario.

17 Gldndula lagrimal.

8

9

U

10

nO\\

A rrjirTi
MW

"I
4— -n-
5 -----
6 —IT

7,_ V/A)

16

—15
-14
-13



6

7

8

9

temporal profunda11

12

1
2
3
4
5

Ramos del tronco anterior 
del nervio maxilar inferior (vista 
lateral derecha luego de la seccion 
del cigoma y de la apofisis coronoi- 

des).

Nervio maseterino
Arteria maxilar interna
Nervio bucal
Arteria cardtida externa.
Fasciculo maxilar del pterigoi- 
deo interna
Fasciculo inferior (o ptengoi 
dec) del pterigoideo externa. 
Vonedad superficial de la ar­
teria maxilar interna.
Fasciculo superior (o esfenoi- 
dal) del piengoideo exlerno 
Nervio temporal profundo an 
tenor

10 Nervio temporal profundo me­

dio.
Nervio
posterior
Ligamento lateral externo (de 
la orticulacidn temporomaxi- 
lar).

91012

2 -
3
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7

1
2
3
4
5

Vista anterior de las muscu- 
los del vela del palador. La cavidad 
bucal esta ampliamente abierta (to­
rnado de Monod)

Nervio polotino anterior, 
Nervio palatino medio. 
Hueso palatino.
Nervio palatino posterior 
Aponeurosis de velo del pala- 
dar (tendon del musculo peri- 
estafilino externo).
Gancho de la apofisis pterigoi- 
des.
Musculo faringoestafilino.

8 y 8' Musculo glosoestafilino
9 y 9' Musculo constrictor supe­

rior de la faringe con su fascicu­
le linqual.

10 Acigos de la uvula.
11 Nervio glosofaringeo.
12 y 12' Musculo estilogloso.
13 Amigdalas.
14 Caro dorsal de la lengua.
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1
2

3
4
5
6
7
8
9

10

Lengua
Borde anterior de la rarna 
montante de la mondibukt
Musculo luogloso
Nervio lingual
Arteria lingual
Vena lingual
Conduclo de Wharton
Glandule sublingual
Ostium umbilicale
Musculo gemogloso

Vista anterosupenor del 
piso de la boca con la lengua trac 
Canada hacia la derecho y la mu 
cosa bucal resecada

3

----- 5

16



7
8
9

10
11

Lengua.
Nervio lingual.
Nervio dentario inferior.
Musculo milohioideo.
Arteria lingual. ‘
Terminacidn del nervio hipo- 
gloso mayor.
Conducto de Wharton.
Musculo geniogloso.
Nervio mentoniono.
Ostium umbilicale.
Mucosa vestibular.

1
2
3
4
5 
6

Vista lateral de Io region 
del piso de la boca luego de la 
reseccidn parcial del cuerpo de la 
mandibula.

2

8 9
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Representacion

I
2 
3

4
5
6

18
19
20
21
22
23
24
25

7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17

esque- 
inatica del nervio trigemmo y de 
sus romas (tornado de Pitres y Tes 
tut)

Nervio facial
Cuerda del timpano
Nervio del plerigoideo inter 
no

3' Nervio del plerigoideo exter 
no.
Nervio del maselero
Nervio del milohioideo
Nervio del vientre anterior del
digastrico
Nervio dentario inferior
Glandule sublingual
Glandule lingual de Blandin
Nervio oucol
Nervio dentario anterior
Nervio infraorbitano
Gldndula lagrimal
Nervio nasal
Nervio frontal externo
Nervio frontal mterno
Romo cutaneo del nervio (ran
fal mterno
Nervio maxilar superior
Nervio lagrimal
Nervio oflalmico
Ganglio de Gasser
Ganglia ofico
Nervio trigemmo
Nervio auriculotemporal
Nervios temporales profun
dos

26 Ganglio esfenopolalmo
27 Nervio dentario posterior:
28 Ganglio submaxilar
29 Glondula submaxilar

17

25

24123 22 21 20 19 18
14

13

-12

11

103
28

,29

5

6

16
15
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INGENIERIA BILOGICA E IMPLANTOLOGIA2.

termi nos han entrado al vocabulario de implantologia,Dos
tecnoIogi a 1 abi oi ngener i a. Labiotecnologia yy

no deben confundirse. La tecno1ogia defi ni dai ngeni er i a
una ciencia aplicada a un metodo teenico para llevarcomo

i ngeni er i acabo propos i to practi co. La unaa un es
ciencia la cual las propiedades de la materia I osypor

energia son vitales al hombre si stemasde enrecursos
estaticos y dinamicos.

Los disehos de ayuda computarizada (CAD-CAM) son si stemas
tecnologicos avanzados. formulas

teor i as dentro del si sterna comprende laentran quey
ingenieria. La ingenieria es una ciencia. la tecnologia es
una aplicacidn de la ciencia.

Originalmente 1 a ingenieria consist!a de matemati cas y
i ngeni er i afi sica. A ti empo 1 a extendi ose parasu

electricidad y factores quimicos. Losi nc1u i r, mecani ca,
especi ali zadasi nc1uyen di vi si onesingenieros como

ingenieria aeroespacial, nuclear y biologica. El campo de
puede llegar a clasificarse ex isten1 a i ngeni er i a pero

paralelos definitives dentro de esta discipline.

i ncorpora las dos cienciasUn ex i toso i rnp 1 ante dseo

Los numeros, ecuaciones,
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exactas de biologia e ingenieria.

Este artfculo enfocar^ la ingenieria mecanica con respecto
1 os i mplantes ciseos y la relacidn con 1 a ingenieriaa

aeroespaci al. Se confrontora el diseffo antiestetico y
adversidad de algunos implantes contra 1 os i mp1 antes
cientificamente planeados. La pregunta es cuales implantes
del mercado estan respa 1 dados por dates cientificos.

Con el de meta les de al ta tecni ca produce!bnuso y
robat i c5, la imp1antologia se esta transformando dentro de
1 a espaci al. Los ingeni ros el vehiculoera delson
mater i a 1 de conocimiento para la funci6n en medio del
espaci o.

El ingeniero biologico, diseffabdo un implante 6seo (es un
vehiculo) de material conocido para funcionar en medio del
hueso La di sciplinas paralelas, metodosson sus
ana 1i t i cos haci a di seho resuItante deben tambi enun
co i nc i d i r.

El
termi nado en ana li si s de elemento fini to. Elproceso

metodo elemento finite,de una tecnica para el di sePio
ananli tico avanzado, fue revelada por el delprograrna

espaci o 1960. En esta Spoca el prograrna de espaci oen

ingeniero aeroespacial analiza la estructura usando un
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neces itaba rnetodo de prediccidn exacto elun para

comportami ento de las estructuras complejas con un al to

grado de perfeccidn. El analisis de elementos finitos es

metodo matemati co predi ce exactamente elun que

comportami ento de partes complejas , esto faci1i ta I a

prediccibn del comportamiento que normalmente no puede ser
calcualdo.

El ana 1i s i s de elemento fi ni to empieza pequefioscon

bloques de material 1 os cua1es 1 aspara se conocen

ecuaciones del comportamiento. Se pueden ensamblar estos

bloques dentro de cualquier configuraci6n . Se necesita un

computador 1 a soluci 6n el si sterna depara ya que

ecuaciones puede contener cientos o miles de elementos.

Una i1ustraci 6n de un probl ema uti1i zado anali si s de
elementos finitos es mostrado posteriormente en el ejemplo

1. Debe anotarse sola modi ficacidnnurnero que una y
reduce!6n del tamaflo, 1 a i1ustraci 6n puede ensamblar I a
cabeza de ci ertos i mp1 antes de cuchi11 a i ntradseos,

adicionalmente la similitud con un hilo es notoria.

Las acci ones fi sicas las reacci ones causadasy por

presiones, cargas aplicadas, deflexiones forzadas, cambios

de temperarura, gradi entes termi cos, deformaci ones

plasticas y materiales isotropicos en la conf1guraciOn y



34

usando anali si s deambiente puede predecirsemediosu
ana 1i s i s ha dejado superi oreselementos fi ni tos. El

disehos revolucionarios en la industria aeroespacia 1.

Ejemplo N. 1:

La figura numero 1 contiene una foto de una secci6n de un
equ1po. fuerza rotatoria dirigida. resu1ta 125una en
1i bras s1endo el total de carga aplicada a un di ente.El
max i mo ni vel de stress deseado es 25% del 40.000 psi .
materialde stress.

Un anali si s del modelo del elemento finite requ i erese
1 a determinaci6n exacta de los niveles de stresspara a

traves del equipo dental y arco circundante.

La figura numero 2 contiene el modelo planar usado para
si mu 1 ar el comportamiento de la seccidn del equipo. Un

fue usadode elementos reci bi r losgran numero para
va1 ores de stress exactos en las areas de concentraci 6n

se usaron variables de precision. El espesordel stress.
es de 500 ind. p1anaresactual de equipo Los model os

una profundi dad uni forme de 450 1ibras/in,ti enen carga
que ser^ distribuidas en nudos sobre el 1 adohor i zonta1

Todos 1 os nudos a lo largo del fondo deldel di ente.
modelo contraidos di recci ones verticalesen yson
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nudos comprimidos resue I ven las cargashor i zonta1es. Los
de la columna yaplicadas y simulan la reaccidn con el el

resto del equipo.

- En la figura numero 3 muestra el modelo con distorciones
ca Iculadas resultando de la carga aplicada. el valor mas
alto de stress 9929 psi. Como el nivel de stress esta por
debajo del 25 % del stress , el equipo no neces i ta ser
redi seffado.

En la investigacidn del implante, el metodo de elementos
finitos ha si do empleado computar el stress fpara

generados asoci aci 6n estructuras ora 1esen con eny
restauraciones fijas e implantes dentales.

Nichol 1s Col desarrol1ardn modelo elementosdey un
fi ni tos de 1 a estructura periodontal de i nsi si voun
central, el tenia una buenacua 1 caracter i zac i 6n del
ligamento periodontal y movilidad dental.

Cross y bechtol reportarbn un estudio m£sBuck, extenso
sobre el efecto del 1i gamento periodontaI I asobre
distribucibn del stress alrededor de un diente natural y
por allgunos remplazos dentales.
Concluyerdn el ligamento periodontal actuaque como un
efecti vo cortador de transferenci a di sminuye 1 ay
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concentredde strewss en el tejido circundante.

LI efecto de la estructura iomogenea de un diente humano
debl do a la diferencia en las propiedades elasticas de la
dent i na y el esmalte. fue considerada en el model os de
elementos fini tos reportado Thesher Saito.por y
Evaluacidn de stress alrededor de restauraci onesy
dentales que tambien han si do reportadas.

computar el stressalveolar alrededor de 1 os i mp1 antes

dentales y determinartin que I os irnpl antes intratiseos eran
de mejor y mas distribucitin de stress que los i mplantes
abi ertos.

Nortan colaboradores reportartin el desarrol1oy de un
r i guroso modelo de elemento finite tridimenciona1 para un
implante dental de cuchilla en la mandibula.

Atmaran y Mohammed concluyertin a traves de sus analisis de
elementos finitos de implantes dentales que :

Entre 1 as conf i gurac i ones de implantes dentales
comparados, la forma cilindrica en relacitin con el diseho
tr i angu1 ar t resultti la m£s favorable en distribucitin del
stress.

Tesk y Uidera usartin el analisis de elementos finitos para
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El de anali si s de elementos fini tosuso en

investigaciones de implantes debe sen aplaudido.

Que 1 o corni entemente di seffos dees que se usa en

i mp1 antes?

Un si i mp1 ante fueconocer un

biologicamente ingeniado, o disefiado ernpiricamente. El

conocimiento requiere factores, no suposiciones.

El i ngeni ero aeroespaci al el vehiculoconoce como
ejecutara pr i mero prototi po de construccibnun y

fracaso es mini mo.

En implantologi a el ingeniero biologico puede predeci r

un implante funcionar^ y elimina el fracaso cri ticocomo

sePlal ado 1 a produce!bn. Los bseoi mp1 antesen

biologicamente di sefiados pueden extraPiosparecer y

di ferentes, pero son exitosos.

En cone 1 usibn. basada sobre nuestra ex tens i va

i nvesti gaci bn matalurgi a, estudiosen y
cli ni cos, un sistema de implante de cuchillas ondobseas y

tornillos Vent ha sido disehado. Utilizando la tecnologia

del espaci o materi ales productosy que son nuevos

llamados STARFANIUS, despubs de la tecnologia de la cual

fuerbn extra!dos.

imp 1 antoloejo debe

el campo de la

anali si s. Asi el
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Las fotografias 1, 2, 3, y 4 muestran el startanius para
titanic de implantes de cuchilla intradseos postecon
removible e instrumental. Las fotografias 5 y 6 muestran
1 os tornillos de star-vent e instrumental. Estos nuevos
productos fuerdn aprovados 1 a admini straci 6n depor
alimentos y drogas.

La corporacidn de investigaciones de Park Dental Research
aplaude a los pioneros de la implantologia. Aportan a 1 a
fundacidn. nutr i dos grandes ex itosos dey avances
aceptaci dn. El los han reconocido 1 a necesi dad de
i nvesti gar contribuyeny sus avances para proveer
materiales y tecnicas en elarte de la imp1anto1ogia oral.

Pof deficiencia de un banco adecuado de datos mucho hase
aprendido empiricamente. s i nembargo 1 a i mp1antologi a
aprovecha la era espacial y la tecnologia computarizada.

Todo el mundo observe la hazaha de nuestros astronautas
aterrizando en la luna, esta ejecucidn fue posible gracias
a los anali sis de elementos finitos.

Los prototi pos desarrol1 ados 1 a corporaci bnen
investigative de Park-Dental son basados sobre analisis de
elementos finitos y marcard diferencias en los disehos de
cuhiIllas. i mp1 antesLos tipo torni11o tambi en seran
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improvisados. Naturalmente la corporacidn harci un anal Isis
exhaustive validad los nuevos disefios antes depara su
introduceidn.



Photo 2. Star-4 Maxilla (STARTANIUS™) — Pure titanium submerged endosseous 
blade implant shown with armamentarium. To the left is the Post Driver with Post 
inserted. Next is the Permanent Post itself. Third, is the Healing Closure Plug and 
last is the Square Driver for the Healing Closure Plug.

Photo 1. Star-4 Maxilla (STARTANIUS™) — Pure titanium submerged endosseous 
blade implant for use in the maxilla with two Removable Permanent Posts.
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Photo 3. Star-3 fS7AR7.ANIUS,M) — I'ure titanium submerged endosseous blade 
implant for use in the maxilla with a Rendable /Permanent Post in place.

OB
Photo 4. An assembly of STAR! AN 7 US™ pure titanium endosseous blade implants 
showing Removable Permanent Posts and Closure Healing Plugs.
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Photo 6. STARTANIUS™ Armamentarium for (he STARTAN1US™ Star-Vent 
Screws.
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PhotoS. STARTANIL'S™ STAR-VENT SCREWS H8. //, 14, 17 accompanied with 
Closure Plugs, Post Head for Fixed Bridgework. Head for Fixed/Removable or 
Overlay Dentures, Gold Coping. Occlusal Screw, Impression Cap for Fixed/Remov­
able Head, Dye Transfer Pin for Fixed/Removable or Overlay Dentures, Dye 
Transfer Pin for Fixed Bridgework, and Depth Gauge Paralleling Pin.
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Figure 7. Startanius Submerged Endosseous Implants

Figure 8. Startanius/Star- Vent Magnetic Heads.
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PRINCIPIOS GENERALES3.

i mplante dental permite al odontdlogo ofrecerEl una
alternati va para los problemas impuestos dentaduraspor
parciales removibles y dentaduras totales removibles. Los
implantes tambi £n soporte suplernentar ioproveen
interdental escencial cuando existen dientes f’i jarpara
prdtes i s. El i to depende de tres cri ter ios
fundamentales:

- DiagnoStico y plan de tratamiento.
- T6cnica quirdgica.
- Restauracidn prot^sica.

3.1. DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

Un diagnoStico se inicia con una evaluacidn apropiada del
paci ente, tanto m£d i ca como odontol6gica, emoci ona1 Y
psi coldgi ca. Algunas veces es m£s f£ci1 acertar cuando el
paciente presenta o no riesgo quirdrgico. Hay solamente
dos contra i nd icac i ones estr 1 etas 1 a ci rugia delpara
i mplante:

El paciente que presenta riesgo pulmonar o cardi aco (
paro reciente, enfisema o insuficiencia vascular ).
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Paci ente tratami ento de radi aci 6n cabezacon en y
cuello.

Inclusive despues de un perfodo postoperatorio de ci neo
afios sin recurrencia de malignidad. este paciente nunca
debe recibir una cirugfa de implante debido al alto riesgo
de osteoradioneerdsis.

Generalmente los pacientes que se tratan por ruti na son
candi datos para implantes. Todavia es muy frecuente que
1 os problemas que 1 levan al tratamiento tienen su orfgen

1 a persona 1i dad hecha del paciente yen deseossus y
expectaci ones la cirugfa del implante. Por esopara es
frecuente que las ideas no reales del paciente 11 evan al
fracaso.

El paciente debe ser educado desde el principio 1 osque
implantes soporte para la colocacibn de di entesproveen
sblamente. El odontdlogo debe tratar de coneientizar a 1
paciente de la probabilidad de fracaso y sus precauci ones

cuanto al implante que como otro tratamiento medicoen u
odontolbgico
son altamente en favor del paciente.

Previ o a la cirugfa. el anSlisis volum^trico del hueso
disponible debe realizarse, ya que los implantes necesitan

puede o no ser exitoso, pero que los carnbios
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el rn^ximo soporte adecuado.

radi ograf1 as, model os de estudioLas 1 os montados r 1 a
palpacidn, agujas de prueba con tapones de caucho. son
necesarios para determinar en tres dimensiones la cantidad
de hueso disponible. Si insuficienciase observe 6sea,

el implante de cuchiIla, entonces el di sefiopara
subperidstico, aumento en el borde, una modalidad deun
osteointegracibn son automaticamente indicados.

3.1.1. Areas anatbmicas a evitar:

- Conducto neurovascular mentonero ( el implante debe ser
superior y/o distal a £ste ).

Nervi o dentar i o inferior < el i mplante debe estar
superior o lateral ).

Fosa submentoni ana y submandibular ( el implante debe
estar superior y lateral a 6ste ).

Las areas remanentes incluyen las ramas. proveen la base
para soporte endodseo en la mandibula.

que deben ser evitadas en el maxi 1 arLas areas super i or
son:



43

Seno maxi I ar
Seno nasal

- Apertura piriforme
- Canal nasopa1 atino.

El comdn hecho en el maxilar superior 1 aerror mas es
evaluaci 6n def1 ci ente 1 a di menci 6nde del hueso
vest i bu1opa1 at i no.

La prueba de 1 a aguja esenci al eva1uares para
verdaderamente estas areas y el espesor apropiado.

La mandi bula t i ene uni forme deespesor masun
mucoper iostio y por esto hay menos defectos . Las areas
remanentes soporte endooseo el maxi 1 arproveen en
superior.

TECNICA QUIRURGICA3.2.

Muchos operadores preparan los dientes adyacentes. antes
vi sivi1idadcirugfa , facilitando esto la elde 1 a y

acceso al sitio del implante.

Despues de la anestesia, se utiliza una cuchilla numero 15
para hacer una incision firme sobre 1 ade Bard-parker

del borde y si es necesario lateralmente dentro decresta
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la rama ascendents.

Un afilado elevador de periostio es usado para separar los
tejidos mucoperlost!cos, tanto en vestibular. palatine o
lingual, para observar la direccion y volumen del sitio en
el hueso.

En este punto el odontologo debe tomar deci si6nuna
adecuado espesor vestibule 1ingualcr i ti ca. Hay deun

hueso de una forma seguracolocar soportar elpara y
implante Un exacto de milimentros nonurnero es en
realidad lo mas importante para el exito. por que 1o que
en realidad cuenta es que haya o no suficiente medula osea

bordes laterales como flancos del hombronutriente. con
del implante.

tornado la decision. para proceder con una fresaHabi endo
levemente sobre

11egan 1 a1i ngual palatine unos nichos , hastao que
borde. Se debe refrigerar bastantecresta del para no

los nichos son conectados en serie parael hueso;quemar
un canal en forma de pi rami de. El canal debeformar ser

levemente mas grande que el largo del implante.

del canal es preparada cuidadosamente paraLa profundi dad
hacerse la direccion apropiada, angulacionevitar marcas,

700 xl o 700 xx1, que es usada para marcar
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mnas profunda que 1 a dela 1 borde, 1evemente basey

imp!ante cuando sea colocado.

i mpI ante han si do iniciadosMuchos s i ti os del
con un canal de ventilacion 1 aaprop i adamente solo en

pared vestibular o lingual de la cortical osea.

remueva el implante reoriente elSi ocurre al gun error,
reinsertelo.implante Lamodi fi que elcanal yo

alternativa es abortar el procedi miento.

cortado ),es modificado ( dob1 ado oEl i rnp 1 ante para
corregir la trayectoria irregular de hueso disponible. La
cabeza es cortada y doblada por consideracibn protesica.

separar elimplante es esterilizado ( es recomendableEl
metales para la esteri1i zacibndeti tani o otros y

i nstrumentofuerza para colocarlo elgolpeado concon
apropi ado.

este punto. Uni nmovi1debe quedarEl i mplante en
inclusive 1evemente estai mplante se muevaque

predispuesto al fracaso.

oclusal final es revisado y los tejidosEl despegue son

suturados con material tres ceros.
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bl tratamiento postoperatorio, incluye rnedicaci6n para el

dolor cobertura de antibioticos <a elecci on de 1y
operador) aplicacidn de compresas frias.

Las instrucciones deben incluir, evitar hacer esfuerzos t

evitar tocar el
paa retirar los puntos de sutura.semana

El implante debe dejarse sin presiones ni cargas durante
ocho semanas para esperar la complexion de la actividad
cataboli ca.

Una suave y aseptica tecnica, ex i to
inmediato y a corto termino de los implantes. La sedacion
de una persona calificada es muy benefica para el paciente
y odontologo.

3.3. TRATAMIENTO PROTESICO

El remplazo protesico apropiado es esencial para el ex i to
largo pl azo de los implantes dentales . La mayor!a dea

1 os fracasos de los implantes dentales ha si do debi do a
una protesis inadecuada despues de cualquier otro problems
que se haya presentado.

Entender el significado de hueso disponible es paralelo a

implante con la lengua y regresar en una

es esencial para el
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aprop1ada. Debemos recordar el huesouna carga que
di sponi ble soporte de las protesis conformadopara es
tanto por el implante como por los dientes perrnanentes .

Para i ncrementar el soporte de protesis multiplescon
dientes necesi tan muflones uti1i zadosse para ser en
conjunto con el implante, para efecto de exito 1 argoa
plazo.

Por ejemplo en la mandibula un tipico remplazo elpara
primero y segundo molar seria un puente fijo, doble mufion

primero y segundo premolar para el implante del primeral
y segundo molar.

El
taambien y muy importante sesolo muffon natural, provee

mas soporte lateral y estabilidad , las cuchillas parecen
proporcionar mejor soporte vertical que lateral .

anticipa una larga expancidn posterior 1 aCuando ense
necesar i o tabliliaentoncesrestauraci 6n, quees una

arco para estabilidad y soporte.atravi ese el

combinaciones de implantes y de naturales puedenVar i as
ser usadas como complememnto. Cuando se requiere rest'aurar

arco ya sea maxi 1 ar superior o inferior se hacetodo el

doble mufion provee mas soporte cortical que aquel de un
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una estabi1izaci6n a lo largo del arco con una sola pieza
fija, este es el tratamiento de eleccidn.

uni ones de presidn est4n contraindicadas cuando elLas
pareli smo no se puede realizar con el ajuste de la cabeza

por preparacidn leve de 1 a cabeza deldel 1mp1 ante o
mi smo, debe entonces complementarse con model os previos o

impresidn final y la fabricaciOn de la protesis. Las1 a
protesis deben presentar friccibn antes de cementarias.

pertenecientes a la oclusidn debenA 1gunos fundamentos
ser observados. Restauraci ones sobre las cua1estambi £n

hayan i mplantes i ndevidamente colocados f sean enya
paraocI usiOn )vertical < debi dodi recci dn su oa

lateralmente ( debido a contactos en balanza o deficiencia
en soporte mutuo anterior y lateral ) fracasan.

fuerza oclusal debe estar dirigida al eje longitudinalLa
manipulando la relacidn fosa cdspi de. laimplante.del

f i s i o16g i caentre los dos maxi lares debe serrelaci 6n y
colocar la restauracidn en loc6moda antes. de seague

laadaptacidn, el contornoFinalmente 1 aposi ble. y
atencidn. Ennecesi tan muchalocali zacidn del mdrgen.

general muchos de los princi pi os aplicados a prdtesis fija
tambi6n se aplican a los irnplantes.convene!onal
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el ajuste debe ser pasivoComo se menciond anteriormente,

leve desplazamiento de m^rgenes, 1 a colocaci On delcon
ser en cualquier direccidn a lo largo demorgen puede la

cabeza 1 a profundi dad de 1 osaunque surcos es
contra i nd i cada para
los mufiones naturales.

Los contornos abrazadores deben permit!r la remocidn f^cil
de la placa, por que el mismo probl ema periodontal que se

1 os i mp1 antes, 1 ospresenta
alterada laser corregidos cuando se veahordes pueden

adecuada limpieza con seda dental debe serest£ti ca. Una
si tuaci ones. La dimensionestaspracti cada en

vestibulolingual de los dientes posteriores, como regia no
elecci dndebe ser m^s amplia que la de los premolares, 1 a

restaurativos para cuchi I 1 amaterialesde los ya sea

para prdtesis conveneionales.

RESUMEN3.4.

Lo anterior son algunos de los princi pi os pertinentes a la
Se hanodontoldgicos.i mpI antesrestauraciones de

odontoldgi cos,las restauraci ones de imp1 antesdi scuti do
incluyendo ellos tres cornponentes b^sicos para el 2xito,

t^cnica quirdrgicade tratamiento.di agndsti co. P1 an y

en los dientes se aplica a

exclusivamente usados o con muPiones naturales, es el mismo

por las mismas razones que se tienen
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manejo prot£sico. El £xito depende de la infinita atencidn
detal1es, y es por esto que el estudiante debe tomary

varies cursos de implantes antes de realizar alguno.
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4. SISTEMA DE IMPLANTE DE TORNILLO

INTRODUCCION4.1.

El TPS si sterna de implante de tornillo para reconstruccitin
de la mandfbula desdentada ha si do exitosarnente uti1i zado

se han realizado varias modificaciones depor nueve afios,
1 ai serci bn qui rtfrgi ca, as f rehabi1i taci bncomosu

protbsi ca.

La tbcnica ha demostrado por ocho afios un promdeio de 94 %
de bxito. Este bxito ha excedido los estandar establecidos

conferencia consenso de Harvard. Las tbcni cas1 apor
TPS, s 1 do bi enquirdrgicas el si sterna hanpara

documentadas y explicadas.

y las tbcnicaslaborator io hanLos de no seproceso
Este artfculo resaItarb paso por paso eldefi ni do bi en.

prbtesis y los conceptos de 1aborator i o delmbtodo de
si sterna de implante de tornillo TPS.

PROCEDIMIENTO PROTESICO PREQUIRURGICO4.2.

tratami entoel paciente ha aceptado el plan deUna vez
del TPS comp 1 eta, toman1 a reconstrucci bn separa

bbsi cosfinales de la dentadura. Losi mpresi ones pasos
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necesar1 os el encerado se realizaron, I a correctapara
escogencia de los dientes y el color asf como la relacton
de mordi da. El mo Ide encerado es mantenido intacto hasta
dos o tres semanas despots de la cirugfa o hasta cuando

cicatri zadohaya el tej ido. entonces 11evar^ a 1se
laborator io.

4.3. EASE QUIRURGICA

El procedi miento guirdrgico es realizado de acuerdo a 1 os
principios previamente descritos. La ci rugfa debe estar

odontdolgo responsable
laboratorio dental. Elde la reconstrucci6n prot^sica y el

prostodoncista debe estar presente ya sea en la cirugfa o
consultorio para recibir paci entedi sponible alen su

i nmedi atamente despues de la apertura para 1 a insercfon
1 os tornillos TPS. Cuando I os colgajosqui rdrgi ca de

cofi asmucoper i bst i cos est£n completamente suturados las
deben colocarse sobre los mufiones deltransferenci ade

implante. Cuando se haga se debe tener cuidado de no coger
hilo de sutura dentro de la cofia y el murton,tej i do o

harfa que se dificultara el trabajo protesico.£ste

Una matriz oclusal es fabricada sobre el tercio oclusal de
las cofias de transferencia para unirlas y estabi1i zarI as
al momento de la impresidn.

coordinada con el cirujano oral, el
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El material acrflico no debe tocar los tejidos y se debe
i rri gar agua durante la fase de polimerizacidncon para
preveni r dafios 1 os tej i dos blandos. Una cubetaen
estandar el material de impresibn que se escojacon se
uti1i za 1 a impresidn. Aqu f obtieneno separa una
i mpresi 6n finalt sbl o se tiene una impresibn 1 apara
relacibn de una cabeza con otra. La cubeta de impresibn es

cofi as de transferenci aremovi da 1 as cuatrocon en
la vieja dentadura delposicidn Aqu T paci ente puede

quedar en el tejido sobre las cofias de transferencia. Las
barras verticales en las cofias de transferenciacuatro

los cuatro orificios de las cabezas de 1 osencajan en
pines los cuales son duplicados iguales a los muflones con
precisibn de encaje. Los pines son asegurados a las cofias

transferenci ade para
prevenir cualquier modificacibn durante la fabricacibn del

1 a i mpresi bn debeguf a. Adicionalmentemodelo ser
con parafina y se hace el vaciado. el modeloenconfrada

es un duplicado fiel de la boca del paciente. Unafinal
fraguado el yeso se puede sacar el modelo. los cuatrovez

estcin en la posicibn exacta de los implantes en 1 apines
cavidad oral.

PROCEDIMIENTO DE LABORATORIO4.4.

cofias en oro telescbpicas prefabricadas son coladasLas

con la impresibn de cera pegajosa
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sobre 1 os mufiones del modelo gufa. Son ubicadas en
posicidn por tornillos oclusales de cuatro mil!metros y

una cuchilla de tornillo con cabeza de Phi 1 lips. Sepor
cortan 1 os 1argos apropiados para obtener la barra de
dolder ovalada prefabricada que encaja entre cada una de
las cofias telescdpicas de oro.

La barra debe ser colocada fuera del 3rea oclusal del
telescopic y sostenida con macilla . Estos tres largos de
1 a barra dolder son fijados en posicidn dural ay.con
Cuando se est£ aplicando el dura lay asegurese de que 1 as
cabezas de los tornillos oclusales no est£n cubiertas.

dura lay se ha colocado. los tornillos oclusalesUna vez el
son removidos de los muhones. Toda la estructura la barra
Dolder y los cuatro telescopies de oro son cuidadosamente
levantados de los pines, las areas donde la barra do 1der
contacta 1 os telescopies deben cubi ertoscon ser con
dura lay. Las pore1 ones remanentes de la combinacidn barra-

ser cubiertas con un materialtelescopic deben de a 1 ta
que dentro de la cof i a telesedp i cafusibn asegur^ndose

quede re1 leno de material. Para que la sol dadura no fluya
dentro de esta delicada 3rea, de esta manera no se observa
alteracibn en la fijacibn sobre los muhones TPS.

Sobre el bloque de soldadura se col oca el material de
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revestimento. El dura 1 ay quemado despues de 1es
precalentamiento a 900 grades F.

Las uni ones se f unden con una so I dadur a de oro nCimero 585,
sol dados conasegurando 1 as areas de f lujo ser^nque

cualquier oro comerci a 1. LI comp le jo es ref'r i ger ado, se
quita el revestimento y la barra conectora se observa para

uni ones de sol dadura incompletas. La barra1 as esver
colocada de nuevo con el modelo gufa.

Debe tener buena friccidn. los tornillos oclusales deben
su posicioO para observer la exaci tud delcolocarse en

engranaje, si no hay distorsiones se remueve la barra para
Un largo apropiado de br i chepuli do y brill ado.el un

adaptarse 1 a mi tad deladicional cortado para aes
al mismo tiempo que la barrasegmento de la barra doIder,

conectora de acr i1i cofabricada barradolder unaes
cal or es fabricada tambi 6n. La barra deprocesada al
ser contorneada para no tocar el tej i do.acr11ico debe

tener aperturas 1 os1i mp i arse bi enDebe paramuy y
tornillos oclusales.

EASE POSTQUIRURGICA4.5.

la barra de acrflico yla barra dolder de oro.El modelo.
el gancho son llevados al odontblogo usualmente dentro de
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1 as 24 48 horas. La barra es colocada fijadao y en
posi ci bn 1 a boca sobre 1 os mufiones TPS, 1 osen con
tornillos de cuatro milfmetros de oclusal.

La antigua dentadura la cual el paciente ha estado usando
tempera 1i zac i bn debe Uncomo removerse. nuevo

acondi ci onador de tejido lo reemplaza para la barra de
oro.

El paciente citado de nuevo en ci neo o s i ete d f as,es

postquirdrgicamente para eliminar la sutura.

4.6. CONSTRUCCION FINAL DE LA DENTADURA

La cicatrizacibn del tejido se comp 1 eta normaImente a 1 as
dos o tres semanas despubs de la cirugTa.

La dentadura adaptada sobre el complejo desera
barra dolder. Los tornillos oclusales son removidos de la

y el gancho es colocado sobrebarra la poreibn
central La prbtesis en cera es usada como
cubeta 1 a impresibn final con el materialpara que se

En este punto la barra y el gancho son procesadosquiere.
por el ca1entamiento final.

la barra dolder noCuando se toma la impresibn definitive.

dolder,
de la barra.
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para colocarse boca, mi entras eldebe demorar ense
laboratorio avanza sobre la impresidn.

La tablilla acrflica de termocurado ( barra bolder ) debe
y fijada en su posicidn 1 oscolocada en boca, porser

El efecto de la barratornillos de cuatro milfmetros. se
1 a dentadurami entras estd procesandopresenta se

definitive en el laborator io.

La antigua dentadura del paciente de nuevo es modificada y
con acondicionador de tejidos,reacondi c i onada para ser

el paciente durante la fabricacidn de 1 asoportada por
bolder1 a barrasobrepuestadentadura final, enes

acr fli ca.

encofradosencerada y el modelo gufa sonprbtesi sLa y
bolder y el gancho estar^n sobre elquemados. barraLa

La barra boldermodelo gufa inferior en el encofrado. es
excepto en el gancho rcompletamente cubi erta con yeso.

el gancho1 i breestarcirea debeesta seapara que
procesado dentro del tejido de la dentadura inferior.

pulidas y terminadas. La dentadura con elser remontadas,
devue1 ven alprocesado y la barrai nfer i organcho se

odontdlogo.

Cuando el procedi miento es completado las dentaduras deben
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La barra de acrflico y los tornillos son removidos de 1 a
boca del paciente, la barra bolder de oro es reemplazada
de 1 os mufiones y fijada en posicidn con 1 os torn!11 os
oclusales.

Las dentaduras son colocadas. se observa la oclusidn tanto
en trabajo como en balanza, el paciente debe vol ver dlas
m3s tarde y revisar puntos de contacto, ademas debe ser
1nstrufdo sobre la higiene y recomendarle as i sti r cada
tres por dos affos y luego cada seis meses por dosmeses
afios.
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5. SISTEMA DE IMPLANTE MAGNETICU

5.1. VARIACIONES DE APLICACION

uni dos implantes5.1.1. MuPiones dentales con

subperidsticos uni 1atera1es. Los pdnticos posteriores de
calibrados con los mufionesimplantes peridsticos son

y colocados suavemente sobre el borde de 1 asanter i ores
unidas al esqueleto del implante.cofias ferromagndticas,

desigualdad de los componentes subperidsticosevi tdndo y
IP^irdiida dte* miijififcarres! e iim|pillaint.esi.

Cada componente puede funcionar independientemente como se
para mantener la estabilidad de todo el si sterna.refi ere.

espaci os interdentales grandes no produciran radio deLos
1 a presenci aimplante a superestructura desfavorab1e, ni

fija serd potencia 1mente destructiva elprdtes i sde en
arco opuesto debido a una eficiencia masticatoria pesada.

bruxismo y el diking de los maxi lares debe serEl menos
si se eliminan lascomo fuerzas destructivas,i rnportante

fuerzas laterales en el si sterna magndtico.

El si sterna magndti coosteoi ntegrados.Imp 1 antes5.1.2.
Branemarkconceptoparti ci pa de este noa pesar gue

subperi dsti cosde dientes naturalesmufionesconcreta a
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poster i ores y que el autor no considera que hay conex i 6n
di recta had endo flexible el principio original
osteoi ntegrado eli mi na crIti cas de 1 asy cargas
biomec^nicas elevadas en contra de lo dicho por ESranemark.

5.1.3. Imp 1 ante subperibstico y combinacibn de raices
naturales. Estas deberfan ser fbcilmente manejadas ya que
todos los elementos son esenci almente independientes. Si
estos fracasan no se compromete la base del subperibstio.

5.1.4. Imp 1 antes subperibsticos e intrabseos raicesy
naturales con o sin estabi1izador endodbntico. El implante
i ntrabseo cof i a magnbtica col oca debajo delcon se
sostenedor magnbtico pbntico para puente de Mery1 and o
puente terminado en porcelana para maxima estabi1i zaci bn

elementos estabi1izadores de uni bn dandode una enorme
adhes i bn.

5.1.5. implante de gancho. Con dosTransbseo cofi aso
ferromagnbticas, con dos pines a rbz de la cresta gingival

minimizar dureza anteroposterior y peso destructivopara
del implante para sobredentaduras.

vez estamos en posicibn de usar cualquierPor pr i mera o
todos los implantes sumergibles para que el si sterna emplee
magnbtos para su retencibn bbsica que nunca serb obsoleta.
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5.2. ESPECIFICACIONES DE MATERIALES

5.2.1. Aleacidn ferromagngt1ca. Paladium Cobalto
susceptible al magnetismo y resistente a 1 a corrosibn.
Maleable soldable, aleacibn biocompatible conti eney
elementos alergbnicos no tbxicos. Es usada cofi aspara
metci 1 i cas hechas de impresiones intraorales 1 as cuales

cementadas sobre los postes del implante o sobre 1 osson
cuel1 os. Estas cofias son hechas de manera que los topes

generaImente a raz de la encia y se pueden subirestan o
bajar sin causar problemas.

estasEl di £metro de 1 os topes de cofi as es
aproximadamente de 4.5 mm y su altura de 4 mm.

Los mantenedores de acero inoxidable, pueden ser usados en
cofi as ferromagnbticas algunas raTces r1 ugar de en

aplicaciones subper i 6sti cas. Enimplantes endobseos y
aplicaciones los mantenedores son cementados dentrotales
postes en la premucosa den los cuellos de 1 os1 osde

comdnmente usados con cuatro postesi mp1 antes m£s para
reteneibn adecuada y carga balanceada.

tipos de cementos corrientesCementos. Cuatro5.2.2.
pueden ser usados para cementar las cofiasdi sponibles o

mantenedores prefabricados:
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Oxifosfato de zinc
- Resina

londmero de Vi dr io y
Cemento de Policarboxi1ato.

Es necesario para algunas formas de cementacidn. conectar
el mantenedor metalico al implante. Si el implante y el
mantenedor son de diferentes meta les. cualqui er contacto
di recto entre el los sin una barrera de cemento puede
mantener el riesgo de una accidn electrolitica ( con 1 a
saliva como el electrolfto ) y potencial de corrosibn con
el implante.

5.2.3. Magnetos. Tierra rara, cobalto o magnetos nuevos
fuerzas magnbti cas variando entre 250 y 750 mascon o

gramos de fuerza retentiva.

Los di ametros de la superficie son de 4 5 Lasa mm.
conf i gurac i ones varian de lo piano a tipos no compuestos

proveer altos niveles dedi seffados campos cruz ypara
fuerza retentiva.

versiones de estos magnetos son configuradas paraAlgunas
stress-ruptura reduciendo peso funcional sobre loshacer

inclusive con alta fuerza retenti va. Estoi mplantes es
rotaci bn del magnbto decomplementado con una
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aproximadamente 10 grades durante la actividad funcional.
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6. SISTEMA DE RETENCION MAGNETICA PARA IMPLANTES

PROSTODONTICOS

6.1. INTRODUCEION

El desuefio un implantdlogo ha si do per feed onar una

modalidad que no solamente sea predecible a largo pl azo,

aderfias adaptable al max i1 ar asf 1 aque sea como a

mandibula y proveer estetica y resultados foneticos. pero

1 a constante proli feraci dn de t i pos de implantes y
si stemas una evidend a muda que ni ngun concepto haes

llegado a ser dominante incluyendo el si sterna Branemark.

El conocimiento total de todo el implante es la unica via

tratamiento efectivo y seguro de todas las claseshad a el

de posibles pacientes para implantes. Las variables de

grado cali dad de hueso di sponible considerables dey
estetica foneti ca, di sposici6n ely para pagar

tratamiento. tiempo. salud. edad, problemas de

coordi naci bn motora, factores psicogenicos.

predictibi1idad del i mplante 1ongevidad.y son

cons1derados requi si tos debe resol ver elcomo que

1mp1antologo.

Con estos principios guias, parece ser que la busqueda del

acompaffado dei mplante i deal debe si sterna deser un
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retenciSn de estructura protesica optima.

cualquier prematura tEl i mplante sumergi do s i n carga
los tejidos y en contacto i nt i mo elmantiene bajo con

de soporte (con o sin una capa de tejido blando)hueso y
delaceptaci 6n mejora el conceptobuena secon una

i mp1 ante.

implante durante su etapa funcional noEs necesario que el
parafuncionalesbajo fuerzasel soporteabuse yen

persistentes conocidas, evite su perdida y tenga una buena
duracibn.

implante magnetico ofrece unasi sterna de retencibn delEl
1 a variedad decompatiblebenefi cavia unica con

limp 11 aotes: sonier-giiidlos y .

ultrapoderosos,ultrami ni aturas,deaplicacibnLa
permite inicialmente un sistema de retenei bnmagneti cos t

removi ble tque puede serstress-ruptura,i nherentemente
fijo e implante total como soporte de protesis.

raicesrelacibnse ap1i ca entambi enconceptoEste a
naturales (endodonticamente estabi1izadas siretenedoras

el max i1 arinjertos i ntramucososnecesari o) enees
super i or.
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6.2. VENTAJAS ESPECIFICAS DE LA RETENCION MAGNETICA:

Efectividad de costos
- Tecnologia cl inica simplificada
- Faci1 insercidn y remocidn de la protesis por parte del

paci ente.
- Faci1 mantenimiento de higiene
Atraumatico

- Magneto flexible, estetico y fonetico
- No disminuye su retencidn

Virtualmente libre mantenimiento
- Minimos problemas de laboratorio

o mas fuerte que uni ones de precision o rnecanicosIgual
convene ionales.
Contort

de subestructura (brazo) yM i n i mo ni vel cargas menos
de fuerzas funcionales y parafuncionalesdestructives

(de 250 1000 mg)var i ablesFuerzas retenti vas a y
(relajantes de stress) dirigidos por losstress-ruptura

magnetos.

EXPERIENCE6.3.

I aprostodonti co i nnovaal i mplanteAplicadonuevo.
metodologi a.

El uso de magnetos en la protesis dental no es un concepto
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Estudios han concluido que no hay problemas de morbi1i dad
estas ap11caci onesencontradossigni ficativos queen
aunque se ha sugerido elalteren tejidos por su toxicidad,

elcerrado del campo magnetico mas aceptabledi sefio que
sistema de campo abierto pionero de los Japoneses.

Australia y EE.UU. han hechoLos investigadores en Japon,
magnetosel desobrepubli caci ones parauso

sobredentaduras en relacibn con las raices de los dientes
us-ando cobal to-tantal io pioneros como Beckernaturales y

Hoffer en EE.UU.

aleaci 6n- Co,el Rduti1i zadohaTambien se
necesidad decorrosiva eliminando laferromagneti ca no

dentales.prefabricados en las raicesmantenedoresusar
Los japoneses demostrarbn que no solo los magnetos de tipo

aleaci onessi no estaban las
ferromagnet i cas.

implantes,veinte afios de experienciaEl autor encon
potenciales deap1icaciones1 asconsi derarempezb a

aleaci bnCon 1 ahace ci neo ahos.i mp1 antemagnetos a
dehi zb un moIde de este metal al rededorferromagnetica

subperi osti cos,los cuellos de los implantes intraoseos y
as5 como en las raices con implantes endodonticos. Cemento

1 acuel1 os evi tando1 osa 1rededor demol desestos

tierra rara eran no toxicos.
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posibilidad de corrosidn incluyendo metales no similares.

Es prudente proveer una barrera de cemento entre la cofia
ferromagnet i ca hecha de Pd - Co y el implante de ti tanio

prevenci bn de potencial de fuerzas ultra pequefias,en

piezo-electricas influyentes en la regeneracibn osea.

Es razonable co Iocar un tipo de tornillo de componente
ferromagneti co la insercibn o remoci bn, eltantopara
cemento la cofia. en casos de implante t i enecomo que
una intervene!bn separada, del mufion supragingival (tai
como el Biotes Branemark o el si sterna integral Calcitek).

El uso de implantes intramucosos con implantes anteri ores
i rnpl antes endodonti cos grado cr i ti co deo provee un

estabi1i dad poster i or reteneibn en conJunto 1 osy con
componentes magneticos anteriores.

Cuando el autor aceptb el term!no de implantes
prostodont i cos ” para un proyecto de nomenciatura de 1 a
AAIA -fPO, describir el a 1tamentecampopara
especi a 1i zado, el habia previsto los magnetosno que

catali zador parti cularmente 1 aproveer i an el para
aplicacibn removible dentro de la mayor posicibn que llegb

ocupar hoy. con entasis especial sobre el probl ema dela
maxi 1 ar superior.
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prostodoncistas maxi1ofacia 1es han sido ayudadosLos por
1 as aplicaciones reelentes de magnetos deen casos
rehabi1itaci bn, post-cancer, la reconstruccibn del trauma

1 a resoluci bn de un defecto congeni to. 1 a protesi so
maxi 1ofaci al representa ferti Ipara aplicacidnareauna
ingeniosa del principipo magnet i co.Sasaky, Branemark y
Parel, han hecho contribuciones importantes utilizando 1 a
reteneidn magnetica.

El seffalde rea1i za exactamente 1 a i magenproceso
i ndi recta
el i ndi rectomode1o del implante subperiostico de un
peri odo, asf como la 1ocalizacibn de lugares quirurgicos
de oseoi ntegradosimplantes evi tar estructuraspara
prox i ma 1es vulnerables como foramen mentoni ano y seno
maxi 1 ar.

Los magnetos jugaran un papel importante en la prox ima
generacidn de imagen indirecta de la via osea. un aparato
I 1amado Resonador Magentico Nuclear mejor conocido como
i magen resonanci a magneti ca (MRI)de producing una

osea sin ninguna exposicidn del paciente au1traforma 1 a
radi aci 6n. Investigaciones i ni ci adas el Dr. Rpor
Damadian-Corporacibn Fonar (pionero del MRI) Dr. R. Brown
y Maurice Valen de irnpladent.

de las estructuras oseas usando el Scan CT para



70

Gracias al si sterna de reteneidn magnetica especi a 1mente
concebi do para implantes subperiosticos, damos un gran

terminos de predictibi1idad subperlostica,paso en
particularmente en los sitios inconcientes en el maxi 1 ar
super i or.

Por pr i mera podemos sumergi r comp 1etamentevez un
subperlostico el momento de la cirugia y permitir laen
uni bn de tejido conectivo para la integracibn del tej i do
blando. hay ausencia de carga prematura y la retencidn y
estabi1i dad se activa en el momento oportuno generado por
el flujo magnetico. La protesis se extiende a criterio del
implantologo adem^s de eliminar fuerzas potenci ales
destructives durante periodos tempranos de 1 a act i vi dad
funcional.

El amplio nivel de fuerzas retentivas magneticas desde los
200 gms hasta los 800 gms o m^s y el stress interfieren en
1 os magnetos con consecuencias de carga di recta, elen
implante o rai z, causando perdi da o dolor, 1 o cua 1 se
ali v i a si mplemente desactivando el magneto rap i damente,
removiendo de su acrilico circundante, permitiendo gue el
mufion se cure o sane sin ser molestado.
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VENTAJAS GENERALES6.4.

- Favorable brazo de pa 1anca-control del radio corona-raiz
radi o corona-1mp1 ante, debe ajustar 1 a cof iao se

ferromagn£ti ca con el borde residual de la cresta. 1 as
dimension vertical y espaciovari aci ones de 1 i bre son

incorporadas dentro del esquema reconstructivo.

- No hay problemas criticos de temporalizacibn, las cofias
temporalmente cementadas con cavit.son

hayNo compromi so necesario de estetica, mi ni moun
volumen de cof i a miniaturay magneto di sminuye 1 os
problemas de estetica y contorno.

Proceso costo-efect i vo t este tipo de protes i s hace
especi a 1 entasis en pacientes ger i atri cos donde 1 as

lirnitadas y la necesidad es grande.personas son

- Faci1 retrospeccibn de implantes fracasados o raices, 1 a
remoci bn de cualquier elemento de soporte no es crucial

si no hay suficuenteel si sterna magnetico, huesopara
di sponible el i mplante i ntraoseo e I i gesepara un
implante subperiostico modificado para que acepte cofias
ferromagneticas atornilladas o cementadas.
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Es posible retroceder ante un probl ema sin comprometer la
protesi s y la via de recolocaci6n del implante genera el
potenci a 1 para guardar el si sterna de reteneidn magneti ca
consistentemente a largo pl azo.

- Adaptable cualquier si sterna de implante sumergi ble.a
Previ endo 1 a cabeza del i mp1 ante removibleque es
despues de haber colocado el implante o adjustable o s i
esta hecho arraz con la cresta del borde residual, se

fabricar una cofiapuede ferromagnetica para cementaria
cualquier t i po de cuel1o de implante, dea ya sea

ti tani o, cromo-cobalto. cerami co carbonacero o
piroli tico.

En el especi a 1 i nvolucre estabi1i zador decaso que
i mplante endodontico es posible prepararlo para que el
enncaje quede un pequeffo poste 1 as funci onescon y
resultantes 1 a cofi a-poste f errornagnet i cade ser i an

exactamente si fuera una cofi a-poste de rai zcomo
natural.

Para ayudar a todas las raices de los dientes naturales e
i mp1 antes que esten perdiendo hueso, puede uti1i zarse
mater i ales rel1 eno fosfato tri cal ci co.de oseo como
reabsorvible remplazable. hidroxiapatita no reabsorvible,
o resina combinada con hueso .
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1ibresLas vestibuloplasti as y los injertos gi ngi va1es
pueden tambien ser aplicados en las raices o cuellos de
i mplantes penetrando a trav£z de la mucosa no adher ida

extenderse 1 as de uni 6n, 1 a enc i apara a zonas
queratinizada al rededor de tales raices e implantes.

- Aplicaciones vesti buloplasti cas. Las cofi as
ferromagnet icas pueden ser cementadas en los cuellos de
1 a del i mplante subperiostico. Cuando elpremucosa
espacio i nterdenta1 extremo como en el dees en caso
hordes atroficos severos, y 1 a super estructura produce
una fuerza en el brazo de palanca desfavorable.

En prostodonci a maxi 1ofaci al donde 1 a estabi1i dad
emoci onal 1 a reteneidn pueden ser cri ticos ely en
exito. La retencidn de las raices tratables y la adicidn
de implantes colocados estrategicamente con el deuso
cofias ferromagneticas o retenedores de tornillo, pueden
combi narse produci r obturadores 1 aspara con
caracteristicas favorables.

- Aplicaciones la intramucosa. Se lograen un esquema
retentive i ntramucosos

1 a posterior del maxi 1 arparte superi or donde elen
hueso residual puede impedirla aplicacidn del i mp1 ante
endooseo. Puede algunos hacer posible 1 aen casos

con el uso adicional de injertos



74

el 1 mi naci 6n del pa ladar acriIico y dar al paciente 1 a
sensaci tin de puente f i jo mi entras permi teun se
removerlo para limpieza y mantenimiento.

- Ventajas oclusales especiales. Un peso intrinseco minimo
sobre los implantes y dientes naturales de este s i sterna
magnetico rutinario permite en denticidnun uso una
natural opuesta a la protesis.

- Facil colocacidn y remocidn por parte del paciente. Las
uni ones magneti cas cas i producen reposici Onuna
automati ca en caso de cualquier desplazamiento durante
1 as funci ones asi 1 a remoci On vol untar i a rcomo en
faci1i tando el per i odo de ajuste inicial. Las
1nvest i gac i ones ci tadas comparan dos estudios de gran
interes AceptaciOn del paciente de una protesis de
i mplante magneti co reteni do comparado con dentaduras
convene!ona1es y sobre dentaduras conveneionales.

En cada s i tuaci On i ncluyen 23 34 paci entesse y
respect i vamente. Se demostrO que 1 a protesis reteni da
magnet i camente fue 11evada alto ni ve 1con un
consi stentemente por los pacientes que en las dentaduras
convenei ona1es sobredentaduras terminos dey en
porcentaje, contort, estabi1i dad. reteneiOn, foneti ca,
estetica, autoimagen y confi anza.
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En con la dificultad de la protesiscomparaci 6n max i1 ar
super i or t 1 os paci entes prefieren por casi dos a una
protesi s removible retenida magneticamente en caso de
implante fijo- removible a causa de una superior estetica
y fonetica.

Adicionalmente la eliminacidn del paladar permite saborear
1 as comi das r tambi en la faci1 1impieza de 1 a cof ia
ferromagneti ca contribuye a dar la sensacidn de usar un

f i jopuente 1 ugar de removible. El paci enteen uno
reconoce la caracteristica de stress-ruptura compensando
el sobrecargo de mordida.
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7. ITI SISTEMA CILINDRICO HUECO PRINCIPIOS Y
METODOLOGIA

Sobre los dltimos 10 afios se ha desarrol1 ado un completo
si sterna implantes endoteriales sobre las bases dede un
criterio mec^nico, bioldgico y metaldrgico.

Los principales principios consi derados durante el
desarro11o incluyen:

- Uso maximo de la mucosa disponible.
- Transferencia de carga favorable fisioldgicamente.
- Ausencia de carga en las cdspides.
- Superficies terminadas biol6gicamente.

Maxi ma area de superficie. con un mini mo de volumen de
cuerpo extraho.

Los anali si s clfni cos 1 argo pl azo i mplantesa e
exper i mentales documentados histoldgicamente en animales
han demostrado gue la estabilidad secundaria uni 6ncon
anquilbsica, es ejecutada con implantes ITI, en el area de
molares de maxilar inferior.
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7.1. INTRODUCCION

Es conocido que 1 os implantes endoteliales en la mandfbula
soportan di n£mi cas altas. Los mecani smoscargas y
bi omecani smos ta 1 si tuaci 6n debt an daren especial
atencidn en su diseffo.

La forma de los implantes debe ser tai, que con carga no
axial di n^mi ca no excesiva local 1 osy extremosen y
fuerzas cortantes entre implante y hueso sea minima.

Para disePiar este implante geom^trico se debe seleccionar.
1 as fuerzas fi sioldgicasya que dpti mamenteson

transmitidas en tres dimensiones.

Los factores importantes necesarios para el dxito de este
implante son: estabilidad primaria suficiente, ajuste de
precision el sitio indicado. maxima drea den contacto
irnplante-hueso. minima pdrdida dsea y, una superficie del
implante la cual promueve unidn al hueso.

7.2. PRINCIPIOS Y CARACTERISTICAS DE LOS IMPLANTES
CILINDRICOS HUECOS

Los factores mencionados en la introducci6n, nos permiten
baseelegir un cilindro hueco con paredes perforadas corno
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para una serie de implantes. Una variacidn fue un torni11o
hueco perforado.

Estos factores estructura1es extremadamente i mportantes,
promueven la incorporacibn biolbgica del implante.

Por ejemplo, el hombro y el cilindro perforado, improvisan
el riesgo sangufneo al implante y dentro de per iodoun
corto de tiempo se forma un puente bseo a travbz de de 1 os
ori ficios entre el centre y el tejido bseo externo. En
este i mportantes, el
puente dseo al centre en esta regibn y la formacibn bsea
sobre el hombro en el cuello contribuye cons i derab1emente
a la estabilidad biomecbnica.

El resultado di stri buci bn de favorablees una carga
f i s i o1bg i camente, la cual reduce enormemente el riesgo de
reabsorcibn bsea cuando esta bajo todo el peso.

Part i cu1armente i mportante es la via de reparti ci bn de
cargas sobre el implante, una necesidad fisiolbgica cuando
el peli gro de la reabsorcibn bsea se presenta durante 7
despubs del per fodo de decree!miento < debeque ser
evi tado).

Al 1 ado del diseffo y de los requerimientos bi omechni cos

las perforaciones en el hombro son
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colocados sobre prdtes i s, 1 a eIecc1 tin tipti ma deuna
mater i a 1 superf i ci e final importante, 1 ay es muy

aceptaci tin bi oltigi ca del implante fuertementees
dpendi ente, bajo la biocompatibi1idad y la resistencia a
la corrositin.

Sobre la base de la evidencia experimental considerable y
experiencia pr^ctica, el ti tani o fue e 1 mater i al
di sponible m£s aconsejable; in vivo ha demostrado ser
i del a, suficiente fuerza mec^nica y pertenece a 1poseer
pequeho de meta 1es a 1eaci ones 1 a mejorgrupo y con
compatibi 1idad demostrable.

Los implantes de titan io son cubiertos con p1asma spray
ti tanio; esta superficie final promueve la adpocitin tisea
di recta e incrementa el tirea de superficie para la uni tin
del tejido.

Finalmente las perforaciones de las paredes del ci 1indro y
el hombro. son una parte integral del disefio. Estas son
bioltigica b i omec^n i camente necesar i as, tamafioy su y
posicitin han sido improvisados a travtiz la experimentacitin
in vivo e in vitro, en los tiltimos estudios hi stoltigi cos
incluyendo implantes de anima les.

El espaci o regular de 1 os hoyos debe reduci r
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s1gni f i cat i vamente el corte de la carga a lo largo de la
interfase hueso-imp1 ante, cuando la uni tin dsea ha ocurrido
a trav£z de los orificios.

Las medi ci ones sobre los mddulos, han mostrado que 1 os
puentes dseos a trav£z de las perforaciones son capaces de
soportar por lo menos 25% de la carga axial.

Uno el si stems
ITI, hi stoldgi camente demostrado i mplantecon un
geometrico propio y morfologfa de micro y macrosuperficie,
es posible una unidn anquildsica hueso-implante.

Otros factores, sitio de preparacidn del i mplantecomo
atraumdti co, detalles de micromorfologfa de la superficie

de los mayores descubrimientos hechos en

y de la tdcnica de plasma spray, han sido descritos.
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XMPLANTE DE CUCHILLA8.

8.1. PARTES CONSTITUTIVAS DE LA CUCHILLA

A trav^z del diagrama del implante de cuchilla del Doctor

- Cabeza o poste. Lfneas horizontales facilitan su corte.
cuando necesitamos un mayor espacio interproxima 1.

- Tope de segur i dad. Debe descansar sobre el reborde
alveolar que impide el hundimiento del artificio.

Cuello. Espacio pequeho y delgado que facilita el doblez
del poste.

- Cuerpo. Cerrado o abierto.

Hombro Con or i fi codel reci bi r elcuerpo. para
instrumento ayuda de insercidn.

Ventana. Espaci o libre para restar peso y facilitar la
neoformacidn dsea.

- Extremes apicales. La parte mds angosta del implante.

8.2. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

se debe usar como pi lares para prdtesisNo removi bles.

Linkow, se encuentran los siguientes elementos:
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Una excepcidn es la sobredentadura del arco complete. con
broca1es telesebp i cas, barras conectoras y fijacibn con
clip interno.

No se debe usar para reemplazar dientes dnicos a menos
se los inrnovilice por lo menos con uno dos pi 1 aresque

naturales adyacentes.

- Estdn indicados en todos los casos de extension di stal,
ofrecen hueso de suficiente profundi dad elque un en

max i1 ar superi or el conducto dentario en el maxi 1 ary
i nfer i or.

Est£n indicados para el largo puente interdentario que
de otro modo no podrTa sostener una prbtesis fija rfgida.

En los arcos desdentados por completo la prdtesis debe
ser sostenida por cuatro imp!antes por lo rnenos.

8.3. INSTRUMENTOS PARA LA INSERCION

- Jeringa carpu1e. Con carpulas estandar de anestesi a
1ocal, adrenaline para hacer infi1tracibn y bloqueoscon
nerviosos segdn necesidad.

- Marcador fino para tejidos. Se usa para marcar la 1Tnea
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de la insicidn marginal y para del inear el conducto en 1 a
cresta expuesta.

- Hoja de bisturf ntfmero 15 y mango.

- Legra de tamafio estandar para refl ejar un colgajo grueso
de mucoperist io. Legra fuerte dtil en el maxilar superior

tejidos gruesos y densos. Ambas legras son ramas enpara
1 os hordes para que no 1aceren el colgajo y curvas para
seguir contorneos dseos.

Las ci zal1 as de bayoneta para dar forma recortar,y
empleadas para retirar finos espolones de hueso.

- Tijeras de tejido para recortar i rregular i dades del
tej ido.

Los separadores manuales y de retenci bn puntascon
redondeadas, s i rven tomar 1 os colgajoscurvas para

mucoperi ost i cos.

- Fresas quirdrgicas de carburo ndmeros 700x1 y 700xxl. La
700x1 usada ini ci ar la entrada en el hueso 1 apara y
700xxl, usada para preparar los aspectos mbs profundos del
surco intrabseo.

Cureta acana1ada con un calibre de profundi dad para
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retirar restos del canal intradseo.

- Portaimpl ante, usado para introducir el implante en el
canal.

- Asentador de cabeza simple, usado para orientar fuerzas
sobre el i mp1 ante de un solo pi I ar, incluso elpara
asentado horizontal.

- El asentador de dos cabezas. aplica la misma fuerza en
ambos pi lares de la hoja de dos cabezas.

Asentador hombro de punta f i ja,con usado elpara
asentamiento final.

Pinzas para contornear. usadas para doblar el bastidor
del implante. para que concuerde con la arquitectura del
arco.

- Martillo empleado con instrumento asentador.

Punzdn semi 1unar, tej idos. produce un contornopara
proli jo de tej i do gingival torno del cuel1o delen
i mp1 ante, usado evi tar amontonamiento eles para y
esfuerzo del tejido blando al suturar.

- Extractor de irnplantes, usado sblo si hay que desprender
el i mplante para modificar el canal recontornear elo
i mp1 ante.
- Portaagujas.
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- Tijeras para sutura.

Sutura 000 0000 de seda atraum^tica cuticularo con
aguj a sem i1unar.

8.4. TECNICA DE INSERCION

blecci dn del imp I ante de longitud , altura y cantidad de
cabezas adecuadas. Su elecci 6n hace segdn 1 asse
rnediciones clfnicas y radiogr^ficas y el uso de una guia.

Gufa Park, la gufa de los implantes se superpone sobre el
hueso di sponible en la radiograffa para determi nar que
implante habr£ de aprovechar la maxima cantidad de este
hueso, necesar i o respetar las di stanci ases adecuadas
desde conducto dentario.
agujero mentonero, piso de la cavidad nasal. paredes de

El tamaffo correcto del implante tiene que ser obvio, de 1 o
contrai o pude utilizarse las marcas milimgtricas de 1 a
guia med i r implante o hueso di sponible.para

Una vez elegido el implante correcto, se le sostiene sobre
la mucosa en el area de la imp1 antaeidn y con la sonda se
hacen en la mucosa crestal las marcas que corresponden a

sitios anatbmicos cornunes como:

seno maxi 1 ar, etc.
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la longitud mesodistal del imp I ante. Se traza una inci si6n

1 as hechas con la punta de 1 a sonda. Elque marcas
mucoperiostio se refleja en direccidn vestibular y lingual

di mens i 6n vestibulo-con
lingual de la cresta alveolar.

a trav£z del mucoperiostio, que sea de 0.5 cms, m£s largas

una legra para exponer toda la
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Instrumental para insertar implantes end6sticos de troneras. 1, jeringa para enestesico local y bordillos 

quiriirgicos, 2, ’marcador de lineas finas; 3, hoja y mango de escalpelo; 4, legras; 5, cizallas para tallar y recortar; 6, 
tijeras de acceso multiple para tejidos; 7, separadores manuales y fijos para tejidos; 8, fresas para ranurar; 9. ’cureta para 
ranurar y calibre de profundidad, 10, *portaimplantes; 11, *instruinento asentador de una sola cabeza, 12, *ii>stnunen- 
to asentador de dos cabezas; 13, *instrmnento asentador de punto lijo con tope; 14, *pinzas para contornear, 15, 
martillo; 16. ♦punzon semilunar para tejidos; 17, ‘extractor de implantes; 18, portaagujas, 19, tijera para suturas; 20, 
sutura de seda. Ixis instrmnentos marcados con tin asterisco tienen puntas de titanio. (CL A. Habbush, 1980. Surgical 
atlas of dental implant techniques, Philadelphia, \V. B. Saunders Co.)
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1986 Park Dental Research Corp. Implant Center

INS I RUMEN IS & 
ARMAMENTARIUM

We offer basic instruments and equipment 
frequently used for implant placement. Our 
Park Research tools are designed for handling 
ease and functionability. The instrument/ 
implant contact areas are of pure Titanium.

Channel/Depth Measure An instrument for both removing 
channeling sludge and to measure channel depth without 
binding or distorting the channel on the bridge crest

Counter Seating Instrument Primarily for use with single 
head implants, protective of crestal bone Aids in eccentric 
adjustment when implant needs additional seating at one 
end.

Tissue Punch. This instrument is used to remove full 
thickness, semi-circular wedge of tissue on the incision 
line at the percutaneous site.

Implant Remover An instrument for removing implant 
when necessary to trim or alter the channel. Removal is 
accomplished by gentle reversed tapping method

±3

Double Head Seating Instrument For even horizontal 
seating or directed unequal alterations in direction. Head 
has cutout crescent for better visibility when tapping

Seating Instrument (Single Head) For even horizontal 
seating of single head implant—or to use on one head of 
double headed implants when eccentric positioning is 
needed.
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CUHING PLIERS
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Adjustment Pliers Implant surface finish is protected by 
smooth polished Titanium jaws Used (and sold) in pairs. 
Width of jaw designed Io facilitate necessary bending and 
contouring of the implant

c------- -- ■■ * £
Periosteal Elevator Regular

£?-----
Periosteal Elevator Large

tiBEpt--
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Manual Tissue Retractor

Automatic Tissue Retractor

Lt?

1I’

Shape & Trim Rongeurs

0)

Suture Scissors

Surgical Mallet. Features stainless steel handle and head with 
removable nylon mallet laces

PARK
DENTAL RESEARCH CORR
IMPLANT CENTER

Hi

Channel Burs Provided by Park Research for initial entry 
(XI) and deeper channelinq (XXL) Ordering information per 
our price list

111 ■

—. - .....
Pjl?; PARK DENTAL '



PARK CUSTOM IMPLANTS

... PD8A

Maxilla/MandiBle.;:

Maxilla Bicuspid
PD-301-A PD-302

(11N K O w:

Maxilla/Mandibie JPD2 PD10
Maxilla Bicuspid

PD-111Maxilla/Mandible
MandiBla i

SYMPHYSEAL IMPLANTS

Ma«ilialMandltrte~~

iii-J

MandiWe

MANDIBLE
MANDIBLEMANDIBLE~ Mandibis;—

PD5 : PD12A

MaxlU -

Mandible t

PD6 1IIIIIIIIIIS
PD13 PD14

H OIj-1 LINKOW TUBER IMPLANTSOl PDISjMaxilla

ptn

3^3
MaxillalMandibte

j

I

STAR-fO 
MAXILLA STAR-11 

MAX/MANDIBLE

EXPANDABLE 
SUBMERGED IMPLANTS

jo

a

3 
8

PARK DENTAL RESEARCH CORR 
IMPLANT CENTER

19 West 34th Street - Suite 301 - New York. N.Y 10001

(212) 736-3765
Telex #3791174

ENDOSSEOUS IMPLANTS —
ALL IMPLANTS SHOWN ARE ACTUAL SIZE

The VISU-GUIDE has been designed to enable you to select an aporopri- 
ate implant The implants are designated. MAXILLA. MANDIBLE. EITHER 
ARCH. TUBER and SUBMERGED Pass this visual GUIDE over radiographs 
of a potential implant site until the most suitable implant design is iound 
Note the implant number and include that number with your order

S 1986 Park Dental Research Corp Implant Center
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ata 6^3
STAR-2 

MAX/MANDIBLE
STAR-3

MAXILLA

■■

oo ooL—, oop3 oo oofca oo oo oo oo oo? oo 
005 oo oo oo ooL 
OOl* oo OOta oor oo .

MAXWANDIBLE
STAR-1 A 

MAX/MANDIBLE

“■7’ STAR-8............ • ” STAR-9 :
MANDIBLE MAXILLA

.... ..VISU-GUIDE I...
STARTANIUS

A NEW BIOLOGICAL DESIGNED SUBMERGED ENDOSSEOUS 
IMPLANT SYSTEM

Maxflla/MandiM._____ .. =

SUB-*1

PD1BA

Maxilla

PD9 PDIfl

Mandible

PD-112

Mnndlbla

pmz JR

RA 
100

RA 
101

PD16 PD17

Maxilla Maxila. MaxiHa/MandiWe •
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9. IMPLANTES MUCOSOS

9.1. INDICACIONES

Pad ente desdentado con maxilar atrdfico cuya prdtes i s
es insegura y no funcional.

- Paciente que presenta paladar piano y poco retentive.

- Paciente que presenta fondo de surco desf'avorable.

- Donde est^n contraindicados los intra y yuxtadseos.

- Se usan para la dentadura superior completa.

Para
estabi1izaci6n de fractures maxilofaciales y osteotomfas.

Para mejorar la retencidn de los obturadores bulboso
grandes que se usan en pacientes con paladar hendido.

9.2. CONTRAINDICACIONES

- Mucosas muy adheridas y delgadas y

- Mucosas fl^cidas o hiperpl^sicas.

colocar el^sticos intermaxi1 ares en la reduccidn y
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9.3. INSTRUMENTAL

i mp1 antesLos se hacen a modo de botdn demucosos un
Se aseguran en la superfl ciecuel1o de cami sa. de una

prdtesi s removi ble. Constan de dos partes: La base de
reteneibn y el componente vertical.

Existen tres diseMos de fresas para colocar los implantes:

La f resa el s i t i o receptor, manti enepara que se
perpendicular a la superficie textural de la prdtesis.

La fresa para terminar el acrflico. que se usa para
retirar las rebarbas de acrilico y

- La fresa para preparar tejidos.

9.4. TECNICA DE INSERCION

Los sitios elegidos para el implante, se marcan con una
pluma de punta de fieltro. Luego con una fresa se prepara
el sitio receptor usando un movimiento de bombeo para que
no se recaliente. Se colocan los implantes en los sitios
receptores teni endo en cuenta que la cami sa protectora

frio y se aplica con un pincel de punta fina. Una vez que
£ste ha endurecido, se recorta la camisa protectora y se

debe estar a raz. Luego se prepara el acrflico de fraguado
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saca con una pinza hemost^tica. Se retina el sobrante con
una fresa para recortar el acrflico teniendo la precaucidn
de no daffar el implante.

Poster iormente inserta 1 ase
dentadura. sujet^ndola contra el tej i do palatine a
pres i dn. Se debe tener en cuenta que el i mp1 ante este
fuera del hueso que no produzca malestar elpara en
postoperator io.

el ajuste de los implantes. Se le dan instrucciones a 1
paci ente. el
paci ente evaluar la posicidn de los implantes y 1 apara
ci catri zaci 6n de los tejidos. Es aconsejable tomar una
radiograffa panoramfea.

A los tres o cinco dfas se examine de nuevo

La hemost^cia se hace por la presidn de la dentadura y por

seca bien el paladar y se
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MUCOSAL 

INSERT
Intramucosal inserts — ...wj.nwvin oiicipuu projections which are 
^n?nHdt-°,h0 'nta9li0 SUrfaCe 3 removab,e Prosthesis. They insert 
into soft tissue reception sites. The resultant adaptation of attached 
orosthe^0^ J?9 'nSert headS reSUlt in mechanical retention of the 
of reteX an’cf's™SS °' 'h86*0" '0 '

MUC0SAL INSERT procedure can be 
PERFORMED WITH OR WITHOUT THE APPLICA 
TION OF THE TRIAL MUCOSAL TECHNIQUE

SUBMERGED 
TRIAL MUCOSAL 

INSERT 
are mushroom shaped projections which

oinoiv0?»';nSUH :ehcep'ion SJ,eS- The r8su"an' Captation of attached

oXSnXXE ^'hS inSerti°" lBad 8 secondacy



Figure 2. Once site selection for each insert is determined, an acrylic bur 
prepares the base locations of the inserts.

Figure 1. Intramucosal inserts are mushroom shaped projections which are 
attached to the tissue surface of a removable prosthesis. They insert into soft 
tissue reception sites. The resultant adaptation of attached gingiva around the 
insert heads result in mechanical retention of the prosthesis (1). The divergent 
paths of insertion of the inserts lead to a secondary mode of retention and 
stability (2).



Figure 5. A #2 round bur is rotated and penetrates the exact center of each 
site marked on the tissue al least 5 millimeters. If bone is encountered, it is 
recontoured at this site.

The first bur used is a sterilized 558 diamond or tfl round bur. It is used in 
the exact center of the sites. All sites are prepared approximately 5mm deep. 
Occasionally bone is encountered. (Fig. 5)

Figure 3. The tissue surface of the prosthesis around each prepared insert base 
location is coaled with dye from a gentian violet transfer slick.



Figure 8. The final mucosal insert is fixed to the previously prepared base site 
locations, with cold cure acrylic resin.

Figure 6. zl #6 round bur is inserted into the previously prepared site. It then 
is rotated after it is in the tissue, to prepare the cul-de-sac which will hold the 
head of the insert.
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Figure 9. The final insert prosthesis (meta! base or acrylic resin) is inserted into 
the healed receptor sites of'the maxilla. Improved retention should be imme­
diately noticed by the doctor and patient.
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The patient returns in 7 to 10 days. Usually with the submerged in­
serts there will be very little discomfort compared to previous techni­
ques. Local anesthetic is often not needed during this second 
appointment. Each trial submerged insert is removed from the tissue 
with a hemostat. The prosthesis is then placed into the mouth, and 
the final inserts go into the healed sites. The occlusion and periphery 
is checked to make sure that the prosthesis is completely seated and 
stabile.
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10. ESTABILIZADOR ENDODONTICU

Pin hi 1 o. Pin (titanio-cromocobalto. aluminio ox ido
cristal solo). Pin combinado hilo. Hibr i do ralcescon:
naturales, implante estabi1izador endoddntico, components
puente fijo e injerto intramucoso.

10.1. RAICES NATURALES CON TERAPIA ENDODONTICA
CONVENCIONAL Y PERIODONTALMENTE SANOS

Puede i ntegrado dentro de este s i sterna magneti coser
total, sobre dentadura magnetica e hfbrida con todacomo
1 a 1 i sta de i mp1 antes sumergi bles menci onados
anteriormente.

10.2. RAICES NATURALES QUE ESTAN PERIODONTALMENTE
COMPROMETIDAS

Presentan eli mi naci bn i ntradseauna para usar
hidroxiapati ta o re1 leno de implante cerSmico de fosfato
tric^lcico. Estas rafces tratadas son de eleccidn para 1 a
aplicacidn de retencidn magnetica con o sin estabi1izacidn
de implante endoddntico.
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10.3. RESUMEN

11egadaLa de 1 os magnetos mi ni atura poderosos y
mantenedores,

implantes intradseos y subperidsticos como retenedores de
dentaduras pasivas.

Este s i sterna ha s i do extensamente aplicado rafcesa
naturales retene1 bn de sobredentaduras, estapara pero
ap11caci On a los implantes dentales debe ser consi derada
totalmente dnica e innovada para la retenci dn protdsica
magndti ca.

El aspecto mds importante de este concepto de retencidn de
i mp1 ante magndtico es totalmente para evitar el stress
lateral destructive. Sobre los implantes, hayya gue no
uni 6n di recta entre el magneto y la cofia del i mp1 ante
ferromagndt i co, necesario o deseable para el si sternaes
comp 1ementario operacional.

dirigido apicalmente muchos andli si s demuestran 1 ay
habilidad del implante o ratz para evitar la absorcidn del

apical, lo largo de los Ifmites razonables ypeso a es
conoci do tambign que hay un morgen considerable 1 apara
tolerancia de carga en di recci bn de la fuerza.

Como consecuencia, el stress oclusal sobre el implante, es

que son innovados en una era para el uso de
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Solamente 1 a fuerza magnetica atraida al i mp1 ante bajo

de los ITmites psicoldgicos.

los implantes colocados en este si sterna magnet1 co.Todos
sumergibles el momento de I acompletamente enson

cirugfa, y permiten integrar por un periodo prolongado las
funci ones del implante.

Este que no hay carga prematura deregimen queasume
el per Iodo demolesti a presenter^ni nguna se en

cicatri zacibn.

clave en este si sterna. es el ai si ami entoOtro elemento
de la aleacibn magneto; atracci bn de cuaIquiercrIti co

contacto directo con el implante (usualmente titanio). ya
que la cofia es insertada sobre el cuello de retencibn del

capa barrera de previ ni endocementoimplante. con una
met^lico del potencial de corros i bncualqui er contacto

i ni ci a 1.

mill ones paci entesde 25 a 50 deesti ma haySe que
El uso de implantes servidoen solo los EE.UU.edbntulos

por un sitema de retencibn magnbtico. ofrece una solucibn
elal probl ema de tratarefecti vode costo concomo

componente de uso de dentaduras por parte de la poblacibn.

condiciones apropiadas es controlada, predecible, y dentro



93

fuerzas estaticas que dan mayor prioridad talespor a
innovaci ones pragm^ti cas sati sfacer necesi dadespara
reales de este mayor segmento de nuestra sociedad.
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Remove the imolant and utilize a 
local anesthetic to rinse the 
canal. Large pacer points should 
control any bleeding. Apply api­
cal cement and a dentin adhe­
sive cement such as Chembond 
or Durelon Rotate endodontic 
implant into place. Sever after 
hardening.

.i-.'

ll/^

Rl

The root canal system has been 
filled completely including any 
lateral canals. Lateral spiraling 
or conoensed gutta percna tech­
niques are recommended The 
patient is comfortable and tree 
of any periapical infection.

Gates-Glidden burs and hand or 
engine instrumentation are used 
to remove the central core root 
canal filling. Finish with a « 90 or 
120 instrument iust slightly 
beyond the apex, depending on 
whether you are using the regu­
lar (for most applications! or 
large implant.

M

CHNIQ'J

J I

Two drills are provided for each 
endodontic implant—a small 
guide drill and a final drill. An 
"O" ring and normal periapical 
x-rays are used for precise meas­
urement control. Alter using the 
final drill rotate the imolant into 
place slightly beyond the apex 
without cements to test the fit. 
Do not force it because root frac­
ture can occur. Re-drill if 
necessary.

5'w
W

I
I 

if *

B
I •

w f V A'w

itUiI

IM .fi-i



94

IMPLANTE PROSTODONTICO USADO EN EL SISTEMA CORE-VENT11.

Desde el punto de vista restaurati vo, aceptado eles
pr i nci p i o de una protesis fija es superior en funci On y

transmi te menos stress a los diferentes pi lares unaque
dentadura parcial removible.

de ste factor los implantes intrabseos han s i doA causa
proveer pi lares adicionales necesariosavocados paraa

la construccibn de protesis fija enpermi ti r max i1 arun
desdentado parci almente.

EQUIPO DE ACCESO A LA IMPLANTOLOGIA11.1.

1 ael Dr. Branemark en uni versi dad deTai delcomo
(Sueci a) escruti ni os cienti ficosGotherburg con y

1 aparte conceptos deestadi st icos cambi o en grana
odontblogosacademi ca exepti ca decomuni dad y

conservadores.

eleguipo de acceso a la imp1antb1ogia de acuerdo conEl
ora 1del journa1 de Ci rugi aLaski n edi torDr. y

mas que una division de labores,signi ficaMaxilofacial,
miembro debe comuni car sus necesidades problemascada y

basadocordinado funcionamientoelnecesarios enpara
conocimientos ci entificos.
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Desde el punto de vista cl ini co la imp1antoIogia tiene dos
La operacidn quirdrgica y 1 a tecni capuntos bas i cos

restaurativa, donde hay factores de particular importancia
para cada miembro del equipo.

qui rdrgico ofreceespeciali staEl un prpceso
sistematizado en oficina que puede llevarse economicamente

un periodo de tiempo predeterminado. La precision seen
en la instrumentacidn tecnicaactua1mentebasa paray

el potencial para sobreca1entamiento del huesoreduci r y
deficiencia de la fijacidn inmediata del implante.

implante CORE-VENT eli mi na elsumergible delEl factor
deoclusal durante el per i odor i esgo de trauma cura

inicial.

factores son importantes rea1i zarI odos estos unpara
esenci al 1 acua Idi recto elanclaje dseo es en

predictibi 1idad a largo plazo.

implante tambien evita los problemnas deLa sumercidn del
coronas temporales construidastiempo, de tener o una

protesis removible transicional.

a 1 especiali staper i odos 1 e dadosEl deproceso
I ade veri fi caroportuni dadquirCirgico 1 a que
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paci entesi do realizada antes que eldseo i ntegrac1dn ha
vaya al odontdlogo para la rehabi1itacidn protesica.

ODONTOLOGO RESTAURATIVO11.2.

El si sterna de implante CORE-VENT ofrece versati1i dad y
aplicaciones economicas protesicas. Una cabeza para muhon

corona y puente es disponiblesoporte de puedepara y
moldearse arriba de los 35 grados y modi f'icarse, ya sea en
el final cl ar i dad verti ca1 requer i mi entospara y
esteti cos.

Para sobre dentaduras esta disponible una eleccibn de dos
injertos. Uno tiene un descanzo retentivo que puede unirse
enn 1 a boca, a una dentadura existente usando acrilico de

o incorporado dentro delautocurado proceso de una buena
dentadura o vaciado.

El otro ofrece una cabeza de tornillo unido por P1acas
tej i do sobredentadura debarra de para unacon una

el factor detectable puedeimplante totalmente soportada.
como reconstruccibn en f i jatambi en protesi s yusarse

ofrece la ventaja de rernocibn subsecuente de la pocelana o
acrilico para molde de trabajo Veener. Esto faci1itael

de la protesis o monitoreo 1 osreparaci ones futuras de
1mp1 antes.
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11.3. DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIEN 1*0

EL ci rujano el odonttflogo restaurati vo hacen 1 ay
determinaci6n inicial de los objetivos protesicos y de 1 os
sitios de implante propuestos.

El cirujano conducir^ un examen intraoral para palpar el
del borde usando si es necesario una pruebaespesor para

determinar que tanto del aparente ancho es tejido. Se da
atenci 6n especial cuando el ancho del borde est£ inferior
al de la cresta.

Una radiografTa panor^mica es extremadamente importante en
la evaluacidn de los jallazgos clfnicos, en relacibn a las
estructuras vi tales. Esta radiograffa tambi^n es usada
para seleccionar el largo rnodificado por 1 a transparenci a
pl3stica sobrepuesta con un esquema de los ocho 1argos
magnificados 25%.

radiograffas periapicales milim£tricas pueden tambienLas
tamafio actual de una pelfcula impresa sobrecon elusarse

mi sma transparenci a. Donde 1 a canti dad de1 a hueso
es marginal un plan de tratami ento a 1ternadodi sponi b1e

tambien eldebe cons i derarse ancho vestibuleya que
sit io del implante propuesto. puede1ingual del no se

confirmar hasta el memento de la cirugfa.
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FASE QUIRURGICA11.4.

Insertaremos implantes CORE-VENT para obtener los pi lares
requeridos. despues de un periodo de curacidn de tres a seis

se expone cada implante y se remueve el injerto demeses,

poli su1furo quirdrgico (PSI), que ocupa el or i fi cio de
forma hexagonal en la ci ma del implante.

Ver i fi que cada implante esta firmemente and ado elque
hueso usando andisis redi ogr£f i cos , clfnicos. movi1i dad y
percusidn.

Usamos 50% de mezcla de cemento temporalun una y
del orifico hexagonal puliendo parabaseli na dentro que

ajuste en el tejido mantenidndolo abierto 6 procedemos con
la unidn permanente del injerto del pilar.

FASE RESTAURATIVA11.5.

En 1 a cementacidn de injertos para prdtesis fija elen
maxilar parcialrnente desdentado, el odontdogo restaurador

ser el responsable de la cementacidn y modi fi caci 6ndebe
por que debe ser dob I adoi njerto cofia de titanio.del

paralelismo en el mufidn natural despuds deobtenerpara
la preparacidn del diente.
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Para una sobredentadura o una prbtesis fija separada en el
maxilar totalmente desdentado. la modificacidn del mufibn y
la cementaci 6n deben ser completadas, elya sea por
especialista quirdrgico o por el odontblogo restaurador.

debe dob1 ar todo lo necesario para poder cementarloSe y
tomar la impresidn para elaborar la prbtesis.

coord1naci 6n el ci rujano elDebe haber entreuna y
al cementar el implante deodontblogo restaurador. uni bn

CORE-VENT el injerto de torni11o de t i tani o, parao
determinar la forma conveniente protbsica.

mejor para 1 eli smoCon el CORE-VENT se debe lograr el
con 5 a 10 grados de variacibn tolerable.posible ya que

macho plbstico puede flexionarseel componente como se
necesi te.

Con los injertos TSI, el paralelismo no es requerido para
unir un mol de de superestructura retenido ya sea. por dos
torni11 os.

TSI (de cabeza),canti dad del doblez deLa su es

di r i ja
travbz de la tabla oclusal de la prbtesis fija o de 1 aa

importante para la oclusibn, estbtica y funcibn, cuando se
usan torni1los largos TSIF para que el tornillo se
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lingual en anterlores evitando que saiga por vestibular de
la restauracidn.

11.6. SOBREDENTADURA MUCOSOPORTADA

Se uni ones de CORE-VENT conjunto dosusan en con
i mplantes; en la sfnfisis para retencidn de una dentadura
mucosoportada.

Este mdtodo de estabilizar una dentadura i nfer i or, es
i ndi cado cuando no existe hueso adecuado para permitir la
colocaci dn de cuatro implantes CORE-VENT en e 1 maxi 1 ar
inferior 1 a construed bn de prdtesi s totalpara una
implante soportada.

La prdtesis que tiene el paciente pude inclusive ser usada
para,conectar el componente macho de los CORE-VENT, usando
acrf1ico de autocurado directamente en la boca o durante

rel1enocoloedndode 1 uego deun proceso una seguna
injertos de ti tani o CORE-VENT dentro de 1 a i mpres i On
negativa del injerto cementado previamente.

Un segundo juego de injertos puede ser incorporado en 1 a
i mpres i 6n para una nueva dentadura quedando en el mode Io
de trabajo.
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pl^sticoel machohay alteracidn en el procedi miento.Si
el hembra delreceptorajustar completamentesin en

injerto de titanio, puede removerse de la dentadura usando
una fresa de acrflico y otra unidn acrflica de autocurado.

revisar que el espaci ador est£Al uni r el macho, en
posi ci 6n para que la bola pl^stica sea posicionada en 1 a

lugar del receptor hembraparte super i or del cuando 1 a
sobredentadura este en contacto con el borde desdentado.

el espaci ador todo elDespues de y removerremover
acrflico que est£ en contacto con la cabeza de titanio. 1 a

moverse medio milfmetro vertica1mentedentadura puede y
1i bremente sin colocar excesivamente sobre elrotar

implante mientras se logra estabilidad lateral y de tres a
ci neo libras de reteneibn.

SOBREDENTADURA IMPLANTE-SOPORTADA11.7.

injertos de tornillo de titanio con cuatro o m3sSe usa
CORE-VENT sobredentadurai mp1 antes para una

implantesoportada completa.

necesidad de una barra de tejido resilenteEva 1uamos 1 a
usando el TS/O tornillo o una barra de tejido no resilente
usando el tornillo TS/F. Esta desicibn depende del tota 1
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del 3rea interfase 1mp1ante-hueso, calidad dsea, extension
del cantiliver y tipo de oclusidn.

es sdlamente usadoGenera 1mente el TS/0 cons ideradoo
1 os 1argos del 1mp1 ante cortos. Lacuando dos son

y ocho ha si dosi ete usada 1 osmodi fi cai tin ndmero en
dientes remanentes naturales al hacer combinacidn con 1 os
implantes CORE-VENT, para sobredentaduras de retencibn y/o

dentro desoporte cementado el CORE-VENT 1 as raices
tratadas endodbnt i camente. Tambien places dese usan

los dientes 1 os i mp1 antescofi as sobre eno coronas
para TSI.

PROTESTS FIJA SEPARADA IMPLANTE-SOPORTADA11.8.

I injertos TSI con tornillos TSI/F para retencibn deUsando
I 1o d11 i mo en reconstrucci bnprbtesis fija separada.una

i nfer1 or totalmenteun maxi 1 ar superior oprotbsi ca de
desdentada.

el torn!11o h i g i ene dela impresibn.Cuando tomese
evi tarenroscado en su lugart i tan i o (TSI/H), paraes

la parte delgada de la cabeza elmater i a 1 dentro de o
ser colocado previendo un largo extraTSI/F, puede para

mejor colocacibn de la impresibn.
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Si se usa el TSI/F, el punto debe ser bloqueado con cera
antes de hacer la dltima impresidn. o el negative de 1 a

o surco serS removido desde la parte m£s profundaranura
de la impresidn con una fresa redonda.

Esto es necesario por que los negatives de las ranuras en
1 a parte m£s profunda de la imeprsidn pueden prevenir 1 a
comp 1 eta delcolocaci bn segundo set de cabezas asfy
causar errores en el modelo de trabajo.

doblez en el cuello del injerto yPara determi nar el el
torni11o TSI/F, sea dirijido a trav$z de 1 a superfi cie
oclusal o lingual de la restauraci6n, es dti1 colocar los

con cera y comp 1 etar 1 a i ntroducci 6ndi entes acfi1i cos
antes de cementar las cabezas.

colocacidn. elel paciente ha aceptado 1 aDespues que
puede cortarse de la cera incertada y de lapaladar cera

recolocada sobre los model os de yeso.

toma una impresidn en alginato y sacamos otros model osSe
el cual tomar£ el paladar del paciente 1 ade yyeso,

posicidn de los dientes que ocupa en la prdtesis final.

una placa al vacio de pl^stico sobre esteSe fabr i car<5
cue Ilosy se col oca en boca para asegurar que losmodelo
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TSI han sido apropiadarnente doblados para dirigir losdel
torni1los TSI/F a trav^z de las superficies oclusa1es o
11ngua1es propuestas.

La cera colocada y la fabricacidn de esta quia pl^stica,
puede comp 1etarse antes de la insercidn del implante y
tambi £n uti1i zada el cirujano establecer I apor para
colocacidn meso-distal deseada de los implantes.

11.9 DISCUSION

Los avances en los biomateria 1es en los dltimos 20 afios,
(nuevas aleaciones de titanio y pl3sti co), bi ornecSni cos
(estudios de elementos fotoel£sticos y finitos, y m^quinas
controladas por computador, hacen ahora posible disehos de
implantes mSs sofisticados y t£cnicas de insercibn.

El impante CORE-VENT, aumenta el 3rea de superficie usando
diseffo de hoyo de escape, el cual est£ disponibleun en

tres di^metros ( de 3.5, de 4.5 y de 5.5 mm ), reduciendo
el 1 a i nterfase al punto 1 aas! stress dondeen

durante el periodoosteoi ntegraci bn puede mantenerse
de carga crftico inclusive cuando el implanteinicial es

usado como un reemplazo libre.

bxito clfnico de 100 i mplantes CORE-VENT,El colocados
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consecutivamente fue reportado por Luber.

preli mi nares mostrar elLos resultados parecen que
implante CORE-VENT, perrnite el periodo de osteointegraci6n
sobre unas bases altamente consistentes.

la osteointegracibn como evidencia 1 aEste muestra por
1 aperi-implantede radiolucidezausencia y poruna

deficiencia de la movilidad clinica.

la reconstrucci bnde soportarEste yparece capaz
cargas de stress con la minima pbrdi dadi str i buci bn de

bsea.

Los resultados predecibles han sido mostrados en placa con
dientes naturales y con otros implantes con libre sostbn.

de1 os tresosteoi ntegraci bnEl bx i to mesesenen
ocurrib en 98 implantes de los 100 colocados.exposicioh,

98 implantes subsecuentemente colocados funci bn.Los en
dedurante 1 os dos afiososteo i ntegrac i bndadohan

evaluacibn clinica.

provee presici bn en lasi sterna de implante CORE-VENT,El
si stemati zado.y en el proceso quirdgicoi nstrumentac i bn
acompaha ella curva de aprendizaje queminimi zarPara
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uso de nuevas modalidades.

El sistenia CORE-VENT, ofrece una variedad en di sefio de
cabezas de muffones deformables adaptables elo para
paraleli smo demandas protgsicas restauraren para
desdentados parciales o totales.

mini mo de i nstrumentos cada i mpI ante puedey ser
modificado a ocho largos.

El injerto de cofia de polisulfuro (PCI), i njerto cofia
ti tanio (TCI), uni 6n CORE-VENT incluyendo i njerto de
ti tani o con CORE-VENT hembra y componente de poli eti1 eno
macho. injerto de tornillo de titanic (TSI), con tornillo
de ti tani o sobredentadura resi1ente soportadapara
(TSI/0). El TSI con tornillo de titanio fijo para soporte
no resilente (TSI/F).

El si sterna de implante CORE-VENT incorpora 1 os factores
i nherentes implante BRANEMARK,el que cuenta conen su
£x i to, ti tanio, sumergi ble, torni11o ci 1fndrico que
permite congruencia inmediata y fijacidn al hueso vital.

En adicidn el implante CORE-VENT est£ disponible con una
vari edad de i njertos de muffdn, cada dob1 adouno o

El implante CORE-VENT, fue diseffado para insertarse con un
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preparado para paralelismo.

Este factor 1mportante apli caci ones protgsicasprovee
facilitando la construed tin devers^ti1es restaurac1 ones

fon£tica,pueden satisfacer la est^tica. higieneque
requerimientos funcionales.
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12. IMPLANTE DE BRANEMARK

El mgtodo del Doctor Branemark es an 1 car en un hueso del
maxilar, usando los slguientes procesos b^sicos:

Un susti tuto de tej i do prot^sico permanentementees
and ado en el tejido dseo existente y se sostiene por 1 as
fi jaci ones osteoi ntegradas. El bueno.prondst i co
predecible y a largo plazo. depende de la creacidn de una
correci tin rnec^ni ca di recta entre el tej1 do vivo e 1y

ti tani o.

Los afios de investigaci6n muestran que el tejido blando y
diferenciado vivo,duro no solamente acepta el ti tanio,

estos actualmente se incorporan dentro del tejido mi smo.
Esto permite la remodelacidn morfoldgica del tejido para
las demandas funcionales.

El procedi miento quirdrgico necesita llevarse suavemente y
Todos los instrumentos mater i a 1escui dado.con gran y

1impieza.tener 1 os m£s altos est^ndares dedeben
exactutud y precision, sdlamante entonces puede haber una
correcidn entre el material bioldgico y no bioldgico, que
pueda establecer y mantenerse.

procedi miento quirdrgico tiene dos fases: Insta1aci 6nEl
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f'asesf i Ja correci 6n del mufidn. Ambas I I amadasy
tratamiento fuera del paciente. El primer periodo ocurre

general. Elbajo anestesi a 1 ocal segundo periodoo
requiere anestesia local dnicamente.

El proceso quirdrgico trata ambos maxi lares, el superios y
Con la misma t^cnica de operaci bn bcisica. Lael i nfer i or.

de los cuidados nasal y de seno no afectan estepresenci a
factor de que el hueso del maxi 1 arprocedi mi ento, ni el

1 aen una estructura m£s d£bi1 mec^nicamente queresulte
mandlbu1 a.

INSTALACION DE LAS FIJACIONES12.1.

esp i ra1,especi almente disePiado y de ampliaUn taiadro
elsitios de fi jaci dn maxi 1 ar.graduado 1 os enpara

sitio de fijacidn es contorneadaFinalmente la entrada del
para acomodar cada cabeza fija.

represents la parte m£s crltica 1 adeEl d11i mo hecho
deltitanio hace el sitiofresa deinstalacidn. Una

fijacione. La1 as mi smascongruenteori fi ci o con
lo dltima que seinstalacidn de las unidades de anclaje es

hace.

bajacolocan en P i eza deTodos 1 os ta1adros unase
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rotaci 6n,
solucirtn salina, a la temperatura ambiente. bsto disminuye
la generacibn de cal or.

Los tornillos completan la instalacidn. Estos previenen el
f i Jascreci mi ento sobre 1 as cabezas durante 1 adseo

cicatri zacidn.

La readaptacidn cuidadosa del colgajo asegura una comp 1 eta
cobertura peribstica del anclaje. La remocibn de la sutura
ocurre despubs de una El periodo de cicatr1zaci6nsemana.

de cuatro meses en el maxi 1 ar inferior y de seis meseses
en el superior.

No debe haber comunicacibn entre la cavidad oral 1 ay
fijacibn a travbz de la mucosa. Tambibn se necesita que no
haya carga directa durante la cicatrizacibn.

12.2. CORRECCION DEL MUPiON

segundo peribdo quirbrgico consiste de la correcibn delEl
un explorador para hal1 ar losmuPibn. El operador usa

Las incisiones las exponen a travbztornillos cubiertos.
de la mucosa abierta.

instrumento circular, el cirujano i nci si ona 1 aCon un

con baja presibn y baja irrigacibn profusa, con



Ill

por encima de cada fijacidn. Los torni I Ios que Iomucosa t
cubren son rernovidos. Se elimina todo tejido duro y blando

conectan las fijaciones y los cilindros. Luego se hace un
qu i rdrgi co aplicado y retenido por una decapaempaque

cicatr i zaci6n.

PROCEDIMIENTOS PROSTODONTICOS12.3.

prostodbnti co:separados hacen elDos per i ddos proceso
o preliminar y programa de tratami entotempranoprogama

final.

cuidado prostoddntico temprano mantiene la funci 6nEl y
cosm£ti co durante el per 1odo desoporteofrece

cicatrizacidn, esto de paso a la osteointegracitin.

paci enteper i tido preli mi nar elDurante este usa una
A causa que el surco UL disminuyetemporal.prtitesi s en
la operacitin de fijacitin. el p 1 atoprofundi dad durante

bucal de la prtitesis requiere reduce!tin.

protejercolocar^ un material blando de acrllico paraSe
de hi gi ene estefijacitin. Por razones1 os si tios de

se cambia en periodos cortos.mater i al
prostodtintico final provee al paci enteEl conproceso

de la cabeza de la fijacitin. Los torn!1los que son muhones
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suti tutos P$rdi da dientespermanentes depara su
naturales. Este de estabi11 dad elpuente para
establecimiento del protocolo prostoddnt1 co.
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ROCIADO CONDE IMPLANTE DE TORNILLOTPS SIS CENA13.
PLASMA DE TITANIO

13.1. INTRODUCEION

tornillo rociado con plasma de titanio es un sistema deEl
i mplantes tiene ciertas ventajas sobre el implanteque
subper1dst1 co y la grapa mandibular. El torn!11o se suele
i ncertar el paciente bajo anestesia local trav£scon a
de i nci si bn mucoperibstica anterior re I ati vamenteuna

tornillos TPS pueden colocarse frente a unapequefia. Los
dentadura natural opuesta en un maxi 1 ar con menos riesgo

los otros implantes. Una dltima ventaja 1 aque con es
relativa sencillez de la superestructura.

En virtud del disefio de este implante se obtiene retencibn
estabilidad inmediatamente. Esto permite colocar siny

superestructura de 1 a barrademora 1 a conectora y
restaurar el estado funcional del paciente.

El revestimiento del TPS. se hace con un procedi miento de
llama de gas argbn en el que el materialroci ado 1 aa
cali enta enci ma de 220 gradesbcis i co no se por

centfgrados. Este proceso origina una superficie irregular
lo tanto un incremento adicional de 1 a superficiepory

del 3rea. Hulbert y co 1aboradores ( 1973 ) demostraron que
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1 a poros i dad de la superficie que recubre el plasma no
solamente conduce a una curacidn m3s r^pida si no iambi^n a
una reacidn por cuerpo extraflo mucho menor.

13.2 PREOPERATORIO

Se debe cerciorar de que no falte ningdn instrumento. Todo
el si sterna de instrumentos, i nc1uso 1 os implantes, se
esterilizan en el autoclave

13.3. PROCEDIMIENTO DE LA IMPLANTACION

Estos i mplantes desti andosest^n colocarse 1 aa en
mandfbula, del ante del agujero mentoni ano. El
procedi miento se hace bajo anestesia local. Para hacer el
procedi mi ento t1enen ser suficientes 1 os bloqueosque
bi 1aterales del nervio mentoniano y la infi1tracidn del
vestfbulo anterior, as 5 como del pi so anterior de la boca.

inci sidn medi ocresta1 travds delSe traza una a
sitio apenas mds distal elmucoperidstio desde queun

de un lado hasta el mismoagujero mentoni ano sitio del
ref 1eja el tej i do mucoper i dst i co1 ado. Seotro en

labial y 1ingua1, si hay salientes espinosas odi reccidn
se reduce con una lima decresta en cuchilla, huesouna

para recontornear la cresta alveolar.
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ini ci an los puntos en la cresta con una fresa redondaSe
La profundi dad correcta se moni toreade baja veloci dad.

Despues de hacer lascon una sonda marcada en millmetros.
perforaciones se eliminan minuciosamente todos los restos

asti11 as dseas con el aspirador, y 1 os ori ficios seo
enjuagan con solucibn fisioldgica esteril. Se colocan los
torn!11 os teniendo en cuenta que deben ser 1 o 2 mms m£s
cortos que la profundi dad.

i mplanteSe i ncerta el ejerci endo presi bnuna suave
ten i endo en cuenta que la hombrera debe estar a nivel de
1 a cresta alveolar. Una vez colocados los implantes se
irrigan los sitios quirdrgicos, se vuelven a colocar 1 os
colgajos mucoperibsticos, se retira el exceso de tejido y
se suturan los colgajos.

13.4. FASE PROTESICA

El si sterna viene con copas de transferencia que se colocan
los implantes a 1 comp 1 etar 1 assobre 1 as cabezas de

suturas.

de transferencia fabr i ca mol deSobre 1 a cof i a se un
fr io. Seoclusa1 de acrf1ico fraguado tomaen una

impresidn con un material s i1i cona.a base de goma o Las
quedan registradas en el material de impresidn, encopas
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se colocan clavos matrizados preci sidn1 as decopas y
luego se hace un modelo.

la superestructura de la barra □olderPara fabr i car se
emp1ean de telescbpicas prefabr1cadas decopas oro
preci si bn. El tebni co laboratorio suelda 1 ade barra

se retire del mode1o□older prefabricada, 1 uego y se
col oca sobre los implantes en boca.

El s1 sterna de i mplantes torni11o TPS, ha si docon
desarrolado para producir un traumatismo guirdrgico mlnimo
durante la preparacidn de los sitios de los implantes y la
insercidn de los torni1los. Ademas cumple todas las normas
de una buena tbcnica quirdrgica y protbtica.

Si cornplicacioens con los implantes de torni11osurgen
TPS, se puede retirar la superestructura atraumbticamente
desatorni1 Iando los torni1los oclusales para 1 asacar
unidad causal, be esta manera se puede salvar el caso.
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CILINDRICOS HUECOS ITI PARA LA REGION DEIMPLANTES14.
MOLARES

pr^ctica la configuracidn de la mandfbula para1 aEn un
implantesimplante s i empre dpti ma. Los debenno es

aprovechar 1 a cantidad de hueso disponible tener eny
ojientai Ila |pro«iiii*iiiid.5ftdl dte'll inerviicj mieirntorrie'in’o.

de implante cubren losCuatro tipos di versos espesores
rnandi bu 1 ares y alto de la cresta alveolar. Los tipos de
dobl e ci 1i ndro estabi1i dad bi omecdni caposeen
i mprovi sada.

El sitio de la preparacidn del implante para el principio
de cilindro hueco, en todas sus variaciones.
un juego de instrumentos simples.

Los implantes cilfndricos huecos perforados, proveen una
superfi ci e la cual si gni fica bajasde contacto,gran

cargas por uni dad de afea.

1 os tipos i mp1 anteTambi dn debe notar dequese
huecos 0, E y K, demandan considerablementeci 1fndr i cos

remoci bn de hueso sobre el implante sobre 1 aomenos
preparacibn que un implante de cuerpo sdlido.

E, K y

es f£ci1 con
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Ademas implantes huecos son mejor1 os adaptados I asa
dformaciones el^sticas dentro de la mandfbula. que con un
implante de cuerpo sdlido.

Los requerimientos del implante cilfndrico huecos son:

- Maxima superficie de area para unidn.

6sea sobre el sitio de preparacibnMinima pbrdida del
implante.

- Mini mo volumen del implante.
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Figure 1. Tiiunium-plasma coated single-basket implant.
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Section B-B
Figure 24. Downward extension of the cylindrical implant core with an appropriate 
trephine (2 grooves on shank/ with single-basket implant in place.
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Figure 2. Left: Close-fining hollow-basket implant inserted it 
Diagrammatic illustration of status after
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Figure 4. Tituniuin-plusiuu coaled double hoUow-buskei implant.

Figure 3. Open-structure double holiow-baskei impiam complete with standard gold 
cap and occlusal screw.
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Figure 6. Trephine used for preparing implant bed.
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Figure / & 8. Comparison between hollow-basket implants and corresponding solid­
body implants.
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Section D-D

«

Section E-E
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Figure 20. Following second burring sequence, depth is checked with u double-basket 
depth gauge.

Figure 21. Implant is gently placed into implant bed. Implant should be countersunk by 
2-5mm.
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Section A-A
Figure 23. Initial burring stage with interior profile drill (1 groove on shank), and 
measurement of the implant countersinking depth of a single-basket implant with the 
aid of a depth gauge.

Figure 22. After a “growing-in" phase oj three months, the superstructure may be 
mounted.
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EXPERIENCE CLINICA CON EL TITANODONT EN EL15. SISTEMA
DE IMPLANTE CORTICAL.

15.1 . INTRODUCCION

El implants endtiseo de un solo diente frecuentemente es el
elemento de elecci on ndmero sustanci al depara un
pacientes que necesitan mufiones o remplazo del diente.

El di sePio del implante. el metodo de insercidn y su
capaci dad de curacidn en un medio ambiente pasivo deson
crucial importancia.

El implante debe hacer el m£s eficiente uso del espaci o
restr i ngido obtener el grado de estabilidad quepara se
requiere obteniendo £xito.

El ti tanodont r si sterna de i mplante subcorti ca1nuevo
i ncorporan muchos conceptos innovados en di sePio deun
implante sumergible.

Usando configuraci6n paulatina se ha produci douna una
de titanic el cual efectivamente transfierea 1eac i 6n 1 as

fuerzas oclusales al hueso de soporte, ocupa menos espacio
y es extremadamente versatil.
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T1 ene 1 a pos i bi 1i dad posi tiva i nusua1 1 nrnedi at amen te
eldespu£s de 1 a implantaefn durante periodo dey

cicatrizacidn pasiva que ocurre a causa de su uni co mgtodo
de colocacidn, faci1 y rapido.

Un col 1 ar de silicona es colocado durante la fase de
curacibn pasiva para protejer la raiz de choque y ayudar a
1 a formacidn de un surco adecuado. Un concepto modular
permi te la combinacidn de cualquier tamafio de 1 a poreitin
radicular con cualquier tamaPIo o angulacion de la cabeza.

Var i os meses atras como investigador clinico, el autor a
colocado 26 implantes de titanodont y la experiencia nos
demuestra su facilidad de uso. Fue empleado en remplazos
multiples o solo, con otros dientes o implantes.

Igualmente aplicable desdentadas,en areas zonas con
o en sitos de ausencia congenita.extraceiones recientes.

f i Jos anter i orespuentes solo region deen o en o
premol ares.

15.2. DISENO Y COLOCACION

es disefiadaradi cu1 arLa estructura para proveer una
fi jaci bn superior y una integridad mecanica. Por debajo
del poste la porcion de la raiz va en columna con desnivel
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7,5 milimetros inncrementandose desde elde aletas en
hombro al apice.

Hay cuatro tamaPios de raices con diametros de G,5,4,y 3
mi 11 metros ( el diametro es en el hombro ).

dos tamahos mas pequehos tienen dos ranuras queLos vaan
vert i ca1mente a travez de las aletas desde el hombro a 1
apice, mientras que los otros dos tamahos tienen 4.

var i edadLa de 1 os tamahos acomoda n i ve Ise a un
cons i derable de di mensiones del borde alveolar. Para el
potenci al de carga mas favorable el tarnaho facti ble mas
largo debe ser escogido muy bien. El principle taambien se
apli ca la profundi dad pero si es menor se sugierea una
radiografia.

Por paralelismo o consideraciones anatomicas 1 oca 1es es
posible acortar algunos de los extremos de la porcion de la
rai z fresa de carburo (no mas 25de debe%con una
eliminarse, recomienda separar el apice del irnpl antese

dos milimetros de la fosa1 o nasal otraspor menos u
estructuras vitales ).

El corte debe ser hecho cuidadosamente con una piedra para
meta 1es extrahos contaminantes, y restaurar elremover
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contorno suave cobre el aparato.

En su diseflo es importante sus cons i deraci ones tecnicas y

clinicas. Se puede apresiar que la profundidad y el numero
aletas circunferencia 1es produce una superficie maximade

de implante al hueso en el area de aposi ci dn i mportante
para la fijacidn final y la estabilidad. Esta fijacion se
obtuvd en disebos con oxi do de alumio .

Driskel1 Hel la demostraron que el implante habi ay se
anquilosado sin la interveneidn de membrana a 1guna. La
apar i ci bn de este fenomeno debi dose cree que es a
consecuenc i a del di sePio a 1 etade 1 a exelenteque a
biocompatibi 1idad conocida del oxido de aluminio.

Este principio tambien emp1ea el i mplante dese en
ti tanodont el encargado de 1 a formaci 6nesy y

remodelaci on funcional de nuevo hueso en la interfase del
i mplante.

La amplia area de contacto y la posicidn horizontal de las
aletas puede dar soporte para las fuerzas oclusales, 1 as

verticales se 11enan de hueso durante elranuras proceso
de curacidn y previene la rotacidn del implante.
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Algunas de las ventajas del diseffo seran aparentes durante
1nserci dn, hace de 1 a1 a se

cresta y el tejido mucoperiostico de vestibular y 11ngual
y se levanta para exponer el borde alveolar.

El P1 ato cortical es penetrado con una fresa de fi sura
pequefia, co I oca tope endodontico 1 a a I turase un a
correcta sobre la fresa, y se hace el orificio con baja
veloci dad.
mill metros 1 apor
porcidn radicular. Su profundi dad y alineacion se pueden
recti ficar con radiografia. despuds de la cripta puede
ser gradualmente alargada con las dos fresas inmediatas.

Un juego de en sanchadores manuales correspond!entes al
tamaho de la estructura de la raiz puede uti 1 . Elser
ensanchador aprop i ado i nserta dentro delse surco
parcialmente preparado se trabaja con a yema de 1 osy
dedos rotando en las manesillas del reloj para obtener 1 a
preparacidn precisa.

Si col oca una estructura del tamaho de 1 a rai zse es
necesar i o el ensanchador pequehoempezar con mas y
trabajar hasta obtener la di mens!dn deseada.

irrigando con suero, el orificio debe ser de 2

una insicion en la mitad

debajo de la cresta para el hombro de
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El alisado dseo puede segurarse con un lino que envueIve
los ensanchadores y empapado con suero. El hueso limado es
usado o mesclado con una cantidad igual de SINTOGRAF y se
hace un exelente material de relleno para el tratami ento
de efectos res i dua1es alveolares. Se toma una
radiografia final que confirma alineacion y profundidad.

La estructura de 1 a raiz es uni da i nstrumentoa un
marcador, 1 a estructura radicular es insertada dentro de
la cripta preparada y firmernente colocada con una rotacidn
y presion apical.

Una de las mayores ventajas del disefio es que los surcos
verticales atravez de las al etas proveen hordes afi1 ados
cortantes. Esto con tope de la estructura radicular y 1 a
presion leve apical mientras se esta rotando t hace que el
imp1 ante entre s i solo dentro del hueso,por
estableciendo inmediatamente la estabilidad inicial.

trozos osteogenicos son
cortados y sembrados en los surcos de al etas adelantando
el de curacidn. Estas particulas se puedenproceso ver
rad i ograf i camente.

El de colocacion opuesto a la expansion y 1 aproceso a
tecnica de compresion. trae hueso medular con sangre a 1 as

Durante el proceso de colocacidn.
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paredes corticales en el area cervical.

autor cree que esta es la razdn por la cual noEl se ve
area radiolucida como se ha encontrado en otro tipo deuna

sistemas radiculares sumergibles.

Despots de i nserci on de 1 a estructura radicuI arI a
coloamos un pin dentro del instrumento rotandolo sobre la
ci ma del poste y luego lo retiramos.

Se coloca un collar de caucho silastic correspond!ente en
la cabeza de la estructura a ser usada sobre eldiametro a

poste expuesto.



Design and Placement: The Root Structure
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SISTEMA DE IMPLANTE DE DOS EASESEL IMZ INTRAOSEO16.

La revelacfo del sistema IMZ empieza a inicios de los 70
A1 emania. El sistema ha side usado clfnicamente desdeen

1978.

Los tres componentes del implante son:

- Un cilindro de titanio puro con una capa de spray plasma
f1ameado.

Un i mp1 ante de extension transmucoso (TIE), el cua 1
extiende el cuerpo del implante a travOz de la mucosa.

- Un elemento intramdvil absorvente en plOstico (IME).

El instrumental es mfnimo estandarizado y un taiadro de
precision especialmente disehado ha sido desarrol1 ado.

SISTEMA DE IMPLANTE IMZ16.1.

Las caracterIsticas de diseho son:

- Un cilindro de titanio puro con una superficie de plasma
puro es de elecciOn para det i tanio OreasElspray.

superficie intraOsea.

T a 1adros preci s10n 1nternamente i rr i gadosde para
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recepc idns i t i o de delatraum^t ica delpreparaci dn
i mplante.

a 1taladro disminuye el trauma tgrmico y mec^nicoEste
en el sitio ajustereceptor dehueso, concrea un

necrosis y encapsulaci6n de tejidopreci sidn. Previ ene
b1ando.

- Un elemento intramdvil absorvente de stress (IME). Este
absorve 1 a funci6n de la uni dad dental estructural,

periodonto y hueso alveolar.

extens i tin del implante transmucoso (TIE),La el cual
permi te el rodamiento de la encfa adaptar1 a a 1para
i mplante.

Durante la segunda fase de la implantaci bn, el largo del
ci 1i ndro es incrementado por medio del TIE, asegurando
que el elemento de absorcidn del stress, estarb en una

supragingival acequible para la 1impieza yposicibn el
reel azo.

- Una superestructura removible. la cual permite el acceso
porci bn endosea del implante, ex^men1 a paraa

postoperatorio y cuidado.
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16.2. PROCEDIMIENTO DEL IMPLANTE DE DOS EASES

Este procedi miento es importante en el 6x i to, mi entras
permite una cicatrizacidn libre de stress en el periodo de
tres a cuatro meses. La Ease dos incluye exposicidn del
i mp1 ante sumergi do despues de 1 a osteo i ntegrac i 6n. La
fabricacidn de la prdtesis es iniciada despLie de tomar las
i mpres i ones.

Despues de 1 a complexion de las impresiones el I ME es
colocado supragingivalmente logrando fOci I acceso para I a
hi g iene.

La integracidn ffsica del implante y del hueso, 1 a cual
durante la Ease uno. es mantenida a travOz de 1 aocurre

vida Euncional del implante.

Debe i nclu i rse un plan de rahabi1itaciOn a travOz de 1 a
evo1uc i On c1 In i ca, dialogo con el paciente, motivacidn y
educaci On en salud oral, terap i a endoddnti ca asoci ada,
tratamiento periodontal e intervencidn guirdrgica.

AdemOs plan 1 a colocac i On del implante.un para
restauraci On pretOs i ca el horari o 1 as ci tasparay
postoperatorias regulares.
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SELECCION DEL PACIENTE16.3.

La evolucidn clfnica preoperatoria debe incluir un ex^men
dental, medico y asesoria psicoldgica.

Pacientes psicoTgicamente inestables o incapaces de seguir
higiene oral meticulosos, cons i derandeprocesos

candidates.

El paciente debe asistir al programa regular de ex^menes
postoperatorios y el reemplazo anual del IME.

no se
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Figure 1. IMZ Implants
From left to right: Implant No. 1/11 with sealing screw. Implant No. 1/13 with 
spacer and sealing screw. Implant No. 1/15 with spacer, stress-absorbing element and 
impression post. Implant No. 2 with spacer, stress-absorbing element, standardized 
implant post and fastening screw.
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Figure 6. IMZ drill set (internally irrigated) for shaping of bone preparation for 
cylinders for IMZ No. 1 and 2 implants. Angle handpiece by Micro Mega, Aeskulap 
GB 168.
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Figure 8. Marking of implant site through diagnostic splint and mucosa on cortical 
bone.
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Figure 5. Schematic representation of the technical structure of a No. 2 IMZ implant 
with spacer, stress-absorbing element, and implant post.
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Figure JO. Expansion of preliminary' preparation in cortical bone area with internally 
irrigated rose drill (0 4 mm). Drilling depth: 2 mm.
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Figure 9. Preliminary preparation with internally irrigated spiral drill (0 2 mm). 
Drilling depth: 9 mm.
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Figure 12. Final shaping of implant incision with IMZ shaping drill (0 4 mm).
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Figure 11. Expansion of preliminary preparation with internally irrigated IMZ 
cylinder drill (0 3.3 mm).

The IMZ shaping drill (0 4 mm) creates the final shape of the cylinder 
portion of the implant site (Fig. 12). Thus concludes implant site shaping 
for a No. 1 implant (pure cylinder implant).
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Figure 14. Implant screwed onto placement head and inserted into preparation.
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Figure 13. Preparation of bone incision with IMZ circular bone saw for lateral 
stabilizers of No. 21MZ implants.
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Figure 15. Situation during the three-month postoperative healing.

Extended implant cylinder is sealed with sealing screw while suprastruciure is made in 
laboratory.
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Figure 16. After uncovering of implant sealing screw is removed and spacer inserted.
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17. IMPLANTES SUBPERIOSTICOS MANDIBULARES

17.1. INDICACIONES

El paciente que nunca ha usado una dentadura comp 1 eta debe
dentadura conveneional, antes de tenerensayar una un

implante subperiostico porque puede funcionar muy bien con
la protesis removible y se evita la necesidad de sorneterse
a dos operaci ones y economiza tiempo, esfuerzo y gastos.

que tienen cualquier tipo de metalLos paci entes elen
maxi 1 ar o en los tejidos blandos adyacentes, como laminas

a 1ambres tatuajes con arnalgama. se los debenoseas, o

hacer sacar en el preoperatorio para evitar toda reacci dn
con el metal del implante. Si antes de hacer la irnpresidn

di agnosti ca cresta cuchiIla, hagaseen unase una
alveolotomi a para aplanar el hueso crestal. Despues de

posterga el procedimiento del implante por sei sesto se
Tambien hay que tratar en el preoperatorio todameses

tienenodontdgeni ca. Laspatos i s unapersonas que
oponente natural son malos candidates para 1 osdentadura

El i mplante soporta 1 asi mplantes subper i osti cos. no
funcionales que se 1 e i mponenmasticator i asfuerzas y

eventualmente claudica.
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17.2. FASE QUIRURGICA

trazar la incisidn se debe medir elAntes de deespesor
1 os tej idos gingiva les en las 3reas del primer mo l ar y

El espesor del tejidocanino de ambos 1 ados. estasen
areas determi nara 1ongi tud de I cuello del pi I ar. La

puede hacer con un explorador ymedi ci bn pequeflose un

digue de goma y despu£s converti rcuadrado de con una
Iambi£n se debe anotar 1 a relaci 6nregia millm£tr i ca.

c^ntrica del paciente.

1 a general 1 aSe puede hacer anestesi a sedaci tino
sup 1ementada un anest^sico locali ntravenosa, con que

1:100.000 para bloquear el nervi ocontenga adrena1i na
i nfi1traci bn finesalveolar i nferi or hacer 1 a cony

hemost^ticos.

Sobre la cresta de la apdfisis alveolar mandibular se hace
trav^s de los tej i dosincision recta auna

regidn retromolar I a otra.mucopoer i dst i cos de auna

1 a region del paquetecautelaObrese con en
vasculonervioso mentoniano si en la radiograffa panor^mica

observa que el agujero est£ en la cara superior de 1 ase
caso la inci si6n en regionEn esta debecresta. este

Si hay signos de dehi cenci a deleludi r el paquete
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cortante divulsitfn se contribuye a evitar el paquetey
vascu1onervioso alveolar inferior.

Una vez completada la incisidn. se reflejan los tejidos en
1 as direcciones vestibular y lingual. La di secci tin debe

1 as siguientes estructuras anatomicas Crestaexponer
obii cua externa, vascu1onervi osopaquete mentonero
cresta milohiodea, sinfisis anterior y tuberculos genianos
medi ales. No se deben desprender los musculos geniogloso y
mi 1 obi odeo. Una expuestos estos elementos, 1 osvez
colgajos lingua les se mantienen separados colocando una
sutura de seda negra desde la cara anter i or del 1 ado
derecho hasta la cara posterior de la izquierda y desde la

anterior del lado izquierdo hasta la cara poster i orcara
de la derecha. Al anudar estas suturas, forman a trav£z
del pi so de la boca una X que separa a la 1engua haci a
atr^s y tambi^n sujeta a los colgajos linguales para el

Los colgajos vestibulares seprocedi miento de impresibn .
suturan por fuera y arriba a la mucosa yugal.

bandejas prefabricadas para impresidn quirdrgicaLas se
en glutaraldhehfdo y se enjuagan muy bienester i1i zan en

estbr i1. ref1ejadossoluci bn fi siolbgica Una 1 osvez
retenei bn 1 ascolgajos colocadas las suturas dey

i nsertan posicibn poderbandejas en parase su

conducto mandibular, haciendo en forma alternada di secci bn
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faci Ii dad de I os colgajosmani pu1 ar 1 as debajocon X
con los ha 1 onesver 1ficar 1 a relaci On anatdmi cos que

mencionarnos antes. Muchas hay rebajar 1 asveces que
bandejas el 3rea del paquete vascu1onerviosoen
mentonero.

adaptadas debidamente 1 as bandejas r el huesoUna vez
con compresas de gasa humedecida deexpuesto cubrese

fisioldgica est^ril. bl prostodoncista revi stesoluci c5n

Para hacer una impres1dn deuna bandeja.adhes ivocon
emplea un si sterna de goma polisu1furadacresta y unse
goma con mercapt^no. El material 1i vi anosi sterna de se

carga con dos jeringas mientras que el material pesado se
Se retiran las compresascarga en la bandeja de impresibn.

hueso expuesto y se succiona por complete e Ide gasa del
Los colgajos se reflejan y el prostodonsista vac! a3rea.

el contenido de las jeringas en el^rea del hueso expuesto.
quirdrgico refleja el tejido de izquierdaEl ayudante a

en torno de las caras vestibulares y despu£s dederecha
el prostodonci stala cresta mientras1i ngua1es de1 as

1 asmaterial de i mpres i 6n vertidosi gue el concon
que el material ha cubierto toda a 1Unajeringas. vez

se inserta la bandeja cargadaperiferia de los colgajos,
material pesado y se asientan todos losel margenescon

bandejalos colgajos mucoperidsticos. Ladebajo de se
presionada durante el tiempo de fraguado,manti ene que
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suele ser de 5 a 7 minutes. se retina la impresidn, per 1 o
general con cierta dificultad porque con esta t£cnica se
desarrolla considerable resistencia. Manipulando el mango
de la bandeja se suelen aflojar la bandeja y la impresibn.

losSi 1 a di secci6n ha 1 Ievado a cabo debajo dese
vasculonerviosos mentonianos. puede chorrear enpaquetes

la base goma en esos sitios y quedar atrapada alii. Por lo
retirar la impresibn vigtlese cu i dadosamentetanto, a 1

Si nota resi stencia, 1 asareas. debeseesas se
i nspecci onar. Cuando el material de impresibn rodea a 1

corta elsenci 11amente 1 e punto mbspaquete, se en
la bandejb se des lizard con facilidad.anteroinferior y

bandeja, 1 ava bi en 1 aUna reti rada 1 avez se muy
verifica s i hay vacios y s i hanimpresibn. sesey

registrado bien todos los ha 1 ones anatomicos. Mientras el
prostodoncista hace esto, el cirujano irriga debajo de los

Cada brea debe inspeccionarse minuciosamente encolgajos.
busca de material de impresibn residual. Muchas veces los

base de goma contienen plomo y este meta 1mater i ales a
puede causar procesos supurativos agudos y necrosis bsea.

segundacompletado la inspeccibn. se haceHabiendo una
A diferencia 1 assegur i dad. deimpresibn mayorpara
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impresiones conveneionales para dentaduras. requeri rAse
segunda intervenci6n quirdrgica con posterioridad siuna

hubi ese un defecto en la primera impresidn. en el modelo
cualquier parte del de fabricacidn deen procesoo

vista de que todos estos1aborator i o. En mater i a 1es se
suelen enviar al laboratorio por correo, conviene retener
una impresidn por si se pierden.

Despots de haber hecho la segunda impresidn 1 asse sacan
los colgajos vuelvensuturas reti enen y se aque a

Los colgajos se vuelveninspeccionar e irrigar
colocar y se suturan con puntos corridos de seda negraa

A continuacibn se obtiene un registro de la relacidn000.
Sobre la cresta bsea mandibular se aplicala mordida.de

una or la para mordida preparada de antemano y se la oeluye
veri fica el regi stro1 a dentadura superior ycon se

con anterioridad. Se determina la luzcgntr i co marcado
teniendo en cuenta la inclusion de un poco deaprox i mada t

cera blanda para registrar la posicidn anatdmica exacta de
Se calienta cera de abejas y se aplica enla cresta dsea.

superficie de la orla de mordida que mira a 1 tej ido.1 a
Luego

mi decomplete de la mordida. De esta manera seregi stro
maxilomandibular,exactitud la relacibn cgntrica decon

determi nar 1 a posi ci 6n 1 aspuedenmodo yseque
tarnb i encorrectas de Is pi lares. La monturadi mens i ones

las zonas.

el paciente vuelve a cerrar la boca y se obtiene un
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proporci ona posicitin a partir de la cual fabricamosuna
una dentadura inferior provisional.

El prostodoncista elige la mejor de las impresiones, 1 a
encajona y vierte el col ado maestro. Se disefia el armazdn

se llena el formulario de autorizacidn de trabajoy para
el 1aborator i o.

Despots de 1 a operaci6n se mantiene el paciente con
soluci ones intravenosas ininterrumpidas en las Z4 boras
siguientes ordena analgesicos meperidinay se como o
codei na. Siempre se suelen administrar corticoesteroides.
Por 1 o da de alta algenera 1 segundo di a de I ase
operacidn.

17.3. INSERCION DEL IMPLANTE

i nserci 6n del i mp1 ante se hace a la de 1 aLa semana
operacidn inicial.
a ocho semanas usuales, puede ocurrir cierta reabsorci dn

i mpacto psi ci 1ogi co de tantoAdemds eldsea. esperar
tiempo es traumatico para el paciente. El intervalo de una

problernas de modi ficacionesplanteasemana no
no se registrardn dedi mens i ona1es el hueso, casosen

tejidos ni de cicatrizacidn tardfa e Idafios de 1 os y
paciente queda mas conforme con el procedi miento global .

De lo contrario,si se esperan las seis
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Al reci bir del laboratorio el implante. la superestructura
1 a protes1s temporar1 a, 1 os debe exami nary se

deteni damente veri ficar ajuste el mol depara su en
se ha hecho bien el terminado y

el pulido y ver si hay irregu1 aridades en las superficies
de sustentaci (5n. Examine cuidadosamente bajo iluminacidn
i ntensa la radiografia que el laboratorio ha enviado del
mol de, determi nar si hay defectos debi 1i dadespara o
i nternas.

prdtesi sLa temporar i a dentadura i nfer i or dees una
acr i1i co con seis dientes anterlores y bloques de mordida

El paciente puede usar este aparato rnientrasposter i ores.
le prepara la dentadura final para el implante.se

El armazdn del implante con la superestructura colocada
esteri1izarse antes de la insercidndebe qui rtfrgi ca. Se

paciente de la misma manera 1 aanestesi a el que para
primera intervencibn quirdrgica. Como solo ha transcurrido

1 egraes f^cil refl ejar los tejidos con unauna semana,
de haber sacado los puntos. No hace falta que ladespu^s

tejido sea tan extensa como en el pr i merreflex i bn del
Ahora se coloca en su posicidn en la mandfbula elt1empo.

la superestructura colocada para reducir laimplante. con
Verffiqueseprobabi1i dad deforme. toda 1 ade que se

del implante para confirmar que asienta bienper i fer i a y

maestro, para verificar si
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para detectar di screpanci as en el molde y atraparniento de
tejidos mucoperiosticos. Como al cabo de una semana no ha
ocurrido reabsorcidn 6sea, el implante suele ajustar bien.
Por este motivo no suele hacer falta tornillos dseos. Los

mucoperidsticos se vulven a colocar y se suturancolgajos
con puntos de seda negra 000. Se colocan puntos separados

pi 1 ares. Para remanentescuatro se
utilizan puntos colchoneros horizontales.

ajuste del aparatoverifica la oclusidn y elAhora se
transicional en relacidn con los cuatro pi lares. No tiene

ocurr i r fi jaci dn ni reteneibn excesiva cuando 1 aque
prdtesis ajusta bien. Elfminese la oclusidn traumatica.

paciente se mantiene bajo el mismo regimen que despu£sEl
primera interveneidn quirdrgica y se suele dar dede 1 a

Los puntos se ret Iran aalta hospitalaria al segundo dTa.
Hasta entonces el paciente consumesiete dias.1 os una

di etadespu£s1 i qu i da blandadieta pasa unay ao
a 1i mentac i 6n norma I se reanuda a las dossemi blanda. La

mantiene 1 aAl principiola operacidn.de sesemanas
cepi11o de di entes blandohi gi ene buca 1 yuncon

Despu^s de sacar los puntos se ini ci anfrecuentes buches.
bucales en torno de los pi lares con un chorroenjuagues

Adem^s demu^strese al paciente comode agua puls^ti1. se

en los lados mesial y distal, en intima proximidad con los
cerrar los tejidos
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En algunos cases la insicidn tarda cicatri zar ten pero
esto revi ste escasa importancia si se hace hi gi eneuna
bucal muy cuidadosa . Incluso en este periodo inicial se
debe verificar continuamente la oclusibn por s i ex i sten
di screpanci as f las cuales se deben corregir.

La construeddn de la dentadura final suele iniciarla el
prostodonci sta 1 as cuatro seis dela o semanas
postoperator io. La dentadura se comp 1 eta de acuerdo con
las normas establecidas por Perel <1977).

17.4 FABRICACION DE LA DENTADURA CON IMPLANTE

El implante subperiOstico se suele fundir en un vital io de
ca1i dad qu i rdrgi ca. La composicidn mas resiente de esta
aleaci 6n contiene cobalto. moli bdeno. magnes i o,cromo,
si 1icio carbono. El implante consiste en 1 a armazdn7

£1 basti dor delsubper i 6sti ca superestructura.y una
descansa directamente sobre la a 1veolari mplante cresta

Cuatro pi lares sobresalen amandibular resi dua1. trav&s
cada uno en las regiones deltej i do b1ando, pr i merdel

y canino de ambos lados. La superestructuramolar esta
convi ertei nclui da 1 a dentadura parteen y se en

integrante de el la. Sdlo las grapas de retencidn no estan

usa la seda dental en torno de los pi lares.
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cubiertas por acrflico. La dentadura calza a presidn sobre
1 as cabezas de los pi lares y se puede sacar para hacer la
higiene bucal. La dentadura es sostenida por complete por
los implantes y no toma contacto con los tejidos. 1 ocon
cual se evita toda comprensibn textual entre la dentadura

Elel bastidor subyacente del implante. bastidor dely
i rnp 1 ante consiste en dos tipos de puntales (peritericos y
secundarios) y cuatro pi lares y sus cabezas. Las cabezas

pi lares ajustan en las grapas de retencibn de 1 aI osde
La dentadura tiene una al eta per i fbr i casuperestructura.

Sblo se usan dientes de acrflico con tablassubextendi da.
de 0 grado para evitar los esfuerzos lateralesoclusales

regui ere moturas de ejei ndebi dos. Aunque no se
imprescindible prestar la debida atencibn aabi sagrado, es

valioso1 a oclusi bn cbntrica. Corno mini mo. es usar
de sustentaci bntrazados de gbtico con un puntoarco

central y remontados despubs del procesamiento.
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UN NUEVO CONCERTO CODAR ( RECOLOCACION DENTOALVEOLAR18.
> Y UN DISENO DE IMPLANTEOSTEOINTEGRADA COMPLETA
FLEXIROOTDENTAL CORRESPONDIENIE A

el Cogreso de Implantologfa de Alabama XIICODAR enen
implante dentales indicado espostuld : ” Cuando el1986

fi sioldgicamente remplazar toda 1 a uni dadnecesari o
funci onal dental .

SISTEMA DE IMPLANTE DENTAL FLEXIROOT18.1.

b i ornec^n i camentesi sterna de imp I ante osteoi ntegradoEl
uni dad funci onal dentalsusti tuir 1 adi seMado para

comp 1 eta.

esta cllnicamente probado en el sistema deEl FLEXIROOT
interfase di recta cisea estaconcedei mp1 ante, xuna

i nternarnente.por un PDL artificial posicionadoeguipado
aloja la cantidad de titanio logrando movi1i dadel cua 1

limitada similar al ligamento periodontal natural.

El flexiroot esta disponible en 4 diferentes largos 8,
14 y 17 mi 1imetros.11,
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18.2. CARACTERISTICAS

Estado del disefio biomgcanico arte
- Di stribucidn biomecSnica de la carga
- Colocacidn quirdrgica simple
- Prostodoncia simple
- Poste ajustable con angulo de 15 a 20 grades
- Di recta interfase con el hueso
- Biocompatibi 1idad con el titanio puro

- Movilidad limitada
- Monitoreo histolbgico
- Cicatrizacibn gingival
- Proteccidn de cicatrizacibn gingival

Aumenta la estbtica
- Amplio nivel de indicacidn
- Superestructura versatil

18.3. INDICACIONES

- Remp 1 azo de un diente o un grupo
- Retencidn de prbtesis semif
- MOones para prbtesis fija
- Pacientes parcialmente desdentados
- Paciente comp 1etamente desdentado
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18.4. CONTRAINDICACIONES

- Alergia al titanic)
- Enfermedades metabolicas oseas
- Terapia de radiacidn
- Desordenes hematopoyeticos
- Coagulopatias
Diabetes

- Medicacibn esteroide
- Infecciones mucogingivales

Infecciones oseas
- Cistits
- lumores de mandibula o maxilar
- Cicatrizacion incompleta de exodoncias

18.5 TECNICA QUIRURGICA PRIMER PERIODO

T6cnica esteril
- Se prefiere anestesia general
- Colgajo gingivo-periostico recto aproximadamente 1 cm.
- Fresa # 8 redonda para perforal hueso cortical

Taiadro de 3.5 mm. de diarnetro para dar la profundidad

del imp 11 ante
- Se tapona la cavidad rotando varias veces

Se i nserta el torni1lo en 1 a parte endotelial del
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i mp1 ante
- Se lleva el implante a la cavidad removiendo el tornillo
- Se sutura el colgajo.

18.6. TECNICA QUIRURGICA SEGUNDO PERIODO

Cuatro rneses despu^s de colocado el implante la cura y el
proceso de maduracidn ya se han completado y los implantes
pueden exponerse.

- Anestesia de la encia que recubre el implante
- Se localiza el implante con sonda
- Se hace incision circular
- La superficie oclusal del implante es expuesta
- Se coloca el plastico dentro del implante y pres i onando

hasta que llegue a la reteneidn.
- Se ajusta con el atornillador .

18.7. REHABILITACION PROTESICA

Se puede rea1i zar 1 a preparacidn prot^sica 1 acomo
preparaci bn con muffones naturales. La a Ita densidad de I
i njerto de poli eti1 eno transfi ere 1 a mayori a de 1 as
fuerzas masti cator i as 1 a estructura
radi cular.

a la superficie de
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El si sterna flexiroot rompe el a travgz del si sternastress
radicular arti fi ci al recomendamos la construed6n de
pdnt i cos sanitarios en el area posterior. el diseflo del

pdntico en el area anterior debe tener mini mo contacto .

El empaque quirdrgico puede ser combinado periddicamente
bajo el puente provisional.
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Figure 2A. Endostea! implants 8, 11, 14, 17 mm. long
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Figure 2C. Superstructure connectors (Implant heads)

Figure 2B. Superstructure connectors (Implant heads)
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Fifiure 2E. Instnimenis, right io left: 3.5 mm. drill, 3.5 mm. tap, screwdriver, plastic
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Figure 10. Excision of overlying tissue. Figure 11. Insertion of plastic.

J
Figure 12. Insertion of the superstructure. Figure 13. Implant assembled.
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IMPLANTE ENDOSTICO EN CESTA 0 DE HOLLOW BASKET19.

19.1. INDICACIONES

no sostenidas de s61 o- Reconstruccidn de uni dades un
di ente.

- Rehabi1itacidn completa de un hemimaxilar o maxilar.

sfnfi si slos rebordes de la mentonera,Uti1i zados en
donde sirven como sostdn de una prdtesis removible.

19.2. CARACTERISTICAS

Por su forma cilfndrica soporta cargas funcionales en tres
di recci ones. lateral y rotacional. El implanteVertical,
es de titanio revestido con un rocio de plasma de titanio.

19.3. SELECCION DEL IMPLANTE

meso-di sta1,medi ci onescuenta 1 asSe debe tener en
vestibulo-1ingual e infero-superior del hueso desdentado,

deAdemds deben permitir un rndrgendi sponib1e.res i dua1
2 i nteresar1 osegur1 dad de para nomenos mm.por

vasculonervi osospaquetesvi tales como losestructuras
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alveolar inferior y mentoniano.

C,
K X F; segtfn el hueso disponible y la proximidad de 1 as
estructuras vita les adyacentes.

El si sterna trae un molde de pl^stico transparente, que se
puede superponer a la radiografia para poder elegir mejor
el implante correcto. Todos los implantes e instrumentos
vienen en un recipiente autoclave.

19.4. TIROS DE IMPLANTES

19.4.1. Tipo C. Es sdlo un implante en cesta de 5.5 mm. de
di 3metro, 1 a cesta mi de 9.5 mm. de altura y su cuello es
de 4.2 o 6.2 mm. de longitud. El cuello corto o largo se
el ige segdn 1 a dimension vertical de la cresta y/o 1 a
cantidad de espacio interoclusa1. Este modelo se usa en la
regidn premolar y molar de la rnandibula.

El procedi mi ento de la inserciOn se haciendousa una
incisiOn mucoperiOstica mediocrestal de 1 a 1.5 decms
largo. Luego se expone la cresta alveolar. Si la cresta es
irregular o en cuchilla se puede hacer un bi sei ado con una

f resa oval de carburo. Para iniciar la entradagran en
hueso utiliza la trefina ndmero Se col oca dese uno.

Los disehos de implante en cesta pueden ser en: E, H,
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haya un paralelismo m^xirno con 1 os pi 1 aresrnanera que

adyacentes. Se usa con un movimiento de bombeo y con un
torno de baja velocidad. Esta trefina se usa para preparar
1 as parades hasta una profundi dad de 5 trefinaLamm.
ndmero dos, tiene dos endiduras en su b^stago. Se usa para
profundizar la preparacidn hasta 9.5 mm. Se inserta luego
el i mp1 ante pres i onando un poco hasta que hombrerasu
queda 3 debajo de la cresta dsea. Hecho estomm. se
reposicionan 1 os colgajos y se sutura. Se le dan a 1
paciente las instrucciones de rutina.

19.4.2. Tipo E. Consiste en una doble cesta de 5 demms
altura. El di^metro mide 5.5 mm. y la longitud 10.5 mm..
Este modelo est£ indicado para la regidn molar mandibular.
El tamaffo apropiado se elige de acuerdo con la altura del
hueso y la distancia interoc1usa1.

Se hace una inci si6n mucoperi6stica mediocrestal de unos 2
de longi tud. Se debe determinar la posicidn de 1 acms

cabeza del pi 1 ar. La preparacidn 6sea se hace 1 acon
trefina No. 1. a 3 mm. de la cresta y debe medir 5 mm. de
profundi dad. Luego i nserta el implante. Ense caso
necesario ejersace 1igera pres i 6n sobre 1 a hombrera

un instrumento.externa No se debe go1 pear e 1con con
martillo porque podrfa deformarse el implante. Se colocan
los tejidos mucoperioSticos y se suturan. Despues de unas
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6 a 8 semanas se completa el trabajo.

19.4.3. Tipo H. Estcin indicados para la cara posterior de
la mandfbula o maxi 1 ar. Este implante se puede usar como
pilar di sta1 y como pilar intermedio para prdtesi suna
f ija. No aconsejable utilizarlo como pilar paraes una
prdtesis removible.

1iene una longitud mesodistal de 10.5 y una altura demm.
5 mm. . LI ancho vestibulolingual es de 3 mm. en las areas
de 1 as cestas, y 1.1 mm en 1 os brazos conectores. La
a 1tura minima huesode necesar i a colocar estepara
implante es 9 mm. encima del conducto alveolar inferior o
debajo del seno maxi 1 ar.

El procedimiento quirdrgico se inicia de la misma manera
que los anteriores. La preparacidn dsea se hace con fresa
de torcidn de 3 mm. de di^metro a baja velocidad. El sitio

debe i rr i gar con bastante agua ester i1 soluci 6nse o
f i si oldgi ca. Luego hace la preparacidn dsea para a Ise
pequeho brazo conector. Se col oca conti nuaci 6n ela
i mplante de prueba para verificar si 1 a preparacidn es
correcta. Ahora el i mp1 ante est£ 1 i sto e Ipara
asentamiento final. Si hay resistencia se puede emplear un
i nstrumento empujar1o, no se debe go 1 pear elpara con
martillo. Debe quedar de 2 a 3 mm. por debajo de la cresta
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a 1veolar. No tiene que haber movilidad cuando el implante
ha asentado defini tivamente. Se reposi ci onan 1 osse

colgajos.

Para mantener hi gi enebuena bucal reduci r eluna y
traumatismo de la lengua y la mucosa se col oca sobre el
pilar el telescdpio de oro prefabricado y se asegura con

torni11o oclusa1. Por dltimo continda 1 aun se
reconstrucci6n prot£sica final.

19.4.4. T i po K. Se pude colocar en la mandfbula o en el
maxi 1 ar. Este i mplante posee tres ci 1indros. Una vez
1evantado el tejido mucoperi6stico se usa una fresa de
torcidn de 3 mm. con baja veloci dad. Luego se usa una
trefi na para preparar los sitios para los ci 1i ndros. Se
introduce el perno estabi 1 i zante adjustable. Se co I oca el
implante de prueba para verificar su ajuste y profundidad.
Luego col oca el implante final. Se puedese usar un
i ntrumento empujar 1o el marti1lo. Estepara pero no
i rnp1 ante quedar de 2 a 3 mm. debajo dedebe 1 a cresta
bsea. Se colocan los tejidos mucoperidsticos y se sutura.
Finalmente se reconstruye la prdtesis.

F. Tiene la final!dad de19.4.5. T i po uti1i zarse como
reemp1 azo de un solo diente o para sostener una prdtesi s
f i ja. Puede emplearse en el maxi 1 ar o en 1 a mandfbula. Es
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de una sola cesta. Debeuna modificacibn del implante C,
profundi dad minima de 2 a 3 El si ti otener una mm. .

elegido debe por lo menos 5.5 a 6tener de huesomm.
hor i zonta1mente. Se leventa el colgajo mucoperidstico y
se hace la profundi dad apropiada. Los tejidos se vuelven a
colocar y se hace la sutura.
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The first hollow cylinder implant prototypes of 1974 already had . 
supplementary holes in the shoulder region (fig. 2).
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Fig. 2. Left: Detail of shoulder area of an accurately inserted hollow cylinder 
implant. Right: Situation at 3 months post-operative. (Schematic). The implant is 
fully integrated into the bone. (T = Titanium, B = Bone).

Fig. 1. Hollow cylinder and hollow screw implants with perforations in the cylinder 
and over the shoulder dating from 1974.
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Fig. 4. ITI system implants for the molar region of the mandible.

Type C

Type E

Type K

Type H

Fig. 5. Plan view of four ITI implants illustrating the incorporation of the hollow 
cylinder principle in various models.

Post oper. top view ot inserfcd 

holow - cylinder implanlt.
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Fig. 6. Comparison between full and hollow cylinder implants with respect to their 
volume, surface area and bone loss on site preparation.
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Fig. 7. IT1 implants, titanium plasma sprayed for use in the molar region.



. Fig. 8. The type C hollow cylinder implant.
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surface. The implant shoulder will then be at the optimal 3 mm depth.
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Fig. 10. Trephine mill sunk to the correct depth, i.e. row of holes level with the bone

I AiirV//
Fig. 11. Depth gauge, the shoulder of the gauge indicates the position of the implant 
shoulder.

Fig. 9. Trephine mil! for type C and E implant site preparation. (Identifiable by the 
single groove on the shaft).
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Fig. 14. The type C implant in position.

Fig. 12. Extension of the cylindrical groove by use of the second trephine mill. 
(Identifiable by the two grooves on the shaft).
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Fig. 13. Situation after use of the first (left) and second (right) trephine mill.
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Fig. 16. Second trephine procedure for the type E, illustrating use of the drill guide 
in conjunction with the trephine mill with single identification groove.
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Fig. 15. The type E implant, titanium plasma sprayed.



Fig. 17. 7 he implant site for the type E.

3

Fig. 18. Use of the type E depth gauge.

Fig. 19. The type E in position.
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Fig. 20. The type A implant with its characteristic fully open cylinders.
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Figure 21A. The central hole is prepared with the 3 mm drill. The depth is correct 
when the shoulder of the drill is level with the surface of the hone.

Figure 22A. Use of the 4 mm diameter mill and drill guide to prepare the groove 
for the outer cylinders of the type K.

i

Fig. 21 - ,b. The central hole is prepared with the 3 mm drill. The depth is correct 
when the shoulder of the drill is level with the surface of the bone.
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Fig. 23 - ,b. A tightenable peg fixes the drill guide before milling the second 
cylindrical groove.

Figure 23A. A tightenable peg fixes the drill guide before milling the second 
cylindrical groove.

I

Fig. 22 - ,b. Use of the 4 mm diameter mill and drill guide to prepare the groove for 
the outer cylinders of the type K.
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Figure 24A. Use of the type K depth gauge.

Figure 25A. The type K in position.
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Fig. 24 - b. Use of the type K depth gauge.
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Fig. 26. 3 months post-operative. The superstructure may be applied.
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Fig. 25 - b. The type K in position.
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Fz'g. 28. The special 3 mm drill and drill guide No. 1 as used to sink the first hole. 
The depth is correct when the drill shoulder is level with the top of the guide.
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Fig. 27. The type H implant. Primarily intended for narrow mandibles.
The procedure begins with the sinking of the first 3 mm diameter hole; 

the No. 1 drill guide helps stabilize the 3 mm twist drill. The correct depth 
has been attained when the shoulder of the drill “S” is level with the upper 
surface of the guide (fig. 28).
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' Fig. 31. Drill guide No. 1 held by pegs “A” and “B” is left in place and the first
four 1.3 mm holes are drilled with the special single flute drill.

Fig. 29. The positioning peg “A” holds the guide in place for sinking the second 
outer hole.

fl
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Fig. 30. With both positioning pegs “A” and “B” in position the accurate 
placement of the centre hole is ensured.
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Fig. 33. Use of the type H depth gauge “X” should be ca. 3 mm.
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Fig. 32. Drill guide No. 1 is replaced by drill guide No. 2 and a further six 1.3 mm 
holes are sunk. The holes are one half a diameter displaced from the first four 1.3 
mm holes.

The gauge may be used to check if the implant shoulder is at the 
desired depth “X” (fig. 33). Ideally this should be around 3 mm.
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Fig. 34. The type H implant in position.

Fig. 35. Illustration of the'situation 3 month post-operative.

Figure 35 illustrates the use of a type H implant, the bone has reformed 
around the prosthesis which can then support a prosthetic superstructure.

The implant site preparation method is recapitulated in figures 36 and 
37 and the instrumentation required is illustrated in figures 38 and 39.

x



Figure 36. Step by step illustration of the site preparation for the type H implant.

Figure 37. Step by step illustration of the site preparation for the type H implant.

Fig. 38. Drill guide No. 1 viewed from above and below along with the positioning 
pegs and the drills.
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The type F 4.0 mm diameter implants, 9-17 mm cylinder lengths.

The type F 3.5 mm diameter implants, 9-17 mm cylinder lengths.
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Fig. 41. The type F implant.
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Fig. 40. Type F implants, 3.5 and 4.0 mm 
diameter.
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Fig. 46. Site preparation for a type F implant, recommended method.
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Fig. 45. Relationship between the implant size and the markings on the trephine mill, 
and the gauge, e.g. milled depth 20 mm = lop role of holes requires fitting of a 17 
mm type F.
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Fig. 47. Site preparation for a type F implant, alternative method.



Fig. 48.

Deviation

o

p

crossection crossection
post - oper. appr. 2 months post -oper

A grooved type F implant at implantation and 3 months post operative.

Hollow cylinder implant with axial 
grooves for single tooth replacement

Load P

Fig. 50. The deflection as a function of load of a smooth and grooved cylinder 
embedded in a bone structured plastic.

Fig. 49. Load distribution diagram illustrating the advantages of a grooved over a 
smooth cylinder form.

loadjests^withjmooth and profiled samples



Fig. 51. SEM picture of a deburred grooved type F implant.
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Fig. 52. Modified type Fsingle tooth implant. Improved neck and head geometry 
accept a porcelain crown.
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Fig. 54. Trephine milling of the site. The depth required is indicated by the 
appropriate line of holes on the mill.

. . ..;.......... .,;
Fig. 53. Procedure for insertion of 4 type F implants in the interforaminal region of 
the mandible. The insertion site is marked by a spherical burr and predrilled with the 
special drill as illustrated (drill shoulder level with the bone surface).
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Fig. 55. Use of the type F depth gauge. The radial grooves indicate the implant 
length required.
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Fig. 56. Type F implants in position.
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20. IMPLANTES BI0L0GIC0S BIO-ALOPLASTICOS MULTITIPO

El autor seffala la necesidad de usar vari os m^todos y
di ferentes tipos de implantes de acurdo a cada neces i dad
(mu 11i ti po).

lambi£n presenta los implantes alopl^sticos ( profundidad.
extension. superfi c i e) b i o16g i co bioaloplaStico. Ely
autor nos muestra como evitar fracasos a partir de: Buena

la seleccidn delpreparaci On, honestidad profesionaI,y
eleccibn del tipo de i mplantes m6stotal de implantes,

cada 1 a remoci 6n de 1 aadecuado para caso y
supraestructura e implantes extendidos.

implantologfa cada vez alcanza marcados triunfos y 1 aLa
mayor i a de odontdlogos en contra y opuestos han cambi ado
de opini6n.

imp1antdlogos han convencido que el cuerpo humanoLos y
alveoloar reacciona 1 abi enespeci almente el hueso a

correcta introduccidn de un cuerpo extraho dentro del 01 y
se presentan sorpresas inclusive en un casoel noque no

exi toso.

se usaban implantes subperiOsticos exclusi vamenteCuando
siendo necesariofracaso se presentaba y no funcionaba.el
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su rernocidn causando atrofias marcadas. Hoy por hoy con el
implantes fraccionados este dafio no esde probl ema;uso

inclusive cuando necesitamos remover uno o mas elementos
de un implante.

La necesi dad seiecci onar 1 os elementospara
i mp1antologi cos aprop i ados, hi ci erdn imperative.mSs
clasificar aquellos elementos teniendo en cuenta los tipos

Actualmente para separar la membrana mucosa, tomarpara
estructura sobre e 1impresibn, poner una procesouna

alveolar y luego suturar no parece ser un proceso diffcil,
especialmente para aquellos que practican la cirugla.

Un principiante serio no se enfrenta a casos totales pero
con aquellos que son los mbs simples, ambos pori ni ci arb

solo).su sit io ( superior anterior) y su tipo ( irnplante

ha obtenido amplia exper i enci aSolamente cuando sese
involucra implantes m£s diffciles tales corno mdltitipos y
subper i bst i cos.

implantologfa deberfa ser utilizada para resolver 1 osLa
siguientes casos :

Desdentado parcial, especialmente en las areas distales

de hueso y areas donde debe ser insertados.
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de ambos arcos.

- Casos que presentan un ndmero de elementos naturales
insuficientes soportar prdtesi s f i japara una
tradi ci onal.

- Remp 1 azo de sdl o diente para evi tar desgasteun y
posibilidad de desvitalizar los otros dientes adyuntos.

En donde solamente estan presentes dos trescasos o
dientes naturales en cada 3rea, diffcilmente se harS una
prbtesis fija .

Cuando algunos elementos dentales,hay i mportano como
protegen el implante de cualquier trauma horizontalesten

durante la masticacibn.

Algunas veces es posible proveer un implante completo pero
requiere gran destreza por parte del operador, aderfiasse

es necesario tomar varias radiograffas para asegurarse que
hueso es espeso suficiente para el implante.el

Me gustarTa subrrayar sin embargo que los implantes pueden
ser rara vez ejecutado con suficiente certeza de £xito. Mi
opinion a cerca de la imp1antologfa es la siguiente :

Es apropi adoscasosuna rama para ser utilizada en los
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usando casos de implante con sus t£cnicas adecuadas.

La cIasificacidn de los implantes los divide en dos clases
Alopldsticos y bioldgicos. Antes de hablarprincipales :

alopl^sticosel los se mencionara algo sobre losde que
est£ entre los dos anteriores, el bioaloplaistico consiste
en un tornillo cubierto con dentina. La idea fue sostenida

colegio dental de Genoa dirigida por el profesorelpor
Si 1 versti ni Bi avati, estos irnpl antes adecuadosson

de 1 a exodonci a, algunasi nmedi atamente despuds en
rea1i zarfavorable sin embargo es posibleci rcunstanci as

este implante implante cuando la encia esta sanando .

fueron • modi fi cadas 1 aEstas i nvest i gac i ones por
epi teli al entre le tej i do1 a uni bndefi ci enci a de

entre el muPion metdlico en la profundi dad delci rcundante
implante aloldstico.

he sostenido varias veces la union no puede1 oComo ser
1 o genera Icomp 1etamentesostenida aunque es por

claro esta que sipor tejido conectivo..remp1azado se
pudiera crear tai union epitelial la imp1antologfa ganaria
gran credibilidad con un nCimero incrementado de colegas.

trabajo de Si 1vestrini-Matteuci y Gibel1iDe acuerdo al
vamos a examinar la tdcnica de implante bi a 1 op 1dstico.
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Heinos tratado de encontrar una solucidn ai slando e 1
metal del cuerpo y encontrando mediosdentro bi ologi cos

elentre implante el medio oral , el cua 1 puedey

relacionarse con los siguientes requerimentos :

1 a
cobertura de tejido es react!vo y bseo circundante.

- Para recibir el metal del implante y mantenerlo ahi.

- Para ofrecer la oportunidad de Inclaje de la protesis al
implante .

Esto da la idea de utilzar un diente del mismo paciente
and a Ido a 1 hueso a traves de un tornillo a 1 a poreibn
radi cular. Haciendo asi , reimplante dental con unun

El reimplante dental ha si do usado coni mp1 ante meta 1i co.
El rinci pal defectohxito frecuentemente por muchos afios.

de stos reimplantes es su capacidad limitada para soportar
traumas marcados y repetidos.

Estos resultados en la imposibi 1idad frecuente de conectar
tipo de prbtesis con una funcibn de anclaje a 1cualqui er

ai si adootra parte un diente no traumatizadodediente,
puede persistir por largo tiempo.

Una correcibde diente implante sin una extraccibprevia
Or lay, Bertolini,utilizado por Strochi Chercheve,fue

- Para permitir la retauracibn de la union epitelial y
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Capozz, y otros asf llamados implantes endoddnticos.

manejados dentro delEstos son pines metal 1 cos. proceso
alveolar, pasando atravez del canal radicular del di ente

t i ene enfermedad periodontal proposi tos deque con
sati sfactor i os,fi jaci 6n los resultados han si doaunque

i ncoveni enci as tales elsinembargo hay algunas como
lo suficientemeunte retentive y hayi mp1 ante no es que

varias posi bi 1i dades de i nfecci bn por procesos
tejido alrededor del implante por eli nf1amator i os en el

periodonto marginal infectado.

Queremos examiner la posibilidad de reforzar un extraido y
reimplantado diente a travbz de la siguiente tbcnica :

- Terapia antibacteria 1 preparatoria usando fenocloruro.

Extraccibn del diente.

- Corte del apice radicular.

pul parretrograde de 1 a- Desa1ojamiento camara y
para recibir la porei bnconducto,preparaci bn del mas

superficial de un tornillo muratorio.

antibioticasoluci bnInmers i bn del diente en una por
media hora
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- Ampli acidn del conducto alveolar para la insercidn del
tornillo con instrumentos adecuados.

- Desinfeccidn con solucidn antibidtica de surco.

- Enroscamiento del torn!11o murator1 dentro de 1 a
preparaci 6n.

- Cementacidn del diente previa extraccidn preparadoy
sobre la porcidn de la parte del torni11o que sale de 1 a
enci a.

- Fijacidn tempora1 del diente a travdz de un temporal o
provi sional.

Manteni mi ento general terapi a antibacterialde
(Fenocloruro) por tres dfas.

bioalopldstico i mp1 anteEl i mplante usadoes como
ya sea utilizando el diente acabado deinmedi ato extraer

o usando un diente de otradel mi smo paci ente persona
(homoimplante), o tambidn de un animal (heteroimp1 ante).

i mplantologfa debetrabajaEl odontdlogo enque
basado en su intuicidn, honestidad yseleccionar lo mejor,

experiencia profesional.

Los implantes pueden dividirse en tres grupos principales:
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De extension, profundidad y superficie.

Un imp!ante profundo ya sea en espiral o en pin, deuno
extension es usualmente una cuchilla y el de superficie es
generalmente subperidstico.

casos de factores anatdmicos locales el operador debeEn
m£s de elementopreparadoestar un enpara usar

as 1 el i mp1 antecombi naci 6n apropi ada f encontrando
multiple.

uti1i zar i mp1 antePor ejemplo: Podemos de tresun
solamente,dos mol aresmax i1 ar i nfer i orTenemost i pos.

el cul 1 oderechoremanentes,un semi arco es
suficientemente profundo y un semiarco izquierdo atrdfico.
De 6sta forma podemos insertar tres o cuatro tornillos en

1ateralmente sobre el 1 ado derechoparte anter i or,1 a
podernos extendercuchi1 la (ya quei nsertamos nosuna

i zqui erdo ni 1 ael 1 adomesodi stalmente), comoen
puedeextension podemosprofundidad ni 1 a usar se

parci alsuperficiei mp1 ante dei nsertar que esun
subperidstico.

naturales soportelos dientesdei mportanci aLa como
irnplante hace resaltar la necesidadindispensable para el

de mantener la mayor cantidad de dientes posibles.
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21 . GRAPA MANDIBULAR 0 TORNILLO TRANSMUCOSO DE SMALL

21.1. INDICACIONES

La mandibular es un implante que se col oca 1 agrapa en

porcidn anterior de la mandibula desdentada. Este implante

ti ene 1 a finali dad de actuar estabi1i zadorcomo y
comp 1 eta rnandi bu I ar .asegurador una dentadura Lapara

en 1 ospuede mi smos de atrofi asegrapa usar casos

i mpI ante subperidstico.rnandi bu1 ar considerados para un

aumento con injerto dseo, profundizacidn de pi so e boca y

i njerto cutdneo 1 adel crestamucoso ensurco o o

Otros dos tipos de pacientes tambien pueden seralveolar.

candi datos para este procedi mientot los que han perdido

mandibular posterior o cresta alveolar por tumorhueso o

los que tienen una cresta adecuada quetraumat i smo y no

tolera una dentadura mandibular convencional o no funcina

bien con el 1 a.

dentadura super i orse puede usar frente a unaLa grapa

lo contrario de lo que sucede elEstonatural . cones

contra i nd i cadosubper i ost i co, que esta cuandoi mplante

todavia existe una dentadura natural.
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21.2. DISENO DE LA GRAPA

La grapa es de tivanium, aleacidn de titanio muy fuerte
vanadi o adicional. Esta combi naci dn hace elcon que

implante muy resisitente a 1 a corrosi6n. La grapasea
una placa horizontal inferior que si rvecons i ste deen

9tres ci neo p i1 ares de retenei bn debase para a
y para dos componentes roscados verticalesmi 1i metros en

su longitud que penetran en la cresta alveolar ytoda en
el tejido rnucoperiostico de la regin canina. Cada implante

tiene dos aseguradores y dos contratuercas.

tres tamahos : 1 a de sietevi ene de comdnLa grapa
con parantes transoseos en las posiciones 1 y 7punta1es,

la grapa de sietea 3,8 centimetros de distancia entre si.
que tiene una base del mi smo tamafiopuntales modificada,

la anterior pero los parantes transdseos estan en lasque
s i ,posicioes 2 y 6 a 2,32 centimetros de distancia entre

pequeha)cinco puntales (la1 a de mas cuyosgrapay
ocupan las posiciones 1 y 5 2,32parantes transdseos a

centimetros de distancia entre si.

INSTRUMENTAL21.3.

Los instrumentos que se requieren para colocar la grapa
mandibular son:
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Pluma marcadora esteri1
Escalpelo con hoja numero 15
Pinzas hemostaticas
Tijeras de diseccidn
Portaagujas
Tijeras para suturas

lidocaina al 2% que contenga adrena1i naJer i nga con
1:100.000
Dos jeringas para irrigacidn
Pico aspirador de plastico
Alambre de Kirschner de 2/78 milimetros
Marti 1lo
Acortador de puntales

FASE PREQUIRURGICA21.4.

bucal, si ex i ste crestacavi dadSe 1 a unaprepara
h^gase una alveolectomi aalveolar en cuchilla muy aguzada,

toda crestasugi ere reduci rap1anar1 a. Sma 1 1para
1 os musculosdesprendermi 1i hi odea aguzada ymuy

Se debe esperar tres meses para colocar lami 1ohi odeos.
Tiene que tener una altura mandibular minima de 10grapa.

1 osla regidn de la sinfisis para acomodarmi Iimetros en
puntales de retencidn.

1atera1 elradiograff cefalomdicaLa es recurso
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reproducible m^exacto para medir esta cirea.

Como preparative para la operaci bn hagase un modelo para
alginato de la crestaestudio mandi bu1 ar. Con esteen

modelo fabr i ca mol de mandi bu1 ar de acri1i cose un
Se ensaya en boca para determiner si ajustatransparente.
adem^s se debe pasar al modelo la posicidncon exactitude

de los agujeros mentoneros.

EASE QUIRURGICA21.5.

paciente 2de la operacibn se administran alLa mafiana
penici1inauni dades de i ntravenosa 4mill ones de y

miligramos intramuscu1 ares de dexametasona. A continuacidn
se hace una marca sobre la llnea de incisibn. A 1 o 1 argo

1Tnea de inci si bn se infiltra lidocafna al 2%1 ade con
La inci si bn se hace a travbz de 1 aadrenalina 1:100.000.

tejido subcutaneo hasta el mbsculo cut^neo delpiel y del
el moIde de acrflico en la boca delSecuel1o. col oca

perforacibn en posicibn I osla gufa depaciente cony
de la gufa y en contacto con las caras labialdi entes y

lingual del borde inferior de la mandfbula.

Una vez obtenida una alineacibn correcta se ajusta la gula
de perforacibn.
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Para hacer 1 os or 1fi ci os el huesoen se usa una
perforadora baja velocidad, hasta crear unde abertura
bsea de 9 mm. de longitud para los pi lares de retencidn de

Se debe irrigar con gran cantidad dela grapa. solcuci 6n
fisioldgica y tambi£n hacer en£rgica aspiracidn.

Una vez completados los dos orificios transdseos.
la guia de perforacidn y se los irriga muy bien.

los orificios son paralelos se puede asentar laSi grapa
con sdlo presionar con el dedo hasta que las puntas de los
puntales retenci dn estdnde o un poco

Se puede usar el propulsor de lasumergi dos ellos.en
grapa y el martillo para asentar el implante.

incomplete orificiosLas de asentami ento soncausas
perforados no paralelos, por mala fabricacidn del moIde o

de los orificios para los bdstagosposici dn i ncorrecta
una gufa de perforacidn floja. movimiento dedi rectores,

posi ci dngufa de perforacidn durante la perforacidn o1 a
excdntrica con la consiguiente deformacidn del implante.

Cuando la grapa ha si do asentada correctamente, se irriga
la herida.

trozo de tel fa y se cubre dosher i da conunse pone
Luego se pi neela 1 acompresas

en sus sitios

se saca

de grasa de 10 por 10 cm.

se la seca y se la cierra por pianos. Sobre la
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pi el t1ntura de benjui col oca vendajecon sey un
compresivo con tela adhesiva elSstica.

21.6. PROCEDIMIENTO INTRABUCAL

Se abre la boca y se col oca un tapdn para la garganta. En
cada parante intraoral se enrosca una contratuerca hasta

est£ firme contacto con 1 a encTa. Tambi £nque en se

Luego se seccionan los parantes dos o trescontratuercas.
enci ma 1 os aseguradores elvueltas de de conrosea

Se debe proteger cuidadosamente lacortador de parantes.
lengua y los labios del paciente. Luego se desenrosca el

secci onado. Estohasta el nivel del paranteasegurador
por que al usar el cortador hadiffei1,puede seser

elusando 1 a 1 1 avedeformado 1 a pero pararosea f
resi stenci a.puede veneer esta Luegoasegurador sese

aplicar la contratuerca contra el aseguradorvuelve a
La contratuerca y tousando la 11ave para la contratuerca.

importante que el criter io ao fracaso de un implante. es
tener sea definido.

enroscan los aseguradores hasta que toman contacto con las
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.. Gancho mandibular de siete pins. A, placa 
horizontal inferior; B, puntales de retencion de 9 mm; C, 
parantes verticales transoseos roscados; D, aseguradores; 
E, contratuercas. (C. A. Babbush. 1980. Surgical atlas of 
dental implant techniques, Philadelphia. W. B. Saunders 
Co.)
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1 Instrumentos esenciales-para colocar el gan­
cho mandibular. A, 7, Have para las contratuercas; 2, 
gancho de siete pins; 3, Have para los aseguradores.
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Fig. 11-66. (cont.} B. 4. guia para marcar, 5. propulsordel gancho, 6, prensa hueca, 7, legra digistrica; S. extractor de 
ganchos, 9. abocardador de ganclios, 10. extractor de ganclios; ll. legra metatarsi.ma, /2. cortador de alambre. C. 13 
juego de guia para pertoracidu; 11. media de Zimalite; 15. pieza de maiio de alto tonpie > velocidad variable con 
mandril Jacobs; 16, Have hexagonal; 17. Have para la conlratuerca de la guia de pertbracidn; IS. elavos e.stabilizadores I'J 
tope de la perlbradora; 20. molde para medir la prohmdidad; 21. Have de la conlratuerca de la guia de perioracidn. 22, 
mandibulas de lijacidn. (C. A. Babbush, 1980. Surgical atlas of dental implant techniques. Philadelphia. \V B 
Saunders Co.)
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22. IMPLANTES DRISKELL BIOINGENIERU

22.1. INTRODUCIENDO EL D.B. "TEORIA DE EVOLUCION"

La culminacidn de m6s de 18 afios de di serio, desarrollo e
investigacidn, did el BRISKELL BIOINGENIERO, presentando
el D.B. de precision como un nuevo si sterna de i mp1 ante
1000 series.

En su diseffo interviene multitud de pruebas clfnicas. Este
i mpI ante totalmente sumergible. s i sterna de imp 1 ante
osteo i ntegrado radi cular, ofrece m£x imas f'unci ones t
versati1idad excepcionalprostodbnti ca grany y
predi cti bi 1i dad.

sistema incluye nuevos desarrollos en el i nstrumenta1El
siendo r^pido, seguro y f£ci1 de usar.manual,

el primer sistema de implante endobseo dondeEste eses
tratami ento 1 a remocibn deprovi sto antes del para

orgbnicos y en un paquete dnico esteriI.contaminantes
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23. IMPLANTE INTEGRAL

El si sterna de implante dental dseo 1ntegrado CALCITEEK
INTEGRAL tm., provee rehabi11taci6n a sus pacientes.

DISENO23.1.

Los implantes cilfndricos integrales estan disponibles en
di ferente tamafio (8,10,13,1b mm). con multiples mubones
fi Jos, removi bles uni ones para una completa de7 gama
opci ones prot£sicas.

MATERIALES23.2.

ti tani oci 1 fndri cos i ntegra1es, dei mp1 antesLos son
una capa de CALCITEEK HIDROXIAPATITA,cubi erto quecon

elprovee
sblo titanio.

23.3. METODO

implante quirdrgico atraum^tico (por medio deEs SUSun
al etas de precision).

el si sterna de implante dental oseointegrado i ntegra1,En

una fijacidn improvisada cuando se compara con
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1 a forma la capa de CALCIFbEK y un m£todo de dos perlodos
probados f incrementa 1 a probabilidad de estabi11 dad y
resultado a largo pl azo.
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24. IMPLANTES DENTALES ENDOOSEOS CON SAFIRO DE CRISTAL

24.1 INTRODUCEION

Implants endodseo relativamente nuevo. disponible bajo el
nombre comerci al Bi oceram (desarrol1 adode Kyotopor
Ceramic Corporation LID de Japdn). Este irnplante ha si do

1975usado el Japdn desde ha si do uasadoen y en
odontologfa y ortopedia.

El implante dentalf empled un diseho ci 1 indrico con una
porcidn radicular y un poste coronal.

compuesto de Oxi do Alumi ni oEl i mp1 ante est£ de Alfa
Cristalino (A1203).

A causa de la relativa inexperiencia en los Estados Unidos
un irnplante dental de este diseffo y composici6n, secon

animales,rea1i zaron exper i mentos comparandoen
biocompatibi1idad con los tejidos orales y proced i m i entos
quirdrgicos.

RESULTADO DE LAS EVALUACIONES CLINICAS24.2

Estos resultados son expresados como medios de los indices
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cl Ini cos.

I odos los valores de los Indices son sumados y di vi di dos
el ndmero (N) de las evaluaciones del implante sobrepor

el periodo de 24 meses. El primer molar inferior sirvid
como control.

CRITERIO PARA EL EXITO CLINICO24.3.

Se establecieron los siguientes criterios como indicatives
del £xito en el Indice evaluado.

Ini dee de hemorragia debe ser uno o menos (o entre 1El

X 2).

no debe variar m3s de 0.5 uni dadesEl Indice de placa,
entre el implante y el control.

La movilidad debe ser uno o menos.

debe ser de 10 unidadesEl volumen de fluldo del surco,

- La pgrdida dsea radiogr^fica no debe ser mayor de 1 mm.

per Iodo decadacr i ter i oap1i caci 6n de esteLa en
inserci 6n delun mes deconcluybevaluacidn. enque;

o menos.
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el 8^7O 1 os i mp1 antes fueronposte, de aceptados
clfnicamente; a los seis meses el 83%; a los 12 meses el
96%; 18 meses el 88% y 24 meses el 88% exitosos.

24.4. CONCLUSIONES

Una revision revela los Indices clfnicos excelentes, sobre
los 24 meses de este estudio.

El factor mi de 1 os va1 ores 1 a i nf1amaci Onparaque
gingival, placa, movilidad y estado dseo. fuO estricto al
control dental.

safi roEl i mp1 ante endoteli al de de cri stalt es
clfnicamente exitoso.

implante es compatible con tejidos blandos y duros,El no
es irritante, puede resistir stress oclusal normal y puede
mantenerse con higiene rutinaria.

La necesidad deEs exitoso en reemplazo protOsico. buena
del1 a 1ongevi dadhigiene ora 1 , moderador dees un

implante.
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Figure 5.(b) Design of Bioceram-SS.
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Table 2

Table 2. Sizes of single crystal screws of Bioceram-SS (in mm), see Figure 5.(b).

Figure 6.(a) Single crystal implants of Bioceram-FS to be used immediately after tooth 
extraction, and insertion guide (right).
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I i(>ure 6.(b) Design of' liioceram-I:.S.
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l iyurc 8. Single crystal bone screws, cortex type (p4.8 x 
43mm, malleolar type (f)1.8 x 49mm.
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I idure 1. Orthopedic bone screws of polycrystalline (upper) and single crystal of alumina 
(bottom).
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Figure 9.(b) Cross section of AlgOj poi
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Figure 9.(a) Porous ceramic implant Of Bioceram-PR made of porous alumina sintered 
around the post core of single crystal alumina. Not like conventional porous ceramics, these 
porous ceramic implants have sufficient mechanical strength against biting stress.

1
■ -t

"\

g 6 6 > \ ■

icy



172

25. IMPLANTE SUBPERIOSTICO ANTERIOR E INTRAOSEO PARA RAMA
EN ATROFIA SEVERA MANDIBULAR

El implants subperi bstico. ha s 1 do usado desde 1 os
esfuerzos realizados por Gershkoff y Goldberg, hasta 1 os
actuales altamente predecibles.

incluyendo James, Harr i s,Los ref1namientos de muchos.
Root, Linkou y otros, nos han dado lo que tenemosLernans,

hoy.

Esta nueva t^cnica es aconsejable solamente para pacientes
defi ci enci aatrofi a mandibu1 ar severa, con unacon

(fue desarroI Iadaresu1tante inferior alveolar. para
evitar areas de problemas).

desarrollo evita muchas de las desventajas usualmenteSu
encontradas en el tratamiento de estos problemas.

- No es necesarrio una doble cirugfa.

sinfi si s- Es innecesario remover hueso cerca del afea de
anteri or.

necesario disehar un implants subperi6sticoNo quees
tenga que a Iterar el borde alveolar inferior.
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Es posi ble vitali um, el cua I puede m£susar ser
biocompatible ofrece mejores oportunidades 1 ay para
osteo i ntegrac i .

- Problemas que pueden ocurrir de oclusidn y clase I, II o
III mandibular relacionado en la ejecucidn de esqueIeto
de rama, tiene una solucidn en los model os.

25.1. VENTAJAS DE LA TECNICA

Las ventajas que ofrece esta t£cnicason las siguientes:

el largo de la extensionPuede predetermi narse de 1 a
evi tando modi fi caci ones durante 1 aendosearama

colocaidn del metal.

si sterna Harris-Root o anillo de reteneidn. puede serEl
mantenimiento y m3s libertadusado fSci 1 de 1 apara

flexidn mandibular.

F inalizaci bn de las poreiones enoseas y subper i dsti cas
puede ap1i cado mejordel i mplante ser paraque

biocompatibi1idad.

alveolares deficientes inferiores puedenPorci ones ser
vesti bu1 ar di stalmentereposicionadas para mayory

obertura de la porcidn subperidstica del implante.
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- Se puede usar un reposicionador retromolar para ejecutar
una buena unidn fibrosa.

Todo el procedi miento puede ser completado de 24 a 3G
boras.

25.2. PROCESO OPERATIVO PRIMER PERIODO

Anestesi ado el paci ente y bajo condi ci ones as£pti cas,

colocamos entonces la dentadura en boca y trazamos una
1 Tnea la poreibn superior de 1 a extens i bnque marque
di sta1 de 1 a dentadura de la mandfbula sobre el brea
externa retromolar oblicua del tejido blando, para indicar
el recorrido superior de la inci si bn. evi tando problemas
protbsicos poster!ores.

Las dentaduras son uni das con acrflico autopolimerizante y
colocadas aparte, para ser usadas posteriormente.

Se hace entonces una inci si bn sobre cada 1 ado de 1 a
en la zona retromolar; el colgajo es elevado ymandibu1 a

sostenido para permitir desplazamiento lateral (exponiendo
si tio de la delexterno y elel borde obifcuo rama o

surco).

i nstrumento de rotaci bn usado formar 1 aUn es para
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penetraci 6n i n i c 1 a 1 a trav^z del P I ato cortical hasta
obtener a 1 espacio lateral del cana 1 a 1veolaracceso
i nfer i or.

IP 1! ait© ©or tii canII dte 11 ai iranmai external.

Cuando se ha obtenido la profundi dad adecuada sobre ambos
revisa profundidad y angulacidn que debe1 ados, serse

i goal.

implante puede insertarse con menor doblez y comprobarEl
su estabi1idad.

Una tercera inci si tin es hecha con palpacitin cuidadosa a lo
largo de la cresta del borde del 5rea del canal mentonero.

relajante vestibular sobre la linea media de 1 aInci sitin
tejido blando con un el evador desfnfisis y se retracta el

periostio.

identifica el paquete neurovascular, haceCuando sese
deuna inci si tin lejana por lingual, para que las suturas

retraccitin adecuadas puedan ser colocadas para permit!r la
fabricacitin de la cubeta y la impresto.

Un instrumento formador de surco, es angulado a travtiz del
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25.3. SELECTION DEL PACIENTE

Adecuado ni vel fl si co.mental donde atrofi ahayy
mandibular con dehicencia mandibular (siendosevera un

dificil e inestable para un procesodi sefio subper i6stico
compel to).

Minimizar la p£rdida dsea a trav£z de proceso endotelial y
y estabilidad en la regidn de lamaxima fuerza sinfi si s

anter ior.

INSTRUMENTAL25.4.

Todo el instrumental quirdrgico, set de cubetas y P1atos
para la fase de impresidn.

Los formadores de surcos han si do diseffados y moldeados en
Vitali urn.

ha hecho orificios y surcos para prover y permitir 1 aSe
de profundi dad del surco y como guiasver ifi caci oen para

1 alargo de la porcibn endosea dedetermi naci 6n del1 a
prbtesi s final.

senci Ila o de un material termop 1bsticoUna cubeta para
siendo compatible 1 osen el sitio quirbrgico, conusar
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tejidos y rnantenida asgptica.

Mater ia 1 termopl3stico f£ci1 de moldear (pegajoso pero no
se adhiere a hueso, guantes o tejido).

Debe facilitar la relacidn entre el sitio intradseo y el
subper i bst1 co.

La relaci bn mordida-hueso puede tomarse este puntoen
colocando NEOPLEX en la dentadura mandibular previ amente

super ior. El paciente ci erra relacibnuni da 1 a ena
mater i a 1, I ascbntr i ca col oca el poster i ormentey se

dentaduras son removidas y llevadas al 1aborator i o.

colocandocubeta elaborada compuestoLa cornCin es un
160 grades Farenhait por 5 o 10 mi nutoscondi ci onado a

(para su ablandamiento).

el mater i a 1 adecuadamante,Cuando ha petr i fi cado es
ci 1indro, colocadoenrroll ado dentro deremovido uny

sobre la mandfbula y moldeado dentro del brea de sinfi si s
el borde inferior de la mandfbula. en el brea genio -en

tubercular y alrededor del paquete mentonero.

a 1 sitio endoteli a 1.extiende hacia atrbs,Tambi bn se
encajan los topos de la cubeta sobre 1 aAsegurese que
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cresta y el implante sobre la rama.

El implante y la cubeta son removidos,

la impresfo.

regi strada el implante y la impresidn. Enci arnosen a
1aborator i o r los tejidos se limpian y suturan con seda 000
y el paciente queda listo para la segunda fase quirdrgica.

25.5. SEGUNDA FASE QUIRURGICA

En per i bdo de 24 elboras f modelo qui rdrgicoun se
Vitali urn las dentaduras finales son devueltas para 1 ay
i mplantaci dn.

El paciente anestesia y reabre el tej i do. Else se
i mp1 ante insertado en la primera porcidn endotelial dees
la rama y la porcidn subperidstica anterior es marti11ada

i nstrumen'todentro posicidn con el extendi endode su
alrededor del tuberculo geni para resistir el componente
anterior de la fuerza.

1 eporci c5n anter i or subperi6stica se da retenei 6nLa

y es cubierta con adhesivos, cargada con neop lex y se torna

Se une la cubeta y el implante. La marca de profundidad es

se limpia la cubeta
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i nmedi ata, colocando tornillos de vita I io endoseo en el
donde se

ha provisto espacio para los tornillos.

Los tejidos son cerrados alrededor de la extension endosea
rite ll-a ir-aiin® con sprite

Con este procedi miento no hay problemas en la recuperacidn
del segmento anterior y no hay necesidad de inci si ones
relajantes.

area de la sfnfisis lateral ezquierda y derecha,



Figure 1A. Severely atrophic mandible
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Figure 2. Sockel Formers for the REAS procedure custom made.
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Figure 3. Trials for the REAS procedure custom made.



Figure 6. Illustration of the trial instrument in position.

figure 7. Illustration of impression technique.
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26. IMPLANTE METALICO TITANIO FIBER - MESH

Este si sterna de implante es desarrollado en la Uni vers 1 dad
de Illinois, un equipo cirujanos ortop£di cos,depor
metalurglstas y el propio autor.

El implante de Titanio Fiber-Mesh, est£ disponible en dos
tamaffos, 4 y 4.76 mm y varies largos. partiendo de 4 a
10 mm.

Est£ hecho de aleacidn de titanio y el alambre es hecho de
Todo el implante es sint^tico;puro titanio. cuando 1 os

a 1ambres entran en contacto, resulta un 50% de apertura

elcistico y compresible.

ejempli fi ca 1 a osteoi ntegraci bn,Este i mp1 ante porque
rodeando ehueso normal invadiendo I os alambres,tenemos

estabi1i dad fuerza, haci endoi ncrementando 1 a y una
fijacibn permanente.

X,Se hizo un estudio en la ADA, con difraccfon de Rayos
del metal delmigracibn de i oneshabf as iverpara

el espaci odel hueso y tejido, ademasdentroi mp1 ante
entre metal y hueso, y se encontrb un espacio de 50 mi eras

siendo una ventaja ya que el te j i docualquier parte,en

densa para el curamiento sul hueso, siendo asf un implante
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fibroso actda como membrana periodontal artificial.

Si ocurre cualquier micromovimiento, el implante no tocar£
el hueso o causar^ reabsorcidn.

Los canales interconectados deben existir para asegurar el

LI i mplante debe ser colocado en un 3rea caiulascon
viables adecuadas para estimular el crecimiento bseo.

La inmovi1izacibn es importante evitando distorsibn bsea.

Los materiales deben ser inertes o biocompatibles.

26.1. TECNICA QUIRURGICA

de cortar y retraer el tejido gingival,Despues marcamos
querernos colocar el implante. Se ini ci a con fresadende
seis refrigerada y con alta velocidad a travbz dendmero

la pared cortical.

Ampliamos la apertura con una fresa mbs grande y colocamos
un tope indicando la profundi dad a la que querernos llegar.



182

Uti1izamos ensanchador manuaI y luego una 1 i maun para
obtener una superficie pareja y una base plana.

Se puede usar una replica del implante para 1 aconocer
adaptaci bn. 1 1 sto col ocaAl estar el i mp1 antese
def ini tivamente i nstrumento especial; hacemoscon un
preslo suave con los dedos o usamos el martillo go Ipeando
levemente. Luego posicionamos la mucosa y suturamos.

En 173 i mp1 antes han si do insertados 111resumen. en
paci entes. Algunos tienen multiples implantes; 26 se han
perdido antes de funci bn. Los implantes en funci bn tienen
84% de bxito en promedio.

El estudio indica que es importante la higiene oral y rara
vez se encuentra dolor.



Pictorial summary of surgical procedure.
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5 6TURN REAMER ONE FULL TURN CLOCKWISE
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SITE'S SHAPE AFTER END MILL UNEVEN ALVEOLAR RIDGE

TAPER DRILL TO BE PARALLEL 
o. TO NATURAL TEETH
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ALVEOLAR RIDGE NOW EVEN
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IMPLANT REPLICA SUBMERGED 
V> MM BELOW ALVEOLAR CREST

FACING TOOL USED TO 
FLATTEN ALVEOLAR RIDGE

IMPLANT IN PLACE.
ALVEOLAR MUCOSA SUTURED.

FINGER PRESSURE OR LIGHT TAPPING 
ONLY IS NECESSARY
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IMPLANTES DENTALES.CLINICA DE LOS27. EVALUACION

27.1. ENFASIS RADIOLOGICO

La literatura suele callar el testimonio que los factores
imp1antologf a ora 1conoci dos el 1 ade soncampoen

Ci ertamente haydeficientes muchos aspectos.en
juzgan eldefi ci encl a de unificacidn entre autores que

criter io usado para la evaluacidn del £xito del implante.

Institute Nacional de Salud defue eliminado por elEsto
que vid la obligacidn de revelarUni dos,los Estados a

conciencia y elaborar algunos criterios para los clTni cos
As! los parti cipantes de la conferencia ( NIH )a seguir.

(Schni tman 1980),Harvard,revelaci bn del censo dede
de1 a evaluacidncr i ter iosdefi ni eron cuatro para

irnplantes dentales. Los criterios propuestos fueron:

- Movilidad del implante

- Estado gingival

- Profundi dad de bolsa y

- Estado radiogrdfico.

puntos gufas para cada uno de 1 os cr i ter i os,Se di eron



184

como por ejemplo. en cuanto a criterios radiogr^ficos se
refiere. estipularon 1 os imp!antes subperidsticosque
deberfan ser evaluados en tdrminos de presencia o ausencia
de sombra radioldcida debajo de cualquier mufionuna o
estructura mayor.

La radiolucidez se definid como de un mi 1fmetro o menos,
1 a 2 mi 1imetros,de de 2 a 3 milfmetros o mayor de 3

mi 1imetros.

Evaluardn la evidencia de perdi da de hueso localizada en
el cuel1o del implante, en el hombro, sin 1 evecon o
radiolucidez perifdrica o pdrdida dsea detras del hombro.

Las cr fti cas radiogrdficas se concentraban 1 osen que
participantes 1 a conferenci a especi ficarona no que
signi ficaba cada radiograffa, cual representaba un
implante exitoso, cual representaba riesgo de falla y cual
un complete fracaso.

El valor relative en el critero de evaluacidn radigrdfica
comparado a la movilidad, estado gingival y profundidad de

por un ndmero de diferentes implantes dentales fuesurco,
rechazado por los participantes a la conferencia.

El criter io m£s importante para la evaluacidn de implantes
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subperidsticos 1 a radi ograffa, e 1 estado gingivales
alrededor del cuello del implante subperidstico constituye
el siguiente criterio m5s importante seguido por movilidad
y profundi dad de surco.

i ncapaci tb ni nguno de los criterios para I os 11amados
implantes osteo integrados.

Aunque Branemark (1977) ha publicado sus resultados en los
afios previ os ha side el dnico ha teni doy grupo que
experiencia con este tipo de imp I antes.

NIH decidib incluir dnicamente los implantes queLa han
si do usados por un ndmero de grupos diferentes (Schnitman,
comunicacibn personal 1985).

La aceptacibn del criterio propuesto en la conferencia de
parti ci pantes

conferenci a, extrahamente 1 osde 1 a todospero
participantes estuvieron de acuerdo.

Sin 1 a conferenci a persi sti bembargo despues de una
aquel1 osdi ferenci a de unanimidad entre presentes. Los

necesitaron de una presibn para revelar indicesrestantes
de evaluacibn clfnica del implante dental.

La NIH, conferencia de revelacibn conciente de Harvard, no

Harvard fue basado por un voto dado por los
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En el de Harvard, 1 os Indicesreserve con concenso
per i odontaIes convenei onales, espeefficamente el Indice
gingival y las mediciones de profundidad del hansurco,
si do aplicadas en atencidn. eva1uar 1 os tej i dospara
circundantes, la trans-mucosa cornponente de implantes.

Para determinar la eficacia y validez de estos Indices en
la situacidn de implante es necesario correlacionar1 os con
una evaluacidn del implante mismo sobre la base del estado
radiogrcifico y la movilidad.

notificar sblamente los estudios que tratanPara 1 acon
evaluaci bn del i mplante endoseo de Branemark, han
alcanzado este ideal.

En el primero de estos estudios, Branemark y colaboradores
1977, implantes en 30 maxi lares i nfer1 ores.eva1ub 150

Indice gingival de Loe y Si Ines <1967) elUsaron el y

Indice de placa de Silness y Loe (1967), para evaluar 1 os
tejidos blandos alrededor de los implantes.

surco es rnedida determi nar I aprofundidad deLa para
los puentes fueron removidos almovilidad de un implante.

cada i mp1 ante fue manualmenteel exbmenhacerse 7
observado.
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El grupo de Branemark, reporto' que existe una relacidn no
estableci da entre gingivitis. profundidad de cresta y
altura de hueso margina1, en los aparatos f i jos osteo
i ntegrados.

Ehrl y Frenkel (1980) en su estudio de 1203 implantes de
cuchilla establecid que inclusive en casos donde un crater
dseo fuera radogr^ficamente obvio. no habfa correlaci 6n
entre estos resultados y ague1los de la unibn entre el
iii»|pllaiirri-tte y IIat enc.ii.a.

Elios han evaluado las cuchillas midiendo la profundi dad
del surco alrededor de los muhones y por examen clfnico

1 a 1 a radiografTasde mucosa perifbrica, per i ap i ca1es
fueron usadas como parte de la asistencia radiogr^fica de
1 as cuchi1 las.

Ehrl y Frenkel no dijeron que habTan medido la movi1i dad
del i mplante. Cox (1984) en su estudio del imp I ante de
Branemark en 26 pacientes alcanzaron escenc i a 1mente 1 as
mismas conclusiones.

evaluo la movilidad del implante colocando dos mangosCox
de espejo a lado y lado del muhbn del implante, bl tambibn

Tndice gingival de Loe y Silness y elut i1i zb el Tndide de
de los rnismos autores, para evaluar el estado de 1P1 aca
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peri-imp!ante osea el tejido blando.

Sin embargo desde imp1 antes endooseosque se unen
indi vi dua1es con otro por medio de un puente rfgido, 1 a
movilidad del implante puede no ser detectada a menos que
el puente sea retirado antes de asistir al implante. Esto

concluye 1 a vfa pr^ctica ejecutar irnpl antesque para

endorsees puede ser a trav£z del uso de radiograffas.

Es muy conveniente en este punto revisar minuciosamente la
asesorfa radiogr^fica de los implantes dentales. En vista
de 1 a deficiencia del acercamientof uni ficado 1 aen
evaluacidn radiogr^fica de implantes. la literature es tai

1 a me J or revi s i dn en tgrminos de defecto 1 osvez en
m£todos empleados para ci tar.

Se usado la radiograffa panor^mica paraha eva1uar 1 os
irnpl antes denta1es (Lew 1972, Crani n colaboradoresy
1979), sin embargo las pelfculas panor^micas son de valor
1i mi tado preoperator i o determinar si hayen ya sea
sufic i ente profundi dad de hueso permiti r 1 apara
colocaci 6n de un implamte de una forma segura y ademas de
evaluar detalles como densidad y largo de hueso.

Numerosas investigaciones han hecho uso de radiograflas
intraorales para evaluar implantesperiapicales dentaIes
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IpeT O 113) miayoW3) ino tern e3;tarnrJfair-Tiz3)dta) suji ■ft.^tirniiica.

Un acercami ento tfpico fue tornadom^s Petersonpor y
colaboradores donde tambign se nota que no bubo intencidn
de estandar1zaci bn de 1 a posi ci 6n de 1 a pel feu 1 a y
solamente evaluaron los cambios de grosor de hueso (1979-
1980 irnplantes de pol imetacri 1 ato y cromocobalto poroso en
perros monglel).

Otro probl ema encontrado muchos i nvesti gadoreses que
tienen aproximacidn a la evaluacidn radiogr^fica pero 1 as
radi ografi as no son tomadas secuencia 1mente en interval os
regu1 ares. En algunos 1 as radi ograf fas fueroncases
tomadas al final del estudio. o por ejemplo en estudio con
animales solamente despues de sacrificados.

El m£todo de an^lisis de las radiografias debe ser claro.
si endo objeto,a veces es

arbitrario o empfrico.

Richard (1974), Gourley (1980) notaron la presencia de una
radiol Cici da alrededor del implante o en1 f nea parte de
1 a mayorfa de los autores est^n de acuerdo que£ste, 1 a

radi ol Cici da indicapresenci a de esta implantezona
fracasado. SegCin Peterson colaboradores en dey caso
fracaso temprano del implante (dos meses), todo el

frecuente tambi^n el acceso
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iirnpniai'Mtlrt.' rrniFlteaiTlhD nite.* uirnai Tanmai ini.ilhtoiciki.

colaboradores (1976), sePla 16 1 asGour1ey que areasy

fueron notadas al rededor de los cue11 os deradi oldci das
los mufiones o sobre los hombros de las cuchillas en 29 de

no dijeron que fuera indicative42 i mp1 antes, el 1 os de
su conclusion respecto a la radiograffa fue:fracaso o no.

eva1uaci On radiogrOfica de los implantes el"la provee
la reabsorciOn Osea”.mejor medio para determinar

Cranin y colaboradores (1973) publicaron los resultados de
53de 83 implantes de cuchilla vitali urnestudio ensu

implantes han si do evaluados clinicamente1 ospacientes,
profundidad del surco, salud delmovi Iidad,por dolor.

presenci a ausenci a deci rcundantetej ido blando y o
exudado alrededor del implante.

exOmen radiogrOfico fue realizado separadamente y mOsEl
tarde relacionado con los hallazgos clfnicos.

dividieron las aparienciasCranin y colaboradores (1973),
radiogrOficas en los siguientes grupos:

- Grupo I: Negativo para cualquier grado de pOrdida Osea y
esenci aImente vistos de la misma manera quefueron en

radiograffas de post inserciOn inmediata.1 as
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- Grupo II: Fu£ para implantes que presentaron una cl^sica
cauterizacidn peritistica temprana pero eran negatives para
la p£rdida horizontal de hueso.

- Grupo III: Para i mp1 antes presentaban avanzadaque
cauter i zacidn peridstica y evidencia de pdrdida de hueso
hor i zonta1mente.

- Grupo IV: Para implantes con suficiente pdrdida de hueso
presentan exposicidn de 1 os vertices 1 adey

infraestructura y/o avanzada invaginaci6n.

Los postes refer i dos aqu 5 componentes de I ason
transmucosa de las cuchillas. Desafortunadamente Cranin y
colaboradores especi ficaron qud signi ficaba cadano
categoria.

Ln otra i nvesti gaci 6n Cranin colaboradores (1976),y
hi ci eron estudio radiogr^fico retrospectivo deun una
var i edad de i rnpl antes. Lva1uaron 19 espirales. 11
tri podos, 18 estabi1izadores endoddnticos, 5 i mp1 antes

cuchi11 as 30 i rnplantesi ntradseos, 22 de and a.y
Sugirieron que se realizara un criterio radiogr^fico.

El ntimero uno fue asignado para condici ones sin ni ngdn
cambio aquellos vistos inmediatamente despuesde de 1 a
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operaci On.

condi ci ones deEl fue usado denotarntfmero dos para
cambios leves.

deelevados fueron usados para condi ci onesNdmeros m£s
continuidad m£s importantes.

Cranin y co 1aboradores elaboraron 452 implantes1977,En
en endotelios en humanos con la misrna variedad del estudio

conjunto de cr i ter i osde acuerdo a otroanter i or, y
£xito se definid como la situacibnelradiogr^ficos, en

implante no presenta pbrdida cervical de huesoel oque
fuepbrdida. El fracasomillmetro dedemenos un

desplazd huesoel i mp1 ante dereconoci do cuando un
cambiosel i mpI ante presentsmi 1!metro m£s 6o

radioldcidos alrededor de las partes del implante menos en
la cresta.

Weiss y Rostoker estudiaron un intrabseo,En 1977, un cono
truncado hecho de aleacibn de cromocoba1 to, uti1i zados en

En 1 a evaluaci bntarde humanos.m^smandr i1es eny
radiogrcif ica de los implantes en humanos usaron un si sterna
milimetrado para registrar los niveles de hueso alrededor

Parece que estan entre los pr i merosi mp1 antes.1 osde
1nvestigadores en usar este mbtodo.
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Uei ss y Rostoker en 1977 sugirieron que el fracaso fuera
defi ni do como el punto en el cual el implante P1erde 1 a
mi tad de su soporte dseo.

Young colaboradores (1979) tambi£n usaron el si sterna7
menci onado anteriormente sobre la pelfcula de rayos equi s

el momento de la exposicidn para facilitar la medicidnen
subsecuente de p^rdida dsea alveolar. Sin embargo este
m£todo consistente en la posiciofi de 1 as 1fneasno es
paralelas al eje longitudinal del implante. Ser f a mejor
utilizar un sisterna flexible independiente del equi s,rayo
el rayo geom^trico para medir pequefios cambios en el 1 argo
del hueso.

Schni tman y Shulman (1980) evaluaron implantes de carbdn
vi treo Los implantes fueron colocados en dosen humanos.
estados f con ci neo meses de diferencia. El mufidn fue hecho
de acero inoxidab Ie. el cual fue insertado dentro de la

de carbdn vitreo intradseos de manera similarporci dn en
1 a restauraci dn de tratami ento1 a usada unpara
autores no sehalan cuantos imp 1 antesendoddntico. Los

evaluaron.

sePia 1 aron tresSchni tman Shu 1 man gradesque7
radiogr^ficos distintos pueden generalmente encontrarse en
pacientes. La morfologfa dsea fue catalogada como:
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Grado I: hueso adaptado comp 1etamente a la superfi ci e
implante.del

Grado II: adaptacidn dsea a la mi tad de 1 ahayno
vertical del implante.1ongi tud

Grado III: comp 1 eta adaptacidn dsea.

Los autores decidieron el criterio radiogr^fico i ndi cando
implante que incluye. radiolucidez mayor1 a remocidn del

el implantealrededor de todode millmetro oun
naturalde un mi Ifmetro del di enteradi oluc i dez dentro

adyacente.

deleva1uaci tin radi ogrSfi ca<1977),Hansson unaen
i ncluyendo 1618de Branemarki ntegradoi mp1 ante 6seo

implantes en 211 pacientes en un perfodo de 10 afios.

1 os i mp1 antesimpli caosteoi ntegraci 6nLa seanque
interposicidn tej i dohueso sin ninguna deand ados a 1

se realizaron dosesta es la razdn por la cualconecti vo,
procesos quirdrgicos.

En el primer proceso se levanta una cubierta gingival y el
endodseo o intradseo es co Iocado comp1etamentecomponente

dentro del hueso. El colgajo es posicionado y el sitio del
sanard sin dificultad por un perfodo de tresi mp1 ante a
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seis meses.

En este punto se realize el segundo proceso quirdrgico y
cornponente de la transmucosa es uni do al primer periodoel

endodseo.

consi dera que solamente en tres reportesHanson hase

intencidn de cl as ificacidnobservado de 1 a pdrdi da

margi na1 de hueso, estos son 1 os estudics de Crani n y
colaboradores (1973)f Cranin y Rabrin (1976) Crani n.y

(1977). El dijo queRabr i n Garfunkel cada ti po dey
implante dental requiere su propio rndtodo de evaluacidn

radi ogrdfi ca.

dos patrones de fracaso deHanson reports i mp1 ante.un

Pdrdi da pdrdida i nci di da. Lo Ci 11 i morepentina y era

radi ogrdfi camente detectable mientras que el formador no

siempre muestra signos radiogrSficos de fracaso.

Con 1 a p£rdi da repenti na especul6 1 ase que

ocurr i 6,osteoi ntegraci dn hubonunca o que una

inici al se perdi6 a trav£z 1 aosteo i ntegrac i 6n deque

remodelaci bn dsea subsecuente en la interfase de hueso

implante. Tales implantes eran mdviles en el momento de la

reentrada.
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La p£rdida inci di da fue descrita como reabsorcidn graduaI
del hueso marginal adyacente al implante. fue un proceso

resulto un fracaso, per iodo1 ento despues de dey un
funcidn del implante (12 meses o m£s).

Ln radi ogr^fi co Hansen usd pelfculassu examen
radi ogrdfi cas de tres por cuatro centrfmetros, ganchos a
los cuales se les unid impresiones de mordida, se hicieron
pruebas para mantener el rayo perpendicu1 ar a la pelTcula
y al eje longitudinal del implante.

Hansson dseo
ser ejecutado mds cuidadosamente en casos dondepuede el

central sea perpendicular a la pel feu la a 1 ejerayo y
longi tudinal del implante. sin embargo di no explicd si

Solamante aquel1 as radiograffas las cua1es todoen
i mp1 ante fue proyectado y en el cual el nivel del margen
de hueso alveolar pudo ser deterrninado cuando se analizd.

podrfa asf aparecer que las radiograffas noEsto estaban
otro andli si s objeti vosujetas ni ngdn ya sea oa

subjetivo.

Analizando sus radiograffas Hansson computd un porcentaje
implante Esto fue hecho diviendo el a I to delde dseo.

realmente se comp 1ementaba esto o si era asf como lo hizo.

sePia Id que el and li sis del alto del margen
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marginal adyacente al implante mesial y distalmentehueso
por el largo del implante, estaba entonces habilitado para

La gr^ficadesarrollar una gr^fica de bis versus tiempo.
princi pa les bi s tiempo1 os va1 oresde versus para

cual comienza a perderse a los doce meses oimplantes, el
tarde siguiendo la conexibn del puente, revel 6 tresm£s

extendibndose dos tres1 a pr i merasecci ones: meseso
instalacibn del implante, 1 inea1 adespues de es una

siguiendo el periodo de reabsorci bnhor i zonta1. Despues
El periodo de la b11 i mainicial, un brea de curva.hay

La reabsorcibnreabsorcibn representa la tercera secci bn.
inicial (fase dos), en el maxilar superior extendida desde

siete a once meses postimp1 antaci bn y un promedio de1 os
crecimiento en bis de 3.5% a 5.5% por mes.

maxilar inferior el periodo correspond!ente 1 aEn el a
reabsorcibn fue de cuatro a 14 meses e incluyb un proceso
decreeiente en bis de 1.5% a 6% por mes.

fue esenci a 1menteo bltima reabsorcibnfase tresLa
la linea mandibular demostrbrecti 1inea donde granuna
que la del maxilar superior. No estbinclinacibn. mayor

la reabsorcibn fue medida en el momentoclaro si enmuy
el momento de 1 aimplante fue colocado o enelque

Cuando relaci ona 1 osi nstalaci bn del puente. conse
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clfnicos se estable que un bis de 0.3 o mSs eraha I 1azgos
sufi ci ente para proveer un implante estable mi entras un
bis de 0.2 o m£s fue suficiente.

hipotizd queEn di scusibn Hansson 1 a pgrdi da delsu
implante repentina puede ser debi da a una infeccidn o dafio
t£rmi co del hueso en el rnomento 1 a i nserci 6nde del
implante, de acuerdo con Hansson otra causa es que una vez
el puente conectado 1 a balanza entre eles proceso
reabsorvible y formative cambid hacia reabsorcidn.

El no sugirid por que esto deberfa pasar, dnicamente tuvo
en cuenta el daho causado en la cresta marginal.

Un ha 11 azgo i mportante de Hansson, fue habf aque no
aparente relaci dn entre el estado clfnico de 1 a mucosa
circundante del componente transmucoso de un implante y el
grade 1 a de reabsorcidnrata de hueso determi nadoy
radi ogrdf i carnente.

En otras palabras los Indices gingivales y peridontales al
rededor de un implante pueden parecer norma 1es, mi entras
ha habido pdrdida dsea con o sin fracaso del implante.

como Ehrl y Frankel (1980) reportaronEs i nteresente 1 a
radiogrdfica de 1 dm1na duraapar i enci a una como una
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1203alrededor de un imp I ante de cuchilla deestructura
funci onar 27i nmed i atamente puestos acolocados ene

de permitirseles masticar por seispaci entes. Despues o
puentes temporales 1 os cuales fueronnueve meses con

puestos inmediatamente despues de la cirugfa.

prdtesi s fueLa f i ja colocada y uni da 1 os di entesa
naturales mesialmente y al implante distalmente.

Ehrl Frankel sePia 1 aron estas estructurasy gue se
observaron durante la funcidn del implante, 1 os autores
rnencionaron la aparicidn de una zona radioldcida entre el
implante y la lamina dura como estructura.

27.2. RESUMEN

Es evidente que la literatura cita la metodologfa clfnica
adecuada para la evolucitin de los implantes dentales pero
adn faltan revelaciones. La unanimidad es la di ficultad

el resultado que cada investigador ha usadocon en su
propio m£todo de investigaci6n y evolucidn.

comparaci onesEsto hace frecuentes imposibles de
di ferentes i mp1 antes. La eva1uaci 6n radi ogr<§f i ca
estandar i zada los i mplantesde ha si do especi a 1mente
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deficiente. tanto tomando las radiograffas como elen
an£li si s. En vista del papeI potencial que puede jugar la
radi ografTa en la determinacidn del gxito o fracaso de un
implante. importante que el criter io teneres a sea
defi ni do.
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LA IMPORTANCIA DE LA RETENCION EN LA IMPLANTOLOGIA28.

Io que hace que un i mp1 anteLa retene i (5n es permanezca
estable previ ni endosi tio. eyecci 6n.en su su
Trad ic i ona1mente la retencidn dsea ha side la responsable

la firrneza del implante.en

28.1. RETENCION FIBROSA

Hoy en di a es muy importante tener en cuenta este tipo de
retenei 6n. Algunas veees sus efectos inclusive prevalecen
sobre aquel1 os causados retenei bn bsea,por una en
cualquier caso una reteneibn mezclada, siempre tiene lugar
como cualquier implante es siempre rodeado por una capa de
tej i do Este factor hace la retencibnfibroso. n bsteo-
fibrosa ” natural.

28.2. RETENCION OSTEOINTEGRADA METODO BRANEMARK

El metodo Branemark consi ste i ntroduci r algunosen
elementos factores especi a 1es, 1 os cua1escon son
profundamente insertados dentro del hueso e inmediatamente
cubi ertos con la mucosa. Deben mantenerse asf por 6 o 7

permi ti r el crecimiento de 1 a osi ficacibnmeses para
alrededor de ell os. Una vez se ha obtenido este resultado.
1 os mufiones seran puestos en 1 os elementos enterrados
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despots de cortar la encl a.

Se construye entonces una prdtesis fija sobre los mufiones
1 os cuales tienen osificacidn excelente despues de haber
estado enterrados en el hueso por varios meses protej i dos
de strees.

28.3. RETENCION OSTEOINTEGRADA it METODO ITI Y METODO
IMZ”

Otro s i sterna dsteointegrado es el metodo ITI donde un
i mp1 ante i nsertado dentro del hueso dejadoes Y para
alcanzar buena osificacidn.

Debemos mencionar el si sterna IMZ basado aproximadamente en
1 os mi smos principios. no se debe dejar ningdn espacio
entre el elemento insertado y el hueso ci rcundante. Otro
si sterna integrado es el de Core-vent.

28.4. RETENCION OSTEOFIBROSA EL REEMPLANTE ” MODUS Z ”

Debemos consi derar 1 a retenei bnahora bsteofi brosa,
analizando el reernplante modus Z di scuti do por Hammer.

Este modus Z es la modalidad de tratamiento y de retencidn
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dondede di ente reirnplantado en aquellos casos suun
peri odonto esta comp 1etamente a 1terado antes de 1 a
extracci dn del diente. Entre el diente reinjertado y el
hueso ci rcundante hay un espacio en el cual antes de 1 a
extraccidn, fue ocupado por el tejido periodontal dahado.

Durante el proceso de reimplante este tejido es removido
dejando espacio vacio. este espacio serdun
automat i camente llenado por tejido fibroso y la operaci6n
irnsn siidta) efF’ec'tUiJiaclla .

Este tej ido, el cual ser<3 eventua 1 mente remp1azado por
hueso, mantendrd su estado fibroso por largo rato.

En el modus Z de Hammer r en su primer caso el diente fue
severamente lastimado en el periodonto de la raiz el cua 1
ha totalmente.desapareci do En adicidn el diente f u£
marcadamente hacia vestibular, despu^s de su exodonci a,
nos damos cuenta que el periodonto del alveolo fue tambien
destruido. El diente extraido fue entonces reirnplantado.

28.5 RETENCION 05TE0FIBR0SA IMPLANTE ENDOTELIAL CLASICU

En el i mp1 ante endoteli al clasi co. 1 a retenei 6n no
solamente es 6sea si no tambien fibrosa. Esto es claramente
sehalado en los hallazgos histologicos de un implante de

A su vez
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eltorni11o endoteli a 1 ejecutado tres aflos antes para
examen.

Por esto posicidn a lo que comdnmente elen se cree
implante endoteli al actua1mente implantees un
dsteofibroso. En el hal1 azgo histologico notamos una
pelicula de tejido fibroso alrededor del implante a 1y

rededor de tai pelicula una pertecta osificacidn.

28.6. RETENCION OSTEOFIBROSA ” EL VERDADERO IMPLANTE
OSTEOFIBROSO”

En el verdadero implante osteofibroso la retencibn fibrosa
cop i osa que el implante endoteli a 1. El tej idomases

fibroso ci rcundando torni11o Form!ggi ni removi doun
despu^s 5de aMos por otras di sti ntas I asrazones a
implantoldgicas mgs abundante el tej ido dseoes que
alrededor del tornillo.

Comparando el ha 11 azgo histologico el i mp1 antecon
nos damos cuenta que en elverdadero Osteofibroso, caso

formado hay gran cantidad de hueso y tejido fibroso, en el
ultimo caso es todo lo opuesto.

En otro caso reportado. un implante viejo de Formmiggini
con 5 torni 11 os, el tejido fibroso es rnuy copioso. Hay una
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a 1gunos torni11 osmarcada atrof'i a de hueso alveolar y
daffados. De pr1mera vi sta, se puede pensar que en un
resultado negativo, por el contrario que este implante que
mantenido el tejido fibroso. de manerapopr que para
reti rar 1o sea necesario estirar el tejido que 1 osrodea
torni11 os. Estos tornillos unidos a trav^z de una barra

soporte natural dehan actuado i mp1 antecomo un
mucosoportado prdtesi s s 1 n paladar el cual hacon
funcionado perfectamente en boca por 20 afios.

conei bi 6 la bsteofibrosis 20 afiosEl autor atras para
tomar ventaja pr^ctica de este concepto el cual fue nuevo
en su £poca, el creb elementos osteofibrosos de dos tipos
di ferentes. Uno tiene forma como de £rbol de navi dad, con

barra horizontal y unos pocos conos sobreimpuestosuna y
1 a otra forma es de muleta similar al tornillo en barra
horizontal.

□STEOFIBROSA NUEVO TIRO DE28.7. RETENCION IMPLANTE
OSTEOFIBROSO

El autor ha di seffado t i po de i mp1 anteun nuevo
teniendo el factor peculiar de permi ti r 1 adsteofi broso

i nmedi ata dentro del hueso usando unai nserci bn teCni ca
el hueso es deficiente el implantesimple. Cuando puede

del tej i do fibroso submucoso. Estei nsertarse dentro
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implante como entidad puede ser considerado dsteofibroso.
La retenei bn sera dsea donde ahy profundi dad fibrosay
donde el implante es insertado exclusivamente dentro de la
enci a.

28.8. RETENCION OSTEOFIBROSA IMPLANTE SUBPERIOSTICO

Este pertenece al grupo de implantes osteofibrosos. Como
ha podi do tej i do fi broso eficientese ver un crece

a 1rededor de la estructura. Eventua1mente este tej i do
puede tomarse parcialmente en hueso.

28.9. RETENCION FIBROSA - EL CLASICO IMPLANTE DE BOTON

El Ultimo tipo de reteneibn es la reteneibn fibrosa. 1 a
cua 1 encontrada en los clbsicos implantes de boton.es
Estos se insertan bajo la mucosa y contienen una cabeza un
cuello y una base (fig.31). Alrdedor de cuello se presents
una reteneibn resilente. causada por un tejido fibroso de
tipo viejo, sin trazos de intensa inflamacibn, hoy 1 os
mi smos factores del tej ido descr i to el implanteen
bsteofibroso mismo.

1 aLas celulas de i nf1amaci bn erbni ca presentanse
frecuentemente. Las fibras usualmente estbn distribuidas
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e 1 cue!Io delcircular para que abracenpatrdnen un
botdn. previniendo movimientos en la prdtesis.

un nuevo tipo de botones llamado " Tandem-En los EE.UU.
34densert »» se ha creado ( fig. Algunos botones

gemelos a los densert han sido disefiados por el autor.

RETENCION FIBROSA28.10. EL NUEVO TIPO DE BOTON

El autor ha disehado un nuevo tipo de botdn para ser
i mp1antado dentro del hueso o tan solo dentro 1 ade

benefi ci oEl los ofrecen el de movi mi entomucosa. no
el periodo post-operator io.durante cuando casi siempre

ocurre con el procedi miento cl^sico.

28.11. RESUMEN

El autor muestra la importancia del tejido fibroso en 1 a
reteneibn del implante. Despubs de describir di ferentes

el muestra algunos nuevos disefiostipos de reteneibn. de
soporte fibroso. Creei mplantes de 1 aque son que

retenci bn solo es un factor importante 1 absea enno
retenci bn.
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Here w see there is plenty of fibrous tissue around the implant.

The osteofibrous element shaped like a “crutch. ”
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The osteofibrous element shaped like a “Christmas Tree. ”
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Figure 22. This scheme shows how an osteofibrous implant works. 1) Prosthetic 
element. 2) Horizontal junction bar of the implant. 3) Osteofibrous implant. 
4) Buccal and palatal (or lingual) border of the prosthesis removable by the patient. 
The borders rest on the mucosa and discharge most of the masticatory forces on 
it, thus saving the implant. Between the tooth and the implant some soft acrylic resin 
is poured; it will act as a retentive and stress absorbing device.
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Figure 36. Scheme of the button insertion.

Figure 31. The classical buttons are inserted below the mucosa or just sink into the 
cortical bone. They have a head, a neck and a base.

Figure 25. The new fibrous element, called a “gimlet, ” is shaped like a conic screw 
with large spires. The base is squared. Il contains a threaded canal that must host 
an abutment to be inserted either immediately after the operation or at a later time. 
The abutment is threaded for a screwed prosthesis. There is a specially designed 
gauged drill. The elements have different sizes, some of which are shown in a), b) 
and c).

flnr□

Figure 27. At the right time, the abutments will be inserted.

Figure 26. In a case of total edentulism with poor height of the alveolar process, 
a large number of elements are inserted. The shortest are usually the largest; so they 
can take advantage of the osseous thickness, being unable to utilize its height. In 
order to stimulate an osteofibrous situation, the elements are left without abutments 
as long as possible.
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29. LA EVALUACION DE LA INCOMPETENCIA DENTAL

Un compositor escribid una estrofa que dice asf:
Tontos los incredulos que creen que los angeles tiwnwn
mi edo

Nada puede describir acertadamente vari osmas a
especi a 1i stas dentales dentro del de 1 acampo
i mplantologfa oral . A 1 a cabeza 1 osestan ci ruJanos
qui enes trei nta afios han rechazado cua1qu i erpor
sugerenci a de 1 os implantes pueden funcionarque por
periodos extensos de tiempo como muhones saludables para
mecanismos prbtesicos.

Los odontoldgos genera 1es qui enes evi tan cua1quier
contacto 1 os i mp1 antes mi edo t i gnorancia,con por o
genui nos pensami entos conservadorest han aceptado el
concepto de i mp1 ante denta1 estan transfi r i endoy
paci entes.

El genera 1 remite al especialista porque se supone que
este tiene un grado mas alto de entrenamiento en el campo
dado. Este es el camino que parece ser 16gi co. Quemas
exper i enci a particular ci rujano oral rposee un
periodonci sta endodonci sta, y hasta en algunoso casos
inclusive ortodonci stas en imp1antologia oral ? Con 1 a
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de habilidad quirdrgica la cuaI 1 os anter1 oresexepci dn
pueden o no tener t la respuesta es no.

exper ienci a 1 a P1aneaci 6n del tratamiento.La no en
diagnostico y disefio de la prdtesis, manteniendo procesos
interceptivos y reparaciones.

No ex iste absolutamente una calificacidn valida para 1 a
p1aneaci 6n de s i sternaentrega protes1 co dey un un
implante total.

Ni 1 os odontdlogos referidos, ni 1 os especi a 1i stas
por virtud de un corto curso en una tdcnica nuevaqu i enes

1 a colocacidn, t i enen 1 a habi1i dad de P1anear,para

el propos i to funcionalejecutar y/o mantener del
i rnp 1 ante.

habi1i dad colocar un implante dentroLa para o en un
alveolo edentulo no lo califica para que sea imp I antelogo.

colocacidn quirurgica de un implante es solamenteLa una
total requerido para restaurar un paci entefracci bn del

Se tiene en cuenta a cuanto peso estard sujeto.edentu1o.

experiencia o entrenamiento en elteni do a 1guna di sefto
de la prdtesis usada con implante.

para la colocacibn inicial y la reparticidn. Una vez se ha
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Como un imp!ante funciona en conjunto con los di entes o
otros i mp1 antes factoresestoscon vari any como

dependiendo del paciente. la denticidn opuesta y contando
otras variables.

Los cirujanos orales y otros especia 1istas han gastado sus
vidas evi tando la practica de odontologia fuera de sus
esferas de exper i enci a. El i ndi vuduo col oca elque
implante debe estar fami1i ar i zado cada fase decon
odontologia requerida para la complexion del caso despuOs
de insertar el aparato. Si no se termina y el paciente no
si rve i nsertar el implante y hapara ci catr i zado sin
funcionar su prOtesis.

El odontblogo que remite el paciente a 1 especi a 1i sta
qui en es ignorante de las fases que siguen a la insercidn
y quien intenta tratar diferente la curacibn del i mplante

Algunos datos estadisticos han creado una aceptacibn de
nuevas introducciones en las configuraciones de implantes.

Este es el propdsito de este articulo. di scutirno los
mOritos relatives de cualquier implante di sponible. Cada

tiene su meta y cada uno puede ser utilizadouno con gran
Ox i to. El Ox i to ha s i do persegui do el equipopor

como cualquier diente natural, es igualmente ignorante.
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ejecutante y por los individuos quienes desarrol1 an cada
fase del proceso prdtesis implante.

Hay muchos cirujanos orales diestros y otros especialistas
i nvolucradohan y entrenado en el si sterna de 1 osque

i mp1 antes. En este caso se requiere habilidad qui rungfca
colocar los implantes que es lejana en comparacidnpara
la dificultad de los procesos que otros encuentran.con

Tales cirujanos orales demuestran su habilidad no en 1 a
ci rugia s i en el conoci mi ento desarrol1 ado 1 adeno
i mplantologf a.

El si gui ente de tratamiento fue propuestoplan por un
ci rujano oral quien estaba en un curso de 6 semanas,para
colocar un implante Swedish y una caja muy costosa 1 1 ena

implantes. Sus conoci mi entos impIantologi a rde en
prostodoncia o solo operatoria basica eran variados
i magi naci 6n. El paci ente 43un caucasico de afiosera
hombre, ocupaci 6n obrero, 1 a hi stor i a clinica
sobresa1iente y estado de salud general bueno. El paci ente

ti ene habi1i dadparticularmente desdentado, masticatoria
1i mi tada, unices dientes en funcionamiento son 1 os1 os
anteriores superiores de canino a canino. El paciente se

i mplantes f acudi o i nmed1atamentei nteresd a 1suspor
odontdlogo y le planteo la necesidad del implante.

en su
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bl plan de tratamiento fue el siguiente :

Cuatro implantes osteointegrados Cores, se colocaron en
1 as edentulas de distal de caninos haci a atras,zonas
despues de la cicatrizacitin aproximadamente 6 meses se
restaurd con puentes fijos.

Dado el perfecto implante y un diseffo de prdtesi s f i ja
inmaculado ni nguno dice segur i dad el huesoque con
tolerara fuerzas de 30 libras por pulgada cuadrada con
fuerzas vectoriales contra el piano vestibular.
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30. EXTENSION DE CLIPS PAHA INPLANTES SUBPERIOSTICOS

El proptisi to de este artfculo el de ayudar a 1es
odontdlogo qui en esta consti tuyendo 1mp1 antes
subperidsticos uti1i zando el concepto de 1 a barra
posterior meso-estructura (BODINE).

Por muchos afios los clips de vital io han sido mo Ides que
encajan estas barras. Los clips tienen brazos de retencidn
flexibles los cuales encajan bajo cortes sobre I a barra
1 os cuales parte de 1 a estructura del implante.son
Despots de 1 a correcidn y el momento de construi r I a
supraestructura permanente, los clips son colocados sobre
las barras y levantados con una impresibn de alginato o
mercaptano.

El modelo es vaciado. se hace un bloque de mordida sobre
los clips. se registra la rnordida y se termina el Alcaso.
levantar los clips el material de impresidn queda bajo 1 as
barras 1 s clips previniendo la remocibn fbcil 1 adey

impresibn.

El mbtodo de 1 Ienar e 1
espacio debajo de la barra con compuesto de model ar verde,

dura 1 ay, se11 ante etc. Ninguno de estos metodoscera,
trabaja muy bien. si usted cubre la parte de la barra con

usual para este problems es el
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lo general el material del bloque se mueve durante lapor
impresidn y en cada linea despugs de la colocacidn inicial
el problema permanece.

La solucidn al problema es la siguiente:

Se instruye al t^cnico para el largo del lado vestibular
el clip casi a nivel del hueso, haciendo un ala 1 apara

cual moldeada al tejido parapuede cuandoser que se
coloque, 1 a al eta del clip encaje elexactamente en
tej ido.

Cuando esto ya se ha realizado y el clip es colocado para
ningun material puede agarrar la barra y asi 1 a1 evantar,

impresibn es facilmente removida sin dificultad.

una modificacidn simple pero asegura el perTodotsta es
final de complementacibn del implante subper1bsti co con
barras poster lores de meso-estructura.

estos materiales, el clip no se colocar^ apropiadamente, y
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MAXILAR USANDOAUMENTO DEL BORDEDEDOS PERIODOS31 .
DURAPATITA

corregi bles,alveolardel bordedefici encl asLas son
al tacer^rnica particular no reabsorvible deusando una

Durapatita (laboratorio Cook-Hi drox i apati ta,densi dad,

Waite Inc. New York).

durapati tael borde maxilar conEl aumento es masen
princi palmentedificil para ejecutar que en la mandibula.

La superficie osea del maxilar superiorpor dos razones :
irregular y subsecuentemente cornpietar el periostio

procedi mi entodurantereali zardifici1 de unes mas
i ncomp1 eta depie a una interfasequi rurgi co. Esto da

tejido palatino tambien es grueso yEldurapati ta-hueso.
consecuentemente es dificil de encoger sin exesivodense,

acortamiento del vestibule.

La siguiente t^cnica fue desarrollada para minimizar estos
combi nant£cni cas doscons i derac i onesproblemas. Las

1 amodi ficacionescon ciertasqui rurgicasetapas para

dentadura del maxilar superior.

de It£cnica posee los objetivos primaries del aumentoLa
borde alveolar como se sehala a continuacibn :

es mas
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- bstablecer grupitos para la colocacibn de la durapatita.

- Eliminar la migracidn del implante.

a 1tura del borde alveolarReobtener 1 a mi entras se
elimina la necesidad para vestibulop last!a futura.

- Recesidn de la submucosa u otro procedi miento quirurgico
establecer 1 a altura obteni danecesar i o para

subperiosticamente por el implante de durapatita.

PERIODO 1 - QUIRURGICO ( PRE-AUMENTO)31.1.

y preacondiciona 1 os tej i dos I osEste preali vi apaso
cuales estaran el relacidn con el aumento en el periodo 2.

qu i rurgi co generalconsi deraci onesLas son
radi ografi as. La observaci 6nincluirobsevadas para

premedicacidn, coberturadi agndsti co.digital y vi suaI,
otra necesidad del paci enteanti bi oti ca cualqui ery

par t i cu1 armente.

per i ora 1es tratadosoralestej i dosLos consony
( 2 % marcaina Una sola1 oca 1anestes i cobetadine.
de tuberosidad a tuberosidadi nci s i bn

esto faci1i ta 1 avestibular a la cresta del borde.por
del tejido en direccidn palatina. El tej ido esref lex idn

al hueso es hecha,

del examen
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desprendido vestibularmente y pa 1 atinamente con elevadores
de peri osti o solamente para extenderlo hasta donde se
desee colocar la durapatita en la segunda cita. en tres o
cuatro semanas.

volumen del borde aumentado debe preveerseEL future en
este calcular la cantidadmomento, de di seccidn.para
inclui rci un largo adecuado. profundi dadespesor y para
lograr retencidn de la dentadura y estabilidad.

GeneraImente verti ca1i ncremento 1atera1 5deun y
milimetros o mas ser£ un efecto de pronbstico favorable.
El tejido es contraido paulatinamente. generaImente hasta
la unidn del proceso horizontal y vertical. Se debe tener
cuidado de evitar la arteria palatina mayor.

tejido es contraido primero a laVestibu1armente el un i bn
de la mucosa alveolar adherida y no mbs haya.

presibn con el dedo sobre el tejido ayuda a dirigir laLa
luego ely la magnitud del alivio. periostiofuerza es

horizontaImente o con una profundi dad de 1.3i nci si onado
milimetros cada 2 milimetros de vestibular a palatine. El

faci1i tar el encogi mi ento de 1propos i to de esto es
mucoperi ostio.
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En la segunda cita de nuevo se debe tener cuidado con 1 a
arter i a palatina Durante este t1empo el bordemayor.
alveolar residual observado posiblessera por
perforaciones del seno e irregu1 aridades dseas.

Evaluar 1 a canti dad densidad del bordeo y su
di sponibi1idad resistir las fuerzas de aumento s i npara
romp i mi entos. La superfi ci e del hueso suavi zadaes

fresas diamantede i nstrumentos manualescon o para
facilitar el proceso de tunel en tres o cuatro semanas.

Los tej i dos suturados CAT-GUT cromi co. Lason con
dentadura es cubierta con un acondicionador de tejidos COE
contort. Se vuelve a ci tar al paciente de 3 a 4 semanas

1 a segunda fase de aumento. El cu i dado post­para
operator i o es con aplicacones de hielo por 8 o 10 boras y
ana 1g£s i cos.

Los problemas post-operatorios si se presenta algunos son
mini mos puede administrarse antibiotico si 1 o decide el

En 3 o 4 semanas la incisidn ha cicatrizadooperador. y
resi stente a las fuerzas verticales yesta pres i onesa

subsecuentes producidas por el aumento de presidn.

La cobertura de antibidticos de 2 gramos de Pen, V. K. una
el tratamientobora antes de darse Se apli ca una
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inyeccidn de Cecadrum de 4 miligrarnos. trei nta antes de
1 a ci rugfa. tejidos son tratadosLos soluci 6n decon
Betadine. La premedicacidn 1 a anestesi a localy son
administrados en el primer periodo.

Se hacen inci si ones verticales en el area de los mol ares,
con un largo suficiente para dar un amp I io acceso para 1 a
di recci dn colocaci 6n del materia 1. el evadorUny
peri dsti co de molt N. 9 y una cureta de lucas N. 86 son
usados subperiosticamente para el tunel de la unidn entre
el peridstio y el hueso.

Se notary que los tejidos estaran separados del hueso y se
relativa facilidad debido al primer per fodoencogen con

quirurgico . Se 1 evantan y se rotan los instrumentos hasta
que hagan un espacio suficiente para alimentar el tubo que
cont i ene 1 a durapatita a la extension poster i or de 1 a
di secci bn. intenta separar el tejido vestibular deNo se

Esto puede dejar una1 a unidn mucoperisotica. mi graci bn
La migracidn puede ser compensadaparcial lateralmente.

sin dificultad usando presidn digital con la rnano opuesta
para ayudar al control de la di seccidn .

colocada despuds de tres tunelesdurapati taLa cones
CAT-GUT cromica ininterrumpida. Se empieza en 1 asutura

y se trabaja pau1 atinamente hasta que se cierraper ifer i a
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apretadamente. El proximo aumento el otro tune 1es
posterior, se debe asegurar que todos los tuneles han si do
empacados completamente, la sutura se cornpl eta.

En este momento el operador puede dar contorno a 1 borde
1 a presibn de los dedos moldeando lateralmente,con el

borde formarb una base mbs amplia y estable para la dentadura.

La segunda fase quirurgica se comp 1 eta con exepcibn de 1 a
colocacibn de un tornillo y de una dentadura modificada.

31.2. PERIODO 2 - PROTESTCO-QUIRURGICO

La prbtesi s debe controlar y confinar la durapati ta a 1
si tio de aumento, esto se complementa en 1 a siguiente
forma :

- La dentadura debe ser lo suficientemente gruesa para que
i nternamente acepte al nuevo borde aumentado y permita el
alargami ento post-operatorio del tejido debi do al edema.

Por ejemplo si un incremento de 5 milimetros en altura y
longitud se anti ci pa. la dentadura debe arreglarse 6 7a
mi 1i metros.

bordes de la dentadura deben extenderseLos a 1 surco
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rnucovest ibul ar con la adicibn de un rollo de acrilico de
autopolimeri zacibn, colocado 1 o 1 argo del bordea y

permi ti endo as i 1 a cura con la dentadura oclusibnen
centr i ca.

di mens ibnLa vertical de oclusibn y el alivio interno o
adicional el borde puede incrementarsepara
s i mu 1taneamente.

Esto esta complementado 1 a adi ci bn de acr11icopor
autopolimer i zante sol arnente la poreibn centra 1 de Ien
pa ladar, de nuevo permit!endo a la resina llevar la boca a
oclusibn centrica.

Este paso es crucial en la estabilidad de la dentadura y
en la prevencibn de migracibn de las particulas. El moldeo
del borde es complementado instruyendo al paci ente para

haga movimientos funcionales orofacilaes de "000H”que y
"EEEH" alternativamente mientras la resina polimeriza.

La dentadura debe tener cuatro hoyos colocados e Ien
de las incisiones verticales para permitir el tejidoarea

del f1u i do que saiga. Estos orificios previenen que el
tej i do edematoso saiga por los hordes de la dentadura y

particulas dentro de 1 os espaci os fac i a 1escargue
1atera1es.
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I aorificio en pa latino de dentaduraSe har£ enun
direccidn posterior levemente para f'acilitar la colocacidn

reteniendo post-operativamentede un tornillo quirurgico.
la dentadura.

paladares colocada asegurandose que eldentaduraLa
quede a raz con el paladar del paciente usando un tornillo
de orificio para visibilidad. Algunos operadores prefieren

1 oso claro. Aseguresepa 1adar transparente queusar
bordes mantengan su integridad y haya espacio. rotando la
dentadura levemente sobre el paladar.

la dentadura ha si do inadecuadamente acondicionadaSi no
cuando el paladar este en posicibn. La dentadurarotara

1 assa1ganrotada a la fuerza para quetendra que ser
particulas y el exceso fluya 1atera1mente.

- Verifique que la dentadura esta en oclusidn c^ntrica

Marcar el paladar por el tornillo de orificio.

- Preparar el tornillo con una fresa 701 usando agua para

prevenir necrosis dsea.

tornillo para completar al profundidad, luegoColocar el
desatorni11 ar un cuarto a media vuelta.
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La seda dental debe unirse al tornillo per seguridad. El
tornillo es hecho en vital!urn quirurugico.

de fracaso es la presencia de migraciones de particulas y
mala cicatrizaci6n.

31.3. CUIDADO POST-OPERATORIO

La cobertura de antibiotico es de 1 gramo de Pen. V. K.
seis boras post-operatorio y dos gramos cada dia por cinco
di as. El paciente no debe furnar. colocarse compresas de
hi el o de 8 a 10 boras y debe dormir con 2 o 3 a 1mohadas
para mantener la cabeza elevada. Se debe dar analgesicos
moderadamente , di eta blanda por tres semanas.

El tornillo palatino sera removido de 12 a 14 dias durante
este periodo el paciente puede quejarse de dolor, debido a
1 a presitin ya sea sobre los hordes de la dentadura o por
exceso de tejido blando edematizado, esto generaImente se
solucionar^ desatorni11ando en un cuarto o media vuelta al
tornillo. Se revisa de nuevo la oclusidn .

el paciente se le ha dado esteroides por ti empoSi poco
mantener la cobertura de antibiotico. Se 1i mpi a 1 adebe

dentadura se observan los tejidos. norma 1mente habray

- Se verifica la oclusidn en relacidn centrica, un indicio
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unas areas de presidn en el vestibule, esto se a 11via en
la dentadura. En este punto se acondiciona la prdtesis con
acondicionador de tejidos porque el edema ya ha pasado .

El paciente debe volver en 7 u 8 semanas para la impresibn
el tornillo palatine estarb cerrado, se debe tomarfinal,

una radiografia post-operatoria final .

31.4. RESUMEN

Hemos visto y descrito una tbcnica quirurgica de dos pasos
aumento del borde maxi 1 ar. La tbcnicael es parapara

1 uego controlprecondici bnqui rurgi coalivio y
los tejidos intimidan con el aumento.protes i co,

Los beneficios son :

- Gran facilidad de colocacibn de particulas.

- Gran control y firmeza de las particulas.

- Gran firmeza de particulas durante la cicatrizacibn .

- Gran tamaho del borde.

- Mejor pronbstico prostodbntico.
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32. DISENO DE SISTEMAS DE IMPLANTE PREQUIRURGICO PARA
PROTESTS OPCIONALES DE ESTETICA Y FUNCION

El propds ito de este artfculo minimi zar 1 ases
dificultades prot^siscas encontradas frecuentemente cuando

estan di seflando, fabr i cando colocando prdtesi sse y
intraoral asoci adas i mp1 antes recontruct i vos. Secon
demostrar^ mgtodo predeci ble 1 a elecci 6n deun para
si stemas de implante el cual utilizard mejor la cantidad
disponible de hueso as! como la colocacidn de postes de
implantes en las areas exactas del borde donde se localize
un buen soporte.

En la carrera temprana de los autores se encuentran varios
m^todos disponibles para la selecccidn de implantes.

La parte fueron escogi das simple depormayor uso
raddiografias periapicales y plant!lias de implantes, este

trabaja bi en respecto 1 asm^todo muy con a areas
poster!ores desdenmtadas, si nembargo, cuando cicatri zan

o parci ales desdentadas super i ortotalescon areas en
anter i or y region de premolares. la colocacidn de 1 os

funci onaIespostes crftica por optimos resultados yes
cosmeticos.

cuando se reconstruyen casos complejos conTambi £n areas



desdentadas multiples o inclusive con bordes totalemente
desdentados 1 a selecci bn de i mp1 antes apropi adacon
localizacibn para los postes.
consi deradas.

En el pasado unos pocos practicantes habfan discutido este
problems haci endo otros i mp1 antes obtener estospara
requeri mentos.

Estos ci ruJanos ora les practicaban en una area donde el
tamafio 1 a forma 1 os postes 1i mi tados. Estay eran
s i tuacibn creo una necesidad. Hoy encontramos una gran
variedad de tamafio y forma.

La tbcnica comenzb en estudio de model os bien montados con
facial regi stro de mordi da cbntrica,arco y en un

plasttico de 0,60 pulgadas de grueso se hace en forma de
pl aca ir a los bordes desdentados mienrtras quepara un

ortodbnti coacr11i co usado desdentadosarcoses en
parci ales.

Esta placa tendr^ dos funciones: pr i mero, actuary como
en los casos totalmente desdentados asfbase a Igunosen

casos parci almente desdentados.

posi ci bn 1 osSegundo 1ocal1zar^ 1 a de postes del

su forma y tamafio deben ser
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i mp1 antes.

Una vez hecha la placa se col oca una barra de cera utility
sobre y se fabrica una prbtesis similarbordey a una
dentadura 6 a una parcial removible.

Cuando est£ completo se realiza un encerado, usulmente se
termi na en el momento en que la restauraci6n del max i1 ar
superior o inferior involucra los dientes.

Una vez se logra el resultado cosmetico del encerado, el
ci rugano ha deci di do 1 a oclusi 6n pos i ci 6n 1 osdey
dientes, la base es colocada sobre el modelo.

base de cera y el modelo son lubricados y se tomaLa una
impresidn alginato. El modelo resultante sera usadoen
para desarrollar la forma deseada del caso completo. Este
modelo tendra funci ones: pr imerodos hacerpara una
tempora 1i zac i dn < 0,20 pu1g.) prequ i rugi ca. Segundo

modelo estudio el odontblogo.actuara decomo para
paciente y t£cnico.

de las prdtesis de acr f1i coLos dientes removi dosson
secuencialmente de la base de cera original. Cada vez que

un diente. un orificio a traves de la P1 acase remueve
pl^stica es cortado con una fresa redonda numero seis, en
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el espacio dela cera donde cada diente fu£ removido.

El modelo marcado 1 i nea verticales con una y
correspond i nedo a 1 ndmero de di entes sobre el borde
vestibular. La cera es removida y la placa de acetato o
pl^stico se queda para usar despugs.Los modelos de estudio
son
borde para simu 1 ar la inci si bn endobsea que sera hecha en
el momento de la ci rug!a.

El modelo ha si do previamente marcado con la localizacibn
efcajciba con liai posiicii^n dte' 11 os dliieirntes.

En este punto las radiograffas periapicale sson revi sadas
para determiner la cantidad de hueso vertical diponible en
el maxi 1 ar superior o inferior. Una vez se tiene esta
medida la plantilia de implantes es usada para escoger los
posi bles i mp1 antes. El modelo de estudio indica el largo

Las cuchillas son cortadas sobre la hoja de plasticop para
el estudiotamaho de
sobre los surcos hechos. Esto tendrg sus errores hasta que
se encuentre la combinacibn ideal. La otra variable es el

Los implantes de un solo VSde postes. postenumero
multiples postes preguntasi mp1 antes son que secon

exacto y montadas sobre el modelo

horizontal o lineal disponible en el hueso.

cortados ahora con una fresa 700 xl en 1;a cresta del
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formal an mientras que se diseffa el caso.

Otra cons!deraciOn es la distribucidn del mufion sobre 1 a
di s tand a 1ineal sobre el arco di sponible 1 apara
ecuali zaci bn m£x ima de la carga oclusal del hueso de
soporte cuando es posible se recomienda que implantes con

solo poste posicidn adecuada opuestosun en sean a
i mplantes de cabeza doble. Esto es cierto cuando no se
necesita extraretenci6n como en el caso de pequeffas areas
desdentadas.

El autor usando i mp1 antes poste 1 argocon en areas
extensas los dobla alrededor de la curva del Una vezarco.
seiecci onado el implante. s i sterna dese escoge un
retroceso de comp 1i caci ones quirdrgicasen caso o
anatdmicas y necesite cambios del sistemas primario.

Cuando han seleccionado postes de si sterna primariose y
secundario se al argan los orificios en cada sit io sobre la
base del acetato. Esta placa se puede colocar sobre 1 os
hordes en el momento de la cirugia, se hacen puntos con

fresa qurdrgica 1 os s i t i os de 1 os ori ficiosuna en
a travez de tejido blando para marcar elalargados hueso.

Cuando el tejido blando es subsecuentemente levantado y se
expone hueso alveolar.
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Los sitios de localizacidn para los postes se pueden ver
claramente sobre el borde la cresta. El hueso debe ser
sefia1 ado vestibular del borde. di rectamente 1 apor en
linea con la marca de la cresta la cual estar£ obii terada
una vez la inci si tin dsea sea hecha.

Los i mp1antres son colocados y los postes alineados con
1 os sitios nmarcados por vestibular 1 apara asegurar
posicidn predeterminada del poste. Las ventajas de un caso
preplaneado pueden ser vistas radiogr^ficamente 1 apor
uti1i zaci bn Optima del hueso di sponible. sin embargo
muchos pueden considerar este beneficio secundario de todo
1 o referente 1 a colocaci 6n de mufiones protesi cos.a
Realmente son igualmente importantes y deberian estar en
e 1 pensamiento del cirujano cuando se planean 1 os casos
reconstruct!vos con implantes.El hecho de reconstruir un
paciente desdentado con multiples imp I antes de cuchiIla,
puede ser una experiencia totalmente desorientada para el
ciirnjijaiino cp-ijie’ mo liieirfe ipll^r^aido ell carao.

Es 1 a fntencidn del articulo enfatizar la neces i dad de
pl aneaci c5n prequi rCirgi ca apropi ada 1 os dea casosa
recnstrucci dn i mplantes. Esto mejorcon provee ; a
oportunidad para ofrecer al paciente la estdtica deseada y
da al i mplantdlogo una prediccidn quirdrgica y curso
protdsico a seguir.
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33. EL USO DE UNA CCIMBINACION DE DIFERENTES IMPLANTES
DENTALES EN UN PACIENTE

Desde que se ha aceptado rfias el proceso de los i mp1 antes
orales, hay muchas preguntas que se estan haciendo nuestros
colegas.

Se ha determinado que cada caso de implante requiere su
propio plan de tratamiento especff'ico.

Cual el tamafio ( ancho, 1 argo alto) del huesoes y
remanente ? Cual es la calidad (denso o poroso) del hueso
ex i stente 7 cavi dad
nasal y nervios ?

teji do per i odontal di entesLa condi ci dn del 1 osy
evaluada el fi siologi coremanentes debe estadoser y

mental del paciente es importante.

evidente que hayPor 1 o anteri or i mp1 antenoes un
1 as si tuaciones.uni versal encaje todas unaque en

las modalidades de implante es frecuentecombi naci bn de
mente usada. El tipo de implante. su disefio, procedi miento

restauraci bn protbsica deben considerarsequirbrgico y
Por ejemplo un proceso endodontico exitosocu1dadosamente.

Cual es la proximi dad a los senos,
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determi nado el ti po deno es
gutapercha usada basicamente, pero principalmente a traves
de la t^cnica usada por un competente operador. El m i smo

se relaciona con los implantes,pensami ento el operador
rnoda 1 i dades dedebe estar fami1i ar i zado muchascon

implantes y donde son usados.

reporte de un caso que describe elEl siguiente es el uso
de una combinacidn de diferentes implantes y cual s 1 rve
mejor al paciente.

9-22-86. Examen preliminar. paciente hombre , 51 afios con
cromo desadaptada con la cualparci a 1 de puedenouna

1,2,3,17,19,30,32.ausentes: Di entesmasti car. Di entes
diferentes 4 tenia grado dos de movilidad, 8 mill metros de
bolsa distal, 6 milimetros de bolsa mesial, el diferente 4
era un mufion para su dentadura parcial. el 5 tenia grado

de movilidad y 5 milimetros de bolsa distal. el 30uno
31 parcialmente migrado hacia mesial. el 19fa 1taba, el
18 migrado hacia distal y con movi1i dad. Elfaltaba y el

severa reabsorcidn dsearadiografico reve16 enexamen
1i mi tado el canalsobre1,2,3,4,5,y 18, hueso muy

mandi buI ar.

profilaxis oral en 4 y 5ini ci ado.9-30-86. Tratami ento
fuerdn ferulizados con alambre y resina. Se rernovid todo el

por los instrumentos ni
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tej i do de granulacidn alrededor de 4 y 5, 1 os def'ectos
dseos fueron 11enados con ca1 cita ( hi drox iapati ta no
reabsorvible) el tejido se suturd y se colocd en pos i ci 6n
el periodonto.

10-6-86. La cicatrizaci6n al rededor de 4 y 5 fue desigual
la sutura. El 18 fue extraido u cureteado bajoremovi dy

anesteci a mandibular debi doa perdi da dsea severa y
prox i mi dad con el canal mandibular no siendo aconsejable
un implante endodseo convene!ona1.

Se selecciond una cuchilla oblicua a extreme, se prepare
hendidura el borde oblicuo con unasobre fresa deuna

fi sura 700 XXL con consistente irrigacidn de Elagua.
i rnplante fue encajado suavemente en la hendidura y 1 uego
se seco usando unas pinzas para implantes.

flexicups fueron doblados uno vestibu1armente y otroLos
lingualmente y luego se colocaron encima de la hendi dura.
La posicidn de los flexicups doblados sobresalian haciendo

la hendidura vestibular y lingual hastauna muesca a que
implante pudiera entrar de nuevo suavmente en su lugar.el

se obtenia un soporte tridimensional. Este m£todo deasi
implante evitaba el canal mandibular y el postecolocar el

saliente proveia un mufion ideal.
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10-15-86. Una restauracidn fija remplaztf el 18 y 19 y se
fabrico muhones.

Debi do a la forma y tamafio del seno maxi 1 ar una impresidn
de hueso directa para implante subperiostico del maxi 1 ar
superior uni lateral fue hecha usando una cubeta individual
y como material de impresidn neoplex (mercaptano). Debi do

lo delgado del hueso debajo de seno maxi I ar ela di seho
del implante fue basado en :

La necesidad del uso complete de hueso duro del ci goma
para sostener la estructura del implante.

- Se uso una capa H.A. para obtener el huso inerte normal
converti do un bioactivo logrando una unidn di rectaen e
intima en la nidn del hueso por vua biologica.

El resultado fue un periodo de cicatrizacibn rapida, uni tin
fuerte entre la H.A. y el periostio.

11-4-86. Se reabrio un colgajo mucoperiostico, el implante
subperiostico fue colocado firmemente en si tio. Nosu
habi a ni nguna 1ocalizacidn apropiada como colocarpara
un tornillo de estabi1izacidn .

11-24-86. Dies dias mcis tarde se utilizd una restauracidn

usando 20 y 21 y el implante poste como
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fija en 4,5, y 6 y el poste de implante remplazd el 2 y 3
y se cemento permanente.

6-10-87. A 1 os sei s ci to de Losmeses se nuevo.
i mp1antesestaban f i rmes, 4 estaba f irme 3teniay
mi 1i metros de fondo de surco. No se observ’d hemorragia y
el paciente estaba satisfecho.

33.1. RESUMEN

El del demostrd 1 a combi naci dnreporte decaso que
irnpl antes puede ser usada por un paciente. el material
dseo de relleno logra estabilidad de los dientes pi lares.
el de cabeza externa obii cua f1 ex i cupsuso una con
abiertos evitar el canal mandibular y usar1opara para
proveer mayor soporte, es optimo.

El i mp1 ante subperi osti co el max i1 ar super i oren
uni 1 atera 1 cubierto con H.A. es necesario para una gran
area de seno y obtener un soporte duro y adhesidn dsea.

*

No hay una sola clase de implante que encaje en todos los
di ferentesUn competente operador usandocasos.

i mp1 antes tdcni cas elmoda1i dades de mejory provee
servicio al paciente.
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34. EXITO Y SOBREVIVENCIA DEL IMPLANTE DE CUCHILLA ENDOTELIAL
MANEJADO EN LA PRACTICA DEL DR. LINKOU

Mediants invitacidn del Dr. L i nkow1 a eva1uaremos los
paci entes tratados i mp1 antes de cuchi11 acon en su
practice de Neu York.

Las hi stori as 81de paci entes tota 1 de 171con un
implantes tanto en el maxi I ar superior como en el max i1 ar
inferi or fueron seieccionados al azar de los archives del
Dr. Linkow. El 92 7O de estos casos eran restaurados con
puentes fijos de todo el arco.

Solamente i nc1uyerdn en este estudio dei mpI antesse
cuchi11 a i nterdentales 1i bre.de borde Las ser i esY
radi ografi cas y post-operatorias anualmente fuerdnpre
usadas cualguier implante, el otro cr i ter i o fuepara
basado sobre las anotaciones de cada historia, tales como
movilidad del implante, hallazgos gingivales, preimplante
y perdi da cisea.

34.1. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

e 1 ex i to 1 os i mp1 antesDetermi nar de decomparary
cuchi11 a i nterdental y de borde libre en los primeros 5
afios y evaluar su sobrevivenci a.
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Se intentd correlacionar los fracasos y la sobrevivencia
de estos i mplantes 1 a reconstrucci dn protdsica.con
denticidn opuesta y el numero de pi lares naturales.

34.2. EVALUACION DEL CRITERIO

Un fracaso de implante es definido para aquellos implantes
removidos o cuya remocidn es planeada debi do a cambioun
patologi co local, dolor y fracaso funcional dentro de un
periodo de 5 aPios. La sobrevivenci a de un i mp1 ante se
considera a aquellos que mantienen su funcidn mas alia de
los primeros 5 aflos.

La perdi da hueso fuede clasi ficada dentro de 1 as
siguientes categories:

Grado I Predida de hueso alrededor del delposte
implante .

Grado II Igual que el anterior pero extendiendose o
limitando con los hombros del implante.

Grado III : Perdida de hueso extendiendose al hueso del
i mp1 ante, son candidatos para removerlos y
son considerados como fracaso.

La duraci 6n del implante fue dividi do en los s i gu i entes
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1-5 afios, 6-10 af"ios. 11-18 afios, 16-20 afios.grupos:

Los analisis planeados para la movilidad del implante y su
criter io no fueron muy aplicados. 1 auso como ya que

prot^sica fue de todo el arco con prdtesisreconstrucci tin
fija. (92 %).

Estas reconstrucc i ones dan resu1tados ana 1i si sdeno
reales, que la movilidad de un sdlo implante de bordeya
libre conectadoa todos los dientes remanentes e implantes
seran de poca confianza.

lasLa evolucidn de condi ci ones 1 ade gingiva del
peri-imp1 ante tampoco se consideran ya que no fue posible
el cl ini co de todos I os paci entes. Uni camenteexamen
s i rvi erdn de base y comparacibn aquellos paci entes que

y asf se correl;acionb los hallazgos del autorasi stierbn
y los informes escritos de las historias.

34.3. RESULTADOS

For medio de graficas de barras se tabulo el pocentaje de
de irnpl antes contra la duracibn de los mismosfracasos y

otras graficas para perdida de hueso.
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IMPLANTES DE CUCHILLA ENDOTELIALES INTERDENTALES34.4.

El i mplante de cuchilla para la madi bu1 a ejemplo,poe
mostrti un 100 % de exito en los primeros cinco ahos. Esto
tambien fue valido para el implante extendido durando de 6
a 10 afios y de 11 a 15 ahos .

Debemos menci onar que hay 19 casos unicamente para este
y sus ratas de exito pueden cambiar sigrupo mas casos y

pacientes fueran evaluados. A nuestro parecer es claro que
los irnplantes interdenta 1 es en la mandibula tienen un alto
exito y rata de sobrevivencia.

Las condici ones anatomicas y fisiologicas de la mandibula.
el hueso cortical existente. la densidad esponjosa y 1 a
baja tendencia hacia a la atrofia 6sea son las principales
razones para esto. Lo anterior en union a reconstrucciones
prot^si cas de todo el di entes naturalesarco con
remanentes da di stribucidn favorable de fuerzasuna
masticatorias, ademas el mecanismo receptor periodontal de
1 os mufiones naturales remanentes intactos sirviendo como
factor de control contra el sobrepeso masticatorio.

Otro punto i mportante el cli ni co t£cni cases como
operativas atraumaticas oclusidn traumatica, articulacidn

la rehabi1itacibn protbsica y motivacibn apropiada delen
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paclente para mantener una buena higiene ora 1 , sol amente
se puede hablar de a 1 to ex i to,bajo estas condi ci ones

sobrevivenci a y funci6n a largo pl azo.

1i nkow enLos implantes de cuchiIla de Dr. el max i1 ar
tambi en mostrardn una rata de 100 % de exito por 12 casos

los 5 primeros aPios. En los siguientes 6 a 10 aPiosen se
encontrd sobrevivencia de 86 I os% per i odosuna
extendi di os no mostrardn fracaso < 11 a 16 aPios ).

Se presume que los factores anatomicos y fisiologicos en
el max i1 ar super i or (menos densidad esponjosa huesoy

cortical, una alta tendencia hacia la atrofia 6sea> pueden
de jar rata a 1 ta de fracaso el imp I ante deuna para
cuchiIla endotelial y es confirmado en este estudio.

rata de fracaso del 14 % en el periodo de 6 a 10La ahos
factor para considerar. En los primeros 8 aPios no sees el

fracaso del implante. s i n embargo 1 aregi strd ni ngun
perdida dsea grade I aparecid en 50 % de los casos dentro

indicacidn a 1 ta5 aPios) una deperiodo <1de este
atrofia dsea en el maxilar superior.

irnplante de 6 10duraci 6n del aPiosDurante 1 a a un
en el grado I de perdida de hueso en 57 7O fuei ncremento

tarde (11 a 15 aPios) bajo a 50 % deencontrado y mas
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Pensamos que es limitado el grade I de perdida ennuevo.
una evidencia de atrofia 0sea f1siologica.Nunca se vid una
perdida dsea grade II.

En el maxi 1 ar inferior. uno de ocho implantes mostrardn
dsea grado II en los primeros 5perdida afios. Esteuna

ai s1 ado, trazd un surco o bolsa osea debi do 1 acaso a
infeccibn local gingival.

La restauraci bn de un puente fijo del complete.arco
t i ene la oportunidad del exite del implante de cuchi11 a
interdental, del conoci mi ento anatomi copesara y
desventajas fisiologicas del maxilar superior.

34.5. IMPLANTES DE CUCHILLA ENDOTELIAL BORDE LIBRE

En donde el 95 % la restauracibn para el todo elcasos
arco el fracaso en los primeros 5 afios es 15 %.

a este hallames una perdida bsea grado I en 12 %Paralelo
y grado III en 7 % de los casos.

Entre los 6-10 afios el 33 % de los implantes se perdi erbn
% tenian grado I de perdida bsea. No66 regi strosey

grado II.
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La duracidn del implante de 11 a 15 afios tenia solamente 6
grade II en otro. Un resultado mas favorable decasos

i mp1 antes de cuchi11 a de borde 1 i bre 1 ase ve en
mandibula.

tn el periodo de 1 a 5 afios hubo una rata de exito de 93 %
poe 30 casos. La perdi da bsea grade I aparecid en 13 % y
grado II en 7 % .

En el per iodod e implante de 6 a 10 affOs 10 de%un
perdi da de implante 37 % grado I perdi da dseaX con
regi strada.

Esto corresponde a als ventajas anatomicas y fi siologicas
favorables mandibu1 ares. Los imp 1 antes de cuchi1 la
interdental tienen una menjor oportunidad comparativamente

el ex i to como I os imp I antes de cuchiIla de bordepara
1i bre. Esto debi do a la presenci a de di enteses mans
naturales pi lares qur tienen la reconstruccibn.

bi lateralex i stenci a de soporte natura1La un
fisiologicamente sostiene mejor la carga masticatoria. En

area del borde libre se pierde la distribucibn deel 1 as
f i s i oIog i cafuerzas dejando presi bn sobre e 1una no

da resultados de perdi da osea combi nandoimplante, esto
con otros factores negatives como deficiente higiene oral.
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gingivitis, tendenci as si stemicas 1 a atrofi a 6sea,a
reconstruccitin prot£sica deficiente, t^cnicas quirurgicas
traumati cas, esperando entonces ratas e fracaso mas altas.

No han obtenido datos importantes cornelacionense que
fracases de imp!antes con denticidn opuesta di enteso

naturales.

34.6. RESUMEN

El ntfmero de casos fue limitado ya que se trabajo 8en
di as El Dr. linkow y su equipo dio acceso directo e
ilimitado a sus pacientes. historias y radi ografi as. El

cli n i co 1i mi to pacientes asi stierdnexamen se a que
durante este periodo.

Se calibro el criter io de cada comparando 1 osexamen
hal1azgos con los datos de las historias . No se ana Ii zd
1 a movi1idad individual del paciente ya todos 1 osque

fueron reconstrui dos con puente fijo en todo elcasos
arco.

A causa de esto solo se sacardn dos parametros :

La pgrdi da planeadaremocidn de i mp1 anteo un
clasificado como fracaso.
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- Evaluacicin radiogr^fica de relativa perdida dsea.

Se comprobd la opinion del Dr. Linkow con los resultados
de este estudio. los implantes de cuchilla interdental
ti enen m£s alto exito y sobrevivencia que los de borde
1ibre.

La mandibula provee mas sitios favorables i mp1 antespara
que el maxilar superior. Un totalde 91 casos de cuchillas
endoteli a 1es fueron manejadas por el Dr. Li nkow y su
equipo . El exito fue determinado y fue del 91.2 %.

El estudio de Tetshy Pappmerer 46 i mplantescon
endoteliales dio una rata de exito solamente de 76.1 %.
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35. FUNDAMENTOS GNATOLOGICOS EN LA IMPLANTOLOGIA ORAL

La rehabi1i tael bn implantes denta1es requi ere 1 acon
observacidn al detalle del desarrollo interdi sciplinario
de las especialidades involucradas en el tratamiento. £1
prostodonci sta debe aplicar todos 1 os elementos de
oclusibn para brindar a sus pacientes el mejor pronostico.

35.1. EXAMEN DIAGNOSTICO

En el ex^men di agndsti co debe incluir el ex^mense
funcional de oclusibn de vital importancia or i entarpara
el curso del tratamiento.

El paciente debe ser interrogado acerca de la presenci a de
do 1 ores musculares faciales, sonidos articulares en 1 a
articulacidn temporomandibularF habitos relacionados con

di entes t elementos ayudan detectar 1 asus que a
posi bi 1i dad de a 1 teraci ones I a articulacidnen
temporornand i bu 1 ar .

Si hay algun tipo de problema articular, se deber^ iniciar
1 a terapi a correspond i ente antes de conti nuar I acon
rehabi1itacibn oclusal

El anb1i s i s incluye 1 a i denti fi caci bn del tipo de
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oclusldn. patron de apertura y cierre (desvi aci ones y
arr1tmi as), ampli tud de la apertura maxima (promedi o 5
centimetros), amp 1i tud de 1atera1i dades (promedi o 5
mi 1i metros), ampli tud protrusi tin (promedi ode 5
mill metros), di mens iAn vertical, posicidn de contacto
interdental relaci dn centr i ca maximaen y
i ntercusp i dac i 6n, i nterferenci as en 1 os movimientos de
protrusion y lateralidad.

35.2. MORFOLOGIA OCLUSAL

La morfologf a oclusal debe ser rica 1omos,en surcos t
rebordes, fosas y cusp ides orientadas de acuerdo con los
factores particulares de oclusidn del paciente. buscando
s i empre el numero de contactos i nteroclusa1esmayor y
or i entar los movimientos oclusales hacia una re IaciOn de
oclusidn de mutua protecci On.

En pacientes con oclusidn normal se encuentra generaImente
desoclusidn de caninos; si sterna de protecci On mas aceptado
por las cualidades funcionales y anatomicas del canino.



PUNTOS DE CONTACTO 
INTEROCLUSALES

Puntos estabilizadores est6n en las vertientes o incli- 
naciones distales de los dientes inferiores; y las incli- 
naciones mesiales de los superiores. Los puntos 
paradores de cierre estdn sobre las inclinaciones o 
vertientes mesiales de los dientes inferiores y las incli­

naciones distales en los superiores.

BICUSPIDES MOLARES

ESTABILIZADORES

FRENOS DE-CIERRE

9

5

'8

i!
J /

2 3 6
11 1213

9 10

CONTACTOS * ' ’ 
B ~ b
C = 4

' . A' 1^4
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AMPLITUD DE LATERALIDADES.

Contactoi IntarocluMles
A. Lomo Cuspideo V. Sup. - Cara V. Inferior.
B. Lomos Cuspideos Cuspides funcionales Sup. - Inf.
C. Cara P. Sup. - Lomo Cuspideo L. Inferior.

?
G

PATRONES DE APERTURA
A. Apertura Regular. B. Irregular. C. Desviacidn 
Regular a la derecha. D. Desviacidn Regular a la 
izquierda. E. Desviacidn al iniciar. F. Desviacidn en 
el intermedio. G. Desviacidn al final de la apertura.
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36. LOS METALES EN IMPLANTOLOGIA

Hace aproximadamente 40 afios se estan insertando implantes
en el organismo humane,
estan empleando en odontologia.

1 osSe han veni do ensayando mejorando materialesy
especialmente en esta ultima decada, cuando han aparecido

de el 1 os. Lo ci erto es que adnvari edad hemosgran no
podi do 1legar a la cima de la perfeccidn, si guenporque
apareciendo nuevos materiales.

36.1. METODOS Y MATERIALES

mater i ales conoci dos para hacer I osLos i mp1 antes son
muchos de variadas marcas. tenemos ejemplo: Lapory
aleacidn de cobalto 60 % m£s cromo 32 % m£s Mo 4 % m£s Mno
7 7O m^s Si 0 % m£s 0 0,4 % , 11amado vitali urn qui rdrgi co

el titaerdn . Aleaci dn cornpuesta de ci neosegundoy

elementos en orden de importancia asT: Titanium, Cobalto,
Cromo, Molibdeno y Nikel.

de Vitalium para implantescaracter i sti cas 1 asLas son
siguientes :

- Color al pulimento final, plateado brillante.

y mas de la mi tad de esos afios se
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- terr^iicteftcll dfe & - ipor oeirn^ilfflielbr-o oj^ihcjd .

Mas 1i vi ano.

- Contraccidn de col ado 2,05 - 2,33 % .

- Dureza de un 30 %.

Las superficies del implante deben estar bien pul Idas, 1 os
hordes redondeados y sin aristas.

Con el advenimiento del titacrom se estan haci endo 1 os
implantes intradseos que tienen mayor maleabi1idad.

Las caracter i sti cas del titacrom para implantes son 1 as
siguientes :

- Dureza brinel 161 kilogramo por miligramo.

- Punto de fusidn 1400 grados centigrades.

- A lead bn ductil. elastica y fuerte.

- Resistente al deterior y a la torcion.

- Su color es el de la plata brillada.

en oreden de importancia T1tanio.Su composici bn es

- Su peso especifico es de 1/3 del oro.
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para implantes intradseos y yuxtadseosPuede enusarse
para cerarnicas y acrilicas con muy buenosrestauraci ones

resultados.

El en

el
implantologia,de las aleaciones mas convenientes enuna

sin modificar el potencial electr1 cocerami ca, acri1i co
implante y la restauraci bn.entre el

Cromo, Molibdeno, Cobalto y Nikel.

institute ISOD a cargo del profesor Arrigo Barcali, ser
metal titacrom ha demostrado por m^s de siete afios



250

37. IMPORTANCIA DE LA RADIOLOGIA EN LOS IMPLANTES ORALES

37.1. INTERPRETACION RADIOGRAFICA

Se enti ende por interpretacidn radiogr^fica el arte de
1 eer en lenguaje t^cnico las diferentes gamas de gr1ses

observan en una placa radiografica, 1 aque se y a vez
poder distinguir lo normal de lo anorma1.

Para £x 1 to nuestras interpretac ionesun mayor en
radi ogr^f1cas Janicis nuestro estudiono separemos

cli ni caradiogr^fico de 1 a y de los dem£s medios de
di agndsti co.

factores de importancia que se deben tener enLos cuenta
en una interpretaci6n radiogrcifica son :

Factores fisicos

- Proyeccidn lateral de craneo

- Proyeccibn frontal de craneo

- Factores psicologicos

- Sindrome de obstruccidn respiratoria

- Diagnosis sobre adenoides, tonsilas y lengua
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Posicidn del hueso hi odes

- Lxamen patologico

Puntos craneornetr 1 cos

Vai ores cefalometricos normales

1 oca 1izacidn y cambios.

TECNICAS DE EXAMEN RADIOGRAFICO37.2.

El uso racional de la radiologfa tanto en su parte tecnica
de interpretacidn radiogrdfica es incuestionable encomo

procedi mientos de rehabi1itacidn oral con implantes .1 os
Dentro de las tecnicas de excimen radiogrdfico tenemos :

37.2.1. Ortopantomografia de maxi lares. Esta tecnica puede
radiograffa para 1 el a tecnica1 acomplementarse ocon

periapical con cono largo y con la radiograffa oclusal de
usa para verificar tanto la altura como el1 a zona, se

espesor del segmento dseo.

Sus ventajas son :

- Mayor comodi dad para el paciente y el operador

- Menor tiempo de exposicidn

- Relacion, orientacion,
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- Baja dosis de radiacidn

- Mayor amplitud de los registros radiogr^f1 cos

- Eliminacidn de superposic1 tin de im^genes

Sus desventajas son :

- Enfoque variable

- Aparatologia complicada y costosa.

para 1 el a o tecnica periapical37.2.2. Wadiografi a con
cono largo.

Sus ventajas son :

- Elongacidn minima

Imagines m£s nitidas

- Proporciona una verdera proyeccidn lateral

Menor dosis de radiacidn cutanea

- Menor distorsidn.

Sus desventajas son :

- Se requieren equipos mas potentes y mas costosos que los
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convenei ona1es.

una colocacidn cuidadosa y precisa 1 aSe requi ere de
pelicula en boca para que se cumpla su objetivo.

37.2.3 Radiografia oclusal de zona. La principal ventaja
es que facilita alimplantdlogo buscar un justo equi1ibrio

1 a di str i buci bn 1 as estructuras dseasentre de con
al piano sagitai del segmento en estudio,respecto para

que la vfa de insercidn bioldgico-mecanica sea funcional y
adecuada.

Dentro de desventajas tenemos1 as el max i1 arque en
super i or di f i cu1 tad 1 a bondad de empleose su por
superposicibn de estructuras anatdicas.

La evolucidn clinica preoperatoria debe incluir un exdmen
asesoria psicoldgica.

i nestablesps i coldgi camente i ncapaces dePaci entes o
hi gi ene oral meticulosos,segu i r de seprocesos no

candidates. El paci ente debe as i st i r a 1cons i deran
programa regular de exdmenes postoperatorios y el remplazo
anual del IME.

dental, medico y



ORTOPANTOMOGRAFIA DE 
LOS MAXILARES

FIGURA 1
Sist?ma Panelipse de rayos X.
La operacidn consiste en 3 movimientos simultSneos:
(1) Eje de rotacidn que sigue un sendero elfptico ajustable 
confrontando los arcos dentales.
(2) El haz m3s estrecho de rayos X (diafragma lineal.) que 
gira alrededor de un eje mdvil de rotacidn.
(3) Rotacidn simultanea del tambor del chasis que 
permite la radiacidn continua a traves de una hendidura 
estrecha de la pelfcula rotatoria.

timbor del chasis

eje de rotacidn

haz de rayot X

cabeza del tubo 
de rayos X



FIGURA 3A
• Posicidn correcta.

FK3URA 2A
Posicidn correcta.

FIGURA 2B
Imagen siguiendo el paso A.

FIGURA 3B
Imagen siguiendo el paso A.

Frankfurt Plane

Good tomograph picture The backbone is veX-ray Beam

Backbone

ion ratio
be cor-
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FIGURA 5FIGURA 4

FIGURA 7FIGURA 6

RADIOGRAFIA PARALELA 0
TECNICA PERIAPICAL
CON CONO LARGO
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FIGURA 9FiGURA 8
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FIGURA 10

RADIOGRAFIA 
OCLUSAL DE ZONA

RC RC

75°



1. PROYECCION LATERAL DE CRANED
(ESQUEMA)

1.
2.
3.
4.

Hueso Nasal5.
Orbitas6.
Paladar Duro7.
Paladar Blando8.

9.

13. Conducto Auditivo
14. Sinfisis Mandibular

■p

ADEkANTAOO

Fosa Pterigo-Palatina
Complejo Esfeno-Occipital
Tejidos Blandos
Hueso Frontal

11. Hueso Occipital
12. Vertebras Cervicales

POSICION MOOKAAU O€ LA LCNGUA 
SOR«E EL MOL AB SUPERtOR

H. M1ODES
)• y *a VE”TERRA 
CERVICALES

1.FOS* PTFRIGO-PALATIUA
3 COMPLEJO ESEE*K>-OCCIPITAL

3. TEJIDOS BLANDOS
4. HUESO ERONTAu
5. HUESO NAS*L 
e. ORBITAS

“4

Faringe
10. Hueso Hioides

J. PAL AQAR OLRO 
e, palaqap blanoo 
0> FARINGE 

tn. KJESO HIOIDES 
It. MJE SO OCCIPITAL 
1i. VERTEBRAS CEPVIC*LFS 

• J. CONDUCTO AlXJfTTVO 
I «4. SI^ISIS MANDIBULAR

—i>—E2>
..uSINFISIS**-^
MANDIBULAR
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1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

Ment6n
Gonion
Maxila
Mastoides
Arco Zigomatico
Sutura Zigom^tico-frontal
Cavidad Nasal
Dientes
Tabique Nasal

10. Orbitas
11. Rama Ascendente
12. Condilo

2. PROYECCION FRONTAL DE CRANEO 
(ESQUEMA)

®. TABfQ'jE NASAL
•0. OeeiTAS
11.-RAMA ASCENDENTE 
'2. CONOtkC

• \47NTON
2. GONION
3. MAXILA
4. MASTOIDES
s. ARCO ZIGOMATICO
fi. SUTL«A riGOM* TICO-ERONTAL 

CAVIDAD NASAL
8. DIENTES



S:
N:
A:

Silla Turca
Nasion
Punto A

Po: Pogonion
Gn: Gnation
Go: Gonion

D. PUNTOS CRANEOMETRICOS 
Figura 1

E. VALORES CEFALOMETRICOS NORMALES 
Figura 2

S SHI* Tv.'-c*
N NMI6"
A punto A
B Pur<O B
Po POQO"ICX' 
O" GmtioA 
O<> Gonion



F. RELACION, ORIENTACION, LOCALIZACION Y CAMBIOS (Figuras 3, 4, 5, 6)

Flgura.-4 • 
Oriontacidn de los incisivos 
superiores

Figura-3
Ralacidn de las 
bases apicales

Fiqura.-5
Onentacidn de los mcisivos 

inferiores



Figura.-7
LocallzacicSYi ant-post.
de la mandibuta

Figure .-8
Angulo mandibular



Figura.-9
Dimension ant.-post, 
de la mandibula

Qtcl

Figure -10
Inclinacion del 
piano oclusal



Figure.-11
Relacion Holdaway

Figure -12
Linea "S" do( perfll blando
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Figura —14 
Cambios posicion 
incisivos y molares

Flgura.-15
Cambios mandibula
y dientes

Figura—16
Cambios posicion 
incisivos y molares

Figura .-13
Cambio maxilar 
superior y dientes
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