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INTRODUCCION

La odontologfa como parte integral de las ciencias de la
salud comparte avances y tecnologia que arrojan las
investigaciones que cientificos e instituciones merecen
abriendo asi nuevos campos, ilustrdndo y transmitiendo
elementos necesarios para forjar el criterio basico en el

odontédlogo.

La implantologfa se identifica con 1o dicho anteriormente
y en forma seria y analitica nos ensefa otras perspectivas
y respuestas a la problematica oral, no obstante los

constructivos comentarios y criticas.

Desde los comienzos de la implantologfa se pueden enumerar
grandes individuos que desarrollaron su propia técnica e
implante, pero que posiblemente han sido sometidos a
sustanciales modificaciones producto de la experiencia

clinica aunque se conservan algunos conceptos basicos.

Es importante para lograr un prondstico seguro, evaluar
variadas condiciones desde el componente humano hasta el
implante a colocar, cada concepcidn hace parte del camino
diffcil donde el fracaso nos induce a dar los pasos hacia

el éxito.



Los primeros metales utilizados en el hombre terminaban
con el rechazo, pero gracias a los logros en cirugla
ortopédica se difundieron a las otras especialidades
trabajando con implantes en forma de léaminas, barras Yy
clavos en reconstrucciones dseas. E1 uso del implante en
casos correctamente seleccionados resuelve dificultades

que antes no se podfan tratar en una forma favorable.

E1 implantédlogo debe estar conciente sobre las tendencias
actuales con base a 1os resultados de escuelas con gran
experiencia clinica y a la permanente evolucian
investigativa a cargo de odontdédlogos, estadisticos,
matemédticos, metalurgistas, ingenieros y analistas de

laboratorio.



RESENA HISTORICA

E1 méds antiguo ejemplo de un implante dental recordado,
proviene de la era precolombina, se trata de un créneo
descubierto en Honduras, el cual tiene un incisivo
inferior idzquierdo esculpido en piedra y al parecer fue
usado por algin tiempo como elemento masticatorio, y hace

parte del Museo de la Universidad de Harvard.

Los egipcios intentaridn resturaciones con implantes
intraoseos de dientes de animales o dientes tallados en
marfil, practica que fue realizada y utilizada en boca, en

zonas de pérdida de dientes desde temprana edad.

Pero desde 1820 Levert experimentaba en los gatos vy
obtenfa l1os mejores resultados para la tolerancia con la

utilizacidn del platino.

También se reportd en 1890 estudios donde Ollier empleaba
para la osteosintesis tornillos de platino vy acero

niquelado y Lessuer-Proment tornillos de cadmio.

En 1909 Albin Longotte de Bruselas, usé® para sus implantes
intramedulares metales como el bronce, Al, Hg, placas
delgadas de acero, Au y Ni, Au y Ag, Yy observd en sus

experimentos que el Au y Ag eran sumamente débiles, el Cu



no era bien tolerado por los tejidos, 1los cuales 1o
rechazaban f&cilmente, si el acero no se encontraba
cubierto por otro metal, se corrofa rédpidamente debido a

la accidn electrolfitica de los metales.

Este fué el primer informe recopilado respecto a 1la
desfavorable accion electrolitica de los metales
aplicados a los tejidos. Aunque el informe fue dado en

1927, éste fué reconocido sédlo 10 affos despues.

En 1912 William O’Neil hizo una sobresaliente contribucidn
al introducir una mezcla de vanadio y acero y ademas una
serie de 14minas y tornillos; estos elementos fueron més
tarde experimentados por el Colegio Americano de Cirujanos

y su uso fué aceptado por muchos affios.

Por el afflo 1927, Boissier escribifa sobre implantes e
injertos y se pronunciaba sobre modificaciones en Jla
técnica, encontar un modo de obtener la rizélisis vy
aprovechar las nuevas adquisiciones importantes como el

uso de los antibioticos.

En 1928 Meissner incursiono en la creacion quirurgica del

tunel donde hacer pasar los anclajes para protesis.

En 1928 Porter, Carrel y Fleming comprabaron la



reproduccion celular solo en contacto con ciertos metales,

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 metal o por reacciones quimicas del metal que se
comporta como catalizador ) o fisica y en particular

electrolitica

A finales de la decada de 1930 se produjo una revolucion
en el ambito de la reparacidn quirurgica con protesis, con
el advenimiento del vitalio ( cobalto 85 %, cromo 10 Z, ¥y

molibdeno 3% Z ) .

En 1931 Grenfiel experimentd con implantes intraoseos a

manera de canastilla conirido y platino.

Desde 1936 Venable, Stuck y Beach demostraron
clinicamente l1a tolerancia de los tejidos con respecto al
Vitalium, sus cualidades de homogeneidad, pureza, inercia
quimica y fisica y ausencia de accidn electrolirica en
contacto con los 1fquidos corporales, aunque la mayoria de
los metales producen reaccidn electrolitica, esta teorfa
fue propuesta por Galvani en 1792, quién empled como

electrolfto l1la saliva o un 1lifquido conductor en sus



experimentos.

Lo anterior gracias a estudios de Menegaux y Odette
entusiasmaron a la casa Austenal de Nueva York, quién
trabajéd con Venable y Stuck, estudiando en 500 perros
sometidos a la insercidn de diferentes metales,
verificdndo que estos metales pueden utilizarse para
implantes por no producir alteracidn celular de ninguna

especie en su contacto tanto in vivo como in vitro.

Empieza a florecer entonces 1la implantologfa en la

odontologfa, ortepedifa y cirugia pléstica.

En 1938, Strock y Strock Laboratorio Qx de la Escuela de
Medicina de Harvard y del Servicio Dental del Hospital
Peter Ben Bugham reportaron un implante de un diente
insertado dentro del alvedlo de un lateral superior
izquiero y que estaba funcionando 17 afios despues, y el
implante de un tornillo de vitalium de cinco octavos de
pulgada en el &rea del canino inferior izquierdo de un
perro, colocado en oclusidn y Unicamente variando el

&ngulo de insercidn en 15 grados por fuerzas oclusales.

En 1939, Strock comienza a utilizar implantes metélicos
inertes en forma de tornillo de vitalium, que se

introducfan en el hueso para la aplicacidn de coronas de



porcelana.

E1l establecid que para la ejecucidn de las intervenciones
era necesario que la oclusidn fuera favorable, el disefio
tendria una superficie de fijacidn con la mayor
superficie posible, para distribuir fuerzas oclusales Yy
reducir a un minimo la presidn especifica, para que el
implante no fuera traumatizado y que todo el precesc de

reabsorcidn fuese evitado.

En 1943, Dahl proyectd y construyd el primer implante
yuxtadseo, se trataba de una barra de vitalium 1levando

cuatro pilares que se insertaba bajo la encfia.

Muchos 1o consideran como el precursor de los yuxtadseos.

En 1946, Skinner y Robinson colaboraron también con el

disefio del implante enddstico.

En 1946, Moci intentd realizar unidn artificial de rafz
compuesta de magnesio parcialmente reabsorvible y de

metil-metacrilato mezclado con polvo de hueso esponjoso.

En 1947, implantes homoplédsticos '"rafces abandonadas'" de
Duclos—-Faronad-Vincent, rafces naturales sin coronas

donde se fijaba un pivot metédlico, se incertaba una corona



tipo Richmond.

En 1948, Blum, 11ena el alvéolo con acrilico
autopolimerizante antes de haberlo pulido y redondeado con
un cono de madera, cuando el acrilico esta a punto de

endurecer, é1 introduce la corona .

En 1949 surgid el primer implante subperidstico hecho en

BRI, por Goldberg y Gershkoff.

En 1953 La Forgia ensaya con raices armadas de un
esqueleto en Svedion y Florhr en el mismo affo con raices
de acrilico, sobre todo autopolimerizante , pero las
investigaciones quedan sin continuar a causa de la notable

toxicidad del material usado.

En 1954 se realizaron trabajos concernientes a la
histologia implantologica a cargo de Palassi , Ruski,
Zeponni entre otros, haciendo cultivos de tejidos en

contacto con implantes.

En 1955 Marziani se opuso a la inexacta mocion de cuerpo

extrafio y probd coexistencia entre organismo y material

implantado.

En 1957 para Colombia hubo aporte a cargo de E. Hakin en



trabajos con Yuxtaoseos empleando una sola cirugia, fallas
en el disefio Yy una cirugia que no irradia periostio
obteniendo no muy buenos resultados pero realizando un

esfuerzo para la odontologia nacional.

En 1987 Goldberg y Gerschkoff evaluaron las pequefias
modificaciones agraviantes encontradas en los tejidos
puestos en contacto con la orilla metalica. Tambien
Ciriello vy Toldo subrayan la necesidad de hacer adherir
bien el implante al hueso en el momento de su colocacidn
para permitir al organismo producir ese mufion fibroso

responsable de la fijacidn del implante.

En 1959 E. Penna contribuyd junto a E. Hakin a la tecnica

yuxtaosea.

Es en 1961 que Harold Copp profesor de fisiologia de la
Universisdad de Vancouver ( Canada ) descubre una hormona
que regula el porcentaje de calcio sanguineo. E]1 le da el

nombre de calcitonina.

En 1962 en el congreso internacional de Caracas Benjamin
Bello ( Brasil ) Bodine R. L. (h ) U.S.A. y Michel
Cherchéve (Francia), tres autores que por fin dieron la
posibilidad de transformar una implantologfa de azar en una

implantologia de seguridad, a travéz de modificaciones en
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las yuxtaoseas para desdentados de maxilar inferior, en su
disefflo siendo mas limitado en la cirugia, la anestesia y

el volumen del metal.

En 1967, L. Linkouw idea el implante tipo cuchilla hoja &
Blade-vent y que se introduce en el hueso despues de
incisidn previa de 1a mucosa y areacidn de un pasaje

Tongitudinal en el mismo hueso.

También trabajd sobre un tornillo que se puede considerar
intermedio entre un tornilﬁo macizo y uno hueco, el vent-

plant.

En 1973 Weiss y Judy, introdujeron un implante mucoso de
diserio nuevo que ha resultado ser mas satisfactorio por el
disefioc exacto de 1las fresas de finserciin y de 1los
implantes y por el refinamiento de su colocacién en la

préotesis y en la mucosa bucal .
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1. ANATOMIA

1.1. MAXILAR SUPERIOR

Par 0% asimétrico, estd ahuecado por una cavidad
voluminosa: el seno maxilar o antro de Highmore. Se
articula con todos l1os otros huesos de la cara y participa
en la formacidn de las fosas nasales y de la cavidad

bucal, en é1 se pueden distinguir:

p A e Cuerpo del Maxilar Superior. Tiene forma de
piradamide triangular con el vértice externo y presenta una

base, tres caras laterales y seis bordes.

- Base o cara medial:
* Sector nasal.

¥ Sector bucal.

- Cara anteroexterna o cara yugal.

- Cara posterior o pterigomaxilar.

- Cara superior u orbitaria.

- Bordes:
* Borde anterior.

* Borde anteroexterno u orbitario.

13



* Borde inferoexterno.
* Borde posteroexterno.

* Borde posterosuperior.

y Ee 90 4 Apdfisis del Maxilar Superior. -  Ap&fisis

piramidal o procesos cigomaticos.
-  Ap&fisis montante o procesos frontales.

- Apéfisis palatina.

1.1.3. Seno Maxilar. Ocupa la parte central del maxilar
superior, constituyéndose en el més grande de 1os senos
paranasales. Su cara superior muy delgadé corresponde al
piso de la orbita; su cara posterior gruesa, aloja 1los
conductos dentarios posteriores y su cara interna se abre

en la fosa nasal.

1.2. PALATINO

Es el mds posterior y el méds profundo de los huesos del
macizo facial. Estéd constituido por dos ladminas acodadas
en d4ngulo recto: una 1amina horizontal que forma la parte
posterior del paladar éseo y una lamina vertical forma una

parte de la cara externa de la fosa nasal.
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1.2.1. Lédmina Vertical. Ligeramente oblficua hacia adelante
abajo y hacia afuera. Emite dos prolongaciones en forma de

apdfisis:

- Una inferior o apdfisis piramidal.
R 4 dos superiores, ap6fisis orbitaria vy aptdfisis

esfenoidal.

E1l borde anterior oblfcuo hacia abajo y adelante, termina
en forma de gancho dirigido hacia afuera en el orificio
del seno maxilar. E1 borde posterior es fino y cortante.
El borde inferior se implanta sobre la 14mina horizontal y
el borde superior se halla por debajo de la apé&dfisis
orbitaria hacia adelante y de la apdfisis esfenoidal hacia

atras, separadas por la escotadura esfenopalatina.

1.2.2. Lé&mina Horizontal. Cuadrilatera, dirigida hacia
adentro, se une por su borde anterior con el borde
posterior de la ap&fisis palatina del maxilar, y por su
borde interno con su homdloga del lado opuesto,
constituyendo asi la parte posterior del paladar éseo. EI
borde posterior libre forma el 1imite inferior de las
coanas Yy presenta sobre la 1inea media una saliencia de

direccion posterior: la espina nasal posterior.

15



1.3,

MAXILAR INFERIOR

Unico hueso mévil de la cara, constituye por sf solo todo
el macizo déseo 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

posterior.

- Dos ramas montantes, ldminas oseas aplanadas y
verticales que se desprenden en angulo recto de los

extremos posteriores del cuerpo.

1.3.1. Cuerpo. Tiene forma de herradura de concavidad

posterior y estd formado por:

- Un borde superior o arcada alveolar: posee de cada lado
ocho alvéolos cuyo tamafio aumenta de adelante hacia
atras y en los cuales se fijan 1los dientes. La
importancia de este borde alveolar en relacion con el
cuerpo del maxilar varfa de acuerdo con la edad.
Particularmente desarrollado en el nifio tiende a

absorverse en el viejo y en el desdentado.

- Borde inferior o basilar: grueso, convexo, a menudo
rugoso. Presenta dos escotaduras; la fosita digédstrica
hacia adelante y el surco de la arteria facial hacia

atras.
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- La cara superficial o lateral: es en su conjunto plana o

ligeramente concava en sentido vertical. En su parte
anterior sobre la 1Tnea media presenta una saliente
marcadamente convexa, la eminencia mentoniana, bordeada
a Jlos lados por una depresidn, la fosita mentoniana
limitada hacia afuera por 1la eminencia de Jla rafz

canina.

Hacia afuera el agujero mentoniano extremo anterior del
conducto dentario inferior, permite el paso de la
terminacidém del nervio dentario inferior.. Lateralmente
por 4ltimo la cara superficial de la mandibula se halla
cruzada por la 1inea oblicua externa, que se prolonga

hacia atras por el borde anterior de la rama ascendente.

La cara profunda o posterointerna es marcadamente
concava hacia atras. Sobre la 1inea media presenta
cuatro apdfisis: las apdfisis geni que dan insercidn,
las superiores a Jlos mdsculos genioglosos Yy las
inferiores a Jlos mUsculos geniohioideos; méds hacia
afuera estd cruzada por la 1fnea oblicua interna o
milohioidea, que nacida de la apdfisis geni, remonta
oblicuamente hacia arriba y hacia atrés hasta la base de
la rama montante. Marca la frontera entre la cavidad

bucal hacia arriba y la regiodn suprahioidea hacia abajo.
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Por encima de la 1inea milohioidea se encuentra la fosita
sublingual y detras de ella el ligamento pterigomaxilar,

por debajo de la 1inea milohioidea, la fosilla digastrica,
que hacia adelante da nacimiento al vientre anterior del
médsculo digéstrico; mé&s hacia atrdas se encuentra Jla

fosilla submaxilar.

1.3.2. Rama Montante. Es una ldmina ésea cuadrilatera,
aplanada y vertical que se prolonga hacia arriba en dos
apédfisis: la apéfisis coronoides hacia adelante y el

cohndilo hacia atréas.

- E1 borde anterior es delgado y cortante.

- E1 borde posterior, grueso y rugoso, da insercidon al

ligamento estilomaxilar.

- E1 borde inferior, méds o menos romo, forma con el borde
posterior el dngulo de la mandibula, reparo importante

sobre el cual se inserta la cintilla maxilar.

- La cara externa es plana. Estéd cruzada por una cresta
oblicua hacia abajo y hacia adelante que parte del
codilo y en la cual se insertan los fasciculos del

masetero.

- La cara interna estd marcada fundamentalmente por Ila

presencia del orificio del conducto dentario inferior.
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- Por delente de este orificio, la espina de Spix,

salliente d&sea muy marcada, representa un reparo
esencial. M&s adelante, cerca del borde anterior, la
cresta temporal da insercidn hacia arriba al temporal vy
hacia abajo buccinador. Se bifurca en la unidn del
cuerpo con la rama montante para formar con el dltimo

molar la fosita retroalveolar.

Hacia atrds, el borde del orificio se prolonga por la
cresta interpterigoidea sobre la cual se fija la
aponeurosis interpterigoidea, gruesa hacia arriba, donde

forma el ligamento esfenomaxilar.

Por debajo del orificio, el surco milohioideo se dirije
oblicuamente hacia abajo y adelante, por debajo de &1,
casi en el &ngulo de la mandibula, se inserta el

pterigoideo interno.

Por encima del orifico del conducto dentario, la cresta
del cuello del céOHndilo forma con la cresta pterigoidea
un canal oblicuo hacia abajo y adelante, en la parte
inferior de este canal se aloja el nervio dentario
inferior. Este es el lugar de eleccidn para la anestesia

ageneral de la espina de Spix.

E1 borde superior estd formado po una escotadura concava
hacia arriba llamada la escotadura sigmoidea, 1imitada

por la apéfisis coronoides hacia adelante y el condilo

19



hacia atrés.

La apdfisis coronoides es una espina 6&sea de forma
triangular con su vértice superior presta insercidon al

tenddn del mudculo temporal.

E1l cédndilo destinado a articularse con la cavidad
glenoidea del temporal, es una eminencia ovoidea con su
extremo mayor hacia adentro, ligeramente desplazada
hacia 1la 1inea media desde el plano de la cara externa
de la rama montante. Su eje mayor es oblicuo hacia atrés
y hacia adentro y la continuacidn del eje del condilo
opuesto normalmente 1o cruza a nivel de la l1inea media y

en el tercio anterior del agujero occipital.

Su  cara superior es convexa y estd dividida en dos
sectores por una cresta transversal que determina dos
vertientes: una vertiente anterior articular e
incrustada de cartilago y otra vertiente posterior
rugosa que presta insercidn a la cépsula de la

articulacion temporomandibular.

El cuello sostiene al céondilo. Delgado y cilindrico esté
ligeramente aplanado en sentido anteroposterior. Su cara
posterior prolonga la direccidn del borde posterior de
la rama montante, su cara anterior presta inserciéon al

pterigoideo externo, y su borde externo al 1igamento
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lateral externo, su borde interno estd cruzando por la
cresta del cuello del céndilo, en la que se fija el

ligamento lateral interno.

1.3.3. Conducto dentario inferior. El maxilar inferior
estd recorrido en cada uno de sus lados por el conducto
dentario inferior que permite el paso de los vasos y del
nervio dentario inferior. En su conjunto este conjunto
describe una vasta curva tendida desde las cercanias de la
espina de spix hasta el agujero mentoniano, cuya
concavidad es anterosuperior y que cruza en equis alargada

la 11nea alveolar.

Oblicua hacia abajo y adelante en la rama montante se hace
horizontal en la parte posterior del cuerpo y casi oblicuo
arriba, adelante y afuera apartir del dpice del segundo
premolar. Normalmente pasa a cinco milimetros del &pice de
la muela del juicio o en 1os casos de inclusidn de esta
dltima puede aproximarse hasta correr entre sus dos

rafces.

1.4. REGION DE LOS MUSCULOS MASTICADORES

La regidn de los mésculos masticadores es compleja ya que
comprende cuatro regiones de la anatomia topogréafica

clésica.



- Dos profundas: Hacia atréds la regiédn cigomdtica y hacia

adelante la regidn pterigomaxilar o infratemmporal.

- Dos superficiales: Hacia arriba la regidn temporal vy
hacia abajo la regidn maseterina estudiada junto con

la regitn parotidea.

En efecto todos l1os misculos masticadores se insertan
sobre el plano dseo perteneciente a la parte lateral del
crédneo y de la cara, dado que todos ellos estéan

destinados a mover una sola articulacion, la

temporomandibular, que asegura la masticacion al poner
en contacto los dos maxilares. Por 1o dicho resulta

18gico dividir este estudio en cuatro partes:

- Plano dseo.

- Articulacion temporomandibular.

*— Regidn masticadora profunda o pterigoidea.

- Regidn maseterina superficial o temporomaseterina.

1.5. RAMAS DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR

Las ramas del nervio maxilar superior estdn conformadas

por:
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- Colaterales: Ramo meningeo.

* Ramo orbitario.

* Nervio esfenopalatino: Nervios nasales superiores,
nervio far ingeo, nervio nasopalatino, nervios

orbitarios, nervios palatinos.

* Nervios dentarios superiores: posteriores, medios vy

anteriores.

- Terminal: Nervio infraorbitario.

1.6. RAMAS DEL NERVIO MAXILAR INFERIOR

Las ramas que conforman el nervio maxilar inferior son:

- Colateral s Raown e firepen ©ecure et |

- Terminales: conformado por:

* Tronco anterior: nervio temporocbucal, nervio temporal

profundo medio, nervio temporomaseterino.

* Tronco posterior: tronco comdn del pterigoideo
interno, periestafilino externo y mésculo del martillo,
nervio dentario inferior, nervio lingual, nervio

auriculotemporal.



1.7. REGION PALATINA

1.7.1. Generalidades. Al formar un tabique que separa la
fosa nasal ( arriba ), de la cavidad bucal ( abajo ), la
regidn palatina se continda hacia adelante y lateralmente
con la regidn de las arcadas dentarias y con la regiodn
amigdalina. Termina hacia atrds a nivel del borde 1libre
del wvelo de]_pa]adar, que forma el borde superior del

istmo de las fauces, orificio de comunicacidn entre la

cavidad bucal y la faringea.

1.7.2. Béveda palatina dsea.

1.7.2.1. Plano dseo. Estéd formado hacia adelante por la
cara inferior de la apdfisis palatina horizontal de los
maxilares y hacia atréds por la 1ldmina horizontal de los
palatinos, las cuatro piezas dseas estédn soldadas entre sfi
a nivel de la sutura cruciforme o sutura maxilopalatina..
Este plano ¢seo presenta sobre la 1inea media una saliente
anteroposterior. Por fuera en ambos lados un surco
anteroposterior que permite el paso de la arteria palatina
descendente. Hacia adelante y sobre la 1fnea media el
conducto palatino anterior que contiene al nervio
nasopalatino, en 1la parte posterior de cada lado el

conducto palatino posterior para la arteria palatina

descendente y el nervio palatino anterior se prolonga hacia
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adelante por el surco palatino. Hacia afuera de este
ultimo la fosilla gléndular de verga, aloja las glandulas

palatinas.

Este plano dseo, hacia el cual el seno maxilar puede en
ocasiones enviar una prolongacidn, estéd tapizado por un
periostio grueso y facilmente despegable, caracteristica
que se aplica en las reconstrucciones quirurgicas de Jlas

hendiduras palatinas congénitas.

1.7.2.2. Plano glandular. Estéd formado, a uno y otro lado
de 1la 1inea media, por dos masas de glédndulas de tipo
salivar: las glandulas palatinas, que se desarrollan sobre
todo en la parte posterior del paladar dseo a nivel de la

fosilla glandular de verga.

j L I . Plano mucoso. De color blanco rosado,
particularmente grueso y resistente, sobre todo hacia los
lados, la mucosa adhiere firmemente el periostio junto con
el cual se separa al desplegarlo. En la 1inea media

presenta un rafe marcado por un suave declive.

. R 3 Velo del paladar.

: G T A Esqueleto fibroso. Esté formado por la

aponeurosis del velo del paladar o aponeurosis palatino,
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que en realidad representa la terminacidn del mdsculo
periestafilino externo y que continda hacia atrés y abajo

el plano resistente de la bdveda palatina.

Es una 1admina fibrosa aproximadamente cuadrilatera, cuyo
borde anterior se fija al borde posterior de la bdveda ésea
y cuyos bordes laterales se insertan al borde inferior vy
al gancho del ala interna de la apédfisis pterigiodes.
Hacia atrés el borde posterior muy mal limitado se pierde
en el espesor del velo que a este nivel se hace

completamente mucoso.

1.7.3.2. Masculos del velo del paladar. Dispuestos de
manera simétrica en relacidn con la 1fnea media, son cinco
de cada lado. Presentan siempre una insercidén en el velo.
Se disponen en cinco capas sucesivas de adelante hacia

atrds formadas por:

- E1 glosoestafilino.

- E1 Periestafilino externo.

- E1 faringoestafilino.

- E1 periestafilino interno y

- El1 palatoestafilino.



157 88035 Mucosa del velo del paladar. Tapiza las dos
caras del velo. Sobre la cara superior continda la mucosa
de las fosas nasales. Desigual y delgada de color rojo,
posee un epitelio con cilias vibrédtiles. Sobre 1la cara
inferior es 1la que continda el plano mucoso del paladar
6seo. Lisa, gruesa y de color rosado, se adhiere a nivel
de la 1fnea media sobre el plano muscular. Por el
contrario, lateralmente estd separada por una submucosa
espesa, lugar potencial de edéma y posee elementos
glandulares salivales de tipo identico a los de la capa

glandular del paladar o$seo.

1.7.3.4. Vasos y nervios de la regitdn palatina. - Arterias:

Palatina superior o palatina descendente; palatina
ascendente o0 palatina inferior, que se constituye en 1la
principal arteria del velo del paladar, por 1o general
toma origen en la facial y més raramente en la cardétida
externa o en la faringea ascendente; esfenopalatina, rama

terminal de la maxilar interna.

- Venas: forman entre ambas partes de los mésculos del
velo, plexos anastométicos, uno superior y el otro
inferior. E1 plexo superior se abre en las venas de Jlas
fosas nasales, el plexo inferior se une a las venas

amigdalinas de la base de la lengua.
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- Linfaticos: se organizan en una red anterior comunicada
con los 1infdticos amigdalinos y los de la base de la
lengua, y una red posterior situada sobre la cara superior

del velo. Drenan hacia los ganglios carotideos profundos.

- Nervios: Estédn representados por cuatro ramos del
trigémino, que son: nervio palatino anterior, nacido del
nervio pterigopalatino, a su vez ramo del maxilar
superior; nervio palatino medio, que nace de la misma
manera que el precedente y también se ubica en el conducto
palatino posterior; nervio palatino posterior, también
ramo del pterigopalatino; nervio nasopalatino, ramo del

nervio pterigopalatino.

1.8. < PISO DE BOCA

1.8.1. Limites. Estéd formado por: hacia abajo por el
milohioideo; bhacia arriba por la mucosa bucal; hacia
adelante Yy hacia afuera por la cara profunda de el cuerpo
de 1la mandibula encima de la 1fnea milohioidea; hacia
atrds y adentro por el geniogloso, el hiogloso y el
lingual inferior; a este nivel, el piso de l1a boca se pone
en comunicacitn con la regidn submaxilar ( parte lateral
de la regidn suprahioidea ) por un intersticio situado
entre el borde posterior el milohioideo y la cara externa

del hiogloso.
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l28.2. Constitucidn anatdmica. Esquematicamente, la
regidn 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.

E1l piso bucal se divide por un tabique mediano sagital en

dos fosas sublinguales.

Contiene elementos glandulares, vasculares y nerviosos.

1.8.3. Contenido del piso de la boca. Estéd representado
por un tabique mediano, muscular, que separa dos espacios
laterales; las celdas sublinguales en las que se alojan,
inmersos en un tejido celular laxo, la glandula
sublingual, la prolongacidn anterior de 1la glandula
submaxilar y el conducto de Wharton, asi como también los

elementos vasculares y nervios importantes.

184, Nervios. Estdn representados por la terminacion

del hipogloso y por el nervio lingual. Estos son:

2%



- Nervio hipogloso mayor: sélo pertenece al piso de la
boca por sus ramificaciones terminales, que corren sobre
el hiogloso en la parte inferior del tabique mediano. Se
establece una anastomdsis con el nervio lingual situado

por encima de é&1.

- Nervio lTingual: rama terminal del nervio maxilar
inferior, penetra en la regidn del piso de la boca, por
el hiato muscular mds interno, sobre la parte superior de

la cara externa del mésculo hiogloso.
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ticulacion temporomanxilar.
Conducto carotideo.
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Apdfisis estiloides.

Conducto condileo anterior.
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Conducto vidiano.
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Aguijero infraorbitario.
Conducto palatino posterior.




Proyeccion de los diferen-
tes tipos de seno maxilar (perfil iz-
quierdo).

1 Prolongacion orbitaria de un se-
no grande.

2 Prolongacion alveolar de un se-

no grande.

Seno pequeno.

Seno mediano

Seno grande.

Orbita.
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Vista medial de la pared
externa de la fosa nasal derecha.

Hueso frontal.

Seno frontal.

Hueso nasal.

Ostium del seno frontal.
Agger nasi.

Orificios de las celdillas etmoi-
dules medias.

Ostium del seno maxilar.
Cornete inferior.

Orificio del conducto lacrimo-
nasal.

Meato inferior.
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superior.
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Apdfisis coronoides.

Condilo.

Escotadura sigmoidea.

Rama montante de la mandi-
bula.

Tercer molar.

Linea oblicua externa.
Angulo de la'mandibula.
Agujero mentoniano.

Borde inferior de la mandibu-
la.

Eminencia mentoniana.
Tubérculo mentoniano.
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CARTILAGO DEL ALA DE LA NARIZ

N. INFRAORBITARIO

PROCESOS ALARES DEL CARTILAGO bll ALA

A INFRAORBITARI - DE LA NARIZ

SENO MAXILAR M. ORBICULAR DE LOS LABIOS

M. PTERIGOIDEO EXTERNO
LENGUA

M. PTERIGOIDEO INTERNO GLANDULA SUBLINGUAL

DURA MUCOSA DEL PISO DE LA BOCA

A RANIN
A, MENINGEA MED =
RAMOS MENTONIANDS L= LA A DENTAKIA
INFERIO!

RAMOS MENTONIANOS DEL N. DENTARIO
INFERIOR

M. BUCCINADOR

N. MAXILAR INFERIOR

M. G’[Nl()Gl 0s0

CAVIDAD GLENOIDEA DEL TEMPORAL . GENIOHIOIDEO

A TEMPORAL SUPE=ZICIAL M. VIENTRE ANTERIOR DEL DIGASTRICO
M. MILOHIOIDEO
N HIPOGLOSO
HIOIDES

M HIOGLOSO

N. BUCAL

N. CUERDA DEL TIMPANO

- s

N. LINGUAL
APONEUROSIS TEMPORAL

s M CONSTRICTOR
SUPERIOR DE LA FARINGE

N. AURICULOTEMPORAL M ESTILOHIOIDEO

N. DEL PTERIGOIDEO INTERNO \ N. HIPOGLOSO

GLANDULA PAROTIDA N _ﬂuiﬂw\l“-.

N. DENTARIO INFERIOR )z M. ESTILOFARINGEO APONEUROSIS CERVICAL SUPERFICIAL

© A LINGUAL
£ MAX/LAR INTERNA M. ESTILOGLOSO
M. ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO

A. CAROTIDA A CAROTIDA EXTERNA
INTERNA

A OCCIPITAL
M. ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO M. CONSTRICTOR MEDIO DE LA FARINGE

A DENTARIA INFERIOR N. GLOSOFARINGEO M VIENTRE POSTERIOR DEL DIGASTRICO



Vista superior de la fosa
nasal y de la orbita derecha que
muestra el trayecto del nervio ma-
xilar superior (tomado de Lazor-
thes).

1 Ldmina perpendicular del et-
moides.

Nervio esfenopalatino interno.
Nervio esfenopalatino exter-
no.

Nervio palatino medio.
Nervio palatino posterior.
Nervio nasal superior.
Ganglio esfenopalatino.
Nervio faringeo.

Nervio maxilar superior.

Ala mayor del esfenoides.
Arteria maxilar interna.
Nervio dentario posterior.
Rama orbitaria.

Nervio infraorbitario.

Piso de la orbita.

Nervio orbitario.

Gldndula lagrimal.
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Ramos del tronco anterior

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

des).
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Nervio maseterino.

Arteria maxilar interna.
Nervio bucal

Arteria carotida externa.
Fasciculo maxilar del pterigoi-
deo interno.

Fasciculo inferior (o pterigoi
deo) del pterigoideo externo.
Variedad superficial de la ar-
teria maxilar interna.
Fasciculo superior (o esfenoi-
dal) del pterigoideo externo
Nervio temporal profundo an
terior.

Nervio temporal profundo me-
dio.

Nervio temporal profundo
posterior.

Ligamento lateral externo (de
la articulacion temporomaxi-
lar).




) Vista anterior de los muscu-
los del velo del paladar. La covidad
bucal estd ampliamente abierta (to-
mado de Monod).

Nervio palatino anterior.
Nervio palatino medio.
Hueso palatino.
Nervio palatino posterior
Aponeurosis de velo del pala-
dor (tendon del musculo peri-
. estafilino externo).
6 Gancho de lo apdfisis pterigoi-
des.
7 Musculo faringoestafilino.
8y 8 Musculo glosoestafilino.
9y 9 Musculo constrictor supe-
riorde lo faringe con su fascicu-
lo linqual.
10 Acigos de la Uvula.
11 Nervio glosofaringeo.
12y 12 Musculo estilogloso.
13 Amigdalos. .
14 Caoro dorsaol de lo lengua.
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Vista anterosuperior del
piso de la boca con la lengua trac
cionada haciala derecha y la mu
cosa bucal resecada

Lengua

Borde anterior de la rama
montante de la mandibula
Musculo hiogloso

Nervio hingual

Arteria lingual

Vena hingual

Conducto de Wharton
Glandula sublingual
Ostium umbilicale
Musculo geniogloso
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Vista lateral de la region

del piso de la boca. luego de la
reseccion parcial del cuerpo de la
mandibula.
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Lengua.

Nervio lingual.

Nervio dentario inferior.
Musculo milohioideo.
Arteria lingual. $
Terminacion del nervio hipo-
gloso mayor.

Conducto de Wharton.
Musculo geniogloso.
Nervio mentoniano.
Ostium umbilicale.
Mucosa vestibular.




Represemocnon esque-

maotica del nervio trigemino y de
sus ramas (tomado de Pitres y Tes

tut)

1
2
3

3
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Nervio tacial

Cuerda del timpano

Nervio del pterigoideo inter
no

Nervio del pterigoideo exter
no

Nervio del masetero

Nervio del milohioideo.
Nervio del vientre anterior del

- digastrico

Nervio dentario inferior
Glandula sublingual
Glandula lingual de Blandin
Nervio bucal

Nervio dentario anterior
Nervio infraorbitario
Glandula lagrimal

Nervio nasal

Nervio frontal externo
Nervio frontal interno

Ramo cutaneo del nervio fron
tal interno

Nervio maxilar superior
Nervio lagrnimal

Nervio oftalmico

Ganglio de Gasser

Gangho otico

NerVIO 'TIgC”HI‘\O

Nervio auriculotemporal
Nervios temporales profun
dos

Ganglio esfenopalatino
Nervio dentario posterior:
Ganglio submaxilar
Glandula submaxilar



2. INGENIERIA BILOGICA E IMPLANTOLOGIA

Dos terminos han entrado al vocabulario de implantologia,
biotecnologia y bioingeneria. La tecnologia y la
ingenieria no deben confundirse. La tecnologia definida
como wuna ciencia aplicada a un metodo tecnico para 1levar
a cabo un proposito practico. La ingenieria es una
ciencia por la cual las propiedades de la materia y los
recursos de energia son vitales al hombre en sistemas

estaticos y dinamicos.

Los disefios de ayuda computarizada (CAD-CAM) son sistemas
tecnologicos avanzados. Los numeros, ecuaciones, formulas
y teorias entran dentro del sistema que comprende la
ingenieria. La ingenieria es una ciencia, la tecnologia es

una aplicacidn de la ciencia.

Originalmente la ingenieria consistia de matematicas vy
fisica. A su tiempo 1la ingenieria se extendio para
incluir, mecanica, electricidad y factores quimicos. Los
ingenieros incluyen divisiones especializadas como
ingenieria aeroespacial, nuclear y biologica. E1 campo de

la 1ingenieria puede llegar a clasificarse pero existen

paralelos definitivos dentro de esta disciplina.

Un exitoso implante déseo incorpora las dos ciencias
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exactas de biologia e ingenieria.

Este artifculo enfocard l1a ingenieria mecanica con respecto
a los implantes dseos y la relacidn con la ingenieria
aeroespacial. Se confrontora el disefo antiestetico vy
adversidad de algunos implantes contra 1los implantes
cientificamente planeados. La pregunta es cuales implantes

del mercado estan respaldados por datos cientificos.

Con el uso de metales de alta tecnica y produccitn
robaticé, la implantologia se esta transformando dentro de
la era espacial. Los ingeniros son el vehiculo del
material de conocimiento para la funcion en medio del

espacio.

E1 ingeniero biologico, diseflabdo un implante éseo (es un
vehiculo) de material conocido para funcionar en medio del
hueso . lLa disciplinas son paralelas, sus metodos
analiticos hacia un disefo resultante deben tambien

coincidir.

E1 ingeniero aeroespacial analiza la estructura usando un
proceso terminado en analisis de elemento finito. EI
metodo de elemento finito, una tecnica para el disefio
ananlitico avanzado, fue revelada por el programa del

espacio en 1960. En esta época el programa de espacio



necesitaba un metodo de prediccidn exacto para el
comportamiento de las estructuras complejas con un alto
grado de perfeccidn. E1 analisis de elementos finitos es
un metodo matematico que predice exactamente el
comportamiento de partes complejas , esto facilita 1la
prediccidn del comportamiento que normalmente no puede ser

calcualdo.

E1l analisis de elemento finito empieza con pequefios
bloques de material para 1los cuales se conocen las
ecuaciones del comportamiento. Se pueden ensamblar estos
blogques dentro de cualquier configuracidn . Se necesita un
computador para la solucidn , ya que el sistema de

ecuaciones puede contener cientos o miles de elementos.

Una 1ilustracidn de un problema wutilizado analisis de
elementos finitos es mostrado posteriormente en el ejemplo
numero 1. Debe anotarse que una sola modificacion y
reduccidn del tamafio, lailustracidn puede ensamblar la
cabeza de ciertos implantes de cuchilla intradseos,

adicionalmente 1a similitud con un hilo es notoria.

Las acciones fisicas y las reacciones causadas por
presiones, cargas aplicadas, deflexiones forzadas, cambios
de temperarura, gradientes termicos, deformaciones

plasticas y materiales 1sotr6p1cos en la configuracion vy
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su medio ambiente puede predecirse usando analisis de
elementos finitos. E1l analisis ha dejado superiores

disefios revolucionarios en la industria aerocespacial.
Ejemplo N. 1:

- La figura numero 1 contiene una foto de una seccidn de un
equipo, una fuerza rotatoria dirigida, resulta en 125
libras siendo el total de carga aplicada a un diente.E]
maximo nivel de stress deseado es 25%Z del 40.000 psi.

materialde stress.

Un analisis del modelo del elemento finito se requiere
para la determinacidn exacta de l1os niveles de stress a

traves del equipo dental y arco circundante.

- La figura numero 2 contiene el modelo planar usado para
simular el comportamiento de la seccidn del equipo. Un
gran numero de elementos fue usado para recibir Jlos
valores de stress exactos en las areas de concentracion
del stress, se usaron variables de precisidn. EI| espesor
actual de egquipo es de 500 ind. Los modelos planares
tienen una profundidad uniforme de 450 1libras/in, carga
horizontal que serd distribuidas en nudos sobre el lado
del diente. Todos 1os nudos a 1o largo del fondo del

modelo son contraidos en direcciones verticales Y



horizontales. Los nudos comprimidos resuelven las cargas
aplicadas y simulan la reaccidn con el de la columna y el

resto del equipo.

- En la figura numero 3 muestra el modelo con distorciones
calculadas resultando de la carga aplicada, el valor mas
alto de stress 9929 psi. Como el nivel de stress esta por
debajo del 25 7% del stress , el equipo no necesita ser

rediseffado.

En la investigacidn del implante, el metodo de elementos
finitos ha sido empleado para computar el stress,
generados en asociacidn con estructuras orales y en

restauraciones fijas e implantes dentales.

Nicholls y Col desarrollardn un modelo de elementos
finitos de 1la estructura periodontal de un insisivo
central, el cual tenia una buena caracterizacidn del

Tigamento periodontal y movilidad dental.

Buck, Cross y bechtol reportardn un estudio mads extenso
sobre el efecto del ligamento periodontal sobre la
distribucidn del stress alrededor de un diente natural vy
por allgunos remplazos dentales.

Concluyerdn que el ligamento periodontal actua como un

efectivo cortador de transferencia y disminuye la



concentracidn de strewss en el tejido circundante.

E1 efecto de la estructura iomogenea de un diente humano
debido a la diferencia en las propiedades elasticas de la
dentina y el esmalte, fue considerada en el modelos de
elementos finitos reportado por Thesher Y Saito.
Evaluacidn de stress y alrededor de restauraciones

dentales que tambien han sido reportadas.

Tesk y Widera usardn el analisis de elementos finitos para
computar el stressalveolar alrededor de 1los implantes
dentales y determinardn que los implantes intradseos eran
de mejor y mas distribuciédn de stress que los implantes

abiertos.

Nortan y colaboradores reportardn el desarrollo de un
riguroso modelo de elemento finito tridimencional para un

implante dental de cuchilla en la mandibula.

Atmaran y Mohammed concluyerdn a traves de sus analisis de

elementos finitos de implantes dentales que :

- Entre las configuraciones de implantes dentales
comparados, la forma cilindrica en relacidn con el disefio
triangular, resultd la mds favorable en distribucion del

stress.
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- E1 uso de analisis de elementos finitos en

investigaciones de implantes debe ser aplaudido.

Que es 1o que corrientemente se usa en diseffos de
implantes?

un implant010qo debe conocer si un implante fue
biologicamente ingeniado, o diseflfado empiricamente. EI

conocimiento requiere factores, no suposiciones.

El ingeniero aeroespacial conoce como el vehiculo
ejecutara primero un prototipo de construccidn y

analisis. Asi el fracaso es minimo.

En implantologia el ingeniero biologico puede predecir
como un implante funcionard y elimina el fracaso critico
seflalado en la produccidn. Los O6seoimplantes
biologicamente disefados pueden parecer extrafios Y

diferentes, pero son exitosos.

En conclusidn, basada sobre nuestra extensiva
investigacidn en el campo de la matalurgia, y estudios
clinicos, un sistema de implante de cuchillas ondodseas y
tornillos Vent ha sido disefifado. Utilizando la tecnologia
del espacio Yy materiales que son nuevos productos
11amados STARTANIUS, después de la tecnologia de la cual

fuerdn extraidos.
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Las fotografias 1, 2, 3, y 4 muestran el startanius para
titanio de implantes de cuchilla intradseos con poste
removible e instrumental. Las fotografias 5 y 6 muestran
los tornillos de star-vent e instrumental. Estos nuevos
productos fuerdn aprovados por la administracién de

alimentos y drogas.

La corporacion de investigaciones de Park Dental Research
aplaude a los pioneros de la implantologia. Aportan ala
fundacidn, nutridos y grandes avances exitosos de
aceptacidn. Ellos han reconocido 1la necesidad de
investigar Y sus avances contribuyen para proveer

materiales y tecnicas en elarte de la implantologia oral.

Po¢ deficiencia de un banco adecuado de datos mucho se ha
aprendido empiricamente, sinembargo la implantologia

aprovecha la era espacial y la tecnologia computarizada.

Todo el mundo observd la hazama de nuestros astronautas
aterrizando en la luna, esta ejecucidn fue posible gracias

a los analisis de elementos finitos.

Los prototipos desarrol lados en la corporacion

investigativa de Park-Dental son basados sobre analisis de

elementos finitos y marcard diferencias en 1os disefios de

cuhilllas. Los implantes tipo tornillo tambien seran
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improvisados.

Naturalmente la corporacidn hard un analisis

exhaustivo para validad l1os nuevos disefios antes de su

introduccidn.

S



e BN

Photo 1. Star-4 Maxilla (STARTANIUS™) — Pure titanium submerged endosseous
blade implant for use in the maxilla with two Removable Permanent Posts.

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.
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Photo 3. Star-3 (STARTANIUS™) — Pure titanium submerged endosseous blade
implant for use in the maxilla with a Bendable Permanent Post in place.
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Photo 4. An assembly of STARTANIUS™ pure titanium endosseous blade implants
showing Removable Permanent Posts and Closure Healing Plugs.
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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.

Photo 6. STARTANIUS™ Armamentarium for the STARTANIUS™ Star-Vent
Screws.
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Figure 7. Startanius Submerged Endosseous Implants

Figure 8. Srértanius/ Star-Vent Magnetic Heads.



3. PRINCIPIOS GENERALES

E1 implante dental permite al odontdlogo ofrecer una
alternativa para 1os problemas impuestos por dentaduras
parciales removibles y dentaduras totales removibles. Los
implantes también proveen soporte suplementario
interdental escencial cuando existen dientes para fijar
préotesis. E1 éxito depende de tres criterios

fundamentales:

- Diagnogtico y plan de tratamiento.
- Técnica quirdgica.

- Restauracion protésica.

3.1. DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

Un diagnostico se inicia con una evaluaciodn apropiada del
paciente, tanto médica como odontoldégica, emocional vy
psicoldgica. Algunas veces es mas fécil acertar cuando el
paciente presenta o no riesgo quirdrgico. Hay solamente
dos contraindicaciones estrictas para 1la cirugfa del

implante:

- E1 paciente que presenta riesgo pulmonar o cardiaco (

paro reciente, enfisema o insuficiencia vascular ).
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- Paciente con tratamiento de radiacidn en cabeza vy

cuello.

Inclusive despues de un periodo postoperatorio de cinco
affos sin recurrencia de malignidad, este paciente nunca
debe recibir una cirugfa de implante debido al alto riesgo

de osteoradionecrdsis.

Generalmente los pacientes que se tratan por rutina son
candidatos para implantes. Todavia es muy frecuente que
los problemas que llevan al tratamiento tienen su orfigen
en la personalidad hecha del paciente y sus deseos vy
expectaciones para la cirugfa del implante. Por eso es
frecuente que las ideas no reales del paciente llevan al

fracaso.

E1 paciente debe ser educado desde el principio que los
implantes proveen soporte para la colocacitn de dientes
sdlamente. E1 odontélogo debe tratar de concientizar al
paciente de la probabilidad de fracaso y sus precauciones
en cuanto al implante que como otro tratamiento médico u
odontolédgico puede o no ser exitoso, pero que l1os cambios

son altamente en favor del paciente.

Previo a la cirugfa, el andlisis volumétrico del hueso

disponible debe realizarse, ya que los implantes necesitan
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el maximo soporte adecuado.

Las radiografias, 1os modelos de estudio montados, Jla
palpacidn, agujas de prueba con tapones de caucho, son
necesarios para determinar en tres dimensiones la cantidad
de hueso disponible. Si se observa insuficiencia dsea,
para el implante de cuchilla, entonces el disefio
subperidstico, un aumento en el borde, una modalidad de

osteointegracidn son autom&ticamente indicados.

s R Areas anatdmicas a evitar:

—- Conducto neurovascular mentonero ( el implante debe ser

superior y/o distal a éste ).

- Nervio dentario inferior C el implante debe estar

superior o lateral ).

- Fosa submentoniana y submandibular ¢ el implante debe

estar superior y lateral a éste ).

Las areas remanentes incluyen las ramas, proveen la base

para soporte endodseo en la mandibula.

Las &reas que deben ser evitadas en el maxilar superior

son:
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- Senao maxilar

Seno nasal

- Apertura piriforme

Canal nasopalatino.

E1l error mas comdn hecho en el maxilar superior es la
evaluacion deficiente de la dimencidn del hueso

vestibulopalatino.

La prueba de la aguja es esencial para evaluar

verdaderamente estas areas y el espesor apropiado.

La mandibula tiene un espesor mas uniforme de
mucoperiostio Yy por esto hay menos defectos . Las areas
remanentes proveen soporte endooseo en el maxilar

superior.

3.2. TECNICA QUIRURGICA

Muchos operadores preparan los dientes adyacentes, antes
de la cirugfa , facilitando esto la visivilidad y el

acceso al sitio del implante.

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

cresta del borde y si es necesario lateralmente dentro de
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la rama ascendente.

Un afilado elevador de periostio es usado para separar los
tejidos mucoperiosticos, tanto en vestibular, palatino o
lingual, para observar la direccion y volumen del sitio en

el hueso.

En este punto el odontologo debe tomar una decisiodn
critica. Hay un adecuado espesor vestibulo 1lingual de
hueso para colocar de una forma segura y soportar el
implante 72. Un numero exacto de milimentros no es en
realidad 1o mas importante para el exito, por que 1o que
en realidad cuenta es que haya o no suficiente medula osea
nutriente, con bordes laterales como flancos del hombro

del implante.

Habiendo tomado l1a decisidn, para proceder con una fresa
700 x1 o 700 xx1, que es usada para marcar levemente sobre
lingual o palatino unos nichos , que 1llegan hasta la
cresta del borde. Se debe refrigerar bastante para no
quemar e1 hueso; Jlos nichos son conectados en serie para
formar un canal en forma de piramide. E1 canal debe ser

levemente mas grande que el largo del implante.

La profundidad del canal es preparada cuidadosamente para

evitar marcas, hacerse la direccion apropiada, angulacion
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al borde, y Jlevemente mnas profunda que la base del

implante cuando sea colocado.

Muchos sitios del implante han sido iniciados
apropiadamente solo con un canal de ventilacion en Jla

pared vestibular o lingual de la cortical osea.

Si ocurre algun error, remueva el implante reoriente el
canal (w) modifique el implante vy reinsertelo. La

alternativa es abortar el procedimiento.

E1 implante es modificado ( doblado o cortado ), para
corregir la trayectoria irregular de hueso disponible. La

cabeza es cortada y doblada por consideracidn protesica.

E1 implante es esterilizado ( es recomendable separar el
titanio de otros metales para la esterilizacidn ), vy
golpeado con fuerza para colocarlo con el instrumento

apropiado.

El implante debe quedar inmovil en este punto. Un
implante que se mueva inclusive levemente esta

predispuesto al fracaso.

E1l despegue oclusal final es revisado y los tejidos son

suturados con material tres ceros.
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E1 tratamiento postoperatorio, incluye medicacion para el
dolor y cobertura de antibioticos (a eleccion del

operador) aplicacidn de compresas frias.

Las instrucciones deben incluir, evitar hacer esfuerzos ,
evitar tocar el implante con la lengua y regresar en una

semana paa retirar los puntos de sutura.

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

catabolica.

Una suave y aseptica tecnica, es esencial para el exito
inmediato v 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 exito
a largo plazo de los implantes dentales . La mayoria de
los fracasos de los implantes dentales ha sido debido a
una protesis inadecuada despues de cualquier otro problema

que se haya presentado.

Entender el significado de hueso disponible es paralelo a



una carga apropiada. Debemos recordar que el hueso
disponible para soporte de las protesis es conformado

tanto por el implante como por los dientes permanentes .

Para incrementar el soporte de protesis con multiples
dientes se necesitan mufiones para ser utilizados en
conjunto con el implante, para efecto de exito a largo

plazo.

Por ejemplo en la mandibula un tipico remplazo para el
primero y segundo molar seria un puente fijo, doble mufion
al primero y segundo premolar para el implante del primer

y segundo molar.

E1 doble mufion provee mas soporte cortical que aquel de un
solo mufon natural, taambien y muy importante se provee
mas soporte lateral y estabilidad , las cuchillas parecen

proporcionar mejor soporte vertical que lateral .

Cuando se anticipa una larga expancidn posterior en la
restauracién, entonces es necesario wuna tablilla que

atraviese el arco para estabilidad y soporte.

Varias combinaciones de implantes y de naturales pueden
ser usadas como complememnto. Cuando se requiere restaurar

todo el arco ya sea maxilar superior o inferior se hace
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una estabilizacidn a 1o largo del arco con una sola pieza

fija, este es el tratamiento de eleccidn.

Las uniones de presidn estdn contraindicadas cuando el
parelismo no se puede realizar con el ajuste de la cabeza
del implante o por preparacidn leve de la cabeza del
mismo, debe entonces complementarse con modelos previos o
la impresion final y la fabricacidn de la protesis. Las

protesis deben presentar friccidn antes de cementarlas.

Algunos fundamentos pertenecientes a la oclusidn deben
también ser observados. Restauraciones sobre las cuales
hayan implantes indevidamente colocados, ya sean en
direccién vertical ( debido a su paraoclusion ) (s}
lateralmente ( debido a contactos en balanza o deficiencia

en soporte mutuo anterior y lateral ) fracasan.

La fuerza oclusal debe estar dirigida al eje longitudinal
del implante, manipulando la relacion fosa cuspide, la
relacidn entre l1os dos maxilares debe ser fisioldgica vy
comoda antes de colocar la restauracidn en 10 que sea
posible. Finalmente la adaptacidn, el contorno y la
localizacidn del mérgen, necesitan mucha atencidn. En
general muchos de l1os principios aplicados a prétesis fija

convencional también se aplican a los implantes.

48



Como se menciond anteriormente, el ajuste debe ser pasivo
con leve desplazamiento de margenes, la colocacién del
margen puede ser en cualquier direccidn a 1o largo de la
cabeza aunque la profundidad de los surcos es
contraindicada por las mismas razones que se tienen para

1os mufiones naturales.

Los contornos abrazadores deben permitir la remocidn féacil
de la placa, por que el mismo problema periodontal que se
presenta en los dientes se aplica a los implantes, los
bordes pueden ser corregidos cuando se vea alterada la
estética. Una adecuada limpieza con seda dental debe ser
practicada en estas situaciones. La dimensiodn
vestibulolingual de los dientes posteriores, como regla no
debe ser méds amplia que la de los premolares, la eleccidn
de los materiales restaurativos para cuchilla ya sea
exclusivamente usados o con muffones naturales, es el mismo

para prétesis convencionales.

3.4. RESUMEN

Lo anterior son algunos de los principios pertinentes a la
restauraciones de implantes odontoldédgicos. Se han
discutido las restauraciones de implantes odontolégicos,
1os tres componentes basicos para el éxito, incluyendo el

diagndstico, plan de tratamiento, técnica quirdrgica vy



manejo protésico. E1 éxito depende de la infinita atencion
y detalles, y es por esto que el estudiante debe tomar

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

4.1. INTRODUCCION

E1 TPS sistema de implante de tornillo para reconstruccion
de la mandibula desdentada ha sido exitosamente utilizado
por nueve affios, se han realizado varias modificaciones de
su isercidn quirdrgica, as!f como 1a rehabilitacidn

protésica.

La técnica ha demostrado por ocho affios un promdeio de 94 %
de éxito. Este éxito ha excedido los estandar establecidos
por la conferencia consenso de Harvard. Las técnicas
quirdrgicas para el sistema TPS, han sido bien

documentadas y explicadas.

Los proceso de laboratorio y las técnicas no se han
definido bien. Este articulo resaltard paso por paso el
método de prdétesis y los conceptos de laboratorio del

sistema de implante de tornillo TPS.

4.2. PROCEDIMIENTO PROTESICO PREQUIRURGICO

Una vez el paciente ha aceptado el plan de tratamiento
para la reconstruccidn del TPS completa, se toman

impresiones finales de la dentadura. Los pasos bdasicos



necesarios para el encerado se realizarbn, la correcta
escogencia de 1os dientes y el color asf como 1la relacion
de mordida. E]l molde encerado es mantenido intacto hasta
dos o0 tres semanas después de la cirugfa o hasta cuando
haya cicatrizado el tejido, entonces se llevard al

laboratorio.

4.3. FASE QUIRURGICA

E1 procedimiento quirdrgico es realizado de acuerdo a 1os
principios previamente descritos. La cirugfa debe estar
coordinada con el cirujano oral, el odontdolgo responsable
de la reconstrucciodn protésica y el laboratorio dental. EI
prostodoncista debe estar presente ya sea en la cirugfa o
disponible en su consultorio para recibir al paciente
inmediatamente despues de la apertura para la insercion
quirdrgica de los tornillos TPS. Cuando los colgajos
mucoperidsticos estén completamente suturados las cofias
de transferencia deben colocarse sobre los mufiones del
implante. Cuando se haga se debe tener cuidado de no coger
tejido o hilo de sutura dentro de la cofia y el murion,

éste harfa aque se dificultara el trabajo protésico.

Una matriz oclusal es fabricada sobre el tercio oclusal de
las cofias de transferencia para unirlas y estabilizarlas

al momento de 1a impresidn.
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E1 material acrilico no debe tocar los tejidos y se debe
irrigar con agua durante la fase de polimerizacidn para
prevenir daffos en los tejidos blandos. Una cubeta
estandar con el material de impresidn que se escoja se

utiliza para la impresidn. Agqui no se obtiene una
impresidn final, sédlo se tiene una impresidn para la
relacidn de una cabeza con otra. La cubeta de impresiédn es
removida con las cuatro cofias de transferencia en
posicidn . Aqui la vieja dentadura del paciente puede
quedar en el tejido sobre las cofias de transferencia. Las
cuatro barras verticales en las cofias de transferencia
encajan en los cuatro orificios de las cabezas de los
pines los cuales son duplicados iguales a los mufiones con
precisidn de encaje. Los pines son asegurados a las cofias
de +transferencia con la impresidn de cera pegajosa para
prevenir cualquier modificacidn durante la fabricacién del
modelo gufa. Adicionalmente la impresiédn debe ser
enconfrada con parafina y se hace el vaciado, el modelo
final es un duplicado fiel de la boca del paciente. Una
vez fraguado el yeso se puede sacar el modelo, 1los cuatro
pines estdn en la posicidn exacta de los implantes en Jla

cavidad oral.

4.4. PROCEDIMIENTO DE LABORATORIO

Las cofias en oro telescopicas prefabricadas son coladas
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sobre los mufiones del modelo gufa. Son ubicadas en
posicidn por tornillos oclusales de cuatro milfmetros vy
por wuna cuchilla de tornillo con cabeza de Phillips. Se
cortan 1los largos apropiados para obtener la barra de
dolder ovalada prefabricada que encaja entre cada una de

las cofias telescépicas de oro.

La barra debe ser colocada fuera del &rea oclusal del
telescopio y sostenida con macilla . Estos tres largos de
la barra dolder son fijados en posicidn con duralay.
Cuando se esté aplicando el duralay asegurese de que las

cabezas de los tornillos oclusales no estén cubiertas.

Una vez el duralay se ha colocado, los tornillos oclusales
son removidos de los mufiones. Toda la estructura la barra
Dolder y los cuatro telescopios de oro son cuidadosamente
levantados de los pines, las areas donde la barra dolder
contacta con 1los telescopios deben ser cubiertos con
duralay. Las porciones remanentes de la combinacidn barra-
telescopio deben ser cubiertas con un material de alta
fusidn aseguréndose que dentro de la cofia telescépica
quede relleno de material. Para que la soldadura no fluya
dentro de esta delicada &rea, de esta manera no se observa

alteracion en la fijacidn sobre l1os muffones TPS.

Sobre el bloque de soldadura se coloca el material de
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revestimento. E1 duralay es quemado despues del

precalentamiento a 900 grados F.

Las uniones se funden con una soldadura de oro ndmero 585,
asegurando que las areas de flujo serdn soldados con
cualquier oro comercial. El1 complejo es refrigerado, se
quita el revestimento y la barra conectora se observa para
ver las uniones de soldadura incompletas. La barra es

colocada de nuevo con el modelo gufa.

Debe tener buena friccidn, los tornillos oclusales deben
colocarse en su posiciorl para observar la exacitud del
engranaje, si no hay distorsiones se remueve la barra para
el pulido y brillado. Un largo apropiado de un briche
adicional es cortado para adaptarse a la mitad del
segmento de la barra dolder, al mismo tiempo qué la barra
dolder es fabricada una barra conectora de acrflico
procesada al calor es fabricada también. La barra de
acrilico debe ser contorneada para no tocar el tejido.
Debe limpiarse muy bien y tener aperturas para 1los

tornillos oclusales.

4.5. FASE POSTQUIRURGICA

E1 modelo, 1la barra dolder de oro, la barra de acrilico y

el gancho son 1levados al odontédlogo usualmente dentro de
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las 24 o 48 horas. La barra es colocada y fijada en
posicidn en 1la boca sobre 1los mufones TPS, con 1los

tornillos de cuatro milimetros de oclusal.

La antigua dentadura la cual el paciente ha estado usando

como temporalizacidn debe removerse. Un nuevo

acondicionador de tejido lo reemplaza para la barra de

oro.

E1l paciente es citado de nuevo en cinco o siete dfas,

postquirdrgicamente para eliminar la sutura.

4.6. CONSTRUCCION FINAL DE LA DENTADURA

La cicatrizacion del tejido se completa normalmente a las

dos o tres semanas después de la cirugfa.

La dentadura sera adaptada sobre el complejo de
barra dolder. Los tornillos oclusales son removidos de la
barra dolder,? y el gancho es colocado sobre la porcion
central de 1a‘barra. La protesis en cera es usada como
cubeta para l1a impresidn final con el material que se
quiere. En este punto la barra y el gancho son procesados

por el calentamiento final.

Cuando se toma la impresidn definitiva, la barra dolder no



se debe demorar para colocarse en boca, mientras el

laboratorio avanza sobre la impresion.

La tablilla acrilica de termocurado ( barra dolder ) debe
ser colocada en boca, y fijada en su posicidn por 1los
tornillos de cuatro milimetros. E1 efecto de la barra se
presenta mientras se estd procesando la dentadura

definitiva en el laboratorio.

La antigua dentadura del paciente de nuevo es modificada y
reacondicionada con acondicionador de tejidos, para ser
soportada por el paciente durante la fabricacidén de la
dentadura final, es sobrepuesta en la barra dolder

acrilica.

La préotesis encerada y el modelo gufa son encofrados vy
quemados. La barra dolder y el gancho estarédn sobre el
modelo gufa inferior en el encofrado. La barra dolder es
completamente cubierta con yeso, excepto en el gancho,
esta 4rea debe estar libre para que el gancho sea

procesado dentro del tejido de la dentadura inferior.

Cuando el procedimiento es completado las dentaduras deben
ser remontadas, pulidas y terminadas. La dentadura con el
gancho inferior procesado Yy la barra se devuelven al

odontdlogo.
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La barra de acrflico y los tornillos son removidos de la
boca del paciente, 1la barra dolder de oro es reemplazada
de 1los mufiones y fijada en posicidn con los tornillos

oclusales.

Las dentaduras son colocadas, se observa la oclusidn tanto
en trabajo como en balanza, el paciente debe volver dfas
més tarde y revisar puntos de contacto, ademas debe ser
instrufdo sobre 1a higiene y recomendarle asistir cada
tres meses por dos afios y luego cada seis meses por dos

afios.
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5. SISTEMA DE IMPLANTE MAGNETICO

5.1. VARIACIONES DE APLICACION

S.1.1. Mufiones dentales unidos con implantes
subperidsticos unilaterales. Los pénticos posteriores de
implantes peridsticos son calibrados con los mufones
anteriores Yy colocados suavemente sobre el borde de las
cofias ferromagnéticas, unidas al esqueleto del implante,
evitando desigualdad de los componentes subperidsticos vy

perciiahe die mofiores e T aries |

Cada componente puede funcionar independientemente como se
refiere, para mantener la estabilidad de todo el sistema.
Los espacios interdentales grandes no produciran radio de
implante a superestructura desfavorable, ni la presencia
de protesis fija serd potencialmente destructiva en el

arco opuesto debido a una eficiencia masticatoria pesada.

E1 bruxismo y el cliking de los maxilares debe ser menos
importante como fuerzas destructivas, si se eliminan las

fuerzas laterales en el sistema magnético.

5.1.2. Implantes osteointegrados. E1 sistema magnético
participa de este concepto a pesar que Branemark no

concreta mufflones de dientes naturales a subperidsticos
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posteriores y que el autor no considera que hay conexién
directa haciendo flexible el principio original
osteointegrado y elimina criticas de las cargas

biomecénicas elevadas en contra de 1o dicho por Branemark.

5.1.3. Implante subperiédstico y combinacidn de rafces
naturales. Estas deberian ser facilmente manejadas ya que
todos 1os elementos son esencialmente independientes. Si

estos fracasan no se compromete la base del subperidstio.

5.1.4. Implantes subperidsticos e intradseos y raices
naturales con o sin estabilizador endoddntico. E1 implante
intradseo con cofia magnética se coloca debajo del
sostenedor magnético pdntico para puente de Meryland o
puente terminado en porcelana para mdxima estabilizacion
de elementos estabilizadores de unidn dando una enorme

adhesidn.

5.1.5. Transdseo o implante de gancho. Con dos cofias
ferromagnéticas, con dos pines a rédz de la cresta gingival
para minimizar dureza anteroposterior y peso destructivo

del implante para sobredentaduras.

Por primera vez estamos en posicidn de usar cualquier o
todos 1os implantes sumergibles para que el sistema emplee

magnétos para su retencidn bisica que nunca serd obsoleta.
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5.2. ESPECIFICACIONES DE MATERIALES

521 Aleacidn ferromagnética. Paladium - Cobalto
susceptible al magnetismo y resistente a la corrosién.
Maleable y soldable, aleacidn biocompatible contiene
elementos alergénicos no tédxicos. Es usada para cofias
metédlicas hechas de impresiones intraorales las cuales
son cementadas sobre l1os postes del implante o sobre los
cuellos. Estas cofias son hechas de manera que los topes
estan generalmente a raz de la encia y se pueden subir o

bajar sin causar problemas.

El didmetro de los topes de estas cofias es

aproximadamente de 4.5 mm y su altura de 4 mm.

Los mantenedores de acero inoxidable, pueden ser usados en
Tugar de cofias ferromagnéticas en algunas rafces,
implantes endodseos y aplicaciones subperidgsticas. En
tales aplicaciones los mantenedores son cementados dentro
de 1los postes en la premucosa @& en los cuellos de los
implantes més comdnmente usados con cuatro postes para

retencidn adecuada y carga balanceada.

o g . Cementos. Cuatro tipos de cementos corrientes
disponibles pueden ser usados para cementar las cofias o

mantenedores prefabricados:
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Oxifosfato de zinc

- Resina

Iondmero de Vidrio y

Cemento de Policarboxilato.

Es necesario para algunas formas de cementacidn, conectar
el mantenedor metadlico al implante. Si el implante y el
mantenedor son de diferentes metales, cualquier contacto
directo entre ellos sin una barrera de cemento puede
mantener el riesgo de una acciédn electrolftica ( con 1la
saliva como el electrolito ) y potencial de corrosidn con

el implante.

i Magnetos. Tierra rara, cobalto o magnetos nuevos
con fuerzas magnéticas variando entre 250 y 750 0 més

gramos de fuerza retentiva.

Los didgmetros de la superficie sonde 4 a 5 mm. Las
configuraciones varian de lo plano a tipos no compuestos
diseflados para proveer altos niveles de campos cruz Yy

fuerza retentiva.

Algunas versiones de estos magnetos son configuradas para
hacer stress-ruptura reduciendo peso funcional sobre Jlos
implantes inclusive con alta fuerza retentiva. Esto es

comp lementado con una rotacidn del magneéto de
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aproximadamente 10 grados durante la actividad funcional.
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6. SISTEMA DE RETENCION MAGNETICA PARA IMPLANTES

PROSTODONTICOS

6.1. INTRODUCCION

E1 suefio de un implantdlogo ha sido perfeccionar una
modalidad que no solamente sea predecible a largo plazo,
adefias que sea adaptable al maxilar asf como a la
mandibula y proveer estetica y resultados foneticos, pero
la constante proliferacidn de tipos de implantes vy
sistemas es una evidencia muda que ningun concepto ha

1legado a ser dominante incluyendo el sistema Branemark.

E1l conocimiento total de todo el implante es la unica via
hacia el tratamiento efectivo y seguro de todas las clases
de posibles pacientes para implantes. Las variables de

grado y calidad de hueso disponible considerables de

estetica Y fonetica, disposicidn para pagar el
tratamiento, tiempo, salud, edad, problemas de
coordinacion motora, factores psicogenicos,
predictibilidad del implante y longevidad, sON

considerados como requisitos que debe resolver el

implantologo.

Con estos principios guias, parece ser que la busqueda del

implante ideal debe ser acompafiado de un sistema de
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retencitin de estructura protesica optima.

E1l implante sumergido sin cualquier carga prematura,
mantiene bajo 1los tejidos y en contacto intimo con el
hueso de soporte.(con 0 sin una capa de tejido blando) vy
con una buena aceptacidn se mejora el concepto del

implante.

Es necesario que el implante durante su etapa funcional no
abuse en el soporte y bajo fuerzas parafuncionales
persistentes conocidas, evite su perdida y tenga una buena

duracidn.

E1 sistema de retencidn del implante magnetico ofrece una
via unica benefica compatible con la variedad de

T T aritees: saummeeropiiaitos v sooltpeser o oo .

La aplicacidn de ultraminiaturas, ultrapoderosos,
magneticos, permite inicialmente un sistema de retencidn
inherentemente stress-ruptura, que puede ser removible,

fijo e implante total como soporte de protesis.

Este concepto tambien se aplica en relaciin a raices
retenedoras naturales (endodonticamente estabilizadas si
es necesario) e injertos intramucosos en el maxilar

superior.
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6.2. VENTAJAS ESPECIFICAS DE LA RETENCION MAGNETICA:

- Efectividad de costos

- Tecnologia clinica simplificada

- Facil insercidn y remocidn de la protesis por parte del
paciente.

- Facil mantenimiento de higiene

- Atraumatico

- Magneto flexible, estetico y fonetico

- No disminuye su retencidn

- Virtualmente libre mantenimiento

- Minimos problemas de laboratorio

- Igual o mas fuerte que uniones de precisidn o mecanicos
convencionales.

-~ Canfort

- Minimo nivel de subestructura (brazo) y cargas menos
destructivas de fuerzas funcionales y parafuncionales

- Fuerzas retentivas variables (de 250 a 1000 mg) Yy
stress-ruptura (relajantes de stress) dirigidos por los

magnetos.

6.3. EXPERIENCIA

E1 uso de magnetos en la protesis dental no es un concepto
nuevo. Aplicado al implante prostodontico innova la

metodologia.



Estudios han concluido que no hay problemas de morbilidad
significativos encontrados en estas aplicaciones que
alteren tejidos por su toxicidad, aungque se ha sugerido el
disefflo cerrado del campo magnetico mas aceptable que el

sistema de campo abierto pionero de los japoneses.

Los investigadores en Japon, Australia y EE.UU. han hecho
publicaciones sobre el uso de magnetos para
sobredentaduras en relacidn con las raices de los dientes
naturales usando cobalto-tantalio pioneros como Becker vy

Hoffer en EE.UU.

Tambien se ha utilizado el Pd o 1 = aleacidn
ferromagnetica no corrosiva eliminando la necesidad de
usar mantenedores prefabricados en las raices dentales.
Los japoneses demostrardn que no solo 1os magnetos de tipo
tierra rara eran no toxicos, sino estaban las aleaciones

ferromagneticas.

E1 autor con veinte affos de experiencia en implantes,
empezd a considerar las aplicaciones potenciales de
magnetos a implante hace cinco afos. Con la aleacidn
ferromagnetica hizéd un molde de este metal al rededor de
los cuellos de los implantes intraoseos y subperiosticos,
as{ como en las raices con implantes endodonticos. Cemento

estos moldes alrededor de 1los cuellos evitando la



posibilidad de corrosidn incluyendo metales no similares.

Es prudente proveer una barrera de cemento entre la cofia
ferromagnetica hecha de Pd - Co y el implante de titanio
en prevencidn de potencial de fuerzas ultra pequefias,

piezo-electricas influyentes en la regeneracidn osea.

Es razonable colocar un tipo de tornillo de componente
ferromagnetico para la insercidn o remocidn, tanto el
cemento como la cofia, en casos de implante que tiene
una intervencidn separada, del mufion supragingival (tal

como el Biotes Branemark o el sistema integral Calcitek).

El uso de implantes intramucosos con implantes anteriores
o implantes endodonticos provee un grado critico de
estabilidad posterior y retencidn en conjunto con 1los

componentes magneticos anteriores.

Cuando el autor aceptd el termino de " implantes
prostodonticos " ‘para un proyecto de nomenclatura de la
AATA ~fPQ, para describir el campo altamente

especializado, el no habia previsto que los magnetos
proveerian el catalizador particularmente para la
aplicacion removible dentro de la mayor posicidn que 11egd
a ocupar hoy, con enfasis especial sobre el problema del

maxilar superior.
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Los prostodoncistas maxilofaciales han sido ayudados por
las aplicaciones recientes de magnetos en casos de
rehabilitacidn, post-cancer, la reconstruccidn del trauma
o la resolucidn de un defecto congenito, 1la protesis
maxilofacial representa wuna area ferti lpara aplicacion
ingeniosa del principipo magnetico.Sasaky, Branemark vy
Parel, han hecho contribuciones importantes utilizando 1la

retencidn magnetica.

El proceso de sefilal realiza exactamente 1la imagen
indirecta de las estructuras oseas usando el Scan CT para
el modelo indirecto del implante subperiostico de un
periodo, as? como la localizacidn de lugares quirurgicos
de implantes oseointegrados para evitar estructuras
proximales wvulnerables como foramen mentoniano y seno

maxilar.

Los magnetos jugaran un papel importante en la proxima
generacidn de imagen indirecta de la via osea, un aparato
11amado Resonador Magentico Nuclear mejor conocido como
imagen de resonancia magnetica (MRI) produciré una
ultraforma osea sin ninguna exposicidn del paciente a la
radiacidn. Investigaciones iniciadas por el Dr. R
Damadian-Corporacidn Fonar (pionero del MRI) Dr. R. Brown

y Maurice Valen de impladent.



Gracias al sistema de retencidn magnetica especialmente
concebido para implantes subperiosticos, damos un gran
paso en terminos de predictibilidad subperiostica,
particularmente en l1os sitios inconcientes en el maxilar

superior.

Por primera vez podemos sumergir completamente un
subperiostico en el momento de la cirugia y permitir la
unidn de tejido conectivo para la integracidn del tejido
blando, hay ausencia de carga prematura y la retenciéon vy
estabilidad se activa en el momento oportuno generado por
el flujo magnetico. La protesis se extiende a criterio del
implantologo ademas de eliminar fuerzas potenciales

destructivas durante periodos tempranos de la actividad

funcional.

E1 amplio nivel de fuerzas retentivas magneticas desde los
200 gms hasta los 800 gnms o mds y el stress interfieren en
los magnetos con consecuencias de carga directa, en el
implante o0 raiz, causando perdida o dolor, 1o cual se
alivia simplemente desactivando el magneto rapidamente,
removiendo de su acrilico circundante, permitiendo que el

mufion se cure o sane sin ser molestado.
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6.4. VENTAJAS GENERALES

- Favorable brazo de palanca-control del radio corona-raiz

0o radio corona-implante, se debe ajustar la cofia
ferromagnética con 1 borde residual de la cresta, las
variaciones de dimensidn vertical y espacio 1libre son

incorporadas dentro del esquema reconstructivo.

- No hay problemas criticos de temporalizacidn, las cofias

son temporalmente cementadas con cavit.

- No hay compromiso necesario de estetica, un minimo
volumen de cofia y magneto miniatura disminuye los

problemas de estetica y contorno.

- Proceso costo-efectivo, este +tipo de protesis hace
especial enfasis en pacientes geriatricos donde las

personas son lTimitadas y la necesidad es grande.

~ Facil retrospeccidn de implantes fracasados o raices, la
remocidn de cualquier elemento de soporte no es crucial
para el sistema magnetico, si no hay suficuente hueso
disponible para el implante intraocoseo se elige un
implante subperiostico modificado para que acepte cofias

ferromagneticas atornilladas 0 cementadas.
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Es posible retroceder ante un problema sin comprometer la
protesis y l1a via de recolocacidn del implante genera el
potencial para guardar el sistema de retencidn magnetica

consistentemente a largo plazo.

- Adaptable a cualquier sistema de implante sumergible.
Previendo que la cabeza del implante es removible
despues de haber colocado el implante o ajustable o si
esta hecho arraz con la cresta del borde residual, se
puede fabricar una cofia ferromagnetica para cementarla
a cualquier tipo de cuello de implante, ya sea de
titanio, acero cromo-cobalto, ceramico o carbon

pirolitico.

En el caso especial que involucre estabilizador de
implante endodontico es posible prepararlo para que el
enncaje quede con un pequefio poste y las funciones
resultantes de la cofia-poste ferromagnetica serian
exactamente como si fuera una cofia-poste de raiz

natural.

Para ayudar a todas las raices de los dientes naturales e
implantes que esten perdiendo hueso, se puede utilizar
materiales de relleno oseo como fosfato +tricalcico,
reabsorvible remplazable, hidroxiapatita no reabsorvible,

0 resina combinada con hueso .
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Las wvestibuloplastias y los injertos libres gingivales
pueden tambien ser aplicados en las raices o cuellos de
implantes penetrando a travéz de la mucosa no adherida
para extenderse a las zonas de unidn, la encia

queratinizada al rededor de tales raices e implantes.

- Aplicaciones vestibuloplasticas. Las cofias
ferromagneticas pueden ser cementadas en los cuellos de
la premucosa del implante subperiostico. Cuando el

espacio interdental es en extremo como en el caso de
bordes atroficos severos, y la super estructura produce

una fuerza en el brazo de palanca desfavorable.

—~ KR prostodoncia maxilofacial donde 1la estabilidad
emocional vy la retencidn pueden ser criticos en el
exito. La retencidn de las raices tratables y la adicion
de implantes colocados estrategicamente con el uso de
cofias ferromagneticas o retenedores de tornillo, pueden
combinarse para producir obturadores con las

caracteristicas favorables.

- Aplicaciones en la intramucosa. Se logra un esquema
retentivo con el uso adicional de injertos intramucosos
en la parte posterior del maxilar superior donde el
hueso residual puede impedirla aplicacion del implante

endooseo. Puede en algunos casos hacer posible la
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eliminacidn del paladar acrilico y dar al paciente la
sensacion de un puente fijo mientras se permite

removerlo para limpieza y mantenimiento.

- Ventajas oclusales especiales. Un peso intrinseco minimo
sobre los implantes y dientes naturales de este sistema
magnetico un uso rutinario permite en una denticidn

natural opuesta a la protesis.

- Facil colocacidn y remocidn por parte del paciente. Las
uniones magneticas casi producen una reposicion
automatica en caso de cualquier desplazamiento durante
las funciones asi como en la remocidn wvoluntaria,
facilitando el periodo de ajuste inicial. Las
investigaciones citadas comparan dos estudios de gran
interes : Aceptacidn del paciente de una protesis de
implante magnetico retenido comparado con dentaduras

convencionales y sobre dentaduras convencionales.

En cada situacidn se incluyen 23 vy 34 pacientes
respectivamente. Se demostrd que la protesis retenida
magneticamente fue 11evada con un alto nivel
consistentemente por los pacientes que en las dentaduras
convencionales Y sobredentaduras en terminos de
.porcentaje, confort, estabilidad, retenciodn, fonetica,

estetica, autoimagen y confianza.
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En comparacidn con la dificultad de la protesis maxilar
superior, Jlos pacientes prefieren por casi dos a una
protesis removible retenida magneticamente en caso de
implante fijo- removible a causa de una superior estetica

y fonetica.

Adicionalmente la eliminacidn del paladar permite saborear
las comidas, tambien 1la facil limpieza de la cofia
ferromagnetica contribuye a dar la sensacidn de usar un
puente fijo en lugar de uno removible. E1 paciente
reconoce la caracteristica de stress—-ruptura compensando

el sobrecargo de mordida.
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7 It - SISTEMA CILINDRICO HUECO - PRINCIPIOS Y

METODOLOGIA

Sobre 1los Yltimos 10 afios se ha desarrollado un completo
sistema de implantes endoteriales sobre las bases de un

criterio mecénico, bioldgico y metalurgico.

Los principales principios considerados durante el

desarrollo incluyen:

- Uso mé&ximo de la mucosa disponible.

- Transferencia de carga favorable fisioldgicamente.

- Ausencia de carga en las cUspides.

- Superficies terminadas biolédgicamente.

-~ Maxima 4&rea de superficie, con un minimo de volumen de

cuerpo extrafio.

Los andlisis clinicos a largo plazo e implantes
experimentales documentados histoldgicamente en animales
han demostrado que la estabilidad secundaria con union
anquildsica, es ejecutada con implantes ITI, en el area de

molares de maxilar inferior.
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7.1. INTRODUCCION

Es conocido que los implantes endoteliales en la mandibula
soportan cargas dindmicas altas. Los mecanismos Y
biomecanismos en tal situacidn debfan dar especial

atencidn en su disefio.

La forma de los implantes debe ser tal, que con carga no
axial y dindmica no excesiva local en J1os extremos y

fuerzas cortantes entre implante y hueso sea minima.

Para disefiar este implante geométrico se debe seleccionar,
va que las fuerzas fisioldgicas sOonN gptimamente

transmitidas en tres dimensiones.

Los factores importantes necesarios para el éxito de este
implante son: estabilidad primaria suficiente, ajuste de
precisidn en el sitio indicado, mé&xima 4rea d contacto
implante-hueso, minima pérdida dsea y, una superficie del

implante l1a cual promueve uniédn al hueso.

7.2. PRINCIPIOS Y CARACTERISTICAS DE LOS IMPLANTES

CILINDRICOS HUECOS

Los factores mencionados en la introduccién, nos permiten

elegir un cilindro hueco con paredes perforadas como base
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para una serie de implantes. Una variaciodn fue un tornillo

hueco perforado.

Estos factores estructurales extremadamente importantes,

promueven la incorporacidn bioldgica del implante.

Por ejemplo, el hombro y el cilindro perforado, improvisan
el riesgo sanguineo al implante y dentro de un periodo
corto de tiempo se forma un puente éseo a travéz de de los
orificios entre el centro y el tejido dseo externo. En
este las perforaciones en el hombro son importantes, el
puente dseo al centro en esta regidn y la formacidn dsea
sobre el hombro en el cuello contribuye considerablemente

a la estabilidad biomecéanica.

E1l resultado es una distribucidn de carga favorable
fisioldgicamente, la cual reduce enormemente el riesgo de

reabsorcidn dsea cuando estd bajo todo el peso.

Particularmente importante es la via de reparticiéon de
cargas sobre el implante, una necesidad fisioldgica cuando
el peligro de la reabsorcidn dsea se presenta durante vy
después del perfodo de decrecimiento ( que debe ser

evitado).

Al lado del disefio y de l1os requerimientos biomecénicos



colocados sobre una prétesis, la eleccidn odptima de
material y superficie final es muy importante, la
aceptacidn bioldgica del implante es fuertemente
dpendiente, bajo la biocompatibilidad y la resistencia a

la corrosion.

Sobre la base de la evidencia experimental considerable vy
experiencia practica, el titanio fue el material
disponible més aconsejable; in vivo ha demostrado ser
idela, poseer suficiente fuerza mecédnica y pertenece al
pequefio grupo de metales y aleaciones con la mejor

compatibilidad demostrable.

Los implantes de titanio son cubiertos con plasma spray
titanio; esta superficie final promueve la adpocicdn éGsea
directa e incrementa el area de superficie para la unién

del tejido.

Finalmente las perforaciones de las paredes del cilindro y
el hombro, son una parte integral del disefio. Estas son
bioldgica y biomecédnicamente necesarias, su tamafio vy
posicidn han sido improvisados a travéz la experimentacién
in vivo e in vitro, en los dltimos estudios histolégicos

incluyendo implantes de animales.

£ espacio regular de los hoyos debe reducir

79



significativamente el corte de la carga a 10 largo de 1la
interfase hueso-implante, cuando 1a unidn édsea ha ocurrido

a travéz de los orificios.

Las mediciones sobre los méddulos, han mostrado que los
puentes dseos a travéz de las perforaciones son capaces de

soportar por lo menos 25% de la carga axial.

Uno de l1os mayores descubrimientos hechos en el sistems
TTE; histoldgicamente demostrado con un implante
geometrico propio y morfologfa de micro y macrosuperficie,

es posible una unidn anquildsica hueso-implante.

Otros factores, como sitio de preparacidn del implante
atraumatico, detalles de micromorfologfa de la superficie

y de la técnica de plasma spray, han sido descritos.
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8. IMPLANTE DE CUCHILLA

8.1. PARTES CONSTITUTIVAS DE LA CUCHILLA

A travéz del diagrama del implante de cuchilla del Doctor

Linkow, se encuentran los siguientes elementos:

- Cabeza o poste. Lineas horizontales facilitan su corte,

cuando necesitamos un mayor espacio interproximal.

- Tope de seguridad. Debe descansar sobre el reborde

alveaolar gque impide el hundimiento del artificio.

- Cuello. Espacio pequefio vy delgado que facilita el doblez

del poste.

- Cuerpo. Cerrado o abierto.

- Hombro del cuerpo. Con orifico para recibir el

instrumento ayuda de insercidn.

- Ventana. Espacio libre para restar peso y facilitar la

neoformacicon dsea.

- Extremos apicales. La parte mds angosta del implante.

8.2, INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

- No se debe usar como pilares para prétesis removibles.



Una excepcidn es la sobredentadura del arco completo, con
brocales telescdpicas, barras conectoras y fijacidn con

clip interno.

- No se debe usar para reemplazar dientes UYnicos a menos
que se los inmovilice por 1o menos con uno dos pilares

naturales adyacentes.

- Estén indicados en todos los casos de extensidn distal,
que ofrecen un hueso de suficiente profundidad en el
maxilar superior y el conducto dentario en el maxilar

inferior.

- Estédn indicados para el largo puente interdentario que

de otro modo no podria sostener una prétesis fija rigida.

- En los arcos desdentados por completo la prdédtesis debe

ser sostenida por cuatro implantes por 1o menos.

8.3. INSTRUMENTOS PARA LA INSERCION

- Jeringa carpule. Con carpulas estandar de anestesia

local, con adrenalina para hacer infiltracidn y bloqueos

nerviosos segdin necesidad.

- Marcador fino para tejidos. Se usa para marcar la 1inea
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de la insicidn marginal y para delinear el conducto en la

cresta expuesta.

- Hoja de bistur{ nUYmero 15 y mango.

- Legra de tamafo estandar para reflejar un colgajo grueso
de mucoperistio. Legra fuerte Util en el maxilar superior
para tejidos gruesos y densos. Ambas legras son ramas en
los bordes para que no laceren el colgajo y curvas para

seguir contorneos éseos.

- Las cizallas de bayoneta para dar forma y recortar,

empleadas para retirar finos espolones de hueso.

- Tijeras de tejido para recortar irregularidades del

tejido.

- Los separadores manuales y de retencidn con puntas
curvas redondeadas, sirven para tomar los colgajos

mucoperiosticos.

- Fresas quirdrgicas de carburo ndmeros 700x1 y 700xx1. La
700x1 wusada para iniciar la entrada en el hueso y 1la
700xx1, usada para preparar los aspectos mds profundos del

surco intradseo.

- Cureta acanalada con un calibre de profundidad para



retirar restos del canal intradseo.

- Portaimplante, wusado para introducir el implante en el

canal.

- Asentador de cabeza simple, usado para orientar fuerzas
sobre el implante de un solo pilar, incluso para el

asentado horizontal.

- E1 asentador de dos cabezas, aplica la misma fuerza en

ambos pilares de la hoja de dos cabezas.

- Asentador con hombro de punta fija, wusado para el

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 semilunar, para tejidos, produce un contorno
prolijo de tejido gingival en torno del cuello del
implante, es wusado para evitar amontonamiento y el

esfuerzo del tejido blando al suturar.

- Extractor de implantes, usado sélo si hay que desprender
el implante para modificar el canal o recontornear el
implante.

- Portaagujas.
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- Tijeras para sutura.

- Sutura 000 o 0000 de seda atraumadtica cuticular con

aguja semilunar.

8.4. TECNICA DE INSERCION

Eleccidn del implante de longitud , altura y cantidad de
cabezas adecuadas. Su eleccidn se hace segln las

mediciones clinicas y radiogréficas y el uso de una gufa.

Gufa Park, 1la gufa de los implantes se superpone sobre el
hueso disponible en la radiograffa para determinar que
implante habréd de aprovechar la maxima cantidad de este
hueso, es necesario respetar las distancias adecuadas
desde sitios anatdmicos comunes como: conducto dentario,
agujero mentonero, piso de la cavidad nasal, paredes de

seno maxilar, etc.

E1 tamafio correcto del implante tiene que ser obvio, de 1o
contraio pude utilizarse las marcas milimétricas de Jla

guifa para medir implante o hueso disponible.

Una vez elegido el implante correcto, se le sostiene sobre
la mucosa en el area de la implantacion y con la sonda se

hacen en la mucosa crestal las marcas que corresponden a



la longitud mesodistal del implante. Se traza una incision

a travéz del mucoperiostio, que sea de 0.5 cms, més largas

que las marcas hechas con l1a punta de 1la sonda. E]

mucoperiostio se refleja en direccidn vestibular y lingual

con una legra para exponer toda la dimensidn vestibulo-

lingual de la cresta alveolar.
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Instrumental para insertar implantes endésticos de troneras. 1, jeringa para enestésico local y bordillos
quirdrgicos; 2, *marcador de lineas finas; 3, hoja y mango de escalpelo; 4, legras; 5, cizallas para tallar y recortar; 6,
tijeras de acceso miiltiple para tejidos; 7, separadores manuales y fijos para tejidos; 8, fresas para ranurar; 9, *cureta para
ranurar y calibre de profundidad; 10, *portaimplantes; 11, *instrumento asentador de una sola cabeza; 12, *instrumen-
to asentador de dos cabezas; 13, *instrumento asentador de punto fijo con tope; 14, *pinzas para contornear; 15,
martillo; 16, *punzén semilunar para tejidos; 17, *extractor de implantes; 18, portaagujas; 19, tijera para suturas; 20,
sutura de seda. Los instrumentos marcados con un asterisco tienen puntas de titanio. (C. A. Babbush, 1980. Surgical
atlas of dental implant techniques, Philadelphia, W. B. Saunders Co.)



INSTRUMENIS &
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 Aninstrument for both removing
channeling sludge and to measure channel depth without
binding or distorting the channel on the bridge crest

B Ee——L3J

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

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. '

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

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.
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Forceps
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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 to facilitate necessary bending and
contouring of the implant.

Periosteal Elevator Regular
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Perlosteal Elevator Large f )
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Channel Burs Provided by Park Research for initial entry
(X1) and deeper channeling (XXL). Ordering information per

our price list.

é\———-@
éﬁ = ——————

Manual Tissue Retractor

Automatic Tissue Retractor

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

Suture Scissors
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PARK CUSTOM IMPLANTS

TV

i

Ti=TVU

Ul

o0
= QO
el 36
83 DA, OO
: MuxnllalMa_ndvb. [ OO
= Maxilla Bicuspid OQ
:IlllllllllllllllllIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIE PD-301-A ()o
5 - H Q0
E :.:. MY . 4 ';)8
H ' = 2040 8
e £ \ISU-GUIDE | 55
e LLLLLU LLL L LTI T T Poagnsnnnesnnnnnny = o0
H . -
= STARTANIUS = 83
H ] ot OO
H A NEW BIOLOGICAL DESIGNED SUBMERGED ENDOSSEOUS H QO
= IMPLANT SYSTEM = QO
- e S 5- 00
: 72N : 00
E: S X e¥ . E 88
§ : wfﬁi’?&%nsib" 'ﬁ’ “AXS’K:%\'B"E : Mu?&?&g(a(éf it § QO
.:.-_.._ = et B et Il E ()O
: : : OO
z = QO
¢ ; STAR-7 = SIS Ee— = OO
Emes e wwosle 2 CEERRER 50
: b i : H EXPANDABLE LO
= E SUBMERGED IMPLANTS O
H' h o
. : = Kl
5 STAR9 7T grARa0 H o
MANDIBL:E b MAXILLA ! L MAXILIA MAX%AARN.‘[;!BLE Zsuem b ER-4 e OO
i | ; B s 00
e CEED) 50
s NUMEER 1 007 IMPLANTOLOGY =
g PARK DENTAL RESEARCH CORP. =
: IMPLANT CENTER H
= 19 West 34th Street - Suite 301 - New York, N.Y. 10001 H
H (212) 736-3765 s
= Telex #3791174 H
§ ENDOSSEOUS IMPLANTS — =
E ALL IMPLANTS SHOWN ARE ACTUAL SIZE g
= TheVISU-GUIDE has been designed to enable you to select an appropri- =
=  ateimplant. Theimplants are designated, MAXILLA, MANDIBLE. EITHER E
E ARCH, TUBER and SUBMERGED. Pass this visual GUIDE over radiographs = -
— of a potential implant site until the most suitable implant design is found -
= Note the implant number and include that number with your order E
§ & 1986 Park Dental Research Corp. Implant Center E



87

9. IMPLANTES MUCDSOS

2.1. INDICACIONES

- Paciente desdentado con maxilar atréfico cuya prétesis

es insegura y no funcional.

- Paciente que presenta paladar plano y poco retentivo.

Paciente que presenta fondo de surco desfavorable.

Donde estén contraindicados los intra y yuxtadseos.
- S5e usan para la dentadura superior completa.

- Para colocar eldsticos intermaxilares en la reduccidn y

estabilizacidn de fracturas maxilofaciales y osteotomias.

- Para mejorar Jla retencidn de los obturadores bulboso

grandes que se usan en pacientes con paladar hendido.

9.2. CONTRAINDICACIONES

- Mucosas muy adheridas y delgadas y

- Mucosas fldcidas o hiperplésicas.



92.3. INSTRUMENTAL

Los implantes mucosos se hacen a modo de un botén de
cuello de camisa. Se aseguran en la superficie de una
prdtesis removible. Constan de dos partes: La base de

retencidn y el componente vertical.

Existen tres disefos de fresas para colocar 1os implantes:

- La fresa para el sitio receptor, que se mantiene

perpendicular a la superficie textural de la prétesis.

- La fresa para terminar el acrilico, 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 l1os implantes en los sitios
receptores teniendo en cuenta que la camisa protectora
debe estar a raz. Luego se prepara el acrilico de fraguado
frio y se aplica con un pincel de punta fina. Una vez que

éste ha endurecido, se recorta la camisa protectora y se
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saca con una pinza hemostdtica. Se retira el sobrante con
una fresa para recortar el acrilico teniendo la precauciotn

de no dafiar el implante.

Posteriormente se seca bien el paladar y se inserta la
dentadura, sujetandola contra el tejido palatino a
presidn. Se debe tener en cuenta que el implante este
fuera del hueso para que no produzca malestar en el

postoperatorio.

La hemostécia se hace por la presién de la dentadura y por
el ajuste de los implantes. Se le dan instrucciones al
paciente. A los tres o cinco dfas se examina de nuevo el
paciente para evaluar la posicién de los implantes y la
cicatrizacidn de los tejidos. Es aconsejable tomar una

radiografia panoramica.
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MUCOSAL TRIAL MUCOSAL
INSERT INSERT

Intramucosal inserts are mushroom shaped projections which are
attached to the intaglio 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. The divergent paths of insertion lead to a secondary mode
of retention and stability.(J) .

THIS MUCOSAL INSERT PROCEDURE CAN BE
PERFORMED WITH OR WITHOUT THE APPLICA-
TION OF THE TRIAL MUCOSAL TECHNIQUE.



Figure 1. Intramucosal inserts are mushroom shaped projections which are
attached to the tissue surface of a removable prosthesis. They insert into soft
tssue 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 2. Once site selection for each insert is determined, an acrvlic bur
prepares the base locations of the inserts.



W

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

The first bur used is a sterilized 558 diamond or #2 round bur. It is used in
the exact center of the sites. All sites are prepared approximately Smm deep.
Occasionally bone is encountered. (Fig. 5)

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



Figure 6. A #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 whieh will hold the
head of the insert.

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



Figure 9. The final insert prosthesis (metal 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.



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.



10. ESTABILIZADOR ENDODONTICO

Pin - htlo, Pin (titanio-cromocobalto, aluminio oxido
cristal solo). Pin combinado hilo. Hibrido con: raices
naturales, implante estabilizador endoddntico, componente

puente fijo e injerto intramucoso.

L RAICES NATURALES CON TERAPIA ENDODONTICA

CONVENCIONAL Y PERIODONTALMENTE SANOS

Puede ser integrado dentro de este sistema magnético
total, como sobre dentadura magnética e hibrida con toda
la lista de implantes sumergibles menc ionados

anteriormente.

10.2; RAICES NATURALES QUE ESTAN PERIODONTALMENTE

COMPROMETIDAS

Presentan una eliminacidn intradsea para usar
hidroxiapatita o relleno de implante ceramico de fosfato
tricdlcico. Estas raices tratadas son de eleccidn para la
aplicacidn de retencion magnética con o sin estabilizacion

de implante endoddntico.
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10.3. RESUMEN

La 11egada de los magnetos miniatura poderosos y
mantenedores, que son innovados en una era para el uso de
implantes intradseos y subperidsticos como retenedores de

dentaduras pasivas.

Este sistema ha sido extensamente aplicado a rafices
naturales para retencidn de sobredentaduras, pero esta
aplicacidn a los implantes dentales debe ser considerada
totalmente JUnica e innovada para la retencidn protésica

magnética.

E1 aspecto m&s importante de este concepto de retencién de
implante magnético es totalmente para evitar el stress
lateral destructivo. Sobre los implantes, ya que no hay
uniédn directa entre el magneto y la cofia del implante
ferromagnético, es necesario o deseable para el sistema

complementario operacional.

Como consecuencia, el stress oclusal sobre el implante, es
dirigido apicalmente y muchos andlisis demuestran la
habilidad del implante o rafz para evitar la absorcién del
peso apical, a Jlo largo de los 1imites razonables y es
conocido también que hay un margen considerable para la

tolerancia de carga en direccion de la fuerza.
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Solamente la fuerza magnética atraida al implante bajo
condiciones apropiadas es controlada, predecible, y dentro

de l1os 1imites psicoldgicos.

Todos 1os implantes colocados en este sistema magnético,
son completamente sumergibles en el momento de la
cirugfa, y permiten integrar por un perfodo prolongado las

funciones del implante.

Este regimen asume que no hay carga prematura de que
ninguna molestia se presentarda en el per fodo de

cicatrizacidn.

Otro elemento clave en este sistema, es el aislamiento
critico de la aleacidn magneto; atraccidn de cualqguier
contacto directo con el imp]ante.(uéualmente titanio), ya
que la cofia es insertada sobre el cuello de retencidn del
implante, con una capa barrera de cemento previniendo
cualquier contacto metdlico del potencial de corrosidn

inicial.

Se estima que hay de 25 a 50 millones de pacientes
edéntulos en solo los EE.UU. E1 uso de implantes servido
por un sitema de retencidn magnético, ofrece una solucion
de costo efectivo al problema de como tratar con el

componente de uso de dentaduras por parte de la poblacidn,
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por fuerzas estdticas que dan mayor prioridad

a

tales

innovaciones pragmaticas para satisfacer necesidades

reales de este mayor segmento de nuestra sociedadf
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ENDODONTI
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The root canal system has been
filled compietely including any
lateral canals. Lateral spiraling
or conoensed gutta percha tech-
niques are recommended. The
patient 1s comfortable and free
of any periapical intection.

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 just shghtly
beyond the apex, depending on
whether you are using the regu-
lar (for most applications) or
large implant.
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Two drills are provided for each

endodontic implant—a small
guide drill and a final drill. An
“0" ring and normal periapical
x-rays are used for precise meas-
urement control. After using the
final drili rotate the implant into
place slightly beyond the apex
without cements to lest the fit.
Do not force it because root frac-
ture can occur. Re-drill if
necessary.
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Remove the implant and utilize a
local anesthetic to rinse the
canal. Large paper points should
control any bieeding. Apply api-
cal cement and a dentin adhe-
sive cement such as Chembond
or Durelon. Rotate endodontic
implant into place. Sever after
hardening.



11. IMPLANTE PROSTODONTICO USADO EN EL SISTEMA CORE-VENT

Desde el punto de vista restaurativo, es aceptado el
principio de una protesis fija es superior en funcidn vy
transmite menos stress a los diferentes pilares que una

dentadura parcial removible.

A causa de ste factor los implantes intradseos han sido
avocados a proveer pilares adicionales necesarios para
permitir la construccion de protesis fija en wun maxilar

desdentado parcialmente.

11.1. EQUIPO DE ACCESO A LA IMPLANTOLOGIA

Tal como el del Dr. Branemark en la universidad de
Gotherburg (Suecia) con escrutinios cientificos Y
estadisticos a cambio en gran parte conceptos de la
comunidad academica exeptica y de odontdlogos

conservadores.

E1l equipo de acceso a la implantdlogia de acuerdo con el
Dy . Laskin editor del Jjournal de Cirugia oral y
Maxilofacial, significa mas que una division de labores,
cada miembro debe comunicar sus necesidades y problemas
necesarios para el cordinado funcionamiento basado en

conocimientos cientificos.
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Desde el punto de vista clinico la implantologia tiene dos
puntos -basicos : La operacidn quirdrgica y la tecnica
restaurativa, donde hay factores de particular importancia

para cada miembro del equipo.

E1l especialista quirdrgico ofrece un prpceso
sistematizado en oficina que puede 1levarse economicamente
en un periodo de tiempo predeterminado. La precisién se
basa actualmente en la instrumentacidn y tecnica para
reducir el potencial para sobrecalentamiento del hueso vy

deficiencia de 1a fijacidn inmediata del implante.

E1 factor sumergible del implante CORE-VENT elimina el
riesgo de trauma oclusal durante el periodo de cura

inicial.

Todos estos factores son importantes para realizar un
anclaje adseo directo el cual es esencial en la

predictibilidad a largo plazo.

La sumercion del implante tambien evita los problemnas de
tiempo, de tener coronas temporales construidas o una

protesis removible transicional.

E1 proceso de dos periodos 1le da al especialista

quirdrgico la opor tunidad de verificar que la
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Gdseointegracidn ha sido realizada antes que el paciente

vaya al odontédlogo para la rehabilitacidn protesica.

11.2. ODONTOLOGO RESTAURATIVO

E1l sistema de implante CORE-VENT ofrece versatilidad vy
aplicaciones economicas protesicas. Una cabeza para mufion
para soporte de corona y puente es disponible y puede
moldearse arriba de los 35 grados y modificarse, ya sea en
el final para claridad vertical Y requerimientos

esteticos.

Para sobre dentaduras esta disponible una eleccidn de dos
injertos. Uno tiene un descanzo retentivo que puede unirse
enn la boca, a una dentadura existente usando acrilico de
autocurado o incorporado dentro del proceso de una buena

dentadura o vaciado.

El otro ofrece uné cabeza de tornillo unido por placas
con una barra de tejido para wuna sobredentadura de
implante totalmente soportada, el factor detectable puede
tambien usarse como reconstruccidn en protesis fija vy
ofrece la ventaja de remocidn subsecuente de la pocelana o
el acrilico para molde de trabajo Veener. Esto facilita
reparaciones futuras de la protesis o monitoreo de 1los

implantes.



11.3. DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

EL cirujano y el odontdlogo restaurativo hacen la
determinacidn inicial de los objetivos protesicos y de los

sitios de implante propuestos.

E1l cirujano conducird un examen intraoral para palpar el
espesor del borde usando si es necesario una prueba para
determinar que tanto del aparente ancho es tejido. Se da
atencidn especial cuando el ancho del borde estd inferior

al de la cresta.

Una radiograffa panordmica es extremadamente importante en
la evaluacidn de los jallazgos c]Tnicbs, en relacidn a las
estructuras vitales. Esta radiografia también es usada
para seleccionar el largo modificado por la transparencia
plastica sobrepuesta con un esquema de los ocho largos

magnificados 25%.

Las radiografias periapicales milimétricas pueden tambien
usarse con el tamafic actual de una pelifcula impresa sobre
la misma transparencia. Donde 1la cantidad de hueso
disponible es marginal un plan de tratamiento alternado
debe considerarse también ya que el ancho vestibulo
lingual del sitio del implante propuesto, no se puede

confirmar hasta el momento de la cirugfa.



11.4. FASE QUIRURGICA

Insertaremos implantes CORE-VENT para obtener los pilares
requeridos, despues de un periodo de curacidn de tres a seis
meses, se expone cada implante y se remueve el injerto de
polisulfuro quirdrgico (PSI), que ocupa el orificio de

forma hexagonal en la cima del implante.

Verifique que cada implante esta firmemente anclado el
hueso usando andlisis rediogréaficos, clinicos, movilidad y

percusion.

Usamos un 50%Z de uwuna mezcla de cemento temporal vy
baselina dentro del orifico hexagonal puliendo para que
ajuste en el tejido manteniéndolo abierto & procedemos con

la unidn permanente del injerto del pilar.

11.5. FASE RESTAURATIVA

En 1la cementacidn de injertos para prdédtesis fija en el
maxilar parcialmente desdentado, el odontdlogo restaurador
debe ser el responsable de la cementacidn y modificacidn
del injerto cofia de titanio, por que debe ser doblado
para obtener paralelismo en el mufidn natural después de

la preparacion del diente.



Para una sobredentadura o una prdtesis fija separada en el
maxilar totalmente desdentado, la modificacidn del mufdn y
la cementacidn deben ser completadas, ya sea por el

especialista quirdrgico o por el odontédlogo restaurador.

Se debe doblar todo 10 necesario para poder cementarlo vy

tomar la impresidn para elaborar la prdtesis.

Debe haber una coordinacidn entre el cirujano y el
odontdlogo restaurador, al cementar el implante de unidn
CORE-VENT o el injerto de tornillo de titanio, para

determinar la forma conveniente protésica.

Con el CORE-VENT se debe lograr el mejor paralelismo
posible con 5 a 10 grados de variacidn tolerable, ya que
el componente macho plastico puede flexionarse como se

necesite.

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

tornillos.

La cantidad del doblez de TSI (de su cabeza), es
importante para la oclusidn, estética y funcidn, cuando se
usan tornillos largos TSIF para que el tornillo se dirija

a travez de la tabla oclusal de la protesis fija o de la

99



100

lingual en anteriores evitando que salga por vestibular de

la restauracidn.

11.6. SOBREDENTADURA MUCOSOPORTADA

Se usan uniones de CORE-VENT en conjunto con dos
implantes; en l1a sinfisis para retencidn de una dentadura

mucosoportada.

Este método de estabilizar una dentadura inferior, es
indicado cuando no existe hueso adecuado para permitir la
colocacidn de cuatro implantes CORE-VENT en el maxilar
inferior para la construccidn de una prétesis total

implante soportada.

La prétesis que tiene el paciente pude inclusive ser usada
para, conectar el componente macho de los CORE-VENT, usando
acrilico de autocurado directamente en la boca o durante
un proceso de rellenocolocdndo una seguna luego de
injertos de titanio CORE-VENT dentro de la impresion

negativa del injerto cementado previamente.

Un segundo juego de injertos puede ser incorporado en la

impresidn para una nueva dentadura gquedando en el modelo

de trabajo.



Si hay alteracién en el procedimiento, el macho pléstico
sin ajustar completamente en el receptor hembra del
injerto de titanio, puede removerse de la dentadura usando

una fresa de acrilico y otra unidn acrilica de autocurado.

Al unir el macho, revisar que el espaciador esté en
posicidn para que la bola plastica sea posicionada en Jla
parte superior del lugar del receptor hembra cuando la

sobredentadura este en contacto con el borde desdentado.

Despues de remaover el espaciador y remover todo el
acrilico que estd en contacto con la cabeza de titanio, la
dentadura puede moverse medio milimetro verticalmente vy
rotar libremente sin colocar excesivamente sobre el
implante mientras se logra estabilidad lateral y de tres a

cinco libras de retencidn.

11.7. SOBREDENTADURA IMPLANTE-SOPORTADA

Se wusa injertos de tornillo de titanio con cuatro o més
implantes CORE-VENT para una sobredentadura

implantesoportada completa.

Evaluamos la necesidad de una barra de tejido resilente
usando el TS/0 tornillo o una barra de tejido no resilente

usando el tornillo TS/F. Esta desicidn depende del total
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del area interfase implante-hueso, calidad édsea, extensidn

del cantiliver y tipo de oclusidén.

Generalmente el TS/0 es sdlamente usado o considerado
cuando los dos largos del implante son cortos. La
modificaidn nUmero siete y ocho ha sido usada en 1los
dientes remanentes naturales al hacer combinacidn con 10s
implantes CORE-VENT, para sobredentaduras de retencidn y/o
soporte cementado el CORE-VENT dentro de 1las rafces
tratadas endoddnticamente. Tambien se usan placas de
cofias o coronas sobre 108 dientes en los 1implantes

para TSI.

11.8. PROTESIS FIJA SEPARADA - IMPLANTE-SOPORTADA

Usando injertos TSI con tornillos TSI/F para retencidn de
una préotesis fija separada, 1o dltimo en reconstruccidon
protésica de un maxilar superior o inferior totalmente

desdentada.

Cuando se tome la impresidn, el tornillo higiene de
titanio (TSI/H), es enroscado en su lugar para evitar
material dentro de la parte delgada de la cabeza o el
TSI1/F, puede ser colocado previendo un largo extra para

mejor colocacidn de la impresidn.
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Si se usa el TSI/F, el punto debe ser blogueado con cera
antes de hacer l1a dltima impresidn, o el negativo de la
ranura o surco serd removido desde la parte més profunda

de la impresiédn con una fresa redonda.

Esto es necesario por que l1os negativos de las ranuras en
la parte més profunda de la imeprsidn pueden prevenir Jla
completa colocacidn del segundo set de cabezas y asfi

causar errores en el modelo de trabajo.

Para determinar el doblez en el cuello del injerto y el
tornillo TSI/F, sea dirijido a travéz de 1la superficie
oclusal o lingual de la restauracidén, es Util colocar los
dientes acrilicos con cera y completar la introduccidn

antes de cementar las cabezas.

Despues que el paciente ha aceptado 1la colocacidn, el
paladar puede cortarse de la cera incertada y de la cera

recolocada sobre los modelos de yeso.

Se toma una impresidn en alginato y sacamos otros modelos
de vyeso, el cual tomard el paladar del paciente y la

posiciédn de los dientes que ocupa en la prétesis final.

Se fabricard una placa al vacio de plastico sobre este

modelo y se coloca en boca para asegurar que los cuellos
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del TSI han sido apropiadamente doblados para dirigir los
tornillos TSI/F a travéz de las superficies oclusales o

linguales propuestas.

La cera colocada y la fabricacidn de esta quia pléstica,
puede completarse antes de la insercidn del implante vy
también wutilizada por el cirujano para establecer Jla

colocacidn meso-distal deseada de los implantes.

11.9 DISCUSION

Los avances en 1o0s biomateriales en los dltimos 20 afos,
(nuevas aleaciones de titanio y pléastico), biomecénicos
(estudios de elementos fotoelédsticos y finitos, y médquinas
controladas por computador, hacen ahora posible disefios de

implantes méas sofisticados y técnicas de insercidn.

E1 impante CORE-VENT, aumenta el &rea de superficie usando
un disefio de hoyo de escape, el cual estd disponible en
tres didmetros ( de 3.5, de 4.5 y de 5.5 mm ), reduciendo
as’ el stress en la interfase al punto donde la
osteointegracidn puede mantenerse durante el perfodo
inicial de carga critico inclusive cuando el implante es

usado como un reemplazo libre.

E1 éxito c¢linico de 100 implantes CORE-VENT, colocados
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consecutivamente fue reportado por Luber.

Los resultados preliminares parecen mostrar que el
implante CORE-VENT, permite el perfodo de osteointegracidn

sobre unas bases altamente consistentes.

Este muestra la osteointegracidn como evidencia por Jla
ausencia de una radiolucidez peri-implante y por Jla

deficiencia de la movilidad clinica.

Este parece capaz de soportar la reconstruccion y
distribucidn de cargas de stress con la minima pérdida

Asea.

Los resultados predecibles han sido mostrados en placa con

dientes naturales y con otros implantes con libre sostén.

E1 éxito en osteointegracidn en los tres meses de
exposiciorh, ocurrid en 98 implantes de los 100 colocados.
Los 98 implantes subsecuentemente colocados en funcidn,
han dado osteointegracion durante los dos afios de

evaluaciodn clinica.

El sistema de implante CORE-VENT, provee presicidn en la
instrumentaciédn y en el proceso quirdgico sistematizado.

Para minimizar 1la curva de aprendizaje que acompafa el
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uso de nuevas modalidades.

E1 sistema CORE-VENT, ofrece una variedad en diseffio de
cabezas de mufiones deformables o adaptables para el
paralelismo en demandas protésicas para restaurar

desdentados parciales o totales.

E1 implante CORE-VENT, fue disefado para insertarse con un
minimo de instrumentos y cada implante puede ser

modificado a ocho largos.

E1l injerto de cofia de polisulfuro (PCI), injerto cofia
titanio (TCI), wunidn CORE-VENT incluyendo injerto de
titanio con CORE-VENT hembra y componente de polietileno
macho, injerto de tornillo de titanio (TSI), con tornillo
de titanio para sobredentadura resilente soportada
(TSI/0). E1 TSI con tornillo de titanio fijo para soporte

no resilente (TSI/F).

E1l sistema de implante CORE-VENT incorpora los factores
inherentes en el implante BRANEMARK, que cuenta con su
éxito, titanio, sumergible, tornillo cilindrico que

permite congruencia inmediata y fijacidn al hueso vital.

En adicidn el implante CORE-VENT estd disponible con una

variedad de injertos de mufidn, cada uno doblado o
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preparado para paralelismo.

Este factor importante provee aplicaciones protésicas
versatiles facilitando 1a construccidn de restauraciones
que pueden satisfacer la estética, fonética, higiene vy

requerimientos funcionales.
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12. IMPLANTE DE BRANEMARK

E1 método del Doctor Branemark es anlcar en un hueso del

maxilar, usando los siguientes procesos basicos:

Un sustituto de tejido protésico es permanentemente
anclado en el tejido dseo existente y se sostiene por las
fijaciones osteointegradas. E1 prondstico bueno,
predecible y a largo plazo, depende de la creacidn de una
correcidn mecanica directa entre el tejido vivo y el

titanio.

Los afios de investigacidn muestran que el tejido blando vy
duro diferenciado vivo, no solamente acepta el titanio,
estos actualmente se incorporan dentro del tejido mismo.
Esto permite 1a remodelacidn morfoldgica del tejido para

las demandas funcionales.

El1 procedimiento gquirdrgico necesita 1levarse suavemente y
con gran cuidado. Todos los instrumentos y materiales
deben tener los méds altos estédndares de limpieza,
exactutud y precisidn, sédlamante entonces puede haber una
correciédn entre el material bioldgico y no bioldgico, que

pueda establecer y mantenerse.

E1l procedimiento quirdrgico tiene dos fases: Instalacidn
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fija y correcion del mufdn. Ambas fases 1 1amadas
tratamiento fuera del paciente. E1 primer periodo ocurre
bajo anestesia local o general. El segundo periodo

requiere anestesia local Unicamente.

E1 proceso quirdrgico trata ambos maxilares, el superios y
el inferior. Con la misma técnica de operacidn bédsica. La
presencia de los cuidados nasal y de seno no afectan este
procedimiento, ni el factor de que el hueso del maxilar
resulte en una estructura mds débil mecanicamente que la

mandibula.

12.1. INSTALACION DE LAS FIJACIONES

Un taladro especialmente diseflado y de amplia espiral,
graduado para Jos sitios de fijacidn en el maxilar.
Finalmente la entrada del sitio de fijacidn es contorneada

para acomodar cada cabeza fija.

E1 dltimo hecho representa la parte méds critica de Jla
instalacién. Una fresa de titanio hace el sitio del
orificio congruente con las mismas fijacione. La
instalacion de las unidades de anclaje es 1o Ultima que se

hace.

Todos los taladros se colocan en una pieza de baja

109



rotacidn, con baja presidn y baja irrigacion profusa, con
solucidn salina, a la temperatura ambiente. Esto disminuye

la generacion de calor.

Los tornillos completan l1a instalacidn. Estos previenen el
crecimiento 6é&seo sobre las cabezas fijas durante la

cicatrizacion.

La readaptacidn cuidadosa del colgajo asegura una completa
cobertura peridstica del anclaje. La remocidn de la sutura
ocurre después de una semana. E1 periodo de cicatrizacion
es de cuatro meses en el maxilar inferior y de seis meses

en el superior.

No debe haber comunicacidn entre la cavidad oral y 1la
fijacidn a travéz de la mucosa. También se necesita que no

hava carga directa durante la cicatrizacidn.

12.2. CORRECCION DEL MURON

E1l segundo periddo quirdrgico consiste de la correcidn del
mufidn. E1 operador usa un explorador para hallar los
tornillos cubiertos. Las incisiones las exponen a travéz

de la mucosa abierta.

Con un instrumento circular, el cirujano incisiona la
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mucosa, por encima de cada fijacidn. Los tornillos que 1o
cubren son removidos. Se elimina todo tejido duro y blando
de la cabeza de la fijacidn. Los tornillos que son mufiones
conectan las fijaciones y los cilindros. Luego se hace un
empaqgue guirdrgico aplicado y retenido por una capa de

cicatrizacidn.

12.3. PROCEDIMIENTOS PROSTODONTICOS

Dos periddos separados hacen el proceso prostodéntico:
progama temprano o preliminar y programa de tratamiento

final.

E1 cuidado prostodédntico temprano mantiene la funcidn vy
ofrece soporte cosmético durante el per iodo de

cicatrizacidn, esto de paso a la osteointegracidn.

Durante este periddo preliminar el paciente wusa una
pratesis temporal. A causa que el surco UL disminuye en
profundidad durante 1l1a operacidn de fijacidn, el plato

bucal de la prdétesis requiere reduccidn.

Se colocard un material blando de acrilico para protejer
los sitios de fijacidn. Por razones de higiene este
material se cambia en periodos cortos.

E1 proceso prostodéntico final provee al paciente con

11k
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permanentes sutitutos para su pérdida de dientes
naturales. Este puente de estabilidad para el

establecimiento del protocolo prostodéntico.
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13. TPS — SISTEMA DE IMPLANTE DE TORNILLO ROCIADO CON

PLASMA DE TITANIO

13.1. INTRODUCCION

E1l tornillo rociado con plasma de titanio es un sistema de
implantes que tiene ciertas ventajas sobre el implante
subperitdstico y la grapa mandibular. E1 tornillo se suele
incertar con el paciente bajo anestesia local a través
de una incisidn mucoperidstica anterior relativamente
pequefia. Los tornillos TPS pueden colocarse frente a una
dentadura natural opuesta en un maxilar con menos riesgo
que con los otros implantes. Una dltima ventaja es Jla

relativa sencillez de la superestructura.

En virtud del disefio de este implante se obtiene retencion
y estabilidad inmediatamente. Esto permite colocar sin
demora la superestructura de la barra conectora y

restaurar el estado funcional del paciente.

E1 revestimiento del TPS. se hace con un procedimiento de
rociado a 1la 1lama de gas argdn en el que el material
basico no se calienta por encima de 220 grados
centigrados. Este proceso origina una superficie irregular
y por lo tanto un incremento adicional de l1a superficie

del &rea. Hulbert y colaboradores ( 1973 ) demostraron que
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la porosidad de la superficie que recubre el plasma no
solamente conduce a una curacidn méds répida sino también a

una reacidn por cuerpo extrafio mucho menor.

13.2 PREOPERATORIO

Se debe cerciorar de que no falte ningdn instrumento. Todo
el sistema de instrumentos, incluso 1los implantes, se

esterilizan en el autoclave

13.3. PROCEDIMIENTO DE LA IMPLANTACION

Estos implantes estdn destiandos a colocarse en la
mandibula, delante del agujero mentoniano. E4
procedimiento se hace bajo anestesia l1ocal. Para hacer el
procedimiento tienen que ser suficientes 1los bloqueos
bilaterales del nervio mentoniano y la infiltracidn del

vestibulo anterior, asi como del piso anterior de la boca.

se traza una incisidn mediocrestal a través del
mucoperinstio desde un sitio apenas mas distal que el
agujero mentoniano de un lado hasta el mismo sitio del
otro lado. Se refleja el tejido mucoperidstico en
direccidn labial y lingual, si hay salientes espinosas o
una cresta en cuchilla, se reduce con una lima de hueso

para recontornear la cresta alveolar.



Se inician los puntos en la cresta con una fresa redonda
de baja velocidad. La profundidad correcta se monitorea
con una sonda marcada en milimetros. Despues de hacer las
perforaciones se eliminan minuciosamente todos los restos
o astillas déseas con el aspirador, Yy los orificios se
enjuagan con soluciodn fisioldgica esteril. Se colocan los
tornillos teniendo en cuenta que deben ser 1 o 2 mms méas

cortos que la profundidad.

Se incerta el implante ejerciendo una presidn suave
teniendo en cuenta que la hombrera debe estar a nivel de
la cresta alveolar. Una vez colocados los implantes se
irrigan los sitios quirdrgicos, se vuelven a colocar los
colgajos mucoperidsticos, se retira el exceso de tejido y

se suturan los colgajos.

13.4. FASE PROTESICA

E1 sistema viene con copas de transferencia que se colocan
sobre las cabezas de los implantes al completar las

suturas.

Sobre la cofia de transferencia se fabrica un molde
oclusal de acriflico fraguado en frio. Se toma una
impresidn con un material a base de goma o silicona. Las

copas quedan registradas en el material de impresidn, en
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las copas se colocan clavos matrizados de precision vy

luego se hace un modelo.

Para fabricar la superestructura de la barra Dolder se
emp lean copas de oro telescodpicas prefabricadas de
precisidn. El1 teénico de laboratorio suelda 1la barra
Dolder prefabricada, luego se retira del modelo y se

coloca sobre los implantes en boca.

E1 sistema de implantes con tornillo TPS, ha sido
desarrolado para producir un traumatismo quirdrgico minimo
durante la preparacion de los sitios de los implantes y ia
insercidn de los tornillos. Ademas cumple todas las normas

de una buena técnica quirdrgica y protética.

Si  surgen complicacioens con los implantes de tornillo
TPS, se puede retirar la superestructura atraumaticamente
desatornillando los tornillos oclusales para sacar la

unidad causal. De esta manera se puede salvar el caso.
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14. IMPLANTES CILINDRICOS HUECOS ITI PARA LA REGION DE

MOLARES

En 1l1a practica la configuracidn de la mandibula para un
implante no es siempre dptima. Los implantes deben
aprovechar la cantidad de hueso disponible y tener en

cogeritta W poroee i disd del rerseiio merchorsssro .

Cuatro tipos de implante cubren los diversos espesores
mandibulares y alto de la cresta alveolar. Los tipos de
doble el lindra. 'E, K y poseen estabilidad biomecanica

improvisada.

E1l sitio de la preparacidn del implante para el principio
de cilindro hueco, en todas sus variaciones, es facil con

un juego de instrumentos simples.

Los implantes cilindricos huecos perforados, proveen una
gran superficie de contacto, 1la cual significa bajas

cargas por unidad de area.

También se debe notar que los tipos de implante
cilindricos huecos C, E y K, demandan considerablemente
menos remocidn de hueso sobre el implante o sobre 1la

preparacion que un implante de cuerpo sdlido.
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Ademas los implantes huecos son mejor adaptados a las
dformaciones eldsticas dentro de la mandfbula, que con un

implante de cuerpo sélido.

Los requerimientos del implante cilindrico huecos son:

- Maxima superficie de 4rea para unidén.

- MInima pérdida dsea sobre el sitio de preparaciédn del

implante.

- MInimo volumen del implante.
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Section B-B :
Figure 24. Downward extension of the cvlindrical implant core with an appropriate
trephine (2 grooves on shank) with single-basket implant in place.

Figure 1. Titanium-plasma couated single-basket implant.



Figure 2. Left: Close-fitting hollow-basket implant inserted in implant bed. Right:
Diagrammatic illustration of status afier an initial healing phase of three months.



Figure 3. Open-structure double hollow-basket unplant complete with standard gold
cap and occlusal screw.

iy -
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Figure 4. Titanivum-plasma coated double hollow-basket implant.
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Figure 7 & 8. Comparison between hollow-basket implants and corresponding solid-
body implants.




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

Section E-E

Figure 21. Implant is gently placed into implant bed. Implant should be countersunk by
2-5mm.



Figure 22. After a “growing-in'' phase of three months, the supersiructure may be
mounted. i

Section A-A
Figure 23. Initial burring stage with interior profile drill (I groove on shank), and
measurement of the implant countersinking depth of a single-basket implant with the
aid of a depth gauge.
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15. EXPERIENCIA CLINICA CON EL TITANODONT EN EL SISTEMA

DE IMPLANTE CORTICAL.

15.1. INTRODUCCION

El implante enddseo de un solo diente frecuentemente es el
elemento de eleccion para un ndmero sustancial de

pacientes que necesitan mufiones o remplazo del diente.

E1 disefioc del implante, el metodo de insercidn y su
capacidad de curacidn en un medio ambiente pasivo son de

crucial importancia.

E1 implante debe hacer el mds eficiente uso del espacio
restringido para obtener el grado de estabilidad que se

requiere obteniendo éxito.

E1 nuevo titanodont, sistema de implante subcortical
incorporan muchos conceptos innovados en un disefio de

implante sumergible.

Usando wuwuna configuracidn paulatina se ha producido una
aleacidn de titanio el cual efectivamente transfiere las
fuerzas oclusales al hueso de soporte, ocupa menos espacio

y es extremadamente versatil.



Tiene la posibilidad positiva inusual inmediatamente
después de la implantacin y durante el periodo de
cicatrizacidn pasiva que ocurre a causa de su unico método

de colocacidn, facil y rapido.

Un collar de silicona es colocado durante 1la fase de
curacion pasiva para protejer la raiz de choque y ayudar a
la formacidén de un surco adecuado. Un concepto modular
permite la combinacidn de cualquier tamafio de la porcidn

radicular con cualquier tamafio o angulacion de la cabeza. .

Varios 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 en areas desdentadas, zonas con
extracciones recientes, o0 en sitos de ausencia congenita,
en puentes fijos o solo en anteriores o region de

premolares.

15.2. DISENO Y COLOCACION

La estructura radicular es diseflada para proveer una
fijacidn superior y una integridad mecanica. Por debajo

del poste la porcion de la raiz va en columna con desnivel
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de aletas en 7,5 milimetros inncrementandose desde el

hombro al apice.

Hay cuatro tamafios de raices con diametros de 6,5,4,y 3

milimetros ( el diametro es en el hombro ).

Los dos tamafios mas pequefios tienen dos ranuras que vaan
verticalmente a travez de las aletas desde el hombro al

apice, mientras que los otros dos tamaffios tienen 4.

La variedad de los tamafios se acomoda a un nivel
considerable de dimensiones del borde alveolar. Para el
potencial de carga mas favorable el tamafio factible mas
largo debe ser escogido muy bien. El principio taambien se
aplica a la profundidad pero si es menor se sugiere una

radiografia.

Por paralelismo o consideraciones anatomicas locales es
posible acortar algunos de los extremos de la porcion de la
raiz con una fresa de carburo (no mas de 25 % debe
eliminarse, se recomienda separar el apice del implante
por 1o menos dos milimetros de l1a fosa nasal u otras

estructuras vitales ).

E1l corte debe ser hecho cuidadosamente con una piedra para

remover metales extrafos contaminantes, y restaurar el
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contorno suave cobre el aparato.

En su diseffo es importante sus consideraciones tecnicas vy
clinicas. Se puede apresiar que la profundidad y el numero
de aletas circunferenciales produce una superficie maxima
de implante al hueso en el area de aposicidn importante
para la fijacion final y la estabilidad. Esta fijacion se

obtuvd en disefios con oxido de alumio .

Driskell y Hella demostraron que el implante se habia
anquilosado sin la intervencidn de membrana alguna. La
aparicidn de este fenomeno se cree que es debido a
consecuencia del disefic de aleta que a 1la exelente

biocompatibilidad conocida del oxido de aluminio.

Este principio tambien se emplea en el implante de
titanodont Y es el encargado de la formacidn y
remodelacion funcional de nuevo hueso en la interfase del

implante.

La amplia area de contacto y la posicidn horizontal de las
aletas puede dar soporte para las fuerzas oclusales, las
ranuras verticales se l1lenan de hueso durante el proceso

de curacidn y previene la rotacidn del implante.
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Algunas de las ventajas del disefio seran aparentes durante
la insercidn, se hace wuna insicion en la mitad de 1la
cresta v el tejido mucoperiostico de vestibular ¥y 1ingual

y se levanta para exponer el borde alveolar.

E1l plato cortical es penetrado con una fresa de fisura
pequefia, se coloca un tope endodontico a la altura
correcta sobre la fresa, Yy se hace el orificio con baja
velocidad, irrigando con suero, el orificio debe ser de 2
milimetros por debajo de l1a cresta para el hombro de Jla
porcidn radicular. 5Su profundidad y alineacion se pueden
rectificar con radiografia, después de la cripta puede

ser gradualmente alargada con las dos fresas inmediatas.

Un Jjuego de en sanchadores manuales correspondientes al
tamafio de la estructura de la raiz puede ser util. EI
ensanchador apropiado se inserta dentro del surco
parcialmente preparado y se trabaja con a yema de 1los
dedos rotando en las manesillas del reloj para obtener 1la

preparacidn precisa.

S se coloca una estructura del tamafio de la raiz es
necesario empezar con el ensanchador mas pequefio Yy

trabajar hasta obtener la dimensidn deseada.
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E1l alisado é&seo puede segurarse con un 1ino que envuelve
los ensanchadores y empapado con suero. E1 hueso 1imado es
usado o mesclado con una cantidad igual de SINTOGRAF y se
hace un exelente material de relleno para el tratamiento
de efectos residuales alveolares. Se toma una

radiografia final que confirma alineacion y profundidad.

La estructura de la raiz es unida a un instrumento
marcador, la estructura radicular es insertada dentro de
la cripta preparada y firmemente colocada con una rotacion

Yy presion apical.

Una de las mayores ventajas del disefio es que 1o0s surcos
verticales atravez de las aletas proveen bordes afilados
cortantes. Esto con tope de la estructura radicular y 1la
presion leve apical mientras se esta rotando , hace que el
implante entre por si solo dentro del hueso,

estableciendo inmediatamente la estabilidad inicial.

Durante el proceso de colocacidn, trozos osteogenicos son
cortados Yy sembrados en los surcos de aletas adelantando
el proceso de curacidn. Estas particulas se pueden ver

radiograficamente.

E1 proceso de colocacion opuesto a la expansion y a la

tecnica de compresion, trae hueso medular con sangre a las

124



paredes corticales en el area cervical.

E1l autor cree que esta es la razdn por la cual no se ve

una area

sistemas

Después
coloamos

cima del

radiolucida como se ha encontrado en otro tipo de

radiculares sumergibles.

de la insercion de la estructura radicular
un pin dentro del instrumento rotandolo sobre 1la

poste y luego 1o retiramos.

Se coloca un collar de caucho silastic correspondiente en

diametro a la cabeza de la estructura a ser usada sobre el

poste expuesto.
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Design and Placement: The Root Structure

(FIGURE 1: OVERLAY OF ROOT PORTIONS)
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16. EL IMZ INTRAOSEO - SISTEMA DE IMPLANTE DE DOS FASES

La revelacio del sistema IMZ empieza a inicios de los 70
en Alemania. E1 sistema ha sido usado clinicamente desde

1978. .

Los tres componentes del implante son:

- Un cilindro de titanio puro con una capa de spray plasma

flameado.

- Un implante de extensidn transmucoso (TIE), el cual

extiende el cuerpo del implante a traveéz de la mucosa.

- Un elemento intramédvil absorvente en plastico (IME).

El instrumental es minimo estandarizado y un taladro de

precisidn especialmente diseffado ha sido desarrollado.

16.1. SISTEMA DE IMPLANTE IMZ

LLas caracteristicas de diseffo son:

- Un cilindro de titanio puro con una superficie de plasma
spray. E1 titanioc puro es de eleccidn para 4&reas de

superficie intradsea.

- Taladros de precision internamente irrigados para
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preparacidon atraumdtica del sitio de recepcidon del

implante.

Este taladro disminuye el trauma térmico y mecdnico al
hueso, crea un receptor en el sitio con ajuste de
precisidn. Previene necrésis y encapsulacion de tejido

blando.

Un elemento intramdvil absorvente de stress (IME). Este
absorve 1la funcidn de la unidad dental estructural,

periodonto y hueso alveolar.

La extensidn del implante transmucoso (TIE), el cual
permite el rodamiento de 1a encifa para adaptarla al

implante.

Durante l1a segunda fase de la implantacidn, el largo del
cilindro es incrementado por medio del TIE, asegurando
que el elemento de absorcidn del stress, estard en una
posicidn supragingival acequible para la limpieza vy el

reelazo.

Una superestructura removible, la cual permite el acceso
a la porcidn endosea del implante, para examen

postoperatorio y cuidado.
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16.2. PROCEDIMIENTO DEL IMPLANTE DE DOS FASES

Este procedimiento es importante en el éxito, mientras
permite una cicatrizacidn libre de stress en el perfodo de
tres a cuatro meses. La fase dos incluye exposicion del
implante sumergido despues de la osteointegracion. La
fabricacidn de la prétesis es iniciada despile de tomar las

impresiones.

Despues de la complexidn de las impresiones el IME es
colocado supragingivalmente logrando facil acceso para la

higiene.

La integracidn fisica del implante y del hueso, la cual
ocurre durante la fase uno, es mantenida a travéz de la

vida funcional del implante.

Debe incluirse un plan de rahabilitacidn a travéz de Jla
evolucidn clinica, dialogo con el paciente, motivacion y
educacidn en salud oral, terapia endoddntica asociada,

tratamiento periodontal e intervencidn quirdrgica.

Ademés un plan para la colocacidn del implante,
restauracion pretésica y el horario para las citas

postoperatorias regulares.
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16.3. SELECCION DEL PACIENTE

La evolucidn clinica preoperatoria debe incluir un examen

dental, médico y asesoria psicoldgica.

Pacientes psicolgicamente inestables o incapaces de seguir

procesos de higiene oral meticulosos, no se consideran

candidatos.

E1l paciente debe asistir al programa regular de examenes

postoperatorios y el reemplazo anual del IME.
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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.

cylinders for IMZ No. 1 and 2 implants. Angle handpiece by Micro Mega, Aeskulap
GB 168.
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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.

-

and mucosa on cortical

Figure 8. Marking of implant site through diagnostic splint

bone.



Figure 9. Preliminary preparation with internally irrigated spiral drill (0 2 mm).
Dirilling depth: 9 mm.

Figure 10. Expansion of preliminary preparation in cortical bone area with internally
irrigated rose drill (0 4 mm). Drilling depth: 2 mm.



Figure 11. Expansion of preliminary preparation with internally irrigated IMZ
cviinder 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 12. Final shaping of implant incision with IMZ shaping drill (0 4 mm).



Figure 13. Preparation of bone incision with IMZ circular bone saw Sfor lateral
stabilizers of No. 2IMZ implants.

Figure 14. Implant screwed onto placement head and inserted into preparation.



Figure 15. Situation during the three-month postoperative healing.

Figure 16. After uncovering of implant sealing screw is removed and spacer inserted.
Extended implant cylinder is sealed with sealing screw while suprastructure is made in
laboratory.



17 . IMPLANTES SUBPERIOSTICOS MANDIBULARES

17.1. INDICACIONES

E1l paciente que nunca ha usado una dentadura completa debe
ensayar una dentadura convencional, antes de tener un
implante subperiostico porque puede funcionar muy bien con
la protesis removible y se evita la necesidad de someterse

a dos operaciones y economiza tiempo, esfuerzo y gastos.

Los pacientes que tienen cualquier tipo de metal en el
maxilar o en los tejidos blandos adyacentes, como laminas
oseas, alambres o tatuajes con amalgama, se 1o0s deben
hacer sacar en el preoperatorio para evitar toda reaccidn
con 1 metal del implante. 9Si antes de hacer la impresion
se diagnostica wuna cresta en cuchilla, hagase una
alvenolotomia para aplanar el hueso crestal. Despues de
esto se posterga el procedimiento del implante por seis
meses . Tambien hay que tratar en el preoperatorio toda
patosis odontdgenica. Las personas que tienen una
dentadura oponente natural son malos candidatos para Jlos
implantes subperiosticos. EI implante no soporta las
fuerzas masticatorias funcionales que se le imponen Yy

eventualmente claudica.
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17.2. FASE QUIRURGICA

Antes de trazar la incisidn se debe medir el espesor de
los tejidos gingivales en las 4&reas del primer molar Yy
canino de ambos lados. E1 espesor del tejido en estas
dreas determinard longitud del cuello del pilar. La
medicidn se puede hacer con un explorador y un pequefio
cuadrado de dique de goma y después convertir con una
regla milimétrica. También se debe anotar la relacidn

céntrica del paciente.

Se puede hacer 1la anestesia general o la sedacidn
intravenosa, suplementada con un anestésico local que
contenga adrenalina 1:100.000 para bloguear el nervio

alvenolar inferior y hacer 1la infiltracidn con fines

hemostéaticos.

Sobre la cresta de la apdfisis alveolar mandibular se hace
una incisidn recta a través de los tejidos

mucopoeridsticos de una regidn retromolar a la otra.

Obrese con cautela en la region del paquete
vasculonervioso mentoniano si en la radiografifa panoramica
se observa que el agujero estd en la cara superior de la
cresta. En este caso la incisidn en esta regién debe

eludir el paquete . 9Si hay signos de dehicencia del
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conducto mandibular, haciendo en forma alternada diseccion
cortante y divulsidn se contribuye a evitar el paquete

vasculonervioso alveolar inferior.

Una vez completada la incisidn, se reflejan los tejidos en
las direcciones vestibular y lingual. La diseccidn debe
exponer las siguientes estructuras anatomicas : Cresta
oblicua externa, paquete vasculonervioso mentonero ,
cresta milohiodea, sinfisis anterior y tuberculos genianos
mediales. No se deben desprender 1o0s musculos geniogloso y
milohiodeo. Una vez expuestos estos elementos, los
colgajos Jlinguales se mantienen separados colocando una
sutura de seda negra desde la cara anterior del lado
derecho hasta la cara posterior de la izquierda y desde la
cara anterior del lado izquierdo hasta la cara posterior
de la derecha. Al anudar estas suturas, forman a travéz
del piso de la boca una X que separa a la Jlengua hacia
atrds vy también sujeta a 1os colgajos linguales para el
procedimiento de impresidn . Los colgajos vestibulares se

suturan por fuera y arriba a la mucosa yugal.

lLas bandejas prefabricadas para impresidn quirdrgica se
esterilizan en glutaraldhehido y se enjuagan muy bien en
solucidn fisioldgica estéril. Una vez reflejados los
colgajos y colocadas las suturas de retencidn , las

bandejas se insertan en su posicidn para poder
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manipularlas con facilidad debajo de los colgajos vy
verificar 1la relacidn con 1os halones anatdmicos que
mencionamos antes. Muchas veces hay que rebajar Jlas
bandejas en el érea del paquete vasculonervioso

mentonero.

Una vez adaptadas debidamente las bandejas, el hueso
expuesto se cubre con compresas de gasa humedecida de
solucidn fisiolédgica estéril. E1 prostodoncista reviste
con adhesivo una bandeja. Para hacer una impresidn de
cresta se emplea un sistema de goma polisulfurada y un
sistema de goma con mercaptdno. E1 material liviano se
carga con dos jeringas mientras que el material pesado se
carga en la bandeja de impresidn. Se retiran las compresas
de gasa del hueso expuesto y se succiona por completo el
drea. Los colgajos se reflejan y el prostodonsista vacfia
el contenido de las jeringas en elérea del hueso expuesto.
E1 ayudante quirdrgico refleja el tejido de izquierda a
derecha en torno de las caras vestibulares y después de
las linguales de Jla cresta mientras el prostodoncista
sigue con el material de impresidn vertido con las
jeringas. Una vez que el material ha cubierto toda al
periferia de los colgajos, se inserta la bandeja cargada
con e1 material pesado y se asientan todos l1os margenes
debajo de 1los colgajos mucoperidsticos. La bandeja se

mantiene presionada durante el tiempo de fraguado, que
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suele ser de 5 a 7 minutos. se retira la impresidn, por 1o
general con cierta dificultad porque con esta técnica se
desarrolla considerable resistencia. Manipulando el mango

de la bandeja se suelen aflojar la bandeja y la impresion.

o4 la diseccidn se ha llevado a cabo debajo de los
paquetes vasculonerviosos mentonianos, puede chorrear en
la base goma en esos sitios y quedar atrapada alli. Por 1o
tanto, al retirar la impresidn vigilese cuidadosamente
esas areas. Si se nota resistencia, se las debe
inspeccionar. Cuando el material de impresidn rodea al
paquete, sencillamente se 1le corta en el punto més

anteroinferior y la bandejd se deslizard con facilidad.

Una wvez retirada 1la bandeja, ‘se lava muy bien la
impresiétn, y se verifica si hay vacios ¥y si se han
registrado bien todos l1os halones anatomicos. Mientras el
prostodoncista hace esto, el cirujano irriga debajo de los
colgajos. Cada 4rea debe inspeccionarse minuciosamente en
busca de material de impresidn residual. Muchas veces los
materiales a base de goma contienen plomo y este metal

puede causar procesos supurativos agudos y necrosis dsea.

Habiendo completado la inspeccidn, se hace una segunda

impresidn para mayor seguridad. A diferencia de las
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impresiones convencionales para dentaduras, se requeriré
una segunda intervencidn quirdrgica con posterioridad si
hubiese un defecto en la primera impresidn, en el modelo
0o en cualquier parte del proceso de fabricacion de
laboratorio. En vista de que todos estos materiales se
suelen enviar al laboratorio por correo, conviene retener

una impresidn por si se pierden.

Después de haber hecho la segunda impresidn se sacan las
suturas que retienen a los colgajos y se wvuelven a
inspeccionar e irrigar las zonas. Los colgajos se vuelven
a colocar y se suturan con puntos corridos de seda negra
000. A continuacidn se obtiene un registro de 1a relacidn
de la mordida. Sobre la cresta dsea mandibular se aplica
una orla para mordida preparada de antemano y se la ocluye
con la dentadura superior y se verifica el registro
céntrico marcado con anterioridad. Se determina la luz
aproximada, teniendo en cuenta la inclusidn de un poco de
cera blanda para registrar la posicidn anatdmica exacta de
la cresta éGsea. Se calienta cera de abejas y se aplica en
la superficie de la orla de mordida que mira al tejido.
Luego el paciente vuelve a cerrar la boca y se obtiene un
registro completo de la mordida. De esta manera se mide
con exactitud la relacidn céntrica maxilomandibular, de
modo que se pueden determinar la posicidn Y las

dimensiones correctas de 1s pilares. La montura tambien
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proporciona una posicidn a partir de la cual fabricamos

una dentadura inferior provisional.

E1 prostodoncista elige la mejor de las 1hpresiones, la
encajona y vierte el colado maestro. Se disefia el armazoén
y se llena el formulario de autorizacidn de trabajo para

el laboratorio.

Después de la operaciédn se mantiene el paciente con
soluciones intravenosas ininterrumpidas en las 24 horas
siguientes y se ordena analgesicos como meperidina o
codeina. Siempre se suelen administrar corticoesteroides.
Por 1o general se da de alta al segundo difa de Jla

operacion.

17.3. INSERCION DEL IMPLANTE

La inserciétn del implante se hace a la semana de la
operacién inicial. De lo contrario,si se esperan las seis
a ocho semanas usuales, puede ocurrir cierta reabsorcidn
tsea. Ademéds el impacto psicilogico de esperar tanto
tiempo es traumatico para el paciente. E1 intervalo de una
semana no plantea problemas de modificaciones
dimensionales en el hueso, no se registrardn casos de
dafios de los tejidos ni de cicatrizacidn tardia y el

paciente queda mas conforme con el procedimiento global.
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Al recibir del laboratorio el implante, la superestructura
Y la protesis temporaria, se 1os debe examinar
detenidamente para verificar su ajuste en el molde
maestro, para verificar si se ha hecho bien el terminado y
el pulido y ver si hay irregularidades en las superficies
de sustentacidn. Examine cuidadosamente bajo iluminacidn
intensa Jla radiografia que el laboratorio ha enviado del
molde, para determinar si hay defectos o debilidades

internas.

La prdtesis temporaria es una dentadura inferior de
acrilico con seis dientes anteriores y bloques de mordida
posteriores. E1 paciente puede usar este aparato mientras

se 1e prepara la dentadura final para el implante.

E1 armazdn del implante con la superestructura colocada
debe esterilizarse antes de la insercidn quirdrgica. Se
anestesia el paciente de la misma manera que para la
primera intervencidn gquirdrgica. Como solo ha transcurrido
una semana, es facil reflejar los tejidos con una legra
después de haber sacado los puntos. No hace falta que la
reflexidn del tejido sea tan extensa como en el primer
tiempo. Ahora se coloca en su posicidn en la mandibula el
implante, con la superestructura colocada para reducir la
probabilidad de que se deforme. Verifiquese +toda la

periferia del implante para confirmar que asienta bien vy
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para detectar discrepancias en el molde y atrapamiento de
tejidos mucoperiosticos. Como al cabo de una semana no ha
ocurrido reabsorcidn dsea, el implante suele ajustar bien.
Por este motivo no suele hacer falta tornillos dseos. Los
colgajos mucoperidsticos se vulven a colocar y se suturan
con puntos de seda negra 000. Se colocan puntos separados
en los lados mesial y distal, en Tntima proximidad con los
cuatro pilares. Para cerrar los tejidos remanentes se

utilizan puntos colchoneros horizontales.

Ahora se wverifica la oclusion y el ajuste del aparato
transicional en relacion con 1os cuatro pilares. No tiene
que ocurrir fijacidn ni retenci®dn excesiva cuando la

protesis ajusta bien. Eliminese la oclusidn traumatica.

E1 paciente se mantiene bajo el mismo régimen que después
de la primera intervencidn quirdrgica y se suele dar de
alta hospitalaria al segundo dfa. Los puntos se retiran a
los siete dias. Hasta entonces el paciente consume una
dieta 1liquida o0 blanda y después pasa a una dieta
semiblanda. La alimentacidn normal se reanuda a las dos
semanas de la operacidn. Al principio se mantiene la
higiene bucal con un cepillo de dientes blando Yy
frecuentes buches. Después de sacar los puntos se inician
enjuagues bucales en torno de los pilares con un chorro

de agua pulsatil. Ademéds demuéstrese al paciente como se
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usa la seda dental en torno de los pilares.

En algunos casos la insicidn tarda en cicatrizar, pero
esto reviste escasa importancia si se hace una higiene
bucal muy cuidadosa . Incluso en este periodo inicial se
debe verificar continuamente la oclusidn por si existen

discrepancias, las cuales se deben corregir.

La construccicon de la dentadura final suele iniciarla el
prostodoncista a las cuatro o seis semanas del
postoperatorio. La dentadura se completa de acuerdo con

las normas establecidas por Perel (1977).

17.4 FABRICACION DE LA DENTADURA CON IMPLANTE

E1 implante subperidstico se suele fundir en un vitalio de
calidad quirdYrgica. La composicidn mas resiente de esta
aleacidn contiene cobalto, c¢romo, molibdeno, magnesio,
silicio y carbono. E1 implante consiste en 1la armazdn
subperitdgstica y una superestructura. E1 bastidor del
implante descansa directamente sobre la cresta alveolar
mandibular residual. Cuatro pilares sobresalen a través
del tejido blando, cada uno en las regiones del primer
molar y canino de ambos lados. La superestructura esté
incluida en la dentadura y se convierte en parte

integrante de ella. Sdlo las grapas de retencidn no estan
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cubiertas por acrilico. La dentadura calza a presidn sobre
las cabezas de los pilares y se puede sacar para hacer la
higiene bucal. La dentadura es sostenida por completo por
los implantes y no toma contacto con los tejidos, con 1o
cual se evita toda comprensidn textual entre la dentadura
y el bastidor subyacente del implante. E1 bastidor del
implante consiste en dos tipos de puntales (perifericos y
secundarios) y cuatro pilares y sus cabezas. Las cabezas
de los pilares ajustan en las grapas de retencidn de la
superestructura. La dentadura tiene una aleta periférica
subextendida. Sdlo se usan dientes de acrilico con tablas
oclusales de 0 grado para evitar los esfuerzos Taterales
indebidos. Aunque no se requiere moturas de eje
abisagrado, es imprescindible prestar la debida atencidn a
la oclusidn céntrica. Como minimo, es valioso usar
trazados de arco gético con un punto de sustentacidn

central y remontados después del procesamiento.
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18. UN NUEVO CONCEPTO CODAR ( RECOLOCACION DENTOALVEOLAR
OSTEOINTEGRADA COMPLETA > Y UN DISENO DE IMPLANTE

DENTAL CORRESPONDIENTE A FLEXIROOT

CODAR en el Cogreso de Implantologifa de Alabama XII en
1986 postuld : " Cuando el implante dentales indicado es
necesario fisioldgicamente remplazar toda la unidad

funcional dental ".

18.1. SISTEMA DE IMPLANTE DENTAL FLEXIROOT

El sistema de implante osteointegrado biomecanicamente
disefado para sustituir la unidad funcional dental

completa.

E1 FLEXIROOT esta clinicamente probado en el sistema de
implante, concede una interfase directa dsea y esta

equipado por un PDL artificial posicionado internamente,
el cual aloja la cantidad de titanio logrando movilidad

limitada similar al ligamento periodontal natural.

E1 flexiroot esta disponible en 4 diferentes largos : 8,

11, 14 y 17 milimetros.
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18.2. CARACTERISTICAS

- Estado del disefflo biomécanico arte

- Distribucidén biomecénica de la carga
- Colocacidn quirdrgica simple

- Prostodoncia simple

- Poste ajustable con angulo de 15 a 20 grados
- Directa interfase con el hueso

- Biocompatibilidad con el titanio puro
= Abvsorciidnm de Chooguee

- Movilidad 1imitada

- Monitoreo histoldédgico

- Cicatrizacion gingival

- Proteccidn de cicatrizacidn gingival
- Aumenta la estética

- Amplio nivel de indicacidn

- Superestructura versatil

18.3. INDICACIONES

- Remplazo de un diente o un grupo

Retencidn de prdtesis semif
- MUOones para prétesis fija

- Pacientes parcialmente desdentados

Paciente completamente desdentado



18.4. CONTRAINDICACIONES

Alergia al titanio
Enfermedades metaboficas oseas
Terapia de radiacion
Desordenes hematopoyeticos
Coagulopatias

Diabetes

Medicacidn esteroide
Infecciones mucogingivales
Infecciones oseas

Cistits

Tumores de mandibula o maxilar

Cicatrizacion incompleta de exodoncias

18.5 TECNICA QUIRURGICA PRIMER PERIODO

Técnica esteril

Se prefiere anestesia general

Colgajo gingivo-periostico recto aproximadamente 1 cm.
Fresa # 8 redonda para perforal hueso cortical

Taladro de 3.5 mm. de diametro para dar la profundidad
del impllante

Se tapona la cavidad rotando varias veces

Se inserta el tornillo en la parte endotelial del
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implante
- S5e 1lleva el implante a la cavidad removiendo el tornillo.

- Se sutura el colgajo.

18.6. TECNICA QUIRURGICA SEGUNDO PERIODO

Cuatro meses después 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 presionando
hasta que llegue a la retencion.

- Se ajusta con el atornillador .

18.7. REHABILITACION PROTESICA

Se puede realizar la preparacion protésica como la
preparacidn con muffiones naturales. La alta densidad del
injerto de polietileno transfiere la mayoria de las

fuerzas masticatorias a la superficie de la estructura

radicular.,
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El sistema flexiroot rompe el stress a travéz del sistema
radicular artificial , recomendamos la construccién de
ponticos sanitarios en el &rea posterior, el disefio del

pdntico en el &area anterior debe tener minimo contacto

E1l empaque quirdrgico puede ser combinado periddicamente

bajo el puente provisional.
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19. IMPLANTE ENDOSTICO EN CESTA O DE HOLLOW BASKET

19.1. INDICACIONES

- Reconstruccidn de unidades no sostenidas de un sdlo

diente.

— Rehabilitacidn completa de un hemimaxilar o maxilar.

- Utilizados en 1los rebordes de la sinfisis mentonera,

donde sirven como sostén de una proéotesis removible.

19.2. CARACTERISTICAS

Por su forma cilindrica soporta cargas funcionales en tres
direcciones. Vertical, lateral y rotacional. E1 implante

es de titanio revestido con un rocio de plasma de titanio.

19.3. SELECCION DEL IMPLANTE

Se debe tener en cuenta las mediciones meso-distal,
vestibulo-lingual e infero-superior del hueso desdentado,
residual disponible. Ademéas deben permitir un mérgen de
seguridad de por 1o menos 2 mm. para no interesar

estructuras vitales como los paquetes vasculonerviosos
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alveolar inferior y mentoniano.

Los disefios de implante en cesta pueden ser en: C, E, H,
K y F; segin el hueso disponible y la proximidad de 1las

estructuras vitales adyacentes.

E1 sistema trae un molde de plastico transparente, que se
puede superponer a la radiografia para poder elegir mejor
el implante correcto. Todos 1os implantes e instrumentos

vienen en un recipiente autoclave.

19.4. TIPOS DE IMPLANTES

19.4.1. Tipo C. Es sélo un implante en cesta de 5.5 mm. de
didmetro, la cesta mide 9.5 mm. de altura y su cuello es
de 4.2 0 6.2 mm. de longitud. El cuello corto o largo se
elige segin la dimensidn vertical de 1a cresta y/o0 la
cantidad de espacio interoclusal. Este modelo se usa en la

regidn premolar y molar de la mandibula.

E1l procedimiento de la insercidn se wusa haciendo una
incisidn mucoperidstica mediocrestal de 1 a 1.5 cms de
largo. Luego se expone la cresta alveolar. Si la cresta es
irregular o en cuchilla se puede hacer un biselado con una
gran fresa oval de carburo. Para iniciar la entrada en

hueso se wutiliza la trefina nimero uno. Se coloca de
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manera que haya wun paralelismo maximo con 1los pilares
adyacentes. Se wusa con un movimiento de bombeo y con un
torno de baja velocidad. Esta trefina se usa para preparar
las parades hasta una profundidad de 5 mm. La trefina
namero dos, tiene dos endiduras en su b&stago. Se usa para
profundizar la preparacién hasta 9.5 mm. Se inserta luego
el implante presionando un poco hasta que su hombrera
queda 3 mm. debajo de la cresta 6sea. Hecho esto se
reposicionan los colgajos Yy se sutura. Se le dan al

paciente las instrucciones de rutina.

19.4.2. Tipo E. Consiste en una doble cesta de S mms de
altura. El didmetro mide 5.5 mm. y la longitud 10.5 mm..
Este modelo estd indicado para la regiédn molar mandibular.
E1 tamafio apropiado se elige de acuerdo con la altura del

hueso y la distancia interoclusal.

Se hace una incisidn mucoperidstica mediocrestal de unos 2
cms de longitud. Se debe determinar la posicidn de la
cabeza del pilar. La preparacion ¢sea se hace con Jla
trefina No. 1. a 3 mm. de la cresta y debe medir 5 mm. de
profundidad. Luego se inserta el implante. En caso
necesario ejersace ligera presidn sobre la hombrera
externa con un instrumento. No se debe golpear con el
martillo porque podria 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. Estédn indicados para la cara posterior de
la mandfbula o maxilar. Este implante se puede usar como
pilar distal y como pilar intermedio para una prétesis
fija. No es aconsejable utilizarlo como pilar para una

protesis removible.

Tiene una longitud mesodistal de 10.5 mm. y una altura de
S mm.. E1 ancho vestibulolingual es de 3 mm. en las areas
de las cestas, y 1.1 mm en los brazos conectores. La
altura minima de hueso necesaria para colocar este
implante es 9 mm. encima del conducto alveolar inferior o

debajo del seno maxilar.

E1 procedimiento quirdrgico se inicia de 1a misma manera
que los anteriores. La preparacion ésea se hace con fresa
de torcidn de 3 mm. de didmetro a baja velocidad. El sitio
se debe irrigar con bastante agua esteril o solucitn
fisioldgica. Luego se hace la preparacidn édsea para al
pequefio brazo conector. Se coloca a continuacion el
implante de prueba para verificar si la preparacién es
correcta. Ahora el implante estd listo para el
asentamiento final. Si hay resistencia se puede emplear un
instrumento para empujarlo, no se debe golpear con el

martillo. Debe quedar de 2 a 3 mm. por debajo de la cresta
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alveolar. No tiene que haber movilidad cuando el implante
se ha asentado definitivamente. Se reposicionan 1os

colgajos.

Para mantener una buena higiene bucal y reducir el
traumatismo de la lengua y la mucosa se coloca sobre el
pilar el telescdpio de oro prefabricado y se asegura con
un tornillo oclusal. Por dltimo se continda la

reconstruccidn protésica final.

19.4.4. Tipo K. Se pude colocar en la mandfbula o en el
maxilar. Este implante posee tres cilindros. Una vez
levantado el tejido mucoperiédstico se usa una fresa de

torcidn de 3 mm. con baja velocidad. Luego se usa una
trefina para preparar los sitios para 1os cilindros. Se
introduce el perno estabilizante ajustable. Se coloca el
implante de prueba para verificar su ajuste y profundidad.
Luego se coloca el implante final. Se puede usar un
intrumento para empujarlo pero no el martillo. Este
implante debe quedar de 2 a 3 mm. debajo de la cresta
6sea. Se colocan los tejidos mucoperidsticos y se sutura.

Finalmente se reconstruye la prétesis.

19.4.5. Tipo F. Tiene la finalidad de utilizarse como
reemplazo de un solo diente o para sostener una prdétesis

fija. Puede emplearse en el maxilar o en la mandibula. Es
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una modificacidn del implante C, de una sola cesta. Debe
tener wna profundidad minima de 2 a 3 mm.. El1 sitio
elegido debe tener por lo menos 5.5 a 6 mm. de hueso
horizontalmente. Se leventa el colgajo mucoperidstico vy
se hace la profundidad apropiada. Los tejidos se vuelven a

colocar y se hace la sutura.
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Fi:g. 1. Hollow cylinder and hollow screw implants with perforations in the cylinder
and over the shoulder dating from 1974.

The first hollow cylinder implant prototypes of 1974 already had
supplementary holes in the shoulder region (fig. 2). :

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
Sully integrated into the bone. (T = Titanium, B = Bone).



Fig. 4. ITI system implants for the molar region of the mandible.
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Post -oper. top view of innad
hollow - cylinder implants.

Fig. 5. Plan view of four ITI implants illustrating the incorporation of the hollow
cylinder principle in various models.
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Fig. 6. Comparison beiween full and hollow cylinder implants with respect to their
volume, surface area and bone loss on site preparation.

Fig. 7. ITI implants, titanium plasma sprayed for use in the molar region.
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Fig. 9. Trephine mill for type C and E implant site preparation. (Identifiable by the
single groove on the shaft).

Fig. 10. Trephine mill sunk to the correct depth, i.e. row of holes level with the bone
surface. The implant shoulder will then be at the optimal 3 mm depth.
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Fig. 11. Depth gauge, the shoulder of the gauge indicates the position of the implant
shoulder.
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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 ﬁ_rsr (left) and second (right) trephine mill.

Fig. 14. The type C implant in position.
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Fig. 16. Second trephine procedure for the type E, illustrating u

se of the drill guide
in conjunction with the trephine mill with single identification groove.



Fig. 19. The type E in position.



Fig. 20. The type K implant with its characteristic Jully open cylinders.



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 bone.

Fig. 21 - ,b. The central hole is prepared with the 3 mm drill. The depth is ;'orrect
when the shoulder of the drill is level with the surface of the bone.

Figure 22A. Use of the 4 mm diameter mill and drill guide to prepare the groove
Sfor the outer cylinders of the type K.



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.

R

Figure 23A. A tightenable peg fixes the drill guide before milling the second
cylindrical groove.

B i . o

Fig. 23 -,b. A tightenable peg fixes the drill guide before milling the second
cylindrical groove.
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Fig. 24 - b. Use of the type K depth gauge.

Figure 25A. The type K in position.



Fig. 26. 3 months post-operative. The superstructure may be applied.
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Fig. 27. The type H implant. Primarily in

lended JSor 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).

Fig. 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.



Fig. 29. The positioning peg “A”’ holds the guide in place for sinking the second
outer hole.

o

Fig. 30. With both positioning pegs “A” and *“B” in position the accurate
placement of the centre hole is ensured.

e

'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. 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.

Fig. 33. Use of the type H depth gauge “X”’ should be ca. 3 mm.



Fig. 34. The type H implant in position.

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.

Fig. 35. Illustration of the'situation 3 month post-operative.
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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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Fig. 40. Type F implants, 3.5 and 4.0 mm Fig. 41. The type F implant.
diameter.
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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 = top role of holes requires fitting of a 17
mm type F.
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Fig. 46. Site preparation for a type F implant, recommended method.
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Fig. 47. Site preparation for.a type F implant, alternative method.



Hollow cylinder implant with axial
grooves for single tooth replacement

crossection crossection
post - oper. appr. 2 months post-oper. -

Fig. 48. A grooved type F implant at implantation and 3 months post operative.

Fig. 49. Load distribution diagram illustrating the advantages of a grooved over a’
srnoqth cylinder form. .

Load tests with smooth and profiled samples

Deviation

»Load P

Fig. 50. The deflection as a function of load of a smooth and grooved cylinder
embedded in a bone structured plastic.
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Fig. 51. SEM picture of a deburred grooved type F implant.



Fig. 52. Modified type F single tooth implant. Improved neck and head geometry to
accept a porcelain crowa. ‘

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).

Fig. 54. Trephine miiling of the site. The depth required is indicated by the
appropriate line of hoies on the mill.
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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. Typé F implants in position.



20. IMPLANTES BIOLOGICOS BIO-ALOPLASTICOS MULTITIPO

E1l autor sefflala la necesidad de usar varios métodos vy
diferentes tipos de implantes de acurdo a cada necesidad

(multitipo).

También presenta los implantes aloplédsticos ( profundidad,
extensidn, superficie) bioldgico y biocaloplastico. EI
autor nos muestra como evitar fracasos a partir de: Buena
preparacién, y honestidad profesional, la selecciéon del
total de implantes, eleccidn del tipo de implantes més
adecuado para cada caso y la remocioén de la

supraestructura e implantes extendidos.

La implantologfa cada vez alcanza marcados triunfos y 1la
mayoria de odontdlogos en contra y opuestos han cambiado

de opinidn.

Los implantdlogos han convencido que el cuerpo humano Yy
especialmente el hueso alveoloar reacciona bien a la
correcta introduccién de un cuerpo extrafio dentro del él1 y
el que no se presentan sorpresas inclusive en un casoc no

exitoso.

Cuando se usaban implantes subperidsticos exclusivamente

el fracaso se presentaba y no funcionaba, siendo necesario
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su remocidn causando atrofias marcadas. Hoy por hoy con el
uso de implantes fraccionados este daffio no es problema;
inclusive cuando necesitamos remover uno o mas elementos

de un implante.

La necesidad para seleccionar los elementos
implantologicos més apropiados, hicierdn imperativo,
clasificar aquellos elementos teniendo en cuenta los tipos

de hueso y areas donde debe ser insertados.

Actualmente para separar la membrana mucosa, para tomar
una impresidn, poner una estructura sobre el proceso
alveolar y luego suturar no parece ser un proceso dificil,

especialmente para aquellos que practican la cirugfia.

Un principiante serio no se enfrenta a casos totales pero
iniciard con aquellos que son 1os méds simples, ambos por
su sitio ( superior anterior) y su tipo ( implante solo).
Solamente cuando se ha obtenido amplia experiencia se
involucra implantes més diffciles tales como maltitipos vy

subperidsticos.

lLa implantologfa deberia ser utilizada para resolver 1los

siguientes casos :

- Desdentado parcial, especialmente en las areas distales
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de ambos arcos.

- Casos que presentan un ndmero de elementos naturales
insuficientes para soportar una préotesis fija

tradicional.

- Remplazo de un sdédlo diente para evitar desgaste vy

posibilidad de desvitalizar los otros dientes adyuntos.

En casos donde solamente estan presentes dos o tres
dientes naturales en cada area, diffcilmente se hard una

prétesis fija .

Cuando hay algunos elementos dentales, no importa como
esten protegen el implante de cualquier trauma horizontal

durante la masticacion.

Algunas veces es posible proveer un implante completo pero
se requiere gran destreza por parte del operador, adeffas
es necesario tomar varias radiografifas para asegurarse que

el hueso es espeso suficiente para el implante.

Me gustarfa subrrayar sin embargo que los implantes pueden
ser rara vez ejecutado con suficiente certeza de éxito. Mi

opinidn a cerca de la implantologfa es la siguiente :

Es uwuna rama para ser utilizada en los casos apropiados



usando casos de implante con sus técnicas adecuadas.

La clasificacidn de l1os implantes los divide en dos clases
principales : Aloplédsticos y bioldgicos. Antes de hablar
de ellos se mencionard algo sobre los aloplasticos que
estd entre los dos anteriores, el bicaloplédstico consiste
en un tornillo cubierto con dentina. La idea fue sostenida
por el colegio dental de Genoa dirigida por el profesor
Silverstini Biavati, estos implantes son adecuados
inmediatamente después de la exodoncia, en algunas
circunstancias favorable sin embargo es posible realizar

este implante implante cuando la encia esta sanando .

Estas investigaciones fueron modificadas por la
deficiencia de la unidn epitelial entre le tejido
circundante entre el mufion metédlico en la profundidad del

implante alolédstico.

Como 1o he sostenido varias veces la union no puede ser
sostenida completamente aunque es por 1o ageneral
remplazado por tejido conectivo., claro esta que si se
pudiera crear tal union epitelial la implantologifa ganaria

gran credibilidad con un ndmero incrementado de colegas.

De acuerdo al trabajo de Silvestrini-Matteuci y Gibelli

vamos a examinar la técnica de implante bialopléastico.
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" Hemos tratado de encontrar una solucidn aislando el
metal dentro del cuerpo y encontrando medios biologicos
entre el implante y el medio oral, el cual puede

relacionarse con 1os siguientes requerimentos :

- Para permitir la retauracidn de la union epitelial y la

cobertura de tejido es reactivo y éseo circundante.

- Para recibir el metal del implante y mantenerlo ahfi.

- Para ofrecer la oportunidad de Inclaje de la protesis al

implante

- Esto da la idea de utilzar un diente del mismo paciente
anclaldo al bhueso a traves de un tornillo a la porcion
radicular. Haciendo asf, un reimplante dental con un
implante metédlico. E1 reimplante dental ha sido usado con
éxito frecuentemente por muchos affios. E1 rincipal defecto
de stos reimplantes es su capacidad 1imitada para soportar

traumas marcados y repetidos.

Estos resultados en la imposibilidad frecuente de conectar
cualquier tipo de prdtesis con una funcidn de anclaje al
diente, de otra parte un diente no traumatizado aislado

puede persistir por largo tiempo.

Una correcidde diente implante sin una extraccidprevia

fue utilizado por Strochi Chercheve, Orlay, Bertolini,
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Capozz, y otros asi 1lamados implantes endoddnticos.

Estos son pines metédlicos, manejados dentro del proceso
alveolar, pasando atravez del canal radicular del diente
que tiene enfermedad periodontal con propositos de
fijacidn aunque los resultados han sido satisfactorios,
sinembargo hay algunas incoveniencias tales como el
implante no es 1o suficientemewnte retentivo y que hay
varias posibilidades de infeccidn por procesos
inflamatorios en el tejido alrededor del implante por el

periodonto marginal infectado.

Queremos examinar la posibilidad de reforzar un extraido y

reimplantado diente a travéz de la siguiente técnica :

Terapia antibacterial preparatoria usando fenocloruro.

Extraccion del diente.

Corte del apice radicular.

Desalojamiento retrogrado de la camara pulpar Y
preparaciédn del conducto, para recibir la porcidn mas

superficial de un tornillo muratorio.

- Inmersion del diente en una solucidn antibiotica por

media hora
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- Ampliacidn del conducto alveolar para la insercion del

tornillo con instrumentos adecuados.

- Desinfeccidn con solucidn antibidtica de surco.

- Enroscamiento del tornillo muratori dentro de la

preparacidn.

- Cementacidn del diente previa extraccidn y preparado
sobre la porcidn de la parte del tornillo que sale de la

encia.

- Fijacidn temporal del diente a travéz de un temporal

provisional.

- Mantenimiento general de terapia antibacterial

(Fenocloruro) por tres dfas.

E1 implante bicaloplédsticoa es usado como implante
inmediato ya sea utilizando el diente acabado de extraer
del mismo paciente o0 usando un diente de otra persona

(homoimplante), o también de un animal (heteroimplante).

El odontdlogo que trabaja en implantologla debe

seleccionar lo mejor, basado en su intuicidn, honestidad y

experiencia profesional.

Los implantes pueden dividirse en tres grupos principales:
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De extensidn, profundidad y superficie.

Un implante profundo ya sea en espiral o en pin, uno de
extensidn es usualmente una cuchilla y el de superficie es

generalmente subperidstico.

En casos de factores anatdmicos locales el operador debe

estar preparado para wusar mas de un elemento en

combinacidn apropiada, encontrando asf el implante
maltiple.
Por ejemplo: Podemos utilizar un implante de tres

tipos. Tenemos maxilar inferior solamente,dos molares
remanentes,un semiarco derecho el cul es 10
suficientemente profundo y un semiarco izquierdo atréfico.
De ésta forma podemos insertar tres o cuatro tornillos en
la parte anterior, lateralmente sobre el lado derecho
insertamos wuna cuchilla (ya que nos podemos extender
mesodistalmente), en el lado izquierdo como ni 1a
profundidad ni la extensidn podemos wusar , se puede
insertar un implante de superficie que es parcial

subperidstico.

La importancia de los dientes naturales como soporte
indispensable para el implante hace resaltar la necesidad

de mantener la mayor cantidad de dientes posibles.
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235 GRAPA MANDIBULAR O TORNILLO TRANSMUCOSO DE SMALL
21.1. INDICACIONES

La grapa mandibular es un implante que se coloca en la
porcidn anterior de la mandibula desdentada. Este implante
tiene la finalidad de actuar como estabilizador Yy
asegurador para una dentadura completa mandibular. La
grapa se puede usar en los mismos casos de  atrofia
mandibular considerados para un implante subperidgstico,
aumento con injerto dseo, profundizacidn de piso e boca y
del surco o injerto cutdnec o mucoso en la cresta
alveolar. Otros dos tipos de pacientes tambien pueden ser
candidatos para este procedimiento, 1l1os que han perdido
hueso mandibular posterior o cresta alveolar por tumor o
traumatismo y 1os que tienen una cresta adecuada que no
tolera una dentadura mandibular convencional o no funcina

bien con ella.

La grapa se puede usar frente a una dentadura superior
natural. Esto es 1o contrario de 1o que sucede con el
implante subperiostico, que esta contraindicado cuando

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
con vanadio adicional. Esta combinacidn hace que el
implante sea muy resisitente a la corrosidn. La grapa
consiste en wna placa horizontal inferior que sirve de
base para tres a cinco pilares de retencidn de 9
milimetros Yy para dos componentes roscados verticales en
toda su longitud que penetran en la cresta alveolar y en
el tejido mucoperiostico de la regin canina. Cada implante

tiene dos aseguradores y dos contratuercas.

La grapa viene de tres tamafios : la comin de siete
puntales, con parantes transoseos en las posiciones 1 y 7
a 3,8 centimetros de distancia entre si, la grapa de siete
puntales modificada, que tiene una base del mismo tamafio
que la anterior pero los parantes transdseos estan en las
posicioes 2 y 6 a 2,32 centimetros de distancia entre si,
y la grapa de cinco puntales (la mas pequefia) cuyos
parantes transédseos ocupan las posiciones 1 y 5 a 2,32

centimetros de distancia entre si.

21.3. INSTRUMENTAL

Los instrumentos que se requieren para colocar la grapa

mandibular son:
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- Pluma marcadora esteril

- Escalpelo con hoja numero 15

- Pinzas hemostaticas

- Tijeras de diseccidn

- Portaagujas

- Tijeras para suturas

- Jeringa con lidocaina al 2% que contenga adrenalina
1:100.000

- Dos jeringas para irrigacidén

- Pico aspirador de plastico

- Alambre de Kirschner de 2,78 milimetros

- Martiltio

- Acortador de puntales
21.4. FASE PREQUIRURGICA

Se prepara la cavidad bucal, si existe una cresta
alveolar en cuchilla muy aguzada, hagase una alveolectomia
para aplanarla. Small sugiere reducir toda cresta
milihiodea muy aguzada y desprender los musculos
milohiodeos. Se debe esperar tres meses para colocar la

grapa. Tiene que tener una altura mandibular minima de 10
milimetros en la regidn de la sinfisis para acomodar 10s

puntales de retencidn.

La radiografi cefaloméica lateral es el recurso
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reproducible madexacto para medir esta area.

Como preparativo para la operacidn hagase un modelo para
estudio en alginato de la cresta mandibular. Con este
modelo se fabrica un molde mandibular de acrilico
transparente. Se ensaya en boca para determinar si ajusta
con exactitud, ademds se debe pasar al modelo la posicidn

de los agujeros mentoneros.

21.5. FASE QUIRURGICA

La maffana de la operacidn se administran al paciente 2
millones de unidades de penicilina intravenosa y 4
miligramos intramusculares de dexametasona. A continuacidn
se hace una marca sobre la 1inea de incisidn. A 1o largo
de 1la 1inea de incisiédn se infiltra lidocalina al 27 con
adrenalina 1:100.000. La incisidn se hace a travéz de la
piel vy del tejido subcutaneo hasta el misculo cutédneo del
cuello. Se coloca el molde de acrilico en la boca del
paciente y la gufa de perforacidn en posicidn con 10s
dientes de la gufa y en contacto con las caras labial vy

lingual del borde inferior de la mandibula.

Una vez aobtenida una alineacidn correcta se ajusta la gufia

de perforacidn.
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Para hacer 1los orificios en el hueso se usa una
perforadora de baja velocidad, hasta crear un abertura
Gsea de 2 mm. de longitud para los pilares de retencidn de
la grapa. Se debe irrigar con gran cantidad de solcucidn

fisioldgica y también hacer enérgica aspiracidn.

Una vez completados 1os dos orificios transdseos, se saca

la gufa de perforacidn y se los irriga muy bien.

Si los orificios son paralelos se puede asentar la grapa
con stlo presionar con el dedo hasta que las puntas de los
puntales de retencidn estén en sus sitios 0 un poco
sumergidos en ellos. Se puede usar el propulsor de la

grapa vy el martillo para asentar el implante.

Las causas de asentamiento incomplieto son orificios
perforados no paralelos, por mala fabricacidn del molde o
posicidn incorrecta de los orificios para los béstagos
directores, una gufa de perforacidn floja, movimiento de
la guia de perforacidn durante la perforacidn o posicion

excéntrica con la consiguiente deformacidn del implante.

Cuando la grapa ha sido asentada correctamente, se irriga
la herida, se la seca y se la cierra por planos. Sobre la
herida se pone un trozo de telfa y se cubre con dos

compresas de grasa de 10 por 10 cm. Luego se pincela la
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piel con tintura de benjui Yy se coloca un vendaje

compresivo con tela adhesiva elastica.

21.6. PROCEDIMIENTO INTRABUCAL

Se abre la boca y se coloca un tapdn para la garganta. En
cada parante intraoral se enrosca una contratuerca hasta
que estd en firme contacto con la encfa. También se
enroscan l1os aseguradores hasta que toman contacto con las
contratuercas. Luego se seccionan 1os parantes dos o tres
vueltas de rosca encima de 1los aseguradores con el
cortador de parantes. Se debe proteger cuidadosamente la
lengua y los labios del paciente. Luego se desenrosca el
asegurador hasta el nivel del parante seccionado. Esto
puede ser dificil, por que al usar el cortador se ha
deformado la rosca, pero usando la llave para el
asegurador se puede vencer esta resistencia. Luego se
vuelve a aplicar la contratuerca contra el asegurador
usando la llave para la contratuerca. La contratuerca y to
o fracaso de un implante, es importante que el criterio a

tener sea definido.
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. . Gancho mandibular de siete pins. A, placa 3,_ o
horizontal inferior; B, puntales de retencién de 9 mm:; C, AR
parantes verticales transéseos roscados; D, aseguradores; .

E, contratuercas. (C. A. Babbush. 1980. Surgical atlas of | 4 Instrumentos esenciales' para colocar el gan-
dental implant techniques, Philadelphia, WV. B. Saunders  cho mandibular. A, 1, llave para las contratuercas; 2,

Co.) ) gancho de siete pins; 3, llave para los aseguradores.
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Fig. 11-66. (cont.) B, 4. guia para marcar; 5, propulsor del gancho; 6, prensa hueca; 7, legra digdstrica; 8. extractor de
ganchos; 9, abocardador de ganchos; 10, extractor de ganchos; 11, legra metatarsiana; 12, cortador de alambre. C, 13
juego de guiu para perforacion; 14, mecha de Zimalite; 15, picza de mano de alto torque v velocidad variable con
mandiril Jacobs; 16, llave hexagonal; 17, llave para la contratuerca de la guia de perforacion: 18, clavos estabilizadores; 19,
tope de la perforadora; 20, molde para medir la profundidad; 21, lave de L contratuerca de la guia de pertoracion; 22
mandibulas de fijacion. (C. A, Babbush, 1980, Surgical atlas of dental implant techniques. Philadelphia, W. B
Saunders Co.)




22. IMPLANTES DRISKELL BIOINGENIERO

22.1. INTRODUCIENDO EL D.B. - "TEORIA DE EVOLUCION"

La culminacidn de més de 18 afios de disefio, desarrollo e
investigacidn, did el BRISKELL BIOINGENIERO, presentando
el D.B. de precisidn como un nuevo sistema de implante

1000 series.

En su disefio interviene multitud de pruebas clinicas. Este
implante totalmente sumergible, sistema de implante
osteointegrado radicular, ofrece maéximas funciones,
versatilidad prostoddntica Y excepcional y gran

predictibilidad.

E1l sistema incluye nuevos desarrollos en el instrumental

manual, siendo réapido, seguro y facil de usar.

Este es el primer sistema de implante endodseo donde es
provisto antes del tratamiento para la remocidn de

contaminantes organicos y en un paquete Unico esteril.
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23. IMPLANTE INTEGRAL

E1l sistema de implante dental édseo integrado CALCITEEK

INTEGRAL tm., provee rehabilitacidn a sus pacientes.

23.17. DISENO

Los implantes cilindricos integrales estan disponibles en
diferente tamafic (8,10,13,15 mm), con mdltiples mufSones
fijos, removibles y uniones para una completa gama de

opciones protésicas.

23.2. MATERIALES

Los implantes cilindricos integrales, son de titanio
cubierto con una capa de CALCITEEK HIDROXIAPATITA, que
provee una fijacidn improvisada cuando se compara con el

stlo titanio.

23.3. METOPO

Es un implante quirdrgico atraumdtico (por medio de sus

aletas de precisidn).

En el sistema de implante dental oseocintegrado integral,
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la forma la capa de CALCITEEK y un método de dos periodos
probados, incrementa la probabilidad de estabilidad y

resultado a largo plazo.



24. IMPLANTES DENTALES ENDOOSEOS CON SAFIRO DE CRISTAL
24.1 INTRODUCCION

Implante endodseo relativamente nuevo, disponible bajo el
nombre comercial de Bioceram (desarrollado por Kyoto
Ceramic Corporation LfD de Japdn). Este implante ha sido
usado en el Japdn desde 1975 y ha sido wuasado en

odontologfa y ortopedia.

E1 implante dental, empled un diserio cilindrico con una

porcidn radicular y un poste coronal.

E1 implante estd compuesto de Oxido de Aluminio Alfa

Cristalino (A1203).

A causa de la relativa inexperiencia en los Estados Unidos
con un implante dental de este disefio ¥y composicidn, se
realizaron experimentos en animales, comparando
biocompatibilidad con los tejidos orales y procedimientos

quirdrgicos.

24.2 RESULTADO DE LAS EVALUACIONES CLINICAS

Estos resultados son expresados como medios de los Indices
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clinicos.
Todos 1los valores de los Indices son sumados y divididos
por el ndmero (N) de las evaluaciones del implante sobre

el perfodo de 24 meses. E1 primer molar inferior sirvid

como control.

24.3. CRITERIO PARA EL EXITO CLINICO

Se establecieron los siguientes criterios como indicativos

del éxito en el Indice evaluado.

-~ E1 inidce de hemorragia debe ser uno o menos (o entre 1

e WA

- E1 Indice de placa, no debe variar més de 0.5 unidades

entre el implante y el control.

- La movilidad debe ser uno o menos.

- E1 volumen de fluido del surco, debe ser de 10 unidades

o menos.

- La pérdida ésea radiogréfica no debe ser mayor de 1 mm.

La aplicacitn de este criterio en cada periodo de

evaluacidn, concluyd que; en un mes de insercidn del
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poste, el 897 de los implantes fueron aceptados
clinicamente; a l1os 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 clinicos excelentes, sobre

los 24 meses de este estudio.

E1l factor que mide 1los wvalores para la inflamacidn
gingival, placa, movilidad y estado dseo, fué estricto al

control dental.

& implante endotelial de safiro de cristal, es

clinicamente exitoso.

E1l implante es compatible con tejidos blandos y duros, no
es irritante, puede resistir stress oclusal normal y puede

mantenerse con higiene rutinaria.

Es exitoso en reemplazo protésico. La necesidad de buena
higiene oral, es un moderador de la Jlongevidad del

implante.
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Figure 5.(b) Design of Bioceram-SS.

Part
Screws

3508 17.5 9.0 3.0 3.0 4.4
3SOL 23.0° | 145 3.0 3.0 4.4
4S80S 175 9.0 | 30 4.0 5.0
4SOL 230 14.5 3.0 4.0 5.0
55808 17.5 9.0 | 40 5.0 5.0
5SOL 23.0 14.5 4.0 5.0 5.0

A B P S T

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-ES to be used immediately after tooth
extraction, and insertion guide (right).
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Iieure 6.(h) Design of Bioceram-ES.

Iigure 7. Orthopedic bone screws

(bottom).
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Figure 8. Single crystal bone screws, cortex type ¢4.8 x 40mm, cancellous type 6.5 x
43mm, mallcolar type $4.8 x 49mm.



Figure 9.(a) Porous ceramic implant 0f 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.
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Figure 9.(b) Cross section of Al203 porous implant with single crystal core.



25. IMPLANTE SUBPERIOSTICO ANTERIOR E INTRAOSEO PARA RAMA

EN ATROFIA SEVERA MANDIBULAR

E1 implante subperidstico, ha sido wusado desde Jlos
esfuerzos realizados por Gershkoff y Goldberg, hasta los

actuales altamente predecibles.

Los refinamientos de muchos, incluyendo James, Harris,
Lemans, Root, Linkow y otros, nos han dado 1o que tenemos

hoy .

Esta nueva técnica es aconsejable solamente para pacientes
con atrofia mandibular severa, con una deficiencia
resultante inferior alveolar. (fue desarrollada para

evitar 4reas de problemas).

Su  desarrollo evita muchas de las desventajas usualmente

encontradas en el tratamiento de estos problemas.

- No es necesarrio una doble cirugfa.

- Es innecesario remover hueso cerca del area de sinfisis

anterior.

- No es necesario diseffar un implante subperiédstico que

tenga que alterar el borde alveolar inferior.



- Es posible usar vitalium, el cual puede ser mas
biocompatible y ofrece mejores oportunidades para la

osteointegracidn.

- Problemas que pueden ocurrir de oclusidn y clase I, II o
III mandibular relacionado en la ejecucidn de esqueleto

de rama, tiene una solucidn en los modelos.

25.1. VENTAJUAS DE LA TECNICA

Las ventajas que ofrece esta técnicason las siguientes:

- Puede predeterminarse el largo de la extensidn de la
rama endosea evitando modificaciones durante la

colocaion del metal.

- E1 sistema Harris—-Root o anillo de retencidn, puede ser
usado para facil mantenimiento y méds libertad de la

flexidn mandibular.

- Finalizacidn de las porciones enoseas y subperidsticas
del implante que puede ser aplicado para mejor

biocompatibilidad.

- Porciones alveolares deficientes inferiores pueden ser
reposicionadas vestibular y distalmente para mayor

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 procedimiento puede ser completado de 24 a 36

horas.

25.2. PROCESO OPERATIVO - PRIMER PERIODO

Anestesiado el paciente y bajo condiciones asépticas,
colocamos entonces 1la dentadura en boca y trazamos una
1inea que marque la porciédn superior de la extension
distal de la dentadura de la mandibula sobre el 4rea
externa retromolar oblicua del tejido blando, para indicar
el recorrido superior de la incisidn, evitando problemas

protésicos posteriores.

Las dentaduras son unidas con acrilico autopolimerizante y

colocadas aparte, para ser usadas posteriormente.

Se hace entonces una incisidn sobre cada lado de 1la
mandibula en la zona retromolar; el colgajo es elevado y
sostenido para permitir desplazamiento lateral (exponiendo
el borde oblicuo externo y el sitio de la rama o del

sSUrco).

Un dinstrumento de rotacidn es wusado para formar la



penetracidn inicial a traveéz del plato cortical hasta
obtener acceso al espacio lateral del canal alveolar

inferior.

Un instrumento formador de surco, es angulado a travéz del

Elato corticnll e Va orams exterims .

Cuando se ha obtenido l1a profundidad adecuada sobre ambos
lados, se revisa profundidad y angulacidn que debe ser

igual.

E1l implante puede insertarse con menor doblez y comprobar

su estabilidad.

Una tercera incisidn es hecha con palpacidn cuidadosa a 1o

largo de la cresta del borde del &rea del canal mentonero.

Incisidn relajante vestibular sobre la 1inea media de la
sinfisis y se retracta el tejido blando con un elevador de

periostio.

Cuando se identifica el paquete neurovascular, se hace
una incisidn lejana por lingual, para que las suturas de
retraccidn adecuadas puedan ser colocadas para permitir la

fabricacion de la cubeta y la impresfio.
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25.3,  SERECCIDON DEL . PACIENTE

Adecuado nivel mental y fisico. donde hay atrofia
mandibular severa con dehicencia mandibular (siendo un
disefio dififcil e inestable para un proceso subperidstico

compelto).

Minimizar la pérdida dsea a travéz de proceso endotelial y
maxima fuerza y estabilidad en la regidn de la sinfisis

anterior.

25.4. INSTRUMENTAL

Todo el instrumental quirdrgico, set de cubetas y platos

para la fase de impresidn.

Los formadores de surcos han sido diseffados y moldeados en

Vitalium.

Se ha hecho orificios y surcos para prover y permitir la
verificacioen de profundidad del surco y como gufas para
la determinacidn del largo de la porcidn endosea de la

protesis final.

Una cubeta sencilla o de un material termopléastico para

usar en el sitio quirdrgico, siendo compatible con 1los
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tejidos y mantenida aséptica.

Material termopldstico facil de moldear (pegajoso pero no

se adhiere a hueso, guantes o tejido).

Debe facilitar la relacidn entre el sitio intradseo vy el

subperidstico.

La relaciédn mordida-hueso puede tomarse en este punto
colocando NEOPLEX en la dentadura mandibular previamente
unida a la superior. E1 paciente cierra en relacidn
céntrica y se coloca el material, posteriormente las

dentaduras son removidas y llevadas al laboratorio.

La cubeta comun es elaborada colocando un compuesto
condicionado a 160 grados Farenhait por 5 o 10 minutos

(para su ablandamiento).

Cuando ha petrificado el material adecuadamante, es
removido y enrrollado dentro de un cilindro, colocado
sobre la mandibula y moldeado dentro del &rea de sinfisis
en el borde inferior de 1a'mand1bula, en el area genio —

tubercular y alrededor del paquete mentonero.

También se extiende hacia atrds, al sitio endotelial.

Asegurese que encajan los topos de la cubeta sobre la
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cresta y el implante sobre la rama.

E1 implante y la cubeta son removidos, se limpia la cubeta
y es cubierta con adhesivos, cargada con neoplex y se toma

la impresin.

Se une la cubeta y el implante. La marca de profundidad es
registrada en el implante y la impresion. Enciamos a
laboratorio, 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 un periddo de 24 horas, el modelo quirdrgico se
Vitalium y las dentaduras finales son devueltas para la

implantacidn.

E1l paciente se anestesia y se reabre el teljido. EI
implante es insertado en la primera porcidn endotelial de
la rama y la porcidn subperidstica anterior es martillada
dentro de su posicidn con el instrumento extendiendo
alrededor del tuberculo geni para resistir el componente

anterior de la fuerza.

La porcidn anterior subperidstica se 1le da retencidn
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inmediata, colocando tornillos de vitalio endoseo en el
area de la sinfisis lateral ezquierda y derecha, donde se

ha provisto espacio para los tornillos.

Los tejidos son cerrados alrededor de la extensidn endosea

e e mame Corn Sz gD,

Con este procedimiento no hay problemas en la recuperacion
del segmento anterior y no hay necesidad de incisiones

relajantes.
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Figure 1A. Severely atrophic mandible
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Figure 2. Socket Formers for the REAS procedure custom made.
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Figure 3. Trials for the REAS procedure custohz made.




Figure 7. llustration of impression technique.






26. IMPLANTE METALICO TITANIO FIBER - MESH

Este sistema de implante es desarrollado en la Universidad
de Illinois, por un equipo de cirujanos ortopédicos,

metalurgistas y el propio autor.

E1 implante de Titanio Fiber—-Mesh, esté disponible en dos
tamafios, 4 Yy 4.76 mm y varios largos, partiendo de 4 a

10 mm.

Estd hecho de aleacidn de titanio y el alambre es hecho de
pura titanio. Todo el implante es sintético; cuéndo los
alambres entran en contacto, resulta un 507 de apertura
densa para el curamiento swl hueso, siendo as{ un implante

eladstico y compresible.

Este implante ejemplifica 1la osteointegracidn, porque
tenemos hueso normal invadiendo l1os alambres, rodeando e
incrementando la estabilidad y fuerza, haciendo una

fijacidn permanente.

Se hizo un estudio en la ADA, con difraccion de Rayos X,
para ver si habfa migracidn de iones del metal del
implante dentro del hueso y tejido, ademas el espacio
entre metal y hueso, y se encontrd un espacio de 50 micras

en cualquier parte, siendo una ventaja ya que el tejido
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fibroso actva como membrana periodontal artificial.

51 ocurre cualquier micromovimiento, el implante no tocaréd

el hueso o causard reabsorcidn.

Los canales interconectados deben existir para asegurar el

ammtifmem wikgm sangwiinemn i Hoadk &1 e .

X implante debe ser colocado en un &rea con células

viables adecuadas para estimular el crecimiento éseo.

La inmovilizacidn es importante evitando distorsidn 6sea.

Los materiales deben ser inertes o biocompatibles.

26.1. TECNICA QUIRURGICA

Despues de cortar y retraer el tejido gingival, marcamos
dende queremos colocar el implante. Se inicia con fresa
namero seis refrigerada y con alta velocidad a travéz de

la pared cortical.

Ampliamos la apertura con una fresa méds grande y colocamos

un tope indicando la profundidad a la que queremos 1legar.
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Utilizamos un ensanchador manual y luego una lima para

obtener una superficie pareja y una base plana.

Se puede usar una réplica del implante para conocer Jla
adaptacion. Al estar 1listo se coloca el implante
definitivamente con un instrumento especial; hacemos
presio suave con l1os dedos o usamos el martillo golpeando

levemente. Luego posicionamos la mucosa y suturamos.

En resumen, 173 implantes han sido insertados en 111
pacientes. Algunos tienen midltiples implantes; 26 se han
perdido antes de funcidn. Los implantes en funcidn tienen

847 de éxito en promedio.

El estudio indica que es importante 1a higiene oral y rara

vez se encuentra dolor.
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27. EVALUACION CLINICA DE LOS IMPLANTES DENTALES.

27.1. ENFASIS RADIOLOGICO

La literatura suele callar el testimonio que los factores
conocidos en el campo de la implantologia oral son
deficientes en muchos aspectos. Ciertamente hay
deficiencia de unificacidn entre autores que juzgan el

criterio usado para la evaluacidn del éxito del implante.

Esto fue eliminado por el Instituto Nacional de Salud de
los Estados Unidos, que vid la obligacidn de revelar a
conciencia y elaborar algunos criterios para los clinicos
a seguir. Asi los participantes de la conferencia ( NIH )
de revelacidn del censo de Harvard, (Schnitman 1980),
definieron cuatro criterios para la evaluacion de

implantes dentales. Los criterios propuestos fueron:

)

- Movilidad del implante

Estado gingival

Profundidad de bolsa y

- Estado radiogréafico.

Se dieron puntos gufas para cada uno de los criterios,
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como por ejemplo, en cuanto a criterios radiogréaficos se
refiere, estipularon que 1los implantes subperiédsticos
deberfan ser evaluados en términos de presencia o ausencia
de wuna sombra radioldcida debajo de cualgquier mufon o

estructura mayor.

La radiolucidez se definid como de un milimetro o menos,
de 1 a 2 milimetros, de 2 a 3 milimetros o mayor de 3

milimetros.

Evaluardn la evidencia de perdida de hueso localizada en
el cuello del implante, en el hombro, con o sin leve

radiolucidez periférica o pérdida ¢sea detras del hombro.

Las criticas radiogréficas se concentraban en que 1los
participantes a la conferencia nc especificaron que
significaba cada radiografia, cual representaba un
implante exitoso, cual representaba riesgo de falla y cual

un completo fracaso.

E1 valor relativo en el critero de evaluacidn radigréafica
comparado a la movilidad, estado gingival y profundidad de
surco, por un ndmero de diferentes implantes dentales fue

rechazado por los participantes a la conferencia.

El criterio mas importante para la evaluacién de implantes
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subperidsticos es la radiografia, el estado gingival
alrededor del cuello del implante subperidstico constituye
el siguiente criterio mds importante seguido por movilidad

y profundidad de surco.

La NIH, conferencia de revelacién conciente de Harvard, no
incapacitd ninguno de los criterios para 1los 1lamados

implantes osteo integrados.

Aunque Branemark (1977) ha publicado sus resultados en los
affos previos y ha sido el dnico grupo que ha tenido

experiencia con este tipo de implantes.

LLa NIH decidid incluir dnicamente los implantes que han
sido usados por un ndmero de grupos diferentes (Schnitman,

comunicacidn personal 1985).

LLa aceptacion del criterio propuesto en la conferencia de
Harvard fue basado por un voto dado por 1os participantes
de la conferencia, pero extraflamente todos los

participantes estuvieron de acuerdo.

Sin embargo despues de la conferencia persistid una
diferencia de unanimidad entre aquellos presentes. Los
restantes necesitaron de una presién para revelar Indices

de evaluacion clinica del implante dental.



En reserva con el concenso de Harvard, 1los findices
periodontales convencionales, especificamente el f{ndice
gingival y las mediciones de profundidad del surco, han
sido aplicadas en atencidn, para evaluar los tejidos

circundantes, la trans—-mucosa componente de implantes.

Para determinar la eficacia y validez de estos Tndices en
la situacidn de implante es necesario correlacionarlos con
una evaluacidn del implante mismo sobre l1a base del estado

radiogréfico y la movilidad.

Para notificar sdlamente los estudios que tratan con la
evaluacidn del implante endoseo de Branemark, han

alcanzado este ideal.

En el primero de estos estudios, Branemark y colaboradores
1977, evalud 150 implantes en 30 maxilares inferiores.
Usaron el Indice gingival de Loe y Silnes (1967) y el
Indice de placa de Silness y Loe (1967), para evaluar los

tejidos blandos alrededor de los implantes.

La profundidad de surco es medida para determinar Ila
movilidad de un implante, los puentes fueron removidos al

hacerse el exé&men Yy cada implante fue manualmente

observado.
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E1 grupo de Branemark, reporto’ que existe una relacion no
establecida entre gingivitis, profundidad de cresta vy
altura de hueso marginal, en los aparatos fijos osteo

integrados.

Ehrl y Frenkel (1980) en su estudio de 1203 implantes de
cuchilla establecid que inclusive en casos donde un crater
6seo fuera radogréaficamente obvio, no habfa correlacidn
entre estos resultados y aquellos de la unidn entre el

Winmpe lzarette v Na erediia .

Ellos han evaluado las cuchillas midiendo la profundidad
del surco alrededor de los mufiones y por examen clinico
de la mucosa periférica, la radiograffas periapicales
fueron usadas como parte de la asistencia radiogréfica de

las cuchillas.

Ehrl vy Frenkel no dijeron que habian medido la movilidad
del implante. Cox (1984) en su estudio del implante de
Branemark en 26 pacientes alcanzaron escencialmente las

mismas conclusiones.

Cox evaluo la movilidad del implante colocando dos mangos
de espejo a lado y lado del mufidn del implante, €é1 también
utilizd el Indice gingival de Loe y Silness y el Indide de

placa de los mismos autores, para evaluar el estado del
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peri-implante osea el tejido blando.

Sin embargo desde que se unen implantes endooseos
individuales con otro por medio de un puente rigido, la
movilidad del implante puede no ser detectada a menos que
el puente sea retirado antes de asistir al implante. Esto
concluye que la via préctica para ejecutar implantes

endodsens puede ser a travéz del uso de radiografias.

Es muy conveniente en este punto revisar minuciosamente la
asesoria radiogréfica de los implantes dentales. En vista
de la deficiencia del acercamiento, unificado en la
evaluacion radiogréfica de implantes, la literatura es tal
vez la mejor revisidn en términos de defecto en los

métodos empleados para citar.

Se ha wusado la radiografia panorémica para evaluar 1los
implantes dentales (Lew 1972, Cranin Yy colaboradores
1979), sin embargo las pelfculas panordmicas son de valor
1imitado preoperatorio en determinar ya sea si hay
suficiente profundidad de hueso para permitir la
colocacidn de un implamte de una forma segura y ademas de

evaluar detalles como densidad y largo de hueso.

Numerosas investigaciones han hecho uso de radiografias

periapicales intraorales para evaluar implantes dentales

188



pEaray N mewor Ta ores har estardar i zado sw tEomics .

Un acercamiento mé&s tipico fue tomado por Peterson vy
colaboradores donde también se nota que no hubo intencidén
de estandarizacidn de 1la posicién de la pelicula vy
solamente evaluaron los cambios de grosor de hueso (1979-
1980 implantes de polimetacrilato y cromocobalto poroso en

perros monglel).

Otro problema encontrado es que muchos investigadores
tienen aproximacidn a la evaluacidn radiogréafica pero las
radiografias no son tomadas secuencialmente en intervalos
regulares. En algunos casos las radiograffas fueron
tomadas al final del estudio, o por ejemplo en estudio con

animales solamente despues de sacrificados.

E1l método de andlisis de las radiografias debe ser claro,
a veces es frecuente también el acceso siendo objeto,

arbitrario o empirico.

Richard (1974), Gourley (1980) notaron la presencia de una
ITnea radioldcida alrededor del implante o en parte de
éste, la mayoria de los autores estédn de acuerdo que la
presencia de esta zona radioldcida indica implante
fracasado. Segin Peterson y colaboradores en caso de

fracaso temprano del implante (dos meses), todo el
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Gourley y colaboradores (1976), sefiald que las areas
radioltcidas fueron notadas al rededor de los cuellos de
los muffiones o sobre l1os hombros de las cuchillas en 29 de
42 implantes, ellos no dijeron que fuera indicativo de
fracaso o no, su conclusidn respecto a la radiografia fue:
"la evaluacidn radiogréafica de l1os implantes provee el

mejor medio para determinar la reabsorcién dsea".

Cranin y colaboradores (1973) publicaron los resultados de
sy estudio de 83 implantes de cuchilla vitalium en 53
pacientes, los implantes han sido evaluados clinicamente
por dolor, movilidad, profundidad del surco, salud del
tejido blando circundante y presencia o0 ausencia de

exudado alrededor del implante.

E1 examen radiografico fue realizado separadamente y més

tarde relacionado con 1os hallazgos clinicos.

Cranin y colaboradores (1973), dividieron las apariencias

radiograficas en los siguientes grupos:

— Grupo I: Negativo para cualquier grado de pérdida ésea y
fueron esencialmente vistos de la misma manera que en

las radiograffas de post insercidn inmediata.
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- Grupo II: Fué para implantes que presentaron una cléasica
cauterizaciodn peridstica temprana pero eran negativos para

la pérdida horizontal de hueso.

- Grupo III: Para 1implantes que presentaban avanzada
cauterizacidn peridstica y evidencia de pérdida de hueso

horizontalmente.

- Grupo IV: Para implantes con suficiente pérdida de hueso
y presentan exposicidn de los vértices de 1a

infraestructura y/o avanzada invaginacion.

Los postes referidos aqui son componentes de la
transmucosa de las cuchillas. Desafortunadamente Cranin y
colaboradores no especificaron qué significaba cada

categoria.

En otra investigacidn Cranin y colaboradores (1976,
hicieron un estudio radiogréafico retrospectivo de una
variedad de implantes. Evaluaron 19 espirales, 11
tripodos, 18 estabilizadores endoddnticos, 5 implantes
intradseos, 2z cuchillas y 30 implantes de ancla.

Sugirieron que se realizara un criterio radiogréafico.

E1l ndmero uno fue asignado para condiciones sin ningdn

cambio de aquellos vistos inmediatamente despues de la
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operacion.

E1l nUmero dos fue usado para denotar condiciones de

cambios leves.

NYmeros méas elevados fueron usados para condiciones de

continuidad mas importantes.

En 1977, Cranin y colaboradores elaboraron 452 implantes
en endotelios en humanos con la misma variedad del estudio
anterior, y de acuerdo a otro conjunto de criterios
radiograficos, el éxito se definid como la situacién en
que el implante no presenta pérdida cervical de hueso o
menos de un milimetro de pérdida. El fracaso fue
reconocido cuando el implante desplazd hueso de un
milimetro O mas 6 el implante presentd cambios
radioldcidos alrededor de las partes del implante menos en

la cresta.

En 1977, Weiss y Rostoker estudiaron un intradseo, un cono
truncado hecho de aleacidn de cromocobalto, wutilizados en
mandriles y més tarde en humanos. En la evaluacidn
radiografica de los implantes en humanos usaron un sistema
milimetrado para registrar los niveles de hueso alrededor

de los implantes. Parece que estan entre 1los primeros

investigadores en usar este método.
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Weiss y Rostoker en 1977 sugirieron que el fracaso fuera
definido como el punto en el cual el implante pierde la

mitad de su soporte dseo.

Young y colaboradores (1979) también usaron el sistema
mehcionado anteriormente sobre la pelicula de rayos equis
en el momento de la exposicidn para facilitar la medicion
subsecuente de pérdida édsea alveolar. Sin embargo este
método no es consistente en la posicioX de las 1fneas
paralelas al eje longitudinal del implante. Serfa mejor
utilizar un sistema flexible independiente del rayo equis,
el rayo geométrico para medir pequefios cambios en el largo

del hueso.

Schnitman y Shulman (1980) evaluaron implantes de carbédn
vitreo en humanos. Los implantes fueron colocados en dos
estados, con cinco meses de diferencia. E1 mufidn fue hecho
de acero inoxidable, el cual fue insertado dentro de Jla
porcidn de carbdn vitreo intradseos de manera similar en
la usada para la restauracidn de un tratamiento
endodédntico. Los autores no seffalan cuantos implantes

evaluaron.

Schnitman y Shulman seffalaron que tres grados
radiograficos distintos pueden generalmente encontrarse en

pacientes. La morfologfa dsea fue catalogada como:



- Grado I: hueso adaptado completamente a la superficie

del implante.

- Grado 1II: no hay adaptacidn 6sea a la mitad de la

longitud vertical del implante.

- Grado II1: completa adaptacidn dsea.

Los autores decidieron el criterio radiogréafico indicando
la remocién del implante gque incluye, radiolucidez mayor
de un milfmetro alrededor de todo el implante (u}
radiolucidez dentro de un milimetro del diente natural

adyacente.

Hansson CEIEL Y en wna evaluacidn radiografica del
implante ®6seo integrado de Branemark incluyendo 1618

implantes en 211 pacientes en un perfodo de 10 afios.

La osteointegracidn implica que los implantes sean
anclados al hueso sin ninguna interposicidn de tejido
conectivo, esta es la razdn por la cual se realizaron dos

procesos quirdrgicos.

En el primer proceso se levanta una cubierta gingival y el
componente endodseo 0 intradseo es colocado completamente
dentro del hueso. El1 colgajo es posicionado y el sitio del

implante sanard sin dificultad por un perfodo de tres a
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seis meses.

En este punto se realiza el segundo proceso quirdrgico vy
el componente de la transmucosa es unido al primer periodo

endodseon.

Hanson considera que solamente en tres reportes se ha
observado intencidn de clasificacidn de la pérdida
marginal de hueso, estos son los estudios de Cranin vy
colaboradores (1973), Cranin y Rabrin (1976) y Cranin,
Rabrin y Garfunkel (1977). El1 dijo que cada tipo de
implante dental requiere su propio método de evaluacion

radiogréafica.

Hanson reportd dos patrones de fracaso de un implante.
Pérdida repentina y pérdida incidida. Lo dltimo era
radiogréaficamente detectable mientras que el formador no

siempre muestra signos radiograficos de fracaso.

Con la pérdida repentina se especuld que la
osteointegracidn nunca ocurrio, (] que hubo una
osteointegracidn inicial que se perdid a travéz de la
remodelacidn dsea subsecuente en la interfase de hueso
implante. Tales implantes eran mdviles en el momento de 1la

reentrada.
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La pérdida incidida fue descrita como reabsorcidn gradual
del hueso marginal adyacente al implante, fue un proceso
lento y resulto un fracaso, despues de un periodo de

funcidn del implante (12 meses 0 mas).

En su examen radiografico Hansen usé peliculas
radiogréficas de tres por cuatro centrimetros, ganchos a
los cuales se les unid impresiones de mordida, se hicieron
pruebas para mantener el rayo perpendicular a la pelicula

y al eje longitudinal del implante.

Hansson sefald que el andlisis del alto del margen 6seo
puede ser ejecutado més cuidadosamente en casos donde el
rayo central sea perpendicular a la pelicula y al eje
longitudinal del implante, sin embargo €1 no explicd si

realmente se complementaba esto o si era asf como 1o hizo.

Solamante aquellas radiograffas en las cuales todo
implante fue proyectado y en el cual el nivel del margen
de hueso alveolar pudo ser determinado cuando se analizd.
Esto podria asi aparecer que las radiograffas no estaban
sujetas a ningin otro andlisis ya sea objetivo 0

subjetivo.

Analizando sus radiograffas Hansson computd un porcentaje

de implante ¢éseo. Esto fue hecho diviendo el alto del
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hueso marginal adyacente al implante mesial y distalmente
por el largo del implante, estaba entonces habilitado para
desarrollar una gréafica de bis versus tiempo. La grafica

de 1los wvalores principales bis versus tiempo para

implantes, el cual comienza a perderse a 108 doce meses O
mas tarde siguiendo la conexidn del puente, reveld tres
secciones: la primera extendiéndose dos o tres meses
despues de la instalacién del implante, es una 1Tnea
horizontal. Despues siguiendo el perfodo de reabsorcioén
inicial, hay un &rea de curva. E1 perfodo de la dltima
reabsorcidn representa la tercera seccidn. La reabsorcidn
inicial (fase dos), en el maxilar superior extendida desde
los siete a once meses postimplantacidn y un promedio de

crecimiento en bis de 3.5 a 5.5% por mes.

En e1 maxilar inferior el periodo correspondiente a la
reabsorcidn fue de cuatro a 14 meses e incluyd un proceso

decreciente en bis de 1.5% a 6% por mes.

La fase +tres o Ultima reabsorcidn fue esencialmente
rectilinea donde 1la 1inea mandibular demostrd una gran
inclinacidn, mayor que la del maxilar superior. No esta
muy claro si la reabsorcion fue medida en el momento en
que el implante fue colocado o en el momento de la

instalacion del puente. Cuando se relaciona con 1los
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hallazgos clinicos se estable que un bis de 0.3 o0 més era
suficiente para proveer un implante estable mientras un

bis de 0.2 o m&s fue suficiente.

En su discusién Hansson hipotizd que 1la pérdida del
implante repentina puede ser debiaa a una infeccidn o dafio
t&rmico del hueso en el momento de la insercidon del
implante, de acuerdo con Hansson otra causa es que una vez
el puente es conectado 1la balanza entre el proceso

reabsorvible y formativo cambid hacia reabsorcion.

E1 no sugirid por que esto deberfa pasar, Unicamente tuvo

en cuenta el dafio causado en la cresta marginal.

Un hallazgo importante de Hansson, fue que no habfia
aparente relacidn entre el estado clinico de la mucosa
circundanté del componente transmucoso de un implante y el
grado y la rata de reabsorcidn de hueso determinado

radiogréaficamente.

En otras palabras l1os Indices gingivales y peridontales al
rededor de un implante pueden parecer normales, mientras

ha habido pérdida édsea con o sin fracaso del implante.

Es interesente como Ehrl y Frankel (1980) reportaron la

apariencia radiogréfica de wuna ldmina dura como una
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estructura alrededor de un implante de cuchilla de 1203
colocados e inmediatamente puestos a funcionar en 27
pacientes. Despues de permitirseles masticar por seis o
nueve meses con puentes temporales 1los cuales fueron

puestos inmediatamente despues de la cirugfa.

La prétesis fija fue colocada y unida a los dientes

naturales mesialmente y al implante distalmente.

Ehrl y Frankel seffalaron que estas estructuras se
observaron durante la funcién del implante, 1los autores
mencionaron la aparicidn de una zona radiolYcida entre el

implante ¥y la 1dmina dura como estructura.

27 .1. RESUMEN

Es evidente que la literatura cita 1a metodologia clinica
adecuada para la evolucidn de los implantes dentales pero
aun faltan revelaciones. La unanimidad es la dificultad
con el resultado que cada investigador ha usado en su

propio método de investigacidn y evolucidn.

Esto hace frecuentes comparaciones imposibles de
diferentes implantes. La evaluacion radiogréafica

estandarizada de los implantes ha sido especialmente
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deficiente, tanto tomando las radiografias como en el
andlisis. En vista del papel potencial que puede jugar la
radiograffa en la determinacicdn del éxito o fracaso de un
implante, es importante que el criterio a tener sea

definido.



28. LA IMPORTANCIA DE LA RETENCION EN LA IMPLANTOLOGIA

La retencidn es 1o que hace que un implante permanezca
estable en su sitio, previniendo su eyeccion.
Tradicionalmente la retencidn dsea ha sido la responsable

en la firmeza del implante.

28.1. RETENCION FIBROSA

Hoy en dia es muy importante tener en cuenta este tipo de
retencidn. Algunas veces sus efectos inclusive prevalecen
sobre aquellos causados por una retencidn dsea, en
cualquier caso una retencidn mezclada, siempre tiene lugar
como cualquier implante es siempre rodeado por una capa de
tejido fibroso. Este factor hace la retencidn " dsteo-

fibrosa " natural.

28.2. RETENCION OSTEOINTEGRADA - METODO BRANEMARK

E metodo Branemark consiste en introducir algunos
elementos con factores especiales, los cuales s0on
profundamente insertados dentro del hueso e inmediatamente
cubiertos con la mucosa. Deben mantenerse asf por 6 o 7
meses para permitir el crecimiento de 1la osificacion
alrededor de ellos. Una vez se ha obtenido este resultado,

los muffones seran puestos en l1os elementos enterrados



después de cortar la encia.

Se construye entonces una prdtesis fija sobre l1os muffones
los cuales tienen osificacidn excelente despues de haber
estado enterrados en el hueso por varios meses protejidos

de strees.

28.3. RETENCION OSTEOINTEGRADA " METODO ITI Y METODO

IMz"

Otro sistema dsteointegrado es el metodo ITI donde un
implante es insertado dentro del hueso y dejado para

alcanzar buena osificacion.

Debemos mencionar el sistema IMZ basado aproximadamente en
los mismos principios, no se debe dejar ningin espacio
entre el elemento insertado y el hueso circundante. Otro

sistema integrado es el de Core-vent.

28.4. RETENCION OSTEOFIBROSA - EL REEMPLANTE "™ MODUS Z "

Debemos considerar ahora la retencidn 6steofibrosa,

analizando el reemplante modus Z discutido por Hammer.

Este modus Z es l1a modalidad de tratamiento y de retencién
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de un diente reimplantado en aquellos casos donde su
periodonto esta completamente alterado antes de la
extraccidn del diente. Entre el diente reinjertado y el
hueso circundante hay un espacio en el cual antes de 1la

extraccidn, fue ocupado por el tejido periodontal dafiado.

Durante el proceso de reimplante este tejido es removido
dejando un espacio vacio. A su vez este espacio seréd
automaticamente 1lenado por tejido fibroso y la operacién

e =iichn efectusds sgerop i acizmente |

Este tejido, el cual serd eventualmente remplazado por

hueso, mantendréd su estado fibroso por largo rato.

En el modus Z de Hammer, en su primer caso el diente fue
severamente lastimado en el periodonto de l1a raiz el cual
ha desaparecido totalmente. En adicién el diente fue
marcadamente hacia vestibular, después de su exodoncia,
nos damos cuenta que el periodonto del alveolo fue tambien

destruido. E1 diente extraido fue entonces reimplantado.

28.5 RETENCION OSTEOFIBROSA - IMPLANTE ENDOTELIAL CLASICO

En el implante endotelial clasico, la retencién no
solamente es dsea sino tambien fibrosa. Esto es claramente

seffalado en l1os hallazgos histologicos de un implante de
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tornillo endotelial ejecutado tres afinos antes para el

examen.

Por esto en posicidn a 1o que comdnmente se cree el
implante endotelial es actualmente un implante
6steofibrosa. En el hallazgo histologico notamos una
pelicula de tejido fibroso alrededor del implante y al

rededor de tal pelicula una perfecta osificacidén.

28.6. RETENCION OSTEOFIBROSA " EL VERDADERO IMPLANTE

OSTEOFIBROSO™

En el verdadero implante osteofibroso la retencidn fibrosa
es mas copiosa que el implante endotelial. E1 tejido
fibroso circundando un tornillo Formiggini removido
después de 5 afios por otras razones distintas a las
implantoldgicas es mé&s abundante que el tejido dseo

alrededor del tornillo.

Comparando el hallazgo histologico con el implante
verdadero dsteofibroso, nos damos cuenta que en el caso
formado hay gran cantidad de hueso y tejido fibroso, en el

ultimo caso es todo 1o opuesto.

En otro caso reportado, un implante viejo de Formmiggini

con 5 tornillos, el tejido fibroso es muy copioso. Hay una



marcada atrofia de hueso alveolar y algunos tornillos
daffados. De primera vista, se puede pensar que en un
resultado negativo, por el contrario que este implante que
mantenido popr el tejido fibroso, de manera que para
retirarlo sea necesario estirar el tejido que rodea 1los
tornillos. Estos tornillos unidos a travéz de una barra
han actuado como soporte natural de un implante
mucosoportado con prdtesis sin paladar el cual ha

funcionado perfectamente en boca por 20 afios.

E1l autor concibid la dsteofibrosis 20 affos atras para
tomar ventaja prdctica de este concepto el cual fue nuevo
en su época, el cred elementos osteofibrosos de dos tipos
diferentes. Uno tiene forma como de &rbol de navidad, con
una barra horizontal y unos pocos conos sobreimpuestos vy
la otra forma es de muleta similar al tornillo en barra

horizontal.

28.7. RETENCION OSTEOFIBROSA - NUEVO TIPO DE IMPLANTE

OSTEOF IBROSO

E1l autor ha diseffado un nuevo tipo de implante
Asteofibroso teniendo el factor peculiar de permitir la
insercidn inmediata dentro del hueso usando una teénica
simple. Cuando el hueso es deficiente el implante puede

insertarse dentro del tejido fibroso submucoso. Este
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implante como entidad puede ser considerado dsteofibroso.
La retencidn sera dsea donde ahy profundidad y fibrosa
donde el implante es insertado exclusivamente dentro de la

encia.

28.8. RETENCION OSTEOFIBROSA - IMPLANTE SUBPERIOSTICO

Este pertenece al grupo de implantes osteofibrosos. Como
se ha podido ver un tejido fibroso eficiente crece
alrededor de Jla estructura. Eventualmente este tejido

puede tomarse parcialmente en hueso.

28.9. RETENCION FIBROSA - EL CLASICO IMPLANTE DE BOTON

E1 dltimo tipo de retencidn es la retencién fibrosa, la
cual es encontrada en los clasicos implantes de boton.
Estos se insertan bajo la mucosa y contienen una cabeza un
cuello y una base (fig.31). Alrdedor de cuello se presenta
una retencidn resilente, causada por un tejido fibroso de
tipo viejo, sin trazos de intensa inflamacidn, hoy 10s
mismos factores del tejido descrito en el implante

Adsteofibroso mismo.

Las celulas de la inflamacidn crdnica se presentan

frecuentemente. Las fibras usualmente estdn distribuidas
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en un patrédn circular para que abracen el cuello del

botdn, previniendo movimientos en la prétesis.

En los EE.UU. un nuevo tipo de botones 1lamado " Tandem-
densert " se ha creado ( fig. 34 ). Algunos botones

gemelos a los densert han sido disefiados por el autor.

28.10. RETENCION FIBROSA - EL NUEVO TIPO DE BOTON

E1 autor ha disefflado un nuevo tipo de botdn para ser
implantado dentro del hueso o tan solo dentro de la
mucosa. Ellos ofrecen el beneficio de no movimiento
durante el periodo post-operatorio, cuando casi siempre

ocurre con el procedimiento clédsico.

28.11. RESUMEN

E1l autor muestra la importancia del tejido fibroso en la
retencidn del implante. Después de describir diferentes
tipos de retencidn, el muestra algunos nuevos disefios de
implantes gque son de soporte fibroso. Cree que la
retencidn désea no solo es un factor importante en la

retencidn.



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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The osteofibrous element shaped like a “‘crutch.”



Figure 25. The new fibrous element, called a ‘“‘gimlet,” is shaped like a conic screw
with large spires. The base is squared. It 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).
\;k’ el \\“ _——

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 aburments
as long as possible.

\’__J_/(

\—_’/ &
f i %,
Sl B ogh et

Figure 27. At the right time, the abutments will be inserted.

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 36. Scheme of the button insertion.



29. LA EVALUACION DE LA INCOMPETENCIA DENTAL

Un compositor escribid una estrofa que dice asf:
" Tontos los incredulos que creen que los angeles tiwnwn

miedo ".

Nada puede describir mas acertadamente a varios
especialistas dentales dentro del campo de la
implantologfa oral. A la cabeza estan 1los cirujanos
quienes por treinta affos han rechazado cualguier
sugerencia de que los implantes pueden funcionar por
periodos extensos de tiempo como mufiones saludables para

mecanismos prétesicos.

Los odontoldgos generales quienes evitan cualguier
contacto con 1los implantes por miedo, ignorancia, o
genuinos pensamientos conservadores, han aceptado el
concepto de implante dental y estan transfiriendo

pacientes.

E1T general 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 mas ldgico. Que
experiencia particular posee un cirujano oral,
periodoncista o endodoncista, y hasta en algunos casos

inclusive ortocdoncistas en implantologia oral? Con la



exepcidn de habilidad quirdrgica la cual los anteriores

pueden o no tener, la respuesta es no.

La no experiencia en la planeacidn del tratamiento,
diagnostico y disefio de la prdtesis, manteniendo procesos

interceptivos y reparaciones.

No existe absolutamente una calificacidn valida para la
planeacidn y entrega de un sistema protesico de un

implante total.

Ni los odontdlogos referidos, ni los especialistas
quienes por virtud de un corto curso en una técnica nueva
para Jla colocacidn, tienen la habilidad de planear,
ejecutar y/0 mantener el proposito funcional del

implante.

La bhabilidad para colocar un implante dentro o en un
alveolo edentulo no lo califica para que sea implantologo.
La colocacidn quirurgica de un implante es solamente una
fraccidn del total requerido para restaurar un paciente
edentulo. Se tiene en cuenta a cuanto peso estaréd sujeto,
para la colocaciodn inicial y la reparticidn. Una vez se ha
tenido alguna experiencia o entrenamiento en el disefio

de l1a prétesis usada con implante.
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Como wun implante funciona en conjunto con los dientes o
con otros implantes y como estos factores varian
dependiendo del paciente, 1la denticién opuesta y contando

otras variables.

Los cirujanos orales y otros especialistas han gastado sus
vidas evitando 1la practica de odontologia fuera de sus
esferas de experiencia. E1 indivuduo que coloca el
implante debe estar familiarizado con cada fase de
odontologia requerida para la complexidn del caso después
de insertar el aparato. Si no se termina y el paciente no
sirve para insertar el implante y ha cicatrizado sin

funcionar su préotesis.

E1 odontdlogo que remite el paciente al especialista
quien es ignorante de las fases que siguen a la insercion
y quien intenta tratar diferente la curacion del implante

como cualquier diente natural, es igualmente ignorante.

Algunos datos estadisticos han creado una aceptacion de

nuevas introducciones en las configuraciones de implantes.

Este no es el propdsito de este articulo, discutir 1los
méritos relativos de cualquier implante disponible. Cada
uno  tiene su meta y cada uno puede ser utilizado con gran

éxito. E1l éxito ha sido perseguido por el equipo



ejecutante y por los individuos quienes desarrollan cada

fase del proceso protesis implante.

Hay muchos cirujanos orales diestros y otros especialistas
que han involucrado y entrenado en el sistema de los
implantes. En este caso se requiere habilidad quirurgica
para colocar 1los implantes que es lejana en comparacion
con la dificultad de 1os procesos que otros encuentran.
Tales cirujanos orales demuestran su habilidad no en la
cirugia si no en el conocimiento desarrollado de la

implantologia.

E1 siguiente plan de tratamiento fue propuesto por un
cirujano oral quien estaba en un curso de 6 semanas,para
colocar un implante Swedish y una caja muy costosa 1lena
de implantes. Sus conocimientos en implantologia,
prostodoncia o solo operatoria basica eran variados en su
imaginacion. E1 paciente era un caucasico de 43 afios
hombre, ocupacidn obrero, la historia clinica
saobresaliente y estado de salud general bueno. El1 paciente
particularmente desdentado, tiene habilidad masticatoria
limitada, 1los unicos dientes en funcionamiento son los
anteriores superiores de canino a canino. El1 paciente se
interesd por sus implantes, acudio inmediatamente a)l

odontédlogo y le planteo la necesidad del implante.
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E1l plan de tratamiento fue el siguiente

Cuatro implantes osteointegrados Cores, se colocaron en
las zonas edentulas de distal de caninos hacia atras,
despues de la cicatrizacidn aproximadamente 6 meses se

restaurd con puentes fijos.

Dado el perfecto implante y un diseffio de prdétesis fija
inmaculado ninguno dice que con seguridad el hueso
tolerard fuerzas de 30 libras por pulgada cuadrada con

fuerzas vectoriales contra el plano vestibular.
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30. EXTENSION DE CLIPS PARA IMPLANTES SUBPERIOSTICOS

E1 propdsito de este artifculo es el de ayudar al
odontdlogo quien esta constituyendo implantes
subperidgsticos utilizando el concepto de 1la barra

posterior meso-estructura (BODINE).

Por muchos afios los clips de vitalio han sido moldes que
encajan estas barras. Los clips tienen brazaos de retencion
flexibles 1los cuales encajan bajo cortes sobre la barra
los cuales son parte de la estructura del implante.
Después de 1la correcidn y el momento de construir la
supraestructura permanente, 1o0s clips son colocados sobre
las barras y levantados con una impresidn de alginato o

mercaptano.

E1 modelo es vaciado, se hace un blogque de mordida sobre
los clips, se registra la mordida y se termina el caso. Al

levantar los clips el material de impresidn queda bajo las

barras y 1Is <c¢lips previniendo la remocion facil de 1la
impresidn.
E1 método usual para este problema es el de llenar el

espacio debajo de la barra con compuesto de modelar verde;
cera, duralay, sellante etc. Ninguno de estos metodos

trabaja muy bien, si usted cubre la parte de la barra con
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estos materiales, el clip no se colocard apropiadamente, y
por 1o general el material del bloque se mueve durante la
impresidn y en cada linea después de la colocacidn inicial

el problema permanece.

La solucidn al problema es la siguiente:

Se instruye al técnico para el largo del lado vestibular
para el clip casi a nivel del hueso, haciendo un ala 1la
cual puede ser moldeada al tejido para que cuando se
coloque, la aleta del clip encaje exactamente en el

tejido.

Cuando esto ya se ha realizado y el clip es colocado para
levantar, ningun material puede agarrar la barra y asi la

impresidn es facilmente removida sin dificultad.

Esta es una modificacidn simple pero asegura el perfodo
final de complementacidn del implante subperidstico con

barras posteriores de meso—-estructura.
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Figure 2. Posterior meso-structure bars showing retention dimples.




31. DOS PERIODOS DE AUMENTO DEL BORDE MAXILAR USANDO

DURAPATITA

Las deficiencias del borde alveolar son corregibles,
usando una cerdmica particular no reabsorvible de alta
densidad, Hidroxiapatita, Durapatita (laboratorio Cook-

Waite Inc. New York).

E1 aumento en el borde maxilar con durapatita es mas
dificil para ejecutar que en la mandibula, principalmente
por dos razones : La superficie osea del maxilar superior
es mas irregular y subsecuentemente completar el periostio
es mas dificil de realizar durante un procedimiento
quirurgico. Esto da pie a una interfase incompleta de
durapatita-hueso. E1 tejido palatino tambien es grueso y
denso, consecuentemente es dificil de encoger sin exesivo

acortamiento del vestibulo.

La siguiente técnica fue desarrollada para minimizar estos
problemas. Las consideraciones técnicas combinan dos
etapas quirurgicas con ciertas modificaciones para la

dentadura del maxilar superior.

La técnica posee l1os objetivos primarios del aumento del

borde alveolar como se seffala a continuacidn :
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Establecer grupitos para la colocacidn de la durapatita.

Eliminar la migracidn del implante.

Reobtener 1a altura del borde alveolar mientras se

elimina 1a necesidad para vestibuloplastia futura.

Recesidn de la submucosa u otro procedimiento quirurgico
necesario para establecer 1a altura obtenida

subperiosticamente por el implante de durapatita.

31.1. PERIODO 1 - QUIRURGICO ( PRE-AUMENTO)

Este paso prealivia y preacondiciona los tejidos los

cuales estaran el relacidn con el aumento en el periodo 2.

Las consideraciones del examen quirurgico general son
obsevadas para incluir radiografias. La observacidn
digital y visual, diagndstico, premedicacién, cobertura
antibiotica y cualgquier otra necesidad del paciente

particularmente.

Los tejidos orales y periorales son tratados con
betadine, anestesico local ( 2 Z marcaina ). Una sola
incisitn al hueso es hecha, de tuberosidad a tuberosidad
por vestibular a la cresta del borde, esto facilita 1la

reflexion del tejido en direccidn palatina. El1 tejido es
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desprendido vestibularmente y palatinamente con elevadores
de periostio solamente para extenderlo hasta donde se
desee colocar la durapatita en la segunda cita, en tres o

cuatro semanas.

EL futuro volumen del borde aumentado debe preveerse en
este momento, para calcular la cantidad de diseccidn,
incluird un largo adecuado, espesor y profundidad para

lograr retencidn de la dentadura y estabilidad.

Generalmente un incremento vertical y lateral de 5
milimetros o mas serd un efecto de prondstico favorable.

E1l tejido es contraido paulatinamente, generalmente hasta
la unidn del proceso horizontal y vertical. Se debe tener

cuidado de evitar la arteria palatina mayor.

Vestibularmente el tejido es contraido primero a la uniodn

de la mucosa alveolar adherida y no méas haya.

La presion con el dedo sobre el tejido ayuda a dirigir la
fuerza vy la magnitud del alivio, luego el periostio es
incisionado horizontalmente o con una profundidad de 1.3
milimetros cada 2 milimetros de vestibular a palatino. EI
proposito de esto es facilitar el encogimiento del

mucoperiostio.
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En la segunda cita de nuevo se debe tener cuidado con 1la
arteria palatina mayor. Durante este tiempo el borde
alveolar residual sera observado por posibles

perforaciones del seno e irregularidades éseas.

Evaluar la cantidad o densidad del borde y su
disponibilidad para resistir las fuerzas de aumento sin
rompimientos. La superficie del hueso es suavizada
con fresas de diamante o instrumentos manuales para

facilitar el proceso de tunel en tres o cuatro semanas.

Los tejidos son suturados con CAT-GUT cromico. La
dentadura es cubierta con un acondicionador de tejidos COE
confort. Se wvuelve a citar al paciente de 3 a 4 semanas
para la segunda fase de aumento. E1l cuidado post-
operatorio es con aplicacones de hielo por 8 o 10 horas y

analgésicos.

Los problemas post-operatorios si se presenta algunos son
minimos puede administrarse antibiotico si 10 decide el
operador. En 3 o 4 semanas la incisidn ha cicatrizado vy
esta resistente a las fuerzas verticales y a presiones

subsecuentes producidas por el aumento de presién.

La cobertura de antibidticos de 2 gramos de Pen, V. K. una

hora antes de darse el tratamiento . Se aplica una



inyeccion de Cecadrum de 4 miligramos, treinta antes de
la cirugfa. Los tejidos son tratados con solucién de
Betadine. La premedicacidn y 1la anestesia local son

administrados en el primer periodo.

Se hacen incisiones verticales en el area de l1os molares,
con un largo suficiente para dar un amplio acceso para la
direccidn y colocacidn del material. un elevador
peridstico 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 notard que los tejidos estaran separados del hueso y se
encogen con relativa facilidad debido al primer periodo
quirurgico . Se levantan y se rotan los instrumentos hasta
que hagan un espacio suficiente para alimentar el1 tubo que
contiene la durapatita a la extensidn posterior de la
diseccidn. No se intenta separar el tejido vestibular de
la unidn mucoperisotica. Esto puede dejar una migracion
parcial lateralmente. La migracidn puede ser compensada
sin dificultad usando presidn digital con la mano opuesta

para ayudar al control de la diseccién

La durapatita es colocada después de tres tuneles con
sutura CAT-GUT cromica ininterrumpida. Se empieza en la

periferia y se trabaja paulatinamente hasta que se cierra
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apretadamente. E1 proximo aumento es el otro tunel
posterior, se debe asegurar que todos los tuneles han sido

empacados completamente, la sutura se completa.

En este momento el operador puede dar contorno al borde
con la presion de los dedos moldeando lateralmente, el

borde formard una base méas amplia y estable para la dentadura.

La segunda fase quirurgica se completa con exepcidn de la

colocacién de un tornillo y de una dentadura modificada.

31.2. PERIODO 2 - PROTESICO-QUIRURGICO

La proétesis debe controlar y confinar la durapatita al
sitio de aumento, esto se complementa en 1la siguiente

forma :

- La dentadura debe ser lo suficientemente gruesa para que
internamente acepte al nuevo borde aumentado y permita el

alargamiento post-operatorio del tejido debido al edema.

Por ejemplo si un incremento de 5 milimetros en altura vy
longitud se anticipa, la dentadura debe arreglarse 6 a 7

milimetros.

- Los bordes de la dentadura deben extenderse al surco
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mucovestibular con la adicidn de un rollo de acrilico de
autopolimerizacidn, colocado a 1o Jlargo del borde vy
permitiendo asi la cura con la dentadura en oclusion

centrica.

La dimensidn vertical de oclusién y el alivio interno o
adicional para el borde puede incrementarse

simul taneamente.

Esto esta complementado por 1la adicidn de acrilico
autopolimerizante solamente en la porciodn central del
paladar, de nuevo permitiendo a la resina llevar la boca a

oclusidn centrica.,

Este paso es crucial en la estabilidad de 1a dehtadura Yy
en la prevencidn de migracidn de las particulas. E1 moldeo
del borde es complementado instruyendo al paciente para
que haga movimientos funcionales orofacilaes de "OOOH" vy

"EEEH" alternativamente mientras la resina polimeriza.

- La dentadura debe tener cuatro hoyos colocados en el
area de las incisiones verticales para permitir el tejido
del fluido que salga. Estos orificios previenen que el
tejido edematoso salga por los bordes de la dentadura vy
cargue particulas dentro de 1los espacios faciales

laterales.
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- Se hard un orificio en palatino de 1la dentadura en
direcciodn posterior levemente para facilitar la colocacidn
de un tornillo quirurgico, reteniendo post-operativamente

la dentadura.

- La dentadura es colocada asegurandose que el paladar
quede a raz con el paladar del paciente usando un tornillo
de orificio para visibilidad. Algunos operadores prefieren
usar paladar transparente o claro. Asegurese que 10s
bordes mantengan su integridad y haya espacio, rotando la

dentadura levemente sobre el paladar.

51 la dentadura ha sido inadecuadamente acondicionada no
rotara cuando el paladar este en posicidn. La dentadura
tendra que ser rotada a la fuerza para que salgan las

particulas y el exceso fluya lateralmente.

- Verifique que la dentadura esta en oclusién céntrica

-~ Marcar el paladar por el tornillo de orificio.

- Preparar el tornillo con una fresa 701 usando agua para

prevenir necrosis dsea.

- Colocar el tornillo para completar al profundidad, Tuego

desatornillar un cuarto a media vuelta.
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La seda dental debe unirse al tornillo por seguridad. EI

tornillo es hecho en vitalium quirurugico.

- Se verifica la oclusidn en relacidn centrica, un indicio
de fracaso es la presencia de migraciones de particulas vy

mala cicatrizacidn.

31.3. CUIDADO POST-OPERATORIO

La cobertura de antibiotico es de 1 gramo de Pen. V. K.
seis horas post-operatorio y dos gramos cada dia por cinco
dias. EIl paciente no debe fumar, colocarse compresas de
hielo de 8 a 10 horas y debe dormir con 2 o 3 almohadas
para mantener la cabeza elevada. Se debe dar analgesicos

maderadamente , dieta blanda por tres semanas.

E1l tornillo palatino sera removido de 12 a 14 dias durante
este periodo el paciente puede quejarse de dolor, debido a
la presidn ya sea sobre 10s bordes de la dentadura o por
exceso de tejido blando edematizado, esto generalmente se
solucionaréd desatornillando en un cuarto o media vuelta al

tornillo. Se revisa de nuevo la oclusion

Si el paciente se le ha dado esteroides por poco tiempo
debe mantener la cobertura de antibiotico. Se limpia 1la

dentadura y se observan los tejidos, normalmente habra



unas areas de presidon en el vestibulo, esto se alivia en
la dentadura. En este punto se acondiciona la prétesis con

acondicionador de tejidos porque el edema ya ha pasado .

E1 paciente debe volver en 7 u 8 semanas para la impresion
final, el tornillo palatino estard cerrado, se debe tomar

una radiografia post—-operatoria final .

31.4. RESUMEN

Hemos visto y descrito una técnica quirurgica de dos pasos
para e1 aumento del borde maxilar. La técnica es para
alivio quirurgico g precondicidn y luego control

protesico, l1os tejidos intimidan con el aumento.

LLos beneficios son :

- Gran facilidad de colocacidn de particulas.

- Gran control y firmeza de las particulas.

- Gran firmeza de particulas durante la cicatrizacidn

Gran tamafio del borde.

Mejor prondstico prostodéntico.
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32. DISENO DE SISTEMAS DE IMPLANTE PREQUIRURGICO PARA

PROTESIS OPCIONALES DE ESTETICA Y FUNCION

E1 propdsito de este articulo es minimizar las
dificultades protésiscas encontradas frecuentemente cuando
se estan disefiando, fabricando y colocando prdétesis
intraoral asociadas con implantes recontructivos. Se
demostrard un método predecible para la eleccidn de
sistemas de implante el cual utilizard mejor la cantidad
disponible de hueso asf como la colocacidn de postes de

implantes en las areas exactas del borde donde se localiza

un buen soporte.

En la carrera temprana de l1os autores se encuentran varios

métodos disponibles para la selecccidn de implantes.

La mayor parte fueron escogidas por simple uso de
raddiografias periapicales y plantillas de implantes, este
método trabaja muy bien con respecto a las areas
posteriores desdenmtadas, sinembargo, cuando cicatrizan
con areas totales o0 parciales desdentadas en superior
anterior vy region de premolares, la colocacidn de los

postes es critica por optimos resultados funcionales vy

cosmeticos.

También cuando se reconstruyen casos complejos con areas
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desdentadas mdltiples o inclusive con bordes totalemente
desdentados la seleccidn de implantes con apropiada
localizacion para los postes, su forma y tamafio deben ser

consideradas.

En el pasado unos pocos practicantes habfan discutido este
problema haciendo otros implantes para obtener estos

requerimentos.

Estos cirujanos orales practicaban en una area donde el
tamafic la forma Yy los postes eran 1imitados. Esta
situacidn creoc una necesidad. Hoy encontramos una gran

variedad de tamafio y forma.

La técnica comenzd en estudio de modelos bien montados con
arco facial y registro de mordida en céntrica, un
plasttico de 0,60 pulgadas de grueso se hace en forma de
placa para ir a los bordes desdentados mienrtras que un
acrilico ortodéntico es usado en arcos desdentados

parciales.

Esta placa tendrd dos funciones: primero, actuard como
base en los casos totalmente desdentados asi en algunos

casos parcialmente desdentados.

Segundo localizard la posicidn de los postes del
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implantes.

Una vez hecha la placa se coloca una barra de cera utility
sobre y borde y se fabrica una prdtesis similar a una

dentadura & a una parcial removible.

Cuando esté completo se realiza un encerado, usulmente se
termina en el momento en que la restauraciodn del maxilar

superior o inferior involucra los dientes.

Una vez se logra el resultado cosmetico del encerado, el
cirugano ha decidido 1la oclusidn y posicidn de Jlos

dientes, la base es colocada sobre el modelo.

La base de cera y el modelo son lubricados y se toma una
impresicdn en alginato. E1 modelo resultante sera usado
para desarrollar la forma deseada del caso completo. Este
modelo tendra dos funciones: primero para hacer una
temporalizacidn ( 0,20 pulg.) prequirugica. Segundo
actuara como modelo de estudio para el odontédlogo,

paciente y técnico.

Los dientes de las prdtesis de acrilico son removidos
secuencialmente de la base de cera original. Cada vez que
se remueve un diente, un orificio a traves de la placa

plastica es cortado con una fresa redonda numero seis, en
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el espacio dela cera donde cada diente fué removido.

El modelo es marcado con una Tinea vertical Y
correspondinedo al ndmero de dientes sobre el borde
vestibular. La cera es remaovida y la placa de acetato o
plastico se queda para usar después.Los modelos de estudio
son cortados ahora con una fresa 700 x1 en 1;a cresta del
borde para simular la incisidn endodsea que sera hecha en

el momento de la cirugfa.

E1 modelo ha sido previamente marcado con la localizacion

et oo Ja posicoicn de Tos dfberttess

En este punto las radiografias periapicale sson revisadas
para determinar la cantidad de hueso vertical diponible en
el maxilar superior o inferior. Una vez se tiene esta

medida la plantilla de implantes es usada para escoger los
posibles implantes. E1 modelo de estudio indica el largo

horizontal o lineal disponible en el hueso.

Las cuchillas son cortadas sobre la hoja de plasticop para
el tamafio exacto y montadas sobre el modelo de estudio
sobre 1os surcos hechos. Esto tendrd sus errores hasta que
se encuentre la combinacidn ideal. La otra variable es el
numero de postes. Los implantes de un solo poste VS

implantes con multiples postes son preguntas que se
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formulan mientras que se disefa el caso.

Otra consideracidn es la distribucién del mufon sobre 1la
distancia 1lineal , sobre el arco disponible para la
ecualizacidn méxima de la carga oclusal del hueso de
soporte cuando es posible se recomienda que implantes con
un solo poste en posicidn adecuada sean opuestos a
implantes de cabeza doble. Esto es cierto cuando no se
necesita extraretencidn como en el caso de pequefias areas

desdentadas.

E1l autor usando implantes con poste largo en areas
extensas 1os dobla alrededor de la curva del arco. Una vez
seleccionado el implante, se escoge un sistema de
retroceso en caso de complicaciones quirdrgicas ()

anatdmicas y necesite cambios del sistemas primario.

Cuando se han seleccionado postes de sistema primario vy
secundario se alargan los orificios en cada sitio sobre la
base del acetato. Esta placa se puede colocar sobre 10s
bordes en el momento de la cirugia, se hacen puntos con
una fresa qurUdrgica en 1los sitios de 1los orificios
alargados a travez de tejido blando para marcar el 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. E1 hueso debe ser
seflfalado por vestibular del borde, directamente en la
lTinea con la marca de la cresta la cual estard obliterada

una vez la incisidn Gsea sea hecha.

Los implantres son colocados y 1os postes alineados con
los sitios nmarcados por vestibular para asegurar la
posicidn predeterminada del poste. Las ventajas de un caso
preplaneado pueden ser vistas radiogréaficamente por 1la
utilizacidn dptima del hueso disponible, sin embargo
muchos pueden considerar este beneficio secundario de todo
lo referente a la colocaciédn de mufiones protésicos.
Realmente son igualmente importantes y deberian estar en
el pensamiento del cirujano cuando se planean 1o0s casos
reconstructivos con implantes.E1 hecho de reconstruir un
paciente desdentado con mdltiples implantes de cuchilla,
puede ser una experiencia totalmente desorientada para el

aiirujang gue o tiers plaresdn &) caso,

Es Ta Intencidn del articulo enfatizar la necesidad de
planeacioén prequirdrgica apropiada a 1os casosa de
recnstruccidn con implantes. Esto provee ;a mejor
oportunidad para ofrecer al paciente la estética deseada y
da al implantdlogo una prediccidn quirdrgica Yy curso

protésico a seguir.
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33. EL USO DE UNA COMBINACION DE DIFERENTES IMPLANTES

DENTALES EN UN PACIENTE

Desde que se ha aceptado Mfas el proceso de los implantes
orales, hay muchas preguntas que se estan haciendo nuestros

colegas.

Se ha determinado que cada caso de implante requiere su

propio plan de tratamiento especifico.

Cual es el tamafio ( ancho, largo y alto) del hueso
remanente 7 Cual es la calidad (denso o poroso) del hueso
existente 7?7 Cual es la proximidad a los senos, cavidad

nasal y nervios 7?7

La condicidn del tejido periodontal y 1los dientes
remanentes debe ser evaluada el estado fisiologico vy

mental del paciente es importante.

Por 1o anterior es evidente que no hay un implante
universal que encaje en todas las situaciones, una
combinacidn de las modalidades de implante es frecuente
mente usada. E1 tipo de implante, su disefio, procedimiento
quirtirgico y restauracién protésica deben considerarse

cuidadosamente. Por ejemplo un proceso endodontico exitoso



no es determinado por los instrumentos ni el tipo de
gutapercha usada basicamente, pero principalmente a traves
de la técnica usada por un competente operador. El1 mismo
pensamiento se relaciona con los implantes, el operador
debe estar familiarizado con muchas modalidades de

implantes y donde son usados.

E1l siguiente es el reporte de un caso que describe el uso
de una combinacidn de diferentes implantes y cual sirve

mejor al paciente.

9-22-86. Examen preliminar. paciente hombre , 51 affios con
una parcial de cromo desadaptada con la cual no puede
masticar. Dientes ausentes: 1,2,3,17,19,30,32. Dientes
diferentes 4 tenia grado dos de movilidad, 8 milimetros de
bolsa distal, 6 milimetros de bolsa mesial, el diferente 4
era un mufion para su dentadura parcial, el 5 tenia grado
uno de movilidad vy 5 milimetros de bolsa distal, el 30
faltaba, el 31 parcialmente migrado hacia mesial, el 19
faltaba y el 18 migrado hacia distal y con movilidad. E]
examen radiografico reveld severa reabsorcidn dsea en
Lol . By 18 hueso muy Jlimitado sobre el canal

mandibular.

9-30-86. Tratamiento iniciado, profilaxis oral en 4 y 5

fuerdn ferulizados con alambre y resina. Se removid todo el
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tejido de granulacidn alrededor de 4 y 5, 1los defectos
tsenos fueron 1llenados con calcita ( hidroxiapatita no
reabsorvible) el tejido se suturd y se colocd en posicién

el periodonto.

10-6-86. La cicatrizacidn al rededor de 4 y 5 fue desigual
y removid la sutura. E1 18 fue extraido u cureteado bajo
anestecia mandibular debidoa perdida dsea severa Y
proximidad con el canal mandibular no siendo aconsejable

un implante endodseo convencional.

Se selecciond una cuchilla oblicua a extremo, se preparo
una hendidura sobre el borde oblicuo con una fresa de
fisura 700 XXL con consistente irrigacidn de agua. EI
implante fue encajado suavemente en la hendidura y luego

se seco usando unas pinzas para implantes.

Los flexicups fueron doblados uno vestibularmente y otro
lingualmente y lTuego se colocaron encima de la hendidura.
La posicidn de los flexicups doblados sobresalian haciendo
una muesca a la hendidura vestibular y lingual hasta que
el implante pudiera entrar de nuevo suavmente en su lugar,
as! se obtenia un soporte tridimensional. Este método de
colocar el implante evitaba el canal mandibular y el poste

saliente proveia un mufion ideal.
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10-15-86. Una restauracion fija remplazéd el 18 y 19 v se

fabrico wusando 20 y 21 y el implante poste como mufones.

Debido a la forma y tamafio del seno maxilar una impresion
de hueso directa para implante subperiostico del maxilar
superior unilateral fue hecha usando una cubeta individual
y como material de impresidn neoplex (mercaptano). Debido
a 1o delgado del hueso debajo de seno maxilar el disefio

del implante fue basado en

- La necesidad del uso completo de hueso duro del cigoma

para sostener la estructura del implante.

- S9e uso una capa H.A. para obtener el huso inerte normal
convertido en un bicactivo logrando una unién directa e

intima en la nidn del hueso por vua biologica.

E1 resultado fue un periodo de cicatrizacidn rapida, unién

fuerte entre la H.A. ¥y el periostio.

11-4-86. Se reabrio un colgajo mucoperiostico, el implante
subperiostico fue colocado firmemente en su sitio. No
habia ninguna Jlocalizacidn apropiada como para colocar

un tornillo de estabilizacidn .

11-24-86. Dies dias mas tarde se utilizd una restauracion
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fijaen 4,5, y 6 y el poste de implante remplazd el 2 y 3

y se cemento permanente.

6-10-87. A Jlos seis meses se cito de nuevo. Los
implantesestaban firmes, 4 estaba firme y tenia 3
milimetros de fondo de surco. No se observd hemorragia y

el paciente estaba satisfecho.

33.1. RESUMEN

E1 reporte del caso demostrd que la combinacidn de
implantes puede ser usada por un paciente, el material
6seo de relleno logra estabilidad de los dientes pilares,
el wso de una cabeza externa oblicua con flexicups
abiertos para evitar el canal mandibular y usarlo para

proveer mayor soporte, es optimo.

E1 implante subperiostico en el maxilar superior
unilateral 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 gue encaje en todos 1los
casons. Un competente operador usando diferentes
modalidades de implantes y técnicas provee el mejor

servicio al paciente.
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34. EXITO Y SOBREVIVENCIA DEL IMPLANTE DE CUCHILLA ENDOTELIAL

MANEJADO EN LA PRACTICA DEL DR. LINKOW

Mediante Jla invitacion del Dr. Linkow evaluaremos Jlos
pacientes tratados con implantes de cuchilla en su

practica de New York.

Las historias de 81 pacientes con un total de 171
implantes tanto en el maxilar superior como en €l maxilar
inferior fueron seleccionados al azar de los archivos del
Dr. Linkow. E1 92 Z de estos casos eran restaurados con

puentes fijos de todo el arco.

Solamente se incluyerdn en este estudio implantes de
cuchilla interdentales y de borde libre. Las series
radiograficas pre y post-operatorias anualmente fuerdn
usadas para cualguier implante, el otro criterio fue
basado sobre las anotaciones de cada historia, tales como
movilidad del implante, hallazgos gingivales, preimplante

y perdida dsea.
34.1. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Determinar y comparar el exito de 1los implantes de
cuchilla interdental Yy de borde libre en los primeros 5

affos y evaluar su sobrevivencia.



Se  intentd correlacionar los fracasos y la sobrevivencia
de estos implantes con la reconstruccidn protésica,

denticidn opuesta y el numero de pilares naturales.

34.2. EVALUACION DEL CRITERIO

Un fracaso de implante es definido para aquellos implantes
removidos o0 cuya remocidn es planeada debido a un cambio
patologico local, dolor y fracaso funcional dentro de un
periodo de 5 afios. La sobrevivencia de un implante se
considera a aquellos que mantienen su funcidn mas alla de

los primeros 5 affos.

La perdida de hueso fue clasificada dentro de las

siguientes categorias:

- Grado I : Predida de hueso alrededor del poste del
implante .
— Grado II : TIgual que el anterior pero extendiendose o

Timitando con los hombros del implante.

- Grado II1 Perdida de hueso extendiendose al hueso del

implante, son candidatos para removerlos y

son considerados como fracasao.

La duracidn del implante fue dividido en los siguientes
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grupos: 1-5 aflos, 6-10 afos, 11-18 afos, 16—-20 afos.

Los analisis planeados para la movilidad del implante y su
uso como criterio no fueron muy aplicados, ya que la
reconstruccidn protésica fue de todo el arco con prétesis

fija. (92 %>.

Estas reconstrucciones no dan resultados de analisis
reales, ya que la movilidad de un sélo implante de borde
libre conectadoa todos los dientes remanentes e implantes

seran de poca confianza.

La evolucidn de las condiciones de 1la gingiva del
peri—-implante tampoco se consideran ya que no fue posible
el examen clinico de todos 1los pacientes. Unicamente
sirvierdn de base y comparacidn aquellos pacientes que
asistierdn Yy asi se correl;aciond los hallazgos del autor

y los informes escritos de las historias.

34.3. RESULTADOS

Por medio de graficas de barras se tabulo el pocentaje de

fracasos de implantes contra la duracidn de l1os mismos vy

otras graficas para perdida de hueso.



34.4. IMPLANTES DE CUCHILLA ENDOTELIALES INTERDENTALES

E1 implante de cuchilla para la madibula poe ejemplo,
mostrd un 100 Z de exito en los primeros cinco affos. Esto
tambien fue valido para el implante extendido durando de 6

a 10 afios ¥y de 11 a 15 afios .

Debemos mencionar que hay 19 casos unicamente para este
grupo Yy sus ratas de exito pueden cambiar si mas casos Yy
pacientes fueran evaluados. A nuestro parecer es claro que
los implantes interdentales en la mandibula tienen un alto

exito y rata de sobrevivencia.

Las condiciones anatomicas y fisiologicas de la mandibula,
el hueso cortical existente, la densidad esponjosa y la
baja tendencia hacia a la atrofia dsea son las principales
razones para esto. Lo anterior en union a reconstrucciones
protésicas de todo el arco con dientes naturales
remanentes da wuna distribucidn favorable de fuerzas
masticatorias, ademas el mecanismo receptor periodontal de
los mufiones naturales remanentes intactos sirviendo como

factor de control contra el sobrepeso masticatorio.

Otro punto importante es el clinico como técnicas
operativas atraumaticas oclusidn traumatica, articulacién

en 1a rehabilitacidn protésica y motivacién apropiada del
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paciente para mantener una buena higiene oral, solamente
bajo estas condiciones se puede hablar de alto exito,

sobrevivencia y funcidn a largo plazo.

Los implantes de cuchilla de Dr. 1linkow en el maxilar
tambien mostrardn una rata de 100 Z de exito po} 12 casos
en 1os 5 primeros affios. En los siguientes 6 a 10 affos se
encontrd una sobrevivencia de 86 2% los periodos

extendidios no mostrardn fracaso ( 11 a 16 afios ).

Se presume que los factores anatomicos y fisiologicos en
el maxilar superior (menos densidad esponjosa y hueso
cortical, una alta tendencia hacia la atrofia dsea) pueden
dejar una rata alta de fracaso para el implante de

cuchilla endotelial y es confirmado en este estudio.

La rata de fracaso del 14 7 en el periodo de 6 a 10 afos
es el factor para considerar. En los primeros 8 affos no se
registrd ningun fracaso del implante, sin embargo la
perdida désea grado 1 aparecid en 50 Z de los casos dentro
de este periodo (1 - 5 afos) una indicacidn de alta

atrofia dsea en el maxilar superior.

Durante 1la duracién del implante de 6 a 10 afios un
incremento en el grado I de perdida de hueso en 57 % fue

encontrado y mas tarde (11 a 15 affios) bajo a 50 Z de
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nuevo. Pensamos que es limitado el grado I de perdida en
una evidencia de atrofia 8sea fisiologica.Nunca se vid una

perdida dédsea grado II.

En el maxilar inferior, uno de ocho implantes mostrarén
una perdida désea grado II en los primeros 5 afios. Este
caso aislado, trazd un surco o bolsa osea debido a Jla

infeccidn local gingival.

La restauracidn de un puente fijo del arco completo,
tiene la oportunidad del exito del implante de cuchilla
interdentat, a pesar del conocimiento anatomico 0%

desventajas fisiologicas del maxilar superior.

34.5. IMPLANTES DE CUCHILLA ENDOTELIAL - BORDE LIBRE

En casos donde el 95 % la restauracidn para el todo el

arco el fracaso en los primeros 5 afios es 15 Z.

Paralelo a esto hallamos una perdida dsea grado I en 12 %

vy grado III en 7 Z de l1os casos.

Entre los 6-10 affos el 33 Z de los implantes se perdierdn
y 66 % tenian grado 1 de perdida dsea. No se registro

grado II.
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La duracion del implante de 11 a 15 afios tenia solamente 6
casos grado II en otro. Un resultado mas favorable de
implantes de cuchilla de borde libre se ve en la

mandibula.

En el periodo de 1 a 5 afios hubo una rata de exito de 93 ¢
poe 30 casos. La perdida ésea grado I aparecit en 13 Z vy

grado II en 7 & .

En el periodod e implante de 6 a 10 aff0s un 10 % de
perdida de implante y 37 Z grado I con perdida 6sea

registrada.

Esto corresponde a als ventajas anatomicas y fisiologicas
favorables mandibulares. Los implantes de cuchilla
interdental tienen una menjor oportunidad comparativamente
para el exito como los implantes de cuchilla de borde
libre. Esto es debido a la presencia de mans dientes

naturales pilares qur tienen la reconstruccidn.

La existencia de un soporte bilateral natural
fisiologicamente sostiene mejor la carga masticatoria. En
el area del borde libre se pierde la distribucidén de las
fuerzas dejando una presidon no fisiologica sobre el
implante, esto da resultados de perdida osea combinando

con otros factores negativos como deficiente higiene oral,
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gingivitis, tendencias sistemicas a la atrofia dsea,
reconstruccidn protésica deficiente, técnicas quirurgicas

traumaticas, esperando entonces ratas e fracaso mas altas.

No se han obtenido datos importantes que correlacionen
fracasos de implantes con denticiédn opuesta o dientes

naturales.
34.6. RESUMEN

E1 nUmero de casos fue limitado ya gue se trabajo en 8
dias . E1 Dr. 1linkow y su equipo dio acceso directo e
ilimitado a sus pacientes, historias y radiografias. EI
examen clinico se 1limito a pacientes que asistierdn

durante este periodo.

Se calibro el criterio de cada examen comparando 1os
hallazgos con l1os datos de las historias . No se analizod
la movilidad individual del paciente ya que todos 1los
casos fueron reconstruidos con puente fijo en todo el

arco.
A causa de esto solo se sacardn dos parametros :

- La pérdida 0o remocidn planeada de un implante

clasificado como fracaso.
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- Evaluacidn radiografica de relativa perdida ésea.

Se comprobd la opinion del Dr. Linkow con l1os resultados
de este estudio. los implantes de cuchilla interdental
tienen mé&s alto exito y sobrevivencia que los de borde

libre.

La mandibula provee mas sitios favorables para implantes
que el maxilar superior. Un totalde 91 casos de cuchillas
endoteliales fueron manejadas por el Dr. Linkow Yy su

equipo . E1 exito fue determinado y fue del 91.2 p AP

El estudio de Tetshy Pappmerer con 46 implantes

endoteliales dio una rata de exito solamente de 76.1 %
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35. FUNDAMENTOS GNATOLOGICOS EN LA IMPLANTOLOGIA ORAL

La rehabilitacidn con implantes dentales requiere 1la
observacidn al detalle del desarrollo interdisciplinario
de las especialidades involucradas en el tratamiento. E]
prostodoncista debe aplicar todos A]os elementos de

oclusidn para brindar a sus pacientes el mejor pronostico.

35.1. EXAMEN DIAGNOSTICO

En el exdmen diagndstico se debe incluir el exdmen
funcional de oclusidn de vital importancia para orientar

el curso del tratamiento.

E1l paciente debe ser interrogado acerca de la presencia de
dolores musculares faciales, sonidos articulares en la
articulacidn temporomandibular, habitos relacionados con
sSuUs dientes, elementos que ayudan a detectar la
posibilidad de alteraciones en la articulacion

temporomandibular.
Si hay algun tipo de problema articular, se deberd iniciar
la +terapia correspondiente antes de continuar con la

rehabilitacidn oclusal

E1 andlisis incluye 1la identificacién del tipo de
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oclusidn, patron de apertura y cierre (desviaciones
arritmias), amplitud de la apertura maxima (promedio

centimetros), amp1itud de lateralidades (promedio

Ui Ul S i

milimetros), amplitud de protrusién (promedio
milimetros), dimensidn vertical, posicidn de contacto
interdental en relacién centrica y maxima
intercuspidacidn, interferencias en 1os movimientos de

protrusidn y lateralidad.

35.2. MORFOLOGIA OCLUSAL

La morfologfa oclusal debe ser rica en surcos, lomos,
rebordes, fosas y cuspides orientadas de acuerdo con los
factores particulares de oclusion del paciente, buscando
siempre el mayor numero de contactos interoclusales vy
orientar 1los movimientos oclusales hacia una relacion de

oclusidn de mutua proteccion.

En pacientes con oclusidn normal se encuentra generalmente
desoclusidn de caninos; sistema de protecciédn mas aceptado

por las cualidades funcionales y anatomicas del canino.
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BICUSPIDES MOLARES

CONTACTOS A

wonon

0w
N
w

ESTABILIZADORES
- FRENOS DE-CIERRE

PUNTOS DE CONTACTO
INTEROCLUSALES
Puntos estabilizadores estén 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.



>
@
(g}
o
m
m
(2]

PATRONES DE APERTURA
A. Apertura Regular. B. Irregular. C. Desviacién
Regular a la derecha. D. Desviacién Regular a la
izquierda. E. Desviacién al iniciar. F. Desviacién en
el intermedio. G. Desviacién al final de la apertura.

AMPLITUD DE LATERAL‘DADES.

===

v. w&

Contactos Interociusales
A. Lomo Cuspideo V. Sup. - Cara V. Inferior.
B. Lomos Cuspideos Cuspides funcionales Sup. - Inf.
C. Cara P. Sup. - Lomo Cuspideo L. Inferior.



36. LOS METALES EN IMPLANTOLOGIA

Hace aproximadamente 40 afios se estan insertando implantes
en el organismo humano, Yy mas de la mitad de esos affos se

estan empleando en odontologia.

Se han venido ensayando y mejorando 1los materiales
especialmente en esta ultima decada, cuando han aparecido
gran variedad de ellos. Lo cierto es gque auin no hemos
podido llegar a la cima de la perfeccidn, porque siguen

apareciendo nuevos materiales.

36.1. METODOS Y MATERIALES

Los materiales conocidos para hacer los implantes son
muchos y de variadas marcas. tenemos por ejemplo: La
aleacidn de cobalto 60 Z més cromo 32 7% méas Mo 4 Z més Mno
7 % mds S1 O Z ma&s C 0,4 Z , 1l1lamado vitalium quirdrgico
y segundo el titacrdn . Aleacidn compuesta de cinco
elementos en orden de importancia asi: Titanium, Cobalto,

Cromo, Molibdeno y Nikel.

Las caracteristicas de Vitalium para implantes son 1las

siguientes :

- Color al pulimento final, plateado brillante.



- Densidead de 8 - 9 graomos peor osntisetro cubicoo.

- Mas liviano.

Contraccidn de colado 2,05 - 2,33 % .

Dureza de un 30 Z%.

Las superficies del implante deben estar bien pulidas,

bordes redondeados y sin aristas.

Con el advenimiento del titacrom se estan haciendo

implantes intradseos que tienen mayor maleabilidad.

Las caracteristicas del titacrom para implantes son

siguientes :

- Dureza brinel 161 Kilogramo por miligramo.

- Punto de fusién 1400 grados centigrados.

- Aleacidn ductil, elastica y fuerte.

- Resistente al deterior y a la torcion.

- Su peso especifico es de 1/3 del oro.

- Su color es el de la plata brillada.
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Cromo, Molibdeno, Cobalto y Nikel.

Puede wusarse para implantes intradseos y yuxtadseos en
restauraciones para ceramicas y acrilicas con muy buenos

resultados.

E1 metal titacrom ha demostrado por méds de siete afins en
el instituto IS0OD a cargo del profesor Arrigo Barcali, ser
una de las aleaciones mas convenientes en implantologia,
ceramica, acrilico sin modificar el potencial electrico

entre el implante y la restauracidn.



37. IMPORTANCIA DE LA RADIOLOGIA EN LOS IMPLANTES ORALES
37.1. INTERPRETACION RADIOGRAFICA

Se entiende por interpretacidn radiogréfica el arte de
leer en lenguaje técnico las diferentes gamas de grises
que se observan en una placa radiografica, y a la vez

poder distinguir 1o normal de 1o anormal.

Para un mayor éxito en nuestras interpretaciones
radiogréficas no separemos jamés nuestro estudio
radiografico de 1la clinica y de los demds medios de

diagnastico.

Los factores de importancia que se deben tener en cuenta
en una interpretacidn radiografica son

- Factores fisicos

- Proyeccion lateral de craneo

- Proyeccidn frontal de craneo

- Factores psicologicos

- Sindrome de obstruccidn respiratoria

- Diagnosis sobre adenoides, tonsilas y lengua
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- Posicidn del hueso hiodes

- Examen patologico

- Puntos craneometricos

- Valores cefalometricos normales

- Relacion, orientacion, localizacidn y cambios.

37.2. TECNICAS DE EXAMEN RADIOGRAFICO

El uso racional de la radiologfa tanto en su parte tecnica
como de interpretacidn radiogréafica es incuestionable en
1os procedimientos de rehabilitacidn oral con implantes .

Dentro de las tecnicas de ex&men radiografico tenemos :

37.2.1. Ortopantomografia de maxilares. Esta tecnica puede
complementarse con la radiografia paralela o tecnica
periapical con cono largo y con la radiografia oclusal de
la zona, se wusa para verificar tanto la altura como el

espesor del segmento dseo.

Sus ventajas son :

-~ Mayor comodidad para el paciente y el operador

- Menor tiempo de exposicidn
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- Baja dosis de radiacion

- Mayor amplitud de los registros radiogréficos

- Eliminacidn de superposicidn de imagenes

Sus desventajas son :

- Enfoque variable

- Aparatologia complicada y costosa.

BT s vidn Radiografia paralela o tecnica periapical

cono largo.

Sus ventajas son :

|

Elongacidn minima

Imadgines mas 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 l1os
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convencionales.

- Se requiere una colocacidn cuidadosa y precisa de la

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 equilibrio
entre la distribucidn: de las estructuras dseas con
respecto al plano sagital del segmento en estudio, para
que la via de insercidn bioldgico—-mecanica sea funcional y

adecuada.

Dentro de las desventajas tenemos que en el maxilar
superior se dificultad la bondad de su empleo por

superposicidn de estructuras anatdicas.

La evolucidn clinica preoperatoria debe incluir un examen

dental, medico y asesoria psicoldgica.

Pacientes psicolédgicamente inestables o incapaces de
seguir procesos de higiene oral meticulosos, no se
consideran candidatos. El paciente debe asistir al
programa regular de exdmenes postoperatorios y el remplazo

anual del IME.
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ORTOPANTOMOGRAFIA DE
LOS MAXILARES

‘ » tambor del chasis

SR

eje de rotacion

haz de rayos X

cabeza del tubo
de rayos X

FIGURA 1

Sist2ma Panelipse de rayos X.

La operacién consiste en 3 movimientos simultaneos:

(1) Eje de rotacién que sigue un sendero el (ptico ajustable

* confrontando los arcos dentales.

(2) El haz més estrecho de rayos X (diafragma lineal) qus
gira alrededor de un eje mévil de rotacién.

(3) Rotacion simultanea del tambor del chasis que
permite la radiacion continua a través de una hendidura
estrecha de la pelfcula rotatoria.
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RADIOGRAFIA PARALELA O
TECNICA PERIAPICAL
CON CONO LARGO
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D. PUNTOS CRANEOMETRICOS
Figura 1
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E. VALORES CEFALOMETRICOS NORMALES
Figura 2

¢
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F. RELACION, ORIENTACION, LOCALIZACION Y CAMBIOS (Figuras 3, 4, 5, 6).

Figura-3
Ralacién de las
bases apicales

Figura-4 - .
Orientacién de los incisivos
superiores

Figura-5%
Orlentacién de los incisivos

inferiores

Figura-6
Angulo interincisivo




Figura.-7
Localizacidn ant-post.

de la mandibula

Figura -8
Angulo mandibular




Figura-9
Dimension ant:post.
de la mandibula

Figura-10
Inclinacion del
plano oclusal




Figura-1
Relacion Holdaway

Figura -1
Linea "S" del pertil blando




Figura -13 Figura —14
Cambio maxilar ' Cambios posicion
superior y dientes _ ; incisivos y molares

Figura~15 Figura—16

Cambios mandibula Cambios posicion
y dientes incisivos y molares
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