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INTRODUCCION

Den t ro
im-referentescabe citar las

plantologia , aun

muchos pacientes que por diferen-comienza
dientes ytodos losvaries ot es

la necesidad de llevar aparatologias incomodas. o

integros para la consecucion

situacion funcional estetica aceptable.

s e r e-

f iere,

cada uso.para

la hidroxiapatita yEs

fosfato

injertos,come

inj erto
implantevivo

los tetij os ,biocompatible con

as i

a materiales

a o t ro ;

un s er

a la

de una

razones han perdido uno.

mas notorio el avance en cuanto

tricalcico,que si bien en algunos

la colocacion de un tejido proveniente de

referente a

rama cientifica que

y como

sion en los ultimos ahos

se ven en

a sacrificar dientes vecinos

buscando el de mejor aceptacion biologica y adecuada

que exaltaremos lo

a dar solucion a

realmente son implantes;

estando en evolucion

ententiendose como

libros se citan

Es aun

de los grandes avances que ha tenido nuestra profe-

la colocacion de un '.’material'.’

en este caso orales.



es precisePara poder referirnos
ubicarlos dentro de la clasificacion general de los implan-

r e f o r-

2

dar un concepto global de cada uno de ellos,t es , y

a este tipo de implantes.

zando nuestros conceptos de implantologia.

f ’■■• J t



1. CLASIFICACION GENERAL DE LOS IMPLANTES

las clasificaciones postuladas hasta el momento.Son muchas

tes hasta el momento, contemplaremos las

1. 1 SEGUN TIPO DE INSERCION

Implante endodontico (Dlapositiva)1. 1. 1

Generalidades:

Son pernos que

oseo esponjoso,

sidades ,

algu-

restauracion posterior.

3

a traves del conducto radicular de un dien-

Su colocacion es precidida de anestesia local infiltrativa

Dada la diversidad de tecnicas,

te sobrepasan su apice prolongandose 1 o 2 cms en tejido

asi como de las caracreristicas anatomicas de la

su longitud varia dependiendo de las nece-

materiales y formas existen-

nos provistos de una cabeza que sirve como de munon para la

zona; vienen en longitudes que varia entre 1 y 4 cms ,

mas importantes.



por vestibular y por lingual a palatine.

de lo usual,

Con escariadores y limas disenadas especialmente, se hace
la preparacion del foramen apical

to oseo.

Una vez hecha la preparacion se
lleva al conducto,

conducto osea ac-
tua como antiseptico,

Indicaciomes:

En aquellos pacientes que razones han perdi­
dent aria ,uo

de reabsorcion externa, apicectomias extensas que dejan al
d i en t e

persistencia del temporal para
mantenerlo.

4

el soporte oseo de la raiz

Se abre la camara pulpar

poco mas extensa.

un poco mas amplio

se esteriliza el implante.

cia de germen permanente.

ca el diente de oclusion.

se recubre el implante

o en casos de ausen-

de zinc

al igual que la preparacion biomecanica que se bara un

se comprueba su ajuste,

por diferentes

por ejemplo en caso

se coloca en el

con fosfato

y el foramen una pasta reabsorvible que

y se prepara el conduc-

sin la suficiente resistencia.

y se coloca nuevamente dentro del conducto, se sa-



Tamb ien cuando reimplantes, r e ab s o r-y por

cion de reemplazo (anquilosis) peligra la estabilidad de

dicho diente.

Contraindicaciones :

tienen buen pronostico,Aunque estos implantes dado que no

establece comunicacion entre el medio internes e externoy
f acilitandos e la asepcia y por 1 o

debemos abusar denica, no tenery en co-

locarlos cuando la atrofia delo

cuando las raices encuentran proximass e a

estructuras anatomicas el seno maxilar el canal delcomo o

ne r v i o dentario inferior.

1.1.2 (Diapositiva)

Generalidades:

Como nombre lo indica son aquellos que van sumergidossu

totalmente en los maxilares.

Son de diferentes disenos laminas, t ornillos , agujas ,c omo

canas tillas, Estosetc. solos e

protesisevitar f i j a sacrif icandouna

cinos, cuando el tramoo c omo es

5

Implante intraoseo

soporte de protesis fija

tanto el exito de la tec-

se usan

usan para reemplazar un

se hacen

su uso

defecto oseo va mas alia

tercio apical o

cuenta no

dientes ve-diente y



la necesidad demuy largo y el paciente us ars e

protests removibles.

la elaboracion de cavidadescolocacion precisePara su e s

lo cua1 deben tener lasrecep toras por cuentase en es-

tructuras anatomicas en cada saber: el maxilarcas o , a en

superior, las fosas nasales. aguj ero o palatine anterior

el maxilar inferior el canal del nervioy en

dentario anterior aguj ero me nt on i ano . Todo lo anteriory

para saber

En cuanto al material confeccionadosson

tales nobles t i tanio , cromo-cobalto ref erenteo tros ;c omo y

tema ha habido diversidad de estudios en bus ca dees t ea

aquel metal que induzca menos el rec hazo, en general,per o

cuenta la corrosionlo importante p uedentenere s en que

contemplaremos esto cuando nos detengamos lapresentar; en

el material.

groso modo consiste contem-a en:

del paciente, estudio radiogra-

fico y eleccion del implante, se procede a

rurgi ca, debe ante todoque ser

to talment e

6

plada una historia clinica

as ep t i c a.

seno maxilar;

lo menos

una vezLa tecnica vista

verla en

se usan me-

clasificacion segun

con que espacio contamos.

en que

traumatic© posi-

b le y

la tecnica qui-



Se hara la incision mucoperiostico,

elaboracion de la cavidad receptora.rios tio, colocacion
del implante, la cicatrizacion y

tauracion.

1.1.3 Implantes Yu.xtaoseos (D iap os i t iv a)

Generalidades:

Tambien llamados subperiosticos,

impiden la colocacion de un implante in-
traoseo, se penetra profundamen-

s i

del periostio, decir , El pronosti-es

ejecucion de dichos implantes el maxilar superioren

la existencia de gran cantidad de tejido es-

la fuerza de gravedad y la presion de la len-
gua que influye forma negativa, asien

sas nasales que restan homogeneidad al hueso.

de implante, hacer
estudio muy cuidadoso de cons clentesun

s olucion,

rehabilitaciones exageradamente extensas,

7

va deb aj o

Cuando elegimos este tipo

se espera a

en la cortical osea.

ponj oso poroso,

y no hacer

es dificil para

ras anatomicas nos

se procede a

cada caso,

te en el hueso

ya que para su insercion no

se sutura,

no como su nombre lo indica.

se presents como solucion

nos es precise

levantamiento del pe-

y f o-

co y

la toma de impresion para la posterior res-

hasta que punto lo podemos elegir como

como los senos

lo cual de hecho

para aquellos casos en los cuales la cercania de estructu-

y ser



dejar fa

cuando consulta por primera vez.

El paciente debe estar medicamente en buenas condiciones

pacientes uremicos, cardfacos, alcoholicos o pacientes

Un estudio radiografico periapical y panoramico m-

del
hueso , posicion de agujeros pala­
tines, proximidad de fosas nasales, posicion Ifnea oblicua
interna canal dentario,

bles para el d is eno

de obtener lasexpuestas

los de trabaj o, inf erior.

Se hace tambien y
la retencion esta dada por la anatomfa osea

en especial por las fibres estrelazadas delper o mucope-
implante al maxilar.

La oclus ion en nuestro paciente debe
mal. la calidad osea para el maxilar superior.

8

o del implante

impresiones para los mode-a fin

oseos ya que

con enfermedades deb ili tan t es .

se haran en

y externa,

una valoracion de los tejidos blandos

a utilizer y que son

tamaho del seno maxilar.

dispensable para darnos una idea de la constitucion

En cuanto a

a nuestro paciente en pesimas condiciones que

segun sea superior o

ser completamente nor­

nos es

riostico, que fijan el

biologicas para resistir la intervencion; no

zonas indispensa-fisis geni y superficie de la sinfisis.
agujero mentonero, apo-



elegiran aquellos pacientess e que

poco hueso alveolar, y
abundante, es t ay s e-
parado de la fibromucosa

do oseo , r omo ,

En el maxilar inferior en aquellos

la acentuada atrofia ha dejado un hue-
muy delgado que ofrecer estabilidad.so

en­
ter iormente es fundamental. si por reabsorcionya que

sicion atipica la posicion del agujero mentonero y paquete

neurovascular esta muy artificial despues de la intervention

Inserciones musculares muy altas

pues represen-
tan factores negatives.

La tecnica operatoria para maxilar
basicamente igual. dif erenciase

transcurrido entre la primera s ien-
para maxilar superio

maxilar inferior 12-24 boras.

9

unicamente

La posicion de estructuras anatomicas

inferior es

a pesar

no nos va a

semanas y para

en el tiempo

se presentara parestesia.

superior e

r de 4 a 6

o po-

redondeado y no de hordes agudos.

no los debemos realizar

do este lapso

de estar el seno neumatoso,

a pesar de tener un

y segunda intervention,

y macroglosias son consideradas igualmente,

por suficiente cantidad de teji-

casos en los cuales

el remanente cortical es solido

como lo dijimos



Anestesia:

neral,

Incis ion : se hace horizontal del

s o-

incision vertical.una
Para maxilar inferior: toda

la dere-
cha

Se hara delicadamente p o r
la posibilidad de last imar comprimir importantes for-o

anatomicas y evitando quemaciones

duras.

Toma de impresion: Una vez completado el levantamiento
lava todo el campo operatorio con solu-

cion salina, im-
la cubeta elaborada previamente sobre mode-

los de estudio, t oma-
impresion preliminar, elaboramos

10

a ni-
vel de la espina dorsal se hace

se produzcan rasga-

y una incision sobre la linea media.

un se-

presion con

Levantamiento del colgajo:

perfeclamente el mucoperiostio;

extreme distal de una tuberosidad

en la linea media

a la otra siempre

y se toma la

La tenica operatoria se resume de la siguiente forma:

del colgajo se

bre la cima del reborde y de un

Se realize preferib1emente con anestesia ge-

Para maxilar superior:

se seca con gasa esteril

si fuere necesario readaptaria.

se hace una incision sobre

mos con ella una

la cresta desde la zona retromotor izquierda a

aunque tambien se puede hacer con local.

solo trozo para incidir



gundo modelo y segunda cubeta,una

yor precision.

En la cubeta de hecho adapta sobre el hueso expuesto,

los materiales siliconas.son mercaptenosque usamos o

Una vez completado el tiempo de polimerizacion del ma­
terial de impresion. retiramos as egura-

que no queden restos de material adheridos al huesomo s

lo cual podria causar posteriormente abscesos;expues t o ,

recomienda hacer irrigacion con solu-cure t aj es e un o

cion salina.

Sutura: Se ha ce continue preferentemente.suturacon

Se dejara transcurrir de 4 6 en maxilara semanas supe­
rior y de 12 24 horas para maxilar inferior antes dea

la segunda intervencion el cual coloca finalmenteen s e
el implante.

Dicho tiempo para la etapa de laboratorio en
obtener el modelo de yeso piedra.a con

del hueso maxilar elabora el implante.se

11

la replica

dara ma-

se utilize

la cubeta y nos

la cual vamos

lo cual nos



Segunda Intervencioh:

sutura,se

ela-

cicatrizal.

1.1.4 Implantes Submucosos (Diapositivas)

de pacientes des denta-
dos completes superlores a

por
la protesis mal balanceada lo
cual borra el reborde alveolar,

intra

lo utiles que parecen no han al-
canzado mayor popularidad dado caracteristicas esp e-

tado .

de mucosas hiperplasicas,
muy adheridas

12

tener el tejido

seo no estan indicados.

o por la deformacion producida

o yuxtao-

ca una protesis temporal.

ro piano poco retentive,

en el que va a ser inser-

s e colo-

Cabe anotar que

o falta prolongada de una.

borar despues de 8 semanas,

se incidira por el hueso y

a pesar de

la definitiva se empieza a

una vez concluido el proceso

fundizacion de surco o empleo de implantes

Disenados para el alto porcentaje

Por ser menos traumatica se aconseja hacerla bajo aneste-

sia local,

o delgadas.

que no se han podido adapter

y para los cuales la pro-

Contraindicaciones en el caso

ciales que debe

sus protesis por poseer maxilares pequenos con paladar du-

a las



en el centre paracanaleta

la protesis. se desprende verti-De ellolo pegamos aque

p eq ueno mm.

beza .

la tecnica operatoria confeccionara la prote-se

sis la cual debe estar balanceada oc1usaImente, t ene r un

y todas aquellas caracteristi-

la tercer molar.

Se hara

s o

lapiz , roj a ,

15 mi­

nutes bajo presion.

De esta forma quedaran marcadas

elaboramos el orificio receptor depara esto

13

sellado periferico perfecto

calmente un

sa adecuada,

la mantenemos de 10 a

t inta azul o

con una ranura o

zona comprendida entre bicuspides y

en una ca-

Posteriormente se hara un estudio de los tejidos blandos,

cas que la hagan optima.

Este tipo de implante consta de una base,

y denso por medio de la palpacion.

en la protesis y con la fre-

que termina

sitio donde colocaremos botones o implantes, especialmente

colocamos la protesis en boca y

Antes de

Estos puntos los marcaremos con

cuello de 2

retener mejor el acrilico con

una determinacion de los sitios con tejido mas grue-



acanalada del implante,

c e s o s .

previa demarcacionlleva la protesis nuevamente a boca,Se

de la cabeza de los implantes,tinta azul

de esta forma quedaran marcadas

se limpia los tejidos, s e

se comprueba El

la accion de estos

la invaginacion epitetial que

protesis cuan-

do

En los 15 dfas

para realizar la higiene y posteriormente todos los diasna

14

una vez

Se anestesiara y

se hara revision por el odontologo.

se prepara acrllico de poli-

s e p ro-

merizacion inmediato y

mucosa la celdilla receptora.

su adaptacion.

de cada uno de los implantes,

en la mucosa.

esteriliza la protesis y

polimerizado se retiran ex-

presionamos nuevamente y

con lapiz , o r o j a

principio sobre el cual se fundamenta

siguientes para retirarla 3 veces por sema-

con la fresa para tejido dirigida perpen-

reteniendo con fortaleza el boton.

dicularmente a

Para facilitar esa accion el paciente no debe quitar la

sino despues de 76 boras de hecha la cirugia

cada una de las marcas se penetra hasta el

pequenos implantes es

tope de seguridad que esta posee,para dejar dentro de la

duce sobre sus cabezas.

colocamos dentro de ello la base



ev i t aren bocadebe colocarla nuevamente queparapero

cierren.los orificios se

retencion adi-ya dijimos es permitirleLa ventaja unacomo

la protasis, pero ocasiones puede presentar do-c ional a en

presenta el adecuado grosor.

SEGUN SU FORMA 0 DISENO1.2

Intraoseos1.2.1

intraoseosEntre los disenos de implantes t enemo s:

1.2.1.1 Implante de tornillo

Son confeccionados titanio. En el comercioen s e encuen-

gran variedad de ellos.t r a

el disenoLa metalurgia, facilidad operative han permi-y
t ido artificios constituirse en buena alternativees t osa

para rehabilitaciones implantadas.

Son ideales para brechas cortas de dientes naturales deo

esta razonotros implantes, t i enen f inoej e muyun y por
innumerables los casos que pueden ser colocadosenson en

espacios oseos.pequehos

15

lor cuando la mucosa no



el sitio ideal para

cion. Aqui proporciona gran retencion, d eya como parte

completa implantada

la proporcionada por pilares naturales.

En esta region algunos tipos de tornillos pueden

barra para recibir protesisuna

removible, no logran los implantes cuchillas,

La porcioncorto tiempo. r os-

cada del tornillo esta solamente el tercio medio;en para

1.2.1.2 Implante de agujas

Se consideran precursores

por el hecho de que

res

45 mm ,

16

En la slnfisis mentoniana,

de sustentacion a

rulizados por medio de

funcion que

su fabricacion se

su inser-

se empiezan a
con ellas

nas al seno maxilar y al canal dentario.

Disenados por Scialon en 1962.

o como complemento

inmune a

cultad en su consecucion ha limitado su uso.

una rehabilitacion

de la implantologia moderna.

Su tamano varia entre los 25 y

de formaciones antomicas es

darle mayor estabilidad

realizar rehabilitaciones completes superio-

con buen soporte oseo y libre

pues estos se movilizan en

tita alrededor del tornillo que es colocado.

se puede rellenar con hidroxiapa-

e inferiores que pueden utilizarse en regiones cerca-

ser f e-

hace en tantalio, metal altamente biocompatible,

los fluidos organicos y de gran tolerancia; pero su difi-



la del diente natural para que pene-

basal y siempre que sea posible toquen

colo can t re s

tripode, as! la base de sustentacion formaun

gran aguante ante las fuerzas desplazatorlas. En trecon

espacios

necrosis sera men o r.

palatine y

riores ; in­
dos implantes vestibulares tambienverso,

equidistantes entre Con esta distribucion se busca
aprovechar al maximo el hueso disponible y salvar los obs-
taculos anatomicos.

convergen hacia la encia, re-

la
En nuestro medio

17

s i.

pro tesis f ija.
un monon que recibira

tren hasta el uso

un poligono

en longitud mayor a

Asi mismo el hueso queda menos asfixiado al tener grandes

mas divergente sea su posicibn endoosea mejora proporcio-

Generalmente se agujas para formar con ellas

uso esponjoso ,

Las agujas

sinas o

Casi siempre se introduce dos por

su uso es muy limitado.

acrflicos para formar

nalmente la palanca de resistencia.

y uno lingual.

alii unimos con

Las agujas se insertan en el interior del

la cortical opuesta.

una por vestibular,equidistantes de las ante-

para el maxilar inferior el procedimiento es

libres entre aguja y aguja, y la posibilidad de



1.2.1.3 Implantes de canasta

Disenados por Greenfield y despues por Muller Mccall. Den-

cion despues de las laminas.

factores

dia para estudios matematicos mas mo­
der nos , profundos y precisos.

tipo de estos implantes que sigue un
desarrollo cilindrico y segun los estudios computerizados

la co-

ofrece paredes paralelas que
distribuyen mejor lasfuerzas

tre mas profundas y redondas

El cuerpo puede dividirse

de contacto oseo. su-
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razon por

en dos partes bien delimitadas.

tiene una aperture tipo ven-
tana y

que influyen hoy en

funciona como cuchilla.

e s un

Para su diseno se han tenido

de los casos es

la inferior hecha en titanio,

nica de las raices dentarias,

tacto con el hueso.

en la gran mayoria

sean las superficies de con-

E1 core vent.

es el mejor.

tro de los implantes intraoseos representa mayor innova-

en cuenta calculos hechos con elementos quimicos,

cuya absorcion es superior en-

la cual se le atribuye mejor estabilidad.

perior al que presenta el implante hoja simple,

Esta figure geometrica, muy superior a

Si se extendiera el cilindro se comp robaria que su area



La parte superior mas solida, s erne j a y funciona c omo un

tornillo t iene orif icio especial para recibir c ua 1-y un

quiera de los numerosos andamiajes que soporta la prote-

s i s .

Para facilitar infeccion supeditadasu a

dad de hueso todo sentido vienenen en que van

de los 3.5 los 5.5 Su altura tambien variaa mm. ent re

los 7 16 total de ocho modificacionesy mm, con un que se

las necesidades anatomicas.

En la tecnica operatoria. la ejecucion del nicho receptor

se hace fresa especialmente calibrada, un dispositivocon

especial para lograr refrigeracion interna, mas imp o r-una

la externa,tan te cuanto reduce el traumatismo alque p o r

suavi zar e 1 recalentamiento alguno y dejacor te, s m un

hueso vital con el implante.con tacto Concluida laen p r e-

paracion de la cavidad. in t ro due imo s la canastilla sut u-y
dej andola es te es tado por espacioramo s, deen t re s a c ua-

tro s emanas, y a

su airededor,gracias la fal-a

ta de trabajo inicial.

Las mej ores indicaciones de las canas t illas son rebordes

19

pueden alternar segun

diame tros

esto facilita la generacion osea dentro

una buena canti-

la estabilidad lograda por



de donde inclusive s irven c omo

1.2.1.4 Implantes cuchilla

Disenados por Leonard Linkow. Se han empleado dos tipos

de disenos con buenos resultados

modif icaciones con base los dos disenos.en

El primero utilizede ellos 1973 cuandos e en se
tenia sobre la problematics del hundimientoconciencia ex-
perimentado por las hojas de base abierta. Su diferencia
cons is te que las apertures de las ventanas, en lugar d een

orientarse hacia abajo, lo hacen hacia arriba el loy por
la autopenetracion dific i1.

El segundo diseno el ha tratadocon s e
de obviar cierta nivel del borde cervical de
las cuchillas.

La problematica la cuchilla minitraumati-r ar a con

t iene que el t r ave s an oca , cuyo cuerpo

superior. En esta forma colocado el implante cu­
chilla. e 1 cervical libre de interferencias meta-espacio

20

la base mas large

aun no

es muy

dificultad a

sosten de una protesis removible.

la sfnfisis mentoniana,

es muy

una vez

y se han hecho pequenas

es mas reciente y



b lan-

Implantes Yustaoseos1.2.2

A traves de los ano s de los
implantes yuxtaoseos , para asegurar un mayor exito.

Los antiguos disenos de barras palatinas que causaban abs-
han sido eliminadasces o s

lizacion de la tabla vestibular. t an t o
como

pr in-
cipalmente palatal delreborde. consis tencia
para soportar este tipo de implante.

De extension Pterigoidea1.2.2.1

En es tos ubica en la zona palati-
del maxilar tuberosidadna

En ella apofisis pterigoidea del esfenoi-
des , vestibular de la tuberosidad la

es-

21

o menos

totales puesto que no

se han modificado los disenos

se gira sobre la

alcanzando la cara

el conector principal se

en disenos parciales

y tambien se prescinde de la uti-

da el suficiente soporte.

cualrecurre en un espacio mas

Hoy en dia se realize la sustentacion del implante,

licas es muy amplio y la recuperacion de los tejidos

y se dirige de una

por tener mejor

de un centimetro,

dos es mas facil.

a la o t ra .



to para major adhesion,

la o t ra, la

espina nasal anterior.

la tuberosidad. puede ser lisa ti-

1.2.2. 2 Con soporte anterior

que servira

rigoidea elaborados lateraImente.

22

region poste-

po de protasis (fija

De alii sale una barra aerea ver-

a la tabla vestibular

colocara una protesis fija

a recibir.

de anclaje anterior

en el cual el soporte anterior esta dado por cuchillas.

ninos el armazon anterior que llega

ticalmente del travesaho del canino hasta alcanzar el de

tuberosidades altas y desarrolladas,

o removible) que vaya

o con ponticos segun el

cuando son pequenas

posterior evitando el diseno de la zona pterigoidea.

cantidad de hueso como para alojar alii implantes endooseos

sando por unica vez sobre el reborde en la

rior para terminar de nuevo en el conector principal.

apoyandose eny va de una eminencia canina a

De este mismo conector se desprende a

Este es una variacion del diseno de extension pterigoidea,

sobre los cuales se

Se usa cuando la region entre canino y

Este tipo de implante solo se practice en pacientes con

se hara dejando solo la parte palatal como zona de aguante

a los dos implantes de extension pte-

canino tiene gran

la altura de los ca-

luego dobla en angulo de 90°, pa-



1.2.2. 3

unilateralmente

Se rehabilitan

go i dea, lo cualcon

Se elaboran de la siguiente forma:

prolongacion distal

mas posterior del area desdentada,

esta prolongacion

Una vez hecha la protesis fija, coloca ,se

generalidades de los yux-

taoseos ;

El vaciado del modelo

bre el cual de disenara el implante.
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en la

con implantes parciales de extension pteri-

ma de ocho.

Se hace un puente fijo,

o bilateralmente.

en el diente

la unica diferencia con el conven-

cirugfa so-

nera indicada en lo referente a

para el anclaje del implante,

cional es que posee una

se logra un resultado muy favorable.

esto servira de hembra

adaptacion y se realiza la cirugia. Esta se hace de la ma-

se comprueba su

en su sitio

llevara entonces la protesis fija.

replica del hueso maxilar expuesto

se incluira en la impresion la parte anterior que

y la

Estos se hacen para aquellos pacientes que presentan dien-

tes anteriores pero son desdentados posteriormente ya sea

es en for-

Parciales de extension Pterigoidea

quedara con dientes remanentes, el puente fijo



1.2.2.4 rama ascendenteDe ap oy o

Aunque hoy en dia se utilize la rama ascendente buscando

estabilidad adicional y eliminar el conector situadouna

sobre la retromolar. dense, los disehoszona poco uno oe

empleados aquel que por vestibular apoya sobre lases s e

lineas oblicuas externas los limites del huesoy busca

sinf isis.cortical de la

Por lingual contornea el hueso apoyandose la lineaen

oblicua interna, la parte media rodea las apofisisen ge-
ni .

dis ehosEs t os se han modificado se hanconstantemente;

unicosprobado armazones divididoso con numerosos conec-
secundariostores para o con muy pocos

para lograr mayor cantidad de huesoconectores libre.

1.3 CLASIFICACION BEGUN MATERIAL

Implantes metalicos1.3.1

tanto quimi-

colocacioncamen te s u a
fin de poder hacer mas favorables las interac-
ciones tisulares.

24

un mejor soporte,

Por lo general un implante debe ser limpio,

como mecanicamente al momento de

en la

controlar y



f icacion para asegurar la biodegradacion minima durante

bi tuales , evitar
la contaminacion con product os del agua provenientes de
las autoclaves y otras fuentes.

todo para biomateriales porosos rugo sas.

Se han usado diferentes me tales, la superficie de las alea-
ciones hechas basicamente
bles de todas. En comparacion las aleaciones decon t i t a-

cobalto, el es muy diferente desde

cuanto al potencialen

Las aleaciones de cromo-cobalto-molibdeno, t i tanio, tanta-
lio , aluminio, varidio,

potenciales galvanicos; cabe recorder que el carbon

tambien conductores electricos.

25

galvanico.
el punto de vista electroquimico,

carbon silicon son

la exposicion en vivo.

Los metales deben someterse a un bano de recuperacion que

nio o acero inoxidable

con cobalto,

o de superficies

y el

son las menos malea-

siempre y cuando se tome la precaucion de
con los sistemas ha-

puede repetirse en caso de una modificacion en caso de mo-

Esto es importante sobre

Los metales pueden ser esteri1izados

no difieren entre si en cuanto a



1.3.2 Implantes

Este tipo de implantes no

La mayor parte

radiacion ciclos de oxido de etilenogamma con

de entregarlos al odontologo. d i f 1 c i 1Es

evitar la contaminacion de los biomateriales polimericos

polvo y otros detritus.

acortar los

de la

rug!a,

dades biomecanicas

Los implantes ceramicos por lo general

los demas biomateriales,flexiblesdos y que

sus-

la mayor par te de los implantes;

resistencias mecanicas relativamente bajaslas de los sus-

sis temas

26

acrilicos

polimeros

ya que gran parte de los polimeros

el mas bajo

son mucho mas blan-

o me t o dos

o bioquimicas.

ve ni por

en el ambiente dental,

tienen cargas superficiales electrostaticas

se pueden modificar o

que atraen el

y vacio antes

sin provocar degradacion importante en sus propie-

sus aplicaciones para los

se esteriliza por

tratos polimericos han limitado

calor seco.

Para determinados usos

dulo de elasticidad sea

tancias utilizadas para

para fabricar formas al memento mismo

que el de otras

de reemplazo de las raices de los dientes.

se puede esterilizar en autocla-

aunque su mo-



Implantes ceramicos1.3.3

estan los de oxido de aluminio, hidroxiapatita

fosfato tricalcico,y
f ie r e lo t an t o, los disenosy por

utilizados para estos materiales deben incorporar caracte-

fin de evitar la fractura meca-

nica ; de la lamina suelensuperf icies ser algo

tratarlas lacon

los dispositivos

ceramicos. cerami cas de oxido de aluminioAunque las son

quimicamente inertes caracteristicas de durezay SUS o r e*i

la del dia­
mante ,

residues que quedan despues de cortar disco de
d i aman t e.

Los implantes de zafiro,

proporcionados por el fabricante, lisos y transparen-son

Lastes . en

es-
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risticas

otro tipo ue implante ceramico

a propiedades mecanicas

Entre estos

cuidado para evitar

sistencia a

de resistencia a

con f resa o

Se recomienda esterilizar

contaminacion por abrasion.

Una fuente comun de contaminacion son lospor detritus.

especial si estan ubicadas en areas de grandes esfuerzos
a largo plazo.

rugosas es precise

como las

la superficie del material se contamina facilmente

superficies que son talladas mecanicamente ,

la identacion son casi iguales a

el implante puede actuar como fuente de

que son quebradizos en lo que se re­

con calor seco



fuerzo y degradar las propiedades mecanicas,por tanto de­

Esto cobra importancia sobre

cuando el oxido de aluminiomientos de higiene or al ,

tiende mas arriba de se necesita limpieza den­

tartrectomia para eliminar la placa blanda

tipo de detritus. tendra cuidado de

de los implantes de ceramica

epi-

el implante y los tejidos orales.

Implantes de carbon vitreo1.3.3. 1

s o .

la region superficial.

las modificaciones de format o ,

este biomaterial especifico.en

28

que son materiales quebradizos.

silicona unicamente en

la superficie

tai o u o t r o

ben evitarse.

El compuesto de carbono y

se ex-

Histologicamente se ha comprobado la existencia de un

tambien se

todo en relacion con procedi-

los tejis y

y tamaho son inaceptadas

les filamentosos que permiten un sellado hermetico entre

Este tipo de implante fue descrito por Gremobe en 1973.

Por lo tan-

Es el que mas se acerca al modulo de elasticidad del hue-

silivio tiene una capa rica en

no roscar

telio con hemidesmosomas, vesiculas secretoras y materia-

y carbon, ya



las superficies de carbon.contaminar

cui dado.pularlo con mucho

los disenos de losimportante sobre todo porque

a

lo largo de interfases ub i ca do s ca r-

t i-

sular. f uer zastransmitir

superficies

otros materiales escogidos,

claves de vapor esterilizar

estos implantes.

A diferencia de los me tales es te material es

susceptible de deformacion mecanica.

esta sujeto de grantan to

magni tud. Este implante colocar

para dejarlo sumergido despuesposteriormente el pivote o

durante la cicatrizacion.de

29

menudo de la transmision de fuerzaimplantes dependen a

sean absolutamente limpias,

a fractures mecanicas

en direcciones

seco parao sistemas de calor

y aleaciones

quebradi zo y

p o r 1 o

que haya adaptacion osea directa en toda la superficie

Como el hueso no se adapta a

no es

se recomienda utilizer auto-

se recomienda mani-

d e la

Esto es

Como durante la manipulation y colocacion es muy facil el

ga del esfuerzo constante.

orientadas en direction delesfuerzo constante.

es hueco por dentro para

por consiguiente es importante

a menos que dichas interfases

la cirugia,

Esto es necesario para

la interfase con carbon y

a las



1.3.3.2 Hidroxiapatita

la
formacion osea,

blemas con hueso alveolar, perdidas parciales

Con respecto

patibilidad, propiedad;

1.3.3.3 Fosfato Tricalcico

di-

en pequenos defectos oseos

Al igual que la hidroxiapatita contemplaremos mas adelante
diferentes aspectos de este.

30

sino para evitar la

en el capitulo dos.

motivo por el cual es utilizado

en aquellos paciente que presentan pro-

aloplastico que a

Es un material ceramico no reabsorvible que induce a

tales como es el caso de los desdentados.
o casi to­

ne para inducir la formacion de hueso.

tratara en profundidad sus cualidades, biocom—

Es otro tipo de material ceramico.

ferencia de la hidroxiapatita es un material reabsorvible,

reabsorcion a largo plazo de este.

a esto , se



2 . HIDROXIAPATITA

2.1 GENERALIDADES

de hueso, el comp onen te

mas abundante del hueso humano.

identico al hue­

so natural ninguna sustancia organica.

La masa del material organico du­
rante el pre-procesado del coral s e
ha usado para la obtencion de hidroxiapatita, lasya que

termicas de la reaccion de

intercambio destruyen cualquier material organico restante.

y
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sustituto autologo

quimico

t oxi co completamente biocompatible.

condiciones extremas quimicas y

es eliminada de los poros

producido por la reaccion de intercambio es

puesto que es

que es el material que

Las primeras

es un material no

El contenido mineral de intercambio de la biomatriz natural

La hidroxiapatita es un material que puede utilizarse como

y no contiene

investigaciones realizadas en la Universidad



tenian poros de tamano optimo para la

al permitir la proliferacion penetrante de

los implantes,

disminuia. Investigaciones posteriores demostraron que

2.2 PROPIEDADES QUIMICAS

Un fenomeno importante de esta reaccion

de los cristalitos de hidroxiapatita

ho

2. 3 PROPIEDADES FISICAS

La densidad aparente de la hidroxiapatita porosa oscila en-
1.1 gr por c . c . ,

La fraccion hueca del im-
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convers ion

el grado de encapsulacion

con huellas de fosfato trdcalcico beta.

a hidro-

Se observe que

es bastante mas peque-

tipo de tejido y en el indice de proliferacion penetrante.

tre 0.75 y

xiapatita y su

algunos parametros flsicos de la porosidad influfan en el

los tejidos en

la especie del coral.

segun la forma ya sea bloque o

es que el tamaho

La estructura cristalina analizada mediante el metodo de

uso subsiguiente como sustituto dseo.

granules y

difraccion de rayos X es esencialmente hidroxiapatita pura

de Pensilvania identificaron dos especies de corales que

que el de los cristalitos del coral original.



s idad.

2.4 PROPIEDADES BIOMECANICAS

Las determinaciones del modulo realizadas median-

revelan que el modulo de la hidrioxiapatita poro-t ruet iva,

aproximadamente el doble del representado

cion transversal y de magnitud menor al del hueso cortical.

La rigidez es

la del hueso cortical. Las propiedades

2.5 BIOCOMPATIBILIDAD

La biocompatibilidad de la hidroxiapatita ha sido conf irma-

da en estudios de animales; cuando estos materiales se co­

la

es benigna,
rias.

la biocompatibi1idad del mate-
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reaccion de los tejidos

elas tico,

a pesar

biomecanicas varian en diferentes direcciones.

de la flexibilidad la resistencia final a

Otro factor que contribuye a

la comprension es

en direc-

bastante menor que

comparable a la de un injerto oseo;

sin celulas inflamato-

o hueso,

plante representa un 50

so es

locan en cultivos

a 65% lo cual explica su baja den-

de frecuencia no des-te una nueva tecnica de resonancia

tisulares de tejido conectivo



incorporacion del hueso al im-
plante.

La proliferacion del tejido fibrovascular lo lar-

luego estas

ya
hueso inmaduro. entretejido al cabo de sema-
nas , de seis me-
ses .

La transformacion de tejido fibrovascular

los tipos de hidro-en

en bloque

2.6 APLICACIONES EN ODON.TOLOGIA

Las aplicaciones multiples , y han ido aumentando acordeson

las constantes investigaciones;con contemplaremos las mas
importantes :

2.6.1 En enfermedad periodontal

estados avanzados de periodonti-

34

go de todo el implante

centrifuga

sea en

la organizacion e

ocurre a

recida a

en una o

o en granules.

de manera concentrica y

o en hueso maduro lamelar al cabo
seis a ocho

en hueso ocurre

celulas sufren una transformacion que desemboca
dos semanas,

rial es la topografia de la estructura porosa.

t r e s a

y su tenica

Es frecuente encontrar en

xiapatita, ya sea

Se dice que la microestruetura ue la hidroxiapatita es pa-



tis perdidas oseas general!zadas,

desf avo-
rable.

Con advenimiento

el fosfato tricalcico

de estos problemas.

La tecnica

caret aj e y
alisado radicular) s e
levanta colgajo mucoperiostico amplio. visualizando elun

defecto oseo, se

hidroxiapatita y fosfato tricalcico en
proporcion uno a

Si f ue reremanent e.

jante para mayor visibilidad.

continua,su tura y se
controla la oclusion.

meditamente y luego cada tres meses.

La reparacion osea sera evidente
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Superadas las fases periodontales (detartraje,

se ha dado solucion a

Se hace un control radiografico in­

Post e r io rmen t e se hace una

que dejan muchas veces

de la hidroxiapatita en combinacidn con

gran cantidau

cuales va disminuyendo la movilidad dentaria.

se ferulizan los dientes afectados

uno y

en general se realize de la siguiente forma:

al diente como movilidad exagerada y pronostico

hace un curetaje amplio y

en forma granular.

se aplica la

necesario se hara una incision rela-

y previas endodoncias necesarias,

a los seis meses en los

se coloca en contacto con el hueso



2.6.2 cierr.e de comunicacionesC omo oroan-

trales

complicacion frecuente oxodoncias de molaresEs enuna su­

per i o r e s al las comunicacionescercanos oroan-

as itrales, de granes c omo es

ayuda en la resolucion de dicho problema.

Tecnica:

impresion del maxilarToma de la superior

Vaciado del model© IV

Encerado cera paraf ina rosada lacon en

ta comunicacion oroantral

panoramica y oclusal

Se manda al laboratorio lapara

de hidroxiapatita sellante la comunicacionde

Colocacion de la placa:

Anes tes ia

Incis ion lo largo de la donde colocar laa zona se va a
placa

Levantar el c o1g ajo

Colocar la placa sellante de hidroxiapatita
Evitar presiones exc e s ivas

Suturar

Control radiografico
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inmediato y periodico

Radiograf ia

confeccion de la placa

tambien la hidroxiapatita nos

en yeso tipo

coadyuvante en

seno maxilar.

zona que presen-



EN REBORDES ATROFIADOS Y SU TECNICA2. 7

ser humano.

Esta perdida de lacion inevitable de la cresta alveolar.

contorneos oseos, pueden incapacitar al pacientealtura y

fijas.

problems sis tematicost a ex-

descensos de pisolos Es

alii entonces donde la hidroxiapatita presenta gran ayuda

Tecnica:

Anes tes ia

(maxilar inferior)

mente la hidroxiapatita en barras
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c irugia

La perdida permanente y progresiva del hueso

o vestibuloplastias.

una perdida osea marcada

y mas costosos problemas que afectan aluno de los mayores

tensa como

se coloca subperiostica-

La ausencia de los

En ocasiones

dos debido a

la solucion quirurgica no da buenos resulta-

o el paciente presen­

para usar sus protesis parciales, totales, removibles o

Se efectua una tunelizacion y

Incisiones vestibulares y distales al nervio mentonero

que contraindican una

alveolar es

en el tratamiento de estos pacientes.

dientes y sus raices causa una reabsor-



dehisencia.

isquemicas,

dia­
mante esteriles.

produce la presion.

Sutura

y controles
de radiografias panoramicas.

se puede tomar la impresion de-
f ini tiva para rehabilitar protesicamente al paciente.

2.8 OTROS USOS

En efectos oseos despues de haber eliminado les iones

En alveoles post-exodoncias inmediata. para
altura y estetica del reborde alveolar.

ringas.

Alrededor de puntos de osteosintesis para estimular la
neo-formacion osea.
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period!cos

quisticas de 4 o 5 mm

se retiran
las barras y

Despues de ocho semanas

Si se observan manifestaciones

para retirar el exceso de material que

Se tomara una radiografla oclusal inmediata

Para aumentar el piso del seno maxilar.

se tallan con una fesa de carburo o

Se observe si hay zones de isquemia por exceso de pre-

aplicado con je-

conservar la

sion de la barro lo que nos llevaria a producir una



laminas dey
titanic.

cobalto-molibdeno.

Para rehabilitar

2.9 PRESENTACION COMERCIAL Y MANIPULACION

f ormas:

En granules

En barras

De acuerdo

Manipulacion Granular:
1. Re t i rar todos los irritantes eli-

minando la lesion.

2 .

Los granules de hidroxiapatita3.

rectamente dentro del nicho sangrante en cualquiera
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esteticamente rebordes alveolares.

Igual que para los implantes subperi6sticos

Para aislamiento y barnizado de tornillos

de las siguientes maneras:

y llevarlo
con una

a su forma sera su manipulacion.

se pueden colocar di­

locales de la zona.

de cromo-

En general la hidroxiapatita viene comerciaImente en dos

Dispensandolo en un vaso dappen esteril

7A al sitio de la lesion.

Crear un nicho sangrante con un instrumento manual.



4. Suturar adecuadamente sin tensionar tejidos.

Hacer control radiografico inmediato y periodico.5 .

Manipulacion en Barras:

r e-
borde alveolar.

2.10 CCMPLICACIONES

inf lamaci on..

escapar migas del implante.

para buscar cicatrizacion por segunda inten-
cion , pues
f ec cion se presenta excep cionalmente gracias la densidada
y poca porosidad de estos compuestos.

La complicacion mas facil el desp1azamiento de particu­es

la superficie lingual.a
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traves de la mucosa

Con un porta-amalgama desechable.

la in-

Colocandolo con una jeringa desechable de insulina.

solo se presenta una ligera

porque el orificio abierto deja

Se hace como se describio en la tecnica de aumento de

Por lo general no existe dolor.

cio con cemento

la cual ocurre sin mayores contratiempos

las a

En estos casos realizamos una limpieza y colocamos el espa-

Algunas veces la cicatrizacion es defectuosa



el levantamiento del periostio vestibularPara evitarlo,

debe ser restringido y el lingual En

contrario estas particulascaso

cicatrizacion.concluida la

Exceso de volumen:

grandes cantidades de hidroxiapatita, debido posiblemente

procedimiento grandes cantidades de hueso injertadomo com-

por medio de la fa-

s i-

do encerados hasta darles el si rven

de 10-14 dias para permitir la organizacion del tejido
blando.
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guia al cirujano.

en este ulti-

a utilizer

te una vez

contorno deseado y que

mento de rebordes.

uso de hidroxiapatitas algunos de los problemas junto con

se dejara intacto.

Este uso excesivo puede ser minimizado

se retiran quirurgicamen-

pensa la resorcion temprana de los injertos.

A pesar de no ser frecuentes las complicaciones con el

a su experiencia con los injertos oseos pues

bricacion de ferulas quirurgicas sobre modelos que han

Estas ferulas se fijaran

sus posibles soluciones seran mencionados para casos de au-

Es frecuente que los cirujanos orales tiendan

entonces como



Mala colocacion:

El material puede migrar hacia

a la deseada.

presion sobre la hidroxiapatita antes de
fibrosis.

Este problema al igual que el anterior puede
mizado mediante el

Amestesla, parestesia e hiperestesla:

deb ido

parestesia e hiperestesia pue-

del fo-

aadosamente la hidroxiapatita para evitar presion sobre el
nervio mentoniano y evitando la colocacion de la hidroxia-

co r-
tado de manera accidental.
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una posicion diferente

ser mini-
uso de ferulas.

teo para evitar el daho al nervio mentoniano,
del superios­

pat i t a sobre el nervio mentoniano

que ocurra la

La posibilidad de anestesia,

colocando cui-

si el nervio ha sido

Algunos pacientes se quejan de esto.

El material es mal colocado por el cirujano

Esta migracion puede ser causada por

a dahos causa-

de ser reducida colocando la incision vertical lejos

dos por el cirujano en el procedimiento quirurgico.

La mala colocacion puede ocurrir por dos razones:

ramen mental, haciendo el tunelado cuidadoso



La tecnica usada para la colocacion de la hidroxiapatita

la distorsion de lac en te.

anatomia vestibular.

quirurgico.

Se debe a

deseada del reborde, camb1oslos qui-

pueden ofrecer solucion

Relaciones alteradas de los rebordes:

Debido los rebordes maxilares y mandi-

bulares reabsorben, hay una colocar la hidro-

xiapatita sobre los aspectos bucal y labial de la mandibu-

la . Este procedimiento agrava la descrepancia relative en-
los lostr e

mas ancho

solo desiguala la oclusion apropiada de la denta-E s t e no

tambien representa un problema de es­
te tica facial, m-

4 3

en el procedimiento

Necesidad de un procedimiento secundario:

Para obtener una anatomia vestibu-

a este problema.

Este procedimiento conduce a

arcos maxilar y mandibular que es

tendencia a

dura artificial sino

a la manera en que

se mantiene la anatomia

requiere de la separacion del periostio del hueso subya-

espesores de

dado que el paciente exhibira una parte

hi droxiapatita usada mientras que

rugico como

lar adecuada puede ser necesario un segundo procedimiento

tener cuidado en cuanto

que el maxilar.

minimizar la cantidad de



los cuales hay una reabsorcion
severa),

por medio de la utilizacion de ferulas quirurgicas para
reducir la distension de los tejidos.

Pacientes sin dentaduras:

plazable, por lo tanto los tejidos la hi-
droxiapatita deberan

torsionantes, movimiento del mate­
rial. en aquellos pacientes que

presentan con rebordes alveolares residualess e

desean fuerzas desplazadoras
practice comun el

durante cuatro despues de la cirugia. Por
lo tanto el paciente debe permanecer durante es te periodo

esto puede incomodar al paciente.
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retrasar la fabricacion de las protesis

ser mantenidos libres

se ha hecho una

pero puede ser reducido por medio

Dado que no se

esta llenura se agrava

Este problema no puede ser solucionado en los pacientes

ferida de su cara mucho mas llena;

o clase IV (en

a seis semanas

de una coloca-

sobrepuestos a

clase III

coloca por primera vez,Cuando se

aun mas con la colocacion de las dentaduras.

clase III

de fuerzas dis-

Este es un problema comun

con el fin de evitar el

sin sus dentaduras;

y IV.

cion cuidadosa de una cantidad conservadora de material

la hidroxiapatita es des-



Para solucionar

nimo de dientes la cirugia;

han removido las ferulas (10-14 dias) pue-
rebasadas cuidadosamente para asegurar la presion

sobre areas ha colocado hidroxiapatita,
tales todas las clases de rebor-
des desdentados, sobre la cresta del reborde alveolary
mandibular residual II.y
encontrado solucion para aquellos pacientes de clases III

dentadura mandibular du-una
rante el proceso de cicatrizacion.

hueso:

En algunos pacientes, la hidroxiapatita permanecera libre-
mente movible sobre el reborde alveolar residual
que el material se hace mas firme. La adherencia probable-

evita al quedar atrapado el periostio entre la hi­
droxiapati t a

Este problema puede eliminado por medio des er

cion cuidadosa de la hidroxiapatita por debajo del perios­
tio.
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la superficie de contact© hidroxiapatita-

una vez

a medida

den ser

mente se

en las cuales no se

una coloca-

No adherencia en

como sobre el paladar en

que se

esto se pueden utilizer ferulas con un mi­

en los

anteriores en el memento de

No se ha

y IV que les permita utilizar

y el hueso.

casos clase I



Tejido no insertado. suelto:

el tejido maxilar anterior hipermovil.

t ivo .

proporcio-

Costos:

el campo de la salud mas adontologos

correspondiente en pacientes
desdentados aumenta el costo de la rehabilitacion oral del
paciente.

Los resultados positives observados hasta la fecha conti-
nuan y de seguir asi,

sera reducido.
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del rellenado del tejido conjun-

A medida que nuevos procedimientos

nando un area tisular inamovible a la cual se puede adhe-

se adhieren al uso de

hidroxiapatita con su cirugia

tivo excedente localizado entre el epitelio y el hueso de­

sin embargo en este momento el uso de la

be ser removido por medio

Esto evita que el tejido redundante se apoye sobre

Es necesario modificar el procedimiento quirurgico para

El tejido conec-

tal comoaquellos pacientes que exhiben tejidos sueltos.

rir facilmente la dentadura.

la masa fija de tejido fibroso-hidroxiapatita ,

nuevas tecnicas,

el costo del paciente desdentado

se van desarrollando en



3. FOSFATO TRICALCICO

3.1 GENERALIDADES

torio farmacologico obtiene de la mezcla de calcio y
posteriormente sometidos

Contiene aditivos que convierten su

compuesto ceramico

La investigacion intensive en los ultimos
do que los biomateriales de ceramica de fosfato de calcio
son gran variedad de aplicacio—

clinicas de indolenes restauradora y preservadora.

Las dos formas mas estudiadas de fosfato in-
vestigadores y medicos
tricalcico.
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solido-rigido-denso,

f o s f or o

Qufmicamente el fosfato tricalcico

resistencia al finalizar el proceso quimico.

en un

se elabora en un labora-
y s e

en recipientes abiertos.
a procesos ceramicos.

de calcio por

que aumenta sudebil al comienzo,

anos ha confirma-

seguros y eficaces para una

son la hidroxiopatita y el fosfato



La hidroxiapatita reconocida el componente mineralc omo
natural de los tejidos duros forma el 60 70% del huesoa
y el 98% del esmalte dental.

Se ha observado en forma deque la
hidroxiapatita suele ser biorresorbibleno y,

util para procedimientost o , es clinicos de restauracion
y conservacion.

El fosfato tricalcico desde el punto de vista quimico es
similar componente del
mineral oseo; parcialmente biorresorbiblees y con­
siders a menudo conveniente r epa-
racion de patologicos de esperar que

la resorcion del material implantadoo cur ra

mi tante sustitucion por hueso.

3.2 PROPIEDADES

Radiopaco: control radiografico.

Porosidad: Facilita la osteointegracion.

Es teril: Empacado ampolletas hermeticas esteriles,en

manteniendo asi el producto aislado de cualquier agente
contaminante de la humedad.y
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ceramica sintetica,

sitios no

Permite su

pero no es un

como un material

donde es

por lo tan-

s e le

a la hidroxiapatita

con la conco-

para la



Comportamiento con liquidos orales: Presenta buen com-

la saliva y demas fluidos orales. sinportamiento con

alterarlos.

Comportamiento sistemico: No altera niveles nor­

males del ion calcio el ion fosforo.y

Reesterilizable: En autoclave calor durante 20o seco

minu tos 100 grades centigrados.a

No soluble: solucion salina,En el medio oral, suer o
fisiologico. la comprension.resistenteya que es a

3.3 EFECTOS BIOLOGICOS

Toxicidad: No presenta toxicidad local sis temica.o

Reacciones adversas: reacc io-
inmunologicas desfavorables.ne s

Biocompatibilidad: Porque se fabrica partir dea s us-
tancias inherentes desde el punto de vistainertese

biologico.

3.4 APLICACIONES EN 0D0NT0L0GIA

Para defectos oseos ocasionados por patologias periodon-

tales , pequenos que abarquen mas de dos paredes.no

49

sericos

alterarse ni

No produce inflamacion ni



requiere

rapida cicatrizacion osea.lacion una

En cavidades oseas post-exodoncias de dientes impacta-

incluidos.

perdida osea apical

rellenando la to-
talidad del conducto

del apice.

3.5 PREPARACION Y ESTRUCTURA

Para la preparacion del fosfato tricalcico 3

20.000 psi) de compre-

temperaturas ele-
1.300°C) llamado (sintetiza-

cion). termica de los f o s f a-c omo

Por tanto ,
utilizan reactivos de alta calidad preparados con todo cu i-
dado y procedimientos estandarizados
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jTca

sion y despues

La quimica

<p>4)2]

"Aglomeracion"

o neoformacion y

sumamente compleja.

radicular hasta un millmetro antes

se obtendran productos

s e da

los luego a presiones elevadas (10 a

de una estimu-

vadas (1.000 a

En apexificacion en odontopedriatrla,

dos o

tos de calcio es

En compromiso endo-periodontal con

o lateral.

a un proceso de fusion a

tanto acuosa

si no se

cos que fueron preparados en solucion acuosa para someter-

En cavidades quisticas donde se

Como recubrimiento eavitario en cavidades profundas.

inicio al procedimiento con el uso de polvos qulmi-



con propiedades imprevisi-f inales de fosfato de calcio.

la capacidad de

biorresorcion.

3.6 REACCION BIOLOGICA

sintetica biocom-

No presenta toxicidad local o general.
inflamatariasne s

procesos normales de mineralizacion osea.

Ademas de adherirse fuertemente al huesoes cap a z por me-
canismos de cementacion osea, aparentemente naturales.

3. 7 ADHESION AL HUESO

es

Este fenomeno ha sido observado tras investigaciones que
de animales.

(500 a
entre el implante y el hueso rodea; es t a
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2.000 A)

vista funcional puede integrarse al tejido 6s eo

han utilizado diferentes tipos

Uno de los rasgos mas destacados del fosfato tricalcico

su capacidad para adherirse fuertemente al tejido oseo.

en los

su encap-

no provoca reaccio-

E1 fosfato tricalcico es una sustancia

sulacion con tejido fibroso y sin causar modificaciones

bles en especial en lo que se refiere a

desde el punto de

El area de adherencia es una zona estrecha de unos

patible para usarse como implementacion en tejidos duros.

o de cuerpo extrano;

que lo



neralizada

la sustancia osea natural de

cement ac i on.

3.8 OSTEOGENESIS

El fosfato tricalcico la hidroxiapatitani tampoco son

osteogenicos per inducen la formacion de hue-s e ,

tampocom

los sitios deen

implante en el hueso. Sin embargo proporciona

f1sica idonea y presentanuevo

propiedades de orientacion de la proliferacion osea que ha-

s u que de

llamarse tambien o

Tanto el fosfato tracalcico la hidroxiapatitacomo poseen
una micro estructura tipica

cristales individuales de fosfato de calcio.

fusionados entre si
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colagenas,

ectopicos (Ejem:

"es teofilos".

xiapatita o fosfato tricalcilo,

"osteoconductor"

a nivel

porque no

una matriz

estimula un crecimiento osea mas rapido

ya sea hidro-

Por esta razon suele

otra manera no hubiera ocupado nunca.

so en sitios

ce que el hueso extienda

parecida y quiza identica a

y carece en gran parte de fibrillas

para que se deposite hueso

crecimiento hacia zonas

en el musculo) ,

asi que puede decirse que la consistencia de union es muy

region contiene una sustancia fundamental fuertemente mi-

de ceramica que consiste en



llmites de las particulas cristalinas por mediode los

tambien hay formas porosasdel proceso de

Los materiales porosos pueden prepararse por medio de s ti­

de la descomposicion del peroxi-
Otro metodo utilize el carbonato

por cambios hidroter-
micos .

3.9 PROPIEDADES MECANICAS

es
considerable (Tabla 1);

terial quebradizo, para determi-

situaciones donde haya cargas y donde el implan-

s i on.

Para evitar el problema de la fragilidad

la forma de particula.

En algunos estudios

5 3

aglomeracion;

lo cual limita su empleo

se recomienda usar

La resis tencia

del co-

usarlo en

blimacion del naftaleno o

ral marine que puede ser convertido

a la compresion del fosfato tricalcico

este como esmalte dental es un ma­

de tor-

de los dos materiales.

do de hidrogeno.

e investigaciones realizadas en perros,

nar las aplicaciones clinicas.

te deba aguantar fuerzas considerables de flexion o

Por esta razon no conviene



Las formas porosas de HA

son

compresion y traccion son parecidasla

1) •
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esponjoso (Tabla

se uso HA para reparar defectos de la metafisis del femur

a las del hueso

tir cargas de compresion 83% superiores

y se observe que los sitios de implantacion podrian resis-

y fosfato tricalcico en cambio

a las que resiste

el hueso esponjoso normal.

mucho mas debiles que los densos y sus resistencias a



TABLA 1. Propiedades mecanicas de los implantes de fosfato de calcic,
comparadas con los del hueso.

Material

Fosfato de calcio
Porosos 1-10 0.4
Densos 30-130 10.28 5-15

Huesos

Esponj oso 6.9 0.5
Cort ical 20 10 2

Ln
Ln

Modulo 
(lO^ psi)

Resistencia a 
la traccion 
(10 psi)

Resistencia a 
la cgmpresion (103 psi)



4. COMPARACION MATERIALES POROSOS DE HA I.C.P.y

CON LOS DENSOS

El empleo de formas po r o s as va­
ries ventajas. Es mas facil tallar implantes den-porosos

ademas durante la fasesos, post-operatoria inmediata. los
poros puede proporcionar engranaje mecanico que produceun

fijacion inicial mas firme del implante.una Pero por otro
lado tambien se ha observado

nivel de las superficies externas dey
los poros de las ceramicas que los teji dos
van infiltrandose internes de es te mate rial.

si los tejidos lleganno
llenar completamente el materiala poroso del implante.

Por lo tanto la po-
uso permanente tambien cuest ionable.es

Por lo anterior se puede concluir que todavfa faltan es t u-
indiquen def initivamente cual de las dos f or-
conveniente, si la la densa.
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Puede desarrollarse

conveniencia biomecanica de implantes

la mas

de estos materiales brinda

dios que nos

en los poros

porosa o

y mineral!zacion a
un retraso

mas es

rosos para

porosas a medida

una infeccion

en la cicatrizacion



CONCLUSTONES

1.

podria decir que los implantes

solucion para aquellos pacientes que losj or requie-

han dado buenos resultados

su compatibilidad con el hueso alveolaren o
en

2. Se ha comprobado que el hidroxiapatita y el fosfato

tricalcico son materiales ceramicos que han presentado
muy buena biocompatibilidad con el hueso alveolar.

3. para aumento de r e-
borde alveolar,

4. El hidroxiapatita ha dado solucion de

5 7

presentan ningun tipo

a gran cantidad

su cos to.

cuanto a

cuanto a

veces no

Los materiales ceramicos utilizados

son la me-

sistemico en el paciente.

tar reabsorciones oseas despues de

A pesar de los grandes avances de la implantologia

ren, ya que muchas

una exodoncia, no

oral, no se

de alteracion a nivel local y

para enfermedad periodontal y para evi-



p erdi-

da osea, evitando

descensos de piso y vestibuloplastias.

La combinacion del hidroxiapatita y fosfato tricalci-5 .

mejor biocompatibi-
lidad la colocacion delen
implante.

En la practica odontologica actual6 .

mas frecuencia estos materiales. asi

pa-

gra el reborde alveolar.

7.

cio ,

8.

exito depende en
por el huesped.

prof esional.
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si de la aceptacion y rechazo

tecnica quirurgica

j u e g a u n

metalicos ayuda a

sea en procedi-

y suson de facil manipulacion

ra evitar reabsorclones

problemas que presents el paciente en cuanto a

se deberia usar con

el comer-

ta forma el pronostico

es muy sencilia.

y asi obtener mayor exito

y conservar en una forma inte-

De es-

tologicas deja algo de incierto para el paciente y el

En general en cualquier tipo de implante no

Estos materiales se consiguen facilmente en

co con implantes

asi cirugias complicadas tales como

para todas las tecnicas implan-

papel decisive su diseno, ya que su

mientos quirurgicos simples tales como exodoncias,
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