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INTRODUCCION

l.a .implantologia,- gs la parte de la Qdontologia que estudia los
elementos. aloplasticos (sustancias inertes sutrafas al Qrgani smo.
humano) ;  gue  se  alojan  en pleno tejido dseo o o por  debajo  del
peridsto con la finalidad de conservar dientes natwales o e

Feponer pliezas dentarias ausentes.

El objetivo de-nuestra monografia es orientar a nuestros colegas
pstudiantes sobre los diferentes tipos de implénteg {Intradsens,
gndodéonticos, yuxtadseos, submucosos), previo analisis del 't@jidD
dmec, caracteristicas, constituciong crecimiéﬁto Green, tipos  de
crecimientd  tanto en 1 maxilar supsrior ammm'imfmrimr; tenienda
en cusnta las caracteristicas propia de cada Qno ce los implantesvy

del material a utilizar gque debe ser biocompatible y biofuncional.

Firnalmente tratamos la biomecinica de los implaptes con relacion al
tejicdo dseo, estudi dndo el disefo vy funcidn de las reconstruccionss
protéticas del sistema de la Osteointegracifin y de la transml sion

e fuerzas al husso.


dient.es
implant.es
impla.nt.es

ORJETIVOS

Este trabaio se elabord con el fin de dar cumplimiento a los
requisitos para optar el titulo de Odontdlogo exigido por la

facul tad.

Es wuna peqguefa recopilacién de datos y trabajos de diferentes
autores con el animo de crear un manual de consulta en el tema de
gran importancia en &1 area de la Odontologia restawadora. COmo

@e la bhiomecdnica de los implantes con relacidn al tejido oseo.



CAFITULO I
15 "TEJ IDOOSED

TEJIDD  OSED:  Es un tejido conectivo especialifado cuyas funciongs
BN sosten al cuerpo vy proteccién de los Grganos nobles, otra

funcioén es la hematopoyetica.
i.1 CARACTERISTICAS

- Sustancia intercelular calcificadas

Ees uwun tejido de apoyo desde el punto de wvista movimiento ¥y
desplazamiento

- Ez el principal reservario de calcio prganico en un 20%.

- Es un tejido plastico es decir gque se puede manipul ar siempre quea

conorcamos su constitucidn para movimientos de ortodoncia.
1.2 FISIOLOGIA DEL TEJIDO OSEO
Remodelacién del  tejido béseo, este es un tejido camiiante v e

remodel a dependiendo de la constitucion fimioldgica del  individuaoy

de la rantidad de calcio gue se necesita.



1. CONSTITUCION DEL TEJIDO OSEO

i

Sustancia intercelular
- Fibras

- Células

1.%2.1 Sustancia intercelular

Constituido en un 2%% por material inorganico, carbonato, sulfato,
fostfato iones de calcio, magnesio, manganeso Zinc, cobalto, yodo,

silicio. 5 — 8% de material orgadnico.

El principal elemento gue se encuentra asociado con el fendmeno de
calcificacidn  son los cristoles de hidrosiapatita, se observa con
@l microscopia hexagonales o pentagonales vy se localiza en  1a
superficie de las Fibras coligenas. La composicion de estos
cristoles es Cald (FOHOH2 formula quimica de la hidroxiapatita,
compussto gue  impide el aplastamiento el  tejido ante 1a
comprensidn  asi como la matriz coldgena impide el rompimiento por

la tensidn.

Son  elaboradas por  células a nivel de tejido dseo son  los
Dsteoblastos. Las fibras sintetizadas por los Osteoblastos son las

fibras colagenas.

Hay diez (10) tipos # de colageno a nivel Ose0



Hay impar - El colageno tipo 1 hace parte tejido dsec inmaduro.

-~ Tipo 2 5 encuentra en tejido dseo secundario o maduro

~ Tipo 4 hace parte del periostio.

Los procesos Oscificaciodn se realiza gracias a células y fibras del

periostio
1.3.% Células

Te;ido dseo son 3 Usteoblasto
Usteosito

Osteocl asto

Osteoblasto:s Caélula inmadura con gran prolongaciones deriva de la

calula madre osteoprogenitora que da origen al Osteoblasto.

La membrana plasmatica estructura o morfologia de mosalco ole

fFluido.

La membrana celular formada por proteinas y lipidos

El mosaico de fluido hay proteinas perifericas importantes como
receptores de membranas. Los receptores de membrana son a intra vy

extra celulares.

El  Osteoblasto funciona por accion de la troalatolina y actuan los

nsteoblastos para gque sintetice matriz.
Deteosito: Calulas jovenes del hueso cuya funcion calcificar la

10



matris.

Costituido un pequefo ndcleo mds cromatico v reticulo endoplasmico,

Mitocondrias v aparato de golgi.

Osteoclasto: Célula remodelada o macrofago dseo. Este proviene de

monocitos cincundantes .

Caracteristicas : OCélulas globulosa grande, multicucleada, tiene

receptores para hormona tiroidea.

lLa porcidn basal o de la cé&lula tiene gran cantidad de pliegues
basales cuya funcién es mantener flujo ionico constituido por

calcio se necesita energla.

Lisosomas: Se acerca a la membrana plasmatica y vierte el
contenido enzimatico (Colagenaza, lipasa, fosfatasal). Estas van a
degraddar La parte organica donde van @ los cristales e
hidroxiopatita vy si sucede esto hay degradacidn del calcio y este

ws captado por el liquido tisular y el resto  excretado por o el

rifron.
1.4 HUESO COMFACTO
Lo vemos al microscopio con unos canales, se llaman canales de

Havers; 1os cuales tiensn capilaridades o vasos sanguineos para

nutricidn de las células.

11



Al rededor de los canales s ven laminillas concentricas varias
capas, s8 ven osteositos o células maduras  gue  emiten  sus

prolongaciones.

Sistema de Harver u Ostedn Ez la unidad estructural y funcional del
hueso  unido un canal. de Havers con otro encontramos los canales de

Wel bmmam.

Al rededor clel Mo ) erncuentra @l Feriostio

1.5 TEJIDO HSTEQIDE

Es la parte organica del huegso antes de la precipitacion de las
Sales de Calcio. Descalcificacidn: Fardida de las Sales de Calcio

el husso.

1.6 HUESO ESFONJOSO

Formado por laminas del hueso compacto que tiene dentro de los
sistemas de harvers  los  osteositos. Entre sstas  laminas s@e
ercuentran células inmaduras de la sangre y tiene muchas células

Adiposas.

i.7 TEJIDO HEMATOFOYETICO

Se ercuentra en el tejido édseo esponjose, s un tejido formador de
sangre, se encuentra en la médula dosea de los huesos larpos, en el

teto v en el hipado hay tejido hematopoyetico.

2
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CAFITULO II

2. CRECIMIENTO OSEO

La formacion  de  nuevos huesos, se produce fundamentalmente  por

diferenciacion del tejido conjuntivo no hay divisidn celular, crece

remodelacion del bhueso no se estabiliza a ninguna edad mientras
exista @l periostio puede renovarse a través de toda la vida del
individuo. S tamaffo swufre modificaciones por estimulos  de

cardcter mecanico o funcional vy alteraciones metabolicas.

El hueso pusde crecer de dos maneras diferentes: Traslacidn o

desplazamiento v transformacion o remodelaciodn.

2.1 TIFOS DE CRECIMIENTO

La +ormacion dsea endocondral se encuentra en las epifesis de los
huesos  larpos vy en determinados sitios de la base cle CrAneo. tc
desarrnlla, a partir de cartilago el cual sufre un proceso e
calocificacidn. Las células cardilaginosas hipertrotiadas se
degeneran y desaparecen. El cartilago no se transforma en husso lo
invade ®]1  tejido osteogenico y es reemplazado por nuevo tejido

e



La formacion intramembranosa o endoconjuntiva es propia de las

suturas, periostio v membrana periodontal.

l.a substancia organica-tejido osteoide - invade las +ibras de
tejido conjuntivo, posteriormente se desposita la sustancia
inorganica calcificada - Las fibras conjuntivas no se destruyen,

guedan incluidas dentro del nuevo tejido Dseo.

- 2.2 CRECIMIENTO DE LOS MAXILARES

oy

2.8.1 Mavilar supesrior

Al nacer @] mazilar es un hueso relativamente pequeflo, sucesivo
cambins de coloracion aumento de tamafo permitiendo su crecimiento
sn los tres sentidos del sspacio. Es un hueso de gran complejidad
compuesto por dos partes derecha e izquierda vy la preximilar,

relaciona igualmente a numerosos huesos del craneo.

2.2.1.1 Crecimiento sagital

Ed aumento longituinalestd relacionado con las suturas en  su
componente horizontal. La mas importante s la palatomaxilar o
transversal, en el momento de nacimiento puede ubicarse a rivel en
donde erupcionard los segundos molares temporales; en @l adulto se
encuentran & la altura de segundes molares temporales permanentes.
La aposicién seria mayor el borde del proceso palatino maxilar vy
minima en el extremo anterior del husso palatineo. A su elongacidn

compensadora contribuye a la sutura intermaxilar o premaxilar,

14



apesar de cercarse definitivamente en el primer affo de vida.

Ern  la parte posterior &1 aumento de tamaffo s apreciable debido a
oposicidn muy activa a nivel de la tuberosidad con @l fin de ubicar
log molares psrmanentes. Igualmente hay aposicidn en el extremo

anterior del maxilar. {ver grafica 1).
2.2.1.2 Crecimiento transversal

El  aumento de tamafo del maxilar en este sentido se debe en parte
al rcrecimiento sutural v parte al remodelado dseo  producido por

aposicidn.

Se . realiza Ffundamentalmente debido a profelizaciOn de la sunthura
palatina media la cuwdl comienza a cerrarse astlo a edades proximas a

los treinta affos.

Fl  aumento tranversal se complementa con  aposicifn an L as
superficies externas del hueso Cuyod proceso permanece en achividad
durante toda la vida del individuo, mientras existan los alveolos

dentarios (ver gratica Z).
2.2.1.3 Crecimiento vertical

La mayoria de las subturas de unlon posaen un componente vertical de
crecimientos a partir del nacimignto la altura de la boveda puede
aumentar hasta 10m.m. La mayor actividad se presenta a nivel de

los alvéolos por la erupsion de 1os dientes, hoy -igualmente



aposicion ~a nivel de la boveda palatina. A oeste  orecimisnto
vartical contribuyes sl aumento de capacidad de los senos madilares

vy el descenso de la cavidad orbitaria vy nasal.

.2 Mawilar inferior

Fl  crecimiento mandibular defiere del maxilar puessto que en  aguel
la actividad sutural no tiens la importancia del maxilar, el
condilo crece por dos procesos diferentes vy su accion se realiza en

tras sentidos del sspaclo.

El crecimiento o traslacidn parece ser mas importante en &l cuerpo
i) la madibula, en cambio =] procesc de transformacidn o
renodel acidn es mayor en rama ascendente vy condilo.

2

.2.1 Crecimiento sagital

s
e B
El cadilo ocupa un lugar predominante en este tipo de crecimiento,
sua actividad endocondral se forma en los sitios de compresion y la

proliferacidn dsea intramembranosa surge en las zonas de tensidn.
La rama ascendente crece por un proceso de aposicion en el borde
posterior vy reabsorcién  en la parte anterior para dar cavida a

molares permanentes v temporales.

El condilo v la rama puede modificar la direccidn de su crecimienta

por  la funcién muscular por fuerzas ortopedicas. En la parte

1é


modi.fi

anterior hay actividad a nivel del menton, en la zona incisivos
este  proceso de aposicidn podria invertirse convirtiéndose en . una

rona de reabsorcidn (ver grafica 3.

2.2.2 Crecimiento vertical

Musvaments la intervencion del céndilo de acuerdo con su o vector de
crecimientn. Es importante annotar la capacidad de los condilos de
permanecer activos hasta una edad avanzada mayor gue en 21l caso e

las suburas.

Como  en @l maxilar superior el crecimiento alveolar contribuye al
aumento vertical dado que los dientes se consideran matrices
funcionales. La aposicidn en la apofisis coronoides estimulada por
la  insecidn del misculo temporal completa el cuadro de crecimiento

vertical.

R.2.2.3 Crecimiento transversal

£l ecrecimiento en este sentido se realiza por  aposicion en  la
superficies externa de la rama, Ccuerpo mandibular vy  Procesos
alveoloares en forma V., pusde existir zona de reabsorcion.

Los condilos se desplazan de igual manera, lateralmente de acuerdo

con  exigencias funcionales y por el crecimiento en ese sentido  de

la base del craneo. {ver grafica 43.

L



CAFPITULO III

%. CONSIDERACIONES ANATOMICAS Y FUNCIONALES

No  debemos mirar los hussos maxilares desde un punto de vista
puramente local, tomandolos como wunidades estaticas vy aisladas  en
1o cuales Gnicamente tenemos encuenta la estructura anatOmica como
@]l seno maxilar o el canal dentario gque en  un momento  dado
dificultan la labor. FEllos forman parte del macizo craneo facial,
ente bio-mecdnico, come influencia funcional sobre los tejidos
hlandos directamente relacionados, como midsculos, glandulas, gus en

neasiones sufren variantes cuve efecto puede modificar al hueso.

.1 MAXILAR SUFERIOR

Estd ubicado en la base del craneo y hace parte de una unidad en la
cual las presiones recibidas no son absorvidas completaments por

&l, sino refractadas por formaciones tipo seno.

Gy densidad  fsea es menor a la encontrada en la mandibula, pero

presenta  zonas de hueso fuertemente compacto, como la sspina nasal

anterior, linea media, eminencia canina, y la region terigoldaa

1

sibros que  tenemos  gue tener en cuesnta para cualguier tipo de

implante.

18



FT.1.1 Regidn anterior

o las estructuras Ossas maxilares comprendidas entre los caninos
v debemos considerar, para el acto operatorio a) su dirdccidn, . D)

las fosas nasales y o) 2] agujero palatino post.

a. Direccidn: Se observa como @l maxilar superior presenta un eje
completamente distinto en la zona anterior y poster i or. Eno o 1la
incisiva este eje avanza de abajo arriba y de adelante hacia atris
formando  un angulo de cerca de 45 gradoﬁ o el plano horizontal
mientras gue en la zona de premolares y molAares, i ihclinacién

practicamente no existe y &l angulo es de alrededor de 90 grados.

Desde el punto de vista implantologico estds datos son mas
importantes de 1o gue a simple vista parecs, porgue con  basa a
estis angulacionegs se hara la ranwra para alojar una lamina, o el
orificio para. un tornilloy, accion decisiva en @l dxito de o la
cirugla. asi  mismo, al encontrar el réeborde en filo de navaja,
aparentemsnte negabivos  para la insercion del  implante, podemos
realirar cortes en  sentido horizonta1,>ﬁiguiendm Bl oee,  hasta

lograr espacio aceptable.

i Fosas nasales: Colocadas en forma simétrica a lado vy lado de

la linea media estan separadas, por un tabigue vertical vy son mis

anchas ©en  la base gque en la parte superior. Ern  suw conformacion
ademas del maxilar superior, hacen partes numerosos hussos de  la

- e = O



Sus  cavidades permiten =1 paso del aire de la respiracion y o estan
tapizadas por una mucosa (la pituitaria) gue contiene receptores

del olfato.

La .importancia directa de las fosas nasales, con relacidon a los
implantes radica en £l riesgo de perforar involuntariamente o piso
conformado por la apdfisis palatina del maxilar y la horizontal del
hueso palatino o rasgar  la pituitaria con la consiguisntes

informacidn vy alteracidon del sentido del olfato.

(o8 Aguiero palatino anterior: La apdfisis palatina del maxilar
superior presenta  en su borde interno, un poco por detras de la
espina nasal, un conducto vertical gue se encuentra en la  linsa
media con el mismo conducto de laapdfisis palatina o puesta.
conforman  asi  un  canal @inico con dos orificios de salida en la
parte superior que corresponds al suelo de las fosas nasales y uno
en la parte ‘inferior en el paladar, es el aguisro palatino

anterior.

For alll pasa el nervio esfenopalatino interno y una rama arterial

asfenopal atina.

La localizacitn de este foramen es de gran importancia y debemos
anal lzar swactaments su posicidn mediante radiogratia para @vitar

lastimar durante la cirugia.

La =zona anterior del maxilar presenta mejor condensacion Osea que

la posterior. Sdemds tiene la ventaja de su facil acoesag ¥y

20
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generosa altura existente entre el reborde alveolar y piso de las

fosas nNasales.
Z.1.2 FRegidn posterior

La mayor dificultad para insertar implantes en la reglidn molar esti
representada  por la presencia del seno maxilar o antro de Higmoro,
cavidad cuadrangular con base interna y vertice externo. La pared
anterior o pared yugal, sobre la cual descansa las mejillas, ®s por
naturalera muy delgada y contiene la fosa canina, por ello es
convera hacia elﬂinterior, vy sg puede decir gue su profundidad y el

tamafo del seno estadn en proporcidn inversa.

L.a pared superior corresponde a la drbita y la posterior inferior &
1a 4osa cifomatica. El borde inferior o piso es muy importante
para nosotros. Desciends parcialmente por  debajo del plano
horizontal gque pasa por el suelo de las fosas nasales y seta an
intimo conctacto. con las raices de los bicuspides y molares, cuyos
Apices muchas veces sobresalen en el mismo, separados den antro por
una delgada copa de tejido esponjoso, que también pueden faltar
para dejarlos directamente dentro del seno. For sste meCcanlsmo,
los abscesos o cualguier otro tipo de patologia periapical puiede
originar  su contaminacidn. . Igualmente un implante mal trabajado

produce lisis y enfermedad ontal de serias CONSHCUEND L as.



3.2 MAXILAR INFERIOR

(- mandibul & o maxilar inferior s wun hueso B1 tantas
complicaclonss morofoldgloas como las ol e s antagonista.
Clasificamente se ha dividido en dos partesz. @l cusrpo de  mayor
interés para nosotros, porgue en su terreno vamos a trabajar, y las
ramas ascendentes por las cuales se unen al macizo craneal a traves

de las apofisis cohndilar v coronoides.
Z.2.1  Cuerpo mandibul ar

Tiane forma de herradura vy por  ofrecer marcas diferencias
histolégicas, y anatédmicas gue manden en la ciruglia de Lo
implantes, vamos a considerar separadamente la parte anterior y la
posterior.

I
tw e

.2 Region anterior

La comprendida entre los dos agujeros mentoneros gin incluirlos = a
ellos. En su parte media se notan los vestigros de la soldadura cle
Los dos  hemimaxilares o sinfisis mentonera, gue termina‘ B uUna
protuberancia ( la eminencia tlexl <mentén), limitada por dos
depreslioness las fosas mentoneras. Estas pusden ser pertoradas,
cuando  estan muy pronunciadas, en el momento de fabricar @l  nicho

para &l implante.

La irrigacidn e inervacidn viene por el pegquefio conducto incisivoy

desprendido del dentario inferior a la altura del segundo molar

el
e ine



premolar. Fuede ser lesionado en casos de atrofia acentuda.

Desde el punto de vista histoldgico la condensacidn del hueso es la
meor, se considera el sitio previlegiado par la  aparatologia
endodsea.

o o

e Regidn posterior

La conprendida entre el agujero mentonero y el borde anterior e la
rama  ascendente la constitucion histoldgica no ofrece un hueso tan
compacto y una serie de formaciones restrigen ol uso de los
implantes endodseos para dar paso a los subperiOEticos &N OUaAsSLones

mejor indacados.
%.2.4 FPFaguete dentario inferior

Costituye la primera y mas grande problematica para la insercion de

los implantes intradseos.

&i  llegamps a lastimarlo con la fresa cuando preparamos la ranura
receptora o lo comprimimos con el implante, se presentara una
parestesia del dentario inferior con adormecimiento vy pérdida  de
tonicidad del labhio la cual asusta v molesta al paciente por la
falta de sinsibilidad que le impide controlar parcialmente la
retension  salivar dentro de la cavidad bucal. Algunas veces la
fisioterapia vy medicacidn a base de complejo vitaminico B ay uda a

una pronta rescolucidn.

N
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Todas  estads circunstancias exigen efectuar un estudio radioldgico

muy detallado para ubicar &l canal antes de cualguier intervencion.

e
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CAFITULO IV

4. IMPLANTES DENTARIOS

4.1 GENERALIDADES

Son el elemento a lo plasticos (sustancias inertes, extrafas al
o gani smo hﬁmano) gque se alojan en =21 tejido Gseo o por debajo del
periostio con la Finalidad de conservar dientes naturales o de
repone pigras dentarias ausentes. Estos elementos pueden ser de
Lometales

N

2 Acrilico

g

2 Deramicas

1. Metales: Furos (titanio, tantanio, plantanio
Aleaciones (titacrom Tioce)

(Cromacobalto-molindesno CrCo M&)

D, Acrilicos: Son polimetilmetacrilico de metilo se utilizaron de

Autopl imarisact On.

Cemento guirdrgico gque se utiliza en el implante de cadena lleva un
pernn v se coloca dentro del husso y va remendado con este ceamesmnbo

autopormerizante v produce exotemia por lo tanto quema al algunos

misoulos v Nervios.



Octosil Es una silifona

S  toma impresidn de la ralz v se hace la ralz en acrilico vy luego
e el alveolo para evitar la edotemia, pocos se utilizan

Foa Cerdmicas En  Europa son los AFideales por la tensidn
suparficial , log de cristal de rafiro simple. Uno gue uatilizan
para aumentar 1 borde, los rebordes se revisten a base de

Ridroxiopatita.

l.a hidrodiopatita permite gue la membrana periimplantada gue 2% un
tejido conjuntivo denso entre mads delgada sea se adosa mejor el
implante. El  huessno se forma vy se  condsnsa y  matieng  mejor

posicldn.

El  panorama comienza a despejarse, y a tomar un sendero  realmente
cientifico, despuds de las investigaciones de Fortes, Carrel v
Fleming, en 1928, v las de Menegaux y Odeltte, en 1936, comproabardn
reproducoldn celular solo  en cantacto con  cisrtos metales,
wespecialmente el tantalium. Este descubrimiento motivd a la causa
Mustenal de los Estados Unidos a patrocinar eshudios i@
investigaciones donde se sacrifican perros, los cuales  fueron
sometidos a la insercion de deferentes metales €n sus huesos. El
pestudio demostrd gue el cromo- cobalto - molibdeno y el tantalio
puade utilizarse para implantes por  no producir alteraciones
celular de ninguna especie en su contacto, tanto invivo como
invitro. Entonces empieza a florecer la implantologia en la

Ddontologia, como en la ortopedia y la cirugla plastica.

P



Las condicionss Dbasicas QE los metales para  ser  usados  en
implantol ogfas

a) Rio-funcionales: Toma v configuwracidn para resisto las cargas
sobre ellos proyvectadas v b) biocompactible: inertes gumiza vy

electricamsnte.

El implante puede fracasar, pero esto se debe casi siempre a
procedimientos realizados inadecuadamente. Tal ver: el caso fue ma
escogido o la técnica quirdrgica no era la indicada o como sucede
e la mavoria de los pacientesﬂ los implantes fueron correctamente
insertados, pero sobre ellos se colocd una protesis mal balanceada,
hubo fracaso, no  cuando se introduce un implante elaborada  con
materiales como cromo - cobalte — molibdeno, tantalium, y titanio
gtoc. Cuyvas propiedades fisicas son absolufamente inertes gquimica vy

eléctricamente.

La neutralidad de los materiales es muy importante puss esta
comporbada la vistencia de un potencial energético en &l tejido
intersticial, en la membrana celular, en el protoplasma y en @l
nicleo donde e producen los fendmenos  referentes a la

cariocinesis.

£1 metabolismo celular, asimilacién y desasimilacidn, se realiza
por  la variacién de ese potencial que nosotros podemos  modificar
sustancial vy negativamente cuando ponemos un implante, de  carga
eléctrica diferente en intimo contacto con los tejidos. sl se
setablece una corriente galvadnica entre éstos vy el @l emanto

aloplastico, cuyo resultado final es el deterioro celular en grado



suficiente como para abligarnos a su retiro.

Como se dijo antes esto no sucede con los implantes reconocidos de
las casas especlializadas, aungus sxiste la probabilidad de alterar
s estructura metalica con la manipulacion pra v operatoria, accidn
oue  puedes variar la carga eléctronica v convertir el implante  en
urna  forma  bermodinamioa ineatablg facilitando la corrosidn vy o un

fracaso gensral del tratamiento.
4.2 METALURGIA — RIOCOMFATIRILIDAD

Aceptacidn fisildgica de los implantes es lo gue hace que haya
bioccompatibilidad .

Biocompatibilidads: e la habiliaad e wn material  dmplantado
(Luawigson) de producir una pegueffa contidad de deterioro durante
@2l uso para producir un cambio minimo en el medio  ambiente del

CULUBr [P0
4.3 CORROSION

Fs la pérdida de inoes metalicos de la superficie del metal al

madio ambisnte.

4.4 MECANISMOS DE ACCION

For lo  general los metales no se corroen por estar cubiertos  con
una delgada capa, un décimo o un milésimo de oxido del mismo metal,

el cual  los protege y evita su alteracidny la formacidn de esta

28



cubisrta necesita de cierta cantidad de Dxigeno.

S@  llama metal noble al gue logra esta condicidn, obtenida mas

facilmente por las propiedades fisicas de ciertas combinaciones.

Hay aleaciones mds diferentes de corroer gque otras. For @iemplo,
el vitalium guirdrgico, entre otros componentes tiene 307 de Cromo
v 5% otros componentes vy se considera fuertemente anticorrasiveo,

pues con el 1BZ de cromo y el 15% de molibdeno podria lograr esta

propiadad.

‘El  titanio, metal utilizado en la mayoria de los implantes tipo
cuchilla, es alfamentﬁ anticorrosivo v su bajo peso sspeciftico lo
hare mas liviano en comparacidn a otro de igual tamafin, pero
con%eccimnanda en distinto metal. Ademds de estas ventajas se debe

mezclar con  aluminio, vanadio, molibdeno para lograr una alecidn

aceptable, desde el punto de vista implantario.

La corrosién  se puede presentar en diferentes formas  y con
distintas intensidades, siempre. en relacidn directa con  la

contiguracién intrinseca y tipo de metalurgia de la mezcla.
4.5 CORROSION GALUANICA

Cuando @n  un  mismo material colocamos dos  implantes hechos &n
metales distintos, se establece una corrosion galuanica, en ques el
matal mas noble actuard como catado y el segundo como anodo. L&

diferencia de potencial eléctrico entre los dos regird la

B <y
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disolucidn, centrada en el anodo del sistema.

Hin embargo. no oes indispensable la presencia de los metales pra el
establecimientn  de este tipo de galuanismo corrosivosg también
pueds  presentarse en ung solo cuando recortamos con discos, 28n la
etapa  Ffinal de su elaboracidn. En sstas ocasiones rompemos la
cubierta procterora, restando, nobleza a esta parte del implante la
cual empiera a actuar como anodo, en relacidon de esto  del

artificio, con wun potencial eléctrico diferente.
4.& CORROSION FISURARIA

La Fractura de los implantes, sin causa aparente, despuds de
permanecer algan tiempo en la boca, puede deberse a la carga
mecanica que  soportag & ciertas condiciones estas fuerzas
originan grietas en el cusrpo implantario a causa de la corrosion

fisuraria mecAnlica.
4.7 CORROSION FOR TRANSFEREMCIA

Hi en la cirugia utilizamos pinzas, alicates y otros instrumentos,
afin elaborados con  la misma clase de metal al del implante, se
incrustan pegueflas particulas en su superficie, que pueden deformar
v desequilibrar la armonia estructural del metal vy alterar su
potencial electroguimico. Es  la corrositon  por  transterencia

metdlica que podamos subsanar con la limpierza y pulido @lectrinico

del implante, antes de colocarlo.



4.8 CORROSION FUNTIFORME

31 lavar con solucion salina vy  fisioldgica el espacio donde
insertamons el artificio podemos aumentar la concentracidn de
iones—-cloro, cominmente baja en los liquidos organicos @ iniciar la
corrosidn  puntiforme gue hace verdaderos agujeros  en @l area

atacada.

Un  implante no debe utilizarse dos veces. 8i por alguna razdn es
retirado después de determinado  lapso, el trabajo a que e
sometido en ese tiempo pudo causar varliaciones an su eelructura,
sdhlo visibles, en forma microschpica y lo  hacen potencialmente

negativo para insertarlo de nuesvo.

Frecusntemente la corrosién cuando un implante yuxtadseo es +i jado

al hueso por medio de un tornillo.

4.9 TRATAMIENTO DE LA CORROSION

La mejor forma de corregir la corrosien es evitar la manipulacion

del implante momesntos antes de su insercidn.  Fara #llo podemos

montar en articulador el caso a tratar v en los modelos  de

estudios, y con la ayuda de radiografias, hacer los cortes v

doblecses necesarios para  luesgo pulir de nuevo el implante vy
s

llevarlo a una solucidn de acido nitrico al 20% durante una hora

para esterilizar y guedaran listo para colocarlo sin riesgo alguno.



4.10 FRACASB0S DE LOS IMFLANTES
e Materiales inertes aceptado 1004 pero pusdes existic  una
patologila.

i Implants gque ss essta ubtilizando no es biocompatible (Metal gques

no es)
5 i la configuracidn no es biofuncional es decir que el disefo

se esta colocando en un lugar difersnte.

&4, 8y existe infeccidn bacteriana (placa alrededor del implante
produce inflamacidn & infeccidn.

S, Bl las fuerzaes aplicadas estam en los limites fisioldgicos.

4. 851 no se aplican las fusrzas para prevenir protesis rapldamente.

ey
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CAFITULO V
5. RBIUOMATERIALES USADOS EN IMPLANTOLOGIA
S.1 GENERALIDADES

Algunos materiales, aunque modificados, se adornan de un  nombre
nuevo, son  utilizados tanto para implantes endooseos Ccomo  para
rafices endodseas v no cambian en nada.  Su oneutralidad o aun s
gxtrema afinalidad, no compensardn jamds la vocacidn del hueso, del
cual s preferible ssperar la activacion sobre un méterial oM,
gL la indiferencia sobre un material gue Maya Llenado

favorablementea las condiciones microscOplicas v taoricamente

perfectas.,

Surge de este estudio gue ellos tienen todas las ventaias vy
inconvenientes compartidos vy gue la mayoria son utilizables sin
peligro v gue a menos que se elija voluntariaments una mala

aleacidn.

Es necesario eeliminar: todo material citotowico, y  acercarse a

aguel las gue presentan una buena afinalidad.

i Fl material no debe dilatarse, disolverse, sufrir corrosion o

ser reabsorvido por gl organismo. En lo que concierne al material



metadlico, @8 @ aconseijable  servicse de wun material inerte gue no
emite ilones v ouva supsrficis serd recubiserta de una pelicula de

widacidn homogénes v estable.

8i esta homogensidad no existe, se orea una diferencia de potencial
local generadora de corrosion.

oy

2. El material no debe ser no tdxico, neutro y no carcinogeno.
3.2 EL METAL FURD

Urn  examsn de la toxicidad celular muestra gue Be, Mg, Ca, Od. Sr,
Ba, In, acusan una fuerte toxicidad en tanto gque 8i-Ti, Zr-8n, Al

In v Ga no acusan toxicidad alguna.
5.3 ALEACION

Cuando se estd en presencia de aleacidon que no contieng mas gue déﬁ
metales  como Ag-Sn o Cu~8n produce una pelicula de oxidaciOn sobre
la superficie de la aleacidn, y confiere a la aleacidn una inercia
gque  la protege de la corrosidn en medio del tejido vivo. Easto s

igualmente valido en el caso de las aleaciones de Cr-Co vy Masmlorms

Cuando una pequefa cantidad de cromo estd mezclada al cobalto o al
niguel, su toxicidad se encusntra entaramante enmascarada por el
cromeos y se puede verificar una excelente adhesidn con el teiide
gue  lo rodea ya que se crea un estado  de inercia sobre  la

superficie de la aleacidn peor la pelicula oxidada' de ocromo

i



Romooénec.

5.4 ALEACION DE CROMO-COBALTO

Fatas aleaciones han adguirido mayor seguridad y son por lo  tanto

utilizadas ampliamente como material a implantar.

En 1924, Zierold smpleaba yva como material implantario una aleacidn
gue fue difundida en 1937 por  Venable. Bajo 21 nombre de

Vitallium, se le utilizd también mundialmente en cirugia ortopédica

et auraca.

Mumesrosos trabaijos de Fawahara, en 1978, se refieren @l

mejoramiento de esta aleacidn de Cr-Co.

Ellos se refirieron al cultivo de los tejidos. Se demostrd que el
Co s6lo podria ser Citotdrito, a partir del momento en gque era
combinado con algunos metalss bien definidos, la  aleacidon se

comportaba como un material inerte y no toxico.

La toxicidad del co se encuentra neutralizada por la presencia del
Cr v desaparece. Esto no se produce sin emnbargo mas que a partir

del momento e&n gue la aleacidn contiene mas de 40% de cromo

od
n



relacidn  entre la tabla de los elementos v la relacion tisular a
los metal as
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S.3  TANTALIO

Formigogini es el primero en wtilizarlo.  Algunos autores contindan

empleando sste material en yvuxladseos.

Otros  han  trabajado para distintas formas de endodseos. Er s
activo, 8 puede citar su  inalterabilidad su ductilidad, su

LIErCl &

Eate material ha sido eleiminado complestamente v aun pussto  an
guardia los implantologos contra su uso, yva gue  falta precisidn

mecdnica por eso se ha limitado su wbtilizacidn.
H.6 TITANIO

L.as investigaciones sobre este metal por la tintanium "Orthopaesdic
Implants", han insistido notablemsnte sobre su compatibilidad con
las  células humanas:; ellas establecen gue la inercia fisioldgica
de titanio es debida a gue no provoca corrosion electrolitica vy osu
ionizacitn es despreciable al punto gue en ningln caso sus  ilones

pueden atacar a los tejidos que lo rodean.

Fartiendo del polvo de metal gue estd comprimido, luggo fundido al
vacio, e obtiens una al resistencia vy ooal mismo tiempo  UNa
porasi dad. Esta porosidad podrd moldearse en funcidn de  la
granulacidn: del polvo utilizado. "Estos materiales cuya excelencia
hemos subrayado, adguisren, gracias a su constitucion  porosa,

cualidades excepcionales de integracidn.

s



El titanio ha sido wtilizado como metal de adicién para reforzar la

resistencia mecdnica de la aleacidn Co-Cra.

Fawahara ha demostrado con sipsrimentos sobre cultivos de tejidos y
al microscopio electrdonico gue &l titanio y el Zirconio no
solamente son estables sino adn notablements caompatibles con  los

tejidos y las células que los rodean.
5.7 BIOMATERIAL

Usados para los implantes dentarios la unidn hueso- metal  parece
operar favorablemente los elementos celulares se insertan en  la

matris poross.

Fl doctor  Sneer Meer, subrayva gque 2l material poroso provooca  una
catdlisis osteogenética logrando el hermetismo de primera intencion
alrededor del implante gue se continua por otra parte acompaffado de
una funcion amortiguada. Asi el tejido conjuntivo se desarrolla en
el interior de los poros del material, recreado a nivel del cuello

una especie de sguivalente lipamentoso.
S.8  FPLABTICOS

Como los polimercos no son téxicos, es necesario que la resina esté
venta  de todo mondmero residoaal. Fosta toricidad del monomero e
importante va gque disuslve aun la sangre coagulada vy los fragmantos

tisul aras.,



Los efectos indeseables se atendlan al aumentar la polimerizaciodn.
l.a siliconas vy @]l polietileno ha sido ubtilizadas en cirugia

plastica, no son irritantes v son poco hidrdfilas.

Los materiales altamente polimerizados no muestran casi  toxicidad
ni propiedades irritantes pero podrian plantear al cabo 30 10 abos

problemas debido a la despolimerizacion en el organismo.

La silicona es muy estable en &l organismo;  podria convenir como
material implantario si no se presentara un poder de wunidn muy

débil con los tejidos gque la rodean.

9«2 POLIETILENO

Ha sido ampliamente utilizado a causa de su flexibilidad y de su

alta resistencia la a friccidn.

la G an

1]

Gracias a su  gran resistencia a la ruptura vy

Flexibilidad, sestd indicado en regiones gue sufren fusrtes

[l Ones.

Este material se puede cortar con escoplo, tienen un débil peso
especifico, s poco termoconductor y tiene un  débil indice de

solubilidad en el organismo.

L& Frillips  Petr ha desarrollado un polietileno altamsnte
polimerizado para el uso de implantes difundido baio 2l nombre e

Marlex S50.

4.0


irritant.es

.10 HMETIMETACRILATO

El primero en emplearlo en implantologia Gerard Mawel. Ha sido
rapidamente abandonado como material para implantes, pese a gus su
usn  wna  ver polimerizado luego neutralizado estaba admitido  en

cirugla plastica v en cirugia ortopdica.

8in embargo en lo gue concierns a la implantologia no deberla
perder de vista gue no se pusede obtener una polimerizacion total,
pues &1 monomero residual, ejerce un efecto destructor sobre los

tejidos gue lo rodean.

En 10 gue concierne al metimetacrilato polimerizade por 2l calor se
muestra desprovisto de toxicidad como la silicona, sW superficie no
tiene ningtn poder humectants, vy su unidn con los tejidos resulta

imposible.
S5.11 CERAMICAS

Deberia intentarse el empleo de la ceramica en implantologia. S

inalterabilidad por. wna parte, y sobre todo su adhesion  con  la

membrana oslular.

La mayoria de los autores califican estas 'ceramicas de material
hion-implantable, insistiendo sobre su inercia vy ausencia  de
fovd oidad

8in  embargo cuando los poros en lugar de definirse a 100 micrones
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alvanzan 150 o Z00 micrones, se constatan rastros de depradacidn a

nivel de la supsrficie del aluminato de Calcio despuds de 22

EHETIET S : ;

Cuando  se investiga un criterio en implantologlia para un material,
uno  puede  limitarse & la ausencia de eofectos citotdwicos o
irritantes vy si la capacidad del contacto del material con el

tejido es débil, sso conduce al fracaso.



CAFITULO VI

&. CLASIFICACION DE LOS IMPLANTES ODONTOLOGICOS

“Laminas
Tornillos
FALLLA

Intradssos H
P Tripodes

llegan a husso e@spon joso
IMPLANTES EXTERNOS -

conunican el msdio
externo con el
interno

Canastillas

Yurtadsan o
Subperiosticos

FErdodonticos
IMFLANTES. INTERNOS

i

1

Intradentarios i

{no atravieza epiterio) i

Trasodonticos

]
1]
¥
1
i
i
1
i

Gl IMFLANTES INTRADSEDS
t.1.1 Generalidades

Nos  permite considerarlo como el sustituto mas cercano al ddeal
para  reemplazar la raiz dentaria pérdida. Entre los -implantes
evisten muchos disefos como laminas tornillos, agujas, tripodes,

anastillas (ver diapositiva 1).

La +alta de un diente origina la atropia hsea por desuso, pero  la

imartividad muscular presente en los estados como  la anguilosis

temooromandibular, también altera 1 hueso y en algunas ocasiones
i E 4 &

la hipertonicidad del milohiodeo, puede depbilitar la ranura para un

47



implante endebdsso inferior v posterior.

Esta integridad antdmica — funcional conforma pilores de recepcitn,
asimilacidn vy distribucidn de fusrzas. vt MR presl ones
verticales recibidas por el hueso maxilar se descomponen siehs
veces, mientras las oblicuales u horizontales actuan compactamente,
Y por ello son traumaticas. Las formacibnea recephoras  estdn
integradas por una serie de huessos activados por el mismo estimulo.
El  maxilar superior, la espina nasal anteriory el VEIME o @l
etmol des, Y el frontal constibtuyen gl arborante
cranenfacial -sagital, mientras la tuberosidad del maxilar el ala de

la apdfisis ptericoides, el frontal v gl parietal, el arburante

craneo-facial —lateral.
H.1.2 Técnica operatoria del implante anterior

Comn horizonte estamos limitados por. la presencia de los dientes
natural ez, debemos wtilizar un implante de disefio vertigal gue
vienae en dos dimensionss: uno como la raiz de un central v ocho

oy

como rafiz de un lateral (ver diapositiva &

6.1.% Freparatorio

Grtes de la anestecia local intiltrativa debemos preparar el

implante, para una ver hecha la ciruglia, es decitr, @l nicho donde

se alojard  poderlo  insertar, rapidamente, sdlo. con peguetas
modificaciones, sin hacer cortes en sus extremos, dobleces,

prusbas, en pleno acto operatorio © incluso cuando el implante el A



colocado. Esto generaria mayor tiempo de exposicidn del tejido
dsso vy mas traumatiesmo de la zona intervenida. Debemos Facmrdaf
gque =l Pivolt pierde su pasividad, al ser recordado oy ‘para
readguirirla, debemos introducirla en acido nitrico por espacio en
una hora. Sobre ia plantilla de implanteg colocamos la radiografia

periapical vy escogamnos el diseffo mids apropiado para el espacio

disponible

Flecha la&a selecciin tomamos impresionss  completas lﬁupérior @
inferior en apinato las vaciamos en yeso v los moldes los montamnns
ern &l articuwlador. Detallamas la zona gue se va ha intervenir en
la direcoion de sus eies, observando sus depreslones ﬁalatale% WO
s i &l vestibular AUATCLLE e i a aproximada horque

generalmente la mucosa esconde la verdadera forma de P .

Con piedras desgastamos un poco de yeso, caloulamos @l prosos ode
t@jidos blandos vy luego con fresa de fiswa hacemos la ranura con
profundida y dirscciones ideales y colocamos alll el implante.
Doblamos la cabeza, dandole un orgullo para gue quede vertical
respecto 1a plano oclusal, conservando el eje de los clemis dienteﬁ;
Eam problematico dejar Gn = poste hacia lingual o palatino
especialmente hacia vestibular, en anteriores, donde s fundamental
la estética. Nos referimos a la altura necesaria entre el implante
vy 2l borde incisal del Cdiente c:nﬁagoni«:ataF A VBELDBES  por  ser
insuficiente impide la oclusidn normal.  En cambio en el articuldor
oheervamos esta anomalia vy por medio de las guias horizontales
separadas  enbtre si por espacios de 1 mm, presentes en la parte

superior . del poste hacemos los recortes NeceEsaritosg  para s lograr



distancia conveniente.  Dejamos la superficie pulida y brillada sin
tamor  de recalentamiento gque produce. Cuando se realiza en booa
causa @erios inconvenientes por ser titanio un magnifico conductor

e calor.

Freparada  asi  la cuchilla, la volvemos a pasivizar, se lava .con

agua vy jabén dejandola ¢inco minutos en ultrasonido.

Fosteriormente, separada  del instrumental, que utilizamos en la
colaboracitn, se deja en autoclave durante 20 minutos a una

temperatura no inferior a 120 grados centigrados.
b.1.4 Incisidn

Con un  bisturi de hoja cuadrada No. 1% cortamos  mucoperiostio,

sobre su  reborde, incluyendo papilas mesiales y distales de. los

dientes limitantes.

El primer reborde ser unico y con la ﬁu@er¥icia profundida  hasta
llegar a. tejido fseo. En consecuencia antes de usar la fresa es
indispgnsable indentificarlo plenamente y retraerlo con el mayor de
los cuidados para no lastimarlo ni alterar sus funciones, de las
cuales depende el éxito o fracaso de nuestra intervencl On.

&.1.% Elaboracién de la cavidad receptora

......

Ee g1 - paso fundamental en la cirugia de los implantes segin wate

hiern o mal hecha tendremos un prondstico favorable o desfavorable.
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51 el . diente a sustitwir es central, el estudio radiografico del

agujero palating anterior, punto de referencia fundamental.

81 se trata de un lateral,., recordemos la depresidn de la Josilla
mirtiforme, hace mids delgada la tabla vestibular en este sitio ¥y
por  consiguiente  debemos dar al implante una direccidn mas  hacia

patatino.
6.1.6 Teéecnica operatoria

Con  wna fresa 700 XXL montada en un contraangule, inigiamos’ la
@l aboracidn de la ranura, la mas complicada de todas, porgue Gt
recibiv. une dmplante  de diseffo wvertical vy en  cosecuencia e
profundidad serd dos o tres veces mayor a la realidad para colocar
un  implante posterior de diseffo horizontal. El implantologo sin
experiencia debe  iniciar este paso con una serie de peguefos
orificios sobre =21 reborde alveolar, luesgo l1os unimos vy ahondamos
hasta lograr una altura igual a la parte activa de la altura igual
a la parte activa de la fresa. En este momento irrigamos con agua
destilada vy comprobamos con el instrumentc medidor de  profundidad

gue no hemos perforado ninguna de las tablas.

Con fresa nuava Y abundante refirigeranlon, continuamos
profundizande  la canaleta hasta una dimensidn que permita la
sntrada  del todo el cuesrpo de la cuchilla mediante presidn  manual

facil pero filrme.



Hacemos un lavado copioso con agua destilada para refrigerar tegiddo
y  harrer posibles residuos y llevamos puevamente @l implante a la
canaleta. Ahora debe calar facilmente todo su cusrpo, excepto la
parte correspondiente al cuello, gue dejamos para introducir. una
Ve comprobada la  correcta direccitn, paralelismo y altura

predeterminada en los modelos de estudio.

Estando vya seguros de la identidad de los ejes del implante, con
loe del hueso vy dientes proximales, ' lo colocamos riiagsy amesn e
poterilizado en  &u nicho presiondndoleo digitalmente para incluir
tocdo  su CuBrpa. Kealizamos la parte final de la penstracidn
valiéndonos de instrumentos agudos el martillo y @l mango ce
inseroldn (veﬁ diapositiva #.3). El martilleo sobre @t elamenﬁo,
tan solo debe realizarse como accién complementaria cunado va L
todo el pivote dentro de la ranura.

Una de las cbhndiciones escenciales para un implanste con éexito  es
que  penetre suavemente en la ranura, 1 cuerpo y todo 2l cuello.

81 @ato ne sucede, Lo indicado s analizar clinica Y

radiolégicamente la causa de esta sl tuacidn.

&.1.7 Frotesis temporal y definitiva

Terminada la operacién colocamos un diente temporal . lkigeramente
fuera de oclusidn, ferulizado a los naturales con acrilico. Eato
@s  importante, por gue de todos Fod implantes es el que exigese  una
fijacidn. inmediata, la cual debe prolongarse por @spacio no  menor
g 320 dias, cuando tomaremos la impresion para @leborar la prbtesis
definitiva.

Esta corona debe tener dos prolongaciones laterales que clescansan

2L



sphre  las caras palatinas de los dientes vecinos para gue ayuden a
amortiguar el impacto de las fuerzas oclusales, dendo oen  céntrica
comn  excéntrica & impediran un movimiento en labioversidn . {(ver

diapositiva # 4.
6£.1.8 Cuidados especiales

Este implante dnico requiere de constante  supervisidn .  tanto
clinica como radiograficamente en especial en los dos primeros

A0S .

Todos los pasos resefados en cuanto a preparacion y  tecnica
operatoria de los implants tipo lamina puede aplicarse & ims clemits
intradsens. los pines, tornillos v atn la canastilla se insertan
S ECEN los mismos preceptos vy  teniendo  en cuenta identicas

limitaciones.

6.1.9 Rehabilitacidn completa inferior

El primer paso a realizar, como en la mayoria de desdentados:
totales, &5 regulizar =1 reborde alveolar no obstante debe tener al
finalizar: la plastia wun. minimo de 3.5 mm de ancho vy & mm .  de
profundidad para ofrecer sufciente capacidad de recepcion a Los

pivotes aloplasticos.

La seleccidn de los implantes es uno de los pasos mids culdadosos

para realizar y lo ejecutamos sobre una radiografia panoramica en
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gque marcamos en limite posterior ubilizable, 2] agujero mentonero v
la  linea media.  Estos tres puntos de referencia abarcan el campo

operable a ooupar el diseffo mas apropilado.

También es bueno tensr en cuenta &)l posible margen de distorcidn de
la placa para ubtilizar cuchillos cuya extension meso ~ distal sea
aun  poco menor al espacio sefal ado por la pelicula.  Los postes no
solo  deben ser paralelas entre si, sino  tensr una direccidn

vastibulolingual corrscta.

b.1.9.1 Frotesis temporal

Hechas en acrilico, colocamos en forma inmediata a la intervencion.
For una parte representan un impacto positiveo para la PFsicologia
del paciente vy  trotegen todos y cada uno de los  implantes  al

inmovilizarlos facilitando el proceso cicatrizal.

Sus  cuspides deben ser ramas para evitar cualquier tipo de
interfaerencia W las  condicionss Grmmpas  para las cuchillas
posteriores no  son ideales por guedar sus extremos apicales muy
cerca  del sanal dentario, dejamos la occlusidon recargada sobre la
sona  incisiva. Al efectual la rehabilitacidn definitiva va sobre
tejidn recuperados corregimos este detalle.

La cementacidn la verificamos con paguetes temporales, pero sl
provectamos  dejar el puente provisional mds de un o omes  USaremos

cemento de fosfato de zinc.



Cuando lo  vayamos & rerirar 'abrimoa 1 ag! caronas- PEra e
traumatizarlos artificios. Fara proteger la herida de los posibhles
residuns  de la pasta. Colocamos sobre los postes pequefias  ivanas
de tela de caucho las desechamos despuds e una ver ceoncluido el

proceso cicatrizal.
6£.1.9.2 (Operatorio

i la  cirugia bha sido bien efectuada el posoperatorio  sera  muy
busng el paciente  acusard de poco dblmr y o leve dnflamacidn
Crontrolada por antibioticos y antinflamatorios tomados un fia antes
y dos después de la cirugla. El . hielo sobre la parte operada, los

enjuagues con antisépticos bucales y dieta blanda son de rigor.
6.1.92.3 Frotesis definitiva

Lo ideal es terminarla a la altura del primer molar porgue  las
cargas en s@ste sitio son perfectamente perpendiculares y absorvidas
con gran propiedad porclos implantes.

El material para su slaboracion preferencial menta son el.metal y el
acrilico por tener MENOSs  peso y amortiguar . mejor  las o cargas
tran%mitidaﬁ, papecialmente  si el pacients presentd senfermedad
p&ri;dontalu Igual precausidn debe tengr encuenta con paclientes

atectadns. por una diabgtes compensada. Fodemos utilizar porocelana

cuandn las condiciones locales y médicas son muy busnas.

Las  caracteristicas de los punticos y retenedores siguen  1los



delinsanientos splicados  para  pusntes fijo8 parciales. S
supsrficie de contacto se reducird al mdximo dejando los espacios

interprodimales grandes v la altwa cuspides con menos dimensionss.

6.2 IMPLANTES YUXTAOSEOS O SUEBFERIOSTICOS

6.2.1 Implantes yvuxtadseos supsriores

&H.2.2 Consideracionss gensrales
Debemos partiv del principio de gus la implantologia en general se

ha hecha para intentar bratamientos viables.

Cuando émpleamog un implante yuxtadseo superior  total operaciin
considerada como la mas delicada . seria vy riesgosa de todas las
realizadas  en implantologia. B mas wuno de los grandes retos para
los sspecialistas es lograr supsrar las svidentes fallas existentes
en este tipo de rehabilitacidn, porgus en los casos donde los
Fruis s o max?lareg moetdn disminuwidos por reabsorcionss (por desgracia
son la mavoria) no podemos predecir el tiempo de durabilidad de los
implantes, como tampoco calcular el daffo causado en caso de
Frao s, Esta @23 una posibilidad latante, v debe ser concocida
detal ladamente por @l paciente a fin de realizar el tratamiento
sGlo  con suw visto bueno y noscotros despuds de un minucioso estudio
del estado general v local de la necesidad fisica vy  siguica gue

sustifigus plenamente =l cambio de aparatologia.

Liass implantes subpsridsticos maxilares son de  prongstico v



giecucidn dificil por la existencia de gran cantidad de tejido
SEDON {50 POrosng la fuerza de gravedad v la presion de la lengua
influyen en forma negativa v la presencia de formaciones como los
senns vy  fosas nasales restan homogeneidad al hueso como  terrenc

pasa un dissffo compacto.

La razdn de la prevencidn son las serias lesiones, lesis heeas
comunicaciones oro-antrales, especialmente oronasales gue dejan Al
paciente en peores condiciones que cuando por  primera vez, El
retira del implante unica solucidn posible en alto porcentaje de
casns, debe hacerse bajo anestesia general , por 21 traumatismo gue

Fepraesenta.
L.2.3 Calidad dsea

En nuestro medio existe un falso concepto . para utilizar los
implantes subperitdsticos. Unicamente los usamps  cuando la
neumatosis del seno maxilar es tan grande gue impide inssrtar  wn

artificio intrabseo.

Histoldgicamente los sitios mejor condensados  de los hussos
maxilares son las corticales y sobre ellas deben descansar 1os
yurtabseos, pero al guedar esa cortical sin tejido esponjoso por la
expansion del seno, logicamente se resiente la constitucidn de todo
el  hueso que serd incapaz de soportar las cargas bransmitidas por

@l implante.

A pesar de todas sus limitacliones, @matos



hien cuando hembs seleccionado gen forma rigurosa el candidato:” Es
decir, aungue existe poco 'hueso,alveolar el remanente cortical es
adlido y abundante. El seno es grande pero aln esta separado de La

fibromucosa por suficiente cantidad de tejido Osep agudos imposible

de regularizar por el pequeflo espacio existente.

Inclusive  son numerosos 1os casos en 1la zona posterior lds cuales

podemos tratar con cualquiera de los dos tipos de artificios.

L. necesidad en rehabilitaciones complétaﬁ superioresy  sde
considerar milimetricamente el sitio a intervenir y la norma‘ ﬁe
insertar implantes subperidsticos dnicamente cuando el hueso aatl
poco menos gue destruido porgue gry #etas condicimneg L& posibilidéd
de fracaso es alta. Los yuxtadseos pueden suplir atn con vantajaﬁ

a los intradseos, pero debemos saberlos usar.

H.2.4 Seleccidn del paciente

Estudio médico radiografico: Medicamente el paciente debe estar en
busnas condiciones  bioldgicas, para resistir oesta oclase cle

intervencion vy mentalmente lo suficientemente motivado.

£i su protesis completa superior tiene buena retencion, es estetica
y sspacialmente no le origina ningdn tipo complejo, no existe mazodn
valedera para motivarle a un cambio gue regudere un eshado

psicoldgico especial.



£l estudio radiografico, periapical y panoramico s béasicamente
necesario para  datallar la constitucion del hueso, el tamafio tleal
seEnn,  la posicion de los agujerné palatinos la Qfoximidad de  las
fnsas nasales formacionss  anatoOmicas sobre las  cuales lremos

i wr

pravenidos para no apoyarnos en ellas vy mucho menos lashimarl as.

Los &xamenes de laboratorico son normativos.o debe hacerse implantes
@an  urémicos, cardiacos, alcoholicos en gensral en  persconas. oon
sintomas de enfermedades debilitantes. La diabetes g8 LAME
erntermedad  casi endemica y repressnta una severa contraindicacién;

s puede llevar a cabo, siempre y cuandn el tejido osen posea

busnas caracteristicas, para gue en el caso de infeccidn el seno no

gueds comprimido.
6.2.5 Valorizacidn de los tejidos blandos

En loﬁ.implanteg vuntadseos los dos factores huesso 'y bejido blandos
son DASLCOS. La retencién fisica de la estructura yuxtadsea se
hace aprovechandn las  ondulaciones que circunstancialments noOs
depara la anatobsea, pero an especial estd dada por. las fibras
entrelaradas del mucoperidstio gue firman el implante firmemente al
mayilar. De estd evidencia se corrige la importancia del grosor,

A

elasticidad, flacide: y estado genaeral de la muoosa.

i s muy delgada, puede ser perforada con facilidad por los bordes

del metal v la exposicion asi pstablecida es factor negativo guea

configura el fracaso. En cambio =i es muy grussa y gueratinizada,

sdad
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su irrigacidn sera pobre y 21 proceso cicatrizal defectunsa.

También le faltara elasticidad y al realizar la sutura tandranos
gue valernos de incisiones de alivio gue nos permitan afrontar
completamente los borde de los colgajos. El grosor de la mucosa
oral es diferente segln su situacion. bLa region Lingualmandibul ar
@s  la mas delgada v la palatina la mas gruesa. Lal vestibular

superior mas densa a la inferior.

6.7 IMFLANTES TOTALES DE EXTENSION PTERIGOIDEA

6H.5%.1 Caracteristicas

Fara suw diseffo se tiene en cuenta los cambios casi natuwrales gue
sufren el maxilar desdentado a efectos de no comprometer los Bitios
gue sufren modificaciones. Asi, e8]l acortamiento hacia la linea

medin realirado a expesas del desgaste de las tablas vestibulares

las convierte en  laminas muy delgadas para proporcionar La
resistancia MECESarl f, mA 1 mo @i LEenemnos 1a neumatisis
concomitante, del seno. For ssto se prescinde de ellas para

cualguier tipo de apoyo que a8 logrado en el extremo del hueso.

6.3.2 Valor de la tuberasidad

Em la zona posterior se utiliza la tuberasidad que tiene por 1O
genral un resto O0se0 mas valioso de lo gque se piesa, pues esta
ubicado en una regidn bastante irrigada vy sometida a gran actividad

linfopoyética, si esta  lo suficientemente separada del seno la

e



podemos emplear para colocar alli el sybremo distal  de la

intrapstructura.

La sustentacion es por lo general mejor en la rggion anterior. La
compacta trabeculacion de la linea media espinal nasal anterior vy
de o la  eminenclia -anina  conforman un o bloguse  muy © fuerte  para
resistitur aceptablemente las presiones ejercidas por parte dal

implante que descansa sobre ella.

La =zona palatal de reborde es el sitio gue presenta la mejor
colunma de protecidon a esta aparatologla. For su poderosa
ronstitucion ez dificil la presencia de reabsorciones OsSeas pese a
las grandes coacciones gue experimenta por accion - del - conductor
palatal del implante, centro de recepcidn de las mayores fusrzas

desplegadas en la oclusion.

H.5.%  Diseffo del caso

Valor del soporte palatal: El conector principal (ver diapositiva
b . Sm ubica en la zona palatina del maxilar v se dirige de una
tuberosidad a otra. En ella gira sobre la apofisis pterigoides clel -
esfencides, alcanza la cara vestibular de la tuberosidad. Yo
Fecorre  en un corto espacio de aproximadamente lomy  esta parte @5
penestradapara  menos peso Yy mayor adhesion, luego dobla en  angulo
e 90 grados; pasa unica vez, sobre el reborde en. - la reglon

posterior para terminar de nuevo en @l conector palatal.

3]
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De ese mismo conector se desprende a la altura de los caninos ]

armazédn anterior gue llega a la tabla vestibular y va de una a otra

eninencia canina, apoyandose en la espina nasal anterior.

Completa la estructura una barra agrea que sale verticalmentes - del

travesarzio canino hasta alcanzar el de la tuberosidad, pusde s

2
i

lisa o con punticos segan el tipo de protesis (fija o removible)

i

gue vaya a recibir.
6.%.4 Técnica operatoria

Modelo de estudio:s Tomamos impresiones en alginato, Yy en los
model 0s de  estudios obtenidos, montados en el - articulador,
dibujamos el disefo preliminar de la estructura teniendo encusntas
a) La zona Otil de la tuberosidad

b)) La extensidn del seno maxilar

c)  hai Focalizacion de " los agujeros palatinos anteriores 4
posteriores.

o) La eminencia canina

@) Espina nasal anterior.
Eeto en base en el detallado estudio radiografico y clinico, ademis
nos  permitird tener en mente y con eractitud la situacidon. de estas

formaciones ssenciales para el éxito de la delicada cirugla.

.55 0 Acto guirdrgico.

58



6.5.5.1 Hnestesia.

Esta primera cirugia hasta donde sea posible es mejor realizarla
con  anestesia general, en sspecial en pacientes muy sEnsl hivos.
Fern obviamente debe ser ejecutado, con el preoperatorio e Figor,

por un anestesiologo.
b.F:5:2  Incisidn

La haremos horozontal, del sxtremo distal de una tuberosidad hasta
el extremo distal de la otra, siempre sobre la cima del reborde vy
asegurandonos gque en un sdlo movimiento Andicamos todo =3
mucu—peri&atio. completamos este paso conooun  segundo corte
vertical en la linea media sobre la cara vestibular, terminandolo
un  poco antes de alcanzar la espina nasal anterior. Esta & técnica
nos  permiticd wponer ocon suficiencia el compo operatorio.  ver

diapositiva 7)
4.3.6 Levantamiento de los colgajos

Aoccidentes anatomicos: Este tipo de cirugia debe realizarse Con
sumo cuidado. por la posibilidad de lastimar o comprimir algunas de

las importantes formaciones anatdmicas que se encuentran en  la

region pteripo-maxilar.

Al  exponer la cara.posterior de la tuberosidad, pared anterior . de
la Fosa pteripo- maxilar, y buscar el husso denso vy compacto de la

escoltadura  homular gue servira como soporte distal del  implante,
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podemos AU CArnos y catn ccortar @l dentdn del mbsoulo

periestatilino.

También debesmos  estar prevenidos sobrae @l  agujerod palatino
posterior que algunas veces se encuentra relativamente cerca de la
linea de incisidn. FPara evitarlo es aconsejable vestibulizar el
corte a esta altura. For el sale el nervio ﬁalatino antarior o
superior y una rama de la maxilar dinterna la palatina superior
descendents, para nosotros de gran importamﬁia. Esta arteria
recorre @] conducto  palatino posterior vy llega a la baveda
palatina, donde gira hacia adelante, paralelamente al resborde

alveolar en la copa profunda de la fibromucosa en contacto con el

ssguselto.

Es obvia la posibilidad de lastimar sl vaso y aun cortarlo si no
separamos cuidadosamente el colgajo palatinosg L Memorraglia  pos
pota causa es dificil de contener v se han presentado causas en los
cuales la ligadura del vaso madre es la dnica solucion.

Finalizahdm este  movimiento hacemos Una subura en cruz para. unir
los extremos del colgajo palatino y facilitar de esta manera, la
introduccion de la cubeta. Lavamos todo, el campo operatorio con la
solucion salina, secamos con gasa esteril Yy Nos preparamos para La

toma de impresion.
HeB.7  Toma impresion

Cubeta individuals: utilizamos la cubeta individual iniglalmante

preparada, tenemos la seguridad de absoluta pregisidn vy podenos



tomar la muestra definitiva.

.o materialea empleados son los mercoptanos y las ailiconas pastas
gue  copian el hueso con gran fidel idad, desgraciadamente la tabla
vestibular de la  tuberosidad ofrece gran o retencién para estos
compuestos en especial para rebase por ser mas fluido, penetrante v
adhesiveo, por ello pueden guedar restos pedagados al tejido Oseo y
origina mas tarde abscegos.' Er este caso no tenemos mas  remedio
que levantar un colgajo y practicar urn minucieso  curetaje para
sliminar 1 material sobrante v el tejido de granuwlacidn  formado

asu alrededor.

Lo  indicado, ademds de raspaje de rigor, es cortar  ocon tresas
nuevas la parte de la estructura cuyo soports ha sido menoscabado v

rellenar con hidrodiapatita el espacio originado.

4H.%.8 Calidad de la impresion

Esta impresidn debe calcar @ a. tuberosidad con su cara posterior
incluida.

b, La cara palatina del reborde alveol ar

c. Bl agujero palatino anterior

. Eminencias caninas

@, Espina nasal anterior.

v

Despubs de comprobar su nitidez, llavamos la impresidn nuevaments &
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Despu.es

tomamos @] registro de oclusidn en posicion centrica.

Estos elementos vy 21 contramolde lo enviamos al laboratorio para
fabricar la sstructura, segln las normas de diseffo ya sxplicadas.
Se finaliza esta primera sesifn, con un prolije lavado oon solucidn
salina vy verificamos la inesxistencia de residuos dentro de  la
s 4ol & Carramos con sutura combl nua o par puntos segin @l tiempo
gue vaya.a transcurrir antes de la siguientse operacion.

Lo 3

. E.9 Begunda  cirugia

Lz E@gunda operacidn es 100% menos traumatica gque la primera por
ello  la anestesis local  es muy bien tolerada  (salvo o en  casos
especiales) vy la podemos usar con la seqgurl dad dé gue nos dard el
ctiempo suficiente para ejecutar nuestro traba;o sin molestias para

@] paciente.

La insicién sigue la marca dejada por el primer corte vy la
saparacidn de los colgajos se facilitard por no estar bien adosados
todavi a.

La debemos realizar en un principio no demoridbamos mas de 12 0 24
horas para colocar la.eatructura, 1o cual facilitaba todo el acto
operatorio  porgue ron s6lo retirar la sutura continua @l tejido
asen guedaba casi expuesto para recibir @l implante. For  okirp
lado, & pesar de la logica inflamacidn el paciente se agentla mends

traumatizado vy sabrd gue la premedicacidn hecha  bastaba v no
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feen  guedaba casi supuesto para recibic el implante. B ot
lado, a pesar de la légica inflamacion gl pacienté ae sentla nenos
traumatizado v sabrd que la premedicacidn hecha bastaba y no
necesitaria cle L& meaunda dosis ole antibioticos Y

antinflamatorios.
63010 Complicaciones

& demds de un perfecto ajuste de la estructura al hueso, MEsSEs MAs
tarde se empezaba observar, & radiologicamente, algin  tipo de
variacion de ese adosamiento en especial en las caras vastibul ares

vy distal de la tuberosidad.

Toda ciruglia presenta algin tipo de resbsorcidn dsea, imperceptible
o manifiesta, pero siempre presente. For meta razon es accnsejable
gsperar entre ocuatro y Se1ls semanas para @ijecutar  la segunda
intervencidn. Exponemos nuevaments en forma amplia todo el maxilgr
v comprobamos la perfecta armonia del artificie. Si en la zona de
la tuberosidad se ha presentado algdn tipo de reabsorgidn, cortamos
@l apove vestibular o distal menoscabado gque  en realidad o son
soportes adicionales al principal o bacizo que s el oconsctor

palatino.

Nunca deiamos espacios vaclos debajo del metal, pues seran Ilenados
J =) N

por  tejido +fibroso, con capacidad de expansidn alarmante vy que

lenta vy paulatinamente ira socabando todo el implante, hasta

obligar su retiro.



l.a  desaptacién de la estructura se debe mas que todo a una mala
t@cnica en  la impresion de hugso, ya sea a htravés de la cubsta o
por . una pasta de impresion deficiente manipulada.  La solucidn =8

tomar de nuevo la impresion y repetir toda la operacion.

La protesis provisional la colecamos. en forma  nmediata  y La
definitiva que bien pusde ser un puente fijo, hecho en acrilico o
uno  removible, sin paladar, lo empezamos a elaborar despues de &2

semanas una ve: concluideo el proceso de cicatrizacion,
4.4 IMPLANTES YUXTAOSEO FARCIAL INFERiOR

b.4.1 Generalidades

Los implantes yuxtadseos parciales estan indicados para colocarlos
en  espacios cortos cerca de un diente natural (ver diapositiva 8).
0 & un implante endodseo. §i bien la técnica operaria requiere‘la

doble cirugia ya explicada, una para tomar impresion al huesc, v 1a

sagunda para insertar el artificio, es menos traumatica.

La parte mas dispendiosa es la forma de la muestra, perc con alguna
practica resulta bastante sencilla. - para ello hagemos la inoision
W poco - recargada a la pared labial, buscando favorecer @l débili
colgasn TlLingual. Lea o damos la  extensidn  gue  permita &xponer
generosamente el tejido dseo a utilizar 'y agtudiaﬁdo para nosotros

en @l andlisis radiografico 'y clinice del paciente.

H.4.2  Toma de decisidn
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Levantamiento de loz colgajos debe exagerarse sobre la cara
vestibular donde ira la mayor parte de la infrasstructura. L&
introduccion de la cubeta no es tan laboriosa como en los casos del
desdentado  total v la impresién la podemos llevar a cabo de dos
maneras  distintas. Frimero {(ver diapositiva 9. B cubeta
introduciendo sobre 2] hueso la silizona y comprimiendo sobfe @il a
los mismos tejidos para lograr su exposicidn inpterna. cuando @l
material haya  endurecido, fraguado o pmlimerizad@, retiramos  la
impresidn,  lavamos con abundante agua y posteriormente la - secamos
con airespara colocar dentro de ella pasta de rebase que jamas debe

ger abundante porgus nos complica la operatoria.

Llevada nuevamente a la boca, se deja un tiempo minimo de

minutos preparamos alginata o yeso, Con una

L't

minutos,  al cabo de
cubeta convencieonal la  impresion de toda la arcoda  incluyendo

logicamente la muestra principal (ver diapositiva 10).

Tambhién podencos realizar este paso  uwtilizando  platos :bases
acrilicos. fislamos la cubeta dindividual ladntroducimos en  agua

caliente afin de ablardarla y poder adaptarla sobre el tejido Oseo.

tate  sistema tiene ventajas de menor oportunidad de distursidn de

fr

la impresidn v por &llo no es indispensable su rabase.

L.a colocacidn del implante por su tamafio v calidad del hueso, la

realizamos 12 a 24 horas después de la primera cirugla.

La esterilizacion del artificio se debe hacer separado de los demas

T — : : ey



La gran prwblamatica gde  los implantes, tanto superiores como
interiores, . radica en la facilidad con gus se puede movilizar n
los dias subsiguwientes a su operatbria. Come  estan  +ijados
baszicamente por la reinsercion. del muco-periotio y esta no  se
completa  sing despuds deJlﬁ & 20 dias al finalizar la realizaciding
@l artificio gueds un poco sueldo y jamds con la seguridad de un

endodsen firme desde 8] primer mnomento.

Con los movimientos de la lengua o por traumatismos  imprevistos,
puede desplazarse, asl sea en minimo grado de sw posicidn original.
Esta posibilidades mayor &n la mandibula por tener mnucosas  mas
débiles que las del mawilar.. Como solucidn, se wutilizan puentes
fijos provisionales, unidos del pilar o al poste, implantarim,
durante el post— operatorio, hasta gue la insercidn periOstica por

=i o sola de la solides bhuscada.

otra contravencion son las cargas recibidas, a través de la protesi
provisoria, dificile de eliminar, salvo que dispongamos de una gran
distancia interoclusal, @& _pesar de borrar sus cAspides el  roce
oclusal  se produce con traumatismo en un sitio donde la quietud es
fundamento para una rapida recuperacidn.

6.5  IMFLANTES ENDODONTICOS

&£.5.1 Generalidades

Son pernos de diterentes tamaﬁo'(Ver:diapmgitiva 11) gue acomodados
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dentro del’ conducto radicular, -atraviesan su apice vy tinalmente se

introducen 1 6 2 cms en pleno tejido esponjoso.  De esta manera

prol ongan la raiz dentaria que ha perdido ‘soporte oOseo ¥

contribUyen a la recuperacion de su normal idad,

Hus dimensiopes varian entre los 2 y 4om, su diametro es diferente;

los  empleados para estabilizar incisivos inferiores tiene menor

3

LA

tamafo. lLos indicados @ parn rehabilitar una ralz, en uno  de

entremos estd provistas de una cabeza o mufon gue recibira la

corona restauradora.

Leae  demas  son cilindros hechos en  cromo  cobalto-molibdeno  con

superfictie liso o roscado (ver diapositiva 132).

B D Caracteristicas

A diterencia de  los. demds dimplantes dentalesy no o establ ecen
comunicaﬁién entre @l medio interns y externo lo cdual facilita el
ambients aseptico éen gue se manipulan e impiden la contaminacidn
del hueso por  las numerosas bacterias bucales. Bon 1o .ﬁnicng

elementos implantoldgicos gue tieden a conservar al diente natural.
6:5.3 Indicaciones

En pacientes gue por una u otra causa han perdido parte del soporte
dseo que  tiene la ralz dentaria. For oo ello perno gndodontico

representa  una invaluable ayuda, como complemento el  tratamiento
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exter.no

1

general programado en la en%@rmedaﬁ periodontal capicectomicas
extensas, dientes temporarios sin gemnsnes permanentes, fracturas
radiculares gue imponen la extracidn de apice vy traneplantes o
reingertos dentales, en los cuales el rechazo se traduce' Bsn o la

resorcitén radicul e
6.5.4 Contraindicaciones

Son pocas dada la forma traumdtice en que se practica la operatoria
y las minimas CONSBCUBNCLas en caso de fracaso. Sin embargo, no se
deben ejecutar cuando la atrofia Osea va més alléa del tercio apical
o en los molares v bicfespides situados muy proximos O formaciones

come el oserno maxilar o 2l canal dentario inferior.

6.5.5 Técnica operatoria

Iniciamos la  intervencidn bajo anestesia  looal infiltrativa

aplicada tanto por via vestibular como lingual a palatina .

Bl diente que se va a tratar gensralments presenta movilidad

L

i

ii

acentuadas por eso la ferulizamos a contdinuos  mediante

ligaduras hechas con alambre para ortodoncl a.

La apertura de la cémara debe ser mas amplia gue la wusual para
facilitar la instrumentacidn vy penstracidn del implante. L&
pulpectomia, vy a la preparacion hiomecanica de los conductos se

hace siguiendo la metodologia convencional, pero rajerando un poco



s amplitud.  Con seguridad 21 paso mas delicado es la preparaci dn
del  foramsn  apical su oensanchs es dificil por la resistencia  gue
afrece v pusde romper  los instrumsntos wubilizados por  eso &8s

aconsejable usarlos nuevos.

Al finalizar la preparacidon del foramen apical, su dimensidn  debe
coincidie wactamente con la del estabilizador para  lograr  buen

el lado, indispensable en el éxito final del tratamiento.

El conducto dseo lo labramos facilmente debido a la poca dureza gue
ofrece &l  husso esponioso. S0 longitud, determina en el  examen
Fradildgico  segin  la necssidad de soporte vy la cantidad de hueso
madular dispomible, = la gque va a compensar la pérdida dsea
sufrida v por ello debe ser por lo menos dos vecss mayor el @spacio
e la ralz bien soportadas

Una wver concluida la instrumentacidn, esterilizamos el dmplante vy

1o 1levamos dentro  de diente para  wna  madicidn conprabada
radiograficaments. Debe lograr todo el conducto dseo preparado, vy

i no es asi lo retiramos desgastamos el sitio de resistencia, en
@l  dimplante o en los conductos v lo aislamos de nuevo para  su

insercidon final.

L.avamos  la  preparacidn con, suero fisioldgico en caso de existir
hemorragia, ocon hidroxido de calcio, limpiamos los posibles

rasiduos  teseos o de dentina v secamos. Cumplido este. reguisito

rellenamos el conducto dOseo vy sl foramen  apical  con prast &
rapidamente reabsorvible gque actda como antiséptice & impide el

paso  de sangre al canal radicular. Tomamos entonces el perno vy
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cubrimos  su parte intrarradicular con una mezcla chirle de cemen o
de  fosfato de zinc v 1o colocamos dentro del diente, presiondndolo

cor un atacador milimetrado hasta gue logre la altura propussta.
6.6 IMFLANTES SUBMUCOS0S

ba.b.1 Generalidades

i las  mefundizaciane§ del surco o @l empleo de implantes
intrayustadseos no estan indicados, por cualquier causa, podemnons
Fecurrir o al muco-ingerto, o implantes §ubmucoﬁo$.‘ Con los, cuales
es  posible lograr ajuste que muchas veoes gdificulta el retiro del

aparato.

Eotme artificios Ffueron ideados por Dahl, esn 1940, y modificados
por Weis v Judy en los affos 70. Sin embargo no han alcanzado mayor
popularidad, debido a las exigentes caracteriaticéﬁ gue debe tenar
el tejido en gue van a ser insertados. Aguellas MUCOSas MUy
adh@ridasi vy delgadas, no son operables porgue @l  botdn necesita
ciertn espesor para guedar dentro de ellas, sin Lastimar husso camd
oeurriria en  &ste caso.  Si sonomuy flacidas o hiperplasicas, en
una  primera sesidn hacemos la plastia corraspondiente para retirar
encia sobrante, vy despuds de cuatro’ semanas, cuando O ya haya

cicatrizado podremos hacer la rehabilitacion protética.
El disefro de insert (ver diapositivas 13 consta de una base, con
una  ranura o canaleta, en su centro para retener neijor 8l acrilico

congue  lo pegamos A la protesis de @lla se desprende un paguelo
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cusllo de 2omm gue termina én una formacion de tipo hongo, o cabeza

del implante.

El  dingstrumental necesario para su colocacidn es bastante simple Vv
viens en &l mismo estuche de los botoness. Consta de tres tipos
diferentes de fresas, para accionar con pisza da mana y angulo de

baia veloocidad,

La primera (ver diapositiva 14) de ellas tiene un didmetro igual al
die la basse de insert v nos sirve para orader @ la  protesis. L&
segunda (ver diapositiva 15) es ahuecada, cuando @l scrilico congus
unimos los artificios a la rehabilitacidn ha polimerizado, llevamos
wsa  fresa sobre los botones para retirar los sobrates. La tercera
(ver diapositiva 14) con ella hacemos @l nicho receptor dentro dé

1a srncia  tiene wun  tope de seguridad  para  no profundizar

sxageradamante.
G.6.2  Técnica operatoria
El primer paso, estudio de los tejidos blandos, especialmente zonas

entre bicOspides vy molares, @spacio en el oual insertamos  los

botonss. La regidn  anterior asi como  la marndibula st d

3%

contraindicada ‘por la posible sintomofologia dolorosa en  alto

porcenta j@.
Al  examen ¢linico, palpacién digital nos indicard los sitios  con
teiido mds grueso vy denso. Estos puntos los marcamos - con lapiz

tinta, azul o rojay llevamos la protesis a la boca presionamos
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durante 10 & 1% segundos, los puntos seffalados  han pasado  al
aparato en forma clara, v en esos sitios con la fresa indicada
perforamos para hacer orificio receptor, de cada uno de Los

implantes. (ver diapositiva 17).

Freparamos acrilico de polimerizacidn inmediata y colocamos dentro
de ellos la base acanalada del injerto cuando la polimerizacion ha

concluido la adherencia es grande.

Como en esste lapso las marcas sobre #l1 paladar se  han  borrado,
volvemos a pintar las cabesas de los implantes llevamos la protesis
a la boca y prasionamps con alguna fuerza ahora la trasferencia se
hace en @ sentido contrario v en la mucosa guedan dibujados. los
puntos a perforar . En este momento anestesiamos, cada uno i EEHOS

puntos siguiendo wna dirgccidn postero-anterior para menor gdolor v

mayor visibilidad.

Dirigimos la fresa para tejidos perpendicular & cada unag de vl as
marcas y penstramos hasta el tope de seguridad para e sar dentro de
la mucosa  la celdilla receptora (ver diapositiva 18A vy . 181

operacidn realizada en pocos segundos.

Limpiamos  la herida con  liguideo antiseptico estarilizamos  la
protesis para colocarla definitivamente @n la boca. Feadimos al

pacients  ocluya en posicidn centrica durante 10 o 1% minuwtos, al

fi13

cabo de los cuales retiramos la rehabilitacidn y -comprobamos 1

armonias entre los espacios vy los ingertos.



L.a aiienacién de los botones no se hace en forma caprichosa. ‘Para
mayar o retencidn  sw distribucidn se hace tratandeo de conformar
tridngulos equilateros colocados dos o tres sobre la cara palatal .
El némero de orificios es variable segin 21 grado de atrofia Hsea O
la necesidad de retencidn. Usualmente se colocan 7 por hemiarcada,
correspondiendo frasa la mara interna. En ocasiones  wun ndmseo
inferior es suficiente y adn nos permite dejar un pal adar reducido

a un aparato perfectamente funcional (ver diapositiva 19).
&L.6.7 Ventajas y desventajas

Ademas  de la retencidn adicional, esta técnica permite al paciente

llevar una protesis mds liviana v estética.

El pacierte puede acusar dolor cuando la mucosa no presenta las
adecuadas condiciones de grosor vy resistencia [reE ATl dn
comprensora del  implante, demasiado profundo, sobre la ocortical
e, Faote hecho 1o corraboramos mediante radiografias panorimioa
v ode resultar cierto, desgastamos un poco sus dimensiones, mediante
piedras vy discos. Algunas veoes 1& finica solucidn es’ el  retiro

temporal o definitivo del insert.



CAFITULO VII

7. AFECTOS DE CONSIDERACION EBIOMECANICA
7.1 GENERALIDADES

Este capitulo habla sobre las consideraciones biomecanicas en el
disaffo v funcidn de reconstrucciones protesicas del sistema de la

Osteintegracitn v de la transmision de fusrzas al hueso.

A una escala microscopica  permite observar la transmisibn de

fusrzas con poco desplazamiento del implante en el hueso.

Este comportamiento s  una microescala @s  conparable a la

resistencia de  un tornillora fusrras laterales o asialss o @nooouna
escala macrosclpi ca.

8i la- superficie del tornillo es completamente lisa, sg necesita,
cargas de - unddn y/o  cargas friccionales para resistie & ]

mevimiento.

Como @l  titanio es més duro gue @l husso debe ser acomodado  para

gue  la carga sea apropiadamente distribuida en el huesog lo  mism

i

gue la tensidn.
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L. rigides del implante, depende de la densidad del Frue s
circundants, pero ningdn movimiento abrasivo o de aflojamiento
progresivo  se desarrollard mientras las cargas estéen por debajo de

la densidad del husso.

Las consideraciones de 1& distribucidn de cargas y tensiones en una
reconstruccion  protetica’ en implantes ostecintegrados incluye el
nivel  seguro de Cargas y.aétuaci&n funcionalmente satisfactoria de
a  reconstruccion por  si oy su efecto en la distribucidn de las

cargas de varios implantes.

En general, wna  reconstruccidn rigida distribuird la  carga  mas
ampliamente a varias zonas cerca al implante. Fero, un tornillo

fani oo osteointegrade puede llevar la carga méstima aplicada

directamente, entorces no s necesitas ninguna redistribucidn yiuna

reconstruccidn mis liviana y mds flexible es factible.

Un problema especial suwge si un implante es  integrado. a  una
estructura natural como un diente, si el implante es mas rigido qué
@l diente, tendrd la tendencia a aumentar la carga; pero gato
pueds  ser compensado en cierto grado con el disefn de  un puente
flevible © con uhna conexion adecuada dél puente a la superficie de

sosten del implante para 'reducir la rigidez aparente.

Cunado una carga es aplicada a una pritesis dental soportada sobre
un  implante osteintegrado dos etapas de la transmision de  oCargas

sorn  importantes para el i i del dizefio.



Frimero, es la consideracién de la distribucidn' de la carga-a los

varions tornillos osteointegrados que sostienen la protesis.

Seaundo, 1la carga gque sostiensg cada tornillo debe ser  transmitida
con  seguridad al hueso sin fractura, abrasion ni atlojamiento cel

tornillo.

Estas dos fases son interdependientes en gque la carga recogida por
dado tornille depende de la rigidez de su conexidon al hueso, de ;4
contrario la manera de transmision de las cargas del tornillo al
huest depende de la naturaleza de la conexion: del tornillo - al
puente protético debido a que esto puede restringir  su  posible

movimiento.

Easte problema de interaccidn es importante si . el puanté S
sostenido por tornillos osteointegrades y algunos dientes naturales
actuando juntos, e anticipa que el tornillo implantado serd mas
rigido que los dientes naturales y entonces tenderd a @ llevar la

mayoria de la carga.

7.2 TRANSFERENCIA DE CARGAS DE IMFLANTES OSTEOINTEGRADOS AL HUESO

El hecho de que los implantes dentales nstecintegrados  pusden
actuar exitosos por muachos affos indica dque tales implantes  pueden
transferir cargas de los tornillos implantados al hueso gin fracaso

progresivo o aflojamiento,

La experiencia clinica indica gue las cargas que producen fracash
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implant.es

son bien por sncima de las fuerzas masticatorias usuales.

EL hecho que no hay desgaste progresiveo o aftlojamisnto dg oun
implante  ostepintegrado se puede atribuir al hecho de la aposicion

muy cercana del hueso al titanio en implantes osteointegrados.

Se puede esperar gque cuando un implante osteointegrado es  forzado
@l titanio se esforzard mucho menos que &1 huesoc.  En efecto =1

implante de titanio se mOverad Como un Cusrpo Figido'y el hueso se

deformard de acuerdo a las cargeas induclidas.

Un implante se vuelve osteointegrado cuando el hueso es permitido a
cicatrizar en la ausencia de carga para gque haya adaptacion
perfecta del s hueso en  crecimiento &l implante &in  que Ba

desarrol len fuserzas.

Une implante osteintegrado en la forma de un tornillo es CEp AT QE
tranﬁmitir'cargaﬁ axiales al hueso circundaﬁta por conpresion sobre
las caras inclinadas del tornillo {(ver gréfita i ﬁ). El - internlace
gn 2l microscopio mas la forma macroscOplca del tormillo permite 1a

tranferencia de carga £in ninguna tendencia al desplazamisnto.

Er  contraste con un amplante perfectamente'lisd camo se ve en la
(grafica # &). . Una unidn entre gl hueso y el titanie se requerika

para prevenir el deslizamiento.

i una capa de tejido conectivo suwave se forma alrededor del

¢

implante' la carga pusde llevar a movimiento relative v degradacién
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gracdual del husso (ver graddica # 7).

l.a  osteointegracion permite una transferencia directa del titanio
al hueso para gue no ocurra movimiento relativo en la interfase

¥

(ver grafica # 8).

7.% DISTRIBUCION DE CARGA EN COMBINACION. DE IMFLANTES Y DIENTES

NATURALES

Er el césé de un paciente parcialmente endetulo pusds ocwreilr 15
sitacidn en o la cual e convenleaEnte  soportar una pr&tﬁsié
parcialmeﬁte 5mbraAfornillm5 implantados v parcialménte sobre los
clearnt e natufaleﬁ, mata situacidn pr@%énta Va L s pdsibles L BRI,
E) 19% dientes natlrales no cargan una fuerza %gual E%- tornillo
implantado pukde tener uwna sobrecarga y fracasar a la vez dientes
que  no ., estan  swficientemente o con. una carga propia puscan
atrofiarse por falta de uso de sus e jidos d@‘ﬁmstén; mas v rapide
gus  bajo  condiones de CdArgas apropiadaé., También es peosible gue

los dientes se vuelvan sobrecargados o con cargas inapropiadas, ol

como sl desarollaran una tensitn gque tiende a extrasrlos. Todos
pstos peligod son gn efecto los problemas de und mala distribucidn

de carga a los varios elementos de sostén.

La distribucien de carga en general depende de la geometria vy

rigidez relativa de laspartes de la estructura.

Los resultados gue se deben esperar en el caso de un  spporte

combinade  por el tornillo implantado y el diente natural es una
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situacitdn  simple ( grafica # 9. Dependera sobre el tipo de

conexidn v complementos de cada unidad de sostén.

Ern las, - (graficas 10 - 11} los resultados de una conexidn rigida
gntre un puente vy el tornilleo o el puente y el diente  natural’
(grafica # 9. Se demuestra para una rigidez asumida al tornilloe
tras veces la del diente Kl = 3K2. para los propositos de esta
discusitn  se asume que la rigidez de la conexidon no es grande, @n
este caso  una carga vertical F aplicada a la mitad de los dos
soportes serd distribulida mas o meneos igualmente entre el}oé
(gréfita # 10). De lo contrario una carga horizontal F aplicada al
puente en cualguisr punto sera dividida entre el tmrhillo (Rl y iy el
diente natuwral (R @m proporcion a su rigidez  natural. £l
resultadn  (grafica # 9 es gue el tornillo recogerd hasta 0735 F vy
a]l diente cargard solo 0.2% F esto podria ser satisfactorio si el
tornillo implantado es capd: de llevar la carga mis grande. Lina
distribucion mas equitativa de la carga ocurre si o una conexidn
complementaria se usa. enbtre el pusnte vy el tornillo (ver grafica
# 13, En este caso la carga P aplicada entre los dos soportes es
méas o menos distribulda igualmenté grtre &1 tornillo v el  diente.
La Fuerza lateral F también es distribuida igualmente entre ' sl
tornillo y 21 diente sobre la suposicidn que la crpme i n
suplementaria del tornillo da wna rigidez neta (K1) igual a La
rigidez del diente natural (EE) . SBe puedes anticipar. gue la
o 1dn comp lemsntari & dempstrada  an la tarafica # 1Ed
probablemente serd el diseMo mas seguiro v praferible, debesrd evitar
cargas innecesarias del tornillo vy a la vez provenir una carga

productiva al diente natuwral para matenerlo en una concicidn
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saludable sobre un largo periodo de tiempo.

7.4 RESISTENCIA AL SHOCK

La aposicidn cercana de un implante ostecintegrado al hueso resulta
de una conexidn rigida gue transmite fuerza y movimiento relativo,
sasto significa gue cualguier fuerza aplicada al implante es

transmitida al husso sin cambio de magnitudes o duragidn.

CDonsecuentenente =21 0 hueso pueds fracturarse si se le aplica una

fusrza Lmpactante.

Fuerzas impactantes grandes se ppeden desarrollar durante la

f

masticacidn =i wun objeto duwo es atacado cuando se  mueve 1

mandibula v los misculos son parados por el impacto.
7.3 RESUMEN

Ern bhase a la discusiodn presente varias conclusiones generales

fusron bomadass

L L aposicidn cercana  del hueso al dmplants de titanio
~caracteristica ssencial de la ostecintegracidn~ permite 1a

transmision de fuerza del implante la hueso sin ningdn movimiento

relativo apreciable.

o El uso de torrillos enhebrados da una forma de interlace con el
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hueso gue permite el desarrollo completo de la fuerza del hueso en

cualguier direccidn.

g La distribucidn de cargas aplicadas a una pritesis +fija  al
implante de sostén o dientes depende de la geometria vy rigidez de

la protesis,

4. 2i wuna dentadura parciai i 5a debe ser  sostenida  por una
combinacidn  de dimplantes osteointegrados v dientes naturales wna
digtribucidn mas uniforme de la carga se pusde obtener wsando una
conéxién fFlexible de la protesis sobre el tornillo ;mplantado o

sino las cargas se concentrardn sobre el implante que es mas rigido

pue los disntes naturales.

S El. implante ostenintegrado da contacto directo con el hueso
circundante y. transmitird cualuier fuerza v schok aplicado, [
ssta razén  se aconseia usar un material gue absorva el shock tal
como las resina crilica en forma de dientes naturalés‘ sobire . la

superficie de la dentadura.
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EXFLICACION DE LAS GRAFICAS

iz En el esquema se ohserva el desplazamiento yvoegrdécimiento  del
maxilar .en sentido sagital y vertical.- El translado se preduce en
forma coniunta la aposicidn en la parte posterior creard el sspacio

para la ubicacion de los molares posteriores.

2 En o la parte supsrior de la figura se muestrs la aposicidn sn La
sutura palatina media v & nivel de la superficis sxiterna del
maxilars El esquema inferior representa ‘el crecimiento transversal

y desplaramiento vertical del paladar.

AT M Aposicidn & nivel >dél bordse  posterior de la  rama v
reabgafciém anterior. bHétese crecimientpo vertical ocasionado por
la srupoidn de los diesntes,

E)  Se observan las dos ubicaciones de la mandibula en

relacidn con el crecimiento de translacidn.

A, Motese oclaramente @l corecimiento mandlibuwlac =0 la  parte

anterior v posterior cuya sxpansion se realiza en forma de V.

G Secciongs  esguemdticas de implantes tratados (fFibhrosol
mostrando en  detalles el filamento &n una aposicidn cervada  al

s .



B

& Implante liso indicando gue una wnidn s  reguerida  para

prevenir un resbalamisanto o deslizamisento .

Tw Secciones esguemdticas microschpicas mostrando un  crecimiento

creado hacia adentro (Osteointegradol).
&, Un implante con wuna capa de tejido conectivo fibmfiso entre al
implants vl s (Mo-integrado) moportes  combinados  por

implantes v dientes.

s Disefo esquemdtico de implante v dientes conectados” por un

diente £ij0.
10, Carga vertical P oy fuesrza horizontal F oaplicada al pusnte.

1.3 s Diswbtribucidn de cargas con conexidn dura entes el implante v

@l dienta,
12, Puente con consxidn ddcil &l implante.

1355 Distribucidn de cargas con conexiones dociles entre &l pusnte

v =l implante.
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EXFLICACION DE LAS DIAFOSITIVAS

i L.ag cuchillas, tornillos y aguias son algunos de los implantes

andotsens mas ubtilizados en la actualidad.

e Distintos  disefins de implantes cuchillas para gk gl hn

anterior, de base abierta y oerrada.

e Martillo instrumentos de ingercidn, separador de tejido v
cincel .  Los slementos necesarios para la operatoria £on @5CA808.
e La protesis definitiva debe tener dos soportgs palatinos para

impedir movimiento en labio-version.

A Situaciodn  ideal para los implantes yuxtadseos aln existe un

pequeffo remanente Gseo debajo v a los lados del seno maxilar.

b, Dissfro genaral del implante de extensidn pteripoidea total; se
vtiende de una a otra tuberosidad adosandose al Lpaladarg linea

media v regidn pteripoidea.

e La incision se hace sobhre la cima del reborde,; de un extremo a

ptro.  La complementamos con wun corte vertical en la linea media.

Hé
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i e ) y ¢ % fx

3 Implantse subperidstico junto a Qn diente natural, como soporte

final. HBu resultado ss magnifico.

25 Impresidn tomada sin necssidad de cubeta.  Es un procsdimisnto

riable en @spacios corios.

1.0 Una ver rebasada, tomamos en alginado otra impresion de  toda
ta arcadas al mer rebirada de la bhoca, debe contensr la  primera
mulEst s,

s L A la imguierdss apribag gdigtintos tipos de implantes

endoddnticos abajo dos incisivos tratades con estos pernos. A la
derechar la pérdida dsea por parte de la ralz, es compensada  por
@l sstabilizador gue a travées del canal radicular penstra wuno o dos

centimetros en pleno tejido @sponjosc.

i Los  implantes se utilizacon para r&iﬁjertar los incisivos
centrales v no se ha detectado diferencias clinicas o radiograticas
por al hecho de ser uno roscado v el otro liso. La reabsoroldn

radicular acanza mas de un 50%.

Ae - Bl implante submucoso consta de una base acanalada, un delgado

v corto cusllo v una cabeza en forma de hongo.

14.  Con' esta fresa horadamos’' la base de la protesis para alojar la

base del implants.

=




k. La fresa telescdpica g introduce sobre el hongo v limpia los

raestos dael acrill congue pegamos 21 botdn a la pFétesis.

L& Fraesas para tejidos la colocamos perpendicular a la mucosa ¥

hacenons &1 nicho receptor.
7 Freparacidn de los sspacios &n la superficie de la protests.

3.8 A Wn total de 14 espacios recepltores se harn hecho. Forman

grntre sl Stridngulos @Quilateros.

168 B) En un principio, los injertos se colocan dnicamente sobre
el reborde alwveolar, siguwiendo una linea recta.

19

Algunas veces podemos reducir considerablemente gl tamafio del

paladar de prdtesis.  El ndmero de botones es variable.
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