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INTRODUCCION

La implantologia es una ciencia que esta proporcionan-
do una alternativa a los procedimientos de los Odonto-
logia Integral, gracias a ella se han logrado realizar
numerosos tratamientos de rehabilitacidén dirigidas a
la restitucidn anatdmica funcional, estética y psiqui-

ca del paciente.

El objetivo principal de este trabajo es dar a conocer
una nueva alternativa ante la prostodoncia removible vy
en algunos casos ante la protesis total, como lo es la
implantologia. Se mostrard cémo la implantologia, y en
especial los implantes subperidsticos, han ido progre-
sando velozmente con el paso de los afos, hasta el

punto de que en la actualidad existe un alto indice de

éxito.



1. HISTORIA DE LA IMPLANTOLOGIA

Los implantes de vienen realizando desde el afio 1.300.
En aquellos tiempos el éxito era un excepcidn y no se
conocia la antisepsia ni los antibidticos. Sin embar-
go, con LISTER, creador de la antisepsia, y luego,
Pasteur mejordé el panorama; pero aun asi eran mayores
los fracasos que los éxitos pues no se conocia la fi-
siologia 6sea y la reaccién fisular a los cuerpos ex-

tranos.

En 1936, se demostrd que el Cromo-Cobalto-Molibdeno vy
el Titanio no producian alteracidén celular y por 1lo

tanto podian utilizarse para implantes.

En 1931, aparecen los primeros implantes intradseos,
que eran a manera de canastilla, luego aparecen los
tornillos, bloques sdlidos con aletas pequeflas y fi-
nalmente en 1941 se da a conocer la idea de la cuchi-

lla para poderla colocar en remanentes éseo angostos.



En 1940 se realizaba una cirugia Unica para implantes
subperidsticos dando resultados negativos por los es-—

casos conocimientos cientificos.

En los afios 60 y 70 se condujo a un cambio total de
acto quirdrgico, disefio de la infraestructura y ejecu-
cién por parte del laboratorio de los implantes subpe-
riésticos. Hoy en dia han surgido diversos periodos de
prevalencia de los métodos intradseos, pero existe un

campo amplio para la accidn de ambos tipos de implan-

tes.



2. ACCIDENTES ANATOMICOS A TENER EN CUENTA PARA

REALIZAR UN IMPLANTE SUBPERIOGSTICO

En el procedimiento quirdrgico para realizar nuestro
implante subperidstico, debemos tener en cuenta los
accidentes anatdmicos del maxilar sobre el cual esta-
mos trabajando, al igual gue las inserciones muscula-
res, los vasos y nervios pertenecientes a esta zona,
las zonas o6seas retentivas, va que de estos factores

dependerd en gran parte el éxito de nuestro implante.

2.1 MAXILAR SUPERIOR

2.1.1 Agujero Palatino Anterior

Antes de realizar el procedimiento quirdrgico debemos
observar por medio de una radiografia, la distancia
entre el reborde alveolar y el agujero nasopalatino,
vya que esa es ademds una zona a respetar en el disefio
de los conectores del implante; durante la cirugia no

debemos seccionar el paquete vasculo-nervioso del na-
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sopalatino, ya que esto nos produciria una hemorragia

con la cual se alteraria la impresidén del hueso.

2.1.2 Agujero Palatino Posterior

Debemos tener en cuenta que este agujero, algunas ve-
ces se encuentra relativamente cerca a la linea de
incisidn; se debe desprender cuidadosamente el colgajo
palatino, para evitar lastimar la arteria palativa
superior, ya que una hemorragia a este nivel es difi-
cil de contener. Se han presentado casos en los cuales

ha sido necesario ligar la arteria palativa superior.

También debemos evitar seccionar el nervio palatino

anterior ya que produciriamos paresteria en la bdveda

palatina.

2.1.3 Seno Maxilar

Radiograficamente se debe observar si existe neumato-
sis o poco hueso alveolar entre el seno y la fibra
mucosa, esto nos va a traer un posible fracaso de

nuestro implante por fractura de angosto hueso alveo-

lar.



2.1.4 Fosas Nasales

Se debe observar la proximidad de las fosas nasales al
reborde alveolar, va que de ello depende en gran parte

el disefio del implante.

2.1.5 Eminencia Canina

Esta zona se debe tener en cuenta ya que por su volu-
men nos provee un buen punto de retencidn para nuestro
implante (aunque en 1los pacientes desdentados esta

eminencia se va reabsorviendo paulatinamente).

2.1.6 Corticales Alveolares

Estas corticales son los sitios mejor condensados del

hueso maxilar superior y sobre ellas irdn a descansar

nuestros implantes.

2.1.7 Tuberosidad del Maxilar

Es muy importante ya que alli podemos colocar el ex-
tremo distal o extensiones de nuestro implante, puesto
que tiene un soporte dseo valioso para dicho fin, tam-—

bién se debe tener cuidado de producir una lesidn en
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el oido medio ya que se puede cortar el tenddn del
misculo periestafilino el cual al contraer sus fibras

fracciona la trompa de eustaquio.

E1l traumatismo en dicha zona presenta el sindrome de

Meniere, el cual afecta el equilibrio postural.

2.2 MAXILAR INFERIOR

2.2.1 Lineas Oblicuas Externas e Internas

Antes de realizar cualquier implante debemos saber
cual es la localizacidn exacta de esta lineas ya que
debido a su sdlida formacidn seran tomadas como punto

de apoyo para nuestro implante.

2.2.2 Agujero Mentonero

Antes de realizar nuestro procedimiento debemos obser-
var por medio de las radiografias la distancia exis-—
tente entre el agujero mentonero y el reborde alveo-
lar, ya que este puede estar localizado muy superfi-
cialmente lo cual nos traeria problemas durante nues-
tra intervencidon, va que si seccionamos el paquete
vasculonervioso que emerge por este agujero se presen-—
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taria paresteria a nivel de anteriores y premolares lo

cual alteraria la impresién del hueso.

2.2.3 Canal Dentario

Antes de realizar la cirugia debemos estar seguros que
no existan irregularidades, ya que si las hay debilita
en forma considerable el hueso y seria negativo para

la colocacidén del implante.



3. FACTORES QUE SE DEBEN TENER EN CUENTA PARA

REALIZAR UN IMPLANTE SUBPERIOGSTICO

Debemos tener en cuenta y analizar las estructuras
anatémicas, asi como las condiciones bioldgicas y men-
tales del paciente para lograr un procedimiento dépti-

mo.

La razén de la prevencidén son las serias lesiones,
comunicaciones oroantrales y oronasales que podrian

suceder su no se tienen en cuenta estos aspectos.

3.1 CALIDAD OSEA

Los sitios mejor condensados de los huesos maxilares

son las corticales, que sobre ellas deben descansar

los implantes.

Por la expansidn del seno se disminuye la resistencia

del hueso, pero si aln estd separado de 1 fibra mucosa



por suficiente cantidad de tejido déseo aldn se puede

realizar un implante subperidstico.

3.2 TEJIDOS BLANDOS

El hueso vy los tejidos blandos son basicos, la reten-
cidon fisica del implante se hace aprovechando las on-
dulaciones que nos depara la anatomia désea, pero en
especial estd dada por las fibras del mucoperidstico
que fijan el implante firmemente al maxilar, de alli
la importancia del grosor, elasticidad, flacidez v
estado general de la mucosa. Si es muy delgada puede
ser facilmente perforada por los bordes del metal, vy
si es gruesa su cicatrizacidén serd defectuosa. Por
este grosor de la mucosa debemos saber que la regiodn
lingual es mas delgada y la palatina mas gruesa; y la

vestibular superior mas densa que la inferior.

3.3 TIPO DE OCLUSION

La oclusidn debera ser normal en una clase de III de
angle es muy probable un fracaso, va que es posible
que ella sea justamente la causa de la zona desdenta-
da; los factores que originan dafo en una pieza natu-

ral son mas destructivos en un elemento artificial por
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bien insertado gue éste, pues tendrd menos defensa

ante las fuerzas traumdticas presentes.

3.4 SELECCION DEL PACIENTE

Médicamente el paciente debe estar en buenas condicio-
nes bioldgicas para resistir este tipo de intervencidn
y mentalmente debe estar motivado para encontrar en

los implantes la solucidn a su problema.

Se debe realizar un estudio radiografico principal y
panoramico, para detallar la constitucidédn del hueso en
la posicién del seno, la ubicacidén de los agujeros
palatinos, la proximidad de las fosas nasales, el re-—
borde en general y las formaciones anatdémicas que de-

bemos respetar como se anotaron anteriormente.
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4. METALES UTILIZADOS PARA LA ELABORACION DE UN

IMPLANTE SUBPERIGSTICO

En la actualidad, una de las aleaciones mé&s utilizadas
en la elaboracién de los implantes es la de titanio-
circonio, ya que se ha demostrado gque ademds de ser
estable en el organismo es una aleacidn compatibles

con los tejidos y las células que lo rodean.

4.1 CIRCONIO (Zr)

Por su poder de absorcidén de los gases, el circonio
tiene importantes aplicaciones en el campo de la ener-
gia anatémica y se emplea como filtro en los tubos
emisores de los rayos "X". Sus aleaciones en forma de
ferrocirconio se emplea para afinar y calmar los bafios
de acero fundido, forma parte de la composicidn de
algunos aceros para chapas blindadas y forma aceros

especiales de alta tenacidad a bajas temperaturas.
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4.2 TITANIO (Ti)

Debido a su densidad relativamente débil y su resis-—
tencia a los agentes de corrosidon el titanio es el
metal de primera eleccidn para los implantes. Ademas
se utiliza en la industria quimica, sirve como adicidn
e los aceros ordinarios y como el hierro puede dar un

gran nuimero de aleaciones templadas y revenidas.
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5. IMPLANTES SUBPERIOGSTICOS

5.1 INDICACIONES

B En maxilares desdentados totales

B Cuando o hay un nUmero suficiente de pilares para
realizar una protesis fija convencional.

B En atrofia parcial oOsea.

# En maxilares parcialmente desdentadas.

5.2 CONTRAINDICACIONES

5.2.1 De Tipo Local

B Dientes incluidos en donde serd colocado el im-
plante.

B En abscesos alveolares no tratados.

B Quistes.

B Ameloblastomas

B Granulomas

B Ementomas
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Neumatosis exagerada del seno maxilar

Gingivitis -

Presencia

5.2.2 De Tipo

Pacientes
Pacientes
Pacientes

Pacientes

de maloclusiones marcadas

Sistémico

que presentan diabetes
con enfermedades cardiacas
con discracias sanguineas

que han sido sometidos a radioterapias

y guimioterapias

5.2.3 De Tipo Psicoldgico

Pacientes
Pacientes
Pacientes

ranocico,

no colaboradores
inestables emocionalmente

con alteraciones psiquicas graves (pa-

esquizofrénico)

INSTRUMENTAL Y MATERIALES

Espejo

Pinzas algodoneras

Jeringa carpule

Anestesia

(segin el paciente)
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8 Agujas largas, cortas

B Bisturi

B Cuchilla para bisturi N° 15
# Periostédtomo

B Pinzas Kelly rectas y curvas
B Retractor de colgajo

B Suero fisioldgico

B Jeringas para irrigar

B Lima para hueso

B Cureta de Lucas

B Aguja curva

8 Sutura

B Porta agujas

B Tijeras para sutura

B Gasas

B Eyector

B Campo quirdrgico

B Material de impresidén - silicona

5.4 DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

5.4.1 Primera Cirugia

Si la cirugia se realiza en el maxilar superior anes-—

tesiamos los nervios alveolares, intraorbiterio, pala-
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tino anterior; y si es el maxilar inferior, anestesia-
mos los nervios dentario inferior, lingual y largo

bucal.

Una vez hemos comprobado que el paciente debidamente
anestesiado, procedemos a hacer una Unica y continua
incisidn mucoperidstica horizontal, siguiendo siempre
la cresta del reborde alveolar, con una pinza kelly
separamos los bordes del colgajo luego con un debrida-
dor desprendemos la adherencia epitelial en las zonas
desdentadas, levantamos los colgajos y revisamos cui-
dadosamente el hueso, verificando que esté completa-
mente limpio de periostio y que esté perfectamente ex-—
puesto; lavamos el hueso con suero fisioldgico y luego
colocamos dos puntos simples de sutura a lado y lado
de cada colgajo, con el fin de facilitar la visualiza-

cidn del hueso y la toma de nuestra impresidn.

Para este paso utilizamos silicona pesada, ya que es
un material con gran fidelidad de copia. No utilizamos
la ciurana va que por ser un material mds fluido pene-
tra dentro de las microporosidades del hueso y queda-
ria adherido a este después de tomar nuestra impre-
sién, lo cual originaria mas tarde la formacidn de
abscesos vy lisis dsea.
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Una vez mezclada la silicona con el activador, la co-
locamos sobre el hueso verificando que esté bien ado-
sada y hacemos ocluir al paciente para de esta forma
obtener simultaneamente, la relacidén del maxilar con

su antagonista.

Dejamos al paciente en esta posicidén de 5 a 7 minutos
que es el tiempo necesario ara que el material gelifi-
que una vez terminado el tiempo la retiramos del pa-
ciente y tomamos una segunda impresidn del hueso con

el propdésito de trabajar en el mejor modelo.

Una vez comprobada la nitidez de la impresidn, lavamos
muy bien el hueso y el mucoperidstico, verificando que
no hayan gquedado restos del material, luego retiramos
los puntos de sutura que sostenian los colgajos, lo
reposicionamos y suturamos con puntos simples de tal

manera que gqueden perfectamente confrontado los bor-

des.

5.4.2 Segunda Cirugia

Es 100% menos traumdtica que la primera, porque con
solo retirar la sutura, los colgajos se desprenden

facilmente el tejido 6seo queda casi totalmente ex-

18



puesto. Esta intervencidn se hace 48 horas después de

haber realizado la primera cirugia.

Luego de retirar los puntos desprendemos el colgajo
con periostdétomo y lavamas muy bien con suero fisiold-
gico el hueso; tomamos el implante previamente esteri-
lizado y lo colocamos sobre el hueso, verificamos que
esté perfectamente adosado que no esté sobre tejido
blando en ninguna parte de su extensidn, luego reposi-
cionamos los colgajos y suturamos con puntos aislados
observando que los bordes estén perfectamente confron-
tados. Los primeros puntos que debemos tomar son por
mesial y distal del poste colocado ya que a este nivel
los colgajos no pueden guedar tensionados porgue cau-
sarian retracciones gingivales y por consiguiente de-

sadaptacidén de la restauracion.

Una vez colocado el implante, los postes deben quedar
libres de contactos de oclusidén para facilitar la ci-

catrizacién.

5.5 RECOMENDACIONES POST-QUIRURGICAS

Inmediatamente después de la primera cirugia premedi-
camos al paciente las siguientes drogas:
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# Analgésico intramuscular
Lisalgil
Gifaril 5 Cm.

B Antinflamatorio
Celestone

Dalacin 2 Cm.

Después de la segunda cirugia:

B Analgésico - Antinflamatorio
Motrin Grageas de 400 a 6000 mg.
B Antibidticos
Dalacin 300 mg.
Odontocil 500 mg.

Queflex 500 mg.

Las anteriores drogas se dan por un periodo minimo de

siete dias, una cada ocho horas.

5.5.1 Dieta

Durante los 8 dias siguientes, el paciente no debera
consumir alimentos calientes ya que esta desorganiza
el proceso de cicatrizacidn. Dieta blanda durante 12 o

15 dias siguientes a la colocacidén del implante.
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Hielo local durante las primeras 48 horas post-quirdr-

gicas.

El paciente debe evitar esfuerzos fisicos, no hablar
mucho durante los primeros dias. Durante las proximas
saeis semanas de haber colocado el implante. Se debe
limpiar con un cepillo de cerdas muy suaves y masajear

la encia con los dedos.
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6. PROCEDIMIENTO DE LABORATORIO PARA ELABORAR UN

IMPLANTE SUBPERIGSTICO

Se toman las impresiones del hueso el maxilar antago-
nista que ha enviado el odontdlogo, se lavan copiosa-
mente para evitar que queden particulas, coagulo o
algun residuo de dicha impresidn; a continuacidén im-
pregnamos la impresién de liquido tenson-reductor vy
aislante (proceso que ayuda a obtener un modelo de
gran exactitud), se le hace un vaciado de eso extradu-
ro, lo vibramos para evitar que queden burbujas en el

modelo de trabajo y lo dejamos fraguar por una hora.

Una vez fraguado el yeso, se observa cual de los mode-—
los es ma&s preciso y se duplica el modelo en material
cerdamico de alta calidad, dureza y temperatura; a con-
tinuacidn seguimos los procedimientos de adecuacidn de
dicho modelo de acuerdo a las especificaciones de la
compafiia para dicho material, pues es de suma impor-—
tancia obtener los maximos resultados de exactitud en
el modelo.
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A continuacidn se hace el disefio del implante, tenien-
do en cuenta las radiografias, el tipo de hueso, 1la
longitud, soporte y oclusidén va que de todos estos
principios es que se logra una correcta estabilidad y
distribucidn de fuerzas en dicho implante y por consi-

guiente logramos un resultado positivo en su funcidn.

Luego se hace el encerado sobre el disefio que se ha
escogido, la cera debe quedar bien adosada al modelo,
esta debe tener un espesor de 0,3 a 0,4 mm, se enceran
los postes que va a llevar el implante y se colocan

los bebederos.

Se escoge el anillo de colado adecuado para el implan-
te con su respectivo papel de asbesto en su interior
para permitir la expansion térmica del material de

revestimiento.

Se reviste el encerado en un vibrador de vacio para
evitar las burbujas, una vez fraguado el revestimiento

se lleva el anillo al horno.

La fundicidén se debe hacer en un equipo de induccidn
siguiendo al maximo las indicaciones que requiere el
metal.
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Una vez colado el implante, este debe quedar libre de
revestimiento, se le retiran los bebederos y se pasa

al proceso de pulido.

El pulido del implante se realiza con discos de carbu-
ro, discos de papel delgado, puntas de diamante; 1la
estructura debe ir calibrado para que esta sea unifor-

me .

La parte del implante que va a estar unida al hueso no
se pule, para no disminuir la zona del contacto uni-

forme entre el hueso y el implante.

Una vez pulido el implante se coloca sobre el modelo
de trabajo y se vuelve a revisar la adaptacidén de és-
te, momento en el cual juega suma importancia la agi-
lidad, experiencia y técnica del operario, pues su
ajuste, exactitud y funcidn del mismo depende de la
forma en que se logre una correcta via de inserciodn.
Una vez comprobada la perfecta adaptacidn de implante
al modelo, a éste se le elimina su potencial eléctrico
se esteriliza y queda en dptimas condiciones para ser

llevado a la boca.
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A los ocho dias de haber colocado el implante se reti-
ran los puntos. 0Ocho dias después de haber retirado
sutura se toma una impresién al implante en boca con
silicona para realizar la estructura metdlica de los

dientes a reemplazar.

Una vez tomada la impresidn, tomamos un registro con
cera aluwax de maxima intercuspidacidn para realizar
el respectivo montaje en el articulador y asi comenzar

la estructura.

Se debe tomar impresiodn al maxilar antagonista.

Una vez realizada la estructura en el laboratorio se
procede a probarla en boca; se mira la oclusidn, se

toma color y se envia otra vez al laboratorio para que

le cologuen el material estético.

Se prueba la estructura con el material estético en

boca. Se envia al glaceado final.

Estando glacenda la estructura se procede a cementar-

la.
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7. CASOS CLINICOS

7.1 CASO N° 1

Nombre del Paciente: Francisco Romero

Edad: 40 afos

Tipo de Implante: Subperidstico Superior Derecho
Examenes de Laboratorio: Normales a excepcién de los
glébulos rojos, donde tenia un valor de 4.000.000 pre-
sentaba una ligera anemia que fue tratada por el her-

matdlogo hasta su normalizacidn.

Se recomienda setenta y dos (72) horas antes de 1la

cirugia premedicar al paciente con vitamina K.

Diapositiva N° 1: Paciente antes de la colocacién de

la anestesia.

Diapositiva N° 2: Anestesia anfiltrativa, alveolares

posteriores.
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Diapositiva N° 3: Bloqueo infraorbitario.

Diapositiva N° 4: Nétese la isquemia producida en el
paladar, después de hacer el bloqueo palatino comple-

to.

Diapositiva N° 5: Iniciacidén de la incisién a partir

de la parte distal del lateral.

Diapositiva N° &: Continuacidn de la incisidn sobre la

zona desdentada.

Diapositiva N° 7: Obsérvese que la incisidn es Unica vy

continua vy se hace sobre el reborde edéntulo.

Diapositiva N° 8: Iniciamos el levantamiento del col-

gajo mucoperidtico.

Diapositiva N° 9 y 10: Continuacién del levantamiento

del colgajo, vestibulas y palatino.

Diapositiva N°® 11: Lavamos con suero fisioldgico.
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Diapositiva N° 12 y 13: Suturas en vestibular y pala-
tino para visualizar perfectamente el hueso al retraer

los colgajos y facilitar la toma de impresiodn.

Diapositiva N° 14: Material de impresidn en posicidn.

Diapositiva N° 15: Impresidn del hueso.

Diapositiva N° 1é: Material de Impresidén con las in-

dentaciones del antagonista.

Diapositiva N° 17, 18 y 19: Retiramos el material de
impresidén, lavamos con suero fisioldgico e iniciamos
la sutura con puntos aislados para finalizar la prime-

ra cirugia.

Diapositiva N° 20: Modelo de trabajo con el disefio del

implante.
Diapositiva N° 21: Implante terminado listo para colo-
car en boca, podemos observar el perfecto pulimento de

los postes y el disefio de los conectores.

Diapositiva N° 22: Modelo de trabajo e implante.
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Diapositiva N° 23: Implante perfectamente adaptado al

modelo.

Diapositiva N° 24: Segunda cirugia; implante colocado

en la boca perfectamente adaptado.

Diapositiva N° 25 y 26: Sutura completa con puntos

aislados.

Diapositiva N° 27: Control del paciente cinco dias

después.

Diapositiva N° 28: Radiografia de control.

Diapositiva N° 29 y 30: Radiografia de control tres

meses después.

7.2 CASO N° 2

Nombre del Paciente: Jorge Espinel
Edad: 43 afios

Tipo de Implante: Subperidstico Total Inferior

Diapositiva N° 1: Maxilar inferior edéntulo total.
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Diapositiva N° 2: Iniciacidén de la cirugia con levan-

tamiento de los colgajos vestibular y lingual.

Diapositiva N° 3: Podemos observar el hueso completa-

mente limplo de periostio.

Diapositiva N° 4 y 5: Modelos de trabajo, observamos
el diserfo completo del implante inferior, donde colo-

camos postes a nivel de primeros molares y caninos.

Diapositivas N° &: Implante terminado listo para co-

locar en boca.

Diapositiva N° 7 y 8: Implante cinco dias después de

colocado en boca.

Diapositiva N° 9: Implante 15 dias después de colocado

en boca.

Diapositiva N° 10: Prueba metal.

Diapositiva N° 11 y 12 : Paciente restaurado.

Diapositiva N° 13, 14, 15 y 1lé: Radiografias de con-

trol del implante, un mes después.
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Diapositiva N° 17 y 18: Radiografias de control una

ano después.

7.3 CASO N° 3

Nombre del Paciente: Humberto Camacho

Edad: 52 afos

Tipo de Implante: Subperidéstico Superior

Diapositiva N° 1: Maxilar superior desdentado en zona
anterior, paciente con tallas y preparaciones para

ndcleos.

Diapositiva N° 2: Nlucleos en posicidén, en perfecto

paralelismo con las tallas.

Diapositiva N° 3 y 4: Restauracidén provisional plasti-

ca.

Diapositiva N° 5: Primera Cirugia, observamos los col-

gajos vestibular y palatino desprendidos.

Diapositivas N° & y 7: Colocacién de sutura para re-

traccidn de los colgajos.
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Diapositiva N° 8: Material de impresién en posicion y

paciente en oclusiodn.

Diapositiva N° 9: Retiramos el material de impresion y

lavamos con suero fisioldgico.

Diapositiva N° 10 11 y 12: Sutura con puntos aislados

para finalizacidén de la primera cirugia.

Diapositiva N° 13: Colocacidn de la temporalizaciodn
inmediatamente después de terminada la primera ciru-

gia.

Diapositiva N° 14: Implante listo para su colocacidn.

Diapositiva N° 15 y 16: Segunda cirugia, colocacién

del implante.

Diapositiva N° 17, 18 y 19: Implante perfectamente

adaptado al hueso.

Diapositiva N° 20, 21 y 22: Sutura completa.

Diapositiva N° 23 y 24: Colocacién de la temporaliza-

cién haciéndole perforaciones en las zonas donde wvan
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los postes con el objeto de que no haya traumatismo

por la oclusidn sobre ellos.

Diapositiva N° 25 y 26: Restauracidn en el metal por-

celana terminado.

Diapositiva N° 27: Paciente antes de iniciar el trata-

miento.

Diapositiva N° 28: Paciente al finalizar el tratamien-

to.

Diapositiva N° 30 y 31: Radiografias de control tres

meses después.

Diapositiva N° 32 y 33: Radiografias de control once

meses después.

Diapositiva N°® 34, 35, 36 y 37: Radiografias de con-

trol dos afos después.
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CONCLUSIONES

Hoy por hoy, los Odontdlogos se han visto presionados
directamente por sus pacientes, con las solicitudes a
trabajar sobre "ataduras' o fijaciones mecanicas de
los dientes a los maxilares, para asi evitarse ellos
mismos soluciones incémodas y no definitivas a sus
problemas dentales, como seria la colocacidén de denta-

duras totales o parciales, o0 aparatos removibles.

Debemos como profesionales de la salud oral, estar al
tanto de la evolucidn de la profesidn odontoldgica en
todo sentido; tomemos la implantologia como una de las
soluciones a los problemas orales con los siguientes

principios:

B Una correcta seleccidén del paciente, con sus es-

tudios previos, radiograficos y de laboratorio.

B Una buena técnica quirdrgica.
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B Un disefo apropliado del implante.

B Una buena selecciodn del material a utilizar.

B Un correcto proceso de laboratorio.

B Una balanceada técnica de oclusidn.

Si se tienen en cuenta todos y cada uno de estos prin-

ciplios, el porcentaje de éxito es muy alto.
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