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INTR0DUCCI6N

do una alternativa a los procedimientos de los Odonto-
logia Integral, gracias a ella se han logrado realizar

tratamientos denumerosos
la restitucidn anatdmica funcional, estetica y psiqui-
ca del paciente.

El objetivo principal de este trabajo es dar a conocer
una nueva alternativa ante la prostodoncia removible y
en algunos casos ante la protesis total. como lo es la
implantologia. Se mostrara como la implantologia, y en
especial los implantes subperidsticos, han ido progre-

anos,el los hasta elcon
punto de que en la actualidad existe un alto indice de
exi to.

1

La implantologia es una ciencia que esta proporcionan-

rehabilitacion dirigidas a

sando velozmente paso de



HISTORIA DE LA IMPLANTOLOG1A1.

Los implantes de vienen realizando desde el ano 1.300.
En aquellos tiempos el exito
conocia la antisepsia ni los antibioticos. Sin embar-

LISTER, creador la antisepsia,de 1uego,go. con y
Pasteur mejorb el pero aun asi eran mayorespanorama;
los fracasos que los exitos pues no se conocia la fi-
siologia bsea y la reaccion fisular
tranos.

En 1936, se demostrb que el Cromo-Cobalto-Molibdeno y
el Ti tanio producian alteration celular lono y por
tanto podian utilizarse para implantes.

los primeros implantes intrabseos,En 1931, aparecen
canasti1la,de luego aparecen losa manera

tornillos. bloques sblidos con aletas pequenas
nalmente en 1941 se da
Ila para poderla colocar en remanentes bseo angostos.

2

a conocer la idea de la cuchi-

era un excepcibn y no se

a los cuerpos ex-

que eran
y fi-



subperiosticos dando resultados negatives per los es-
casos conocimientos cient£ficos.

En los anos 60 un cambio total de
acto quirurgico, diseno de la infraestructura y ejecu-
cion por parte del laboratorio de los implantes subpe-
ribsticos. Hoy en dia han surgido diversos periodos de
prevalencia de los metodos intrabseos.
campo amplio para la accibn de ambos tipos de implan­
tes .

3

pero existe un

En 1940 se realizaba una cirugia unica para implantes

y 70 se condujo a



ACCIDENTES ANAT6MIC0S A TENER EN CUENTA PARA2.
REALIZAR UN IMPLANTE SUBPERI6STIC0

procedimiento quirurgico paraEn el reali zar nuestro
implante subperidstico, debemos tener loscuentaen
accidentes anatomicos del maxilar sobre el cual esta-
mos trabajando, igual que las inserciones muscula-al

y nervios pertenecienteslos estares, vasos a zona,
retentivas,las zonas dseas de estos factoresya que

dependera en gran parte el exito de nuestro implante.

2.1 MAXILAR SUPERIOR

Agujero Palatino Anterior2.1.1

realizar el procedimiento quirurgico debemosAntes de
radiografia,observar medio distanciade lapor una

agujero nasopalatine.entre el reborde alveolar ely
ya que esa es ademas a respetar
de los conectores del implante; durante la cirugia no
debemos seccionar el paquete vasculo-nervioso del na-

4

en el disenouna zona



sopalatino, nos produciriaya que esto una hemorragia
la cual se alterarla la impresion del hueso.con

Agujero Palatino Posterior2.1.2

algunas ve-
relativamenteencuentra la 11 nea deces se cerca a

incision; se debe desprender cuidadosamente el colgajo
palatino, evitar lastimar la arteria palativapara
superior, una hemorragia a este nivel es difi-ya que
cil de contener. Se han presentado casos en los cuales
ha sido necesario ligar la arteria palativa superior.

Tambien debemos evitar secciona r el nervio palatino
anterior ya que produciriamos paresteria en la boveda
palatina.

Seno Maxilar2.1.3

Radiograficamente se debe observar si existe neumato-
sis hueso alveolar el f ibraent re lao poco seno y

posibleesto t raer fracaso demucosa, nos va a un
nuestro implante por fractura de angosto hueso alveo­
lar.

5

Debemos tener en cuenta que este agujero.



Fosas Nasales2.1.4

Se debe observar la proximidad de las fosas nasales al

el diseno del implante.

Eminencia Canina2.1.5

debe tener en cuenta ya
buen punto de retencion para nuestro

(aunqueimplante pacienteslos desdentados estaen
eminencia se va reabsorviendo paulatinamente).

Corticales Alveolares2.1.6

Estas corticales
hueso maxilar superior y sobre ellas iran a descansar
nuestros implantes.

Tuberosidad del Maxilar2.1.7

importante ya que alii podemos colocar el ex­
treme distal o extensiones de nuestro implante, puesto
que tiene un soporte oseo valioso para dicho fin. tam-

debe tener cuidado de producir

6

men nos proves un
Esta zona se

son los sitios mejor condensados del

que por su volu-

Es muy

bien se

reborde alveolar, ya que de ello depends en gran parte

una lesion en



medioel oi do puede cortar tendon delelya que se
musculo periestafilino el cual al contraer fibrassus
fracciona la trompa de eustaquio.

traumatismo en dichaEl presenta el sindrome dezona
Meniere, el cual afecta el equilibrio postural.

2.2 MAXILAR INFERIOR

Lineas Oblicuas Externas e Internas2.2.1

de reali zar cualquier implanteAntes debemos sabe r
localizacion exacta de esta lineascual laes ya que

debido a su sdlida formacidn seran tomadas como punto
de apoyo para nuestro implante.

Agujero Mentonero2.2.2

Antes de realizar nuestro procedimiento debemos obser-
por medio de las radiografias la distancia exis-var

agujero el reborde alveo-tente entre el mentonero y
lar. localizado muy superfi-ya que este puede estar
cialmente lo cual traeria problemas durantenos nues-

intervencion, si seccionamos eltra paqueteya que
vasculonervioso que emerge por este agujero se presen-

7



taria paresteria a nivel de anteriores y premolares lo
coal alteraria la impresion del hueso.

Canal Dentario2.2.3

Antes de realizar la cirugia debemos estar seguros que
no existan irregularidades, ya que si las hay debilita

forma considerable elen
la colocacion del implante.

8

hueso y seria negative para



3. FACTORES QUE SE DEBEN TENER EN CUENTA PARA
REALIZAR UN IMPLANTE SUBPERI6STICO

anali zar lasDebemos cuenta estructurastener yen
anatomicas,
tales del paciente para lograr un procedimiento opti-
mo.

seriasla prevencion lesiones,razon lasdeLa son
podriancomunicaciones oroantrales oronasales quey

CALIDAD 6SEA3.1

huesos maxilaresLos sitios me j or condensados de los
las corticales. el las deben descansarsobrequeson

los implantes.

Por la expansion del
pero si aun esta separado de 1 fibra mucosadel hueso,

9

asi como las condiciones biologicas y men-

seno se disminuye la resistencia

suceder su no se tienen en cuenta estos aspectos.



cantidad de puede
realizar un implante subperidstico.

3.2 TEJIDOS 8LAND0S

depara la anatomia osea,nos pero en
especial esta dada por las fibras del mucoperibstico
que fijan el implante firmemente al maxilar. de alii

importancia elasticidad,la del flacidezgrosor, y
estado general de la mucosa.

facilmente perforadaser por y
cicatri zacibn serasi defectuosa. Po res gruesa su

lingual es mas delgada y la palatina mas gruesa; y la
vestibular superior mas densa que la inferior.

TIPO DE 0CLUSI6N3.3

fracaso,angle es muy probable un ya
que ella
da;
ral son mas destructives en un elemento artificial por

10

cion fisica del implante se hace aprovechando las on-

los factores que originan dano en una pieza natu-
sea justamente la causa de la zona desdenta-

que es posible

tejido bseo aun se

la reten-E1 hueso y los tejidos blandos son basicos.

dulaciones que

este grosor de la mucosa debemos saber que la region

Si es muy delgada puede
los hordes del metal.

por suficiente

La oclusibn debera ser normal en una clase de III de



bien i nsertado este, tendra defensaque pues menos
ante las fuerzas traumaticas presentes.

SELECCI6N DEL PACIENTE3.4

Medicamente el paciente debe estar en buenas condicio-
nes biologicas para resistir este tipo de intervencion

motivadomentalmente debe estar encontrary para en
los implantes la solucion a su problema.

Se debe reali zar

la posicion ubicaciondel la de los agujerosseno,
palatines, la proximidad de las fosas nasales, el re-

las formaciones anatomicas que de-
bemos respetar como se anotaron anteriormente.

11

panoramico, para detallar la constitucion del hueso en
un estudio radiografico principal y

borde en general y



METALES UTILIZADOS PARA LA ELA8ORACI6N DE UN4.
IMPLANTE SUBPERI6STICO

En la actualidad. una de las aleaciones mas utilizadas
la elaboracion de los implantes es la de titanio-en

ci rconio, ha demost rado ademas deya que se que ser
estable organismoel aleacion compatiblesen es una
con los tejidos y las celulas que lo rodean.

CIRCONIO (Zr)4.1

poder de absorcion dePor los el ci rconiosu gases,
tiene importantes aplicaciones en el campo de la enei—
gia anatdmica emplea como fi1tro los tubosy se en
emisores de los forma derayos
ferrocirconio se emplea para afinar y calmar los bahos
de fundido, forma de la composicionparte deacero
algunos aceros chapas blindadas formapara y aceros
especiales de alta tenacidad a bajas temperaturas.

12

“X". Sus aleaciones en



TITANIC (Ti)4.2

densidad relativamente debilDebido resis-ya su su
corrosion titanictencia los agentes de el ela es
para los implantes.primera eleccion Ademasmetal de

utiliza en la industria quimica. sirve como adicionse
ordinarios y como el hierro puede dar un

gran numero de aleaciones templadas y revenidas.

13

e los aceros



IMPLANTES SUBPERI6STIC0S5.

5.1 INDICACIONES

En maxilares desdentados totalesI
Cuando o hay un numero suficiente de pilares para9
realizar una protesis fija convencional.
En atrofia parcial osea.9
En maxilares parcialmente desdentadas.a

5.2 CONTRAINDICACIONES

De Tipo Local5.2.1

Dientes incluidos donde sera colocado el im-en
plante.
En abscesos alveolares no tratados.8
Quisles.B
Ameloblastomasa

a Granulomas
Ementomasa

14



Neumatosis exagerada del seno maxilarI
Gingivi tis •I
Presencia de maloclusiones marcadasH

De Tipo Sistemico5.2.2

Pacientes que presentan diabetes
Pacientes con enfermedades cardiacasa
Pacientes con discracias sanguineas■
Pacientes que han sido sometidos a radioterapias
y quimioterapias

De Tipo Psicologico5.2.3

Pacientes no colaboradoresa
Pacientes inestables emocionalmentea
Pacientes con alteraciones psiquicas graves (pa~a

esquizofrenico)ranoico,

INSTRUMENTAL Y MATERIALES5.3

Espejoa
Pinzas algodonerasB
Jeringa carpulea
Anestesia (segun el paciente)a

15



1

B i s t u r In

15I

Periostotome)9
Pinzas Kelly rectas y curvas8
Retractor de colgajoa
Suero fisiologico■
Jeringas para irrigarI
Lima para hueso■
Cureta de LucasI
Aguja curvaB

a Sutura
Porta agujas■
Tijeras para suturaa

a Gasas
9 Eyector

Campo quirurgicoa
Material de impresion - siliconaa

DESCRIPCI6N DE LA T^CNICA QUIRQRGICA5.4

Primera Cirugia5.4.1

16

Cuchilla para bisturi N°

Si la cirugia se realiza en el maxilar superior anes-

Agujas largas, cortas

tesiamos los nervios alveolares, intraorbiterio, pala-



ne rvios denta rio i nferior,los lingual largomos y
bucal.

paciente debidamente
anestesiado, unica y continuaprocedemos a
incision mucoperiostica horizontal. siguiendo siempre
la cresta rebordedel alveolar, con
separamos los hordes del colgajo luego con un debrida-
dor desprendemos la adherencia epitelial
desdentadas, levantamos los colgajos y
dadosamente el verificando que este completa-hueso,
mente limpio de periostio y que este perfectamente ex-

lavamos el hueso con suero fisiologico y luegopuesto;
colocamos dos puntos simples de sutura lado

cion del hueso y la toma de nuestra impresidn.

utilizamos silicona pesada,
con gran fidelidad de copia.un material No utilizamos

la ciurana ya que por ser un material mas fluido pene-
tra dentro de las microporosidades del hueso y queda-
ria adherido este despues de impre-tomar nuestraa
sion, originaria mas formacionlo cual tarde la de
abscesos y lisis osea.

17

ya que es

tino anterior; y si es el maxilar inferior, anestesia-

revisamos cui-

hacer una

Para este paso

en las zonas

de cada colgajo, con el fin de facilitar la visualiza-

una pinza kelly

a lado y

Una vez hemos comprobado que el



Una vez mezclada la silicona con el activador, la co-
locamos sobre el hueso verificando que este bien ado-
sada y hacemos ocluir al paciente para
obtener simultaneamente, relacion del maxilarla con
su antagonista.

Dejamos al paciente en esta posicion de 5 a 7 rninutos
que es el tiempo necesario ara que el material gelifi-

terminado el tiempo la retiramos del pa-
una segunda impresidn del hueso con

el proposito de trabajar en el mejor modelo.

muy bien el hueso y el mucoperiostico, verificando que
no hayan quedado restos del material. luego retiramos
los puntos sostenian los colgajos,de losutura que

des.

Segunda Cirugia5.4.2

traumatica primera,laEs 100% menos que porque con
solo reti rar colgajosla los desprendensutura, se
faciImente tejido oseo queda casiel

18

totalmente ex-

reposicionamos y suturamos con puntos simples de tai
manera que queden perfectamente confrontado los bor-

que una vez

Una vez comprobada la nitidez de la impresidn, lavamos

de esta forma

ciente y tomamos



puesto. Esta intervencion se hace 48 horas despues de
haber realizado la primera cirugia.

reti ra rLuego de los puntos desprendemos el colgajo
con periostotomo y lavamos muy bien con suero fisiold-
gico el hueso; tomamos el implante previamente esteri-

este perfectamente adosado
blando en ninguna parte de su extension. luego reposi-
cionamos los colgajos y suturamos con puntos aislados
observando que los hordes esten perfectamente confron-
tados.
mesial y distal del poste colocado ya que a este nivel
los colgajos no pueden quedar tensionados porque cau-
sarian retracciones gingivales y por consiguiente de-
sadaptacidn de la restauracion.

Una vez colocado el implante, los postes deben quedar

catrizacion.

RECOMENDACIONES POST-QUIRORGICAS5.5

Inmediatamente despues de la primera cirugia premedi-
camos al paciente las siguientes drogas:

19

son por

que no este sobre tejido
lizado y lo colocamos sobre el hueso, verificamos que

libres de contactos de oclusion para facilitar la ci-

Los primeros puntos que debemos tomar



Analgesico intramuscularI
Lisalgi1
Gifaril 5 Cm.
AntinflamatorioI
Celestone
Dalaci n 2 Cm.

Despues de la segunda cirugia:

Analgesico - AntinflamatorioI
Motrin Grageas de 400 a 6000 mg.
AntibidticosI
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.

Dieta5.5.1

paciente no deberael

15 dias siguientes a la colocacidn del implante.

20

el proceso de cicatrizacion. Dieta blanda durante 12 o
consumir alimentos calientes ya que esta desorganiza
Durante los 8 dias siguientes.



Hielo local durante las primeras 48 horas post-quirur-
gicas.

evitar esfuerzos fisicos,El paciente debe
mucho durante los primeros dias. Durante las prdximas

implante.haber colocado el debede Se
cepillo de cerdas muy suaves y masajear

la encia con los dedos.

21

limpiar con un

no hablar

seis semanas



PROCEDIMIENTO DE LABORATORIO PARA ELABORAR UN6.
IMPLANTE SUBPERI6STICO

Se toman las impresiones del hueso el maxilar antago­
nists que ha enviado el odontologo. se lavan copiosa-

queden particulas, coaguloevitarmente para que o
algun residue de dicha impresion; im-

la impresion 1iquido tenson-reductordepregnamos y
(proceso que ayudaaislante obtener modelo dea un

gran exactitud), se le hace un vaciado de eso extradu-
lo vibramos para evitar que queden burbujas en elro,

modelo de trabajo y lo dejamos fraguar por una hora.

tinuacion seguimos los procedimientos de adecuacidn de
las especificaciones de la

compania para dicho material.
tancia obtener los maximos resultados de exactitud en
el modelo.

22

ceramico de alta calidad, dureza y temperature; a con-

Una vez fraguado el yeso, se observa cual de los mode-
los es mas precise y se duplica el modelo en material

a continuacion

dicho modelo de acuerdo a
pues es de suma impor-



A continuacion se hace el diseno del implante, tenien-

las radiograffas,do tipo deel hueso, la

long!tud, oclusionsopor te de todos estosy ya que

principios es que se logra

distribucion de fuerzas en dicho implante y por consi-

hace el encerado sobre el disenoLuego se haque se

la cera debe quedar bien adosada al modelo,escogido,

esta debe tener un espesor de 0,3 a 0,4 mm, se enceran

los postes que implante yllevar el colocanava se

los bebederos.

Se escoge el anillo de colado adecuado para el implan-

interior

permit!r termicaexpansion materialla del depara

revestimiento.

reviste el de vacioSe pa ra

se lleva el anillo al horno.

i nduccionLa

siguiendo al maximo las indicaciones requiere elque

metal.
23

una correcta estabilidad y

guiente logramos un resultado positive en su funcion.

fundicion se debe hacer en un equipo de

respective papel de asbesto en sute con su

evitar las burbujas, una vez fraguado el revestimiento

en cuenta

encerado en un vibrador



Una vez colado el implante, este debe quedar libre de
revestimiento, retiran los bebederos
al proceso de pulido.

El pulido del implante se realize con discos de carbu-
puntas de diamante;discos de papel delgado, laro,

estructura debe ir calibrado para que esta sea unifor­
me .

La parte del implante que va a estar unida al hueso no
uni-se pule,

forme entre el hueso y el implante.

te,
operario,experiencia tecnica del1idad, pues suy

mismoajuste, funcion depende de laexacti tud dely

Una vez comprobada la perfecta adaptacion de implante
al modelo.

llevado a la boca.

24

a este se le elimina su potencial electrico
se esteriliza y queda en dptimas condiciones para ser

de trabajo y se vuelve a revisar la adaptacion de es-

forma en que se logre una correcta via de insercion.

momento en el cual juega suma importancia la agi-

Una vez pulido el implante se coloca sobre el modelo

se le y se pasa

para no disminuir la zona del contacto



A los ocho dias de haber colocado el implante se reti-
Ocho dias despues delos habe r reti radopuntos.ran

impresion al implante ensutura boca contomase una
si 1icona reali zar la estructura metalica de lospa ra
dientes a reemplazar.

la impresion, un registroUna tomada tomamosvez con
aluwax de maxima intercuspidacidn reali zarcera para

el respective montaje en el articulador y asi comenzar
la estructura.

Se debe tomar impresion al maxilar antagonista.

reali zada la estructura elUna vez en
mi ra la oclusion,procede a probaria boca;en se se

toma color y se envia otra vez al laboratorio para que
le coloquen el material estetico.

material esteticoSe prueba la elestructura con en
boca. Se envia al glaceado final.

Estando glacenda la estructura se procede a cementar­
ia.

25

laboratorio se



CASOS CLtNICOS7.

7.1 CASO N 1

Francisco RomeroNombre del Paciente:
40 anosEdad:

Tipo de Implante: Subperiostico Superior Derecho
Normales a excepcion de losLaboratorio:Examenes de

globulos rojos, donde tenia un valor de 4.000.000 pre-
ligera anemia que fue tratada por el her-sentaba una

matologo hasta su normalizacion.

(72) horas de larecomienda dos antessetentaSe y
cirugia premedicar al paciente con vitamina K.

la colocacion dePaciente antes de1:
la anestesia.

anfi1trativa,Anestesia alveolares2:
posteriores.

26

Diapositiva N°

Diapositiva N°



Bloqueo infraorbitario.3:

Notese la isquemia producida en el4:
paladar, despues de hacer el bloqueo palatine comple­
te .

o Iniciacion de laDiapositiva N 5:
de la parte distal del lateral.

oDiapositiva N
zona desdentada.

7: Observese que la incision es unica y
hace sobre el reborde edentulo.

Iniciamos el levantamiento del col-8:
gajo mucoperiotico.

del colgajo, vestibulas y palatine.

27

Diapositiva N0

continua y se
Diapositiva No

Diapositiva N°

Diapositiva N’

incision a partir

Diapositiva N°

Diapositiva N°

6: Continuacion de la incision sobre la

9 y 10: Continuacion del levantamiento

11: Lavamos con suero fisiolbgico.



tino para visualizar perfectamente el hueso al retraer
los colgajos y facilitar la toma de impresion.

o Material de impresion en posicidn.Diapositiva N 14:

Impresion del hueso.Diapositiva N 15:

Material de Impresion i n-Diapositiva N 16:
dentaciones del antagonista.

Retiramos el material deoDiapositiva N 19:17,
impresion,
la sutura con puntos aislados para finalizar la prime-
ra cirugia.

Diapositiva N
implante.

oDiapositiva N
podemos observer el perfecto pulimento decar en boca,

los postes y el diseho de los conectores.

28

Diapositiva N°

22: Modelo de trabajo e implante.Diapositiva N°

21: Implante terminado listo para colo-

20: Modelo de trabajo con el diseho del

12 y 13: Sutures en vestibular y pala-

18 y

con las

lavamos con suero fisioldgico e iniciamos



Implants perfectamente adaptado al23:
models.

implants colocadoDiapositiva N

completa puntosSuturaDiapositiva 26:25 cony
aislados.

di aspaciente cincodelControlDiapositiva 27:
despues.

Radiografia de control.Diapositiva N 28:

Radiografia de controlo t resDiapositiva N 29
meses despues.

7.2 CASO N 2

Nombre del Paciente: Jorge Espinel

Tipo de Implante: Subperiostico Total Inferior

29

N°

N°

en la boca perfectamente adaptado.

Diapositiva N°

Diapositiva N°

Edad: 43 ahos

1: Maxilar inferior edentulo total.

24: Segunda cirugia;

y 30:



Diapositiva N 2:

tamiento de los colgajos vestibular y lingual.

Podemos observer el hueso complete-Diapositiva N 3:

mente limpio de periostio.

Modelos de trabajo. observamos4

el diseno completo del

Implante terminado listo6:

locar en boca.

Implante cinco dias despues deDiapositiva N 8:

colocado en boca.

Implante 15 dias despues de colocadoDiapositiva N 9:

en boca.

Diapositiva N

oDiapositiva N

Diapositiva N 16:13, 14 ,

un mes despues.trol del implante,

30

camos postes a nivel de primeros molares y caninos.

Radiografias de con-

7 y

Diapositiva N°

Iniciacibn de la cirugia con levan-

Diapositives N’ para co-

y 5:

15 y

implante inferior, donde colo-

10: Prueba metal.

11 y 12 : Paciente restaurado.



Radiografias de control18:17 unay
ano despues.

CASO N 37.3

Tipo de Implante: Subperiostico Superior

Maxilar superior desdentado en1 : zona
preparacionestallaspacienteanterior, y paracon

nucleos.

posicion,Nucleos perfectoDiaposi tiva 2: enen
paralelismo con las tallas.

Restauracion provisional plasti-oDiapositiva N 3 y 4:
ca.

Diapositiva N
gajos vestibular y palatino desprendidos.

re-

traccion de los colgajos.

31

N0

Diapositiva N°

Diapositivas N’

Diapositiva N’

6 y 7:

Edad: 52 anos

Colocacion de sutura para

Nombre del Paciente: Humberto Camacho

5: Primera Cirugia, observamos los col-



Material de impresidn en posicion yDiapositiva N 8:
paciente en oclusion.

Retiramos el material de impresidn yDiapositiva N 9:
fisioldgico.lavamos con suero

Diapositiva N 1110
finalizacidn de la primera cirugia.para

temporalizacionColocacidn ladeDiapositiva 13:
termi nada primera ci ru-inmediatamente despues de la

gia.

Implante listo para su colocacidn.14:

colocacidnSegunda cirugia.15 16:y
del implante.

Implante perfectamenteDiapositiva 19:17, 18 y
adaptado al hueso.

Sutura complete.oDiapositiva N 21 y 22:20,

Colocacidn de la temporaliza-Diapositiva N 23 y 24:
cion haciendole perforaciones

32

No

N°

Diapositiva N°

Diapositiva N°

y 12: Sutura con puntos aislados

en las zonas donde van



el objeto de que haya traumatismono
por la oclusion sobre ellos.

Restauracion en el metal25 poi—
celana terminado.

Diapositiva N Paciente antes de iniciar el27: trata-
miento.

0Diapositiva N Paciente al finalizar el tratamien-28:
to.

Diapositiva N Radiografias de control30 y 31: t res
meses despues.

Radiografias de control32 once
meses despues.

Radiografias de con-34. 35,
trol dos anos despues.

33

Diapositiva N°

Diapositiva N°

y 26:

y 33:

Diapositiva N°

36 y 37:

los postes con



CONCLUSIONES

los Odontologos se han visto presionadosHoy por hoy.
directamente por sus pacientes,

"ataduras" fijaciones mecanicas detrabajar sobre o
los maxilares,los dientes a

definitivessoluciones i ncomodasmismos no a susy
problemas dentales, como seria la colocacion de denta-

tanto de la evolucion de la profesion odontologica en

los siguienteslos
principios:

Una correcta seleccion del paciente,■
radiograficos y de laboratorio.tudios previos,

Una buena tecnica quirurgica.I

34

con sus es-

soluciones a

con las solicitudes a

problemas orales con
todo sentido; tomemos la implantologia como una de las

para asi evitarse ellos

duras totales o parciales, o aparatos removibles.

Debemos como profesionales de la salud oral, estar al



Un diseno apropiado del implante.a

Una buena seleccidn del material a utilizar.8

Un correcto proceso de laboratorio.fl

Una balanceada tecnica de oclusion.8

Si se tienen en cuenta todos y cada uno de estos prin-
porcentaje de exito es muy alto.

35

cipios, el
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