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1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.1.1.

Al entrar al nuevo milenio, uno de los problemas del investigador es que al

consultar la red de informacion en Internet resulta algo dispendioso, ya que se

encuentra con datos extensos o insuficientes y con traducciones que no se

asemejan a la realidad de la terminologia cientifica.

Viendo la necesidad de mostrar informacion virtual, el Colegio Odontologico

Colombiano decidio realizar una pagina Web de Implantologia Oral para pacientes

y profesionales, la cual sera una herramienta de facil acceso y claridad.

JUSTIFICACION.1.2.

Se decidio disenar la pagina Web de Implantologia Oral para pacientes y

profesionales en el Colegio Odontologico Colombiano ya que esta no se encuentra

elaborada. Ademas se ha observado, que los computadores y el Internet son una

herramienta importante de consulta diaria para los cibernautas que acuden a la

red donde se ofrece un facil acceso, comodidad de horarios, consultas domesticas

y contactos rapidos y directos.
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PROPOSITO.1.3.

Por medio de la pagina Web de Implantologia Oral se puede ofrecer a pacientes

una comprension rapida sobre que es la Implantologia oral, indicaciones y

contraindicaciones para la colocacion de implantes, requisitos necesarios para ser

receptores de los implantes orales, condiciones tecnico - cientificas necesarias

para su colocacion, recomendaciones y lugares donde se pueden dirigir para que

se les realice el tratamiento en el pais. A los profesionales se les brindara un

investigativos y casas comerciales en esta area.

Se quiere ofrecer un consultor general para aquellos pacientes y profesionales

interesados en la implantologia oral, resaltando su importancia cientifica.

MARCO TEORICO.1.4.

1.4.1. IMPLANTOLOGIA ORAL.

1.4.1.1. Historia de la Implantologia Oral.

Desde los remotos origenes de la vida humana, siempre ha existido la capacidad

de socializacion de la especie, motive por el cual a traves del tiempo han imperado

los patrones esteticos como factor fundamental de la interrelation de un individuo

con otro, no sin dejar a un lado la necesidad de optima funcionalidad, de todos los

sistemas, como mecanismo indispensable para mejorar cada dia mas la calidad

2

glosario de terminos relacionados con la Implantologia oral, proyectos



indudablemente, ha jugado un papel fundamental en la evolucion y desarrollo del

hombre a traves de los anos, como es el Sistema Estomatognatico. Es asi, como a

Io largo de las distintas epocas, se le ha dado una gran importancia a la

preservacion de los dientes, Io cual se le encuentra ampliamente referenciado en

la literatura, en donde se encuentra evidencia de esto desde la epoca Romana,

ano 450 a. c. cuando se sepultaban a los muertos con piezas dentales de sus

antepasados como prueba de valor que estas tenian (1).

As! mismo, se han hallado cepillos dentales del aho 1498, provenientes de la

civilizacion China, Io cual da una idea de Io fundamental que resultaba para el

mantenimiento de sus dientes (1).

De igual forma los hallazgos realizados en la epoca de la independencia

americana, revelan la importancia que le daba el ex presidente George

Washington a su dentadura, las cual cambiaba frecuentemente, para cumplir con

sus diferentes compromisos sociales (2).

Estos datos revelan la trascendencia que han tenido los dientes, desde epocas

muy antiguas, motive por el cual la Implantologia Oral adquiere una gran

importancia en la vida del hombre, como la ciencia que se encarga de reemplazar

los dientes perdidos, para restablecer la funcion y la estetica desde tiempos

ancestrales.
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1.4.1.2. Evolucion de la Implantologia Oral.

En los estudios realizados por Morse y Costich, se describen las primeras tecnicas

de transplantes dentales realizados con hueso de buey por un cirujano de la epoca

denominado Abul-Kasim, Io cual se remonta al ano 936 a. c. (3).

Los estudios realizados por Saville en Ecuador evidencian que esta cultura

utilizaba incrustaciones de oro sobre los dientes naturales, as! como los implantes

dentales fabricados en madera y piedras preciosas, igualmente sucedio con las

cultures Maya y Azteca (3).

Posteriormente en los siglos XIV y XV se reconocen los primeros vestigios de

implantes intra radiculares consisten en unas agujas de madera que atravesaban

los conductos y se incrustaban en el hueso Io cual se considera como el inicio de

los implantes endodonticos (IBID, 1963).

investigaciones describe la tecnica de un implante de oro colocado directamente

en el alveolo del diente recien extraido, Io cual fue realizado por Maggiolo (4,5).

En el aho de 1862, Gaillardot da inicio a las primeras investigaciones al evidenciar

el primer hallazgo cientifico, realizando una excavacion en el medio oriente, donde

4
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encontro un especimen que databa del ano 400 a. c., Io que se considero como el

primer indicio de implante dental (IBID-1893,9).

Subsecuentemente, en el aho de 1886 Edmund patenta la implantacion de una

corona en porcelana montada sobre una estructura de platino de forma radicular,

ante la Sociedad Dental de la ciudad de Nueva York, suplantando un primer molar

superior derecho (10).

Bonwell publica en 1895 la implantacion de tubos de iridio directamente sobre el

hueso alveolar, y en 1913 Greenfield patenta la colocacion de implantes huecos

(canasta) de iridio (11,12).

Posteriormente, Wilson Popenoe encuentra en Honduras un craneo con un diente

artificial en piedra (IBID, 1917).

En el ano de 1930, con la aparicion de la aleacion de cromo-cobalto-molibdeno,

mas popularmente conocida como Vitallium, se inicia una nueva era en los

estudios de biocompatibilidad de los metales con los huesos maxilares. Es asi

como en el ano de 1937, Venable publica su investigacion denominada “Efectos

en el hueso por la presencia de los metales”, con Io cual surge la era de los

metales inertes (13).

En el mismo ano, la Universidad de Harvard por medio del doctor Strock, publica

la primera colocacion de un implante de tornillo, el cual fue colocado
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inmediatamente pos-extraccion, Io cual se puede considerar como el inicio de la

tecnica denominada actualmente como implantes post exodoncia (IBID, 1809).

En 1937 Adams, patenta un implante cilindrico sumergible de tornillo, usando

tapones de cicatrizacion (caps), como se puede observar, desde ahos atras se

tenian las ideas que hoy dan origen a la Implantologia modema (14).

En el aho de 1947 aparece el implante de Formiggini, el cual tenia forma de

espiral y fue realizado en acero inoxidable o tantalium (15).

A partir de este momento, se genera un auge en la evolucion de los materiales

usados en la fabricacion de implantes dentales, para Io cual no podemos remontar

a las etapas iniciales de la Implantologia Oral, en donde se reportan especimenes

realizados con marfil, piedras preciosas y materiales como oro, cromo platino,

paladio, plata, indio y vanadio (16).

principalmente en los Estados Unidos, surgen diversos sistemas de implantes

denominados “no metalicos", dentro de los cuales se encuentran la porcelana,

ceramica de oxido de aluminio, safiro, alumina alfa, bioglass y carbon. Uno de los

principales precursores de estas tecnicas fue Sandhouse (17), quien desarrollo un

tornillo de alumina cristalino en forma de rosea y luego Hodosh realiza variaciones
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al PMMA (polimetilmetacrilato) adicionandole hueso inorganico, fosforo y calcio,

con el fin de hacer replicas de las superficies radiculares (IBID, 1971).

En la misma decada el Doctor Rafael Chercheve (Paris), fue el primero que

reporto una tecnica coordinada de instrumentacion para la cirugia implantologica,

es decir, que ya se le daba la suficiente importancia a los protocolos quirurgicos

(IBID. 1963).

Scialom, en 1962 realiza un implante de forma tripoidal, el cual consistia en la

insertacion de tres pines o agujas de tantalio, las cuales se unian para formar un

munon que seria el soporte de la futura restauracion (IBID. 1809).

De igual forma tramonte desarrolla un tipo de tornillo denominado espiral oseo, al

cual se denomino como “tornillo guia” (18).

Muratori y Pascualini disenaron el denominado implante de tornillo hueco (19), el

cual fue perfeccionado por el doctor Leonard linkow, llamandolo el Vent-plant (20).

En 1941,Gustav Dahl, en busca de una solucion a los problemas anatomicos de

los maxilares, ocasionados por la excesiva reabsorcibn, introduce los implantes

subperiosticos, que como su nombre Io indica iban en forma de silla de montar

sobre el hueso subyacente, con el fin de evitar estructuras anatomicas como el

nervio dentario inferior o el seno maxilar (21).
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Basandose en la misma tecnica subperiostica Cranin, desarrolla la barra continua

de Brockdale (IBID, 1970 ), e igualmente Linkow y James desarrollan la tecnica en

la rama ascendente, Io que se denomino implante subperiostico tripoidal (22).

El mismo linkow junto con Roberts desarrollan los implantes de lamina o cuchilla,

tecnica en la cual se realizaba una ranura sobre hueso, dentro de la cual se

dicho implante,insertaba

fibrooseointegracion (IBID, 1974).

1.4.1.3. Oseointegracion.

Como su nombre Io indica, el termino Oseintegracion, implica una firme, directa y

final conexion entre el hueso vital con el implante, de tai forma, que no existe

interposicion de tejido entre uno y otro (23)

1.4.1.3.1. Origen de la Oseointegracidn.

Este concepto implantologico tiene sus origenes a partir de los estudios del grupo

sueco de la universidad de Gotemburgo en el aho de 1952 encabezado por el

doctor Ingvar Branemark, quien inicio un estudio junto con los doctores Adell,

Lekholm y Brockler, en el cual se colocaron 2768 implantes en 410 maxilares de

371 pacientes, a quienes se les colocaron protesis removibles cuyo seguimiento

se le realize a quince ahos, desde 1965 hasta 1980, obteniendo indices de exito
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en un 81% de los implantes maxilares y un 91 % de los implantes mandibulares.

Durante la cicatrizacion y el primer ano despues de la conexidn la perdida osea

marginal fue de 1,5 mm y seguidamente de 0.1mm anualmente (IBID, 1983).

En 1978 se realiza un seguimiento por parte de la universidad de Harvard

(Conferencia de Harvard), en donde se estipularon los primeros terminos para la

determinacidn de implantes exitosos, evaluando asi el estudio de Branemark,

obteniendo indices de exito en un 100% de los casos maxilares, Io cual genera un

avance significativo en el desarrollo de la Implantologia mundial (IBID. 1983).

En estos estudios experimentales que inicialmente se realizaron en animales, el

sistema se denomino “Biotes”, Io cual se conoceria posteriormente como el

implante de Nobelpharma.

La gran contribucion de esta tecnica encabezada por los doctores Branemark y

Albrektsson (IBID, 1983, 24), consistio en el depurado protocolo quirurgico, Io que

incremento significativamente la predecibilidad del sistema a largo plazo.

1.4.1.3.2. Sistemas de Oseointegracion.

A partir de la era de la Oseointegracion, se comenzaron a hacer modificaciones,
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especialmente en Europa, de tai forma que se dio origen a los implantes ITI

desarrollados por la escuela Suiza en el institute Straumann y su particularidad

consistia en ser un sistema oseointegrado no sumergible (25).

Paralelamente, se diseno el implante denominado IMZ en Alemania occidental, el

cual se caracterizaba por poseer un element© plastico intramovil con el fin de

semejar la funcion del ligamento periodontal al entrar el implante en funcion (26).

En 1982, Niznick introduce el Core-Vent, el cual consistia en un implante en forma

de canasta sumergible, y poseia una zona roscada en la porcion superior del

mismo (27).

De esta forma, las casas comerciales modifican dia a dia los sistemas de

implantes de oseointegracion con el fin de incrementar la biocompatibilidad , asi

como su versatilidad, basandose en el diseno original del sistema Branemark,

dentro de los cuales se pueden mencionar, los sistemas Steri-oss, 3i, Implamed y

Calcitec, dentro de los mas utilizados en Colombia.

1.4.1.3.3. Biomecanica de Oseointegracidn.

Asi mismo los estudios han considerado la biomecanica, como un factor

determinant© en el exito o fracaso de los implantes de oseointegracion.
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Teniendo en cuenta este parametro Weinberg y Kruger en 1994 (28), describen la

biomecanica como un sistema de soporte combinado, compuesto por un elemento

vertical (diente natural o implante), cuyos elementos estan conectados entre si por

las multiples unidades de las protesis, que a su vez transmiten las cargas

oclusales al periodonto circundante, dependiendo del sitio y magnitud de la carga,

la direccion de la misma, y de la relative rigidez o flexibilidad del material que

compone la protesis afectando directamente la distribucion de fuerzas sobre los

pilares.

Es importante tener en cuenta que el sistema de distribucion de fuerzas es

diferente si la protesis es dentodoportada o implantosoportada (29).

La rigidez de los elementos conectores de la protesis son un factor fundamental en

la distribucion de cargas (30). Cuando el elemento vertical es demasiado rigido la

aplicacion de la fuerza lateral resulta en una maxima distribucion de tensiones en

el sitio de carga y una minima tension en los demas elementos del sistema

(IBID,1994).

Si el elemento vertical fleja en el sitio de carga, la fuerza sera distribuida al resto

de los elementos del sistema, es decir, que la cantidad de tension distribuida a los

multiples miembros del sistema esta directamente relacionada con la cantidad de

flexion del elemento vertical en el sitio de carga (IBID, 1993).
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A nivel de dientes naturales, la micromovilidad del ligamento periodontal y de la

forma radicular, al aplicar una fuerza lateral, produce un centre de rotacion a nivel

del tercio apical (1993), Io que no sucede a nivel del implante, segun los estudios

de tension con elementos finitos, los cuales demuestran que ante una carga

vertical en un implante de oseointegracion tipo tornillo, la fuerza se distribuye a

traves de toda la longitud del implante hacia el hueso, sin embargo la maxima

fuerza esta localizada a nivel del tercio crestal y se va disminuyendo hacia el tercio

apical (31). Ante una carga oblicua, la concentracion de fuerzas se localiza a nivel

del tercio crestal mas exactamente en la tercera rosea del implante, si la fuerza es

netamente lateral la maxima concentracion de tension se desplaza apicalmente a

nivel de la sexta rosea del implante (IBID, 1991).

En cuanto a la intrusion del diente natural al ser unido a implantes, se observa una

intrusion en sentido apical siempre y cuando se utilicen ajustes en la estructura de

la protesis (IBID, 1993).

1.4.1.4. Un estudio de 15 ahos de implantes oseo integrados en el

tratamiento del maxilar inferior eddntulo

Este estudio fue realizado durante 15 anos (1965 -1980), se instalaron accesorios

en 410 mandibulas edentulas de 371 pacientes, donde todos fueron provistos de

puentes removibles y se les realizaba controles anuales continuamente. La edad
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promedio de los pacientes era de 50 anos (20 a 73 ahos), de los cuales un 62%

eran mujeres y el 38% restante eran hombres.

Desde julio de 1965 hasta septiembre de 1980 fueron instaladas un total de 2.768

restauraciones en 191 maxilares y 219 mandfbulas edentulas; de las 410

mandibulas operadas solo a 405 le fueron montados puentes o restauraciones a

trav^s de elementos mucoperforantes debido a muerte de pacientes y razones

psiquiatricas.

Evolucidn de procedimiento clinico:

Periodo inicial (julio 1965 - marzo 1968): Se introdujo el conocimiento

experimental a la situacion clinica.

Periodo de desarrollo (abril 1968 - junio 1971): Se introdujeron modificaciones

del metodo por diferencias entre condiciones experimentales y clinicas.

Periodo de rutina Qulio 1971 - septiembre 1980): Se cumplieron ajustes

tecnicos menores.

Se uso hueso autologo de cresta iliaca o metafisis tibial implantado junto con

restauraciones oseo integradas.
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Material revisado:

Grupo de desarrollo: Consiste en los periodos de desarrollo y el inicial.

Tiempo de observacion de 10 a 15 ahos.

Grupo de rutina 1: Consiste en periodo de rutina. Tiempo de observacion de 5

a 9 anos.

Grupo de rutina 2: Consiste en periodo de rutina. Tiempo de observacion de 1

a 4 anos.

Se usaron las siguientes indicaciones separadas o combinadas para el tratamiento

con pacientes anclados a hueso en restauraciones oseo integradas:

Retencion insuficiente de dentadura generalmente debida a reabsorcion

externa del proceso alveolar.

Inhabilidad mental para aceptar dentadura en casos con retencion de

dentadura tecnicamente adecuada o inadecuada.

Molestias funcionales, como nausea severa o reflejo de vomito causado por

dentaduras removibles.
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Se requirio de un periodo de dentadura temporal de al menos un ano para la

mayoria de pacientes con el fin de evaluar los efectos de rehabilitacion del

tratamiento con dentaduras removibles ajustadas optimamente y para proveer

tiempo suficiente de cicatrizacion del hueso luego de la extraccion del diente.

Procedimiento para el tratamiento:

Examen clinico y radiografico profundo del paciente, hecho por un equipo

multidisciplinario (medico, odontologo, cirujano, prostodoncista, patologo y

psiquiatra).

El procedimiento quirurgico fue realizado en dos pasos:

- Instalacion de la restauracion: Estando el paciente bajo anestesia local se incide

horizontalmente a la mitad de la altura del proceso alveolar residual, levantamos

colgajo mucoperiostico, enseguida hacemos una perforacion explorative para

establecer el numero y direccion exacta de los sitios a restaurar. De este

procedimiento se dedujo tipo de hueso y se hallaron restos radiculares que en

algunos casos fueron extraidos. Generalmente se preparan 6 sitios de

restauracion (en maxilar superior) iniciando casi siempre la preparacion a la linea

media. Luego se instalo un indicador de direccion en el primer sitio y los demas se

prepararon con relation a este (la preparacion fue realizada con fresas espirales

1500 rpm). La parte mas crucial de este procedimiento fue el roscado cuidadoso y

15



control manual y apretado adicional con Have de rache y se colocaron pequehos

El procedimiento termino con latornillos de cubierta a las restauraciones.

paciente morder una gasa por 1 hora para evitar o reducir el edema y hematoma,

se prescribieron enjuagues de solucion salina y dieta semisdlida durante la

semana siguiente, y penicilina V cada hora preoperatorio y luego regularmente los

10 primeros dlas del postoperatorio. Dos semanas despues la dentadura fue

realineada pero no permitio carga directa sobre restauraciones por 3 - 4 meses en

el maxilar inferior y 5 - 6 en el superior.

Conexion del tornillo de cicatrizacion: En este procedimiento los tornillos de

cubierta fueron expuestos y relocalizados por medio de incisiones pequehas

separadas, se removieron los tornillos de cubierta y se montaron tornillos de

cicatrizacion. Las incisiones fueron suturadas a lado y lado de los tornillos y las

superficies de los canales gingivales cortados, fueron presionadas contra los

cilindros exteriores de los tornillos de cicatrizacion. El campo de operacion fue

cubierto con un aposito quirurgico por una semana. El tratamiento protesico inicio

mas o menos a las 2 semanas despues de la operacion de tornillo.

Los ponticos y las secciones linguales fueron hechos en un marco de oro,

mientras que las partes bucal, oclusal y mesial fueron hechas de material acrilico

con el objeto de un ajuste precise. Todos los dientes eran facultativamente
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readaptacion del colgajo, sutura interrumpida de poliamida 4/0. Se le pidio al

la instalacibn, (velocidad de rotacion de 10 a 15 rpm). Finalmente se ejecuto



removibles y se tuvo mucho cuidado que en el diseno de estos puentes se dejara

suficiente espacio alrededor del tornillo de cicatrizacion como una medida de

higiene oral.

Requisites postoperatorios:

Examenes clinicos: Se efectuaron examenes clinicos regulares a intervalos de 3

meses durante el primer ano, despues de terminado el tratamiento protesico, de

alii en adelante al menos anualmente. Los tejidos marginales alrededor del tornillo

de cicatrizacion se examinaron considerando posible gingivitis.

Examen radiologico: No se tomaron examenes radiologicos durante el periodo

inicial de cicatrizacion para evitar efectos negatives en la diferenciacidn del tejido

oseo cicatrizante. Los examenes radiograficos fueron ejecutados primero, una

semana despues de la operacion de tornillo de cicatrizacion y de 6 a 12 meses

Se tomaron placas radiograficas con los requerimientospostoperatorio.

necesarios para observar los niveles de hueso y para hacer las respectivas

mediciones de cambio en la altura del hueso marginal.

Desde el inicio del estudio todos los hallazgosProcesamiento de datos:

constituyeron la base para un sistema de seguimiento computarizado, donde se
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caracteristicas de tornillos de cicatrizacion, junto con la informacion referente al

maxilar antagonista.

Resultados:

Funcion de anclaje: Proporcion entre el numero de restauraciones estables oseo

integradas, que soportan un puente, en relation con el numero total de

restauraciones instaladas.

Esta depende tanto de la oseo integration persistente, como de la altura del hueso

marginal. Para los grupos de rutina, la funcion de anclaje fue del 81% al 88% en

restauracion maxilar y 91% a 97% en restauraciones mandibulares. La mayoria

de perdida de restauraciones ocurrieron dentro de los 3 primeros anos a partir de

la instalacion de las mismas y particularmente durante el primer aho de

postoperatorio.

Los pacientes gozaron de puentes continuamente estables durante los mismos

intervalos de tiempo, en el 89 a 96% de maxilar superior y 100% de maxilar

inferior.

Seleccidn de material de implante, diseho y acabado:

El titanio fue escogido como material de implante ya que tenia propiedades
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mecanicas favorables con relation al hueso, puede considerarse como ceramica

por tener menos toxicidad y ser mas resistente a las fuerzas corrosivas en el

medio corporal.

resistencia inicial a las fuerzas cortantes en comparacion con otras superficies en

amplio diseno.

Tratamiento quirurgico:

El metodo quirurgico no es complicado pero requiere de una gran cantidad de

precision y cuidado. Cualquier fresado en el tejido del hueso debe ser llevado a

cabo bajo una constante y profunda irrigation.

Tratamiento protesico:

La cirugia atraumatica, podria estar seguida de un tratamiento prostodontico

donde la atencion durante las fases es dada a la distribution de tension adecuada.

La oseointegracion inicialmente establecida podra perderse debido a las fuerzas

locales indebidas.

Los puentes se tuvieron que compensar por pdrdida de dientes y reabsorcion

severa horizontal y vertical, esto requirio un diseno para el maxilar superior con
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El diseno del tornillo provee una estabilidad mecanica superior, una gran



incremento en el efecto cantiliver sobre los implantes, el cual presento algunas

dificultades en la obtencion de pacientes favoreciendo la estetica y la fonacion.

Sumario y conclusiones:

La Oseointegracion implica incorporacion directa en el hueso vital los implantes

de titanic.

La Oseointegracion puede llevarse a cabo si las restauraciones son manejadas

con adecuada tecnica quirurgica, por periodos no menos de 3-4 meses en la

mandibula y 5-6 meses en el maxilar.

En el maxilar 81% de los implantes permanecieron estables y soportando

puentes despues de 5-9 anos.

En la mandibula 91% de los implantes fueron estables y los puentes

soportaron despues de 5-9 anos.

La medida de perdida de hueso fue de 1.5 mm durante la cicatrizacion y un

aho despues de la conexibn del tornillo de cicatrizacion.

Los implantes y sus restauraciones son rodeados por tejidos duros y blandos

los cuales permanecen sanos por periodos de 15 anos, hasta ahora.
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El bajo numero de perdida de restauraciones y el bajo valor de la medida de

perdida de hueso marginal indicaron un pronostico confiable.

Los puentes de las restauraciones han mostrado restaurar estetica, fonetica y

funcionalmente el sistema masticatorio del paciente edentulo por mas de 15 anos.

El metodo cumplio y excedio la demanda de la conferencia de Harvard de 1978

sobre un exitoso procedimiento de implantation dental.

El tratamiento con puentes sobre restauraciones oseointegradas implica no

solo una rehabilitation oral sino tambien un impacto positive , sobre la situation

psico-social del paciente, que antes sufria de edentulismo, inadecuadamente

compensado por dentaduras.

1.4.2. INTERNET.

1.4.2.1. Historia de los computadores.

Los computadores se crearon hace 60 ahos atras, cuando eran demasiado

grandes, lentos y dif(tiles de manejar. Uno de los primeros fue el Eniac construido

en 1946 en Estados Unidos, este enorme aparato ocupaba un espacio en un

cuarto de tamano de un apartamento grande actual, pesaba 30 toneladas y
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consumia la energia necesaria para encender 1500 bombillas de 200 vatios de

potencia (1,2)

En 1951, se creo el Univac, primer computador que tuvo ventas exitosas, se

vendieron en el mercado 40 de estos aparatos durante varies anos. Todos los

computadores que se fabricaron fueron grandes y costosos y se conocian come

"Los mainframes”, tan costosos, que solo las grandes empresas podian tener

acceso a ellos (2)

En este mismo ano aparecio otra clase de computador: El minicomputador, mas

pequeno y menos costoso que los mainframes, pero con funciones basicas

similares. En 1969, habia cerca de 30.000 computadores en el mundo, en su

mayoria mainframes y minicomputadores (1)

En 1975 sucedio algo que cambio la historia de los computadores en el mundo, la

empresa Mits creo el Altair 8800, un computador pequeno y barato que cualquier

persona podia comprar. El Altair fue el primer PC (computador personal), pero

despues aparecieron varies fabricados por otras companias; esos computadores

se asemejan con los de hoy en dia, pero al comienzo tenian un problema, cada

empresa fabricaba sus PC con componentes diferentes y con tecnologia propia,

por ello era frecuente que un PC de una marca no pudiera comunicarse con otro

de otra marca ni usar los mismos repuestos y dispositivos. En 1981, la empresa
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IBM creo el IBM PC, que fue construido con componentes que cualquiera podia

adquirir, por ello se convirtio en un PC estandar (2).

El IBM tuvo tanto exito que los fabricantes comenzaron a desarrollar dispositivos

parecidos a este y en menos de tres ahos los PC de otras caracteristicas

comenzaron a desaparecer. En 1984 aparecid un PC que por su facilidad de uso

cambio la forma de comunicarse con los computadores: El Macintosh o Mac.

Antes las personas debian aprender complicados comandos para poder utilizar los

PC, pero el Mac tenia programas graficos con iconos y otros elementos parecidos

a los del mundo real; eso hizo que fuera muy sencillo trabajar con el PC (3)

Con la aparicion de los Macintosh, el mundo de los PC se dividio en dos: Los Mac

Macintosh, pero gracias a Tim Alen y Bill Gates, los PC comenzaron a tener una

apariencia grafica gracias a un programa llamado Windows. Estos y otros

programas hicieron que los PC se expandieran por el mundo gracias a su bajo

costo y facil acceso al lenguaje utilizado por estos (3,4).

Durante varies ahos, los PC solo pudieron presentar textos y graficas sencillas,

pero a comienzos de los ahos 90 comenzo a popularizarse una tecnologia Hamada

Multimedia que permite a los PC interactuar con sonidos, videos y graficas. El

ultimo gran suceso en la historia de los computadores es la red Internet (1).
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1.4.2.2. Historia del internet

Hasta hace poco la mayoria de los computadores trabajaban aislados, pero hoy

dia hay millones de computadores interlazados comunicados entre si por lineas

telefonicas, fibra optica y sehales satelitales. Asi las personas pueden trabajar y

compartir informacion a traves del PC. (1)

A principios de los ahos sesenta, investigadores de instituciones de reconocido

prestigio como el Institute Tecnologico de Massachusetts (MTI), sentaron las

Internet. Leonard Kleinrock, fue el primero que hablo sobre la comunicacion por

paquetes.

En 1969 la DARPA, junto con la compania Rand Corporation, desarrollo una red

sin nodos centrales basada en conmutacion de paquetes y cada uno de ellos

contenia la direccion de origen y destino. Los paquetes al Hegar al destine se

informacion y al viajar por la red, era mas dificil perder dates ya que si un paquete

concrete no llegaba al destino o llegaba defectuoso, el ordenador que debia recibir

la informacion solo tenia que solicitar al ordenador emisor el paquete que faltaba.

El protocolo de comunicacion se llamo Network Control Protocol (NCP). Esta red

en principio solo tenia a un pequeho numero de computadoras y se denomino
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bases tecnologicas que facilitaron en ahos posteriores la creacion de la red



DARPAnet, pero se cambio el nombre a ARPAnet, cuando ya se conectaba a

unos 40 nodos. En 1971 se cred el primer programa para enviar correo electronico

y fue Ray Tomlinson el que combino un programa interno de correo electronico y

un programa de transferencia de ficheros. Tambien en este ano, un grupo de

investigadores de MIT presentaron la propuesta del primer “protocolo para la

transmision de archives en Internet".

Fue en este momento cuando las instituciones academicas se interesaron por

estas posibilidades de conexion. La National Science Fundation (NSF) dio acceso

a sus seis centres de supercomputo a traves de ARPAnet.

Los desarrolladores de Internet en Estados Unidos, el Reino Unido y Escandinavia

en respuesta a las presiones del mercado, empezaron a poner el software en todo

tipo de computadoras, convirtiendose en el unico metodo practice para comunicar

computadoras de diferentes fabricantes. Esto resulto muy atractivo para el

gobierno y las universidades quienes no tenian politicas que especificaran la

compra de equipos de una marca determinada, todos compraron la computadora

que mejor les parecio y esperaban comunicarse con otras en la red (4).

Los ahos setenta transcurren con instituciones conectadas directamente o a otras

redes con ARPAnet. En 1975 se funda Microsoft, en 1976 Apple y en 1979, ARPA

crea la primera comision de control de la configuracion de Internet y tras varies

ahos de trabajo se termina en 1981 de definir el protocolo Transfer Control
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Protocol/ Internet Protocol (TCP/IP) y ARPAnet Io adopta como estandar en 1982,

sustituyendo al NCP. Son las primeras referencias a Internet como una serie de

TCP/IP. Internet es la

abreviatura de Interconnected Networks, es decir, redes interconectadas, o red de

redes.

En los anos ochenta cada vez se conectan mas maquinas a la red y se van

mejorando los servicios, por ejemplo, el servidor desarrollado en la universidad de

Winsconsin ya no requiere que el usuario tenga que conocer la ruta exacta para

acceder a los otros sistemas. El ano 1983 se puede considerar como el nacimiento

del Internet y sale la primera version del Windows de Microsoft. En 1985 se

termina el desarrollo del protocolo todavia vigente para la transmision de ficheros

en Internet (FTP), basado en la filosofia cliente servidor.

Un punto fundamental del exito fue el hecho de que ARPA distribuyera a bajo

costo los protocolos que fueron adoptados por el UNIX de Berkeley Software

Distribution (BSD), muy difundido entre las universidades. De esta forma se

crearon gran cantidad de servicios y un importante avance en el desarrollo de la

red. Por esta epoca se crea un sistema de denominacion de dominios Domain

Nane System (DNS).

Cuando aparecieron las primeras estaciones de trabajo para escritorio y las redes

locales se multiplicaron, la mayor parte tenlan el sistema UNIX de BSD instalado.

26

redes conectadas entre si que utilizan el protocolo



De estas nuevas redes la mas importante fue la NFNET, auspiciada por la

fundacion nacional de la ciencia NSF, una agenda de gobierno de Estados

importantes. Hasta entonces, las computadoras mas rapidas del mundo solo

estaban a disposicion de los fabricantes de armamento y de algunos

investigadores de companias muy grandes.

Al principio, la NSF trato de utilizar la red ARPAnet para la comunicadon de los

centres, pero esta estrategia fallo debido a problemas burocraticos. En respuesta

a esto, decidio construir su propia red basada en la tecnologla IP de ARPAnet.

Esta red conectaba los centres mediante enlaces telefonicos de 56000 bits por

segundo, sin embargo era obvio que si se trataba de conectar cada universidad a

los centres de supercomputo el proyecto se podria venir abajo (5,7).

En cada region del pais las escuelas podian conectarse a su vecino mas cercano.

Cada cadena estaba conectada a un centre de supercomputo; con esta

configuracion cualquier computadora podria eventualmente comunicarse con otra

fomentando la comunicacion entre vecinos (8).

Esta solucion fue un exito y, como cualquier solucion exitosa llego el memento en

que dejo de funcionar. El trafico en la red se incremento con el tiempo hasta que

las computadoras que las controlaban y las lineas de telefono se saturaron. En

1987 se celebro un contrato para administrar y actualizar la red con la compahia
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Merit Network Inc., que operaba la red educational de Mitchigan en elaboration

con IBM y MCI. La vieja red fue mejorada con lineas telefonicas de mayor

velocidad y con computadoras mas poderosas.

El proceso de quedarse sin potencia y conseguir motores mas grandes y mejores

carreteras continua hasta la fecha. Muchos de los cambios en Internet no son

notorios para sus usuarios, el no acostumbra Hegar a su oficina, prender su

computadora y encontrar un mensaje que dice que Internet no esta disponible por

los siguientes seis meses debido a las reparaciones; tai vez Io mas importante es

el proceso de quedarse sin capacidad, debido a esto, los cambios en la red han

creado una tecnologia muy practica y madura, las ideas han sido probadas y han

aparecido problemas que han sido resueltos.

El esfuerzo mas importante lo hizo la NSF pues permitio el acceso para todos a la

red, pues solo estaba permitido a investigadores en ciencias computacionales,

empleados y contratistas del gobierno. La NSF promovio el acceso universal a las

instituciones educativas, financiando conexiones en las universidades unicamente,

si esta tenia un plan para permitir el acceso a la zona de esta manera toda

persona que estuviera inscrita pudiese ser usuaria de Internet.

A finales de los afios ochenta se publica “Cuckoo's de Clifford Stoll”, que relata la

historia real de un grupo de Crackers alemanes que lograron acceder a varios

organismos estadounidenses, lo que quiere decir que se empieza a hablar de
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Hackers, Crackers y demas colectivos relacionados con la red. En 1988 un virus

gusano ataca a 6.000 de los 60.000 Host de Internet.

En los Estados Unidos el gran aumento de usuarios provoco en 1990 la retirada

de la agenda ARPA, y su red paso a estar a cargo de la NSF. Internet comenzo

a saturarse y para evitar el colapso, se restringieron los accesos. Estos fueron los

ahos de incertidumbre ya que nadie habia ideado la red para los fines y las

desbordados. Durante estos ahos se reforzaron las redes dorsales y se ideo el

World Wide Web (Telaraha global) en el CERN, gracias a Tim Berners- Lee (su

inventor), que cred las bases del protocolo de transmision HTTP, el lenguaje de

documentos HTML y el concept© de los URL.

En 1993 aparecio el Mosaic y el primer navegador, mientras la World Wide Web

comenzaba a despegar. En septiembre se inicio el primer servidor Web en

espahol. En estos mementos se aumenta la potencia de las redes troncales de

Estados Unidos y en 1994 se eliminan las restricciones de uso comercial de la

Internet. En este momento nace una empresa Hamada Netscape, y con ella un

nuevo navegador el Navigator.

En 1995 es el aho del gran BOOM de Internet, desde ese momento el crecimiento

de la red ha superado todas las expectativas. Este hecho se produce porque en
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este aho cuando la WWW supera la ftp-data, transformandose en el servicio mas

popular de la red, despues de que en el aho anterior superaba a Telnet. A partir

de aqui comienza a incrementarse de una manera casi exponencial el numero de

servicios que operan en la red, ya que para esta epoca ya operan bancos en la

red (First Virtual), una radio de difusion exclusiva en Internet (Radio HK).

Gobiernos de todo el mundo se conectan a la red y el registro de los dominios

deja de ser gratuito

La demanda siguio creciendo ya que la mayoria de las universidades estaban

conectadas, se intento incluir a primarias y secundarias, al igual que las bibliotecas

locales. Las personas que recientemente se graduaron en una universidad saben

para que sirve Internet y hablan con sus compaheros de trabajo acerca de

conectar la empresa en que laboran a dicha red. Toda esa actividad apunta a un

crecimiento continue, a la solucion de problemas de conectividad, a la evolucion

de las tecnologias y a la seguridad en el empleo de los expertos en

comunicaciones. Mucha gente va mas alia, pues una vez que se cuenta con una

conexion de red en el trabajo, el siguiente paso logico es conectarse directamente

desde su casa.

El 15 de abril de 1998 el vicepresidente de los Estados Unidos se present© ante la

prensa para anunciar una revolucion mas importante que la revolucion de la

imprenta segun sus palabras se present© un nuevo Internet. A finales de 1996

se reunieron 34 universidades de los Estados Unidos con el fin de acordar los
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pasos que deberia seguir para desarrollar una infraestructura, tanto en el piano

ffsico (Hardware), como en el logico (definicion de nuevos estandares, desarrollo

del software necesario, etc.). Una red de alta velocidad que se estima entre 100

y 1.000 veces mas rapida que la actual, donde la investigacion y las experiencias

encuentren su estado ideal.

1.4.2.3. Componentes del internet

Se compone de todas las redes que utilizan protocolo IP y cooperan para formar

una sola red para dar servicio a los usuarios colectivos, esto incluiria varias redes

federates, un conjunto de redes regionales, redes de centres universitarios y

algunas redes de otras partes del mundo

Por muchas razones Internet parece una iglesia, cuenta con un grupo de

consejeros, cada miembro tiene una opinion de como debe hacerse las cosas,

pueden decidir ser parte o no en Internet, no hay presidente, director ejecutivo o

mandatario. Las redes que componen a Internet pueden tener presidentes o

directores ejecutivos, pero en Internet eso es distinto, no existe la figura de

autoridad maxima como un todo.

La maxima autoridad sobre la cual descansa Internet es la ISOC, organizacion de

membresia voluntaria cuyo proposito es promover el intercambio de la informacion

a nivel global mediante el uso de la tecnologia de Internet. Estos son llamados
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Internet Architecture Board (IAB), ellos se dedican a regular estandares, asignar

recursos y formular normas para la regulation de software en la utilizacion de

programas en Internet.

Ciberespacio:

Millones de personas habitan hoy en dia en un universe paralelo, un territorio sin

distancia, sin fronteras al que se "viaja" por medio de un computador PC

conectado a una linea telefonica. Dicho lugar se conoce como ciberespacio, y es

parecido al mundo real. Sentado frente a su PC, un visitante del ciberespacio

puede realizar compras en centres comerciales virtuales, consultar bibliotecas

electronicas de varies piases, enviar y recibir correo internacional, leer las ultimas

noticias de las mas prestigiosas publicaciones del mundo o asistir a las reuniones

en las que personas que participan estan al otro lado del planeta.

Usuarios de 165 paises acuden frecuentemente al ciberespacio para realizar

contactos comerciales, intercambiar conocimientos, adquirir software, ofrecer

algun servicio o producto, realizar consultas tecnicas, enfrentarse con alguien en

el juego de computador o simplemente para veneer la soledad.

El ciberespacio esta cambiando las costumbres de trabajo, estudio y diversion de

las personas y su presencia e importancia se hacen cada dia mas fuertes. La

columna vertebral de esa telaraha de computadoras en linea es Internet una red
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de redes que entrelaza entre 40 y 50 millones de personas segun estimativos

estadisticos del Journal International Web en publication de julio de 1999.

1.4.2.4. Lo permitido en internet.

Lo que esta permitido hacer en la red es un asunto muy complejo, esta

influenciado por la ley, la etica y la politica. La forma en la que estas se

interrelacionan y cual es la que predomina sobre las otras de lugar a lugar. Internet

no es una red, es una red de redes cada una de las cuales tiene sus propias

reglas y politicas.

1.4.2.5. Implicaciones legates.

Dos areas de la ley tienen injerencia en Internet:

Internet no es solamente una red de cobertura national, es una red global.

Cuando se transporta cualquier articulo a traves de la frontera de un pais

incluyendo bits, las leyes de exportation tienen injerencia y las leyes locales

cambian.

Cuando se transporta software de un lugar a otro, es necesario considerar la

propiedad intelectual y los asuntos de licencias.
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1.4.2.6. Derechos de propiedad en internet.

Los derechos de propiedad tambien pueden causar algun problema cuando se

envfa algo a alguien. El problema se hace mas confuso cuando la comunicacion

cruza las fronteras. Las leyes contra la copia y las leyes de patentes varian

enormemente de pais a pais. Se debe intentar saber de quien son los derechos de

cualquier cosa que se envie a traves de la red; si no es de su pertenencia se debe

asegurar de tener permiso para su utilizacion y distribucion.

La ley sobre comunicacion electronica no ha avanzado al mismo ritmo que la

tecnologia. Es bueno considerar que los derechos de propiedad pueden ser un

problema cuando se usen archives, programas, o documentos disponibles

publicamente. Los proveedores de software que tienen algunos paquetes de su

propiedad disponibles en la red, deberan otorgar licencias a quienes los obtengan

a traves de Internet. En el caso de publicaciones se debe obtener los derechos de

propiedad intelectual para evitar la copia y posible distribucion. En caso de ser

instrumento de consulta se debe resehar la fuente de investigacion y la

accesibilidad al uso de esta herramienta, enunciando la libre utilizacion por parte

del consultor.

En 1994 era extraho recibir un coctel, una Hamada personal con una direccion de

correo electronico junto al numero de telefono. Era anormal que la mayoria de los

articulos de una revista de computadoras tuviera que ver con una esoterica red de
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computadoras Hamada Internet. Lucia excentrico que una empresa, entidad

estatal, medio de comunicacion o asociacion considerara la posibilidad de coIocar

una pagina de presentacion en Internet y hubiera parecido de otro planeta un

aviso de publicidad que al final dijera “visite nuestro home page en Internet en la

direccion http://www...” pero en menos de seis ahos todo cambio y ahora empieza

a ser raro Io contrario.

Este es el panorama que actualmente en muchos paises Internet ha venido

extendiendo de forma incontrolable a todas las actividades, no pertenece a una

persona u organizacion, nadie la controla o maneja y la mayoria de sus recursos

son gratuitos. Generalmente se asocia a Internet unicamente con World Wide

Web, la seccion mas importante y popular.

OBJETIVOS.1.5.

1.5.1. General.

Disehar e implementar una herramienta interactiva en Internet sobre Implantologia

oral como medio de informacion y guia practice para pacientes y profesionales

1.5.2. Especificos.

Informar al paciente sobre:

Definicion de la Implantologia oral
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Caracteristicas de los implantes

Requisites que deben cumplir para ser posibles receptores de los implantes

orales

Condiciones tecnico - cientificas necesarias para la colocacion de los

implantes

Costos sobre la rehabilitacion con implantes

Recomendaciones despues de la cirugia de implantes

Lugares donde se pueden dirigir para que se les realice el tratamiento: Centro

de Implantologla Oral CIO (Colegio Odontologico Colombiano - COC)

Informar a los profesionales sobre:

Glosario de terminos relacionados con la Implantologla oral y su correcta

interpretacion al espanol.

Programas educativos sobre implantes

Costos de implantes

Casas comerciales distribuidoras de implantes orales

Directorio de profesionales especializados en Implantologla oral

Consulta de casos cllnicos sobre implantes

I
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METODO.2.

TIRO DE ESTUDIO.2.1.

Propuesta tecnologica

poblaciOn.2.2.

Dirigido a:

Pacientes interesados en rehabilitarse con implantes orales

Especialistas en Implantologia oral

Odontologos generales

Estudiantes de odontologia

DEFINIClON DE VARIABLES (32).2.3.

a. Definicion y funcion de los implantes orales: Variable que va a explicar que es

un implante y que funcion cumple este en la cavidad oral.

Implante: Elemento no biologico (muerto, inerte), biocompatible para ser colocado

en un tejido biologico para que realice una funcion. Los implantes dentales pueden
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sustituir a los dientes ausentes o enfermos, recuperando la funcion y haciendo

mas segura y confortable la restauracion a coIocar.

b. Indicaciones para la colocacion de implantes orales: Variable que indica en

donde es conveniente o adecuado realizar el tratamiento con implantes orales.

Segun Hobo (1.989)* la cirugia de implantes oseointegrados es una opcion de

tratamiento disponible para cualquier paciente. El tratamiento de implantes

oseointegrados es ideal para pacientes incapaces de usar dentaduras completas

que tienen un hueso adecuado para la insercion de los implantes.

Pacientes edentulos

dentaduras parciales removibles

Cambios severos en tejidos que soporten una dentadura completa

Pobre coordinacion muscular oral

Baja tolerancia del tejido

Habitos parafuncionales que comprometan la estabilidad de la protesis

Expectativas del paciente no reales de la dentadura completa

Reflejo de nauseas hiperactivo

Actitud psicologica del paciente contra protesis removibles

Localizacion y numero desfavorable de pilares de dientes naturales

Perdida de un solo diente, para evitar la preparacion de un diente sano
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en donde no es adecuado o conveniente realizar el tratamiento con implantes

orales.

La excepcion para el tratamiento de implantes oseointegrados son pacientes con

enfermedades cronicas o incontrolables y anormalidades de membranas mucosas

o de maxilares.

Pacientes con dosis altas de irradiacion: Mayores de 500 rads. La irradiacion

puede producir cambios tempranos o tardlos en los tejidos.

Pacientes con problemas psiquiatricos como psicosis y dismorfofobia: No son

buenos candidates para este tipo de tratamiento porque algunas veces este

involucra cambios en apariencia, estetica o contornos faciales, y los pacientes

pueden tener dificultad para adaptarse.

Desordenes sistemicos hematologicos: Quienes tienen discracias sanguineas

como leucemia, hemofilia y purpura trombocitopenica, no deben tener este tipo de

tratamiento debido a sus condiciones de salud general total.

d. Requisitos necesarios para ser receptores de los implantes orales: Variable

que indica cuales son las condiciones necesarias que debe tener un paciente para

recibir los implantes orales

Estado sistemico bueno: Paciente que no presenta ninguna enfermedad

cronica o incontrolable, ya que sus condiciones de salud no se prestan para que

se les realice el tratamiento
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Condiciones psicologicas que permitan el tratamiento: Que no presenten

ninguna enfermedad de salud mental que alteren el proceso del tratamiento.

Volumenes de hueso maxilar o mandibular adecuado para soportar el implante

Calidad de hueso maxilar o mandibular adecuado para soportar el implante

Posibilidades de rehabilitacion incluyendo el grade de apertura bucal

e. Condiciones tecnico - cientificas necesarias para la colocacion de los

implantes: Variable que indica que caracteristicas deben tener los implantes para

poder ser llevados a la cavidad oral

indica los precios actuates que maneja el CIO-COC para la rehabilitacion con

implantes

g. Recomendaciones despues de la cirugla de implantes: Variable que indica los

cuidados que debe tener el paciente despues de una cirugia de implantes orales

Glosario de terminos sobre Implantologia oralh.

Programas educativos sobre implantes en Colombiai.

Sistemas y casas comerciales distribuidoras de implantes oralesJ-

Pagina de consulta de casos clinicos sobre implantesk.
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2.4. PROCEDIMIENTO: Elaboracion de la pdgina Web; Diseho y desarrollo.

2.4.1 Definicidn del concepto

Lo primero que se hizo fue determinar el tema sobre el cual se trabajo, extension de

la investigacion, forma y desarrollo de esta, al mismo tiempo se definio la imagen de

proyeccion visual con los objetivos, concepto y proposito. Imagen elaborada, con

base en la estructura del trabajo de investigacion realizado, y imagen de proyeccion

de la institucion (Centro de Implantologia del Colegio Odontologico Colombiano), Ver

Figura 1.

Imagen visual: se desarrollo una herramienta de busqueda, de facil consulta; se

establecieron colores claros, se logro que fuera agradable a la vista, y que no fuera

muy pesada al cargar en un PC, para que bajara rapido y ademas que tuviera

accesos directos a otros sitios relacionados con Implantologia y que su contenido

fuera informacion basica profesional.

Proyeccion: se enfoco a personas profesionales y pacientes potenciales para que

puedan acceder de una manera facil y simple a un instrumento de informacion, el

cual pueda orientar e informar.

Concepto o eslogan: La mejor alternativa protesica es la utilizacion de implantes,

el conocimiento de ellos nos acerca a una nueva era en la rehabilitacion oral.
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Proposito practico: Se logro desarrollar una herramienta que contiene informacion

acerca de todo Io relacionado con los implantes orales. Informacion precisa y

interesadas en este proceso dedetallada a profesionales personasy

rehabilitacion.

DEFINICION
DELTEMA

Figura 1

2.4.2 Elaboracion del indice

Con base en esto se definieron los temas y subtemas de la investigacidn, ademas

se elaboro un primer indice y un esquema de navegacidn “el mapa o flujo de

navegacidn” (ver figura 2) el cual sirvio para organizar la informacion por paginas,

teniendo en cuenta:

La informacion contenida en los textos. la cual no supera en extension cuatro

paginas tamaho carta.
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Toda informacion recolectada esta sustentada por bibliografia correctamente

referenciada.

La revision bibliografica fue aprobada por un especialista en el area y por el

asesor cientifico a cargo de la monografia.

Todo articulo y revision bibliografica esta sustentado por ayudas graficas como:

fotos, diagramas, dibujos y animaciones.

Al igual que los articulos, las ayudas graficas estan sustentadas por bibliografia,

posen numeracion y estan correctamente referenciadas en forma consecutiva.

En todo articulo se coloco el nombre de la persona que realize la investigacion y

revision bibliografica.

Guia

Figura 2
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determino la extension que tendria la pagina, se llevo a cavo laCuando se

la

reparticion de los temas se hizo de manera individual a cada uno de los integrantes

del grupo. Cada uno de ellos se encargo de realizar la busqueda respectiva, con

ayuda y asesoria de los doctores especializados en las areas de: Rehabilitacion,

Farmacologia, Patologia,Cirugia,Implantologia, Periodoncia, Prostodoncia,

Diagnostico e Imagenologia.

Cuando se hizo las primeras correcciones de un primer texto, se elaboro el resumen

de manera que su contenido se ajustara a los parametros determinados en el

desarrollo de la pagina. Posteriormente se realize una segunda revision por parte del

asesor cientifico y del asesor metodologico.

Desarrollado esto el texto fue traducido a ingles bajo parametros como:

Se mantuvo la esencia basica de la idea a transmitir.

La traduccion estuvo bajo la asesoria de un traductor simultaneo especializado

en temas tecnico cientificos.

difundir.

Se conserve la plantilia inicial y distribucion de la pagina homologa en espanol.

Se adapto el texto traducido al mapa de navegacion, al igual que el homologo en

espanol.
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Cuando se tuvo el texto corregido y determinado el numero exacto de las paginas tanto

en espanol como en ingles contenidas en la investigacion, con sus correspondientes

capitulos, temas y subtemas; se desarrollo un segundo mapa de navegacion, el cual

fue el esquema definitive de la estructura del trabajo, luego se hizo la distribucion de los

temas para su posterior asignacion en el indice o menu definitive que hace parte de la

primera pagina. Ver Figura 3

Mapa de navegacion

►ni

InglesEspanol

Figura 3.

se distribuyo la informacion por paginas o slides (pantallasos) “ paraLuego de esto

mas largos que dos hojas carta” por cuestiones de concepto visual yque no fueran

Habiendo determinado ^Que es?, ^Que es Io que se quiere lograr?,organizativo.
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^Que se quiere transmitir?, ^Que imagen se quiere proyectar?. De acuerdo a esto

se definio colores e imagenes de la parte grafica.

2.4.3 Digitalizacion del texto

Realizada la revision bibliografica, se procedid a digitalizar los articulos con

programas editores de texto como Microsoft Word y Wordpad que son editores de

tipo profesional. En los cuales se hicieron las correcciones pertinentes y asi se

determinaron: la fuente (tipo de letra deseada), el color, el tamano y la forma que

lleva el texto dentro del diseno final de la pagina. Se tuvo en cuenta, la extension

de las paginas, pues en los casos que contenia bastante texto se recurrio a un

link o vinculo (que dice siguiente o anterior) con Io cual se guardan las

proporciones del concepto visual. Ver figura 4.

Hislntia de UimptantdogM

DIGITALIZACION
DEL TEXTO

Figura 4
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2.4.4 Digitalizacion de imagenes

Se definieron cuantas imagenes iban a ir acompanando los respectivos textos. Se

digitalizaron por medio de un escaner y un editor de fotografia profesional, con los

cuales se procedid a editar, recortar y redefinir lineas de contraste y color, aplicar

mascaras y optimizar las imagenes. Los formatos en los cuales se organizaron

la calidad de las fotos fueron (gif) de mas de 256 colores y (jpg) de millones de

colores de resolucion. Los programas que se utilizaron para esta digitalizacion

fueron Photoshop y Corel PhotoPaint editores de foto profesional. Ver figura 5

IMAGENES

PROGRAMAS

Figura 5

2.4.5 Digitalizacion de logos

Proceso igual que la digitalizacion de las imagenes, pero el tratamiento que se le

dio a los logotipos, difiere en la vectorizacion de las imagenes, pues asi se pudo
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dar a este posterior tratamiento grafico con Corel llustrator, Freehand, y Adove

llustrator, que son programas para este fin donde se calco la imagen y se colored

de nuevo para evitar la posterior distorsidn en el armado de la pagina.

En los casos donde la imagen no se dejd calcar se retocd y escald por medio de

programas editores de foto. Ver figura 6

Figura 6

2.4.6 Animacion

Con programas como FireWorks, Microsoft Gif Animator y Gif Constructions, de

esta manera se pudo elaborar imagen por imagen, se montd consecutivamente y

produjo una imagen secuencial o animacion, esto se hizo Frame por Frame

(cuadros por segundo). Ver Figura 7
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Esas imagenes animadas obtenidas se archivaron en formatos (.gif) al igual que

se hizo con las imagenes.

ANIMACION

<»tr( enstivcttaM

Gif Animator
ISM Formato de animacidn

.GIF

Figura 7

2.4.7 Edicidn y Armado de la pdgina

Despues de haber hecho:

• Definicion el concepto

• Organizacion de textos e imagenes

• Digitalizacion de las imagenes

Edicion de los textos

• Organizacion de los textos e imagenes

• Elaboracion de los logos y animaciones
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• Traduccion y unificacion de los textos en ingles.

Se definid el diseno de la pagina. Se desarrollo una propuesta de diseno por

resolucion de la pantalla 640 x 480, 800 x 600 o 1024 x 768 pixeles, se diagramo,

se elaboraron los cortes (las paginas) se hizo la composicion y armado y se realizo

la optimizacion procurando lograr imagenes de mayor definicion y mejor calidad,

con la mayor cantidad de colores posibles en cada imagen con ayuda de

programas como Fire PhotoShop, en imagenes con extensiones gif, que son

parametros de compresibn. Para lograr que la imagen no sea demasiado pesada.

Figura 8
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Obtenida la plantilia fue sometida a evaluacion por parte del grupo, para que de esta

manera se acercara al objetivo visual de la pagina, luego de aceptada se elaboro la

Se editaron las paginas en programas como: DreamWeaver,diagramacion.

Frontpage, GoLive y NetObjet fussion. Se agregaron los textos finales donde se

adicionaron y pegaron, se dieron caracteristicas y se redefinio la fuente, el tamano y

el color de textos y titulos, y por ultimo se establecieron los vinculos a otras paginas.

El vinculo no es mas que la direccion exacta de Host donde se encuentra alojada la

pagina y que con un simple Click se accede a la pagina principal. Todo esto se hizo

en un proceso de armado, comprobacion y comparacion local en una terminal o PC.

Luego de haber realizado este proceso se puede inscribir la pagina en los motores

de busqueda Yahoo Altavista, Webcrowler, Lycos etc., mediante la utilizacion de un

programa para tai fin. Este Web site esta listo para ser visitado por cualquier

navegante de la red a traves de un navegador como Explorer o Netscape. Se puede

direccionar el navegador; este se conecta con el servidor y baja la pagina a la cual

se accede.

Posteriormente se grabo en un disco compacto (CD-R) donde se puede explorar tai

cual como si se estuviera navegando en la red.

51



3. RESULTADOS

El resultado de este trabajo fue la creacion de una pagina Web apta para montar en la

red y ser navegada por los cibernautas.

La pagina contiene un MENU PRINCIPAL, conformado por:

• Guia practica para el paciente: Todo Io que el paciente debe conocer acerca de la

Implantologia Oral

• Informacion a profesionales: Glosario, historia, generalidades, ciencias basicas

aplicadas, fase de Diagnostico, fase Quirurgica, fase Prostodontica, fase de

mantenimiento, marketing; con bibliograffa anexa. Ver anexos

• COLEGIO UNIVERSITARIO COLOMBIANO: Se conecta directamente con la

pagina web del Colegio Universitario Colombiano

• Proyectos de investigacion: Monografias y tesis de pregrado y postgrado realizadas

en el Colegio Odontologico Colombiano

• Contactenos: Servicio en linea para que pueda escribir sus inquietudes y

sugerencias
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4. RECOMENDACIONES

Se recomienda comprar un dominio, subir la pagina, seleccionar el navegador,

conectar al servidor, para finalmente inscribirse en los motores de busqueda. Ver

figura 9

^58®
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Anexo 1

HISTORIA MUNDIAL DE LA IMPLANTOLOGIA

1.

3. PERIODO FUNDACIONAL 
(1800- 1910 d.c.)

MEDIOEVO 
(1000-1709 d.c.)

. Se hallo un craneo que data ano 600 d.c., con 3 piezas forma de diente hechos de concha y alojado en los sacos 
alveolares de incisivos inferiores.
Radiograficamente: Dos de estos implantes formaron hueso compacto alrededor.

. Mayas: Ademas de los implantes dentales tambien colocaban piedras preciosas.
Los pacientes antes del procedimiento masticaban coca como analgesicos.

. Greenfield: Refirio que periodo cicatrizacion debe ser 6-8 semanas antes de coIocar puente.

. Smollon: Uso implante de cuatro piezas con perno. Esta es la base histdrico de los pernos internes que retienen el 
aparato protesico, mecanismo similar al actual de implante sumergido.

. 1809 Maggilio: Implanto un diente de oro en el alvdolo de un diente recidn extraido.

. 1845 Rogers: Establecid la necesidad de fijar las raices de los dientes artificiales.

. Youngeo: Finales siglo XIX introdujo la idea de implantar de dientes naturales. Algunos alcanzaron hasta
11 anos a pesar de fracasos como exfoliacion y reabsorcion.

. 1889 / marzo 12 Harris: Notified a la sociedad dental la implantacidn de una capsula metalica compuesta por una 
lamina de platino cubierta de plomo y soldada por Ag pura.

. Payne: Ultima decada siglo XIX, hizo primera demostracidn quirurgica de los implantes de una capsula de Ag 
dentro del alveolo para coIocar posteriormente la corona.

1. ANTIGUEDAD
(Hasta 1000 a.c.)

. 936-1013

. Abul kasm (Cirujano Arabe): Usd tecnicas transplante fabricados con hueso de buey.

. Siglo XVIII: El trasplante tuvo mayor impulse por personajes como:
Pierre Fauchard
John Hunter
Pero decayd rapidamente debido a transmisidn de enfermedades.

4. ERAPRE-MODERNA I 

(1910-1930)
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SWEDE - VENT

5. ERA MODERNA 
(1935-1978)

6. CONTEMPORANEA 
(1978 hasta actualidad)

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
• STEFLIK, MA; McKIANNEY, History of implants, Int. Dent. J., 1984.
• ANDREWS RR: Prehistoria crania from central America Int. Dent. J. 1893, 3: 914.
• WEINBERGER BW: An introduction to the history of dentistry. St Louis,
• Cv Mosloy Co, 1948.
• DRISKELL TD: History of implants, J. Calif. Dent. Assoc. 1987, 15:16-25.

. 1951 Grupo Sueco Goteburg: Basados en estudios animales demostraron la biocompatibilidad del sistema que se llamaba 
Boites actualmente Hobelpharma.

. Kirsch: Basado en el diseho Greenfield cred el implante IMZ 1974: Implante cilindrico.

. La mayoria de implantes cilindricos se desarrollaron luego de que se aceptaran en EE.UU. en implante cilindrico dos 
etapas de Branemark (1981 - 1982).

. Luego 1982 se introdujeron implantes cilindricos:
STERI - OSS OSSEODENT
FLEXIROOT SCREW - VENT

. 1984: Implante IMZ recubierto Hidroxiapatita.

. Venabue: Desarrollo la aleacion conocida actualmente como vitallium (Co - Cr - Mb)
IMPLANTES ENDOOSEOS (I ETAPA)
. 1939: Alvin y Mores Strock: Comienza a usar vitallium en implantes dentales con rosea. Algunos alcanzaron 17® en boca.
IMPLANTES SUBPERIOSTICOS
. 1968 Weber: Presentd implante subperiostico universal.
. James: Pionero que uso TC (tomografia computarizada) para el desarrollo de modelos mandibulares evitando la etapa 
quirurgica.

IMPLANTES ENDOOSEOS (II ETAPA)
. 1947 Formiggini: Desarrollo implantes en espiral con alambre de helice sencilia basado en acero inoxidable o tantalio.
. Zepponi: Mejoro implantes formiggino por medio implante espiral colado.
. Chercheve: Basado en formiggini aumento longitud cuello y desarrollo implante espiral doble helice.

Diseno brocas y tallados para implantes.
. 1950 - 1960 Unkow: Desarrollo implante rosea y hoja perforada.
. 1951: Propone crear academia Americana de Implantes.
. 1966. Small: Desarrollo placa area y grapa mandibular.
. Bodne: Comunica la permanencia durante 15-20 a de implantes subperiosticos.
. Kawahara 1970: Desarrollo grupo ITI en Japon.
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CLASIFICACION DE LOS IMPLANTES DENTALES

LOCALIZACION OSEA

MATERIALES

INTERFASES:

Directas:

Indirectas: Fase de Fibrointegracion: Tejido fibroso separa al metal del hueso.

Fase de Biointegracion: Una capa de hidroxiapatita que recubre el 
implante, la separa del hueso.

Enddseos o Intraoseos:
Ubicados a traves de la encia, en el hueso 
sirven como pilares artificiales.

Transoseos o Transmandibulares:
Se encuentran atraves del borde inferior 
de la mandibula, se proyectan a la boca 
por medio de unos pilares.

Fase de Oseointegracion: Resulta del contacto intimo de una capa de 
Titanio y una proveniente del huesped que Io separan del hueso.

Ceramicos: Vidrio, aluminio calcico, fosfato tricalcico.
Polimeros: Polimetilmetacrilato, teflon, fibras de carbon 

(Proplast)
Metales: Titanio comercialmente puro, aleacion de titanio, 

aleacion de cromo-cobalto-molibdeno.
Titanio: Uno de los materiales mas utilizados, permite que 

Se forme una Osteogenesis de contacto.
Hidroxiapatita: Relacionado con la Biointegracion y una 

Osteogenesis de intercambio.

Subperiosticos o Yuxtaoseos: 
Se encuentran sobre el reborde oseo, 
sirven de soporte a una protesis
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FORMA:

OSEOINTEGRACION

SUPERVIVENCIA:

CRITERIOS DEL EXITO DE UN IMPLANTE

❖ La radiografia no debe mostrar zonas radiolucidas alrededor del implante

❖

El implante debe estar libre de signos y sintomas persistentes, dolor, infeccion❖

❖

BIBLIOGRAFIA:

"-7'::"■■ '

La perdida osea vertical anual debe ser menor al 0,2 mm despues del primer 
ano en funcion del implante.

Cuando el implante no responde a uno de estos criterios se retire la protesis 
para evaluar la inmovilidad del implante y el sonido a la palpacion.

❖
❖
❖
❖
❖

Cilindricos
Tornillo Cilindrico
Espigas de hojas
Cilindricos en forma de cesto
Laminas

. Implantes Oseointegrados. Marc Bert, Patrick Missika

. Complicaciones y fracasos en implantes osteointegrados. Marc Bert.
. Cranin AN. Oral implantology. Springfield, III. Charles Thomas, Publisher. 1970
. Branemark P-l .Osseointegration and its experimental background. J Prosthet Dnt 

1983; 50: 399-410
. Albretksson T Branemark PI, Hansson H-A, et al: Osseointegrsted titanium implants. 
Acta Orthop Scand 1981; 52: 155-170.

Union directa de tejido oseo a un material aloplastico 
inerte sin intervencion de tejido conectivo.
El proceso y resultado aparente directo de la 
conexion entre la superficie de un material exogeno 
a los tejidos del huesped, sin estar presente la 
intervencion de un teiido conectivo fibroso.
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CIENCIAS BAS I CAS APLICADAS

▼

BIOCOMPATIBILIDAD

I

BIOMATERIALES

MATERI ALES D E

AcrilicosCeramicosMetalicos

I

Se debe valorar con mucho cuidado las propiedades de los componentes 
basicos, se debe garantizar las condiciones de higiene y controlar los 
aspectos de fabricacion. Teniendo en cuenta que con el conocimiento de 
dichas propiedades y aspectos se permite el analisis funcional biomecanico 
interrelacionado.

Se pueden disenar para 
que se adapten a las 
propiedades tisulares. Su 
fabricacion es economica, 
son aislantes termicos y 
electricos.

(Mish,p.273)

Son inertes a la 
biodegradacion, pero 
son bastante fragiles 
OXIDO-ALUMINIO- 
TITANIO Y
CIRCONIO: Se han 
utilizado para hacer 
implantes en forma 
de raiz, hojas 
endooseas y tipo pin. 
Tienen un color 
transparente 
ere m oso.

ALEACION-CROMO-COBALTO 
MOLIBDENO: Suelen utilizarse 
para fabricar implantes a 
medida del paciente como 
estructuras subperiosticas.

IMPLANTES

TITANIO: Se oxida al entrar en 
contacto con el aire a 
temperatura ambiente o con los 
liquidos tisulares normales, Io 
cual resulta muy positive para 
los implantes dentales.

(Mish,p262)



FASE DIAGNOSTICA
Anexo 4

HISTORIA CLINICA

J

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

I I

I
TECNICAS INTRAORALES TECNICAS EXTRAORALES

ANAMNESIS
Primera oportunidad que tiene el 
medico para hablar con el paciente. 
Los tres tipos basicos de informacion 
son los antecedentes medicos, los 
antecedentes sociales y familiares y 
una revision de la salud general del 
paciente.

IMAGENOLOGICOS
Las proyecciones diagnosticas mas 
utilizadas son las periapicales, las 
panoramicas y las cefalometricas 
laterales.

MODELOS ARTICULADOS
Suelen tener una importancia critica 
en implantologia oral. Permiten al 
odontologo valorar diferentes 
criterios prostodonticos sin que el 
paciente tenga que estar presente.

EXAMEN FISICO
Primer contacto fisico. Es importante 
efectuar una valoracion completa de 
cuello y cabeza en esta primera 
consulta.
A continuacion se lleva a cabo una 
exploracion intraoral de los labios, la 
mucosas labial y bucal, el paladar duro 
y blando y la orofaringe
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IMAGENOLOGICOS l
TECNICAS INTRAORALES TECNICAS EXTRAORALES

I I
1

en

I
TOMOGRAFIA 

CONVENCIONAL
La tomografia permite analizar 
la calidad y la cantidad de 
tejido oseo en una zona de 
implante predeterminada.

Rx. OCLUSALES
Se emplea para visualizar 
el maxilar superior y la 
mandibula. Tienen una 
aplicacion muy limitada en 
Implantologia.

1
CEFALOGRAFIA LATERAL
Proporciona una
representacion mas exacta 
que las radiografias 
panoramicas de la altura 
vertical, el ancho y la 
angulacion del hueso a nivel 
de la linea media.

TOMOGRAFIA 
COMPUTARIZADA

Se obtienen datos sobre las 
caracteristicas de densidad del 
mismo. No existe superposicion 
de objetos y se pueden visualizar 
todos los tejidos irradiados.

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR
Tiene aplicaciones limitadas en el Dx. de 
Implantologia oral. El numero de aparatos es muy 
limitado y cada uno de ellos cuesta 
aproximadamente el doble que uno de TC.

Rx. PERIAPICALES
Proporcionan informacion 
detallada sobre la 
longitud y la altura del 
hueso disponible 
pequenas secciones

Rx. PANORAMICA
Proporciona una imagen 
unica del maxilar superior, la 
mandibula y sus estructuras 
de soporte en un piano 
frontal. Es el medio de 
diagnostico mas utilizado 
actualmente en implantologia. 
El principal inconveniente que 
la imagen no recoge los 
detalles anatomicos
pequerios que si se visualizan 
cnn ntrn tinn rip rnriinaraffaq



Anexo 4

EXAMENES COMPLEMENTARIOSI I
GUIA QUIRURGICA GUIA RADIOGRAFICA ENCERADO DIAGNOSTICO

BIBLIOGRAFIA

Son utiles para dar al cirujano una 
perspectiva de las areas donde va a 
intervenir.
Los metales provocan imagenes 
borrosas.
Sus lineas de orientacion deben 
estar paralelas al piano de oclusion 
del paciente marcado por una linea 
radiopaca.

• E. MISCH, Carl. Implantologia contemporanea, Mosby / Doyma Libros, 1995
• HERRERA Climent Mariano. Atlas de procedimientos clinicos e Implantologia oral, 1998.
• NORMAN, Cranin. Michael Klein, Alan Simons. Atlas de Implantologia oral. Ed. M&dica Panamericana S.A., 1995,

Se hace para valorar la estetica y la 
funcion y localizar la posicion correcta de 
los dientes, que se tomara como 
referencia respecto a las zonas de 
implantes en la tomografia.

Protesis donde los dientes son 
RO y estan oralmente definidos, 
se usa para localizacion, 
ventilacion de medidas y como 
ferula quirurgica. Se prepara 
eliminando la parte lingual de 
acrilico para permitir exponer el 
reborde, dejando intactas las 
superficies labiales de los 
dientes para que sirvan de 
indicadores para la colocacion 
del imolante



Arexo 5

SEGUNDA ETAPA QUIRURGICA

IV.

Duplicado de la prdtesis del paciente

2. Maxilar Inferior

in.
1.

Complicaciones intrao]

Incision
Cresta sobre la mucosa y tomillos de cierre primario

I
Ausencia 
de disponibilidad 
6 sea

Ferula perforada 
Caras vestibulares

2.
3.

V.
VI.

Preparacion del colgajo: . Mucoperiostico 
(Espesor total)

Incision: Lineal intrasurcural
(Bisturi Hoja #15>

Diseccion
Regularization de la cresta 
(Fresas, gubia, lima de hueso)

Elaboracion del lecho receptor 
Irrigacion 
Fresado

Ferulacion con 
o del encerado.

Intiltrativa 
Lidocaina 2% 
Articaina 0.5% 
Prilocaina

Trancular - infiltrativa 
Bloqueo terminal 
Mepivacaina

Periodos cortos 
Siempre en movimiento 
Secuencial

Fondo del vestib.
Sobre la linea mucobina 
Cresta edentula

I
Ausencia de 
retencion 
primaria

VII.
VIII.
IX.

' Lecturas recomendadas Clinical Oral Implants Research. Vol. 10. Inssue 
No.5. Octubrc de 1999. Vol. 10. Issue 3 Junio 99.

V.
VI.

Diseccion
Colocation de los pilares
Siendo retirados los tomillos de cierre primero, y despucs de lavar con suero 
fisiologico el interior del implante, se colocan las cofias de cicatrization 
gingival o pilares de la protesis.

Bloqueo Terminal 
por infiltration con vacoconstrictor

IV.
1.
2.

I
Perforacion 
de la cortical 
del nervio 
dentario

l. 
n.
m.

Colocation del implante: Segun sistema
>F^ratorias 

Perforacion 
del seno 
maxilar

CONSIDERACIONES PREQUIRURGICAS
1. Elaboracion de la placa guia (Ferula)
Sera utilizada durante la colocation de los implantes y en los casos en que el cirujano 
y el protesista no scan el mismo. Segun Smiler “sin la informacion de la ferula, la 
colocation de los implantes se convierten en un juego de azar, en el que cl paciente 
puede perder estetica, funcion y predictibilidad a largo plazo de la protesis 
oseointegrada.
Consiste en una base de acrilico dento o muco soportada con perforaciones en los 
lugares donde van a scr colocados los implantes

Examen clinico y radiografico 
Asepsia y control de infecciones 
Anestesia

1. Maxilar superior
2. Mandibula

PRIMERA ETAPA QUIRURGICA
I. Asepsia y control de infecciones
II. Anestesia
1. Maxilar superior

J.iWLL . /CAS < J'x A/Nkr.

Modificaciones de la mucosa1 
Sutura
Protesis provisional
1. Mucosoportada
2. Protesis fija
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vm.

COMPLICACIONES QUIRURGICAS

VII.
1.
2.

Cierre de la herida (suiura) 
Tipos de nudo: simples 
Tipos de hilos y agujas:

Expulsion Intrasinusal 
del implante

I
InrAediata Difirida

Exposicion de una parte 
Parte del implante 
(Dehiscencias)

Problemas Neniosas 
Parestesias 1 

Exposicion 
inmediata de la 

tapa e proteccion

Aguja semicircuferencial 
Sutura de monofilamento 
Sintetica de teflon 
Seda

Readaptacion de la protests

Problenjas vasculares 

Edemas Hematomas Hemorragias

Problemas gingivales 
p— _ 1^ - _

Apertura absccso 
de la herida por sutura
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Cirugia de colocacion de la fijacion

SECUENCIA DE TRATAMIENTO

Periodo de cicatrizacion

Examen del paciente por parte del 
prostodoncista

Examen del paciente por el cirujano 
oral

Cirugia para la conexion del pilar. 2 
semanas mas tarde: cambio semanal 
del cemento quinirgico durante 2 6 3 
semanas

Protocolo rutinario prostodontico 
clinico y de laboratorio

Historia
Examen
Valoracion Radiografica

3 mcscs minimo para 
mandibula.
6 mcscs minimo para 
maxilar

PROCEDIMIENTO PROSTODONTICO
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Segunda consults (5-10 dias despues)

{ETercera consulta si es necesaria 
(7-10 dias despues)

Primera consulta postoperativa 
(Pilar)

• Remocion de los aditamentos cicatriciales
• Remocion del cemento quinirgico.
• Remocion las suturas
• Limpieza del tejido con un 0.1% de agua oxigenada 

en disolucion salina.
• Ajuste del cilindro pilar
• Impresion preliminar
• Colocacion de un cemento quinirgico nuevo +- ajuste 

de los cicatriciales.
• Prescripcion de enjuagues

• Retirada de aditamentos cicatriciales y cemento 
quinirgico.

• Ajuste del cilindro pilar
• Impresion definitiva

Registro de relation centrica - preliminar 
(efectiva)
Instrucciones al paciente sobre los cuidados 
higienicos

ROCEDIMIENTO DE RUTINA PARA LA ATENCION PROSTODONTICA DEL PACIENTEf
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Citas sucesivas

1.
2.
3.

4.
5.

Distancia interoclusal aceptable.

Relaciones intermaxilares estables con contactos bilaterales en la posicion retruida.

Relaciones estables entre cuadrantes que proporcionan fuerzas axialmente dirigidas. 
Libertad en zona retrusiva de contacto.

Libertad multidireccional de movimiento de contacto. Esta puede ser una proteccion canina unilateral o bilateral 6 funcion de grupo 
parcial o completa o puede estar presente una oclusion balanceada.

♦> Cepillo de dientes
Cepillo interproxinial
Estimulacion con punta de gonia

❖ Frecuentes enjuagues salinas 
Super - floss (pilares)

PRINCIPIOS DE OCLUSION OPTIMA 
(Con la intencion de rehabilitar una 6 ambas arcadas con protesis oseointegradas).

• Programa de tratamiento prostodontico de rutina. 
Ajuste de los cilindros pilares.

• Insercion de la protesis provisional (efectivo).
• Modificacion de la protesis existente.
• Cuidados higienicos
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SECUENCIA DE LAS EASES PROSTODONCICAS DE LABORATORIO NECESARIAS PARAREALIZAR UNA PROTESIS

EASE 1.

X

EASE 2.

• Modelo preliminar.
• Cubeta individual.
• Preparation de la impresion.
• Modelo definitive.
• Fabrication de plancha base de registro y transferencia con 

sus rodetes de cera oclusales correspondientes.
• Transferencia de los registros intermaxilarcs al articulador.

PROTOCOLO DE 
PROTESIS FIJAS

Prueba de dientes en cera. 
Indice de silicona. 
Fabrication de la estructura 
de metal.
Prueba de la estructura de 
metal comprobando su 
ajuste pasivo o 
procediendo a la correction 
de estas si fuera necesario 
(ver tabla) 
Proccsado final

PROTOCOLO DE 
PROTESIS REMOVIBLES

• Fabricacion de la estructura 
de metal.

• Confirmacion o corrcccion 
de su ajuste pasivo en 
boca.

• Prueba con los dientes en 
cera.

• Procesado final.
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CLASIFICACION PROSTODONTICA

PF-3

PF-1
PF-2

PF-4
PF-5

Protesis fija; responde solo la corona, parece un diente natural.
Protesis fija; responde la corona y parte de la raiz; la forma de la corona parece normal en la mitad oclusal, pero es alargada 6 
esta sobre dimensionada en la mitad gingival.
Protesis fija; responde las coronas ausentes y el color gingival y parte de la zona edentula; para las protesis suelen usarse 
dientes postizos y encias acrilicas, pero pueden ser de porcelana sobre metal.
Protesis removible; la sobredentadura se apoya por complete sobre los implantes.
Protesis removible; la sobredentadura se apoya en los tejidos blandos y en los implantes.
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TERAPIA DE MANTENIMIENTO

• Controles minimo cada seis meses
• Criterios para la evaluacion del tejido periimplantar: Perdida osea radiografica, 

movilidad, inflamacion gingival con relation al tratamiento, tener en cuenta 
cualquier movilidad en cualquier direction, ausencia de sintomas de infection, 
tejido colageno saludable

Control Radiogr^fico
Se deben utilizar radiografias estandarizadas periapicales. Un implante 
clinicamente estable es invariablemente asociado con una apariencia 
radiografica de tejido oseo normal en intimo contacto con la superficie 

del implante, al contrario los implantes que presentan movilidad 
asociados a un espacio periimplantar radiolucido delgado con un ancho 

aproximado al de un ligamento periodontal normal.

Sangrado Gingival
Signo de presencia de inflamacion o que antecede a esta, despues de un 

periodo inicial de cicatrizacion, supone la presencia del inicio de una 
patologia periimplantar por Io regular siempre acompanada de una zona 

circunvecina edematosa constante. No siempre sera un protocolo de 
presencia de enfermedad periodontal pues puede ser un estado 

inflamatorio normal y respuesta tardia de adaptacion de los tejidos.

Profundidad de Surco
La evaluacion de tipo mecanico como Io es un sondaje periodontal en las 

etapas tempranas de la implantacion, el tejido periimplantar mostrara 
como resultado cifras poco veraces, pues todo ello estara sujeto a 

cambios normales en los periodos de cicatrizacion ademas la respuesta 
adaptativa del tejido mostrara inflamacion. El sondaje debe evitarse 
durante los tres primeros meses despues de la conexion del pilar de 

modo que la cicatrizacion no sea alterada

Presencia de Placa Bacteriana
Principal factor etiologico de los problemas de indole periodontal. Se 

debe realizar una pacientes que han recibido implantes dentales con el 
proposito de establecer la efectividad de higiene oral y la correcta 
utilizacion de ayudas de control para la prevencion de posibles 

complicaciones.

___________________ Movilidad___________________
Parametro clinico importante que asegura la evaluacion continua 

durante el periodo de mantenimiento y puede serun buen indicadorde 
salud del implante pues esta sera detectada en implantes no 

oseointegrados o fibrointegrados.
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CASAS COMERCIALES

Branemark - Steri-oss 3i CalcitecImplamed Imtec
Nobel Biocare INC. Sulzer Calcitek INC.Casa Fabricante

USAPais USA

Yorba Linda, California Attleboro, MassachustSls Ardmore,Oklahoma Palm Beach Gardens, Florida Encino, California Carlsbad, CaliforniaCiudad

\vww aiobelbioca re. com www. in rtec. coni’ i intec www.paragon-iinplant.coin

Maria Claudia Ramirez

Carrera 18# 106-21 Of. 303 Avenida 5 norte # 17N - 58 Cali
Calle 105 # 15 - 72 Of. 609 Bta.

3 10 19 86 - 3 10 47 73Telefono 5 22 81 57 3 10 19 86-3 10 47 73 6 12 93 62-6 19 22 36 6 27 22 21 6 19 17 64

Dental Villamizar y/o Jairo Villamizar

Jairo VillamizarRepresentante

Direction

www.sterngold.com

BECH Representaciones Dentales Implantes y componentes LTDA

Maria Helena Franco Sergio Serrano
Diagonal 151 #32-19

Stemgold Implamed®

USA

Beatriz Eugenia Henao C.

Calle 75# 13-51 Of. 409 Bta.

Imtec ® Corporation

USA

BECH Representaciones Dentales 

Beatriz Eugenia Henao C.

Calle 75 # 13 - 51 Of. 409 Bta.

Implant Innovations INC.®

USA

Paragon
Paragon Implant Company

USA

Pdgina de internet

Distrihuidor en Colombia Nobel Biocare

http://www.paragon-iinplant.coin
http://www.sterngold.com
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TIROS DE IMPLANTES

3i CalcitecParagonBranemark - Steri-oss Implamed Imtec

Tornillo de Titanio

mercado

Tomillos autoroscantes

Sistemas modificados del
sistema Brancmark®

Steri-oss ext emo:

Recubrimiento de HA

comercialmente puro. 
Seleccion del implante: 

Featuring \fk III y IV 

Featuring Stargrip

ReplaceTM Select: Implante 
anatotnico con conexion

interna para realizar la cinigia 

en 1 o 2 fases

Superficies:

Titanio grabado al acido

Recubrimiento de TPS

Implante Cover Screw

Implante Cover Screw sin cabeza 

cuando hay limitaciones de espacio 

Superficies:
Recubirmiento de HA

Grabado en acido sulfiirico y

Clorhidrico

Tomillos dehexagono intemo 

y extemo, los dehexagono 
intemo son los unices en el

Tomillos de impactacion 

atomillados

Spline enroscado mejorado 

con revestimiento de HA
Implante de superficie TPS

Implante revestido de HA

Implantes detomillo y cilindricos

Implantes detomillo:

Implantes Osseotite®

Implantes Ice® super self-tapping

Implantes cilindricos: Con hexagono

Extemo

Implantes de tomillos y cilindricos 

de Titanio comercialmente puro 

Implantes de tomillos:

Implantes standard

Implantes SST

Implante de superficie TPS 
Implante revestido de HA 

Implantes cilindricos de hexagono

Mini Dental Implant System 

(MDI)®
Para pacientes que no tienen 

los medios para un cirugia 

convencional con implantes 

Nueva altemativa

Superficies:

Recubrimiento de TPS

Implantes cilindricos y de 

tomillo con HA: Sistema Spline 

Spline de Titanio

Spline enroscado

Spline enroscado microtexlurizado

Spline enroscado con 
revestimiaito de HA

Spline enroscado mejorado 

microtexturizado

ReplaceTM: Implante con 

hexagono extemo de 1mm. 

de alto.



Anexo 8

DISENOS MAS EMPLEADOS

TORNILLOS DE TITAN IO:

CILINDROS O PLASMA DE TITANIO ATOMIZADO: - 3i®

CILINDROS DE HIDROXIAPATITA:

- Steri-oss®
TORNILLOS DE TITANIO RECUBIERTOS DE HIDROXIAPATITA:

- Calcitek®

Ref. Bibliografica: Echeverri Arias Mauricio, Bernal Dulcey Guillermo, Gonzalez Juan Manuel y col., OSEOINTEGRACION, Ecoe Ediciones, 
Benjamin Erazo Acuna, editor 1.995, pp 14 - 28) * Hobo, S. Ichidas, E. Garcia, LT. Osseointegration and Oclussal Rehabilitation,. 
Quintessence lnt,1989, pp 55 - 58

- Steri-oss®
- Implamed®
- Calcitek®

- Nobelpharma®
- Steri-Oss®
- Implamed®
- 3i®
- Imtec®


