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PREFACIO 

Desde épocas remotas el a~1elo del hombre por 12 bds-

queda de sus ti tu tos ele partes orGánicus que se h;m perdido

por patolog.í'.~.s o t:r·o.uin;:itisrr.os, lo han llevado E< la elabo!'a

cit5n de eJ.r·:en·cos pro\;éticos con rm.',terinles o,i2nos ::i.l cuer

po humauo, ~nra resti Luir sus runciot1es fisiológicas, esté

ticas y psicolósic~s. 

Un reborde alveo!?r ed6ntulo, con resorci6~ exige el -

rtentiste. ríl'.tYOJ.' p;·icienci::i y conocimientos de lac t'5cni-:!ns --

convencionales, pnr::i. üespu6s de aplics.rlns todas ellas, !'18-

cer una evr'.lu;ición clirr13nóstica y poder nsí realiz'!r en é.l -

i1:iplantolo~~ía odon ~ol ógica. 

Le ~ue intent~mos en éste trabajo, es hacer un análi-

sis de todoc los datos recopilados sobre los diferentes ti

pos de implantas odontológicos, considerando sus diseHos, -

los diferentes mo.teriales empleados con relaci6n a su bio-

compatibilidad, sur: .técnicas para la inserción, métodos de

disgn6stico y pronóstico. 

Ha hnbido un gran avance en los Últimos quince años en 

ésto ~-'PO ~racias a lu nueva tecnología aplicada en ellos. 

Consider;;mcto que hay diferentes romas en la odontolo-

gía muy irnportantos para la conservación do la sa1ucl del n-
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para to cstornatognático, como son: p;Jriodoncia, 01·todonci~, 

endodoncia, prótesis, ·cLrugía, .etc., eG. i!1dispenoable tener 

en cuenta a la implantología dental como últirr:o recurso pa

ra restituir la salud de nuestro paciente y no hacerla a un 

lado, ya que con el tiempo habrá de ser una de las más im-

portantes ramas en el uso clínico del odontólogo. 

Todos y cada uno de los seis diferentes tipos de irn--

plantes que consideramos más apropiados para dichas funcio

nes van a ser estudiados individualmente, para darle al o-

dontólogo una idea general de los diferentes usos que tie-

nene cada 1Jno de ellos, ous carncterísticas físicas, rnecánl_ 

cas, anatómicas y funcionales, así como sus probabilidades

de éxito o fracasos que se pueden presentar; además de las

diferentes técnicas quirúrgicas necesarias para su implant~ 

ción de cada uno en el sitio receptor. 

Actualmente el implante dent8l es un componente inte-

gral del complejo formado por el i~plante bucal propiamente 

dicho que comprende también, el hueso de soporte, los teji

dos bucales queratinizados y rnuc6sicos interpuestos y la su 

perestructura protética. 

En los últimos años se han acumulados numerosos estu-

dios y observaciones que atribuyen a la placa bacteriana un 

papel etiol6gico en la enfermedad periodontal. Así pues, -

el implant6logo tiene obligaciones importantes ya que no si 

lo debe adquirir experiencia en lns disciplinas de la odon

tología relacionadas con el implante, sino también debe ser 

capaz de modificar la conducta de sus pacientes. 

};l implante debe.utilizarse como el último recurso pa

ra la sustituci6n de dientes faltantes y no como una alter-
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~1~1th·1;:. de procedimientos protéticos tradicionales. Por lo

genera.l, el pron6stico de los PI'ºc~difJ1ie11tos.protéticbs trs 

di cTC'r:iies como sería el uso de pr6tesis parcial bilateral.:. 

de precisión o semiprecisi6n de extremo libre suele ser me-· 

jor ~ue el pronóstico de los implantes bilaterales termina

les de cualquier tipo. 

Todos los colaboradores en los diferentes simposiums -

en los que basamos éste estudio, poseen una larga trayecto

ria científica, experiencia en el uso de los implantes en -

la odontología y algunos hasta fueron precursores en este -

campo. ~uisleramos expresar a todos éstos hombres dedica--

dos nuestra gratitud, por hacer posible que hayamos podido

recopilar todos sus datos en las diferentes investigaciones 

así como su lealtad, perseverancia y presencia. 
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CAPITULO I 

1- BREVE HISTORIA DE LOS IMPLANTES. 

DEFINICION.- ~e conoce con el nombre de implante odontoló

gico, a la maniobra quirúrgica que consiste en introducir -

en un alveolo vacío o en un alveolo quirúrgicamente prepar_§! 

do, un cuerpo extrafio, con fines protéticos, la mayor parte 

de las veces. 

La historie. de la odontología de implantes data desde

la concepción de la propia odontología. El hombre, en su -

intento por encontrar sustitutos artificiales para partes -

del·cuerpo perdidas naturalmente, busc6 un sustitutivo ~de

cuado para el caso de haber pérdida de dientes. 

A pesar de que se habla de implantes realizados hasta

en la más remota antiguedad para resolver distintos proble

~as médicos y ~ara reponer piezas dentarias ausentes, como

serían los implantes similares a los actuales, tipo ancla -

empleados por los egipcios hacia el afio 2 000 a de C.; hoy

se advierte que era sumamente difícil, por no decir imposi

ble, que ellos tuvieran éxito. S6lo después de las investi 

gaciones de Pasteur, a mediados del siglo pasado, del trab~ 

jo de Lister sobre antisepsia (1860) y del descubrimiento -

de los rayos aoetgen (1895) los implantes pudieron tener --
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cierta base científica. · 

· . .Aúr.. después de dichos acontecimientos, fué necesario -

que se analizara el comportamiento del tejido 6seo y de o-

tros tejidos orgánicos ante la presencia de ~uerpos extra-

ños, para que los implant.es entraran en franco progreso en

traumatología y ortopedia médica, y por supuesto, en odont.2 

logia. 

Ya· desde el siglo pasado los odont6logos intentaron c2 

locar pivotes o espigas en forma de verdaderas raíces; es-

tas fueron fabricadas de diversos metales, como: Magliolo

(1809) de oro; Harris (1887) de platino; Znamensky (1891)de 

porcelana; Payne (1921) de plata; Scholl (1905) y Brill (19 

06) también de porcelana. Todos ellos fracasaron, debido a 

la poca tolerancia de los tejidos al metal. 

En 1909, Lambotte fue el primero en hablar de acci6n ~ 

lectrolítica de los metales provocada por los humores corp.2 

rales. 

En 1911, Algrave ensayó alambres de plata y afirmó que 

existía toxícirtad ~uy perjudicial para las reparaciones del 

hueso. 

En 1913, Greenfield diseñó un implante intraóseo en -

forma de canasta pretendiendo evitar la invaginación epite

lial • 

. 3n 1915, Tra'..:d.e implantó acero en conejos y provovó de 

tención del desarrollo óseo. 

Bricke, en 1920, ensayó dientes con raíces de marfil,

pero tampoco ~sto demostró ser una solución. 

Bn 1924, Ziercld descubrió que el cobre y el zinc afee 

taban el desarrol~o 6seo y se corroían, que el oro, 12 pl~-
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ta y el aluminio afectaban la reproducci6n celular, que el

hierro y el acero pr_ov~cél"b¡:tn osteítis- rarefaciErntec, ·_y el ní 
quel irritó los tejidos; Óbservo que s6io l::.ts aleaciones de 

cromo-cobalto-molibdeno eran ampliamente teleradas porlos

tejidos y no perjudicaban la reproducción celular. 

En 1928, Rugh llegó a la conclusión de que el nierro,

el acero, el cobre, el zinc yeLníquel eran fácilmente ox,i 

dados por los fluidos tisulares y provocaba~ supuración a-

s,ptica. El mismo afio, Weigele ise6 colocar tornillos in -

traóseos de oro, pero con resultados biológicamente catas -

tróficos. 

En 1932, para el mantenimiento de prótesis completas,

Brill atraviesa los maxilares con tubos que luego de epite

lizados son útiles para colocar en él pernos metálicos para 

la fijación de la prótesis; sus resultados no fueron satis

factorios. 

En 1936, Masmontail halló que los materiales hipotens¿ 

vos eran mejor tolerados, pero que los únicos que no afectl! 

ban eran aquellos cuyo potencial eléctrico era similar al -

de los tejidos óseos. 

Nenegaux y Oddette en el mismo affo, comprobaron que la 

aleación cromo-cobalto-molibdeno (vitallium) y el metal sim 

ple tantalio no inhibían la reproducción celular. 

Pero fueron Venable, Stuck y Beach quienes en 1937 in

vestigaron mas exhaustivamente la acci6n electrolítica que-

se proc:luce cuando los metales son atacados por los humores

corporal es. En éste mismo a~o MUller utiliza nuevamente --

los implantes en forma de canasta. 

En 1947 ~arziani continuó con los implantes intra6oeoa 
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de po:::-celana y Hur (1949) y Kelly {a principios de 1948) 

los fabricaron de 'acrílico. 

?erocfüé hasta finales de 1948 cuando Formaggini, odo_!! 

tÓlo!}O italiano, elabor6 el primer implante metálico de ti~ 

po tornillo espiral que dió resultados satisfactorios con-

virtiéndose así su autor en el Padre de la Implantología MQ 

derna. Sin embargo, no fué sino hasta hace unos quince a-

ños que empezó a extenderse ·1a popularidad de la ciencia 

del implante en odontología. También en 1948, el concepto

~e implante subperióstico para el maxilar inferior fué dado 

a conocer por los doctores Aaron Gershkoff y !forman Gold--

berg. 

Ratenberg, en el año de 1952, rellen6 alveolos con a -

crílico. 

En 1955, Chercheve ide6 espirales que son las más uti

lizadas en la época de los 60's, tanto para la colocación -

de dientes indiviuuales, como para base o sostén de próte -

.sis. 

Benaim en 1960, con el mismo propósito coloca tubos 

perforados y hace verdadero.s implantes internos que al cabo 

de un tiempo transforma en externos por un procedimiento i_!! 

genioso y científico. 

En 1962, Scialon habla con mucho entusiasmo de verdad~ 

ras.agujas en forma de troca, que son colocadas directamen

te en la intimidad del hueso esponjoso. 

Alrededor de 1968, los implantes subperi6sticos tuvie

ron un gran éxito, pues su finalidad que era la de propor -

cionar una funci6n normal a aquellos pncienLes que son inca 

puces de atlaptRrac a la dentadura tradicional, cumplió con-
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su cometido de una manera muy aceptable. 

Al principio de la década de los se t•.:nta, aprovechando 

la elaboración denuevos materia.les y la tecnologfo de com

putadoras~ Grenoble y colaboradores de la Univer::ii.dad de Ca 

lifornia del Sur, idearon y utilizaron el i•np1ante ue car -

bón vítreo. 

Por 1971, los implantes endóseos de hoja fenestrada em 

pezaron á ser utilizado~; en odontología, y aparte del im 

plante subperi6stico inferior, nlngún otro implante tuvo 

tanto éxito y uso creciente como ~ste. 

A partir de 1975, el sistemR de implantes Synthodont -

comenzó a ser utilizado en el hombre, realizandose antes e~ 

tudios en primates con implantes prototipo de 6xido de alu

minio durante cinco afioa. 

Actualmente se cuentG con un número considerable de i~ 

pl2.ntes odontológicos endóseos que dan rnuy fv.vorable pronó~ 

tico, como son: lon implantes subperi6sücos del maxilar -

inferior, implante para rama ascendente, grapa para placa ó 

sea en maxilA.r inferior atrofiado, implantes end6seos de ho 

ja fenestrada, implante end6seo estabilizador, implantes en 

d6seos tipo ancla; y otros que actualmente se encuentran en 

estudio y proporcionan cierta controversia, como: i~plantes 

end6seos de 6xido de aluminio, implante superior de exten -

si6n pterigoidea, implantes de carbono vítreo, implantes 

dentales de carb6n pirolítico LTI e impla~teG.de carbono UL 

TI, eto., todos ello:~ hahrC:n de ser me jor<'.dos y modi l'icados 

col! los nuevos ;~v,rnces y l:1 tecnología, r:n.r.c! bien de l.os PI!, 

cientes y progreso de l~ rJo~tologfo. 
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2- CLASI?ICACION DE LOS IMPLANTES ODONTOLOGICOS. 

3n odontología han sido tan diversos los tipos de im~

plantes fBbricados atravé~ de la historia para resolver los 

problemB.S de pacientes edéntulos y aún parciales, que se i,!! 

tentará dar una clasificación lo mejor posible para ubicar

los i~plnntes endodónticos intraóseos. 

Se han realizado implantes de tejidos naturales, que -

son nor'll2les en el cuerpo humano, corno serían los dientes -

naturales, hueso o raíces de marfil; pero también implantes 

de materiales o susta~cias nloplásticas, es decir, de sus -

tancias extr2ñas a la constitución de los tejidos orgánicos. 

De 2quí se obtienen dos closificaciones, que son: 1)im

plantes de tejidos nnturales y; 2)implantes de materiales a 

loplásticos. 

A su vez los Implantes odontológicos pueden ser inter

nos, externos o endodónticos intraóseos. 

Los internos son aquellos que se colocan en la intimi

dad de los tejidos. Los externos son los que determinada -

zona del implante ernerr;e de la cavidad oral atravesando la

mucosa. Los implantes endqd6nticos intraóseos se podrían -

considerar como mixtos porque tienen amhns características, 

aunque disfrutAn de cualidades especiales. 

Así tenemos que los implantes de tejidos n2turales, se 

pue.den clasificar en internos y externos. Los internos son 

únicamente de trneno y ce utiliz:rn par?. la reposición de e.m

plias resecciones quir~r~icas, quisLes, tumores, pérdid~ de 

sust2nci~, etc.; y pueden ser autopl&nticca (tejido óseo de 

el mismo sujeto) y ho~opl5sticoa (tejirlo 6seo de otro suje-



to). Los externos, i}Ue emere;en de la ca.vidad oral, son 

dientes o raíees que pueden ser autoplásticos, homoplásti -

cos 6 heteroplásticos (de diferente especie, por ejemplo 

dientes con raíces de marfil}. 

F.aciendo un cuadro didáctico de lo anterior podemos r!;l_ 

~umir lo siguiente: 

IMPL.A.NTl<;S 

OOOHTOLOGICOS 

DE TEJIDOS 

IfATURALES 

Internos 
(hueso) 

Sxternos 
(dientes) 

J"Autoplásticos (reimplantes} 
l.tiomoplásticos 

tAutoplásticos 
t(omoolásticos 
Heteroplásticos 

Ahora bien, los .implantes Aloplásticos están confecci.2. 

nados de materiales extra6os al organismo humano. nan sido 

!numerables las sus t.ancias metálicas y no metálicas aplica-

das, y nuy vari2dos los procedimientos ensayados, tanto pa-

ra reponer dientes perdidos como para colocar pr6tesis im -

plantadas en bocas edéntulas o parcialmente desdentadas. h, 

sí tenemos que los .implantes aloplásticos pueden ser metáli 

cos o no metálicos, y a la vez pueden ser intra6seos o yux-

ta6seos (subperi6sticos). 

Los intraór.eos son aquellos que se colocan en la inti-

midad del tejido esponjoso; y los yuxta6seos son los que se 

colocan sobre el lrneso compacto, inmediatamente por. debajo

del periostio. llor ambos procedimientos ?e realizan impl8.;!! 

tes individuales y rJÚltiples que sirven para .. sostén o apoyo 

de pr6tesis parciales o completas, fijas o removibles. Tam 
bién los implantes Rloplásticos pueden ser internos o exter 

nos. 

Los implantes intra6scos externos son los que se colo-
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can en los maxilares atravesando epitelio, tejido conectivo 

de soporte, periostio y cortical ósea para penetrar en teji 

do esponjoso; y son a los ·que mayor interés se les está da.!l 

do actualmente por los odont6logos para reponer dientes au

sentes o colocar muñones de base o sostén. Estos pueden -

ser metálicoo y no metálicos también. 

Los implantes endodónticos intra6seos, consisten en 

pernos de cromo-cobalto-molibdeno que se colocan através 

del conducto radicular de un diente en pleno tejido óseo e~ 

ponjoso. Se dividen en pernos simples, que se colocan en -

dientes con corona sana o con restos de corona aún útiles;

Y pernos muñones, para ubicar en raíces y al mismo tiempo -

reconstruir un muñ6n coronario capaz de recibir una recons-

trucci6n total. 

Los implantes subperiósticos o yuxta6seos, como su no.m 

bre lo indica, se colocan por debajo del periostio y se ap2 
. 

yan en tejido óseo compacto. Pueden ser internos o externos 

y se utilizan sustancias metálicas y no metálicas muy vari~ 

das. 

De acuerdo con lo antes mencionado, tenemos una clasi

ficaci6n de implantes odontol6gicos aloplásticos, de una m~ 

nera más didáctica, ver cuadro 1. 

3- VENTAJAS COMUNES A TODOS LOS IMPLANTES. 

Existen tres ventajas muy considerables que presentan-

los implantes cuando son colocados en el lecho receptor y -

son: 

a)Metal inerte (eléctricamente neutro) 

b)Autodefensa peculiar de los maxilares 



Internos 

INTHAOSBOS l!;xternos 

Enc.lod6nticos 

YUXTAOSEOS ~nternos 
6 .. , 

"'U "."t,.,.1lIO"'"l,.'ü'' J~x ternos 1.J ·' . ,,. u J. u IJ 

hetálicos 

MetÁlieos 

HetñlicoD 

ilo Metálicos 

[ 
t 

1'1etálicoi;; 

MetálicofJ 
het61ico11 

CUADRO 

f-Hepoaj cionofl rnandibul.:u·l:!s 
l.:·1'ingné tico1-~ 

de cromo-cobalto 

[.Dloqucs du resin8 

1-Pjvotes o espigas 
2-'i'ornilJ os 

4-Espira1es 

Y sus derivados, c2 
rno son: hoja fenes

trada, con capas de 

c8rbo~o, estabilii! 
6-'l11.fr1os pni:-a co111ple t;;is. uoruG o tipo ancla. 

[
iiaÍc\~B rle acrílico 

To±nillos de vidrio 
i\el.Lc•:o t.:on resino. jr,; ::"'.lv<~C<].-)G 

f llJ.or¡ues rle resino. 

{:_r··1fl:'r<estructur~~- p:ir-· ;;r_,r·i1~11 le Ill'GtP1ün. 

CLASH'ICACIOl'I DB lMPLAN'r:t:s OIJOWrOLOGICOS ALOPLAS'rICvS. 
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c)Procedimiento quir~rgico poco cruento 

Estas ventajis lis vamos a tratar con respecto a aque

llos tipos de implantes que se utilizaron antes de la époc~ 

de los setentas, ya que los más recientes van a ser trata-

dos en forma especial posteriormente, ya que poseen consid~ 

~aciones específicas, debido al gran avance que ha existido 

en este campo, a pesar de que las pautas fueron puestas a-

ños atrás. 

NET AL INERTE: 

La inmensa mayoría de los autores que efectuaron im ~ 

plantes o investigaron el comportamiento de los metales en

la intimidad de los tejidos orgánicos. llegaron a la concl~ 

si6n de que la aleaci6n cromo-cobalto-molibdeno y el metal

simple tantalio, son los materiales mejor tolerados por el

organismo. 

Dicha aleación es un material gris y relativamente li

viano, cuyo peso específico es aproximadamente la mitad del 

peso específico d~l oro. Es muy resistente a la corrosi6n. 

a la oxigenación; de extrema dureza y resistencia mecánica. 

Metalúrgicamente se la clasifica como estelita. Tiene e

levado módulo de elasticidad y ofrece gran resistencia al -

pulido, al corte o al desgaste. 

De la.s diferentes aleaciones de cromo-cobal to-molibde

no, la fórmula F americana y las europeag parecen ser las -

más aptas para traumatología y ortopedia porque no contie -

nen níquel y nada ó muy poco porcentaje de hierro, que como 

elemento aislado es tóxico a los tejidos. 

La fórmula de Dap Gershkoff, Goldberg, Bernier y Canby 

para el vitallium es la siguiente: cobalto 65%; cromo 30% ; 
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mollbdeno 5% y constituyentes menores:manganeso,_sílice y -

carbón ( que corresponde aproximadamente a la i'6rmula F de

Skinner ). Se dice que ei' vitallium·es un material que re

siste toda la acción electrolítica en ~olución salina fisi2 

lógica. los metales están combinados de tal manera que no -

hay interacción entre ellos en presencia de humedad atmosff 

rica y de líguidos corporales. 

-El cobalto es un material que le confiere dureza.y rig!, 

dez. 

_,,:::;i cromo. le dá resistencia a la corrosi6n y a la pig-

mentación. 

-El molibdeno: endurece más la aleación y confiere es--

tructura más fina. 

-El manganeso y el sílice aumentan la resistencia y actú 
--

an como desoxidantes {limpiadores de óxidos), mientra~ se -

realiza la fusión del metal en la fase de laboratorio. 

-El carbón, ejerce efectos sobre la dureza, resistencia-

y ductilidad. 

Un factor fundamental para que el metal sea bien tole

rado por los tejidos es su potencial el~ctrico. Cuando se

trata de un metal colocado en pleno tejido óseo, si existe

diferencia de potencial entre ambos elementos (metal-tejido 
. . 

óseo), el humor óseo ntan importante como la saliva desde -

. el punto de vista electrolítico", actúa como soluci6n elec

trolítica y se establece entonces una corriente galvánica -

que es perjudicial para la tolerancia del hueso a la prese~ 

cia del cuerpo extraño. El material actúa como polo positi 

vo si su potencial eléctrico es superior al del hueso y co

mo polo negativo en caso contrario, pero en ambos casos los 
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iones metálicossoriatra!dos pp:r: el polo opuesto produc.ien

dose un verdadero desequilibrio orgániéo. 

Por lo tanto, la raz6n pred'ominante que lo hace tan t~ 

lerable en el hueso al vitallium, es que posee un potencial 

eléctrico similar al del hueso y fluidos tisulares. Como -

consecuencia de su neutralidad eléctrica, e.n la superficie

del metal no se produce ninguna reacción química, ni son in 

fluídos químicamente los tejidos vecinos. Por lo tanto, no 

hay inhibición sobre la reproducci6n de fibroblastos y os-

teoblastos. 

AUTODEFENSA PECULIAR DE LOS MAXILARES: 

Además de 1 metal, que es ampliamente tolerado, el i.m-

plante endodóntico intraóseo tiene la ventaja de ser inclu.f. 

do en la intimidad de los maxilares, que son los huesos con 

las mayores autodefensas de todo el organismo. 

La boca posee una inmunidad prodigiosa, pareciese que

se burlara de los microorganismos más virulentos. Si los -

médicos se atrevieran a hacer algo parecido a lo que los o

dontólogos hacemos con los huesos bucales, en otros huesos 

del organismo, como extraer un ápice radicular empecinado -

en permanecer en su sitio, y dejara luego expuesto el hueso 

la infecci6n sería la re.gla. En. cambio, ocurre lo contra-

ri o, generalmente las heridas más graves cicatrizan normal

mente. Los maxilares son huesos muy irrrgados, principal-

mente el superior, y éste gran afluente sanguíneo le permi

te for111ar una inmediata barrera a la infeccJón. 

PROCEDIMIENTO 'iUIRURGICO POCO CRUENTO: 

l~n gener2.l los implantes en los maxilares son poco do

lorosos, debido a la anestesia local utilizada en cada pru-
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cedimiento en forma específica y al poco o reducido campo -

de trabajo, el cual es manipulado. Los pernos endod6nticos 

intr~óseos que van directámente a hueso esponjoso sin atra-

vesar la ~~cosa bucal tienen mayores motivos para resultar-

indoloros. 

Las únicas complicaciones que pueden pr~sentarse ~on -

cuando, por defectos de técnica abordamos aJ:gún detalle an~ 

tómico norr."2_1 ( naríz, seno ·maxilar, conducto dentario inf~ 

rior, etc.}. Los edemas postoperatorios desaparecen rece-

tanda por unos días antibiótico. 

4- c01;s1D3il.ACIONES ANATOI>íICAS. 

Los implant_es que se construyen actualmente de acuer-

do a los mod~rnos criterios sirven muy bien para los maxil~ 
. . 

res más atrofiados, reabsorbidos y seniles. Estos maxila--

res presentan un aspecto de uniones de músculos altas y tu

bérculos geniales más elevados que el propio reborde. El -

suelo de la boca está levantado, los tejidos más secos de -

lo normal y el reborde residual ha desaparecido. 

Para una completa comprensión de las estructuras anat~ 

micas, es bueno estudiar y repasar la anatomía esencial im

plicada en el trabajo de implante. Se puede ver claramente 

que es importante valorar, con qué tipo de tejidos y puntos 

de ~eparo se trata de emprender esta técnica. 

Cuando se pierden piezas dentarias, ambos maxilares s~ 

fren una atrofia por desuso. La primera parte en desapare-

cer es el proceso alveolar. Si la atrofia nvanza más, pue-

de conducir a una alteraci6n considerable en la configura--

ción del re!:Jorde óseo residual en ambos maxilares. 
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;n ar:::azó:a 6seo de la boca. está .formadq por el paladar 

d1.iro, los procesos alveolares de los maxilares, el cuer1Jo y 

una parte de las ramas de la mandíbula y por el hueso hioi

des. 

Zl pRladar duro esté rodeado por tres lados, por una -

proyecci6n de hueso llamado el proceso alvec;ilar. Los dos -. 

procesos maxilares superiores constituyen las dos terceras

partes anteriores del paladar duro y los procesos palatinos 

forma u el cuarto posterior. Todo el paladar duro es áspero 

y punteado. 

La rar;;p,_ terminal de 1~ arteria palatina descendente y

del r.ervio nasopalatino pasan a.través de cada abertur~ lat~ 

ral, llamada el agujero incisivo; los nervios nasopalati-

nos pasan por las abertures medias, que se llaman foraminas 

de scarpa. ::'.:'l adultos, después de léi edad media, éstas fo-

raminas sor, re::iiduales, y los vasos y nervios que pasan por 

ellas es t8: r_ i:srmalmente atrofiados, por lo tanto, la pa~es-

tesia como c::-nsecuencia de incidir en esta zona debe pre oc.!.! 

par poco o ;;~aa. 3n la superficie posterior del paladar d~ 

ro hay un E=an foramen, que es el agujero palatino mayor, -

este conduc~ a la fosa pterigopalatina y transmite las ar

terias pal~tinas descendentes y los nervios palatinos y los 

nervios pal~cinos anteriores. 

}~s im:;:.r cE'.11 te observar la veclndad del proceso al veo-

lar a la al:~=~ de 109 incisivos, con la base de la nariz. 

~ste dist2~cia generalmente es mayor a los 18 m~., pero -

es necesario c~nsiderar 10 reabsorci6n de este mismo por a

trofia. 

Otra es:=uctura numa~ente importante y que no hAy que-
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olvidar es la que se localiza en el centro del hueso mf!]Ci-

lar superfor;-dénÓ-m.i.riada se~o :::axilar o antro de Highmore. 

Este tiene forma de pirámide cuadrangular, de base inte_! 

na y vértice externo. La pared anterior corresponde a la -

fosa canina donde se abre el conducto suborbitario y es muy 

delgade., pues apenas alcanza 1 mm. de espesor. La pared in 

feriar es estrecha y está en relaci6n con las raíces de los 

dientes. 

En el maxilar superior suele haber un estrechamiento -

del arco, después de efectuarse las extracciones. La zona-

anterl.or se acorta considerablemente. normalmente el proc!:. 

so alveolar se proyecta hacia abajo de 10 a 20 mm., pero -

después de que se han perdido dientes, el alveolo se reab

sorbe hasta desa:¡:arecer por completo. ( Fig. 1 ). 

i~ la zona de posteriores, la atrofia del maxilar sup!:. 

rior puede ir tan lejos que el hdr.mlus del proceso pterigo,i 

deo protruye muy por debajo del nivel del reborde alveolar. 

~~~ndo se produce ésto, puede haber una capa aelgada de -

hueso, como cáscara de huevo, sobre los senos túü'.ilares. [;o 

h(l_y que olvidar, que ademá~, los procesos horizontales de -

los maxilares y huesos palatir;.os pueden reabsorberse en tal 

medida que el piso de la cavidad nasal y el techo de la bo

ca son casi sin6nimos y pueden estar separados por una ce

pa r.:uy fina de hueso compacto; este diagn6stico puede hace.!: 

se observ3ndo que la espina ~asal anterior está al mismo ni 

vel del paladar duro, 

Con respecto a las impLrntaciones intra6seas, lns zc--

nas más favorablea para este tipo de intervenciones, son la 

zona de cAnlnoc y pre~olares (esencialmenLe, pri~er premo--
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lar) Y-la- zona de la-raíz-. distal del segumio rnol~r y el ter 

cer mólar, ye que su reiaci6n con las estructuras anat6mi -

cas antes mencionadas, es la que presenta rr.e.jor pronóstico-

y menor probabilidad de error, por la mayor cantidad de hue 

so que las separan. 

En relaci6n con el mucoperiostio, desp~6s de la pérdi

da de un diente, en condiciones normales el reborde alveo -

lar está cubierto por un tejido idéntico a la encíf:! norli'al. 

Es una capa firme, gruesa, de tejido conectivo inelástico 

denso, adherido al rnucoperiostio del reborde y cubierto por 

un epitelio escaMoso estratificado, que tiene de 4 a 8 mm.-

de espesor • 

.!..a sub:nucosa acolchonada contiene vasos y nervios pa.l~ 

tinos, tejido adiposo y numerosas gl~ndulas. 

Fig. 1. Vista inferior del maxilar que muestra pérdl:, 

da de anchura en el reborde alveolar. Obsérvese la anchura 

completa del reborde alrededor de las extracciones recien -

tes de ln c~spide y primer premolnr. 

La rnandíliuln crit.1 compuest.n por 1Jn cuerrio :; rlos ramas. 

El <!1:erpo, cuando r!c •rnr:11al, h:ice une. c11rv:~ pr:rf.'r·c;f.:J1~cnte -
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regular. en .forma de herradura, que en vida confina los dos 

tercios -anteriores-de la.~~1et1gµa:~-~-~Tfenec~lina cára e:Xterna y
una interna y dos bordes, 'uno superior y otro inferio1·. ~n 

la línea !!tedia está la tih16n de las dos mitades del maxilar 

que recibe el nombre de sínfisis mentoniana. En el extremo 

inferior del borde ha.y una prominencia llamada protuberan

cia mentoniana. De 3 a 3.5 cm. por detr,s, a cada lado de

ésta protuberancia, hay un a~ujero para la salida de los va 

sos y nervios mandibulares, llamado el forame~ o agujero 

rr.entonieno. 

La cara interna es c6ncava y comparativamente lisa. 

Cerca de la línea media, al frente, uno arriba del otro, es 

tán los tuhérculos genianos. 

Todos los rebordes, tubérculos y fosas que presenta la 

mandíbula, sirven para la inserci6n de músculos cuyos .usos-

son altamente esenciales para el movimiento del maxilar, y

generalmente los músculos y ln fascia se insertan en la ca-

ra interna de la mandíbula desde el piso de la boca. 

llormalmente, el borde superior es irregular y áspero -

inmediatamente después de ~s extracciones. El borde infe-

rior es ancho, liso y fuerte. 

La rama, que es la parte perpendicular de la mandíbula 

presenta dos caras: La externa que es cuadrangular, plana

y lisa; y la interrn que es también cuadrangular, más o me-

nos en el centro hay una gran abertura llamada agujero man-

dibul¡:¡r o dentario inferior, que conduce al conducto del --

mismo nombre, por el que pasa la arteria y nervio dentaria-

inferior. Este nervio y la arteria entran en el conducto y 

emergen en el 2p;ujero mentonicino p2r'.1 Lnervar la p:ie1 sobre 
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la porci6n ic.fGrjor de la car:.l. 

Cuando se extraen die:r!ten en dicho maxilar, con.forr:¡c 

va progresancto=-rá==cui-;-El;~~Ia~ anchura bucolingua.l disminuye d~ 

jando un reborde estrecho y ;::¡ veces afilado ·de aproxirr:ada--
·_ ' -

mente la misma altura. Esta altura disminuye gradualmente-

hasta que se forma un reborde co'llpacto. La resol:'ci6n pro-

_gresi va, variando en cuan fía, hf.sta una cornple t:.> C.esap:;r i-

ci6n dela cresta.alveolar. Guancio ésta últi'.lle di:saparece, 

las uniones muscule.res emigr211, localizándose .!'in:3l:nen-';e en 

la supe.rficie superior de los rebordea residu?..lec, prcvoc2~ 

do así, una base inm6vil. Las uniones del rndsculo son al

tas en la superficie superior d&l reborde, le lengua est~ -

hipertrofiada, los tejidos de la mucosa apareceri ~4s secos-

y sensibles y los rebordes nlvcol2res est~n reabsorbidos. 

En la zona de premolares, Jos agujeros rnentonianos se pue-

den llegar a palpar en la zona superior del reborde, y cual 

quier presi6n causa dolor. 

A menudo, también hay una superficializaci6n dci c?n-

ducto mandibular, que continúa ha.~ta la b6veda o la cubier-

ta del conducto mandibular. En éstas circunstancias la nre . -
si6n en el reborde en esta zona provoca dolor. Esta pre--

si6n es casi inevitable en un tratamiento convencional. La 

atrofia extrema de_la mandíbula también causa emieraci6n de 

las uniones normales de los m4sculos buccinador y milohioi-

deo, de modo que sus uniones quedan unidas superficialmente 

a la superficie del reborde. Este tejido forma un caballe

te con movilid~,d completa de los tejidos sobre el reborde -

del hueso. 

Consider~ndo que el conducto dentario inferior y su --
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contenida, es la zona de mayor peligro para la colocación -

de -..m implante, es necesario conocer su recorrido=; con rel~ 
ción a las zonas dcntale~ ·que pueden ser afectadas. 

En este dibujo de una radiografía 

oclusal de la zona de molares in

feriores derechos, se observa la

relaci6n del conducto dentario i~ 

feriar con los molares en sentido 

horizontal. Es importante desta

_car el hecho de que el conducto se va acercando a la tabla

externa a medida que avanza hacia adelante. Por este moti

vo los implantes en molares y premolares inferiores deben -

dirigirse preferentemente hacia lingual. 

En una radiografía periapical de

la misma zona de molares es posi

ble detectar que el conducto se .!:. 

le ja del apice de los molares al

marchar hacia adelante. Esto pu~ 

de ser ·observado claramente colo-

cando una sustancia radiopaca en

el conducto dentario. 

Visto lo anterior, concluimos que el conducto dentario 

inferior comienza a la altura de la espina de Spix y se di

rige hacia adelante, afuera y abajo, pasando normalmente -

por debajo de la raíz del tercer molar, para posteriormente 

irse alejando hacLq vestibular, de las raíces del segundo y 

primer molar, conforme se acerca al foramen rr.entoniano. 

f... con~i:mación describiremos e8que~átic2mcrnte ln colc

cación del :: .. '...sr:io conducto en el interior de Lo: :12ndíl.'lÜ11, -



con cortes fornt;:.les cie ésta, a dif'ererrt(!s niV'el~,s, .. !fJl e!-lt~ 
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do edéntulo y aún con 12 presenci2 del diente e!! su posición 

normal. 

A e D 

En éstos esquemas se observa que el conducto dentario

normalmente se encuentra fuera de la prolongación del eje -

radicular y que, aún cua..--¡do se hagan las extracciones hay -

suficiente soporte óseo (l.Lnea pu..11teada}. 

~n la figura: A)se presenta la relación de la raíz di~ 

tal del tercer molar con el ~onducto dentario; B)raíz me--

siai del tercer molar; C)raíz distal uel segundo ~olar; D)

raíz mesial del segundo molar; E)zona del primer molar (fur 

cación); F)raíz del segundo premolar y; G)primer premolar,-

conducto mentoniano y conducto dentario. 

Con relación al mucoperiostio, el extremo distal del -

maxilar inferior, protruye por detrás de los restos de la.s-

papilas retromolnres y por arriba corno almohadilla retromo-

lar. "!::sta peo.ueña zona saliente permanece sobre la vertien 

te de 12 cresta temporal y la fosa retromolar. 



La reabAorci6n óseP. ocurre principalmente e"!'! el ci;er:;o 

de la mandíbula y las ramas permanecen práctica:ner.te inel-Se 

radas. 

En el maxilar inferior hay un ensachamiento ~el ~~~~ -

en la región ci.esdentadg, debido ::;i la incli naci-5'.1 ling-..:a2. ~;e 

los molares y sus procesos 3.lveol3res. 

Zn casos extremos de atrofia., el reborde ~lveolar cBe

por debajo del piso sublingu2l ~ entonces las glándulss suE 

linguales pueden protuir por arriba. Estas glándulas es~án 

casi opuestas al agujero mentoniano y hay que tener cuid2do 

al hacer una 'incisión de '10 corta.r los vasos mentonianos o

la glándula sublingual. 

3n atrofia avanzada, l~ reabsorción proseguirá hacia -

las líneas de orígen de los músculos :.cse1·tados a la base o 

cerca de la base del proceso alveolar. Los ~úsculos afecta 

dos son el buccinador, el orbicular de los labios, el milo

hioideo y el geniogloso. La atrofia por desuso puede pasar 

la línea de inserción de esos músculos, los cu2les pierden

su inserción directa al hueso y gansn una .fi brose. indirecta 

e.través de los restos de periostio. 

Todas estas consideraciones son im~ortantes al momento 

de hacer la incisión en el sitio receptor del impléulte, y -

posteriormente para preparar el alveolo quirúrgicamente, ya 

que un error llevará al fracaso cualq;üer tratamiento de ti 

po implante intra6seo, que es del que ~os vamos a ocupar en 

este estudio. 
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CAPITULO II 

1- ADAPTACIONES PROTETI CAS PARA IMPLAfiTES DENTALES • 

~xiste una interdependencie. indu.dable entre el implan

te cient2l y la prótesis superpuesta sobre dicho ioplante. 

~~l implante debe proporcionar soporte al dispositiv0 prot~

tico. Además, el implante se vuelve funcional únicamente -

cuando 18 dentición protética posee una oclusión funcional. 

El éxito definitivo depende de la elección adecuada -

del implante y de la superestructurP.. protética, de la.inse,E 

ción ~el implante, del diseño y funcionamiento del aparato

protético. Si la oclusión de la superestructura dental es

deficiente, la maloclusión será causa del fracaso del im--

plante debido a las fuerzas indebidas colocadas sobre el -

hueso de soporte del propio. implante. 

Los implantes dentales sirven como prótesis intermedia, 

son soportes colocados en el interior o sobre la superficie 

del ma.-xilar superior o .inferior para sostener una pr6tesis-

. fija o removible que lleva una dentición funcional. El im

plante debe utilizarse como el último recurso para la sust! 

tución de dientes faltantes y no como una alternativa de -

procedi~ientos protéticos tradicionales. 

31 implante, yn sea ir;_t:r'.!6sno o sapraóseo, e11 sí no es 

una prótesis; su diseño debe r~r compatihle con l~ hase 6--
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sea de soporte. La elección del mis indicHdo dependu de la 

topografía. cfelasare:·l:f:iºe~cl.entúlaG de soporte:· 

Los implantes, corno mcncionFJrnos anteriormente, son uti 

lizados generalmente como el último recurso en casos de :pr.Q_ 

nó::,tico reservado. l,ara la sustit:ición de un solo diente,-

.es prefe1·ible no utilizer un implante, es m~cho más conve-

niente para el paciente recurrir a un puente fijo de tres ~ 

nidades con pilares de soporte. Sn el otro extremo, nos en 

contramos con maxilares inferiores desdentados y resorción

erave del reborde, los cuales sod llamados, con mucha razón 

"inv6lidos d~ntales", por l?s circunstancias que rne~cionR--

en el cap!t~lo anterior. 

12 fabricación de una prótesis mandibular tr8dicional-

completa no sólo es difícil sino que a ·menudo no p~ed& sa--

tisfacer l~s condiciones de retención necesarias para aseG~ 

rar el bienestar funcional y psicológico de pacientes que -

presentan estas alteraciones físicas. 

~n la mayoría de los casos, no es necesario utilizar 

un implante sobre o dentro del maxilar superior, y3 que el-

hecho de disponer de un paladar y poder obtener un sellado

periférico posterior permite al prostodoncista fabricar una 

dentadura tradicional. La naturaleza del hueso esponjoso -

del maxilar superiar limita el uso de implantes completos -

para soste·r.er una prótesis fija o removible. En cambio, el 

maxilar inferior, contiene hueso esponjoso y hueso cortical 

denso dlferenciables y este dltimo podr~ sostener implantes 

intra o supra6seos. Por lo tanto, el uso del mnxilar supe

rior para sostener una pr6tesis con implante completo de --

cualquier tipo tiene 1 imitaciones anat6mic<is y es menos t~: :-
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pleado. Las indicaciones pAra el implante superior comple-
-. 

to se reduce esencialmente al paciente incapaz de adaptarse 

a umJ. dentadura superior tradicional o al paciente qm: nn -

puede tolerar un recubrimiento palatino. A~í pues, el uso

del impl~ntc superior completo dependerá más de factores 

psicológicos que de problemas bucales de tipo físico. 

Tod<!s las superestructuras de los implantes dentales -

llevan los dientes que habrán de realizar las funciones de-

un paciente dado y no deben de vulnerar la integridad'de -

los tejido::: blandos q·..:e se hall:rn interpuestos entre la ba

se del implante y 'l o los postes de dicho implante. Inde-

pendienterrer,te del tipo de articulador empleado parn la fa-

bricaci6n de la superestrllctura prot~t.ica y los conceptos -

que ten~a el dentista acerca de lQ oclusión, es necesario -

obtener un;:i céntrica y una <l i 1re nsión vertical acepta b:).e. 

Hay q_ue mencionar, que en los IJ<'lcientes que tienen ln. cos-

tumbre de 2pretar o rechinar los dientes, el implante suele 

fracasar. 

Para c11alquitr tipo superestructura} del implante, es

recomendahle loGrar los siguientes puntos: 

1)Función de grupo en las excursiones laterales. 

2)Siempre que sea posi91e oclusi6n anterior de borde a bor-

de. 

3)Fúr lo menos sollremordida mínima cuando no es práctica la 

reconstrucción oclusal de borde a boJ.•de. 

4)Uso de superficies oclusales de acrílico donde sea posi--

ble. 

5)1lunencia de contactos prematuros en toc:lérn l:rn excursiones 

a fin rle permitir mov1rn.iento fluido en lris excursiones en 



contacLo oclusQl. 

1(1~ sup~restructura removible.~cor;ipleta es· ¡.n·eferHle ·:.:i.;., 

cu.alqu.ier superestructura fija. cuand_ó el reborde c1ue sosti2_ 

ne a los implantes es toti:üment e edéntulo. "Aunque al rede--

dar del cuello del implante el tejido ginGi val queratinizr~

do es firme, la placa bacteriana y las toxinas producidas -

por.las bacterias que suelen acumulé!rse, pueden provocar r.;d_ 

terne.iones a nivel del cuello del implante. Le ecumul;:;ci.ón 

de restos ~ detritos alrededor de la base· del poste del im-

pla.nte conduce rfpitl<!mente a la infle.macián de los tejidos

bla.ndos y, finalnente, a la destrucción del hueso ne sopor

te. Esto ocurre primero debajo de la base del poate del im 

plante y de ahí se prop;;..ea a l;rn regiones en contacto con -

los demás partea d~l i~plnnte. Cuando es una nr6tesis remo . -
vible, el paciente tendr~ mejor ncceso y visibilidad de ~s-

tas regiones y podrá ellminar los detritos y estimular los-

tejidos bl:rndos recurriendo simplemente a un cepillo con 

cerdas blandas. 

Generalmente, los pacientes que necesitan i~plantes 

presentan re1;o:có.es con reabsorción 6sea muy avanzada. En -

éstos casos cer.í.n impropio utilizar superestructi..:ras fijas

ya que tcndr(an dientes muy largos. En cambio,la pr6tesis-

removible permite dar cuerpo a los lados vestibular y la--

bial de la base de acrílico, sirviendo como estructuras de-

soporte para los labios y mejillas. 

El diserrc de la superestructura debe hacerse de tal m~ 

nera que ~st~ sc2 totalmente sostenida por el implante. lii~ 

gunR parLe de l~ pr6tesis debe apoyarse en los tejidos blaE 

dos para no originar ~resiones indebidas sobre Jos tejidos-
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1.:a~ ~~:!."acte:dsticas de retención de la superestructura 

5eneralD'2'l't•e se realiza medj.~J).~€ .cuatro gauéhÓS ajustables...;. 

· que~emoo;1:.:;;; en las socavaduras retent.lvas. creadas sobre Jos 

lados mesi2l o distal de los pbstes del implante. 

ios ir·;,plantes múltiples· de hoja fenestrada, pueden u-

nirse con lH'...Z. barra vaciada, asegurando la retención de la

su:perestr,~c·Lura por medio de ganchos de plástico o metáli-

cos que ve.n dentro de la superestructura acrílica. Esto -

crea una pr6tesis de barra-gancho o abrazadera. 

Debido a que el uso de dentadur2.s barra-abr?.zadera so

bre i!nplentes completos, encierra el peligro potencial de -

complicacic:'J)S, es evidente que l.? manera tradicional de em 

plear ger.cl;os linguales ajusta.bles que embonan en las soca

vaduras de los postes perfectamente pulidos de los implan-

tés, es la forma rn§s adecuada de dentadura completa para el 

impl~nte co2pleto. 

las indicaciones de reconstrucción fija para el maxi-

lar inferior totalmente ed6ntulo son raras; generalmente e

xisten en ~~cientes con destrucción 6se~ de gr9do menor o -

moderado. Bxiste la posibilidad de utilizar una reconstru~ 

ci6n tr2dicional de arcada cor:ipleta sobre cuatro o más pos

tes de lmple.nte. Si st: piensa utilizar .la superestructura

protética fija para un implante completo, será prociso to--

mar en cuent2. todas las consideraciones vigentes para l::i 

prótesis fija combinada con implante-dentición natural. 

Fara lograr una prótesis fija lo más perfecta poslble

su construcción debe conferir una import;:incia especial l'll -

diseño de los márgenes, pónticos, espacios interproximáleo, 
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cont6rnos~y-=a.1r1tameiftos== que-pueden~utHiza:rse'°en la--.pordón 

fija de -la superestructura p;ra sostener una pr6tes¡6 rémo

vi ble en caso<de que fallara el implan-t;e. 

Una premisa. básico. para cualquier tipo de superestruc-

tura fija es, que los tejidos blandos en contacto con la -

prótesis deben ser sanos y la prótesis debe.tratar de con--

servar y estimular la intee;ridad de dichos tejidos. Es ev.f. 

dente que tanto el diente pilar natural como el artificie.1-

necesitan de un ambiente periodontal sano. Para lograr es

te estado de integridad de los tejidos blandos es a menudo-

necesario injertar tejidos blandos queratinizados densos -

provenientes del paladar duro en forma de injertos gingiva

les libres, colocados sobre un reborde edéntulo que no tie-

ne la consistencia adecuada. 

Puesto q_ue lo que preocupa al dentista es la irrita.--

ci6n del ma.ngui to de te ji dos blandos alrededor de este so-

porte, es preciso que la colocación marginal del retene~or

de la superestructura, que suele ser una corona completa,-

sea supragingival. Con esta colocación no provica irrita--

.ción directa de los tejidos blandos y hace más fácil los 

cuidados de higiene para eliminar la placa bacteriana. 

El espacio mayor es una parte importante de la regi6n

interproximal entre ya sea dos dientes pilares, un diente -

pilar y un póntico, o entre ~l implante y· un póntico. Es e~ 

ta porción de la superestructura fija la que aloja los teji 

dos interdentarios. En este espacio, se hará lo posible p~ 

ra que los tejidos proximales alrededor del implante ere-so-
·porte se mantengan en·estado pasivo y no sufran ninguna in-

trusi6n o agresión; esto es, que ni los reteneuores, ni la-
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uni6n.de S'.Jldadura deben ejercer presi6n excesiva sobre los 

tejicios t:.-·;1do~, _ 13~p~cialmente sobre el manguito gingfvai -

libre. ~~ preferible tener un espacio pequeño arriba de -

los tejid~s blandos y otro debajo de la unión de soldadura. 

Así, el paciente puede realizar tratamientos de estimula--

ción interdentaria y eliminación de placa bacteriana media_!! 

te estimulc.ci6n mecánica directa, utilizando aparatos y au

xiliares, como denticator, l'impiadores blandos para pipas,.;. 

compresas de gasa, conos de caucho, o seda dental especial, 

además de las t~cnicas de cepillado. 

La porción oclusal de todos los pónticos debe armoni-

zar con patrones oclusales de sus pilares de soporte. La -

porción gi!13ival del póntico no debe hacer presión por con

tacto directo sobre los tejidos blandos. Lo ideal sería, -

que· el diseño de todos los pónticos fuera de tipo sanitario 

o sanitario modificado que proporcionara al paciente un ac

ceso cómodo para realizar los procedimientos de limpieza y

no produce irritaci6n a los tejidos. Por raz6nes estéticas 

y motivos prácticos, el uso de pónticos sanitarios modific~ 

dos suele estar limitado a.las relaciones posteriores del -

maxilar inferior. 

En caso de reconstrucci6n protética combinada fija y -

removible, no se utilizan conexiones para la odontología de 

implante.a; en otras palabras, los implantes deben sostener

una superestructura ya sea fija o removible y no una próte

sis combinada. 

Hay dos motivos específicos para utilizar conexiones o 

aditamentos con los implantes. En primer lugar, permite _.: 

quitar un segmento de la estructura fija para facilit~r el-
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acceso y después efectuar la recementaci6n postoperato~ir -

de la parte que fue removida; y~enrfoE;i.i.nCla- las conexiones o 

aditamentos pueden utilizarse en previsi6n de un cambi'J de 

situnción. 

Bn las pr6tesis con implantes se pueden y deben utili

?ar combinaciones de aditamentos ya que la ~resencia de v2-

rios aditamentos permite al dentista volver a entrar más f~ 

cilmente en el área y, además, podrá su::::tituir un segmento

de la reconstrucción total o parcial sin tener que rehacer

toda la prótesis, lo cual es siempre más conveniente par0 -

el paciente. · 

~l uso de implantes en 12 C8Vidud oral requiere de co

nocimientos muy amplios no solo para la elección del impla~ 

te y de la técnica de colocaci6n de éste, sino también para 

12 preparación del sitio mediante el tratamiento periodo!!-

tal adecuado y para el mantenimiento de la integridad del -

conjunto con una superestructura protética funcional. A ve 

ces será necesario utilizar la prótesis acrílica temporal -

como auxiliar diagnóstico a fin de orientar la elección del 

i::iplante más indicado para un caso dado. J>iuchos implantes

fracasan de manera SOI'Jlresiva por falta de incorporaci6n de 

conceptos protético-periodontales en el plan de tratamiento 

y diseño ftnal de la superestructura protética, debido a e~ 

to, es necesario tenerlos presentes y contar con ellos pues 

son factores altamente necesarios en un tratamiento tan com 

plicado, como es este a base de implantes. 

Los implantes intraóseos proveen un contacto directo -

.con el hueso por lo tanto transmiten cualquier onda de fueE 

za o choque aplicada a los accesorios del mismo. Por esta-
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razÓ!'l -es ?conse jable usar un material a.bsorbente de fuerzas 

como resir1:.. acrílica .en-la=forma:de dientes-dé-resino acrí

lica. art:.ficial en los accesorios de la dentadura o superP._!! 

tructur2.. .Este arreglo permite el desarroll.o del endureci

mier.to y fuerte superestructuraci6n con edecuada protección 

contra cr1cq>..:e en las superfj cies superiores. 

El especialista en implantes debe asegurarse que el di 

seño de la prótesis tenga espacios amplios y abiertos, para 

así per~itirle al paciente un acceso adecuado a los postes

del i!:;plar.te y conservar éste libre de placa bacteriana. 

La prótesis no debe tener márgenes sobresalientes, --

pues adem8s de ejercer un roce constante con los tejidos -

blandos, la presencia de éstos suele obstaculizar los cuid~ 

dos de higiene bucal realizados por el paciente. 

2- TEJIDOS PERI-IMPLANTE. 

~xisten grandes semejanzas entre los tejidos que rode

an a los implantes y aquellos que rodean a los dientes nat~ 

rales, así que es necesario hacer una descripción de los t~ 

jidos que rodean al implante. S6lo un conocimiento cabal -

de estos tejidos permite al dentista evaluar y utilizar de

manera eficaz los impl~ntes. 

Al hacer una comparaci6n entre los tejidos periodonta-

. le~ y peri-implante, existen muchas similitudes entre estos 

· :' jidos, hay también diferencias que, en su mayoría, obran-

0n contra de un pronóstico favorable para el paciente con -

implante. Estas observaciones conducen a dos conjeturas: 

1) Si un trastorno dado actúa sobre las estructuras de -

soporte para afectar el pron6stico de un diente natural, es 
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te trastorno tendrá efecto.' similar o mayor sobre las es---. ..: 

tructuras de sopor~~g(:llimplante, 

2) Si un procedimiento puede corregir un trastorno o me

jorar el pronóstico para un diente natural, e;r p~9cedimien
to afectará también favorablemente el pronóstico del impla_!! 

te. 

La importancia de la salud de los tejidos situados al

rededor de los implantes es básico, ya que en última inst~ 

cia el éxito o el fracaso del implante se decide a nivel ce 

lular. 

a) COMPARACION ENTRE TEJIDOS PERIODONTALES Y PERI-IM -

PLANTE. 

La diferencia más notable y qnizá más importante es la 

ausencia de las fibras de Sharpey. Es necesario recordar -

que el cemento fibrilar posee un sistema de fibras dobles. 

El colágeno producido por los cementoblastos y orientado-

al azar o paralelo a la superficie radicular forma el sist!:, 

ma de fibras íntrínsecas. Al hacer erupción el diente y a! 

canzar la oclusión funcional, continúa la deposición del ce 

mento y los extremos de las fibras principales del ligamen

to parodontal se incrustan en ángulo recto a la superficie

radicular. Estas se denominan Fibras de Sharpey y forman -

un sistema de fibras extrínsecas. Estas son producidas por 

fibroblastos del ligamento periodontal. Estas fibras están 

insertadas en el cemento en ángulo aproximadamente recto a

la superficie del diente variando en número y diámetro se-

gún el estado funcional y salud del diente, aumentando sig-

. nificati vamente su den·sidad después de la erupción del die_!! 

te. 
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~sta situación de la ausencia de fibras de Sharpey que 

se insertar. en el cemento fibrilar, no sólo crea un sistema 

de soporte menos adecuado, sino también debilita el mecani~ 

mo de defensa perigingival, que depende pri~cipalmente de -

la naturaleza del epitelio de unión. Debido a esto, es pr~ 

ciso ~encionar que el epitelio de unión es el collar epite

lial gue rodea al diente y proporciona los elementos estruc 

turales para la adherencia epitelial que es el mecanismo -

por el cual se une al diente. 

~l epitelio de unión es de forma triangular y consta -

de 15 a 18 células, tanto en longitud como en espesor, conE_ 

tando su porción apical sólo Je una célula. Está constituí 

do por una capa basal y otra suprabasal. La lámina basal -

consta de una lámina lúcida adyacente al epitelio y una lá

mina densa e.dyacente al diente, éstas láminas representan-

fue:rZ?S electrostáticas de Van Der V/alls, fuerzas de repul

sión, puentes de hidrógeno y puentes tricálcicos, que ayu-

dan a que el epitelio de unión se mantenga unido al diente, 

formando en conjunto un mecanismo biol6gico llamado Adhere_!! 

cia i;pi telial. 

El epitelio que se encuentra en casos con implantes,-

se halla cubierto por e~ epitelio bucal, cambiando después

ª epitelio subcular al hallarse en contacto con el cuello -

·d~l·implante. A nivel de la base del surco, el número de -

capas celulares es reducido y avanza en sentido apical como 

el epitelio de unión. Y es justamente este epitelio espe-

ci8.lizado el que proporciona el mecanismo de defensa peri-

gingival. 

Es lógico, el no esperar la formación de la llamada i.!! 
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hlstoqu.ímicas de unión d~l impl~~t~ ;on simila;es a las del 

epitelio de unión de la inserción epitelial dental. Así, -

dá una reacción positiva con la técnica de coloración ~cido 

peryódico-Schiff, lo cual indica que produce polisacáridos

ácidos con propiedades capaces de proporcio~ar adllerencie -

entre la superficie del implante y el epitelio de unión. 

La pres0nc.ia de una capa positiva a la oracina de ma-

terial acelulqr o extracelular ha sido sefialado tanto a ni-

vel de la interfase entre el epitelio de unión y el tejido-

conectivo hiclinizado como en las superficies del implante. 

La presenci;, de hemidesmosomas es une confirrr.ación ultra-

estructural directa de la adherencia del epitelio de unión-

a la auperficle del implante. 

Para coMprender mds ampliamente la anterior hay que --

mencionar que lns células del epitelio poseen tonofilamen--

tos y al conjunto de estos se le llama Citoesqueleto, e?tos 

son pequeílas fibrillas intracelulares que poseen carga eléc 

trica, de manera que si hay muchos se les llama Medios de U 

nión y poseen cierta car8a eléctrica de unión; así tenemos-

que el medio de unión entre estas células formado por tono

filamentos reciben el nombre de desmosoma y éstas mismas cf 

lulas se unen al diente por medio de loa llamados hemidesm2 

somas, es decir, cuando una célula epiteiial se halla en --

contacto de interfase con otro tejido que no sea el epite--

lío, entonces se forma una unión hemidesmosómica. 

Otros estudios han mostrado que la placa bacteriana a.9_ 

herida a un poste de implante progresa en dirección apical

dentro del surco y termina bruscamente a lo largo de una lí 



37 

nea precisa de demarcación; también se encontr6 que el sur

co excreta líquido con propiedades similares al líquido del 

surco gingival dental. Todo ésto indica que existe un mec_Q. 

nismo de defensa efectivo en el sitio perigingiva.l. 

b) SISTEMA DE SOPORTE PARA IMPLANTES ENDOSEOS. 

Hl ajuste del hueso al implante es un razgo esencial -

que permite una transmisión de fuerzas del implante al hue

so sin nine~n apreciable movimiento o molestia. Sn la inme 

diata colocación del implante, la ausencia de cualquier ca

p;:i fibrosa intermedia, permite que la resistencie: sea tranE_ 

rnitida sin ningún cambio progresivo en el lazo o contacto -

entre el hueso y el implante. 

El uso de ferulizaciones, da una forma de entrelaza--

miento con el hueso en una escala microscópica ~ue permite

pleno deBarrollo de la res i.ste1:cia del hueso en c::impresión. 

Cn implante que funcione con cabeza pilar y que sea liso, 

necesita una forulización adherente r:ara dar restiltados sa

tisfactorios, pero una en forma de tornillo se i1;:;, comproba

do que puede trabajar satisfactoriamente siempre que la ap~ 

sición del hueso y el impla'l'lte sean cercanos, no importa -

que la ferulización no se haya desarrollado. 

Ahora bien, con lo. que respecta a los tejidos de sopor 

te más intimamente relacionados, se ha comprobado, en la r~ 

gión perigingival que se encuentran fibras parecidas al li

gamento gingival; estas fibras nacen del ligamento peri-im

plante, submucosa palatina, lámina propia vestibular y re-

borde alveolar y se anastomosan con las fibras circunferen

ciales, que se extienden alrededor del soporte del implante 

en la ene(~ llore, de manera similar a la de las fibras cir 
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'llantener la encía firmemente adosada .al hueso y propo.rcio-

nar la fuerza necesaria pare resistir la ~asticeci6n, estas 

fibras circulares rodean al diente en forma de anillo y na

tienen inserción; así, este sistema de fibras circunferen-

da.les proporciona la arquitectura de la cresta ;.ingiv2l -

que aparece como una elevación alrededor del cuello de los

implantes. Como los estudios histológicos han •71ostrado que 

la colágena se orienta en dirección de la tensión y tom:rndo 

en cuenta la adherencia del epitelio de unión a l:is super:'.f. 

cies del implante, esta disposición de las fibras puede co12 

siderarse como funcional. Una observación cuidadosa mues-

tra q~1e el sistema principal de fibras pasa entre las pla-

cas alveolares, vestibular y lingual y forma una curva api

cal al implante, un ligamento suspensorio, din~mico, funci~ 

nal, parecido a una hamaca. Este ligamento peri-implante -

contiene fibras horizontales y oblicuas parecidas a las.fi

bras de la cresta alveolar, e incluso a las apicales del li 

eamento alveolo-dentario o del ligamento periodontal. 

Las fibras colágenas no penetran através de la superf.!, 

cie del implante comdn y clínicamente aceptado, pero varios 

estudios clínicos han mostrado que estos dispositivos pue-

den funcionar sin provocar trastornos graves durante mucho

tiempo, aunque la experiencia clínica también revela que el 

sitio peri¿;;ingiv:;¡,l es el que con más frecuencia se halla a

fectado por cambios patológicos. 

/,ctualrnente se presenta un avance mayor en la i.mplant2 

~ogía endóseo., la cuc.i depende de una cub1.erta de cerámica

de fosfato t~icálcico, porosa, biodegradable y bioreactiva-
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en los implantes de titanio. Cuando es implantad.o en hueso 

al veo lar con una técnica cuidad esa la c-e:rámica es reallsorb! 

da para ser reemplazada por hueso. Corno resultado, el im-

pla!'l.te endóseo se anquilosa al hueso. Esto .representa una

interfase más estable entre el implante y el hueso, qae la

inte:!'fase de tejido conectivo que encapsula muchos otros ª.E 

tículos del implante; pero ésta técnica necesitará un mayor 

estudio y comprobaciones clínicas más e.:mplias. 

Volviendo a nuestro tejido peri-implante, tenemos que

las '::anif'estaciones histopatológicás observadas en el surco 

gingival del implante son muy parecidas ~ las de ana gingi

vitis típica con ulceración del epitelio subcular, así como 

infiltración de tejido conectivo subyacente, vasos sanguí-

neos congestionados y actividad osteocl~stica. 

fin el tratamiento de la inflamación gingival, la erra

dicación de la placa es ahora uno de los puntos ~ás impor-

tantes del tratamiento, y es esencial que el p;:.ciente man-

tenga el poste del implante libre de placa. 

El especialista en implantes debe asegurarse que el di 

seño de la pr6tesis tenga espacios amplios y abiertos que -

permitirán al paciente .conservar los postes del implante l.!. 

bres de placa bacteriana. Si no se extreman los cuidados -

·en esta reei6n la destrucción ósea greve es inevitable. 

?ara conservar una encía sana se recomienda emplear i~ 

plantes con mango larc:o, delgado pequer.o y relati v2.mente 11 

so que penetre y atraviese f~~ilmente el tejido conectivo y 

la placa cortical. Zste diseño permite evitar la apa.rició¿ 

de trastornos vinculados con la bifurcaciÓr1. 



La finalidad del tr9tamiento de lostejid~e blandos es 

conservo.r una regi6n perigingive.l limpi'.'.!. iia ;n:i!:1era línea 

de defensa debe ser un paciente motivado y ce~az de efee--

tuar la eliminaci6n die~ia de la placa bacteriana. 

El dentista debe tr~tar las lesiones peri-i~plante üe

la misma maner::i que las lesiones periodontales. :.unqne es

to pares ca exagerado, er1 realidad abarca toda la gama de la 

terapéutica periodontal ( raspados, curetajes, injertos, 

etc.). El tratamiento debe ser siempre el más simple posi 

ble, pero cuando es insuficiente, será 11ecesario recurrí . .:- a 

técnicas má.s e.v!J.nzadas. 

e) FERlf.LIZACION. 

Casándose en experi~entos realizsdos en perros, Greno

ble inicié !.111?. serie de ~J.rueb;:i.s en huíli.<J'.:os t:n la 'Jni ver3 i.-

dad de Califonlia del Sur y presentando su ponencin ilur'-"nte 

el simposio del NIDR, en la cual informó que ias técnic~s 2 

tilizadas con los perros (sin ferulización después de la i_!:! 

plantación) fracasaron, y en seguida 40 de los 43 casos ca

sos humanos. Por consiEuiente, y con la esperanza de obte

ner mayores lapsos de supervivencia, el implante y las téc

nicas de s11 colocaci6n fueron modificadas entre 1973 y 1975. 

Se 2.i'i;;itiieron al i:nplante surcos proximales y en todos 

los casos se ut.ilizó la ferulizaci 6n después de la implan t.!:_ 

ci6n, t8nto en los alveolos de dientes recién extraídos co

mo en sitioc ya cicatrizados. Grenoble y ~effert observa-

ron que est~".S modificaciones mejoraron la supervivencia de

los i~.Pl~mtes, y es en to.'.lces cuando numerosos dentistas em

pezaron :c. utilizar mas· frecuentemente este tipo de implan--

tes. 



41 

~s preciso 11ace:r ¡[nfasJs ... queccuando~~se~hay"- detei'inüia

do que la pérdida generalizada de soporte Óseo ( lo que oc~ 

rre en una implantación de· cualquier tipo de implante ) 11!:, 

gó hasta el punto en que la movilidad dental patológica o -

del implante es permanente, es necesario recurrir a cierto

tipo de estabilización a largo plazo mediante medios J:erio

dontales y protéticos para así prolongar la vida de la den

tición. Con frecuencia, la movilidad generalizada se coin-

plica por factores tales como defectos existentes en los t~ 

jidos periodontales blandos o peri-impl:3nte y duros; colap

so posterior de la mordida; dientes desplazados; c5ries o -

en el caso de la implantación, la pérdida ósea sufrida en -

la fabricación quirúrgica del alveolo receptor, etc., así -

el pensamiento clínico actual r:e enfoca l:acia los procedi-

mientos ·de reconstrucción total que pueden incluir cobertu-

ra total o p~rciul con férulas mdltipl2s. Cuando tel sea -

el caso, se ·n2.ce necesaria 12 .::·eruliz::wión provisional an--

tes de imple~entar el plan de trat2miento rehatilitativo ge 

neral. Sin algún tipo de estabiÚzaclón provisio!ial, el 

pronóstico ~~ede v~riar de Feservado a negativo. 

La fér:.i::.a provisional no sólo funt;e como un aparato fl, 

jo transitor~o par2 proteger a los dientes preparados hasta 

la inserción de la restauración fjnal, ~ino que oirve para

. el desempeffo de otras funciones importantes que son QUY ne

cesarias si ~a de tener éxito la terap~utica impluntol6gicn. 

Aunque los objetivos :principales de lH férula provisioMl 

son reducir l<: movilidad y proteger a 12. pulp2 rler.t::<ri.P.. co_n 

tra la irritac!6n despuds de 13 preparaci6n de los dientes~ 

e implant8ciór., ta•r.bién nos f)roporci.•.:ir:rc ¡,,_s ct:2lió<::.!er.: co--
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rrectas de estética, .fonética y función rtecésarfas para crt

da p.<tciente _incü vidual; así ·el operador podrá proceder con

coni'i'lnz'a, sabi,i;?ndo,_ que es posible obtener estas 'llismas cua. 

lidaáes en ia-:reconstrucción final. 

Existen varios· métodos de ferulizar, en form2 provisiE_ 

?al, a los dientes y al implante antes de la estabilización 

q largo plazo. 31 métüuo elegido se determina pri~cipal~e.!! 

t;e por el tipo de férul? final deseada, ya sea cobertura to 

tal o cobertura parcial, y el tiempo en que se usará 12 fé

rula provisional. 

El Dr. Sh2.rry es de la opinión de que 12 fall?. en una

dentadura de implante se puede deber a la falta de conocí-

miento de uno o varios de los aspectos fundamente.les que -

son necesarios para conseguir éxito. La colocación de un -

implante no es un procedimiento sencillo. El m1s ligero -

descuido en la técnica puede conducir a un fallo eventu~l. 

Sl conocimiento insuficiente de los capricnos del pro

cedimiento ha llevado al envío de muchos modelos de impre--' 

sión de implantes incorrectos a los laboratorios y traer -

por consiguiente su inmediato fracaso. 

Generalmente está i.ndicada la utilizaci6n de férulas -

en todos los c~sos y una colocación de férulas provisiona-

les por un período de 5 meses, con ésta técnica se pretende 

obtener una perfecta cicatrización y una inmovilización to

tal del implante por sus tejidos adyacentes o· tejidos peri

implante. 
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CAPITULO III 

IMPLANTES ENDOSEOS DE HOJA FENESTRADA. 

~os i~plantes endóseos Je hoja fenestrada empezaron a

ser utilizados en odontologÍ3 hace más de 15 años. Aparte

del implante subperióstico inferior, ningún otro implante -

tuvo tanto ~xito y uso creciente como el implante de boja -

fenestrada. 

Al contrario de los implante~ subperiósticos, el im--

plante endóseo de hoja fenestrada fue colocado dentro de -

los f!mites del borde alveolar 6seo como las raíces de los

dientes naturales. 

En 1971, investigaciones científicas coordinadas y 11~ 

vadas a cabo por un grupo de dentistas de Nueva York, técn,i 

cos de laboratorio, metalurgistas y estadísticoe, llevaron

ª cabo la elaboración del diseño de un nuevo i~plante de h2 

ja fenestrada. Se tomáron numerosas radiografías panorámi

cas. y las medidas así obtenidas sirvieron para elaborar di.§! 

gramas y nuevos diseños relacionados con límites anatómicos 

del seno maxilar, conducto dental inferior, agujero ~er.to-

niano, raíces de dientes adyacentee y cresta del borde al--

veolar. En 1978 se hicieran otras ~oJificaciones en 01 di~ 
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disposición de lof3_o~qnt6logosennuevosmode1os,por la e~ 
=-o_-o--=--= ---- ----- - ---

sa Park Dental Researcñ Corporation, de Hueva York. Actual 

mente se están haciendo estudios intensivos de nuevas madi-

ficaciones a este tipo de implantes, que comprenden el uso

de una cubierta de cerámjca de fosfato tricálcico, porosa,-

biodegradable y bioreactiva; ésta cubierta tiene la finali

dad de, al ser reabsorbida, sea reemplazada por hueso; esta 

modalidad no tardará en ofrecer resultados, para poder ser-

evaluadas sus características clínicas. 

Toda esta serie de estudios co'llenz6 en 1967 cuando Li_n 

cow y otros autores, aprovechando las características del -

titanio, colocaron en monos de caraya, implantes de navaja

inmediatar.iente de;>pués de la extracción. Los monos fueron

examinados por intervalos de 7, 15, 30, éO y 90 días, para-

una evaluaci6n clínica y radiogrdfica de los implantes. Al 

fin de ése tiempo, los ari.ir;.ales fueron sacrificados y los -

tejidos circundantes a los ic:rplantes fueron estudj.ados lfis-

tolÓgicamente. La .formación de hueso maduro y ligamento ¡:~ 

ri-implante, equivalente al periodontal, tanto como la apa

riencia clínica superior y fuera de movilidad, los estimul6 

para usar la técnica de i!llplantes de hoja fenestrada rutin~ 

riamente en forma fija con oclusi6n posterior en pacientes

siempre que lo necesiten y lo.deseen. 

a) INDICACIONES. 

El desarrollo de implantes end6seos ha seguido un plan 

16gico y formal. Extensos experimentos en animales han da

do como resultado estádisticas preeliminares de éxito, ex--

tensos estudios histológicos, evaluación de biocompatibili-

dad, y una lista preclüni.:ia.r de con!.e.'.1.indicaciorH!fJ, r;stu---
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dios clínicos cuidadosamente desarrollados y controlados, -

con sujetos humanos con frecuentes examinaclones y records

de resultados de éxito y fracasos dieron a luz, nuevas b~

ses para contraindicaciones y, por lo tanto, de indicacio-

nes. Las estadísticas de los estudios clínicos son satis-

factorios en sus resultados, sin embargo, debe tomarse en -

cuenta que están hechas bajo puntos de vista conservadores. 

Esto es porque los implantes fallidos se convierten en b~ 

se de aprendizaje para procedimientos nuevos y mejorados. 

El programa hasta ahora, ha sido limitado a un solo diseHo

de implante que con sus variaciones según el tamaño, servi

rá para casi todas las aplicaciones. 

Sin embargo, ~o es recomendable modificar las dimensi~ 

nes del diseño para la aplicaci6n en la parte anterior de -

la boca. 

rrollp. 

El diseño para este prop6sito está apenas en desa 

Así, tenemos que los implantes de hoja fenestrada es-

tán indicados para cualquier tipo de extensión distal en p~ 

cientes con la profundidad de hueso suficiente para evitar

el antro, el conducto dental inferior y el agujero mentoni~ 

no. También están indicados para claros interdentarios lar 

gos que de otra manera no podrían sostener una pr6tesis fi

ja rígida. 

· Los implantes end6seos de hoja fenestrada no deben em

plearse como pilares para pr6tesis removible. La excepci6n 

a esta regla es la sobredentadura de arcada completa. Tam

poco debe utilizarse como substituci6n de dientes aislados, 

a menos de que los implantes queden unidos o ferulizados a

uno o de preferencia a dos dientes pilares naturales adya--
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centes. 

En p2.c.i.entes con arcadas edéntu18s, 'J.r.l·JJ!~6!~E'J~ .~cbe ..,. 

ser sos tenida. por un mínimo de cue.tro i:.iplantes ~ 

b) Di e.,:,O .,..,.,L I'·iPL'·.rr.i·i 
U.E.IJ.'• JJ.l!j 1· .J-,..!: !...:!J • 

Algunos conceptos básicos interviene~ en el disefto y -

la fabricaci611 del implante. El imple:ate está for:nado por

·una cabeza pilar, un cuello, un cuerpo, fenestracfones o -

ventanas y un hueco o concavide.d en el hombro. 

Depresión del 
hombro 

Ventana -----

' l. 

del pilar 

-cuerpo 

Todos los implantes están hechos con titanio puro y S,!! 

perficie texturizada vac-1.ada que permite lograr una unión -

relaci6n implante-hueso m6.s fuerte.· Las cabezas pilares -

presentan líneas milimétricas de ajuste. El diseño de la -

cabeza pilar facilita el paralelismo y retención de la pró

tesis, además ayud~ a la distribución correcta de las fuer-

zas funcionales. Todos los ü1plantes :ie éste tipo presen

tan la opción de venir con coJ.lar o sin collar. Las fenes-

traciones este.ñ bisele.das para aumentar la relación favora-

ble irnpl ante-hueso, lo cual a su vez aumenta la retención. 

(Ver ~squema en la siBuiente hoja). 
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Diferentes tipos de imP,lantes pueden encontrarse en el 

mercado para cubrir la mayor parte de las situaciones anat.§. 

!"licas existentes; cuando está indicado un implante de hoja-

fenestrada. 

Es preciso hacer mención que la casa Park Dental Re--

search Corporation, ofrece la guía visu-guide, de los dife

rentes tipos de implantes con reproducci6n 1:1 de los <lis-

tintos diseños. Esta guía puede ponerse sobre l.:i. radiogra

fía para. escoger el implante mé.s apropiado. Posteriormente 

se ha~lará de ésta visu-guide. 

c) IiISTRUFEl;TAL. 

Todos los instrumentos, materiales e implantes, deben-

ser esteriliz2dos en autoclave antes de iniciar el procedi

miento quirúrgico 6seo-mucoperi6stico. 

Los instrumentos que suelen estar en contacto con el -

implante siempre tienen· punt'3.S de titanio pai:a mejorar el 

:pronóstico y eliminar una posible incompatibilidad del me-

tal. Jü uso de instrumentos inadecuados para la colocaci6n 

del implante puede provocar treurn2tismo a los tejidos duros 

o blandos, o bien el asenta8iento exc6ntrlco del implante. 
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Así tenemos que el instpumental apropiado es el si---

guiente:, 

-JERINGA PARA AIIBSTESIA LOCAL. Generalmente se utilizen 

los cartuchos estándar c'on adrenalina para infiltración y -

bloqueo. Este tipo de anestesia a nivel del sitio operato

rio permite obtener una hemostasia más segura. 

-BISTURI Y M./IJíGO. Se utilizará mango estándar con hoja

número 15. 

-PERIOSTOTOMO. Para reclina"!' un colgajo mucoperi6stico

de espesor completo se utiliza un periostotomo de tamaño es 

tandar. 

-FRESAS PARA PREPARAR EL SURCO. Se utilizan fresas qui

rúrgicas de carburo 700 XL y 700 XXL. Las fresas 700 XL -

sirven para iniciar la entrada en el hueso para todos los -

tipos de impla.ntes. También pueden emplearse para terminar 

el surco o canaladura para los implantes de cuerpo corto. 

Las fresas 700 XXL son utilizadas para preparar las partes

más profundas del surco intraóseo. Las dimensiones de cada 

fresa deben equipararse a la dimensión vestíbulo-lingual -

del cuerpo del implante. Si el tamaño de la fresa es dema

siado pequeño, el surco será insuficiente para alojar el i.!)! 

plante y, al tratar de asentarlo, el golpeteo enérgico con

el martillo puede provocar fracturas en las corticales. Ade 

más, ser causa de necrosis avascular del hueso circundante. 

Las fresas demasiado grandes producirán que el implante qu~ 

de bailando. Sólo deben emplearse fresas con cañas cónicas 

largas. Las fresas de alta velocidad deben utilizarse con

agua abundante a fin de evitar el sobrecalentamiento del 

hueso y la conoiguiente complicaci6n de secuestro 6seo. 
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-KBDIDOR .DE LA PROFUNDIDAD :DEL SURCO ( CON PUNTA DE TIT! 

NIO ).: . Se ütiliz-a para sacar tOdos los restos del surco i_!! 

traóseo preparado. Las marcas sobre la cucharilla sirven -

para comparar la pro.fundidad del surco con la dimensi6n del 

implante. 

-IHSTRUNEi'ITO DE EXTREMO SENCILLO PARA ASENTAR EL IMPLAN

TE ( CON PUNTA DE TITANIO ). Este instrumento es utilizado 

para dirigir fuerzas sobre el implante de poste único y lo~ 

grar así un asentamiento uniforme y horizontal. También -

puede utilizarse sobre una de las cabezas del implante de -

cabeza doble cuando es preciso obtener un asentamiento ex-

céntrico. 

-INSTRUMENTO DE EXTREMO DOBLE PARA ASENTAR EL IMPLANTE -

( COH PUNTA DE TITANIO). El instrumento dirige fuerzas i

guales sobre los implantes de dos cabezas. También se le -

puede emplear para utilizar modi.ficaciones desiguales en d! 

rección y asentamiento. 

-INSTRUNENTO ESPEQIAL PARA ASENTAR EL IMPLAN'.rE ( CON PU![ 

TA DE TITANIO ). Este instrument'o especial es utilizado P,!! 

ra asentar el implante sobre todos los implantes de una so

la cabeza. No daña al hueso del reborde, porque el ancho -

de su extremo funcional es más estrecho que el surco y el -

hombro del implante; además, de que pasa fácilmente por las 

. depresiones que presenta el hombro. También ayuda en los !! 

justes excéntricos cuando necesita alineamiento adicional -

en la regi6n mesial o dist~l. 

-ALICATES PARA ADAPTACION ( CON PUliTA DE TITANIO ) • A -

veces es necesario modelar el cuerpo del implante para ada.E,' 

tarlo a la curvatura de la arcada, especialmente en la re--
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gi6n canino"."premolª!' y~~11.Ja.s .. c11r.vaturas~anteriores estre...;..;, 
o-_---===---=-=-----=-----c--=-=-=-----·------ -· , 

chas. LOsaiicél.tes se utilizahsiemprepo:r. pares. 

-MARTILLO~ Se útiliza ;junto con alguno rie los instrurne!! 

tos antes mencionados. · Los golpes deben ser .suaves y dire.s, 

tos; tres a cinco golpes en un punto dado son suficientes -

para el asentamiento. Si es necesario martillar mucho para 

asentar el implante, es preferible sacar éste y hacer una -

nueva evaluación del surco. 

-IIBf•iOVEDOR DE IMPLANTES ( CON PUNTA DE TITANIO } • Este-

instrumento se utiliza únicamente cuando es necesario sacar 

el implante del surco para modificar el surco. Los dientes 

del removedor se ajustan en la parte inferior de la base --

del poste del implante. 

-PUNZOil SE1':ILUHAR PARA TEJIDOS. Sirve pe.ra crear un ag2;! 

jero de contorno semilunar alrededor del cuello del implan

te. Este instrumento debe emplearse únicamente cuando el -

ancho vestíbulo-lingual del tejido gingival adherido es.su

ficiente. 

-PORTAGUJAS. La elección del portagujas es personal y -

depende de las preferencias Jel dentista en cuanto a dimen

sión, peso y comodidad. 

-TIJERAS PARA SUTURA. Se utiliza junto con el portagu-

jas y el material para sutura~ 

-SEDA PARA SUTURA. Por lo general se utiliza Ethicon 3-

0 ó seda 4-0 para sutura articular no traumática con aguja-

curva fija J-1. 

d) TECNICA OPERATORIA. 

En implantología'dental, la secci6n de los implantes,-

el diseño de la. aplicación de la prótesis y la relaci6n en-
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tre el. impl snte y antagonistas oclusales, están basados en

evaluacion~s clínicas del estudio de los modelos del pacie~ 

te rr.o~tados en articulador, así como radiografías del mismo. 

Los datos simulados en el articulador deben de ser trans

feridos a la cavidad oral durante la cirugía. La altura -

del hueso alveolar es básica para el plan de tratamiento; -

la determinación de la altura del proceso alveolar puede e~ 

tar basada &n medidas radiográficas o evaluación intraoral. 

Un estudio comparativo del análisis radiográfico basado -

en patografía, con medidas obtenidas directamente en la ca

vidad bucal, fu' realizado en un paciente. Los resultados

indicaron mayores discrepancias entre medidas directas s0-

bre radiografías y aquellas sacadas clínicamente. 

~n la técnica operatoria es indispensable seguir minu

ciosamente los pasos para obtener un resultado postoperato

rio satisfactorio. Para lograr estor, efectos, los pasos a-. 

seguir son los siguientes: 

Se selecciona el implante de hoja fenestrada de largo

y altura apropiados y con el número de cabezas necesarias. 

La elección debe hacerse e~ base a mediciones radiográficas 

J clínicas, utilizando la guía transparente "visu-guide". 

Esta se superpone sobre el hueso disponible en las radiogr~ 

fías y teniendo que dejar distancias de 2 a 3 mm. entre el

implante y las estructuras anat6micas aprovechando la mayor 

cantidad de hueso posible. Por lo general, las radiografí

a~ parciales no permiten tomar una decisi6n y es necesario

recurrir a radiografías pan~r6micas. 

Escogido el implante adecuado, debe llevarse A la boca' 

a fin de calcular el largo mesio-distal y detcrminnr 3 i hay 
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espacio libr:e anatómico suficiente para el implante. Se h~ . 

ce una marca de referencia frente al sitio dnr1de será colo

cado el implante. Se hace una incisión atrave~ del mucope

rio~tio, de 0.5 cm. más larga que el largo del. implante y -

con periostotorno se reclina el mucoperiostioeri. ambas dire~ 

ciones, para descubrir toda la dimensión vestibulo-lingual

del hueso. 

Muchos pacientes presentan un reborde óseo en filo de

cuchillo, para corregir este zona irregular, se utiliza la

pieza de mano de alta velocidad con contrángulo perpendicu

lar a la cresta para reducirla hasta obtener una zona de 1~ 

O a 1.5 mm. de ancho. Ssta di~cnsión alojar§ los 1.2 mm. -

de ancho del hombro del implan te, las otras j rregularid;:ide;i 

se alisan con lima para hueso. 

El surco en el hueso deb9 colocarue a la mitad de las

placas cortic~11es del hueso; par2. ello se apoya otra vez el 

implante a fin de determinar exactamente el largo del lm~-

plante, con relacl6n al surco, sin olvidar que debe ser un

milímetro más largo. Se utilizan fresas 700 XL o 700 XXL 

en pieza de mano de alta velocidad e irrigación abundante 

de agua. 

rara iniciar el surco, que debe ser perpendicular a l~ 

cresta del reborde alveolar, se hacen numerosos puntos de -

punci6n, a intervalos de unos 5 mm. a lo largo de ~ crcsta

del reborde y luego se unen todos los puntos. Sea cual se2 

la t~cnica, es preciso taladrar hasta obtener la profundi-

dad completa. k1 pr0fundidad del surco debe accrcilrne él 1'l 

al tura combinad;:i. del cuerpo y cuel 1o dc1 i.rnplcrnte. .)E: el i

minan los dr~tri.Lo:-; del surco uLUiz··ind·1 irrieaclón :.:cir· 'l!jU•. 
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y el T>edi~0r de p~ofundidad, comprobando también la profun

didaá del surc·o cuando se desplace de mesial a distal. 

Se coloca el implante en el surco, presionando con los 

dedos, ba2'7?.. asen t. arlo primero has ta un nivel ligeramente ~ 

rrioa d~l hombro. Se comprueba el alineamiento mesiodistal 

y vestibu~o-lingual, así como el paralelismo con los pila-

res natura:!.es adyacentes y se estudia el espacio libre oclu 

sal. Las 1.1~dificaciones nunca deben he.cerse con el implan

te asentado en el surco. Si es preciso ajustar el alinea-

miento, sr: puede doblar o encorvar la Cé.b€za pilar con 103-

alicates; Ei es necesario reducir la cabeza se utiliza una

piedrg de ~iamante con rocío de agua, puliendo luego con un 

disco de ~u=lew para surcos. Se coloc~ el imrlante en un -

li'11pi3.dor ~•ltrasónico y se vuelve a esterilizar. Finalmen

te, el irnplante es colocado de nuevo en el surco con pre--

si6~ ~igit~l y comprobando el alineamiento y, el libramien~ 

to oclusal a~tes del asentamiento final. 

3n 12 etapa siguiente se coloca el instrumento de in-

serci6n sobre la cabeza pilcr y se dan golpecitos con el -

martillo p:.ra llevar el in¡:.lan te a la posición final. Es -

importante comprobar que lq base de la cabeza pilar encaje

en el hueso de la cresta. Así el hombro quedará por debajo 

de la cresta del reborde alveolar. Si el alineamiento me-

sio~dis tal requiere todav!A otro ajuste, se puede utilizar

el instrumento especial de asentamiento para no Lraumatizar 

el hueso de 13 cresta. 

0i, r;n ente riomento, >;:l impla'1te present2. •novHirind, -

nerá ncccrjt.:.rJo nncarlo otrr1 ·1ez del nurco y encorvt~r'lo con-

los a1ic·.,tes de contorneo :1;Lci8 vestibu1::ir o lin1~ual; con -
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la presencia de una fractura; es necesario sacar el implan

te y cerrar los tejidos, dejar transcurrir un período de -

seis a nueve meses antes de iniclar un nuevo procedimiento. 

Una vez colocado el implante en su posición final, se

procede a irrigar el surco arriba del hombro del implante y 

·Se coloca el colgajo mucoperióstico. Colocados los colga-

jos, se inspeccionan los tejidos blandos adyacentes a las -

cabezas pilares. Si hay cantidades excesivas de tejido, se 

alinea este tejido con el centro de la cabeza pilar y colo

cando el centro del punzón semilunar sobre la marca en el -

tejido blando se elimina este pedazo de tejido en exceso. 

Se procede a suturar los tejidos que han sido repuestos con 

suturas interrumpidas ( seda negra 000 ). Se recomienda t~ 

mar una radiografía en este momento para establecer la pos,i 

ción del implante en relación con las estructuras vitales -

adyacentes. 

La colocación de un puente provisional es un consejo -

importante. El hueso traumatizado, reacciona siempre con -

resorción ósea. Por lo tanto, se recomienda ferulizar el -

implante, lo cual ayuda a estabilizarlo durante este proce

so catabólico. 

La prótesis provisional debe ser fabricada en el labo

ratorio antes de la cita para la inserción del implante. U 

na vez colocado el implante y suturados los colgajos, se co 

loca un pedacito de dique de caucho sobre las cabezas pila

res. Esta maniobra impide que el cemento provisional pene

tre en la línea de incisi6n. Se quita el dique de caucho y 

se realiza el ajuste Ouldadoso de la oclusión de la pr6te--

sis. 
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::tealizedo el implante,·el único fármaco quenecésita -

el pacient;; es· un analgésico para disminuir. las molestias -

postope:!'.'':'-::~,ri~s. El paciente puede comer y beber sin nin~ 

na restricción. 

Al cato de cinco a siete días después de la operación

el paciente debe volver al consultorio para quitarle la pri 

tesis provisional, las suturas y hacer un exámen a fin de ~ 

preciar la cicatrización de las heridas. Se termina el ca

so de le ~a~era habitual, siguiendo los principios más caba 

les para le reconstrucción mediante prótesis fija. 

Dos fotoflexibles dimensionales son usadas para exami

nar el stress de las estructuras de apoyo, resultando la -

carga desde axial en los diferentes tipos de implantes de -

navaja. Loe implantes son colocados dentro de dos hojas f2 

toflexibles dimensionales en donde axialmente son presiona~ 

dos con una carga de 50 libras, el stress en el soporte --

plástico examinado, y los componentes del stress separados. 

Fué considerado importante el determinar no solo la -

magnitud del stress, sino ad.emás establecer donde quiera que 

haya tensión o compresión desde que es sabido que el hueso

debe reabsorberse cuando es sometido por compresión pero no 

por stress de tensión. Fué encontrado que todos los stress 

. son. compresivos por naturaleza, y además de eso los implan

tes con forma de cuffa crean un stress tan fuerte como los -

implantes de tipo redondo. 

El soporte lateral redujo el stress compresivo por un-

20 % aproximadamente y el máximo stress deforrnante por el -· 

esfuerzo es aproximadamente de 50 %. Los resultados de és-



tos estudios s;;g1 r·ieron u!l posible perf'ecc..i.onamie11to en el

diseño que pueda reducir la tranomioi6~ del stress;.pcír es-
'" - . - ' 

te .motivo se consideró importante incluir los ~i.r~;i~tes en-

dodónticos estabilizadores. de los cuales.haola'.fe~cís enun

capítulo especial, posteriormente. 

En resúmen, los i::iplantes metálicos endóseos de hoja -

f'enestrada han sido utilizados en la clínica desde hace '.i!ás 

de íO años. Las conclusiones expresadas al término de la -

Consensus Development Con.ference sobre implantes, colocaban 

los implantes de hoja fenestrada en el grupo de aquellos i~ 

plantes que deben emplearse "siguiendo algunas pa·.;tas", pa

ra utilizarlos como soportes parciales para pr6tesis fija. 

Es importar.te que el dentista comprenda que éstos implantes 

son utilizados cuando los métodos tradicionales no pueden -

ser utilizados con éxitc para reemplazar la dentici6n adul-

ta, cuando hay hueso suficiente, cuando hay espacio inter--

proximal adecuado y cuando el plan de tratamiento favorece-

la colocación de una prótesis fija. Además el odontólogo -

debe tener una conducta ética. En estas condiciones el de!! 

tista puede in~ormar al paciente que el implante proporcio-

ne servicio funcional durante por lo menos cinco años en el 

75 ~; de los casos. 
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CAPITULO IV 

IMPLANTES MET.ALICOS CON CAPAS.DE CARBONO. 

1 .- C.ARACTERISTICAS DE LOS F.GERIALES Y PRQPI3:;>AI>ES D~ BIO

COl<iPATIBILIDAD DEL CARBC:'.C. 

A fines de la década de los cincuenta, la búsqueda de-

un combustible duradero y de larga vida, para ser utilizado 

en los reactores nucleares de temperatur2s muy elevadas co~ 

dujo al descubrimiento de una nueva familia de estructuras-

carbónicas. En 1963, Bokros encontr6 que utilizando un mé

todo especial se podía depositar carbono isotrópico pirolí

tico que poseía propiedades i~posibles de lograr en los de-

más carbonos. 

A principios de la década de los setenta, Gott al est_!! 

diar diferentes materiales para su uso en válvulas ca.rdia-

cas artificiales, encontró que la pintura con pifc.ento ue -

carbono presentaba propiedades inusitadas en b sangre. E!!, 

tas características fueron -::,1t~ vo de estudio p;:;ra aclarar -

la relació~ entre compatibil:jao sa~guínea del cer~ono y su 

estructura cristalina, su qu{~ica y l? topografía de su su-

perficie; los resultados per~itieron ~tilizar el c?rbono en 

una gran variedad de dispoai:ivos prot~ticos. 

El cartono p~ede prese·::ar co8oi~2ciones va--
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riadas_ de_ PJ'.'Opiec!::.~es _que no- se e:r:cuentran ene otro material. 

Todos los certones; que suelen emplearse en los dispositivos 
. ' l 

médicos tienen un~ estructura turbostr~tica. En el crista~ 

lito de carbono tul--oostrá tico aay dos tipos de en.laces: un 

tipo covalente (más fuerte que la uni6n en el dia:r;ante)y el 

:tipo Van Der ifaals· {muy débil), a éste último e:r..lace se de-

be que la ri~idez ie los carbonos más co~unes se~ tan baja. 

Regulando la estructura del carbono se 9ueden fabricar mate 

riales de resistencia y poca rigidez. Una de las consecuen - -
cias de la combinaci6n de los enlaces en el carbor.o es ~ue-

cuando se encuentra someiidc a carga, ostenta una gran cap~ 

cidad de estira~iento antes de quebrarse. En cambio, el 6-

xido de aluminio es muy fuerte y resistente, pero ~uy rígi-

do. Algunos c2rbor.es isotr6picos son más resistentes que -

el óxido de <Üun~ir.io y su capacidad cie estiramiento elásti

co es 5 % mayor antes de que ocurra la fractura. La combi-

nación de resistencia y cspacidad para estirarse ant~s ~e -

fracturarse hacen que estos carbonos sean muy fuertes; por-

lo tanto, pueden a.bsorber !':';ás energía antes de fracturarse-

que la rnayorí2 de los ~8teriales tipo porcelana. Otra con-

secuencia de es :.2 es".:;ruct 1.i:-a única del carbor;o es la capacl 

dad para sopor~ar cargas cíclicas sin perder nada de su re

sistencia. Los metales, polímeros y otras porcela."'l.as cuya

resistencia disminuye bajo carga cíclica se rompen o fract~ 

ran por fatiga mecánica. 

Actualm&nte tres tipos de carbono turbostrático se ha-

llan ei:i uso para componentes de implantes. Todos son for--

mas isotrópic2n del carbono con estructura turbostrática, -

estos materiales han sido etiquetados con m6ltiples termi--
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nos :iescripti vos, . que a con ti. n:.:_,c:i ó.n :menciona.moa: 

Norma:: GEI'l"ERICO .· 
- ·~- - ·-- . . . 

Carbono.Plrolítico 
¡ 

Carbono'Vidrioso 

Carbono -Precipitado 
por Vapor 

OTRAS DESI 3!.:ACIONES + HOJ'V::BRES CO!IBRCI_A 
LES 

Carbono LTI Pyrolite .Oarbon 

Carbono i~ítr;~; 
Carbono Polimérico 

Carbono UL1I :Siolite Carbon 

+ L'lI=isotrópico de temperatura ~'aja. 

ULTI=isotrópico de temperatur~ ultrabaja. 

Los primeros intentos par·~ ;;tilizar el carbono para -

los implantes dentales fueron orie~tados hacia el uso del -

caroono vítreo, una forma vitrificada obtenida mediante pi-

rolizaci6n lenta de un cuerpo polimérico premoldeado para ! 

li~~nar todos los co~ponentes volátiles, dejando un residuo 

de carbono parecido a vidrio junto con las impurezas no vo

látiles. Corno el c2.rtlono vítreo es un material quebradizo-

de resistencia limitada, era .::.:::posible fabricar un implante 

de carbono vítreo e.t .:'orma de hoJe.. 

:Sn cambio, los car.bonos pirolíticos o carbonos LTI son 

elaborados con técnica especial ~ediante la pir61isis de un 

hid~ocarburo gaseoso que deposita carbono sobre un sustrato 

pre.form2.do. La variedad de c9rbono pirolítico en aleación-

con s:licor!?. se prepara codepositando silicona con el carb.Q 

no p~r:::. :lroducir un material más fuerte. :n carbono pirol;;i 

tico l'S ··1:1 m9.terial con una combinación de propiedades tíni-· 

e~; SJ resistencia y capacidad para absorber energÍR del in 
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p;;ietorecibido es casi cuatro veces superior a la del carbE_ 

no vítro. El m6dulo de elasticidad o rigidez de todos los

materiales de carbono isotrópico a 2.1-2.81*105 Kg/cm2 es 

el mismo orden que el módulo de elasticidad del hueso. Por 

lo tanto, el implante se encorvará y se desplazará como si

fuera hueso cortical, disminuyendo así las fuerzas que de 2 

tra manera podrían provocar la resorción ósea y el afloja-

miento del implante. 

De todos los materiales actualmente disponibles para -

ser empleados en la fabricación de implantes dentarios, el

carbono se encuentra entre los más biocompatibles. La bio

compatibilidad de la aleación silicona-carbono pirolíti70 -

con la sangre, tejidos blandos y duros es superior a la de

todos los demás materiales conocidos. 

Varios estudios han confirmado que el carbón LTI puede 

estar en contacto con la sangre sin producir coagulación. 

Aunque la energía de superficie del carbono es sumament~ al 

ta para un material tromborresistente, las superficies del

carbono LTI pueden formar interfases con la sangre através

de una capa proteinacea débilmente absorbida, que condicio

na la superficie e impide la activación de la coagulaci6n -

por el mecanismo intrínseco. 

Los carbonos depositados-por acci6n del vapor están -

formados mediante una serie de procesos realizados al vacío 

y en los cuales el carbono es nescupido" ya sea de una fue!!. 

te de carbono sólido, o bien, derivado a partir de un precu!. 

sor gas_eoso y depositado sobre un sustrato frío hecho de m~ 

· teri~les como pol!merós, metales y porcelanas. Las cubier

tas son impermeables y delgadas (menor a 1.0 micra), de he-
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cho son tan delgadas que no alteran ni la topografía de la

superficie del· sustrato ni sus propiedades mecánicas. As!

pues, sólo confieren las características bioquímicas del -

carbono. 

2.- :EXPERIMENTOS REALIZADOS CON IMPLANTES DE CARBONO LTI Y

ULTI. 

Los carbonos isotr6picos de baja temperatura LTI son ~ 

laborados con técnica especial mediante pir6lisis de un hi

drocarburo gaseoso como el metano a temperaturas entre 1200 

y 1500°c. El carbono se deposita sobre un sustrato prefor

mado de grafito. Debido a su biocompatibilidad comprobada, 

su adaptaci6n elástica al hueso, su resistencia a degrada-

ci6n tanto mecánica como biológlca y su resistencia regula

ble, el carbono LTI, después de varios estudios en monos, ~ 

dopt6 una configuraci6n en forma de hoja para ser utilizada 

como pilar terminal inferior para puente fijo. 

Todos los sustratos presentan dos fenestraciones para

permi tir la proliferáci6n de hueso y aumentar la estabili-

dad. El carbono pirol!tico LTI en aleaci6n con silicona -

fue depositado sobre los su-stratos en forma de capa de 0.5-

a 0.67 mm de espesor. El espesor del implante era de 2.5 -

mm. 

Se pulió con diamante una tira de 2 mm de ancho alred~ 

dor'de la parte superior del cuello del implante para crear 

una superficie lisa a nivel de la interfase encía-carbono,

disminuyendo así las posibilidades de retenci6n de placa -

por el implante. Todas las demás superficies del implante

fueron tratadas para tener una superficie. microporosa de 20 

a 25 micras de profundidad. 
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a) PROCEDIMIENTO PARA LA IMPI..ANTACION. 

Para el estudio de los implantes en los monos se esco

gió la región de los segundos y terceros molares inferiores; 

la implantación se hizo en sitios que estuvieron cicatriza

dos durante tres meses. Para la colocaci6n endósea del ir,;

plante de hoja en el maxilar inferior se ut~lizaron técni-

cas quirúrgicas tradicionales, asentando el implante de ma

nera que el tombro estuviera 7 mm por debajo del reborde al 

veolar y los bordes inferiores del cuello pulido estuviera

al ras del reborde alveolar. Los ocho implantes coJ.ocados

del lado izquierdo sostenían puentes fijos cementados de -

tres unidades con pónticos sanitarios. En canbio, los ocho 

implantes del lado derecho permanecieron libres (sin feruli 

zaciSn). 

~ una segunda serie de monos se hicieron modificacio

nes en el diseño del implante. Se consideró que el cuello

~bocinado (4 mm a nivel del margen inferior de la tira p~ll 

da} era demasiado ancho para la mayor parte de los rebordes 

alveolares en el hombre, se fabric6 un implante con cuello

más delgado y recto. En esta 

serie,ambos sitios de implan

tación fueron restaurados con 

puentes fijos de tres unida-

des con dos espigas removi--

bles através del p6ntico tipo 

silla de montar. En los dib~ 

jos se muestra la forma de --

A B los implantes de carbono pirQ 

lítico que fueron utilizados en los monos. Vista del per--
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fil del cuello de un implante delgado {A) y de un implante

abocinado. o" .. infundibuliforrne (E). 

·Posteriormente Cranin y Colaboradores, hicieron una e

valuación de las variedades LTI e isotr6pic~ de temperatura 

ultrabaja (ULTI) del carbono depositado con vapor; el dise

ño de las hojas de carbono LTI empleadas eran parecidas al

del implante delgado, excepto que su espesor a nivel de la

regi6n gingival era s6lo de unos 3.0 mm. Se utilizaron dos 

tipos de implantes metálicos ULTI; uno era tipo ancla y el

otro de tipo tradicional de hoja con un espesor a nivel de

la región gingival de 1.5 mrn. 

Seis semanas desp~és de la extracci6n bilateral de los 

premolares, los implantes fueron colocados siguiendo técni

cas tradicionales e insertando los implantes hasta el nivel 

del cuello pulido, Cuarenta y tres sitios recibieron_irn--

plantes en 27 perros q~e pesaban entre 3 y 30 Kg. Los ani

males fueron sacrificados al cabo de 6, 12, 26, 52 y 104 s~ 

manas. Cuatro semanas después de la irnplantaci6n, seis im

plantes fueron unidos a puentes elaborados con la morfolo-

gía dental premolar y de lo~ p6nticos s~nitarios. Para la

evaluaci6n se tomaron en cuenta el grade de movilidad, la -

profundidad del surco Y. la presencia de inflamaci6n. 

Después de sacrificar los animales con perfusi6n en la 

arteria car6tida utilizando forr.ialina al 10 %, se escogie-

ron al aza.r muestras del bloque para preparaci6n histol6gi

ca, ya sea descalcificaci6n, tinci6n con he~atoxili~e y eo

sin3. y color2.n te tricr6mico de i·:asson modificatlo, o bien i!! 

clusión en polirnetacrilato de r.etilo, corte con sierra de -· 

diamante, !1asta obtener secciones delgadas y tl nci6n con p~ 



r~gon. 

Resultad Js clínicos: en; ]as: rnonoir • 

.Para determin?r Jlo·S' g:rracloS'. de •nov.i]jjdad: sre ~1rti].fzar:m

técnicas pe:::-iodorrtales e~rtánd!aJJ'. La· mowiil.idacl;. tlei ímnl'.a1rl'e· 

fué cor;siderada como el eriteria: cd:.Ln±cuJ pr.irm:lipaill. P.8.l.'ª' lJa._ 

determinación del éxito c::Jlí.n.iicG· o d:e.Jl. paffii!bl:e: :fl:i:racasoi i:nm~ 

ne !1te. !!:n los ir:iplantes deill. · c.uello a'Iiac:iirrrut·m,, 1i4! impliarrte:J: 

presentaron movilidaó de ~; c:excv a :tau; 2'~ meses- a:uat.zm~ 

implantes no fueron ext:ll'pacfa.s: Y' a ]off 6Qi me.ID:fg; segu!Ú2.n. COJL. 

movilidad de grado cero. !iICD fu;i,b..iía d!i.fe.rene.ia: stiign.ill'.tc:a:ti~ 

entre la ?novilidad de los ieyll.an.tes I.ibll'es: y: J1a31 imp~1tas:

restaurados. En los implantes; madif'.:iic:aifos:. ]as; pu~-

nes de movilidad fueron bas;ta:nt.e: más: al tas'r 1thüi~nen.iie: 6 -

implantes en tres nonos se n:anturteran. .fimrres:,, cciru!o:· L'!IIJI~ 

tes presentaron movilidad de grado I; en dos:. ]a mav±Iíciadi

fué superior a 1, lo cual :fue consíd:eracfo como' ffil))ViJ''fdad ~ 

cesiva. 

T::imbién se hicieron medicioneg de la pX'at\.mrlid2d del 

surco subgi.agival a nivel de los: s:ítios 1reatHn.v]ares: Y. lin

gual. Las nedidas de la pro.t"u:ndidad dal suro:r en los· im

plantes abocinados y pónticos sanít.:!.rios rue:ron. netamente -

superiores a las arrojadas por el. surco· con. impillantes: de -

cuello delgado y recto y puentes con póntieas: en s.illa de -

montar. 

El manguito de tejidos blandos alrededor dJ!a!l. implan:te

sobre las superficies vestiba.lax y lingual estaña: formada -

por encía o mucosa alveolar. y ocurría retraceMn e ínf'la!ll!! 

.ci6n consider-able. Déspués de l4 !IlP.Ses. i:re e.nco1ntr6 que 28 



die; ..::~s' 3;;- s::i.perrl~ies li.rzguales o· !festilJ:ia,l'.a:re-s· de loe inr-

Jt!Jan-:::C!!· ~=·::ciriadias tel'l!.Ía.n un manguito g.:ii!'l!gill'a:.:t q¡ue:Ji'at±m.iza

dia, san~'- :::,1 c-a.mbio. sólo 18 de las 28 Sl.l!perfi:::::ii.e'S d!e .l:.l!>S· -

iimJtI.:::ta<> ·ielgadoa tenían un !?langui to gingi.'l'M. Ea re t.rac-

:::Ji!Jn• :::U...11s-:;;al era más .frec1:1ente q;u·e la retra-c:e.í!&n v;es;tübular. 

T.a.I!lñ±.én: se observó .f.nfl.amacién consi.deratle el!l; 1H'.l s:uip.erii

~~e-s: de· ~plante. 

Tie ·los resultados observad.o:g en ]as; ra.ct.iag,ra.tr:ñaa,. d:oee 

d'e :!.t!s dieciseis implantes abocinados y s<f.Lo: e:ii.~~'O' efe L.os -

cat:o.~e k;;;lantes delgados r.o ocasionaron. des;iiruee.ii.~ ~ea

mesam:'atlle al cabo de 24 meses. il estudiar .las: G:l!Vlrtes hl!_ 

to~á.g;icos, once de las doce superficies de los illll¡rill.an:t:e-s a

boci!12das tenían interfase ósea normal sin formaci~~ de bol 

sa.. Lo ~i~mo ocurri6 en 12 de los 14 tipo delga:~a. C!asi -

~odas los implantes presentaron una línea escler6tiea.a la

!.argo. de la periferia del cuello del ll'lf.Pl.ante desp¡;¡és de -.:. 

tr-.sn.scurrir 6 meses. Esta línea fué más caracterís:tica en

los i~plantes no móviles durante los 24 meses. 

I>os de los implantes abocinados no fueron sacaéos para 

hacer otservaciones clínicas y radiográricas al cabe de ci,a 

co años. La movilidad se mantuvo todo el tiespc en cero -

tanto en el implante l~bre como en el restaurado. Los tej! 

dos gingivales presentaron un estado sorprendentemente bue-

. no.- La profundidad de la bolsa no pas6 de· 3 mm. No había

signos de retracci6n gingival ni de inflamación; en las ra

d!ngrafías periapicales había una línea escler6tica peri-í.!! 

plante completa parecida a lámina dura. El hueso de1 rebo!: 

de alveolar no presentó cambios importantes. 
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RESULTADOS DEL EXAMEN HISTOLOGICO EH LOS MONOS. 

Inmediatamente después de la resección del bloque for

mado por el implante y el hueso, se explor6 con so~da peri.2. 

dontal; confirmándose las medidas registradas anteriormente. 

Se cortaron secciones vestibulolinguales múltiples de-

250 micras de espesor en bloques plásticos, .que después fu~ 

ron rebajadas hasta tener 100 micras de espesor y teñidas -

con paragon 1301; otras muestras fueron preparadas con t~c

nicas estándar en el microtomo y teñidas con hem?toxilina y 

eosina. 

El exámen de la interrase en las secciones talladas y-

en las secciones descalcificadas mostró estructuras his~ol_2. 

gicas diferentes: interfase ósea sin tejido blando, inter

fase ósea con bolsas de tejido blando de la cresta, o eneal!. 

sulación total con tejidos blandos y presencia de epitelio

sobre las superficies vestibular o lingual, o sobre arobas. 

Estos estudios.mostraron una correlaci6n perfecta en

tre los resultados de la evaluación histol6gica de todos -

los implantes con los signos clínicos. .En la serie de los

implantes abocinados, 14 de las 24 superficies no presenta

ron ninguna resorci6n 6sea a niv~l dal reborde alveolar. Bn 

22 de las 24 superficies. la interfase hueso-implante no 

presentaba· bolsas de tejido blando ni tampoco encapsulaci6n. 

En cambio en los implantes delgados s6lo en 2 de las 28 su

perficies no hubo destrucci6n del reborde alveolar. 

~l desplazamiento de los elementos de los tejidos bla~ 

dos y d_uros provocado por los implantes clínicamente esta-

. ?les quedó limita~o al volúmen del implante. En caai todos 

los casos se observó gingivitis leve, tanto a nivel del im-
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plan·te corno de los dientes naturales. El epitelio del sur

co del implante era delgado y no contenía clavos interpapi

lares, en tanto el epitelio gingival adyacente era norrnaJ. 

El epitelio sulcular se extendía en direcci~n apical obli-

cua desde la cresta del manguito gingival hasta la superfi

cie del implante. A ese nivel las fibras gingivales eran -

numerosas, diri.giéndose en un plano horizontal para después 

formar una capa densa. 

En los implantes que quedaron firmes, el hueso del re

borde alveolar estaba adyacente al cuello del implante a u

na altura similar a la observRda en el cuello del diente n~ 

tu~al. Había reconstrJcción en todo el hueso cortical y e!!_ 

ponjoso cerca del implante. Predominaba hueso laminar den

so normal con algunos espacios medulares y siste.mas de Ha-

vera cerca de la superficie del implante. Desde la p~rte -

media.hasta la base apical se encontraban grandes espacios

de médula adiposa y trabéculas de hueso denso que se diri-

gían como rayos hacia el implante, ésta disposición re.fleja 

un fenómeno de apuntalamiento provocado.por las fuerzas fu~ 

cionales. En las regiones de contacto directo del hueso -

con la superficie microporosa del carbono existía uni6n me

cánica. A nivel de la interfase donde había ocurrido una -

separaci6n de tipo artificial durante el corte, se observa-

· ba adherencia de las partícul2s de carbono al hueso. El e

xámen de las muestras descalcificadas. de las cuales era e

liminada luego la porci6n restante del implante, mostraba~ 

mi. arqu i t'3ctura 6sea. normal a· nivel de la interfase del im

plante, sin indicios d8 la presencia de tejidos clandos in-' 

terpuestos en los implantes no m6viles. Cuando se preoent~ 
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b<i fO;t'fl!;"'tgJstn~ .. de°"'bolsasy que fue en los is1plant¿s m6vlle:! de 

tipo delgado, estas fibras se extendían i'lasta los P.S!)':lCics-

meduleres adyecentes y par~lelas a la superficie ~e carbono; 

ésta disposici6n per'lli tía el encapsul8.mie"1to d.el i:~ple,.,t.e. 

RESULTADOS DE LOS EXPERIMENTOS CON CARBO!iO LTI EN PE

~ 
En los c.nimales que pes2oan !!lenas de imol2.n . -

tes presentaron movilidad de intensidad varie.'.:l.:: con forna-

ci6n considerable de bolsas, hemorragia gin5ival y aetisen

cia, al cabo de tres semanas después de su J.r.~~2.ar.tH.~i6n. ::!n 

los animél.les 11ás gre.ndes, la formación de 'c:tol sas fu~ n:od.er~ 

da del lado vestibular y de modera.de:: a grave del l:.:,do lin-

gual. Sin embargo, le.s encías presentgban aspecto SC>.no y -

no san_!,raban, y en ninguno de los a!lirr.ales era·r,des la 'l?OVi-

lidad fue superior a 1. desputfo de 2,i meses. 

Las radiografías mostraron ana destrucción óseP. éel -

reborde alveolar de 3 mm. y hasta rr.ás en los animales pequ2_ 

ños. En los animales grandes s6lo había una depresi6n muy

leve y se veía una lámina dura bien definida rodeando los -

implantes. 

3n los perros pequeños el estudio histológico reveló 

retracción epitelial grave, reacción inflamatori~ aguda y -

cápsulas de tejido conectivo muy ensachad~s con fibras par~ 

lelas a los implantes. La osificaci6n fué deficiente en -

las pla.cas vestibulares y linguales. En los arür:;ales rnás -

grandes el estudio histológico no mostr6 retracción epite-

lial. Con frecuencia las fibras gingiva.les coronales esta-

ban estrechamente unidas al implante, con poca. 0 ninguna i,n 

flamaci6n. Eab!a ~rees de contacto directo entre ~l hueso-



-:,• las. Duperficies del implantG y lo más importante, sin in-

dicios de la presencia de una barrera formada por el tejido 

conectivo intermedio. Los tejidos deEcalcificados, preaen

taban zonas de mineralización intensa en laq cápsulas alre-

dedor de los implantes. 

RESULTADOS DE !.OS EXPERIMENTOS CON CARBONO ULU EN P&

~ 

De los irrplantes ULTI, todos colocados en perros gran

des, quedaron clínic~~ente fir~es. Se encontró movilidad -

unicamente en seis de 25 implantes y de éstos s6lo dos te-

n.ía11 movilidad superior al grado 1. La inflamación era mí

nima y los manguitos gingivales eran de textura y tono fir

mes, incluso en los implantes m6viles. 

lfo había diferencias entre las profundidades de los --

surcos vestibulares y linguales. Los implantes que dieron

mejores resultados tenían surcos de 2 a 3 mm de profundidad. 

En muchos de los implantes que tenían 24 meses de estar co~ 

locados la depresi6n.era inferior 1 mm. 

Veintitrés muestras fueron sometidas a estudios histo-

lógicos, éstas fueron preparadas con t~cnicas de tallado de 

los tejidos duros o descalcificados. Los implantes que no

fueron considerados como ideales, tenían una c~psula de te

jido conectivo fibroso, de grosor variable en relaci6n con-

el grado de movilidad. En todos los i~plantes, la retrae~ 

ción epitelial se hallaba detenida. a nivel de constricci6n-

cervical, 

Había hueso viable en cor.tacto aparente con los impla_!! 

tes. Nn lugar de la hamaca cRracter!stica de tejido conec-

tlvo peri-implante de los impJ.nntes met~licos, el hueso em-
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;¡a.lmaba cor; el carbono y a menudo rodeaba completamente al

ir.1plante. Gra.n parte de hueso envolvente era de tipo com-

pacto y conte11ía osteomas viables. En las secciones sagi "tJ! 

les se veíe. cJ.9.ramente c6mo el lmeso había llenado los si--

tíos de ostcoi;ornía desde la cresta del reborde hasta la uor . -
qión superior de las fenestraciones. 

A veces, se o'Jservaba una reacci6n inflamatoria cróni

C3. en el área cervical del implante, pero no en lns porcio

neo más inferiores. 

De acuerc~o con los experimentos de los que hicimos "lell 

ción c..nteriorr.ierJte ::-iodemos obtener las siguientes conclusis 

nes; la movilidad del implante es consecuencia de la. des--

trucción 6Ge~ a nivel de la interfase. La interposic16n de 

tejidos blandos a éste nivel puede ocurrir cuando el i?::pla!!_ 

te no está tot<:.lmente in'.116vil, o cuar>.do el al veo lo sufre r~ 

sorci6n a nivel de la interfase provocada por una hemorra~ 

Gia durante la intervenci6n. 

La gin5ivitis a nivel del reborde alveolar puede indu

cir la form2ci6n de bolsas. La gingivitis persistente pue

de llevar a la fibrosis y migración apical del epitelio ve,2_ 

tibular y sulcular. Casi siempre que h2.bía inflamaci6n con 

bolsas, cuai~i.lo el manguito de tejidos blandos estak'\ confo1: 

mado por rnucos2. alveolar en lugar de e.ncía a.dherida. 

Radiogr~fica~ente, cuando no aparecía la línea radiop.§1 

c2 densa parecida a una lámina dura, es que, prob;:i.blemente, 

se estaba formando una interfase de. tejido blando. Zn caso 

de encapsulaci6n completa por los tejidos blandofl siempre -

había epitelio a lo largo de la interfase. 
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I::l diseífo del ir.Jplante es .de lr;iportancia decisiva; hay 

¡;randes diferencias tanto clínicas como histológicas en los 

:r·es'.ll ta.dos, siend'o mejores los del tipo abocinado. 

3n los casos de implantes abocinados, los manguitos e!! 

ta'oan form2dos por encía y no por T.ucosa, además había me

nos retracci6n e in.fl<lmación que con los delgados. 

los estudios 'nistológicos confirr.12:!'.'on que en el caso -

riel implante clínica!:lente satisfactorio la superficie micr2 

porosa del carbono era la que pro~ovÍA la uni6n mecánica ~ 

puesto que no hr:bía indicios de interve11ción de tejido co

nectivo tlando. 31 apunt~üarnier~to cortical ocurría en el -

lweso esporijoso a lo largo de las supe.t'ficies inferiores 

ciel il".lplan-cc. 

La for:n;:i,ción de epitelio sulc1ll?r noJ;'mal y·de fibras -

horizontales densas y apretada:; ha sido atribuída a la. cap_!! 

cidad para T.antener en condiciones hi~iénicas la región gi~ 

gi val pulid::i, y se obs.erv6 mer..os inf.'lamación de los tejidos 

blandos en los pónticos tipo sanitario que en los p6nticos

tipc silla de montar. 

una r€:s:puesta clínicar::ente satisfactoria del sitio -

huésped depende e11 gran parte de la elecci6n de sujetos 'con 

maxil2res cie :rncllo ade~uado, los cu-3.les poseen un grosor de 

hueso espo'•joso suficiente para no ser eliminado durante el 

procedimiento quirúrgico. 

Aunque ocurren cambios en el sitio huésped, la profun

did2d de l::>. boln3 y la movilidad casi no mostraron desarro

llo con el Li.empo. Además, fl:cron observe.dos hechos como -

la orientación no p~ralela de les fibr2s, caso que s6lo ocJ 

rre con loe implRntes de carbono. 



Los cuellos pulidos de los implantes eran los f:{ctores 

pri:n.c i:psles ~ue :nantení=m un al to nivel de sah1d ¡ri.ngi vel. 

Le. super .ficie porosa. a nivel del cuerpo del implante es le.

causa prlr.cip:?.l de la relación estrecta de las f.i."bras r:.o P.! 

ralelaa clel tejido conectivo, de su alto nivel de bioconrpE-

tibllidad, de s•.i propiedad aparentemente osteofiJ.ica, de su 

versatilidP..d y, en el caso del carbono LTI, dr: ~\¡ m6d~;lc de 

elasticidad parecido al del hueso~ 

3.- IMPLANTES DE CARBONO VITREO. 

a) CARACTERISTICAS. 

Al l1r5.-r•cipio de 12 déc2da de los setente., a_!Jrovecha;1do 

la elaboraci6n de nuevos materiales y la tecnulog!e de com-

putadoras, ;_:renohl e y colaboradores, idearon y u ~ilizaron -

el im9lante de c2rboco vítreo. 

~n 99.S9 96 del carbono vítreo corresponde <i carbono P.!! 

ro; la resi~citenci::i. e. l::t compresión del carbono vítreo es de 

3. 515 a 7 .031 i~5/c1/, la fuerza tra!lsvers.al oscila entr~ 

703 y º·109 Kg/cm2 y el rn6dulo de elasticidad entre 2.1 y -

2.21 X 10 5 ~g/cm2 • Parecido al de la dentina (1.4 y 2.1 X-

1 O) -- / 2 ' 1 " ' . , é .... t , t . Lg cm ) _os ~aorican~es pensaron que SGaB carac cris ~ 

co.s podrú~n ser un fc.ctor que ayudaría a disrninu:~r las fuer 

zo.s cortantes a nivel de la interfase implante-hueso. La -

fabricación del im]!J :::r.te comprende: incorporacj.Ón da resi--

nas pnra r;,oldeo.r la forma del implante, tratami cnto ccn ca-

lar bajo nitr6geno y, finalmente, el implante es sometido -

al ve.cío p2.ra ev<1.por9.r el nitró~eno, oxígeno, hidrÓ:!;eno y -

todas J.aE iM9urezas ~ue suele contener la resine. 

Trabajando en li elaboración de aparatos ortop6dicos -

y ce.rdiovasc'..ilo.refJ, K2.def'ors, ~ienoo1~ y i.oonc~y llev:--~ro·,1 <el ca 
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bo :::::·~ud.los _pil()~~ 

ral. 

der1ostr:::.1·011 su biocompatibilidad gen_!; 

·:::;i "Vi trodent -:Zoo t1·, :aoot Ile:placement Systeli1 11 { impl~n

te ie carbono vít:Céo p~ra~1f~titui;;r~tdes)c:~s'·;~n cono truE 

cado d.e carbono vítreo. La sunerficieexterna del carbono-
, .i.; ' . .. 

:¡;iresent::. 1m 'borde circunfe--

rencial y un sistema de sur-

cos colocados transversalmeE 

te E.'!.l eje lon[;itudinal del ~ 

implante; ~obre l3S superfi-

cíes mesial o distcl hay uno 

o dos surcos pri!Wipales (d!:_ 

pendiendo del larso del im--

plante) 1±ue mideÚ aproximad~ 

,,iente 2 .nm en se11ticio qclus,g, 

gingiv:?.l y 1 mm <le profundi-

dad, estos sirver~ para ase~ 

rar l~ uni6n mecinica ~ediante proliferaci6n 6sea. 

Bl i!:lplante de cs.rhono vítreo está· formado por un r:m--

fión de acero inoxida~1le i11sert<>.do en una mange. hueca de ac!:_ 

ro inoxidallle er~vuel t8. en cé:rbono vítreo. Salvo los 2 mm -

del collar gingival pu1idos, el resto de la superficie ure 
4 -

senL2 una textura r1.icos2 pra que la adaptación tisular sea 

:.:;1 ii:iple..ni;e es fabricado en ·¡ tr t21r.?.iios cervic2les, de~ 

de 4-5 ~rr hasta 8-11 mm, y cada tamaño vieoe en tres largos 

diferentes (12, 15 ~ 18 mm), ~sea un total de 42 te..neños -

diferentes, Se dispone de callbradores radio-p9.:::os de alve2 

los de O, 5 mm r.i<ts :pequerios ~<w el :i.mpl8r1 ~e r.cnl, estos C?..ll. 



h~adores co~ ~tilizados pAra compY.o1';~;f !ZI __ ,G1}
1,ts l:c .Y ___ , _____ -'-- ---

v.,;ri.ti--
-----==-=- ---=-

car ·l;:r pub; cl?n::·ci;.:1 i:,1;ll~',!.1t:e. desde el !J!.111 t;o de vista radio-

;rá:tico. :JG·~uciios rec.>.l·l zndos en perros y ponteri ot·mente en 

1lor:ibr~:;, mostraron que los .implantes no p~oducfo1\ ;,ü :f'a;;-r.1:re 

cía~ ~. ningún s.!.r:;no de ii\flamación er1 loe tej.tdos 1ne rode-

a.n <:'. l.'Js impl::-i.:.1~es. Bl exámen .histo16gico t¡1ostro 't'elleno .§. 

seo e~1 lc.G iJ:>re¿:;vlH~ida.<ies del imple.nte con i'orr.m.ctór.. de u-

La recor:HFidación princlpal de la co-.·1sensus Development 

Confersnce, fué que el uso de los :.i. !!!pJ. e.n tes de C<J.!:'ñono vi-

treo 1uede.se limitado <:' estnd:!.os clínicos, aduciendo que --

los elatos dis;ioni';Jles eran t::ln insu.ficier.tcs q1~e ao per;ni ti 
an a3e:p-1rar la ei'ic~cia de dichos 5.mplo.n~es e indicaron ad~ 

rnt:e q'.Je fiste impl8.rl ;;e n.o es 9.Utosuf i cie?lte en los 11acien tes. 

31 ce.rh6n v.ítreo 7 es Uti. material inerte con i:>iocorr.:pat.i 

bilifü•.d com::rob2.d;~ ·~¡ 21 ta resistencia e. la. compresión. 
..,., 
;!,.i.-

resto de sus 2ropiedndes físicas co~binad~s con un adecuado 

diseD.o, proveen uii 'ilccanismo en el cual las fuerzas de ocll!, 

eió:1 se tr'-'.~sni te·fl. ~ü hueso alveolar de une.. manexa similar-

al d.el dierri;e natural. Sin embargo, ésta dureza intr.foseca 

del 1r·,plante de c~.::::oono vítreo suma.da a. la limita.da ex:pan--

si6:" del hueso e.lveolP-r habrán de impedir q1ie el implante -

sea correctamente colocado si el sitio receptor no es prep.§1 

rado en f0r:1a esc::::u:pulosa. Un excesivo rnartill~do puede --

producir u-::2. ;'.'r2.ctur2. del implante. :!.>os implr:.ntes de carb.Q 

no vítreo f!.L1e fuero11 ~':racturatlos durante la inserci6n fue--

ron luego ex:?.min2.clos con el 'l!icroscopio electrónico. 31 '?.-

ü?..li:.:is revel6 que r10· 0xistí2.r: defectos estructur~.les en 
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:.ie divaje. 6:1 martilleo delicndo utilizando tr:i splicador-

··:0 -:'.2·dera coloc2.do central..:en ~-= e" eJ ir:iplante -y p~r::ilelc r, 

.3!; eje mayor habrá de dismi•:n:!.!:" el IJrobler.:a de l.?.s fractu--

res. 

b) ~TECNICA OPERATORIA. --· - --- . 

El f!ÍJpli3.lite de c8.rbono vít:-eo ha sido propuesto· pe.ra 

:le ·He11t~s<~ecién extraídos. :!n ambos casos, es ·preciso --

q_ue C!_Úede por lo menos 1.5 '71Pi 

te a fin d_e estJ.:nul?.r su SUpC'r:;~vencia. Gomo 1:?.s di1:1ensio

neo. del implante más pequeifo S:l~ 4-5. 5.;..12 inm el re:norde ó-

seo debe tener por lo menos 7-8 mm a ~ivel de la crest3 y 

13.5 nrn erriba de cualquierz de las estruct11r.?.s 'v.i::ales. 

En alvéolo de Mente reciGn extr:::?ido, el i;¡:-ple.nte rec-

t;;:.ngular deberá ajustarse e. un clvéolo ovoide y las placas-· 

ves ti bula.res cielead::!S oblig3n ? modificar eJ. al vé :ilo re si--

dual hacici. •nesial, distal o li~~zu~l. Cor:o se c:inside!':? que ,. 
la c.da9t2.ci6n es de ioportancia decin::.ve., se :;uecle dej?.r 1.1~ 

nos cie 1.5 mm de hueso interproxi:nal. 

El sitio cicatrizado propc.!'cion!l y ¿err:ü te poner el i_s 

plante debajo del mucop~riotio. Con frecuenci.~ en los si--

ti os cicatrizados, l.?. encíe. :d-~erirlc.. es insuficiente, por -

lo tax•to es necesario coloc::?r i ~jertos gingi VHl es libres 

ra prepo.r8!' el nicho receptor :-:dr:cuv.dar~ente. 

Utilizando una incisión .:;: :?si •.''.~l T•1'.''rt;inal elrcdedor de 

sión en ln zona media <le la cr~~~~ sohrc el propio s1~Jo, -
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gual. Se utiliza una fresa número 8 de baja velocidad e i

rrigación abundante para penetrar a una profundidad de 2 ~m 

en el hueso, en el centro. Esta entrada debe colocarse lo

más posible hacia lingual. Luego ~ate punto central es ex

tendido sin que llegue a los márgenes mesial, distal, vesti, 

.bular y lingual. A continuaci6n se emplea µna fresa cilín

drica de cabeza larga y acanalada ( Lindemann ) para ensa~

char la base y la parte baja de las paredes del ~1v•o10. 

Luego se procede a formar los 4 mm oclusales del alvéolo u

tilizando una fresa quirúrgica especial de fisura cilindri

ca. El alvéolo así, está listo para aceptar el calibrador

de alvéolo apropiado, éste es radiopaco y debe ser 0.5 mm -

más pequeño que el implante. Si hay puntos de presi6n al .! 

daptar el calibrador, deben eliminarse. La preparaci6n del 

alvéolo es correcta cuando el implante puede se puede intr2_ 

ducir en su lado mesiovestibular 1.5 a 2 mm arriba del hue

so cervical, con la simple presión digital. Se puede a~en

tar el implante fácilmente ayudándose.de un palillo con al

godón y martilleo muy ligero. El implante colocado de man~ 

ra adecuada debe tener su lado superior a nivel 6 0.5 mm a

rriba del hueso del reborde. :&n ocasiones es necesario re

contornear el hueso interproximal para que quede 0.5 mm a-

rriba de la superficie del implante asentado. Finalmente -

se hace el cierre de los tejidos teniendÓ cuidado de no 11~ 

nar la manga del poste central del implante y' dejando la ci 

catrizaci6n del hueso durante unos cinco meses. 

Si el cie~re de los tejidos blandos es incompleto 6 el 

.implante queda descubierto. debe ser ferulizado fuera de la 

oclusión con dientes adyacentes unos cinco meses. 



77 

A los cinco meses, es neces~j_o quitarlos~tejidos de-
-- -=- - ----- ---

-- - --

la su~erficie·superior del implante. Cuando éste queda to--

talmente descubierto,la inserci6n del muñ6n con poste pr0-

porcionado al implante.y la restaur~ción fi~al se realizan

de la misma manera que si se tratase de la restauraci6n de

un diente que estuvo sometido a tratamiento endodóntico. Se 

recomienda hacer una reducci6n mayor antes de su cementa--

ción permanente en la vaina.del implante. 

En base a los criterios de movilidad, signos radiográ-

fic~s y resultados de la exploración con sonda, se han est~ 

blecido los siguientes criterios para la remoción de los il!! 

plantes de carbono vítreo a fin de' evitar una gran destruc

ci6ñ 6sea: 

1 )Movilldad superior a 1 r.im en excursión vesti bulalin--

gual. 

2)Radiotransparencia superior a 1 mm alrededor de todo 

el implante. 

3)Radiotransparencia a 1 m~ del diente natural adyacente. 

4)Destrucción de más de la mitad de le placa vestibular

comprobada con sonda. 

Consideramos que la exploración con sonda puede ser d~ 

ñina y, por lo tanto, ~uzgamos prudente limitarse a la ide_!l 

tificación de los defectos en las radiografías. 

Ahora bien, tomando en cuenta Qtras consideraciones, -

concluimos que los implantes de carbono vítreo pueden ser -

colocados proyectándolos através de la gíngiva y es~Abili-

zándolos a los dientes adyacentes o colocados por deb::i jo de 

la gíngiva con una extensi6n de tiempo de cicatdz'lción de.: 

6 a 18 meses. Esta última algunos autores la consideran --



m1s reco~endBble porque ae obtiene unn mejor ee~abilizac56~ 

ci.e 1 i:,1_pl2J1 te e 1 ene .fa . .s2.ne .• - --

:::n una e:ctracci.6n fresca, los sitios i::ece:ptóres e.be.jo

de la gíneivR. con estabilización, son :pre.fe.ri~os; y las co_ll 

c'.icio!les de esterilidad o:_:¡eratoria son altamente requerido>s. 

Le. inn:ovHizf!citSn d.e los im:plnr:.tes i<is~rtad'Js, el ct;i

d.qdo _!lost-09erP.tori.o del paciente y la i·est::.ure.Ci6n :fiMl ,-
- · .:· .. ·· :,, ', •,"·::e:' ' ' • 

i1.0S dan los ele'!len.tos Cl'UCÍ[!.les íllle Se llÓCesitP..n'·p~ra el é-

X~t to• 

der~:i;, no de te ol viU.ar S'-' !:id.ice 1:(•.jo lle oupervi venc12.. 3n-

º" e:o de irn:Ql<•.nte iirterdentario, lr.i i'~ruliz.<.:tciói"'. debe hacer-

k~3 re::i -:·~rjs Bnterior superior ~' molar iuf~:L'.i :n.' son -

lcr-; r11z difi"c5.1cs d.e -~r:ltar. 3n éotos sitio:--; es 12:. c::-t-rti--

~i:\d de :-.uesc, 12 .1ue ü.1po!1e 18 colocación del impl~nte. I'r2_ 

fcrir.ios rw '.J'.;.Eizar éste implante en la re::;ión c.:iterior su-

pcrior donde le. destrucción de 12. pl::ic;:i vestibl".r conduce-

:1::-l retracci.51 3iílgin'1 descubre el borde neero del 1mpl.::in-

ce. ?or lo ~;~>:J ~o, el em:;>leo de ~ste sis~ema s6lo e::::t:? ind_i 

c.:i.do en p:.:>,c.; e,, ~s ~ue :1a .:;i2saro:1 su período de. crec.i.•1icnto -

:rnoúe ser ·.1·" '.lCJ~;ibili•bd pnra l." '11rntltución de u.1 diente-
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CAPITULO V 

IMPLA..'iTE ENOOSEO ESTABILIZADOR. ( FES ) • 

~n éste capítulo será descrito un implante que puede -

ser u~ilize.do en lug'.ir del irr:pl::>.nte de hoja ·de cuña,· además 

harer:i0s una revisi6n de los r.'.::'cc;;:~yton y t1fonicas que respal 

dan éste nuevo diseño. La investigeción clínic2 de ?agan -

seijale que puede sustituir de m~nera s9tisfe.ctoria el im---

plante de hoja. Cabe recordar oue actu13J.mente se entán lle . -
vando a cabo :r.ás estudios histol6t:icos y fotoel.?.sticog acer. 

ca del implante l!'ES para confir;nar su irnporl.2ncia. 

Mohammed y !ltm2.ram demostraron que la base redondeélda

o plana del implante l''ES disr.iini.;irá de maner2 substancial -

las tensiones alveol~res, al ieual que Paraa lo demostr6 u

tilizando estudios de fotoe-l2sticidad. Después de comparar 

el dise~o, elaborado en base a c~lculos matemáticos, cor o

tros implantes, se lleg_ó a la conclusión que el ?ES perrü-

tía una distribución sirnétric2 de las fuerzas sobre la base 

del· implante sin provocar concentraciones excesiv::is en t1n -

punto o puntos determinados. 

a) INDICACIONES. 

:c;n el paDado 2.lcunos deritista:o f::ih:?.'icaron los llamados 

"im~lantes hechos 2 la medida", colocondo cer~ s~Lre la r~-
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el maxilar superior generalmente; pero no tomaron en c~enta 

que las radior.r::u~ías no pueden dar un:~ idee del efecto tr.i.-

dimensional. J_sí, lo::; implantes carecían de be.eet; cien :;!fl 

cas para su elaoor.~ción. A raíz de los t1·aoajos realiz2dos 

por Armitage, ::3abhus!1, Linko\·1 y Cross, se empez6 a torna.?., en 

cuenta el diseHo del cuerpo del implante. El imnlante ~ete . . 
estar en relación correcta con las estructuras cercanas co-

mo son: nervios y vasos sanguíneos del conducto dentario -

infe1·ior y el agujero mentoniano, senos del maxilar :mpe---

rior, cavid3.d nas<Ü y dientes naturales restante~. 

Jespu810. cie 2.nalizar 102 resultaúos de lz.s ev<!luacio~;es 

clínicas hec:1?.s en pacientes parcial y totalme!1te edéntulos, 

hemos limit~tio el uso del implante ~ES a cuatro indicacio--

nes espec.Ífice.o: 

1)Farn c~2tituir la pr6tesis removible por una fija en -

la región ec{,ituL:. rio0terior del maxilar inferior cu~.ndo és 

te presente ~~eso suficiente; 

2)Fara s~ctituir los premolares o primeros y seguridos rno 

lares cuanuo r:;1y al tura y ancho suficiente en el hueso del-

maxilar superior; 

3)iara proporcionar soporte en la mitad de un put~te de

tramo largo cuando hay bastante hueso, y 

4)?ara sostener ya cea unasobredentadura con harra abra 

zadera o un2. pótesis fija en un maxilar i"nferior to talmente 

edántulo pero con hueso suficiente. 

:;uisiére.-:-10;:, recalcar q_ue el impla~üe FES no debe em---

plearse en ot.r.an áreas que no sean las mencionadan antes a-

·fin de evitarle al paciente un posil)le fracaso del implante. 

las ventajas del .Lmplante F:O:S son: 
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·: ).:..1 _t;roced_im~~ntp puede re=.Hzarse en el consultorio, e 

:::_::.,!;i'·•::.::G.o la necesidad de hospitalización; 

2):::1 _;:,:z:occdimiento quirúrgico puede realizarse conanes

-:tesi:.> local, eliminando ásí h" 11ecesidad de anestesia gene-

~~·· 
___ , 

3)?~~mite la construcción de un puente fijo; 

4)?:;.r-'.Y1ite eliminar una I?rótesis removible; 

5)?e:!.'mite la construcció11· de sobredentadura con barra a.-

·:·:!"azader':'. cué'.ndo el ancho y al to del hueso mandibular son -

ó};,.yvd&. a mantener la dentici6n opuesta en su plano oclE_ 

sal co!-recto cuando la prótesis colocada sobre el implante-

?:SS es la adecuada. 

7odos estos aDpectos ~lrn3dos a que el diseño especial

~~! ~osbro ~i~gival elimina la posibilidad de filtración --

jel ce~ento y la irritación de la encía; además de erradi--

!!ar la pl11ca bacteriana ayud<.>.ri y. mantener un estado de s."1--

1ud 6pti~o en la boca del paciente. 

b) DISEÑO DEL IMPLANTE. 

Zl impl::i.nte FES ha sido diseñado y fahricado de tal m!!; 

nera que no solo incrementa su retenciÓ'1 en el h~1eso, sino

q_ue también incorpora ~imensiones adecuadas que coincidirán 

con las estructuras vecinas er. la cavidad bucal. A partir-

de :.edidas y mediante cálculos estadísticos se han deducido 

las dimensiones 0decuadas par:> cad2 caso espec ffico donde -

está indicada la colocación de un implnnte Fl:S. 

~as~ndose e~ dientes 1raturales preparados, la ~ltura -

del pilar de implante se consider6 que debÍA ser de unos 5.' 

O :::i~ con sesc0 de 3.5º. C<in ést?.s diTr.erisJoncs G~! obtiene -



pla.nte se cc.lcul6 p2.r~ :3U anc'jo_ c!1 o.e. ;;n:, pare. ~sí sv~ '.::·:!·-

la Li.ltre.ción del cer-:ento :: la CQ::si¿;uiente jrri trci6"! úe -

los tajidos bl~ndos. 

Hombro t,in;,;ival 

Collar gingi•;al 

;¡;ano 

~stabilizador lateral 

Parte ahuec::-.il.?. del 

cuerpo 

3Gtabilizatlor redo_}l 

de ad o 

rtomtro 3l11gi V8.l del 

:pilar 

Colla.r zinzi val 

::.·2.llo 

Jst2.1ili z¡:.,dor 
la t e:r2.:!. 

:r;sta ;:,iliz:.?.dor 
redonde2:do 

«;uerpo 

19.r 

P llar deJ i!r;plante 

Cuello 

?arte ahuecada del 

cuerpo 
..::;so::'cio 

- ilect'3.ngular 

11 Ii::PJ,i" ··:;::::-; 2:'.DOS:SO .ESTA.BlLIZA.DOR D::; PILAR Il03LE" 

~l cuello comprende el cuello cingival y un v1sta~o o-

tallo, y es b .~n1rte q!.ie q11ed.s rodearla por te ji do gingi val. 

La e.l tur:.:t f;:é rl~termi~1 2:ic.. í:as2.nd.ose en ::1edidas de ln exten

' si6n ele· 12. e·1r::Ia, pror.Jedürndo :• co!~nlderando que ? .O mr.1 er~ 
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-.:·'-' 2-lidades de retención ele o:lir:e11to::. y permite erradlc:>r 

~--,_.:::J..:''€1.te ln pl8.C:l h2ctcriana utllizc:ndo seda dental, ade-

·~s • ;;ermHc una ci.rculacion norm~l c!el líquido del surco. 

_,l ',0llo une el collar gingi val éÜ cuer~Jo de1 ir~p1ante. :=:u 

<:1-:·."-'2. de 2. 5 mm fué determj naos en le. e:--:periencia clínica-

Con respecto a el largo ~' la dist2.ncia interpapilar de 

el :'...::;;¡lante de pilar doble el 2r.áli8i2 -;ierrni tió elaborer 

tres ir.iplantes in,ferlores dobles de largo y distancias in--

tcrpa_r,ilar diferentes para cr.:.oa reeión ~I SeY,o específicos,-

q_ue s-:n::: para la regi6n premolar, pri2er molar en varón y-

ouje:!9 ( 15. 2 mm ) ; regi6n de prioer molP.r, segundo molo.r en 
, 

( 17 .2 mm ) ' y 'le.ron para la región del primer l'!lolar_, segu.!! 

do oolar en muje~ ( 16.6 mm). Y el largo del implante sen 

clllo es.de 15.0 lllf:1, :para mujer y verán. 

. 31 diseño del cuerpo es tal que permite una mejor dis-. 

tribuci6n de las fuerzas oclusales y, yroporciona retenci6n 

y estabilidad inmediata. El foplante z::s ha sido elaborado 

de tal manera que el cuerpo del i6plante es más estrecho 2-

nivel de la esquina que en pus superficies inferior y supe

rior, en forma de reloj de arena. 

liumerosos estudios y observaciones clínicas han confi_;: 

w.ado que ocurre una osteogénesis importante del hueso atre.-

vés.de los agujeros o fenestr2ciones de diferentes tamaffos; 

la osteor,énesis se efectúa en sentido vestibulolingual y >-~ 

cia arri'oo. sobre el cuerpo del implante. ::>e han utilizado-

éstos co·nocimientos para el diseño del cuerpo del implante-

:¡ proporc i.onar así estabilid2.d de tres rn~ncras: 

ih'or;.1:-,ción de hueso o.Lrevé;-; de uno o v.qr.j os de los esp2_ 
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eios rectangulares cdel ºCUi';rpo deT implante, lo Cll~l d2 re--

tención llacia r:r.·riba; 

2H'orrna.ció.n de h'..!eso alrededor del cuerpo en forma ci.e r~ 

loj de aren;;1, lo cual también proporciona retención, y ade

r.iás, su base redondeada dispersa las fuerzas de un?.. r.ianera

uniforme y siguiendo una distribuci6n esféri.ca, y 

3)1!'ormación de hueso alrededor de los estabilizadores la 

terales, lo cual impide que el implante vascule, y evit~ la 

rotación laterel. 

Después de analizar el proceso de estab.ilizac.ión Jél -

implante, es evidente que cuanto más retención proporcione

el implante por su forma, tanto más protección proporciona

rá al reborde alveol~r y, a su vez, la conservación del re

borde alveolar proporcionará retención continua del implan-

te, 

La comj)os.ición y las propiedades físicas de los meta-

les han sido objeto de estudios e investigaciones, enco~--

trando que el ticonio ( cobalto 25-35 %, cromo 25-35.%, mo

libdeno 4-8 %, y níquel lo necesario para lograr equilibrio) 

era más cor;rpatihle con hueso, ya que era menos duro y pose.f. 

a mayor capacidad de alargamiento que el vitallium. Otra -

característica importante de el ticonio ~s que posee mayor

resi stenc ia a las condiciones.de acidez que ocurren alrede

dor de los postes intrabucales de los implantes subperiósti 

cos y endóseos. 

c) PLAN DE TRATAMIENTO PARA LA INSERCION DEL IMJlLANTE 

FES. 

El plan el.e tr::i.tariliento consta ele tres fases inclispens.Q_ 

bles: la faoe dia~n6stica, la fase quirdrgica y la fase --
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·la cú-:30 diagnóstica es tato: importante que puede ser Un 

factor cls::;erminante en el fracaso o el éxito. Ante todo, -

es neceserio determinar si está indicad2 la colocaci6n del

ir:i:r;l2atE .::-:.:..: en el sitio dado. 1::1 denU sta debe seleccio-

nar el i:iplante más adecuado. :::1 diagn6stico comprende una 

:"istoria clínic8 completa, médica y dental, evaluación ra-~ 

diocrá.:Zica cornple·i;a, estudio· bioquímico del suero y evalua..: 

ción ¿lcbal del estado nutricional del paciente; algo suma

!ilen~e :i.r::portante es saber si el :paciente paqece de bruxismo 

ya sea excéntrico o céntrico. 

~l estudio realizado debe incluir una serie de radio-

grafías apicales, una radiografía panorámica y una radiogr~ 

fía oclusal; ésto es para determinar la altura y el ancho -

del tueso, y el p2.trón trabecul2.r presente en la boca. 

~echo lo anterior, se estudian los resultados y se a-

conseja un programa dietético adicional ele vitamina C, vit~ 

mina 3, complejo D, calcio, zinc y cromo, unas 4 a 6 serna-

nas anteo de emprender la fase qriirdrgica. Cuando se obser 

va un restablecimiento armonioso de la salud, éste está lis 

to para la inmediata colocación del implante. 

Para la fase quirúrgica es muy importante escoger una

fecha apropiada para realizar la cirugía; en la mujer la in 

. tervención debe hacerse durante los 14 días que siguen a la 

terminaci6n de su ciclo menstrual. 

I:n caso de ser necesario, el impl2.nte escogido puede -

ser modificado con fresa de diamante y después pulido, te-

niendo cuida.do de no encorvar o inclinarlo más de 5° en 

cualquier dirección ya que ésto puede ca:~biar Ü! d;i.recci611-



de las fuerzas funcion.<üen. ·· tintes -de hf csteril:z2.cié~'. - ~-:.;::. 

implante, se cioloca en U!1 recipiente de pyrex qG2 cantie~s

de 20 a 4.0 % de ácido nítrico, se celieir~~ h~::i~? .1'.:-(>CQ:: :'...:;,_ 

rante 30 mi.nTGOS, y se e1:jua¡;a en agua fría pr_:¡_:~er::; ~: c:es-

pués en agua caliente. Ar::Í se borrn.n y pule::i t:)~:-s :!..::.e 

!!n<escas en el r,¡etal al .r:adificar la forma del i'."~~l =·nte. 

Para la téc11ica. de inserci6n se realizan les "':'l'oc-ed:.--

mientos está 7 ·rlar e!l cirugía aséptica. Los im:tr·.':J::nw;:; té:-

sico_s son: .:~1strumentos de extremo sencillo y t:.;)::;le pe..!'::. _§: 

sentar el ir:.r.plante, removedor de implHnte, ti~7:'.!':', "':;i je:.·pa 

quirúrgicas, periostorno, fres::in c;_uirúrgicas es:;eci2.les ¿r:._:::-;o. 

profundizar, :porta.gujas, martillo y seda q_uir-Jr5icc 3-0. 

La técn..:..':'a·de inserción comprende once et2:pE":::: 

1);:edir el esDesor de los tejidos blandos; 

2)~acer l? incisi6n; 

3).iletracc.:.:5.n. del colgajo mucoperióstico; 

4)Señalar ~a línea de la canaladura sobre la cresta ósea; 

5)Utiliz2..!"' una ~resa quirúrgica 557 para for~ar 12 cana-

ladura del 12.~so y profundidad del implante; 

6)Tr::>.tar de coloc2.r el estabilizador lateral y señal~ -

el sitio óseo; 

?)Hacer la depresión del estabilizador; 

8)Insertar el implante hasta la profundidac r>r!ecuada, -

que es que el tallo riuede 2. 5 mm debajo cfel retor-de al veo-

lar; 

9)Ad2.pte.r los tejidos blandos laterales al c•1ello del im 

plante y se7:a.l2..rlo; 

10)Recortar una muesca de 1.0 mm en sentido vestibulolin-

gual en los t: jidos blandos .frente al cuello del implante -
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para lograr una ada.ptaci6n de los tejidos al 
~ce---~"···--~--~-~~--~~--~,---~ -~--

p lf::n te, Y 

1í)Suturar los tejidos niucoped6sttco(:¡ deba.jo d~l.homhro

del poste del implante. 

Se adapta una férula provisional de acrílico 6 el pue~ 

te sobre lon cu.entes pilares dista.les ~a.turales ya preapar~ 

dos. Se etJ.uilib:ra la. oclusi6n y el á:rea sobre el poste del 

implante se sac~ ligeramenti de oclusi6n. Se rebaja la re

gión que corresponde al p6ntico del puente provisional enci 

ma de los tejidos suturados, ¡reduciendo as! autoclisis, y

por áltimo el puente provisional es ce~entado con cemento -

blando. 

La fase protética debe ller.ar exGctamente todos los -

re11uisi tos de la prostodoncü:. Los dientes pilares natur2-

les pueden llevar coronas Ve~ssrs o de porcelana, pero la -

su·osti tución y el poste de sc~10::.·te de1 implante neccsi tan -

superficies oclusales especiQles par~ determinados dientes

antagonist2.s. Cuando los dier1tes 2.11 tn:;onistas son natura-

les o coronas de porcelana, es preferible utilizar una su-

perficie oclusal acrílica Qura sobre el implante. Es precl 

so lograr una oclusión neutr2l, de ésta manera las fuerzas

serán unicamente verticales. El p6ntico de los dientes de

substituci6n debe ser siempre de diseílo ovalado dejando po

co o nin~ún contacto con los tejidos cicatrizados para ac-

tuar como póntico sanitario. 

Todo-el trabajo protético se puede efectuar en cuatro

citas • .Jurante la primera se·hace la preparación de los -

dientes naturales, se toman las impresiones y el registro ~ 

de la mordidG., y se colocan coronas provisionales sobre los 



lri•{i.nnte, se ajusta ~' se ;:;.d<~pta el puente pro\•.luional y:::. 

preparado. :;n la tercera cita se to:nan las J..·;presiones .fi-

nalcs del implante, pil~res naturales y mordid~; y en lo -

cuartn cita se prueba y se =isienta el puente fine.l. 

Cor. cinco minutos de cepillado diario ~on c8pillo de -

clientes interdentario cónico y bla.,do se esth~.lla favorabl~ 

mente el tejido de la cresta gingival. Pe.ra poc!er compro--

ba.r la büena iügiene el paciente debe de u ~J.lize.r ilna solu-

ción reveladora ele plac:? bacteriana antes de inic.:iar sus --

'.~:~pnicas de lir.pieza. 

Se puede sospechar el i'racaso de un iri:pl2nte FES cuan-

do hay ecienm, tejidos i:iperéCJicos, presencia de exudado, --

formación de bolsas co11 profundid8.d de 5 .O r;ir;¡ o rnás, rnovili 

dad de J. irnple.n. te, ningu n<1. respuesta al tratnniento, o dolor 

intolerable. 
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CAPITULO VI 

IMPLANTES ENDOSEOS TIPO ANCLA. 

En 1962 el concepto de implante endóseo volvió a tener 

vigencia, éste método conocido hacia el año 2 000 ~.de C., 

fué e'llpleado por los egipcios de un modo similar a la técni 

ca actual~ente practicada. A principios del siglo AX, fué

elaborada ~1~a técnica más perfeccionada que despertó un --

gran interés por esta disciplina. 

Como después de la pérdida de la dentición, ln morfol~ 

gía del reborde queda alterada, los imFlantes tridimension.§! 

les no podían adaptarse a estos bordes desdentados. A los

inventores innovadores sólo les quedaba reconocer que el s.!, 

tio huésped típico era demasiado estrecho y que era necesa

rio recurrir a un implante endóseo permucósico bidimensio-

nal llamado hoja. Este dispositivo, de aproximadamente 1lll!ll. 

de ancho y de diferente's formas, estaba formado p~r un pi-

lar, una infrastructura y un cuello que unía el pilar a la

infrastructura y que atravesaba la encía. 

La causa de los fracasos a corto plazo era yatrogénica: 

diseño inadecuado del colgajo, maltrato del sitio óseo re-

ceptor, osteotomía mal hecha, colocaci6n err6nea del impla,!!. 

te, etc.; y desgraciadamente ln c0mplic2da geometría de la-
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unión cuello-hombro solÍH provoc~r altcr~ciones en la bi~u! 

cación, así que, se i~earoni~Il:ctQl1Cces, .. por caoualldact,~·otro• 

diseño de impl:mtco que fue llamado irnp:i.t•.nte tipo ancla,· u

tilizando aleaciones quirúrgicas de e.:-omo-cobalto primero y 

después vitalliwn para la fabricac.lón de los implantes. 

a) REACCION DEL SITIO HUESPED. 

Los camliios :r.arfológicos sufridos por el h:.ieso a cons~ 

cuencia de la simple denudación mucoperióstica provocaba u

na remodeloción ósea importante. Si 2. esto, le añadimos la

osteotomía, 12 interrupción vascular lateral y todavía más, 

el eliminar el hueso esponjoso, la ~agnitud de le lesión es 

indirectamente pro9orcional al espesor del reborde vestibu

lolingual; así, aun en las circunst;rncías más favorables, -

la agresión es suficiente para provo~ar modifica~iones ó--

seas. La granulorn~tosis pericervical consecutiva de la bi

furcación producía dolor, crecimiento hacia abajo del epit~ 

lío, movilidad y catabolismo dinámico del sitio huésped~ 

Una segunda eeneración de implantes permitía asentar -

el hombro a por lo menos 2 mm. debajo del reborde 6seo. Aun 

así, era previsible un proceso lento de destrucción ósea p~ 

ricervical. La depresión en forma de platillo ~rovocaba ~l 

nalmente una granulomatosis parecida a lR de la bifurcación, 

acelerando así la muerte del implante. Basándose en estas

experiencias, el concepto de implante endi5seo en forma de -

ancla fue tomado en cuent~. 

Un grupo del Centro de Implantes del Hospit.gl Héctico -

de llrookdale llevó a cabo una serie de estudios que conflr-

· maron, que a pesar de la retracci6n previsible de los tej! 

dos blandos, el medio circundante del sitio-huésped del nn-
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cla era menos propenso a la inflamaci6n peri-implante y, 

:por lo~tanto, ·la· morbilidad= der==implante · er~f~ merfos importa_!l 

te. 

Los dentistas atribuyeron este trastor:Qo a la presen-

cia de fenestraciones en la infrastructura directamente de

bajo del coMplejo cuello-pilar. Para remediar este inconv~ 

niente se eliminaron las fenestraciones debajo del pilar, -

siguiendo esí el precepto geométrico simple. Más tarde, -

cuando apareció el implante para ram2 ascendente, su compo

·nente anterior fue construído en forma de ancla. 

En otros estudios realizados, hubo crecimiento de hue

so s~bre las lengOetas del ancla, fijando el implante en su 

posición. ~l crecimiento epitelial era muy moderado con 

signos de adherencia del manguito epitelial, confirmados 

por la presencia de hemidesmosomas y mucopolisacáridos. 

Lo que nunca se pudo evitar fué la invaginaci6n epit~ 

lial inminente, a pesar de no haber signos clínicos o radi,2 

·gráficos importantes. Frecuentemente se observó que en el

tejido blando contiguo al cuello y a las lengOetas había f,2 

cos de células inflamatorias, aunque clínicamente la encía

parecía firme, de color rosado y el implante no presentaba

movilidad. 

b) ADAPTACION DEL IMPLANTE. 

Básicemente un juego de anclas prefabricadas contiene

diez formas: cuatro para la parte posterior del maxilar s~ 

perior, cu;:itro para la. parte posterior del maxilar inferior 

y dos para la parte anterior del maxilar superior o del ma

xilar inferior. El largo de las anclas posteriores es en-

tre 30 y 18 mm y la altura de la infrastructura entre U y -
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13 min. El ancho de l::s anclas para la p:oirte anterior fluc-

. túa entre 12 y rn~mm~- --::a acabado~deTtt Tni".fastrtfofura es ·;,. 

mate, con los 3 mm superiores del cuello pulidos. Los pil~ 

res son tridimension2.les y aptos para sostener un adi tamen

to para pr6tesis fija; ·son fabricados en una aleación de 

.cromo-cobalto-molibdeno y templados a 200°c duraut.e 30 mi 

nutos dejándo.J.os enfriar después. 

Las anclas son diseñadas espccíficé:lmente para utlizar

al máximo el sitio~huésped del hueso. "Los implantes infe-

riores son formados de tal manera que pueden adaptarse al -

conducto dentario inferior; en tanto que la forma de los i!!!, 

plantes superiores permite evitar su penetraci6n en el seno 

maxile.r. 31 perfil vestiiJulolingual está en curta, siendo -

más anc~n su porción m~s superficial. 

c) TECNICA QUIRURGICA. 

El dentista siguiendo los criterios que acauamos de -

mencionar, debe determinar si el paciente es aceptable para 

el tratamiento con implantes. El sitio receptor o Wuésped

debe ser de dimensiones lo suficientemente amplias para po

der alojar el implante. El ancho del reborde, un factor a

nat6mico de importancia decisiva., no debe ser inferior a 5-

m'll. 

La incisi6n se he.ce desde el distal del diente en pos,i 

ci6n mds posterior, sobre la cresta del teborde yosterior-

mente hasta ln zona retromolar. l~o se recomi'enda hacer in-

cisiones de tipo peculiar puesto que en estos casos la ne-

crosls avascular de los colgajos es una complicacidn fre--

cuente. La extensi611-de la incisión en direccl6n vcstibu-

lar y lingual hacia el surco subgingivnl del diente pilar -
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más distal proporciona alivio en la parte anterior. Para 

exponer el si t:io huésped- en el hu~~o .. se. reclina un colgajo-
~ . . - . . 

mucoperió~tico de espesor completo.· iLos taCto~~s \más lmpo.! .. 

tantes desde el punto de vista delpr6ri6~tfc;o son el á.nchó

del reborde y el estado de la vascularidad. 

La osteotomía del reborde se inicia haciendo una serie 

de agujeros con una fresa redonda núm. 1, utilizando pieza-· 

de mano·c0n contrángulo e irrigación. Así se establece la

ubicación y el largo de la osteotomía con mfi.reen para co--

rrección de errores en cuanto al largo o posición véstibul2 

lingual. Después de comprobar que el corte proyectado del

hues~ es correcto, se utiliza una fresa de fisur~ ndm.701-S 

para unir los agujeros hechos antes y formar así un surco -

contínuo. Luego se profundiza el surco con la misma fresa

de fisura utilizando movimientos suaves de pincelnda • . Al ir 

profundizando la osteotomía, su dirección debe inclinarse E. 

nos 10 a 20º en sentido vestibular. A veces un corte ver ti 

cal directo es causa·de perforación atravós de la corteza -

de la fosa submaxilar. En vista de la construcción anatómi 

ca de las lengtletas de la infrastructura no es necesario 

que la profundidad de la osteotomía sea uniforme, aunque d~ 

be ser más superficial ?Uando la curvatura del conducto den 

tario inferior lo exige. Después de terminar el corte. el

implante se coloca en el surco y se asienta con instrumen~ 

tos de vitallium especiales. ~l ensanchamiento debajo del-

pilar debe apoyarse en las corteze.s vestibular y.lingual. 

Para el cierre de los colgajos mucoperi6sticos se uti-

liza sutura horizontal continua de colchonero con seda 3-0. 

Las suturas se quitan cinco días después y al cabo de seis-

. 
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semanas se observa osLeogénesis suficiente para proporcio-

nar un soporte-lmplante adecuado para los procedimientos 

protéticos. 
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e o N e L u s I o N E s 

Jasi:1donos en la experiencia obtenida en los anterio-

res estud~os estamos convencidos de que la odontología de -

·implr-:nte -;s el procedimiento de elección pa.ra tratar a aqu~ 

llos patie·des edé11tulos que no pueden adaptarse a los pro

cedir:üentcs cottve:ncionalcs de :prótesis fij~ o removible y -

que es nec~s&io que lleven aditaj¡JeüLos protéticos para el

buen fur..ci::J~amiento de su (>.p"!rato estor.wtogn<?.ti.co. 

~ara lo¿~·ar resultados fRvorables es necesario s9tisf~ 

cer :3lgunos criterios y prerrequisi tos tales como: 

1)Tomar una historia dent2l detallada, impresiones vaci~ 

das die.gnór.ticas y radiografí?.s panorc5.rnicas, apicales y o-

clu::;ales; 

2)Eacer una evaluación del sitio óseo para el inplante; 

3)Re~'1izar todos los procedimientos necesarios, ya sea o 

peratorios, periodonta+es, protéticos y endodónticos; 

4)Lograr un equilibrio de l~ oclusión; 

·5)Tener una historia médica detallada, deter-nina•1do si 

es necesario un tro.tamiento hormonal especie.lme·,1te en muje

res y eva-luar su estado ele sn.J.ud general; 

6)Tratar prev5.G.!7lente las enfermedades que podrían susci

tar complicaciones riurante la fase quirúrgica del tratamie] 

to; 
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?)Estudiar la química del cuer¡:o; 
-

B)Recomendaciones"°ar'pll'ciente~cen cuanto a sus hábitos 

perniciosos; 
,·-.-;_ 

9)Conocer perfecta~~hte ii:raXe:febtós que puedéii >tenér los 
'-;- -_: ;~· ''.·:' ,: ,~.;~· ", .. ' ' 

.. · 
10)0rientaciones rrntriciól1f:{i~s'; 

,•l - ; • -, -¡ 

11 )Orientaci6n del paciente, erts~ñándol~ pz;b.ced:i.mieJitos -

para realizar los cuidados tales como el cepi~:J.aao)u~o del 

hilo de seda dental y masaje; 

12)Explicar al paciente los límites d~ la pr6tesis de !~

plante. 

Cuando fracasa el implante, generalmente es consecuen

cia de una selecci6n incorrecta del caso y procedimientos -

clínicos erróneos. Cabe rec~lcar que no todos los pacien--

tes son candidatos para la odontolo~!a de implante. 

Después de todos los estudios que se han llevado a ca

bo y compar;fodolos entre sí, se puede considerar que un~ de 

las causas principales para el éxito de un implante ·end6seo 

es la relaci6~ entre el ancho del reborde y el gronor del -

implante, de &oí, que no estemos com~letamente de acuerdo -

con los criterios seguidos en el diseño del implante de ºª!. 
bón ·1ítreo. Ya que cuanto más abundante sea el hueso lin-

dante con .el implante en sentido vestibulolingual tanto me

jor será el pron6stico de longevidad. E~ indispensable la

mayor conservaci6n de hueso esponjoso durant~ la implants-

ción e intentar la menor desvascularización del sitio receE 

tor. 

El implante debe· de llevar un recubrimiento biocompatl 

ble (bioaceptable) e incluso osteogénico, como sería una C§l 
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pa de-cartono pir?lítico (careono LTI), y su diseño cervi-

cal permucósico debe ser siempre desde el punto de vista -

geo~étrico como es el caso del implante FES {implante endñ

seo estal:iJ..:zador), aunado con los aditamentos estabilizad.2_ 

res del ?:::.:s:;o para la mayor y mejor distribución de las --

fuerzad oclusales sobre el hueso. 

Serú, un gran avance para la odontología de implante,-

que sieri:pre que se forme un mRngui to de tejido alrededor --

del cuello _:::.lido en la parte cervical del implante, se pu

diera aplic~ un sellador contra los í1.uídos orales ·exteriE_ 

res. Des.:raciadamente, la naturaleza de este sellador no -

ha sido aÚI'- determinada; así se podría eliminar la r.apa de-

tejido conectivo desorganizado presente en la interfase im

pla.nte-hueso de los implantes metálicos que suele envolver

los en forrra de hamaca. 

Bl pronóstico de un impl::inte es determinado en gran -

parte por el diseño de su superestructura asociada. Es ne

cesario una nayor investigación acerca de las fuerzas que -

puede resistir el implante y el hueso; mayores estudios son 

requeridos para encontrar el ináximo potencial en el diseño-

de un impla~te adecuado. 

El dentist8 debe tratar las lesiones peri-i~plante de-

la misma manera que las lesiones periodontales. Aunque es

to puede parecer una simplificaci6n exatlerada en realidad ~ 

barca toda la gama de la terapéutica periodontal incluyendo 

raspados sencillos, curetajes abiertos o cerrados, injertos 

gingivales libres o pediculadbs, injertos 6seos, reposici6n . 
del frenillo y otras técnicas. El tratamiento debe de ser-

el más sencillo posible y adecuado a la lesi6n existente~ -



pero cuando es insuficiente será necesario recurrir a técni 

cas más a\/anz:;.das. 

Pod:ríamon concluir que 'es necesaria la elaboración de

un nuevo im_pl<rnte que reún~ l~s cáracterístf c~s m.?.s im9or-

tantes de los implantes aquí tratados como sería~1 las que -

poseen el implante de carbono LTI (pirolíti~o) con respecto 

a su biocompatibilidad y elasticidad; el implante estabili

zador (FES) en cuanto a la distribución de las fuerzas ocl,!;!_ 

sales ejercidas sobre ~l; el implante de hoja fenestrada -

con respecto a la mayor cantidad de hueso esponjoso que se-

conserva en su colocación y el implante tipo ancla con res-

pecto a su si~plicidad del diseño, obteniendo así un impla~ 

te, que podría llamarse implante odontol6&ico intraóseo de-

hoja fenestrada-tipo ancla-estabilizador con capas de carb.2. 

no. 
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