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Los cambios morfologicos asociados con el estado

edéntulo, especialmente cuando se combinan con los cambios
de edad, tienden a manifestarse en un aspecto de soporte
facial comprometido. Los cambios cosméticos indeterminados
incluyen el estrechamiento de los labios, hundimiento del surco
nasolabial, pérdida de angulo labio mental, aumento en el
angulo filtrocolumnela y disminucidn en el angulo horizontal
labial.(7)

El aparato masticatorio esta involucrado en el proceso de
adquisicién y trituracién de la comida, esto es responsabilidad
directa para los dientes y tejidos de soporte. Los dientes
funcionan adecuadamente si estan sostenidos por el
periodonto, un érgano compuesto de tejidos conectivos blandos
y duros. El paciente edéntulo, tiene un pérdida de dicho soporte
periodontal, y por lo tanto existe modificacion en la transmision
de carga funcional y parafuncional. El profesional se enfrenta a
un compromiso cuantitativo como cualitativo en el potencial de
carga de las arcadas edéntulas. La mucosa muestra poca
tolerancia o adaptacion a llevar una dentadura, la tolerancia se
reduce ante la presencia de otras enfermedades que provocan
disturbios en el metabolismo normal. Una mandibula atrofiada
asi como inserciones musculares superficiales tienden a
impedir prétesis retentivas. Los problemas clinicos que se
encuentran frecuentemente son:(7)

1.Residuos alveolares agudos o puntiagudos.

2.Zonas residuales desiguales
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3.Crestas oblicuas internas y milohioideas prominentes.

4. Tubérculos genihioideos prominentes

5.Eminencia mental promineente

6.Mucosa adherida ausente o minima normalmente con
frenillos desfavorables.

7.Estructuras neurovasculares vulnerablemente
colocadas.

8.Tejido residual blando hipermdvil

9.Lengua abultada.

10.Mucosa atrofiada.(7)

Debido a que la poblacién mundial es creciente, asi
como la esperanza de vida, encontramos que, muchos
pacientes de mediana edad, no considerados como geriatricos,
ya han perdido sus dientes y son portadores de dentaduras
convencionales, lo que plantea en wun futuro casos
prostoddnticos dificiles; esto es, el uso prolongado de este tipo
de terapia merma lentamente la capacidad de los tejidos
bioldgicos. Es por lo tanto conveniente hacer hincapié en que
las restauraciones dentales, adecuadamente elaboradas,
favorecerdan a la articulacidon temporomandibular, sin
degenerarla cuando se liegue al estado edéntulo.(19)

La presencia de objetos extrafos inanimados,
llamados prétesis en la boca edéntula, provoca diferentes
estimulos en el sistema motosensoriail, que a su vez influye en
el comportamiento moto oral. Tanto los exteroreceptores como

los interoreceptores, se encuentran dafados por la forma,
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posicién, presion y movilidad de la prétesis. La aceptacién de
cualquier aparato de este tipo, es un proceso de habituacion o
disminucién gradual de respuesta a los estimulos continuados,
que son posiblemente ignorados después de un corto periodo
de tiempo. La edad desempefa un rol importante en la
adaptacion a las prétesis, ya que la dificultad para almacenar
informacion es una caracteristica asociada con la vejez; aunque
la habituacién parece implicar algo mas que un proceso pasivo .
en caso que la experiencia, ia atencién y el interés pueden
modificar la finura de la discriminacién sensorial.(33)

El aprendizaje y la destreza muestran relaciones
6ptimas con la ansiedad, mientras que los niveles de ésta son
demasiado elevados o bajos aparecen como una
incapacitacion. Se dice que llevar una dentadura es cuestion
de destreza y que una vez que se ha adquirido dicha destreza
existe una menor dependencia en los factores puramente
fisicos.(7)

Podemos afirmar que la personalidad de un individuo,
es un conjunto de actitudes internas y externas (generalmente
aprendidas), que influencian en la manera en que cada persona
responde e interactia con su medio ambiente. Los estilos de
personalidad influencian en comom nos adaptamos al medio
externo y a los cambios internos de la edad. El proceso de
envejecimiento involucra muchas experiencias angustiantes en
la vida. El cdmo un anciano responda a estas experiencias en

el intento de aliviar esa angustia, tiene una influencia en el
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bienestar de esa persona a largo plazo. Se debe tener en

consideracién lo anterior para provocar el involucro del equipo
dental integral en ia atencién a un paciente geridtrico, aun
conociendo que la Odontogeriatria no es un campo nuevo y que
generalmente entendemos por paciente senecto un individuo de
por lo menos 70 anos, tambieén puede ser senecto uno de 19
con un ataque de vejez fulminante.(24)

Las indicaciones para el tratamiento con implantes en
pacientes de edad avanzada, se resumen de la siguiente
manera:

1. Insuficiente retencion para protesis total debida a:

a)Resorcién extensa del hueso alveolar

b)Hipersensibilidad y vulnerabilidad de la mucosa

c)Defectos de la mandibula después de trauma o
resecciéon de tumor

d) Inervacion -perioral y oral inadecuada de los muascufos
después de trauma o enfermedad vascular cerebral.

2. Enfermedades funcionales, que eviten que el paciente
use protesis totales como:

a) Adaptacién a las dentaduras por la edad

b) Nausea severa y reflejo de vémito exagerado

3. Discapacidad psico-sacial para aceptar la dentadu-
ra.(19)

Contraindicaciones

Pueden ser resumidas como:

a)Rehabilitacion oral con prostodoncia que sea bien acep-



tada

b)Insuficiente calidad y volumen de hueso residual

c)Poca motivacion para tratamiento con implantes

d)Poca motivacién de higiene oral

e)Condiciones médicas adversas como diabetes u osteo-
porosis severa

f)Dependencia de alcohol o narcéticos

g)Condiciones especiales como terapia con radiacion

h)Ciertas condiciones psicolégicas como dismorfobia u
otros problemas de adaptacién

i)Discapacidad para seguir el cuidadoso postoperatorio y

los programas de mantenimiento de la prétesis (19)
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1.1 HISTORIA MEDICA

LLa importancia del mantenimiento actualizado de una
historia clinica, radica en que es un principio que garantiza el
manejo exitoso de los pacientes en la practica diaria. La
actualizacion de la informacién es responsabilidad de todo el
equipo de trabajo. Los objetivos relevantes de este documento
son:

1. Guia de tratamiento .

2. Caracter vital eén odontologia forense en la identificacion
de personas basada en evidencia dental.

3. Legalmente admisible en caso de demandas por practica
inadecuada.

4. Con fines de establecer costo total, plan de tratamiento
y plan de pago.(6)

Cuando un paciente se presenta por vez pfimera, antes
de que el odontélogo inicie el interrogatorio, se acopian algunos
datos personales fisicos Utiles de la indole de edad, sexo, raza,
talla, peso, que se convierten en primeros indicios para el
estudio del individuo. viene enseguida la anamnesis y la
elabaracién de historia clinica.(35)

Este interrogatorio es una biografia sucinta de la vida
del paciente, en la que se da atencién especial a transtornos
fisicos, dificultades personales, caracteres hereditarios, habitos
y medio.(35)

L.os datos obtenidos, se anotan, se suplementan con la

exploracion fisica y estudios de laboratorio y gabinete, esto es
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valorado e interpretado pesando posibilidades para elaborar el

diagndstico diferencial , diagnéstico presuntivo o preterapéutico
que ulteriormente se utiliza para pronéstico y plan de
tratamiento.

La observacion continuada, puede modificar las
conclusiones preliminares, todas estas observaciones, hipétesis
y conclusiones se anotan en la hoja clinica.(35)

Al entrevistarse con el paciente, conviene hacerlo en
privado, si es posible, recordando siempre que la actitud de el
médico hacia el paciente y de paciente hacia el médico, son
influyentes en la obtencion final del resultado.(4)

Es indispensable formular preguntas cuidadosamente
de manera que se obtengan con exactitud aquelios datos que
se desean, la simplicidad y el desconocimiento de los términos
médicos pueden ser una barrera para la verdadera
comunicacién.

La hoja clinica debe contener la fecha de elaboracién,
posteriormente incluir ficha de identificacion del paciente que
consta de nombre completo, direccion, teléfono, signos vitales,
grupo sanguineo y Rh. el propésito es establecer una relacidn
mas cordial que redundara en confianza por parte del paciente
para manifestar ansiedades, temores, expectativas del
tratamiento. a continuacion el transtorno principal, aparicion,
evolucion y duracion de éste.(4,35)

Se nos debera proporcionar el nombre del médico

general al que normalmente acude el paciente para control y



revision, esto es para un trabajo integral.

Los antecedentes personales patoldgicos, son el
siguiente paso, deben incluir enfermedades de la infancia en
orden cronoldgico y si alguna de estas requirid cuidados
especializados, lesiones, hospitalizaciones, alergias e
hipersensibilidad medicamentosa.(35,23)

Antecedentes personales no patolégicos, que incluyen:
Estado  matrimonial, duracién, salud del coényuge,
compatibilidad, nGmero de hijos, edad de los mismos,
adaptacion al matrimonio. habitos, alcohol, uso, cantidad,
tabaco, sedantes, drogas, suefo, practica de algun deporte,
tipo de vida (sedentarismo o actividad). antecedentes sociales,
descripcion de condiciones de vida, habitacién, escolaridad,
ingresos, ocupacion, medio, exposisicion a riesgos
profesionales, satisfaccion emocional y econdmica, lugares en
que ha vivido.(35)

Antecedentes familiares, padre, madre, hermanas,
hermanos, edad, estado de salud o edad al morir, causa de
muerte, enfermedades enddcrinas, nerviosas, mentales,
infecciosas, inmunes, cancer, cardiopatias, alergias,
enfermedades  hematoldgicas, del sistema  musculo
esquelético.(4,23,35)

La revisidn por sistemas, debe investigar
fundamentaimente:
1. Craneo. Crecimientos anormales éseos.

2. Ojos. Agudeza visual, enfermedades inflamatorias,



5
dolor, visién borrosa, fosfenos y acufenos, tumoraciones,

protesis.

3. Oidos. Audicion, otalgia, otorrea, tinnitus, infecciones.

4. Narfz y garganta. Amigda]itis, secrecion nasal crénica,
bstruccién nasal, epistaxis, sentido del oifato.

5. Aparato respiratorio. Tos, expectoracién (volimen y
aracter), hemoplisis, fecha de la ultima radiografia, asma,
udoracion nocturna, cansancio al ejercicio.

6. Aparato cardiovascular. Disnea, ortopnea, fatiga, dolor
retroesternal, palpitaciones, necesidad de ponerse en cuclillas,
alteraciones en ia presién arterial, hormigueos,
desvanecimientos, edema, varices, pies frios, fiebre reumatica,
soplos, valvulas, marcapasos, infartos, angina de pecho.

7. Aparato gastrointestinal. Dieta habitual, apetito,
salivacién  dificultad para deglutir, nausea, emesis,
hematemesis, melena, diarrea, estreiiimiento, laxantes, color y
forma de heces, ictericia, enfermedad hepatica, distencién

‘posprandial.

9. Aparato genito-urinario. Poliuria, polaquiuria, nicturia,
disuria,hematuria, incontinencia, urinaria, escurrimiento de
orina, oliguria, titubeo para comenzar a orinar, modificaciéon def
calibre y chorro de la orina, polidipsia, orina turbia, célculos,
enfermedades venereas, tipo, duracién y tratamiento, habitos
sexuales.

9. Sélo mujeres. Historia menstrual, menarca, intervalos

entre las menstruaciones, regularidad, duracién, volimen de la
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catamenia, fecha del ultimo periodo menstrual, dismenorrea,

menorragia, menopausia, flujo vaginal, prurito en genitales
externos, embarazos, abortos.

10. Aspectos metabdlicos. Peso, distribucién de pelo,
crecimiento y desarrollo.

11. Sistema Neuromuscular. Disartria, parestesia,
paresisa, paralisis, desvanecimientos, inconciencia,
adormecimientos, convulsiones, dificultades en la memoria,
crisis de amnesia, ataxia, transtornos vesicales.

12.Sistema Endécrino. Diabetes, hiper o
hipoparatiroidismo, desdrdenes en las glandulas adrenales,
pituitaria, enfermedades de glandula tiroides.

183. Sistema Hematopoyético. Facilidad de sangrado,
anemia, policitemia, transfusiones, hemofilias, pudrpuras,
leucemias.

14. Sistema Oseo. Osteoporosis, fracturas, sustitutos
artificiales articulares, artritis, deformaciones.

15. Sistema Inmunolégico. Alergias (alimentos o
medicamentosas). enfermedades autoinmunes.

16. Piel y faneras. Apariencia, color, hidratacion,

implantacion, consistencia.



FICHA DE IDENTIFICACION
Nombre Edad Sexo

Lugar de Origen Qcupacion

Direccién y Teléfono

Signos Vitales

Talla Peso Temperatura F.R. T.A.

Nombre y direcciéon del médico que generalmente lo
atiende

Grupo Sanguineo y Rh

S - |

Mencione si en la linea ascendente o descendente sus
familiares como abuelo (paternos y maternos), tios (as),
hermanos, e hijos padecen alguna de las siguientes
enfermedades especificando quién,

a)Enfermedades cardiovasculares (hipertensién arterial,
varices, infartos)

b)Enfermedades respiratorias (tuberculosis, enfisema)

c)Enfermedades neuroldgicas (epilepsia, demencia,
retraso mental)

d)Enfermedades hematoldgicas (hemofilia, leucemia,
policitemia)

e)Enfermedades enddcrinas (bocio, diabetes mellitus,
acromegalia)

f)Enfermedades digestivas (parasitosis, hepatitis)

g)Enfermedades del sistema inmune (alergias, fiebre del




heno)

h)Enfermedades del sistema mﬁsculo-esduele’tico
(poliomielitis, paralisis).

iyEnfemedades infectocontagiosas (varicela, sarampion,
SIDA)

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Estado civil

Religion que profesa

Numero de hijos

Salud del conyuge

Habitos higiénicos

Frecuencia de bafo

Frecuencia de cambio de ropa personal
Frecuencia de cepillado dental

Habitacion

¢ Cudntas personas duermen en su habitacion?
¢Convive con animales domésticos? (especifique)
¢ Tiene ventilacion su casa habitacién?

¢, Cuantos cuartos de bafo tiene su casa?

¢ Cuéantas personas viven en su casa?

¢ Tiene servicio de agua potable y drenaje?

¢ Cuenta con servicios publicos y sanitarios?
Habitos alimenticios

De las siguientes comidas cuales lleva a cabo y en qué

consisten regularmente.



Desayuno
Comida
Cena
Otros

¢Cuantas veces por semana consume los siguientes
alimentos?

Carne Roja

Aves

Pescado

Huevo

Leche

Queso

Pan / Tortilla

Pastas

Cereales (arroz, trigo)

Frutas

Legumbres

Gramineas (frijol, haba)

Embutidos (jamdn, salchicha)

Aceites

Mantequillas

Agua

Refresco

Otros

Alimentos entre comidas
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Dulces

Frituras

Tabaquismo y Alcoholismo

Si alguno de los anteriores es positivo o ambos, en qué
cantidad y desde cuando,

Uso de drogas

Uso de cuaiquier tipo de medicamento, desde cuando.

;Cuantas horas duerme al dia?

. Cuantas horas dedica a trabajar?

¢ Practica algin deporte?

¢, Cual y con qué frecuencia?

Grado maximo de escolaridad

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Enfermedades infecto contagiosas que usted padecié en
la infancia.

¢, Como fue su desarrollo psico-motor?

&A qué operaciones ha tenido que ser sometido?

¢Es usted alérgico a algin medicamento, alimento o
material?

¢ Ha tenido que recibir alguna transfusién?

&A cuantas hospitalizaciones se le ha sometido?

{Qué traumatismos importantes ha recibido?

¢ Es usted susceptible a las fracturas?

¢ Ha tenido accidentes?



REVISION POR APARATOS Y SISTEMAS
Respiratorio
Obstruccién nasal
Secrecion nasal
Sangrado nasal
Amigdalitis de repeticion
Bronquitis

Flemas sanguinolentas
Tos crénica
Neumonias

Asma

Laringitis (ronquera)
Dificultad para respirar
Cardiovascular
Mareos

Cefalea

Vision doble

Fatiga

Palpitaciones
Hormigueos

Dolor -pre-cordial

Hinchazon en los tobillos

Cambio de color y temperatura en las extremidades

Varices
Alteraciones en la presion arterial

Insuficiencias cardiacas

11
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Soplos

Intervenciones cardiacas

Digesti
¢, Toma sus alimentos con apetito?
¢ Siente que mastica sus alimentos lo suficiente?
¢ Traga o deglute sin probiema?
¢ Tiene dolor abdominal?
¢ Eructa con frecuencia?
¢ Padece agruras?
¢ Tiene regurgitaciones?
¢ Vomitos frecuentes?
¢ Distension posprandial?
¢Diarreas frecuentes?
¢ Parasitosis?
JPadece de estrenimientos frecuentes?
¢ Calculos vesiculares?
ilctericia?
Numero de evacuaciones en 24 horas
Cambios de coloracion en sus evacuaciones
Negras
Rojas
Blancas
Enfermedades hepaticas
enijto-Urinario

Urinario
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Numero de micciones (orina aproximada en 24 horas)

Color

Olor

¢ Se levanta para orinar en la noche?
Cambio o disminucién en el chorro de la orina
¢ Tiene dolor para orinar?

Tenesmo

Incontinencia urinaria

Ardor para orinar

Orina con sangre

Edema o hinchazdn de los parpados
Calculos

Sdlo hombres

Vida sexual activa

Inicio de la misma

Parejas sexuales

Infecciones venéreas
Escurrimientos

Chancros

Condilomas

Circunsicion

Solo mujeres

Menarca (Primera menstruacion)
Frecuencia

Dias de duracidn

Alteraciones (cdlicos, coagulos, duracion de mas de 6
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dias, dolor)

Fecha del altimo periodo menstrual

Vida sexual activa/ Inicio

Gestas

Partos

Abortos

Cesareas

Fecha del titimo parto

Control de la natalidad (dispositivo, anticonceptivos,
inyecciones)

Menopausia (0ltima menstruacion, fecha)

Comezon en genitales externos

Ardor o escurrimientos anormales

Uitimo papanicolau

Sistema Neuromuscular

Cefalea

Convulsiones

Pérdida de la conciencia

Amnesia

Traumatismos craneocefalicos

Mareos

Dificultades en la memoria

Problemas de‘lenguaje

Paralisis de alguna extremidad

Dificultad para la marcha

Ritmo de sueno



Agresividad excesiva

Esguinces

Desgarres

Estiramientos

Endécri

Modificaciones importantes del peso (aumento o

descenso brusco)

Aumento de voliumen en la parte anterior del cuello

Caida anormal de cabello

Ufnas quebradizas

Sudoracion excesiva

Sed o apetito exagerados

Cambios de coloracion de piel

Vello o acné anormal

Redondez excesiva de la cara

Aumento de grasa en la parte posterior del cuello

|

Aumento del tamano de pies, manos o mandibula
Organos de los sentidos

Ojos

Agudeza visual

Uso de lentes, desde cudndo

Visién borrosa

Visidn doble

Visidn de la mitad de los objeto

Secreciones

Operaciones



Manchas visuales
Lagrimeo

Ardor

Enrojecimiento
Estrabismo

Confusion en los colores

Aumento de tamano de los globos oculares

.

Oidos
Agudeza auditiva

Tinnitus

Aparatos de sordera
Cirugias

Dolor

Secreciones
Sangrados

Cuerpos extranos

lacto
Percepcion al dolor
Percepcion al calor

Percepcidn al frio

Hematopoyético
Sangrados espontaneos
Palidez

16
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Manchas rojas vinosas
_Aparicion de moretones
Fatiga
Astenia
Adinamia

Rubicundez de la cara

DOseo

Fracturas frecuentes

Dolores articulares

Incapacidad funcional

Rigidez matutina

Ruidos anormales en las articulaciones
Limitaciones de movimiento
Luxaciones

Aparatos ortopédicos

Aumento de volimen en articulaciones
Aumento de temperatura local articular

Acortamiento de alguna extremidad

Piel y Faneras

Aparicién de ronchas, vesiculas
Escoriaciones
Comezdn

Resequedad
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Coloraciones anormales

Acné

Hongos en los pliegues de los pies o manos
Ufias gruesas

Escoriaciones interdigitales

Ufias quebradizas

Conservacion del velio

Estado del cabello

Estado de las pestanas

Estado de las cejas

Si el interrogatorio o la exploracidn clinica arrojan
algun dato anormal, se deben mandar examenes de laboratorio
para diagndstico de certeza y confirmar el diagndstico

presuntivo del clinico.
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1.2 HISTORIA BUCAL

La Historia bucal del paciente es extremadamente
importante en proceso de seleccion . Si el paciente es
totalmente edéntulo, la habilidad para evaluar factores
etiologicos que contribuyen a la pérdida de denticion es mucho
mas dificil. La pérdida de dientes puede ser el resultado de
enfermedad periodontal, trauma, tumores o negligencia de
parte del paciente, asi como la negligencia de parte de el
dentista. La pregunta viene entonces, para discernir, si el
paciente perdid sus dientes naturales por causas periodontales
o por desinformacién en cuanto a habitos de limpieza, lo que
resultaria en una pérdida de los implantes prematura, a pesar
de los esfuerzos por parte de los profesionales para
conservarlos. Pero para evaluar la higiene oral del paciente, se
puede efectuar un proceso preliminar, un periodo de transicién
en la que el paciente es llevado a un programa de control de
higiene oral y seguido por un periodo de 6 a 12 meses, en el
qgue se realizara una re-evaluacion para poder discernir acerca
de la habilidad del paciente y el entendimiento de éste para
mantener la relacion entre salud oral y el potencial de
reconstruccién del implante.(4,7)

EXAMEN GLIiNICO

Los tejidos blandos y duros deberan ser evaluados en
calidad y cantidad, las radiografias pueden ser valoradas en
conjunto con esta parte del examen clinico, para asegurarse de

la ausencia de patologias dseas, asi como la completa
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cicatrizacion de defectos post-extraccion debera ser también
verificada por la ausencia de defectos post-extraccion o
fantasmas en la radiografias, la presencia de un buen patrén
trabecular debera ser observada.

La presencia de torus, es de importancia en la
reconstruccion prostética, debera ser tomado en cuenta, para
que se remueva, modifijue o ambas cosas en el plan de
tratamiento. Los tejidos blandos, especialmente en el area
involucrada para los implantes, se evalia, de la misma manera,
el area de los frenillos, las inserciones musculares, si estan
presentes y si tienen enfermedad o no. La presencia de encia
insertada, si existe la cantidad y calidad suficiente de tejido
queratinizado en zonas criticas, el plan de tratamiento deberéa
ser modificado para que todos los patrones anatdmicos sean
tomados en cuenta.(4)

Las relaciones mandibulares, analizadas,
especialmente cuando tenemos formas severas de clase Il o Ili.
La ortodoncia interceptiva o combinada con cirugia ortognética,
puede ser requerida previamente a la reconstruccién con
implantes.(17)

Los movimientos mandibulares en todas las
direcciones, lateral protrusivas y verticales, también deberan
ser reconocidas previamente al iniciar cualquier tratamiento, asi
como los habitos parafuncionales, los compromisos oclusales o
patologias también se corregiran antes de poner en marcha el

tratamiento.(17,18)
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A continuacién se presenta un modelo de historia

bucal, aplicada al registro para dentaduras completas.

INFORMACION GENERAL
Fecha

Nombre

Historia Dental (restauraciones, frecuencia de visita al
dentista, causa de pérdida de los 6rganos dentarios, cirugias
bucales previas, experiencias previas en general)

Historia de Dentaduras

A. Motivo principal de fa consulta

B. Tiempo de haber permanecido desdentado

Maxilar Mandibula

C. Tiempo de haber usado dentaduras

Maxilar Mandibula

D. Dentaduras Anteriores

1.Clase
2.Numero Maxilar Mandibula
3.Experiencia Favorable Desfavorable

4.Dentaduras Actuales

a.Eficiente a la masticacién (oclusion)
b.Retencion

c.Estabilidad

d.Estética

e.Fonética

f.Comodidad
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g.Dimensién Vertical

Observaciones y recomendaciones de paciente y dentista
para mejorar las dentaduras.

CARACTERISTICAS FiSICAS

1.Habilidad neuromuscular comprobada por:

(Evalldela como buena, maia 0 mediana)

A.Lenguaje (articulacion)

B.Coordinacion.

2.Apariencia General

A.Indice cosmético Promedio Alto Bajo
B.Aspecto Agradable Tenso
C.Personalidad Delicada Media Vigorosa
3.Cara

A. Forma Ovoide Cuadrada Alargada
B. Perfil Ortégnata Prognata Retrégnata
C. Cabelio (color)

D. Ojos (color)

E. Tez Clara Morena Rubicunda

F. Textura de piel Normal Otra (explicar)

G. Arrugas debidas a: Edad
Pérdida de la dimensidn vert.
H. Labios Activos Largos Medianos Cortos

|. Bordes bermelldn visibles
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EVALUACION CLINICA
1. Articulacion Temporomandibular
A.Comodidad
B.Crepitacion
C. Sonoridad
D.Suavidad
E. Desviacién
2.Movimiento Mandibular (Evalielo como normal, excesivo
o limitado)
A.Protrusivo
B.Lateral derecho
C.Lateral izquierdo (
3.Factores Biologicos
A. Tono Muscular
Normal (cl |}
Mediano (cl il)
Subnormal (cl )
B. Desarrollo de los mUsculos de la masticacion y
expresioén
Normali
Mediano
Subnormal
C. Tamaiio de Maxilar y Mandibula
Mandibula y maxilar compatible
Mandibula mas pequefia que el maxilar

Mandibula mas larga que el maxilar
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D. Altura de el proceso residual

Maxilar
Normal

Pequeiio

Plano

Mandibula

Normal

. Pequefa

Plana

E. Forma de el proceso residual

Maxilar ] \ Afilado
Mandibula U \) Afilado
F. Forma de el Arco

Maxilar Cuadrado Triangular Ovoide
Mandibula Cuadrado Triangular Ovoide

G. Forma del paladar duro

Plano

U \%

H. Inclinacién en el paladar blando

Suave

Mediana Aguda

l. Relacion de los procesos

Ortognatico

Normal Retrognatico Prognatico

J. Paralelismo de los procesos

Ambos procesos son paralelos

Uno de los procesos no es paralelo

Ambos procesos son divergentes




25
K. Distancia Interarco

Adecuada Excesiva Limitada

.. Retenciones Oseas

Maxilar Ninguna Ligera Requiere remocion
Mandibula Ninguna Ligera Requiere remocion
M. Torus

Maxilar Ninguno Ligero Requiere remocion
Mandibula Ninguno Ligero Requiere remocién
N. Tejidos Blandos que cubre el proceso alveolar
Espesor firme y uniforme

Tejido grueso

Tejido hiperplasico o resiliente

O.Mucosa Sana Irritada Patoidgica
P. Inserciones Tisulares (Encia Insertada)

Minimo 12 mm 8-12mm Menos 8 mm
Q. lnéerciones Musculares vy frenillos

Baja Mediana Alta

R. Espacio Postmilohioideo

Minimo 10 mm Menos de 10 mm

Sin espacio para la dentadura

S. Sensibilidad en el paladar (respuesta a la
palpacion)

Ninguna Minima Hipersensibilidad
T. Tamano de la lengua

Normal Mediana Grande



U. Posicién de la lengua
| Normal
Il Punta fuera de posicién

Ili Retraida
V. Saliva Cantidad y consistencia
W. Actitud mental
Filosdfica Exacta Histérica Indiferente

X. Examen radiografico
"Hueso denso
Hueso canceloso
Hueso no denso
Patologia retenida.
PRONOSTICO

26
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EVALUACION PSICOLOGICA

Consiste en la evaluacion de la estabilidad emocional del
paciente y la realidad de sus expectativas acerca del
tratamiento con implantes. No es facil, ya que es mas subjetivo
que un examen medico o dental. La entrevista inicial es
importante para asegurarse del potencial de la actitud del
paciente, la capacidad de cooperacién. Si existen dudas
acerca de la personalidad del paciente, podemos emplear
examenes para determinacion de personalidad prefabricados
como auxiliares.

Dentro de los comportamientos que constantemente
encontramos en {os pacientes son:

1.Complejo de autoridad

2.Complejo de falta de autoestima e inferioridad.

3.Frustraciones

4.Exigencias en demasia para el profesional de la salud
dental y expectativas no realistas del tratamiento.

5.Individuo aprehensivo y con demasiados temores acerca
del tratamiento.

6.Individuo comprensivo de mente abierta a las
sugerencias e indicaciones del profesional de la salud dental.

7.Individuo con pocas expectativas e interés en su
tratamiento.

(33,19)
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1.3 CONSIDERACIONES PERIODONTALES

(FICHA PERIODONTAL)

En el presente es bien conocido que las fallas en los
imgiantes después de la primera cicatrizacién y oseointegracion
es debida principalmente a una infeccién o por un estress
oisal excesivo. La infeccién probablemente debida a un
eximen periodontal deficiente pre-operatorio. De lo anterior,
petemos inferir que dicho examen es también un componente
fmmprtante del plan de tratamiento que determina en gran
metida el éxito de éste.(15)

Las consideraciones en este momento seran para
dgferminar el tipo de higiene oral del individuo, si emplea
afifamentos auxiliares del cepillado dental, si acostumbra el
carbio de cepillo dental y en caso de afirmacidn el que siga
#Zhmmna técnica de limpieza especifica. En caso de que posea
dimtes remanentes, el sondeo periodontal de rutina en mesial
difal, bucal y lingual sera indispensable, con la finalidad de
d=Zerminar la existencia de bolsas periodontales. En caso de
mee el individuo sea candidato para la terapia con implantes, y
temga una afeccién periodontal créonica en la parte de la arcada
dmttada, emplearemos el laboratorio de analisis clinicos para
tomar una muestra del material contenido en la bolsa que nos
rgportara el tipo de microorganismo patégeno causal principal
dedicha enfermedad,solicitando un antibiograma de rutina para
comcer el medicamento al que es susceptible y por lo tanto

difendremos el tratamiento farmacoldgico méas adecuado para
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el paciente.(26)

Es indispensable conjuntamente con el tratamiento
farmacolégico, el tratamiento quirdrgico para la correccién de
dicha anomalia periodontal, con los sondeos post quirtrgicos
de rutina para valoracion de evolucion . Previamente al acto
quirirgico para la colocacion de implantes, se instituira un
programa de control de placa tanto casero como en el
consultorio dental, con los aditamentos fisicos auxiliares del
cepillado dental y los enjuagues recomendados, tales como
yodopovidona y clorhexidina en gluconato al 0.4%.(3) Durante
el periodo de control de placa, el profesional observara el
progreso del paciente en cuanto a la habilidad del manejo de
los utensilios para preservar {a salud de su cavidad oral. Esto
tiene dos finalidades, la primera es el asegurarnos que el
riesgo de una complicacion post quirdrgica por infeccién de
tejido periodontal esta erradicada o por lo menos esta en un
porcentaje muy bajo de ocurrir. La segunda finalidad es que el
paciente estara lo suficientemente consciente y apto para el
mantenimiento de los implantes una vez colocados en boca. El
control periodontal, deberd ser efectuado también con
radiografias dentoalveolares antes y después del programa de

control de placa dentobacteriana. (30)
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1.4 FOTOGRAFIAS

Previamente al tratamiento dental, la documentacién
fotografica, es un formato excelente debido a los riesgos que
involucra la practica. La presencia de documentacién
fotografica, es también de valor durante la formulacion del plan
de tratamiento, para evaluar la anatomia, estructuras fisicas, en
ausencia del paciente, es de valor especial para el equipo
dental durante la desicion de los = procedimientos
quirdrgicos-prostéticos-restauradores, y la revisién del caso sin
la presencia fisica del paciente. En las mas de las ocasiones,
después de pasados 20 ahos, los pacientes expresan sus
necesidades y deseos acerca de la reconstruccidon con
implantes, como la restauracion de ta funcién, la capacidad de
masticar, hablar, el incremento en la retencion, la seguridad y
la eliminacion del dolor. Desafortunadamente, muchos buscan
el rejuvenecimiento de sus vidas, por lo que presionan
inconciente o intencionalmente al profesional. En la mayoria de
los casos, se obtiene el éxito funcional en los pacientes, pero
muchas veces esto no satisface las expectativas del paciente.
Si la estética no esta presente, el potenciali de decepcidon del
paciente, puede surgir. La presentacion de fotografias
pre-tratamiento, de cara completa, lateral de cara y vistas
intraorales, no dejard lugar a que este potencial

psicolégicamente negativo aparezca.(4)
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1.5 MODELOS DE ESTUDIO

En el desarrollo del plan de tratamiento por el dentista y el
plan de trabajo por el laboratorio dental, es recomendable
iniciar con una visualizacion del producto final y trabajar
alrededor de este punto. Esto es complementado mediante el
montaje de los modelos diagndsticos asi como un encerado del
caso. Algunos dentistas prefieren hacer la fase clinica y la fase
de laboratorio, pero generalmente en la practica, se ha
generalizado la tendencia de que debido a! consumo excesivo
de tiempo que este procedimiento técnico requiere, se ha
delegado al técnico de laboratorio; en este caso, existira una
comunicacion muy estrecha entre el dentista y el técnico, con el
objetivo de que ambos tengan participacion y estén enfocados
en la obtencién de un resultado de maxima calidad. Las partes
esenciales para la realizacion de este procedimiento incluyen
los siguientes puntos:(2,18)

1. Los modelos diagnésticos deberan estar montados
en la posicion de relacion céntrica con los propdsitos de
efectuar un analisis oclusal y de fuerzas oclusales de equilibrio.
La negligencia en estos aspectos del plan de tratamiento,
tendran como consecuencia fuerzas aberrantes que provocaran
el fracaso de los implantes.

2. La localizacion y orientacién del plano ociusal
debera ser también considerada, ya que es deseable generar
curvas, para obtener todas las posibles fuerzas

desestabilizadoras introducidas en las curvas, de manera que
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puedan ser detectadas, controladas, y limitar su accién.

3. La estética y ubicacion de dientes anteriores, son
muy importantes en ia cosmética para el paciente, pero hay que
recordar que no siempre las fuerzas que se generan con la
posicion mas agradable estéticamente son del todo compatibles
con los factores mecanicos.(18)

4. La guia incisal y el control de los movimientos
excursivos es de gran importancia ya que se puede ejercer
control sobre estética 'y mecéanica. Si se piensan hacer
modificaciones que afecten la estética del tratamiento en este
punto se decidiran, y tendran que ser discutidas con el
paciente, para no menoscabar sus expectativas acerca del
tratamiento.(16,18)

5. En este momento es indispensable presentar otras
alternativas al tratamiento con implantes, como opcién ante {a
falla de estos.(18)

La importancia del encerado diagndstico y los modelos
de estudio, radica en que sirven como punto de partida para el
laboratorio y el dentista, para estimar el tiempo y la complejidad
que involucran el caso y el consecuente costo.(20,21)

1. Una vez completada esta fase se pueden colocar
balines esféricos de metal, donde se desee ubicar al implante.
Las radiografias se tomaran con el encerado diagndstico
intrabucalmente para estimar la magnificacion de las
radiografias, la ubicacion del implante mesiodistalmente y

determinar el largo de los mismos asi como sus relaciones con
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el plano oclusal o con estructuras a anatémicas importantes.

Se puede medir el ancho bucolingual en relacién a la cantidad
de hueso disponible y 1a profundidad del tejido oral.

2. Se podra disefar con la informacién anterior una
guia quirdgica que facilitara la colocacién de los implantes,
dando beneficios estéticos, mecanicos y funcionales.

3. Las restauraciones temporales pueden ser
fabricadas, de esta manera se podrdn corregir ciertas
anomalias antes de la fase quirtrgica.

4, El plan de tratamiento puede estar ahora completo,
una vez considerados tanto los problemas de laboratorio como
la fase clinica, posteriormente se podra elaborar un protocolo
de control y de coordinacion con las consecuentes

instrucciones para el paciente.(18,31)

Todos los materiales usados en prostodoncia deberan
ser cuidadosamente seleccionados, y de preferencia cumplir
con especificaciones de ADA, utilizados de acuerdo a las
indicaciones del fabricante.(17,18)

Los materiales de impresion, asi como los yesos
deberan ser compatibles con el procedimiento que se esta
efectuando de alta calidad.(17,18,36)

Las recomendaciones del fabricante de acuerdo a las
proporciones polvo liquido, y tiempo de trabajo deberan ser
seguidas al pie de la letra.(36)

Las impresiones no deberan ser invertidas una vez
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llenadas con yeso, sino que se utilizard una técnica adecuada

de encajonamiento.

El modelo obtenido de una impresion debera reproducir
todos los detalles de la misma incluyendo los del sellado
periférico.

El yeso paris no es funcional para la construccién de
modelos.

Los modelos de diagndstico son ltiles para plan de
tratamiento evaluacion preclinica, educacién del paciente, y
como un registro permanente de las condiciones en que el
paciente llego.(16,18)

l.a inalterabilidad de los modelos de diagndstico, es de
gran valia en cualquier situacion de demandas legales.(18)

El encerado diagnéstico, colocacidn previa de dientes,
y otros procedimientos preliminares en modelos articulados son
dtiles en el diagndstico, plan de tratamiento y fabricacién de
restauraciones finales.(18,21)

El montaje en el articulador deberd efectuarse con
malteriales que minimizen los cambios dimensionales entre el
modelo montado y los miembros del articulador.(17)

Debido a que la articulacion Temporo Mandibular, es
capaz de efectuar los tres movimientos dimensionales, se
haran registros de la relacién maxilomandibular, cuando la
mandibula estd en relacidn céntrica, en lateralidad para
reconocer todas las posibles disfunciones en estos

movimientos.(17)
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La dimension vertical recordemos que se refiere al

largo del perfil en el paciente cuando se quiere reestablecer, se
haran registros a boca abierta y cerrada, la dimension vertical
de reposo, se refiere a largo del perfil del paciente durante la
posicion de descanso de la mandibula en relacién con el
maxilar.(14,17)

La distancia interoclusal cuando se anade a Ia
dimension vertical, d4 como resultado dimensién vertical de
reposo.

La posicion mandibular de reposo, es una posicion
postural que es subjetiva en estados fisiologicos y patolégicos
distintos y que puede no ser constante durante toda nuestra
vida.(18) '

Los pacientes asumen la posicion mandibular de
reposo, cuando se encuentran erectos en una silla sin soporte
superior y sin tensiones.(14)

El incremento en la dimensién vertical es mas efectivo,
cuando se utilizan restauraciones interinas, para disminuir la
posibilidad de reacciones articulares dolorosas
adversas.(17,21)
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1.6 PATRON DE MEDICION RADIOGRAFICA

El uso de plantillas pre quirdrgicas para medir, ha tenido
un verdadero significado en lo referente a la determinacién de
las dimensiones de hueso. Los modelos de estudio deberan ser
montados en un articulador semiajustable. Se fabricara una
plantiila de acrilico transparente para extenderse sobre las
areas edéntulas del arco donde se piensa se colocaran los
implantes. Esta fabricacion puede ser desarrollada
efectivamente mediante acetatos,pero podemos afirmar que
existen dos métodos para la fabricacion de una guia
radiografica, uno de ellos involucra la duplicacién de las
préotesis actuales del paciente como una dentadura completa, y
usando el duplicado como guia quirdrgica y radiografica. El otro
método involucra la fabricaciéon de una dentadura de resina de
los modelos de estudio. La duplicacion de una dentadura
completa del paciente envuelve el uso de diferentes clases de
materiales dentales, uno de ellos es la silicona de masilla para
impresion. La masilla se mezcla de acuerdo a las instrucciones
del fabricante, se presiona dentro de la superficie tisular de la
dentadura afnadiendo suficiente material en los bordes de [a
dentadura para crear un area de superficie similar a la del
modelo maestro, después de que el material ha polimerizado,
elimine la dentadura y cave retenciones dentro de el area de
superficie, una en la regién anterior y dos en la regién
posterior, bilateralmente, estas retenciones sirven para orientar

las dos mitades del molde de la masilla para duplicar.
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Reposicione la dentadura dentro de! material que ya polimerizé

y aplique separador a la superficie de la dentadura y al area
expuesta del material de impresion. Una cantidad similar de
material se mezcla y presiona dentro de la superficie de la
dentadura y dentro de las retenciones de orientacion para
conformar la mitad superior. Después de que ha polimerizado,
separe las dos mitades y quite la dentadura, las retenciones
ayudan a reposicionar las dos mitades del molde.(4,17)

Tome las dos areas posteriores y corte orificios para
ganar acceso dentro del area de la dentadura duplicada. Las
dos mitades deberan ser sostenidas juntas con ligas. Se
mezcla acrilico autopolimerizable lentamente para evitar la
incorporacién de burbujas de aire, la resina es vertida de una
sola intencién dentro de el orificio de acceso, el molde se
sostiene sobre el vibrador de laboratorio, después del llenado
con resina, el molde es colocado dentro de una unidad de
presién para el proceso de polimerizacion.(10,17)

El otro método, es hacer un duplicado del encerado
diagndstico, con masilla de silicon para impresién, las areas
irregulares se suavizan con fresas o se rellenan con cera, las
areas expuestas de yeso se lubrican, el modelo se encajona
con cera para encajonar, la parte duplicada se llena con yeso
respetando la relacién polvo/liquido de acuerdo ai fabricante. El
modelo puede colocarse en un recipiente lleno con agua tibia
por cinco minutos y después cuidadosamente separado con un

cuchillo de laboratorio dental. La cera residual, puede ser
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enjuagada empleando cepillo con detergente suave o solvente

para cera. Después de ser eliminada la cera, los dos moldes de
yeso ajustan conjuntamente. Se horada un orificio de 10
milimetros de dia’rhetro en los dos modelos, para que fluya el
material, separe y lubrique los modelos y permita que el
separador seque, los modelos se reposicionan y se mantienen
pntos con ligas. Mezclar acrilico autopolimerizable de acuerdo
a las instrucciones del fabricante, vaciar la mezcla colocando
Ios modelos sobre el vibrador, permita que el acrilico polimerize
lotalmente, después remueva la guia obtenida
evidadosamente.(17)

El sitio de la colocacion del implante deberd ser marcado
en el modelo. Una fresa compatible debera ser empleada para
crear una depresion en la plantilla de acrilico. Se coloca un
balin de acero inoxidable de 5 mm colocado mesial vy
distalmente en la perforacion hecha donde se pretende que
guedara el implante, se asegura el balin con una gota de
cianoacrilato.(11) Una vez que estd seguro, la plantilla es
colocada en la cavidad oral y se obtiene una radiografia
panoramica. La iméagen del balin en la radiografia es medida
con un calibrador para determinar el factor de distorsién dsea
verticalmente esto es, si el balin de § mm mide en la
radiografia 6mm, tendremos una distorcion de 20%. Esto es,
después de la medicion de cada balin de metal fuera de boca,
se miden directamente en la ortopantomografia, estas dos

medidas crean un radio equivalente al factor de distorcion de la
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ortopantomografia. La altura del hueso en el area deseada es

medida entre la superficie superior del canal alveol‘ar inferior y
ia cresta del hueso alveolar. Esta medida es multiplicada por el
factor de distorcion determinado previamente y caiculado para
obtener la altura de hueso real.(4,6,17)

De la misma manera, el balin puede ser mantenido en la
cavidad oral y expuesto a una pelicula oclusal, Jara obtener
una guia de la dimensiéon buco lingual o de la dimensidn
horizontal del hueso en el area donde se pretende que sera
colocado el implante. En una mandibula totaimente edéntula,
una radiografia lateral puede ser también de utilidad en el
conocimiento de la dimension del hueso del area media de la

sinfisis.(17)



40
1.7 RADIOGRAFIAS

El examen radiografico es uno de los medios de
diagnéstico valiosos. El profesional debera identificar las
estructuras vitales adyacentes, como el piso de la cavidad
nasal, el piso de seno maxilar, el canal mandibular y el foramen

mentoniano.

1.7.1 DENTOALVEOLARES

El uso de radiografias dentoalveolares, como auxiliar
de diagndstico, limita demasiado ciertos hallazgos. En la
interpretacién de la radiografia se debe tener un conocimiento
cabal de lo que es normal, considerando que hay muchas
variaciones estructurales que estan dentro de los limites de la
normalidad. Esto se aplica en particular al patrén trabecular del
hueso que presenta una imagen variable que depende del
tamano del hueso, de los espacios medulares y del espesor de
su cortical. También varia con el uso y la edad avanzada las
trabéculas tienden a hacerse mas separadas y menos fuertes
en su estructura. No se pueden demostrar en una sola
radiografia todas las estructuras anatdmicas: en realidad
existen las que se visualizan sdlo en un porcentaje limitado de
casos. Es necesario por tanto identificarlas e interpretarlas
correctamente cuando se les observa. La mayor cantidad y
variedad de estructuras anatémicas aparece en las radiografias
de los dientes del maxilar superior. En éste, la mayor parte de

las estructuras se hallan junto al proceso alveolar y ademas, se
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superponen las de la cara y el paladar. Los conductos nutricios

contienen vasos sanguineos y nervios que se dirigen a dientes,
espacios interdentarios y encias, en las radiografias se
visualizan como lineas radioliucidas de ancho uniforme que a
veces muestran lineas radiopacas. Los conductos nutricios de
la mandibula se advierten en la radiografia mas a menudo que
los del maxilar superior y por su gran tamano el conducto
mandibular se ve en un alto porcentaje de casos, en especial fa
parte que se extiende desde el agujero mandibular hasta el
mentoniano, en su curso hacia adelante desde fa region del
agujero mentoniano su tamano se reduce y como resultado esta
zona no es visible. Los conductos nutricios que salen dei
conducto dentario inferior, se extienden hacia el aspecto
interdentario. En conductos nutricios del maxilar superior
encontramos el conducto o surco de la arteria alveolar
posterosuperior, ubicado en la pared lateral del seno maxilar y
se aprecia como linea curva radiolicida de espesor uniforme,
desde su punto de origen en la cara posterior del maxilar
superior se extiende hacia adelante y abajo hasta llegar a la
zona de los premolares donde se observa elevado para
dirigirse a la fosa nasal. Si la pared antral es muy delgada
puede verse una red de pequeiios conductos que se extiende
desde ella a la apodfisis alveolar y otras partes de aquélla. En la
region anterior del maxilar superior jos conductos nutricios
ocupados por las ramas ierminales de la arteria alveolar

anterosuperior, rara vez se visualizan cuando los dientes estan
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presentes, aunque los conductos interdentarios a menudo se

hacen visibles en los maxilares desdentados. El conducto
incisivo por el que pasan los nervios nasopalatinos y la rama
anterior de los vasos palatinos descendentes no siempre
pueden verse en la radiografia. Su ancho y longitud varian y se
advierten dos trazos radiopacos cada uno desde el piso de una
fosa nasal y que demarcan las paredes laterales del conducto,
estos trazos convergen y se esfuman en forma imperceptible en
las lineas laterales del agujero palatino anterior. El agujero
palatino anterior, por el que emergen el nervio y vasos
nasopalatinos se halla en la porcién anterior de la linea media
del paladar. Su borde anterior,puede aproximarse mucho a la
cresta del reborde alveolar o situarse a cierta distancia por
detras de éste. Casi siempre es de forma eliptica y de tamano
variado por lo que algunas veces se puede confundir con quiste
del conducto incisivo. Los agujeros por los que pasan hacia
abajo los nervios palatinos y ramas de los vasos palatinos
descendentes para introducirse en el conducto incisivo se ven
por lo comuln en radiografias tomadas en la regién de incisivos
laterales superiores y caninos, se ven como zonas radiolicidas
redondeadas ubicadas cerca del tabique nasal y en la zona
anterior del piso de cada fosa.

El agujero mentoniano por el que emergen el nervio y
vasos mentonianos se observa como una zona radiolticida
redondeada u oval en la zona premolar de la mandibula, su

ubicacion varia en relacién con las raices de los premolares y
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su imagen puede verse por debajo al mismo nivel de una raiz

(en caso dentado), se encuentra directamente enfrente de
alguno de los premolares o entre ellos. En algunos casos el
conducto dentario inferior puede verse como extediéndose
directamente hacia el agujero mentoniano, una cortical intacta,
debe ser elemento que permita hacer el diagndstico diferencial.
El agujero lingual por el que emerge una rama de la arteria
incisiva, se halla en la cara lingual de la mandibula en la
sinfisis, se muestra como un pequefo punto radiolticido, que
resalta por un circulo radicopaco que lo rodea y representa las
apofisis geni.(32,38)

El reborde oblicuo externo es una continuacién de la
linea anterior de la rama que va hacia adelante y abajo por la
superficie externa del cuerpo de la mandibula hasta el reborde
mentoniano, se ve como una linea radioopaca de ancho y
densidad variables que pasa hacia adelante a través de la zona
molar. En el maxilar inferior desdentado, donde la apdfisis
alveolar ha experimentado una completa resorcién, puede
adoptar una posicién que esté a nivel de la linea superior de la
mandibula.(32,38)

El reborde milohioideo comienza en la zona medial y
anterior de la rama montante y se extiende hacia abajo y
adelante en diagonal sobre ia cara lingual de la mandibula
hacia el borde inferior de la sinfisis, su tamafo varia
notablemente y como su parte posterior es la mas prominente

se visualiza con mas frecuencia cuando cruza la regién de las
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zonas retromolar y molar. Puede verse como una linea

radioopaca que varia desde muy delgada que tiende a
esfumarse hasta otra ancha y densa, su curso hacia adelante a
menudo pasa por un nivel mas inferior que el del reborde
oblicuo externo y su imagen se superpone a veces con la raiz
de los molares.(32,38)

El reborde mentoniano se encuentra en la cara anterior
y cerca de la linea inferior de la mandibula, tiene prominencia
variable y se extiende desde la zona de los premolares hasta la
sinfisis, se manifiesta como una linea radioopaca que aparece
por debajo de los apices de las raices de los dientes anteriores
y que por lo general se dirige hacia arriba mientras se aproxima
a la sinfisis.(32,38)

La apdfisis cigomatica del maxilar superior parte de la
cara lateral directamente por encima de la zona del primer
molar. Puede tener una base ancha o angosta, se extiende
alejandose de la superficie en direccidon ascendente de grado
variado, se ve como un asa invertida radioopaca que
representa la cortical de la cara inferior de la apdfisis. El hueso
malar que esta a continuacién se extiende hacia atras se ve
como una sombra de radioopacidad menor y mas uniforme.(32)

La imagen de la apdfisis coronoides de la mandibula
aparece en las radiografias dentoalveolares de la zona
posterior del maxilar superior, como la boca se abre, la
coronoides se mueve hacia adelante y por lo tanto aparece en

la imagen con mas frecuencia cuando la apertura es maxima en
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el momento de la exposicion. Se muestra como una zona

radiopaca convergente o triangular.(32,38)

La apdfisis pterigoides es una proyeccion ésea, que se
eleva desde el hueso esfenoides y se extiende hacia abajo y
ligeramente hacia atras, en la radiografia su imagen se ve en
las proximidades de la cara posterior de la tuberosidad del
maxilar superior, por lo general presenta una punta en forma de
buibo, pero a veces se encuentra afilada.(32,38)

El seno maxilar aparece casi siempre en la radiografia
dental, y revela tan a menudo procesos patolégicos asociados,
que justifican tratarlo como entidad separada. Los senos
mabxilares varian muchisimo en tamano, en general cuanto mas
grande es, mas radiolicido aparece, ya que hay menos hueso
rodeandolo en proporcion al tamafio de la cavidad aérea. A
partir de una hendedura en la pared lateral del meato medio, el
seno comienza a agrandarse por presion neumatica, siguiendo
el ritmo de crecimiento del maxilar superior y la apdfisis
alveolar, una vez alcanzada la edad adulta el tamaiio
permanece estacionario en condiciones y funcién normales.
Luego de la extraccion de todos los dientes superiores puede
ocurrir un aumento pronunciado del tamafio del seno maxilar
por neumatizacion, esto pasa con mayor frecuencia cuando se
extraen los dientes en las primeras décadas de la vida.
Generalmente se observa radiolicido de forma algo piramidal
con vértice cerca del hueso cigomatico y base a lo largo del

paladar y por encima de las raices de los dientes posteriores.
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Las estructuras mas importantes que circulan a través del antro

son : vasos palatinos posteriores, nervios molares superiores,
el canal infraorbitario transcurre por la cara superior del antro, y
el agujero de Giraldés, el antro esta tapizado por epitelio
respiratorio que se continia con la membrana mucosa nasal,
encontramos el meato medio, el que corresponde al punto mas
alto del seno.(9,32,38)

La entrada en la 6rbita del conducto nasolagrimal casi
'siémpre se ve en las radiografias oclusales del paladar, se
observa como una zona radiolicida grande redondeada,
superpuesta a la zona posterior del paladar duro y en la unién
de las imagenes de la pared media del seno maxilar y la pared
lateral de las fosas nasales.(32)

Los tubérculos geni se encuentran en la cara lingual de
la mandibula en un punto que se halla a mitad de camino entre
linea superibr e inferior, cuatro son, dos superiores y dos
inferiores, son relativamente pequenas, pero pueden
proyectarse en algunos casos como procesos espinosos

radiopacos.

1.7.2 ORTOPANTOMOGRAFIA

La radiografia panoramica, permite una vista mas
comprensible y hace posible la interpretacion de estas
estructuras vitales. Ofrece excelente informacién acerca de
zona de articulacién temporomandibular, es un buen método

para examen conjunto de traumatismos maxilares,
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principalmente en fracturas de rama y condilo, pero no

proporciona la visién adecuada de la relacién entre el condilo y
cavidad glenoidea, es aplicable como herramienta en el
diagnéstico, pero distorsiona o exagera el coéndilo. La
pantomografia proporciona una imagen nitida de un plano
histico curv; seleccionado. La superposicion de sombras se
reduce mediante una técnica radiografica especial: 1) Ei tubo y
la pelicula giran en direcciones opuestas alrededor de un objeto
estacionario (los maxilares), 2)El tejido y la pelicula se exponen
a un estrecho haz de rayos X y 3) se da a la pelicula la misma
velocidad que a la capa histica seleccionada proyectada sobre
la supertficie de {a pelicula. L.as estructuras de cabeza y cara se
han agrupado segiun la topografia. Los planos sagitales
mediales en los rebordes orbitarios mediales sefialan la regién
medial. Los planos sagitales laterales en los rebordes orbitarios
laterales dividen el area remanente formando las regiones
paramediales entre los planos sagitales lateral y medial y las
mas externas regiones laterales. Cada regién anatémica posee
una imagen correspondiente de la radiografia, sus posiciones
radiogréaficas se comprenden con facilidad cuando se visualiza
la direccién del haz respecto a la estructura. La region medial
se visualiza cerca del centro vertical de la placa. las regiones
paramediales aparecen en ambos lados de la radografia. Las
regiones laterales aparecen en ambos lados de la placa, a
cierta distancia del centro de la placa.(9)

Estructuras de la region medial(9,38)
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Nasofaringe
Orofaringe
Faringe laringea
Espacio oral
Dorso de la lengua
Paladar blando
Epiglotis
Cartilago tiroides
Cuerno superior del cartilago tiroides
Cartilago aritenoides o triticeal
Cartilago alar nasal
Punta nasal
Espina nasal anterior
Fosa nasal
Tabique nasal medio
Pared Iaterai de las fosas nasales
Cornete inferior
Meato nasal medio
Lamina horizontal del hueso palatino
Apdfisis palatina del maxilar
Columna cervical
Hueso hioides
Suelo de la fosa nasal
Conducto incisivo
Sutura palatina media

Apdfisis geni
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Estructuras de la regién paramedial

Meato auditivo externo
Apdfisis estiloides

Fisura pterigomaxiiar

Lamina pterigoidea {ateral
Hamulus pterigoideo
Tuberosidad maxilar

Suelo de fa 6rbita

Conducto infraorbitario
Conducto nasolacrimal
Reborde orbitario lateral
Suelo del seno maxilar
Cresta oblicua externa
Cresta oblicua interna
Lingula

Agujero mandibular

Canal mandibular

Agujero mentoniano

Céortex del cuerpo mandibular
Fosa submaxilar

Estructuras de la region lateral
Lébulo de la oreja

Apdfisis mastoidea

Apdfisis cigomatica del hueso temporal
Sutura cigomatica temporal

Apofisis temporal del malar
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Borde inferior del malar

Fosa mandibular

Eminencia articular

Cresta infratemporal

Apdfisis coronoides

Cédndilo mandibular

Escotadura sigmoidea

Rama ascendente de la mandibula (9,38)

Las radiografias panoramicas son confiables y utiles
para determinar la localizacién y direccién de los implantes. La
mayor desventaja de la ortopantomografia radica en la
distorcién de un 50 a 70% horizontaimente y de 10-32%

verticalmente.(17)

1.7.3 OCLUSALES

El uso de una pelicula oclusal, permite obtener la
region de la sinfisis con la simple exposicion a una maquina
para radiografias dentoalveolares. Para las vistas oclusales del
maxilar infeiror la pelicula se coloca en la boca con el lado
emulsionado hacia atras hasta ponerla en contacto con tejidos
blandos de la zona retromolar y se pide al paciente que la
muerda suavemente para mantenerla en su lugar. la pelicula en
desdentados puede sostenerse en posicion con ayuda de los
indices del paciente para el maxilar inferior y con los pulgares
para el superior. Estas radiografias proporcionan vistas

aproximadamente en angulo recto respecto de las obtenidas



51
por las dentales intraorales comunes y extraorales laterales

representan una ayuda incalculable para determinar Ila
extension bucolingual de los estados patoldgicos y ofrecen
informacion adicional en cuando a extension y despiazamiento
de fracturas, ayudan también a localizar cuerpos extrafos,
dientes no erupcionados, raices retenidas, calculos en las
glandulas salivales submaxiiar y sublingual y sus conductos.
Aunque la pelicula oclusal se hizo para ser usada
intraoralmente, su tamafo permite que se use de manera
conveniente como radiografia extraoral, si hay que examinar la
porcién anterior de la mandibula, la pelicula se sostiene contra
su borde inferior por debajo del menton, de ésta manera, es
facil detectar fracturas de la parte anterior de la mandibula,
también se ha usado extraoraimente para la deteccion de
calculos en el conducto de la glandula parotida colocando la
pelicula por detras y formando angulo recto con la superficie de

la mejilla de la mejilla del paciente.(32,38)

1.7.4 LATERAL OBLICUA

La calidad y cantidad de hueso puede ser analizada
de un cefalograma lateral, que es de invaluable ayuda
especialmente para la evaluacion del area anterior de la
mandibula. La altura y espesor son facilmente discernibles, asi
como la relacion maxilo mandibular, tanto entre los dientes
remanentes naturales como de la arcada edéntula. Puede
revelar la localizacion del tejido blando en relacion al foramen
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mentoniano. Provee una imagen de la linea media sin reflejar ia

linea anatomica exterior de los segmentos laterales de la
mandibula.(17)

Para estas exposiciones la pelicula se coloca con su
borde paralelo al borde inferior de la mandibula a una distancia
no menor de 2.5cm por debajo y se centra sobre la region a
examinar. Para tener una vista de la porcion anterior del
maxilar inferior, la cabeza se flexiona hacia el lado del examen,
la piaca se centra sobre la zona canina y se ubica en la cara de
manera que su parte anterior se ponga en contacto con la nariz
y el mentén. Para un examen de la zona premolar molar
inferior, la pelicula se centra sobre el primer molar paralela al
alineamiento de los dientes posteriores, o a la cresta del
reborde alveolar si el maxilar es desdentado. Para cbtener
vistas de las ramas de la mandibula, la pelicula se ubica lo
bastante atras como para incluir el condilo, para evitar la
superposicion de la columna cervical, la mandibula, se protruye
y se mueve hacia el lado opuesto al que se ha de examinar. La
vista de perfil se usa sobre todo como ayuda para la
localizacion de cuerpos extranos, cdlculos, y otros cuerpos

radiopacos.(32)

1.7.5 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA PARA
PACIENTES EDENTULOS
El eje longitudinal del hueso en un corte transversal,

determina la inclinacion vestibulo lingual de los implantes
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endosteicos, como la zona mandibular anterior se inclina hacia

el aspecto lingual, esto causa que la colocacién de los
implantes se dirija hacia lingual. Los implantes inclinados hacia
esta zona plantean dificultades porque invaden el espacio
disponible para la lengua, enfrentan tracciones musculares
irritantes en el piso de la boca y causan un marcado contrapeso
anterior sobre la prétesis porque los dientes en ocasiones se
ubican en sentido vestibular al proceso. En la regién
mandibular anterior, debe tenerse cuidado para no dafar el
nervio dentario inferior, en cada lado el dispositivo terminal
debe encontrarse tan cerca del agujero como sea posible a fin
de disminuir al minimo el contrapeso posterior. El conducto
dentario inferior y su contenido forman por lo general una curva
hacia adelante del agujero mentoniano antes de salir en
direccidn posterosuperior. el analisis de tc sefala la magnitud
de la curvatura anterior y por tanto permite anticipar con
seguridad la colocacion de los dispositivos en direcciéon tan
posterior como sea posible sin invadir el nervio.(34,39)

El maxilar plantea un reto debido a ia caiidad y
cantidad de hueso, este es menos denso que en el maxilar que
es el aspecto anterior de la mandibula, es muy importante
anclar el extremo apical del implante en cualquier zona dsea
cortical disponible. las imdgenes de tc, establecen con ciaridad
la ubicacidn del hueso cortical en el piso de la cavidad nasal y
en los senos maxilares. Las mediciones hechas directamente a

partir de las imagenes tc, permiten que el cirujano
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preseleccione la longitud de los dispositivos con una dimension

suficiente para fijar tales estructuras.(34,39)

La atrofia exagerada del proceso es comun en un
maxilar edéntulo que ha usado prétesis totales durante algunos
afos. la atrofia es frecuente vestibulo-lingualmente causando
estrechamiento en los procesos y por lo tanto dificultando la
cirugia de implantacion.

La evaluacién tc de manera preoperatoria brinda lo
necesario para una maxima utilizacion del hueso disponible,
consecuentemente aumenta de manera importante la cantidad
de casos que puedan tratarse mediante los implantes
oseointegrados. Como el cirujano tiene acceso a imagenes de
los maxilares en las tres dimensiones a través de la
circunferencia de los mismos puede identificar la ubicacidn
exacta de las maximas cantidades de hueso. Los casos que
presentan hueso inadecuado se identifican por pequefias dreas
donde existe susficiente hueso para colocar un dispositivo. En
los casos superiores edéntulos,(34,39) la resorcion alveolary la
proximidad a los senos maxilares contraindica con frecuencia la
colocacion de impiantes en regiones posteriores. Aln en casos
donde resulte imposible la colocacién posterior de implantes, se
pueden poner de 2 a 4 en la parte anterior del maxilar con el fin
de proveer retencién para una sobredentadura. Cuando la
resorcion alveolar anterior es grave, dos cortos pueden no
proveer soporte adecuado y la colocacion de un tercero en la

linea media puede mejorar el éxito a largo plazo. La colocacion
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de implantes en la linea media puede ser ventajosa cuando la

curvatura maxilar anterior es pronunciada. El tercer dispositivo
permite que la barra siga de manera mds estrecha la curvatura
de la arcada, mientras que con sélo dos dispositivos, la barra
puede quedar demasiado lejos hacia lingual en la region de la
linea media. Otra ventaja es que el hueso es muy denso en
dicha zona, los tres implantes son mucho mas sélidos por el
efecto de triangulacién, la densidad 6sea en la linea media y el
incremento de 50% en la superficie total disponible para la
oseointegracion.(34,39)

La tomografia computarizada puede revelar anomalias
en los senos maxilares que el cirujano debe reconocer al
anticipar la operacion de implantacién en el maxilar posterior.
los senos aparecen totalmente negros pues la membrana
mucosa nasal es delgada. Las imagenes tc pueden mostrar
areas difusas o localizadas de engrosamiento mucoso sinusal,
quistes de retencion mucosa o areas de inflamacion activa. La
patologia dental como la enfermedad periodontal en ultima fase
o lesiones endoddnticas vinculadas con dientes
posterosuperiores contiguos a un seno maxilar neumatizado
pueden producir enfermedad sinusal inflamatoria contigiia. Las
lesiones periapicales pueden erosionar totalmente el piso del
seno maxilar. Las raices de los dientes se verdn entonces en
contacto con mucosa sinusal tumefacta, cuando existe un
engrosamiento mucoso, es indicado diagnosticar e instituir

terapéutica apropiada antes de poner implantes endosteicos.La
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injertacion ésea submucosa en el piso del seno maxilar produce

a menudo masas de hueso nuevo definible que se pueden ver

en los analisis de tc.(34)
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1.8 ENCERADO DIAGNOSTICO

Precedente a los procedimientos quirdrgicos y prostéticos,
el papel de la oclusion es muy importante en el prondstico de
las protesis osteointegradas, pero desgraciadamente no es
siempre enfatizado para los procesos prostéticos de rutina. Un
ejemplo muy comun es el que se conozca la importancia del
articulador semiajustable pero no sea comunmente usado. En
nuestros dias, la clinica practica diaria, no ha tomado muchas
ventajas en cuanto a principios gnatoldgicos.(12,17,20)

Los dientes naturales tienen receptores en el
ligamento periodontal, que los proteje de las fuerzas oclusales
excesivas, que causan trauma al hueso de soporte. Muchos
factores estan involucrados en las acciones reflejas
neuromusculares, no asi en los implantes, en donde no existen
mecanismos de defensa contra ias fuerzas oclusales; en esta
situacion clinica una restauracién pobre de la oclusién resultara
en el deterioro de la protesis y del hueso de soporte. los
implantes oseointegrados han mostrado alto promedio de éxito,
pero esto depende de los principios prostoddnticos. Los
cirujanos a la fecha, y los prostodoncistas han hecho posible el
seguimiento de un protocolo meticuloso quirdrgico, para
mantener una calidad excepcional, pero esto no es todo si
ambas partes no comprenden los conceptos bdsicos de la
oclusion, este conocimiento es especialmente critico cuando
consideramos un tratamiento prostodéntico completo anclado
en hueso.(17,21)
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Los principios gnatoldgicos deben ser aplicados para

reproducir una oclusidon éptima en el tratamiento protésico, ya
sea con denticion natural o arcadas desdentadas compietas.

Una técnica estandar sin muchas complicaciones para
cumplir con los principios oclusales, es el montar los modelos
de estudio en un articulador, posteriormente, ajustar el
articulador después de la medicién del movimiento mandibular.
La relacién entre los modelos maxilares y mandibutaras debera
ser analizada en el articulador y cambiada después de que los
modelos estén montados a una situacion éptima para cada
paciente en particular. En los procedimientos prostéticos para
el tratamiento con implantes oseointegrados, se debe estar
seguro de tener dos juegos de modelos uno para la fabricacion
de condiciones optimas y otro para analisis.(17,29)

Unv encerado diagndstico, permite conocer el nimero y
posicion posible de los implantes requeridos, asi como relacién
céntrica, espacio interoclusal, discrepancias oclusales, y
denticion opuesta y adyacente. sélo con éste método podremos
obtener datos significativos estéticos y posible resultado final

del tratamiento.(17)
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1.9 MEDICION CLiNICA DE REBORDE

Inclinacion axial de los implantes en el hueso, puede ser
determinada radiograficamente, pero las dimensiones del hueso
residual, deben ser evaluadas de manera horizontal y vertical.

La palpacién de la cresta edéntula es requerida para
obtener una impresién inicial tridimensional de la estructura de
hueso residual y la orientacion de las corticales lingual y bucal
por debajo de la mucosa. (4) _

Después de infiltrar anestesia local, pueden emplearse
calibradores o bien sondas para obtener una impresiéon mas
exacta de el ancho de hueso en el area propuesta para los
implantes. Solo al tiempo de la cirugia, después de que los
colgajos de tejido hayan sido retraidos, conoceremos el
verdadero contorno 6seo. De esta manera, no importa cuan
cuidadosamente se hayan medido las dimensiones oOsea, el
paciente deberd ser informado de la posibilidad de que se
descubra una anatomia ésea inadecuada al momento del acto
quirdrgico que pueda modificar la colocacion de los implantes.

En la seleccién del tamaio del implante, uno debe
estar seguro de que los parametros minimos dimensionales se
encuentren para prevenir complicaciones severas. El ancho de
la cresta puede acomodar el implante con Tmm de exceso de
hueso en el lado lingual y 1 mm de exceso de el lado bucolabial
la altura vertical de la cresta, puede proveer de 1 a 2 mm de
exceso de hueso entre ia base del cilindro del implante. La

consideracion debe ser dada con un margen de 1 a 2 mm de
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seguridad del piso del seno makxilar, el canal mandibular y otras

estructuras vitales adyacentes.(4)

Durante el plan pre-quirtrgico es critico establecer que
espacio vertical existe entre la base de la cresta y la superficie
oclusal. Como regla general se requiere un minimo de 8 mm de
altura vertical.

Para determinar el espacio horizontal de hueso, mida
el ancho total horizontal de tejido blando y hueso con
calibradores. Mida el grosor del tejido blando en cada lado de
la cresta con una sonda calibrada. Sustraiga los anchos
combinados del tejido blando de la medida total horizontal para

obtener el ancho de hueso horizontal.(4)

1.9.1 ANALISIS CLINICO DE HUESO (BRANEMARK)
Junto con el andlisis radiografico, la morfologia del
h'ueso maxilar, puede ser catalogada en cinco grados.

A. Se refiere al estado clinico de minima o ninguna
resorcién de la cresta alveolar, aplicable tanto al maxilar como
a la mandibula, en esta situacién, existe un espacio minimo
interarco lo que provocara dificultad para el tratamiento con
implantes oseointegrados

B. Se refiere a la resorcién moderada del hueso alveolar.

C. Severa resorcion Osea con solo hueso basal
remanente.
D. Resorcién progresiva y severa del hueso basal.

E. Referente a severa resorcion basal, donde esta



indicado el injerto 6seo. °

La calidad del hueso, se clasifica en cuatro divisiones:

1. La mayoria del hueso residual esta formada por hueso
cortical.

2. Hueso cortical ancho, rodeado de hueso esponjoso.

3. Capa de hueso cortical delgada rodeada de una
cantidad considerable de hueso esponjoso flexible.

Las clases 2 y 8 tienen un prondstico bueno y fijacion
adecuada. Para proveer un adecuado soporte para una
protesis total, un minimo de cuatro o cinco implantes seran
necesarios.

ldealmente de 15 milimetros de iargo se deben tener
para catalogar de hueso adecuado, a continuacion, se muestra
una tabla para incrementar el ndmero de fijaciones si la calidad
y cantidad de hueso es pobre.

Mas de 15 mm : 4 fijaciones
10.0 a 15 mm : 5 fijaciones
7.0 a 10 mm : 6 fijaciones.
(6,7,10,17)
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1.10 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DEL

TRATAMIENTO CON IMPLANTES

Los objetivos primordiales de hacer un diagndstico eficaz
son el establecer si el individuo es candidato o no al
tratamiento con implantes. Una guia utit de indicaciones y
contraindicaciones para el clinico en su dificil labor se muestra
a continuacidn:

1. Pacientes edéntulos

2. Pacientes parcialmente edéntulos con historia de
dificultad de portar protesis o dentaduras removibles.

3. Pacientes con denticion faltante que requiere tallar
pilares sanos y en donde la brecha edéntula es muy larga.

4, Pacientes que se nieguen a usar prétesis removible o
fija.

5. Edéntulos que hayan tenido cambios severos en los
tejidos de soporte. ‘

6. Pobre coordinacién muscular.

7. Baja tolerancia tisular, como en la mucosa alveolar en
mayor cantidad en relacién a la mucosa insertada.

8. Habitos parafuncionales que comprometan la
estabilidad de la prétesis.

9. Pacientes que tengan expectativas irreales de las
dentaduras completas.

10. Reflejo del vomito hiperactivo.

11. Pacientes predispuestos psicolégicamente en contra
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de las dentaduras completas o prétesis removibles.

12. Pérdida dnica dentaria, lo que sugiere evitar el
desgaste de los adyacentes sanos.(1,17)

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

1. Alta dosis de radiaciéon. (Mds de 5000 Rad)

2. Individuos con problemas psiquidtricos como psicosis,
dismorfobia. _

3. Discrasias sanguineas severas

4. Desordenes sistémicos.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

1. Patologias de tejidos blandeos y/o duros.

2. Sitios recientes de extraccion.

3. Pacientes drogadictos, alcohdlicos, fumadores crénicos
0 que masquen tabaco.

4. Pacientes irradiados en bajas dosis. (1,17)




CAPITULO I

PLAN DE TRATAMIENTO
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2.1 FASE PRE-QUIRURGICA

2.1.1 Elaboracién de Prétesis Provjsionales.

Posterior al examen clinico, radiogrr’\fico y antes de
efectuar cualquier terapéutica, se fijan y montan los modelos ,
diagnésticos en un articulador semiajustable en las relaciones
maxilomandibulares verificadas. Es de tener en consideraciéon
el restaurar lesiones cariosas y, asi como tratar cualquier enfer-
medad endodédntica y periodontal, previa | onstruccién de
cualquier restauracion prostodéntica provisionaf.(34)

Los objetivos primordiales de Ia‘ protesis pre-
quirdargicas 6ptimas son:

1. Establecer la dimensién vertical de oclusion.

2. Establecer la oclusién céntrica en| la posicion de
relacidén céntrica.

3. Crear un plano de oclusién simétrico en el arco y entre
las arcadas.

4. Obtener la estética optima y la colocacion adecuada de
los dientes anteriores superiores e inferiores, para establecer
una linea de sonrisa adecuada en la guia inciffl deseada, tanto
sonidos "f" y "s" para no altera los patrones f‘onéticos del indi-
viduo.(34)

Antes de la primera fase quirdrgica, se debe construir

vertical como horizontaimente, utilizando en particular los

un juego de protesis totales provisionales superiores e inferi-

ores para la persona edéntula que vaya a recibir dispositivos
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endosteicos. estos aparatos deben poseer las siguientes carac-

teristicas:

1. Plano ideal de oclusién en la dimension vertical de
oclusion.

2. Dientes artificiales colocados en sentido anterior para
crear un resultado estético agradable.

3. Dientes artificiales posteriores ubicados empleando la
oclusién monoplanar, una balanceada bilateral o la oclusién lin-
gualizada, dependiendo del criterio dei odontélogo y {as necesi-
dades del paciente.(14,34) v

En la etapa en que se prueban los aparatos, verificare-
mos las relaciones maxilomandibulares, procesando prétesis to-
tales usando resina acrilica termocurable, al momento de la in-
sercién, se efectlla un ajuste oclusal en articulador semi-
ajustable. En las citas posteriores, se verifica la oclusién.(8)

Es importante no usar dientes artificiales de porcelana,
pues los dispositivos definitivos implantados, deben llevar di-
entes artificiales de resina acrilica para crear un efecto "amor-
tiguador".(7,34)

Si se presenta inflamacién de tejidos blandos por
prétesis removibles previas, es necesario eliminarla solicitando
al paciente no usar los aparatos previos procedimeintos de im-
presion, luego de la resolucion de la inflamacién, se pueden re-
basar las protesis en el laboratorio.(17)

Si se colocan adecuadamente los dientes artificiales
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superiores e inferiores para restaurar la funciéon y la estética,

asi como lograr un piano oclusal adecuado, esto se convierte
en guia para la prétesis definitiva.(17,34)

Después de la primera fase quirtrgica, no esta indi-
cado el uso de ningtn tipo de prétesis provisional, con la finali-
dad de impedir la ulceracion de los tejidos sobre los implantes.
después de la segunda fase quirirgica luego que se colocan
tornillos de cicatrizacién, el dentista puede reinsertar la prétesis
provisional, recubriendo internamente con material para acondi-
cionar tejido preferentemente del que no haya que cambiar con
frecuencia. Una vez que cicatriza la herida quirGrgica de se-
gunda etapa, comienza la fabricacién de prétesis implantada
definitiva. (7,34 )

2.1.2. Elaboracién de Guias Quirtirgicas

La finalidad de la gufa quinirgica es el obtener infor-
macién sobre los sitios de los dispositivos implantados y ia an-
gulacion deseada. El cirujano puede valorar esta informacion
en relacidon con las limitaciones anatdmicas,el cirujano y el
prostodoncista deben planear el tipo de guia quirdrgica que us-
aran para ayudar a poner los implantes,los cuales idealimente
se colocan paralelos entre si, paralelos con la superficie
vestibular de los dientes anteriores y en una region lingual al
cingulo de los dientes anteriores, los implantes anteriores supe-
riores se ubican paralelos entre si tanto como sea posible, en la

region del cingulo de los dientes artificiales y no deben afectar
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la oclusién.(34)

Con un maxilar totalmente edéntulo, luego de construir
la prétesis total provisional superior o inferior, se recomienda
duplicarla y usarla como guia quirdrgica, de tal modo que el
cirujano pueda observar cual seria la ubicacién y angulacién
dentales anticipadas durante la colocacién de los dispositivos
en la primera etapa quirirgica. Se envia entonces la guia, asi
como el juego de modelos diagndsticos montados, al cirujano,
antes de colocar el dispositivo implantado, de manera que
pueda preveer la topografia bucal.(17,34)

Las gufas quirtrgicas inferiores, son auxiliares

invaluables en la colocacién Jptima de dispositivos
endosteicos:

1. Ayudan a que el cirujano evite complicaciones restaura-
tivas como la inclinacién lingual de los implantes posteriores,
que interfieren con el movimiento lingual luego de poner la
protesis. ‘

2. La angulacion vestibular de los implantes anteriores
que ponen en riesgo la estética y los dispositivos anteriores
muy inclinados hacia lingual que interfieren con los movimien-
tos de la lengua(13).

La guia mandibular completa vestibular, se construye:

1. Duplicando la protesis total provisional en resina
acrilica transparente, probando estabilidad en la boca.

2. Montandola en un articulador en las relaciones maxilo-

mandibulares correctas, se constuyen con resina acrilica au-
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topolimerizable duralay, bloques posteriores de mordida.

3. Se refuerza la regién lingual de la prétesis inferior con
resina acrilica autopolimerizable duralay.

4. Conservar en la guia un incisivo central inferior y recor-
tar las regiones vestibulares de los otros incisivos y caninos a
10 mm del borde incisal vestibular, se debe eliminar el traslape
alveolar exponiendo el proceso alveolar excepto donde el inci-
sivo central artificial quede casi como una "t".

5. Aliviar el aspecto lingual inferior anterior de la guia a fin
de dejar espacio para colgajos de tejido.

6. Revisar en boca guia quirurgica en cuanto a su estabili-
dad oclusal sobre los bloques molares de mordida de resina
acrilica duralay, si no se usan estos bloques es dificil colocar el

borde incisal del central remanente en la posicidn correcta.(34)

Cuando se elevan los colgajos es posible pasarios por
debajo de la guia socavada, si se usan bloques posteriores de
mordida se revisa la posicion correcta de la guia llevando los
maxilares a la posicion de relacién céntrica, verificando en todo
momento la ubicacidn del incisivo que dejamos durante la inter-
vencién quirdrgica, el cirujano hara un perforacion de 6 mm en
sentido anterior al plano lingual de la guia socavada, posicidn
para ubicar cilindros soporte y tornillos 4 a 6 mm en direccidn
lingual a la cara vestibular de los dientes artificiales anteriores
inferiores.(34)

La guia quirdrgica inferior debe tener suficiente exten-
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sién hacia la tuberosidad para que no se desplaze en el proced-

imiento quirargico anteriormente.(34)

La guia quirdgica ideal superior, que se debe presentar
al cirujano es con perforacion palatina grande, que termine cer-
ca del férnix, que posea suficiente extension en la tuberosidad

para evitar el desplazamiento.(34)
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2.2. FASE QUIRURGICA

2.2.1 Revision Historica.

La historia de la Implantologia, es tan antigiia como
la pérdida dental, y el intento constante del hombre por el reem-
plazo de los indispensables organos en el sistema masticato-
rio.(42)

La pérdida dental, y su tratamiento, pueden ser
ubicados histéricamente desde los Babilonios (5000 A.C.),
donde se atribuia a los gusanos dentales la pérdida, -y el dios
Ea, era invocado como protector de los dientes y enemigo del
gusano dental. Herodoto, describe como en el antiguo reino
egipcio (3000-525 A.C.), ya existian profesionales dedicados
exclusivamente a combatir la caries y la pérdida dental. El arte
de la Odontologia y el Cédigo de Hammurabi (1900 A.C.),
documentan acerca de individuos cuya profesiéon era la
extraccion de los dientes enfermos y sin funcién en boca. (44)

Se considera que el primer implante fue insertado
durante la era Pre-Colombina en un craneo encontrado en el
Valle del rio Ulta en Honduras, este primer implante fue
elaborado de obsidiana, reemplazando un incisivo {ateral
izquierdo inferior, las radiografias, revelan que existié
formacion de hueso compacto alrededor del implante.(44)

En los pueblos del continente americano, existen
pruebas de implantaciones dentales, como en los mayas e
incas, los cuales colocaban incrustaciones de piedras preciosas

y oro en los dientes, para hacerlos mas estéticos; los aztecas,
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practicaban implantaciones y reimplantaciones de dientes

naturales en la mandibula principalmente.(43)

La era medieval en la implantologia, fue concebida
primeramente como el transplante de dientes, muestra de esto,
son los trabajos de Abul Kasim, el famoso cirujano arabe, quién
ademas fabricaba implantes de hueso.(45)

Posteriormente, la transplantacién dental, fue una
mkoda, instituida principalmente por los cirujanos barberos,
particularmente Ambroise Paré, quién hizo un tratado acerca de
las ventajas de las transplantacién. En el siglo XVIII fueron
Fauchard y Hunter, quienes dieron auge a la misma
materia.(45)

La implantologia oral endoosea, comenzé de lleno en
el siglo XIX, cuando Maggilio, en 1809, inserté un implante de
oro, dentro de un alveolo, cuyo dorgano dentario habia sido
extraido en ese momento.

Posterior a este hallazgo, se iniciaron descripciones
acerca de lo que ocurria alrededor del implante colocado, como
las de Rogers, en su "Enciclopedia del dentista"; asi como el
propio Maggilio, en su libro "El Arte de la Odontologia".(46)

En los anos tardios al siglo XIX, se hizo una revision
en los procedimientos de implantacién de dientes naturales,
W.J. Younger, de San Francisco, es acreditado como el
introductor de la operacion en los Estados Unidos, los dientes
implantados por este doctor, tuvieron una permanencia util en

boca, de once anos. Berry, en 1888, reporta lo concerniente a
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obtener dientes libres de daifo, y acerca de la influencia en el

éxito del tratamiento, si el individuo es saludable, es decir, libre
de enfermedad.(47)

En la dltima década del siglo XIX ,Znamenski, reporté
la implantacién de los dientes elaborados de porcelana,
gutapercha o hule, asi como Bonwell, reporta la implantacién
de uno o dos tubos de oro o iridio como soporte de coronas
individuales.(47)

Los dos clinicos R. E. Payne y E. J. Greenfield,
dominaron las primeras dos décadas de el siglo veinte, en lo
que se refiere al campo de la implantologia. EI primero
presenté en el tercer congreso internacional su capsula, acerca
de su técnica de implantacién. Mientras que el segundo, fue el
primero en documentar cuidadosamente un procedimiento de
implantacion con literatura cientifica, acompanado de
fotografias y diagramas, consideré que la implantologia es el
eslabon perdido de la Odontologia. Manufacturé una raiz
artificial de iridioplatino soldada con oro de veinticuatro kilates,
obteniendo resultados exitosos ya que la raiz estaba anclada al
hueso, y el tejido periodontal completamente sano alrededor del
implante colocado, segun los examenes del doctor Burton.(48)

El doctor Leger-Dorez, desarroll una raiz artificial que
se expandia, de manera comparable a la del concreto. El doctor
Smolon describié el implante y dentro de sus caracteristicas
mas importantes, estd el que tenfa rosca, para poderse

atornillar en el alveolo tallado.(49)
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Tomkins en 1925, también reemplaza dientes

naturales, con porcelana, y Brill, inserta en 1936 pins de goma
en alveolos preparados artificiaimente.(50)

El advenimiento de la era moderna en la implantologia
inici6 en 1930, con los trabajos de Venable, Strock, Dalhl
Gershkoff y Goldberg. Venable en 1937, desarrollé la aleacion
cobalto-cromo-molibdeno, permitiendo lo que ahora se conoce
como Vitallium, que hace posible el éxito de los procedimientos
implantoldgicos y prostéticos, durante décadas.(51)

Dahl, desarrollé6 y patenté el sistema de implantes
subperiosticos en 1941. Mas tarde se desarrollaron otros
sistemas por Mentag, quien introdujo el concepto de barra
mesial, Cranin, el de barra continua y en 1978, D'Alise, el
concepto de O-ring.(51)

Los implantes endooseos, modificaron sus disefios
rdpidamente, durante los anos 1940, 1950, y 1960, de la misma
manera, que los diversos investigadores, con sus innovadoras
creaciones, invadieron masivamente el mercado de |la
implantologia, as{ tenemos que Formiggini, en uniéon con
Zepponi, describieron y desarrollaron un implante en espiral
hecho a mano de facil reproduccién y plan de tratamiento.(52)

Chercheve, incremento el largo del cuello de los
implantes de Formiggini y desarrolié su sistema de doble hélice
espiral, asi como el instrumental adecuado quirdrgico y
rehabilitador para sus sistemas.(52)

Marziani usé porcelana y raices de acrilico para
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soporte de dentaduras completas. Lee, el sistema para

extensiones pequeias. Scialom, el sistema tripode de implante
elaborado de tantalo.(53)

Durante, 1970, la impiantologia crecio, después de los
experimentos en animales y pruebas clinicas en humanos.(54)

Los hombres destacados en este periodo de tiempo,
son Per-ingvar Branemark, quien desarrollé un estudio de
implantes en Suecia; Kawahara en el Japdén, desarrollando,
sistemas ceramicos.(55)

Con el advenimiento de 1980, se da interés a la
respuesta bioldégica de los tejidos orales a los implantes, el
puente entre la teoria y la practica, se construyé con la ciencia
aplicada.(56)

El anclaje epitelial se ha documentado en ceramica,
Vitallium, y titanio, por lo que los implantes, proveen un selio
biolégico de proteccién, asi como el hueso ha mostrado tener
estabilidad y firmeza alrededor de los implantes, lo que permite,
la colocacién posterior sobre éstos de restauraciones como
coronas, prétesis fijas y protesis totales.(57)

Tenemos, por lo tanto, que como resultado del interés
creciente en la implantologia, los fabricantes iniciaron I[a
elaboracion de numerosos sistemas de implantes, como el
sistema Tl de Suiza, por Sutter y colegas, del Instituto
Strauman (58). Kirsch, desarrollo el sistema IMZ, en 1974, y su
implante cilindrico ha sido usado clinicamente en Alemania
desde 1978 (59). En 1970, Kawahara, después de sus
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experimentos exitosos con animales, desarrollé un implante

cilindrico ceramico, compuesto de éxido de alfa aluminio mono
cristalino. Después de la experiencia en Japdn, se introdujo a
Norteamerica, primero por Johnson & Johnson y posteriormente
por la Corporacién Kyocera en 1980.(60)

La mayoria de los implantes cilindricos de dos fases,
han seguido siendo aceptados, como el de Branemark en
Estados Unidos en 1981. El sistema Core-Vent, un implante de
canasta modificado fue hecho en dos fases e introducido a
Estados Unidos por Niznick en 1982. Otros sistemas
disponibles cilindricos, similares al Nobelpharma, son el
Steri-Oss, Flexiroot, Osseodent y el Screw-Vent, introducidos
todos después de 1982. E| Sistema Integral de implante, similar
en forma al IMZ, pero cubierto con hidroxiapatita, fue
introducido en 1984, subsecuentemente a este hecho,
encontramos que otros sistemas de implantes ofrecen
actualmente recubrimiento de hidroxiapatita.(60,61)

2.2.2 Clasificacion de los Implantes
Odontolégicoes.

Los implantes odontolégicos, de acuerdo a su
capacidad de proporcionar soporte, se clasifican para fines
practicos de la siguiente manera:

1.Subperidsticos, que se colocan sobre la cortical ésea.
2.Endodseos, que se colocan en el interior del hueso
medular. obteniendo soporte, se manera similar a la raiz

dentaria natural.
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3.intrarradiculares, situados en el interior de un diente

natural, ya sea siguiendo el trayecto del conducto radicular o
no.

4. Transoseos

5.Transmandibulares

Los implantes subperiésticos, consisten en una
estructura metadlica, por lo general elaborada de Vitalio en
forma de rejilla, que se coloca sobre hueso compacto por
debajo del periostio, del cual emergen mufiones hacia la
cavidad oral, que sirve de anclaje a una protesis fija o
removible.

El implante endooseo de rama, se emplea en
pacientes con atrofia mandibular, con estado de completa
reabsorcién, en donde el canal alveolar inferior, queda
expuesto en el borde alveolar crestal.

Los implantes intrarradiculares, son los situados en el
interior de un diente natural, que posee dos variantes
basicamente:

1.Implantes endoddnticos, que consisten en la colocacién
de pernos de cromo cobalto molibdeno o vitalio quirtirgico, a
través del conducto radicular del diente, hasta llegar a tejido
6seo esponjoso, sirven para reforzar restos radiculares y al
mismo tiempo reconstruyen un mufAdn coronario capaz de servir
de anclaje a una restauracién superficial,

2.Implantes Transodonticos, atraviesan el diente por el

sitio de mayor conveniencia sin importar el conducto radicular,
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cuando asi es necesario por determinantes anatéomicas.

Los implantes endodseos, se colocan en el interior del
hueso y se fijan a éste a través de todo lo largo del implante.
Esto es posible gracias a la oseointegracion. La
oseointegracion, se define como una conexién directa
estructural y funcional entre el hueso vivo, ordenado y la
superficie de un implante sometido a carga funcional. La
creacion y mantenimiento de la oseointegracion, depende del
conocimiento de las capacidades de cicatrizacion, reparacion y
remodelado de los tejidos.

2.2.3 Revision de Diferentes Sistemas de
Implantes.

El uso de implantes endooseos oseointegrados, es
posible sdlo con un hueso adecuado, disponible para su
instalacion, dichos artefactos estan hechos de una variedad de
materiales, que van desde el cromo-cobalto, y el carbdn hasta
los mas sofisticados, como ceramica (hidroxiapatita) y titanio.
Los disefios mds comunes son : navaja, tornillo y cilindro.

Algunos sistemas, que se nos ofrecen son:

El implante Branemark, esta hecho de titanio puro,
hueco internamente, y en su interior consta de tres tornillos, el
mas grueso para rosca directamente en el hueso, e! intermedio
para sujetar el pilar transepitelial al implante propiamente dicho
y el menor para sujetar la prétesis al pilar transepitelial, en ia
porcion coronal lleva un aditamento de oro, para sujecién
posterior de la prétesis,esto ocurrira cuando se haga el
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encerado sobre el anillo y un tornilio de sujecién de la prétesis

al pilar transepitelial.(62)

El sistema Spectra de Dentsplay (antigiamente
Core-Vent). ofrece variedades de implantes como el
Screw-Vent, Core-Vent, y Micro-Vent, los dos ultimos
elaborados de aleacién de aluminio, titanio y vanadio. EIl
Screw-Vent, es elaborado de titanio puro. El sistema Core-Vent,
tiene una terminacion apical de canasta, el sistema Micro-Vent,
es cilindrico con un orificio horizontal en el &pice. El
Screw-Vent, es un implante cilindrico con rosca, su parte
apical, tiene orificios horizontales y verticales.(63)

El Sistema IMZ requiere un técnica quirlrgica de dos
fases, el implante sin rosca, esta elaborado de titanio puro
comercial y la superficie cubierta con spray de plasma para
incrementar el area de superficie seis veces, este sistema
ofrece ventajas en uso para hueso severamente reabsorbido
con un diametro bucolingual muy disminuido. Las
caracteristicas de disefio son: cilindro con terminacién apical
rodeado de aberturas oblongadas que permiten la introduccién
de hueso a través de la terminacién apical, la porcién coronal
es altamente pulida para permitir la adaptacion adecuada al
tejido blando, el tornillo de titanio utilizado en la primera fase
quirdrgica es enroscado enla parte coronal del cilindro
ajustandose hasta la parte superior del implante. El elemento
intramévil esta hecho de polioximetileno, viscoelastico, que

permite absorber las cargas de la misma manera que el

IST% TESIS O BESE
SalZ DR LA BIBLICTECA

]
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ligamento periodontal v el hueso alveolar. Este elemento

intramovil, fue desarrollado por el doctor Axel Kirsch, debido a
que el considerd que la oseointegraciéon, es una anquilosis, y
en pacientes edéntulos totales, no es adecuada la distribucion
de las cargas, por lo que desarroli6 éste elemento, para
permitir que pseudoligamento periodontal, suspensorio mévil,
absorba y distribuya las cargas de masticacién al hueso de
soporte. El elemento intramdvil, IME, ha demostrado ser
durable vy resiliente, pero tiene que ser reemplazado
aproximadamente cada afio, experimentalmente se ha
demostrado que para que ocurran cambios en el IME, es
necesario un fapso de 10 a 14 meses en funcién en la cavidad
oral. Los cambios dimensionales no tienen un impacto muy
significativos en las relaciones oclusales, por lo que aunque el
aditamento se reemplaze, no es necesario el ajuste oclusal de
la prétesis.(64,65)

El Sistema Oseodent, estd basado en el disefio de
tornillos de titanio puro y es intercambiable con componentes
del sistema Branemark, podemos decir que es virtualente
idéntico al implante Branemark, estan esterilizados en unidades
pre empacadas esterilizadas, con instrumentacién idéntica la
sistema anteriormente mencionado.

Otros sistemas de implantes, incluyen el Flexiroot, o
de raiz flexible, que también siendo de dos periodos provee
interfase directa con el hueso y tiene un posicionador interno

artifical del ligamento periodontal, que unido al componente de
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titanio, da una movilidad limitada similar a la del ligamento

periodontal natural, la unidad de absorciéon del shock del
sistema flexiroot esta compuesta de polietileno, el disefio para
las cabezas del implante mantienen la salud gingival, dando
unién supragingival, proporcionando una estética
adecuada.(66,67)

El sistema de implantes Titanodont, es sumergible,
hecho de titanio, de dos periodos, emplea la técnica bésica de
implantes de navaja para su insercidn. Su diseno definitivo, se
hizo en 1971, cuando se crearon superficies horizontales
perpendiculares a donde el implante recibe la fuerza oclusal.

El sistema ITI, utiliza el concepto de estabilidad en Ila
insercion para la anquilosis u osteointegracion sin la
intervencion de formacion de tejido fibroso conectivo, para este
propésito, desarrollaron dos sistemas:

1.Tornillo de titanio con cobertura de plasma (TPS Screw)
2.Cilindro hueco de titanio con cobertura de plasma.

Es un sistema de una sola fase, empacado en un
contenedor completamente esterilizado, junto con sus
aditamentos protésicos y quirdrgicos. Es comunmente
manufacturado de titanio puro y adicionalmente, se rocia con
polvo de titanio comercialmente puro, por lo que la superficie es
biocompatible, y promueve una cicatrizacibén 6sea mas
integral.(68)

El sistema Startanius, esta biologicamente disefado

para la configuracion anatomica de el maxilar y la mandibula,
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eiaborados de titanio puro y con forma de navaja perforada,

aunque también existe el sistema Star Vent, que es de tornillo,
la parte cervical posee una superficie metalica lisa de 1 mm de
ancho aproximado colocado en el hueso. Puede colocarse en
un periodo o dos periodos.

Los sistemas bioceramicos, estan compuestos de
oxido de alfa aluminio mono cristalino o policristalino, o la
combinacién de ambos materiales ceramicos, el fabricante,
Kyocera, elabora cuatro tipos de implantes de tornillo, dos de
los cuales estdn compuestos principalmente de oxido de
aluminio monocristalino y se designan como tipos S y E (70).
Los otros dos tipos cilindricos, son el A, que es un poste
policristalino, con una porcién radicular monocristalina, y un
implante con raiz porosa,que contiene ceramica policristalina
en la porcidon radicular. La compania Kyocera, elabora
implantes de navaja en T, W, y U, de zafiro mono cristalino, que
tienen un amplio uso en Japdn, pero no asi en los Estados
Unidos. Estos son de una sola fase, pero estd desarrollando
otro tipo de implante de dos fases, en el gque, la primera esta
compuesta de una aleacién de titanio, y la segunda es un collar
cetvical de titanio con zafiro monocristalino.(71)

Existen infinidad de implantes disponibles, estos
emplean el término comiun de oseointegracion, y casi todos
tienen la caracteristica de laborar con un sistema quirtdrgico de
dos fases.

El implante oseointegrado fue desarroilado cuando
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Branemark introdujo la teoria de oseointegracion, lo que

redundd en un beneficio para el tratamiento integral del
paciente.(62)

La mayoria de los implantes de dos fases estan
hechos de titanio con una pureza del 99.5%. El implante de
tornillo esta disefnado para favorecer la oseointegracion y el
éxito a largo plazo, basado en estudios cientificos.

El! implante es previamente. limpiado y esterilizado en
un paquete de transferencia intocable y doblemente aséptico.
Esto permite la colocacion del implante sin el riesgo de
contaminacidén de la superficie del 6xido de titanio del implante.

El Sistema quirtirgico esta disefiado para maxima
simplicidad y eficiencia del equipo quirtirgico, el sistema utiliza
una pieza de mano de alto torque y baja velocidad con un
sistema de irrigacion estéril. Los instrumentos cortantes estéan
contenidos en la charola quirlrgica.

La versatilidad de los tipos de anclajes protésicos
permite la flexibilidad en el plan de tratamiento y la amplia
reconstruccion protésica, que va desde la sustitucion de diente
Unico hasta la retencidén de una sobredentadura, asi como

restauraciones fijas-removibles.

2.2.4 Descripcion del Sistema Quirtrgico
La forma radicular de los implantes esta disponible

en diferentes diametros, que van de 3 a 5 mm y de longitud de
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7 a 20mm,

En cuanto al disefio del implante existen importantes

caracteristicas:

El cuelio periodontal altamente pulido esta disefiado para
permitir, el mantenimiento a largo plazo de el tejido blando
alrededor de los implantes. El uso del ancho adecuado del
cuelio en el sitio preparado para el implante, previene la
invasion del tejido blando durante el proceso de cicatrizacion.
La cuerda interna en el cuello, aceptara un amplio rango de
aditamentos protésicos estandar.

El cuerpo de tornillo logra una fijacién inmediata, rigida en
e! hueso al tiempo de la colocacidn, el disefo de cuerdas,
distribuye, las cargas verticales oclusales a través del hueso,
mientras maximiza el volimen de hueso entre las cuerdas. EI
grabado acido de la superficie resulta en una superficie
extremadamente limpia y de textura uniforme. EI! disefo de la
extremidad auto - roscable, permite que el implante sea
atornillado dentro de hueso blando como el maxilar, para
maximizar la fijacidn inicial al tiempo de la colocacion.(62,72)

SISTEMA QUIRURGICO

Cada sistema de implantes, contiene un organizador de
implantes, que provee paquetes de impiantes y ayuda a
mantener los niveles de inventariado, un equipo quirdrgico, un
sistema de pieza de mano, asi como manuales de cirugia y de
rehabilitacion protésica.

Los sistemas de pieza de mano de baja velocidad y alto
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torque estan hechos para funcionar con aire o con electricidad,

el rango de velocidad va de 20 a 1500 rpm, utilizando la
irrigacion estéril. Algunos equipos quirdrgicos contienen una
irrigacién interna estéril, que pasa a las fresas quirtrgicas.

Las fresas quirargicas, estan cubiertas por nitrito de
titanio y codificadas con color por tamafio que es
correspondiente al tamafo del implante que sera colocado,
reduciendo por lo tanto la confusién en la sala de operaciones.
Cada fresa esta claramente marcada con lineas de referencia
profundas para facil colocacién del implante.(62,72)

FRESAS

Estan calibradas en su longitud, en milimetros,
iniciando con el drill piloto, marcadores de profundidad, van de
un menor a un mayor diametro. Otros sistemas emplean
sondas graduadas para la colocaciéon de los sistemas de
implantes. El Sistema ITl, emplea fresas esféricas de 2 mm de
diametro para horadaciones primarias en maxilares, vy
posteriormente drill y preparadores de recepcion. Los implantes
de navaja emplean generalmente primero fresas cilindricas,
luego drill, posteriormente molino-guia, expansor de pin y
finalmente introduccién de la navaja en el interior de hueso. El
sistema Steri-Oss, emplea fresas cilindricas, marcadores de
profundidad, drill piloto, asi como formadores de cuerda para la

recepcion del implante en el hueso.(62,72)
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2.2.5 Técnica Quirurgica

2.2.5.1 Primera Fase

Preparacion Quirurgica

Durante el procedimiento quirtirgico, es
indispensable la técnica estéril; se recomienda que el equipo de
cirugia, consista, por lo menos en tres personas: El clinico, el
asistente quirtirgico, y un asistente no estéril circulante. El
clinico y el asistente quirGrgico deberdn estar vestidos con el
pijama reglamentario para el acto, mascarillas quirdrgicas,
lentes, y portar guantes estériles libres de talco,todo el equipo
que sera tocado por los miembros estériles del equipo deberan

estar estériles o cubiertos con material estéril,

Los implantes no requieren ninguna preparacion, ya que
estan colocados en un paquete doblemente aséptico, hasta el
momento de su colocacién, esto disminuira al minimo el
problema de que el paquete sea abierto y no se use por un
cambio imprevisio en el plan del tratamiento.(62,72)

PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO

El  paciente  podréd
tomar 10 mg de diazepam
por via oral un dia antes de

la operacién y una hora

antes del acto quirdrgico, se §

Foto 1: Vista inicial del proceso desdentado.

le administraran oralmente :
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De 20 a 25 mg de

diazepam y 2 gr de
fenoximetilpenicilina.
Enjuagues de clorhexidina

previa intervencion

quirdrgica con una solucion

al 0.2%. Limpiar la boca

Foto 2: Ax. inicial de rebordes dseos residuales

por dentro y fuera con 0.1%
de clorhexidina, o en su defecto con yodopovidona. Se coloca
una toalla debajo de la cabeza del paciente o colocar turbante
quirdrgico, cubrir los ojos y nariz del paciente, asegurandose
gue tenga una via permeable y libre de aire. Posteriormente se
le cubre con un campo quirdrgico estéril. Se emplea anestesia
infiltrativa, bucolingual, aunque se puede optar por técnica de
anestesia general.(62)

Después de que el paciente esta anestesiado, se
efecttia una incisiéon con el bisturi, la incision debe ser tan larga
como el area que los implantes cubriran.

El tejido es replegado desde Iia cresta con un elevador
de periostio para exponer la dimensién bucal y labial del hueso.
Todos los fragmentos de tejido deberan ser movidos desde la
cresta para asegurarse de que el tejido blando no esta
incorporado a la preparacion en el hueso.(62)

Si la cresta alveolar esta puntiaguda o delgadamente
irregular, se podra achatar pero el ancho bucolingual debera

tener por lo menos 5.5.mm., la altura del remanente de hueso
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disponible debera estar por lo menos alejada 9 mm de las

estructuras vitales.

El hueso cortical de la cresta, es penetrado con un
IR \":‘g\ S Sy

fresa de bola del 6 o con
un drill de 1.5 mm de
torsién en una pieza de
baja velocidad, o con una
fresa de alta velocidad
700XXL. La profusa

irrigacion externa debera Foto 3: Vista oclusal de la incision.

ser usada durante este

porcedimiento. Debido al hecho de que en algunas ocasiones el
hueso es extremadamente denso, deberda ser necesario
preparar el sitio con la profundidad final con el drill de torsién o
con la fresa 700XXL.(72)

Deberad tenerse cuidado para asegurarse que la
angulacién del drill es paralela a las corticales lingual y bucal,
si existe un sobre corte excesivo de la cortical lingual, se notara
inmediatamente la
perforacién.

El drill o la fresa,
deberd estar alineado, los
implantes estaran paralelos

a las raices adyacentes de

cada uno de los implantes

Folto 4: Elevacion de colgajo.

que se cologuen despusés,
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todos paralelos entre si. La preparacion del hueso permitira

que los implantes estén espaciados por lo menos 4 mm entre
si, 8 mm de centro a centro y por lo menos 2 mm o mas del
borde mandibular inferior y del foramen mentoniano. Para estar

seguro por lo menos 5 mm de distancia en la parte anterior del

foramen.(62) ; _‘_‘ s

Posteriormente el i
sitio del implante es
horadado con la
profundidad final con el drill

piloto de 2 mm irrigado

E% .

. tilizand - .
internamente  utilizando la de fresa marcadora de bola.

 Foto 5: Ep/ao
pieza de mano de aito torque

y de baja velocidad. La irrigacion interna de los drills requieren
de un técnica de horadacién final para prevenir el
estancamiento del fluido y para mantener el flujo de la
irrigacion. El hueso es horadado por un periodo de dos a tres
segundos, el drill se saca de el hueso y los fragmentos de
hueso se eliminan
mediante el lavado. Este
método es seguido hasta la
profundidad deseada,
marcada con la linea de

referencia en la parte mas

alta de la cresta.

Foto 6: Empleo de drill piloto. .
Un pin paralelo es
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colocado en la perforacién inicial y el operador procede al

siguiente sitio. El driil piloto, es alineado paralelo al pin lo que
permitira efectuar la siguiente perforacion.

El sitio del implante es posteriormente alargado con el
drill ensanchador correspondiente al siguiente tamafno del
inicial, utilizando la misma técpica de perforacion, las pequeﬁas
correcciones en el alineamiento de las perforaciones se debera
efectuar en este momento. Es importante recordar en este
momento, que todos los procedimientos que se hagan con el
drill, requeriran una irrigacion salina copiosa, ya sea por el
método de jeringas estériles o por el uso especifico de cada
equipo de implantes. En cada caso, la irrigacién debera ser
precisamente colocada en el drea donde el drill esta
penetrando al hueso, la guia radiogréfica de acrilico o acetato
usada para el diagndstico, se puede ocupar en este momento,
para determinar la fijacién
y sitios de insercion,
disminuyendo de esta
manera las probabilidades
de error.(62,72)

COLOCACION DEL
. IMPLANTE

Foto 7: Ampliacién del sitio del Implante con ensanchador.

La enfermera que esta
lavada, abre el paquete externo del implante y lo coloca en un
recipiente estéril, en un campo estéril. El sello de plastico del

recipiente interno se elimina y el implante es retirado con el
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portador de plastico, teniendo cuidado de no contaminar el

implante o tocario.

El extremo del implante es colocado dentro del sitio
preparado y se atornilla utilizando la llave de plastico, se
sentira muy firme cuando la porcién cervical quede asentada.
No debera ser apretado excesivamente, porque provocaria una
necrosis por presion en el hueso. El acarreador de plastico es
separado del implante flexionandolo bucolingualmente,
empleando un explorador para eliminar el residuo pequefio de
plastico que asegura el portador al implante y que queda
generalmente a la izquierda en las horadaciones internas.

La llave del equipo quirirgico puede ser usada con la
perilla manual para colocar firmemente el implante en su lugar
si el implante no puede ser atornillado dentro de su lugar con el
portador de plastico.(62)

La etiqueta se elimina de! portador y el tapén de

cicatrizacion de plastico se !
saca, el oextremo del
desarmador es colocado
dentro de la ranura y el
tapon de  cicatrizacion
atornillado al implante.

E! tejido blando

deberd ser suturado para

Foto 8: Formador de la cuerda o rosca.

obtener el cierre completo en hueso e implantes, se puede

emplear la sutura interrumpida o puntos separados usando
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sutura de 000. Para prevenir el desgarre de tejido, se

recomienda pasar la aguja
primero por un colgajo,
presionando la sutura a
través de éste y después

pasa a través del otro,

posteriormente se

aproximan los dos colgajos o
Foto 8: Sutura.
y se sutura anudando.(62)

Posterior a la sutura de tejido blando, se recomienda
tomar radiografias para un control final. Asi mismo, cualquier
fuerza que pueda causar movimiento de los implantes debe ser
eliminada. La sutura, no debera ser colocada directamente
sobre el tornillo cicatrizador, para evitar riesgos de formacion
de fistulas. Se recomienda el uso de un analgésico, asi como el
enjuagar la boca del paciente con solucién salina, en caso de
que se haya llevado a cabo
el acto quirdrgico bajo
bloqueo local, se retorna al
individue a la posicién
supina. Se colocara un
rollo de gasa largo

intraocralmente como

paquete de presion durante

Foto 10: Ortopantomografia que muestra
Implantes en mandibula . dos horas, reduciendo el

riesgo de hematoma bajo ia herida quirtrgica. Es conveniente
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recomendar al paciente que no se intente tocar la herida ni

remover ! a sutura por si mismo. Después de dejar la sala de
operaciones, el paciente debera descansar en la sala de espera
aproximadamente una hora, especialmente si no lleva
companfia, aunque, seria indispensable para que llegue a su
hogar a salvo.(62)

MANEJO POST OPERATORIO

Se indica al paciente antibidticoterapia durante siete
dias iniciando el dia de la cirugia. Penicilina 500 mg tres dosis
al dia, es el de eleccién, pero si el inidividuo es alérgico se opta
por eritromicina o tetraciclina como substitutos. Terapia con
farmacos no esteroideos antiinflamatorios como el ibuprofeno,
800 mg en la mahana del procedimiento y continuar por los
siguientes dos dias.
Las siguientes instrucciones son de utilidad para el

post-operatorio:

1.No enjuague su boca vigorosamente durante las
primeras veinticuatro horas después de la operacién.

2.Use hielo sobre el area quirurgica por espacios de
veinte minutos los primeros dos dias después de la operacion.

3.Si su nariz empieza a sangrar, no la suene
vigorosamente.

4,Mantenga dieta liquida durante los primeros cinco dias
después de la operacion, NO FUME o consuma bebidas
alcoholicas durante la primer semana.

5.Dos semanas después de la operacion, inicie dieta
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blanda, abstengase de fumar o consumir alcohol.
6.Use un descanso para su cabeza elevado o una
almohada mas durante las primeras dos noches después de la
operacion.
7.Si inicia sangrado en el area quirargica, aplique presion
uniforme y suave al area mordiendo un rollo de gasa por una
hora, si el sangrado no para, contacte a su doctor.
8.Enjuague su boca con una solucién salina o con un
enjuague antiséptico después de cada comida.
9.NO USE sus protesis hasta que hayan sido
acondicionadas
10.Siga las instrucciones cuidadosamente de los
medicamentos prescritos.(62)
El dia posterior a la cirugia, el paciente debe regresar
y ser revisado por si alguna complicaciéon post operatoria se ha
presentédo, en el maxilar, el edema o hematoma es
comunmente observado en area de caninos extendiéndose al
area infraorbitaria; en la mandibula, la formacién de hematomas
se observa en el area del foramen mentoniano. Si el individuo
refiere parestesia, en las dreas previamente mencionadas,
expliquele que los sintomas son insidiosos las siguientes dos
semanas, enjuague generosamente el area con solucién salina
y verifique si no hay defectos de cicatrizacién, ruptura de la
herida, o suturas rotas, donde se indica re-suturar.
Se cita de siete a diez dias para la remocién de

puntos; para esa fecha los tejidos deberén estar cerrados con



95
ausencia de inflamacién o exudado en le sitio de la cirugia, el

acondicionador de tejido que se puede colocar, ya sea en la
prétesis pre-existente, o bien en la provisional que se le fabricé
antes de la intervencidn, debe ser cambiado periddicamente.

El paciente tendra que ser evaluado como minimo una vez

cada mes

Ry v

hasta que los implantes estén listos para recibir una

carga.(62)

2.2.5.2
Segunda Fase Quilrgica
Exposiciéon del

9 Iimplante

Foto 11; Exposicion de los implantss.

El  tiempo

de cicatrizacion debe ser
como minimo de tres a cuatro meses en la mandibuia y de seis
a nueve meses en el maxilar. El tiempo de cicatrizacion se
puede ajustar a las caracteristicas de cada paciente como su
edad, capacidad reparadora vy canitidad de hueso. Es muy
conveniente tomar una radiografia de control para verificar si la
cicatrizacién estd completada.

Después de que el tejido es anestesiado, se debe usar
un localizador para ubicar los implantes, se debe exponer
mediante una incisién, o usando un punzon de 4 mm que hace
una rueda muy limpia a través del tejido.

El tejido alrededor del implante es cortado para

exponer el tornillo cicatrizador. El tapdn de cicatrizacién es
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retirado y cualquier tejido o hueso sobre el implante, debe ser
' T secado y eliminado. Se

irrigara el implante con
solucion salina estéril y se
recomienda el uso de
. agentes hemostaticos que
y ayudaran a preparar la

R W/ » colocacion del aditamento
Foto 12: colocacién de los tapones de cicatrizacion. donde se ﬁjaré la prétesis.
Se debe estar seguro de que antes de colocar el aditamento en
su lugar, no exista exceso de tejido blando o duro,
posteriormente se coloca el aditamento. Es importante que por
propésitos estéticos y fonéticos, en el maxilar el aditamento
seleccionado,sea un milimetro mas alto que el margen gingival,
vy en la mandibula el aditamento seleccionado uno o dos
milimetros mas que el margen gingival, ya que la cicatrizacién
después de ésta segunda fase quirtlirgica, resultara en
diferentes alturas gingivales si esta sugerencia no es respetada
en la medida de lo posible,

Posterior a la colocacion del aditamento, se aplica
tetraciclina sobre la herida para evitar contaminacién o
infeccién posterior.

Cuando se usan tornillos cicatrizadores muy largos, el
paciente no puede usar su dentadura, pero cuando se emplean
pequenos, el paciente puede usarla inmediatamente después

de la segunda fase quirurgica, los procesos de ajuste, incluyen
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la eliminacion del material de acondicionamiento de la prétesis

y verificacion del ajuste de ésta sobre los tornillos
cicatrizadores, en caso de que estos sean pequefnos, como ya
se mencioné. Un alambre grueso debera ser colocado
lingualmente desde el area de primer molar a primer molar,
uniendolo a la dentadura con resina. Se colocara
acondicionador, en el interior de la protesis, para que ajuste
perfectamente sobre los aditamentos, esto se efectia con la
finalidad de dar estabilidad y retencién. Si hay sobrante de
material, se puede recortar vy publir para dar confort al

paciente.(62,72)
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3.1 GUIA DE CONECTORES

Los aditamentos PME acomodaran hasta un desali-
neamiento de 40 grados entre los implantes. Los aditamentos
pueden ser colocados en la exposicion del implante durante la
segunda fase quirurgica o después de que el tejido ha cica-
trizado alrededor del tapon cicatrizador.(40)

Determine el largo del aditamento requerido midiendo
el grosor del tejido con una sonda periodontal. Seleccione el
largo apropiado del aditamento para el tipo de reconstruccién ,
como se indica a continuacién:

1. Restauracién'completa del arco y barras para sobre-

dentaduré. La parte terminal superior del aditamento debera
terminar un poco por arriba del tejido.
, 2. Marco deb trabajo. Is'ei_ra los mejores resultados, la parte
superior del aditamento debera terminar por lo menos .5mm por
debajo del tejido (se requieren como minimo de 2.5mm de
tejido para ocuitar completamente los componentes metalicos
de la restauracion). Cuando la estética no es muy importante, la
parte superior del aditamento podra terminar ligeramente por
arriba del tejido para dptima higiene.(40)

Después de colocar los aditamentos, todos los frag-
mentos de tejido y hueso se eliminaran de la superficie superior
de ios implantes, irrigando y secando el implante.

Fije los aditamentos en su lugar con el desarmador

hexagonal empleando una presién digital moderada. Para veri-
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ficar el ajuste en el implante tome una radiografia dentoalveolar

donde se observe el contacto con el metal. (40)
Coloque los tapones cicatrizadores en los aditamentos
con los tornillos coping de 1 mm.
Paciente totalmente edéntulo
Se va a colocar la dentadura sobre los tapones cica-
trizadores, ajuste y acondicione con material suave la misma.
Paciente parcialmente edéntulo
Se puede cementar una protesis fija témporal a los
tapones cicatrizadores mientras la protesis definitiva esta
siendo elaborada.
Si la prétesis acrilica serd usada por el paciente por mas
de unas cuantas semanas, los tapones cicatrizadores deberan

ser de una aleacion no muy costosa. (40)
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3.2 IMPRESIONES Y MODELOS ANATOMICOS

El objetivo principal de cualquier toma de impresion de
maxilares es la reproduccién exacta de la superficie del tejido
sobre el que se asienta la prétesis, posibilitando la elaboracion
de bases protésicas, que gracias al ajuste ideal de su superficie
interna aproveche todos los factores fisicos de sujecion y con-
siga una distribucion uniforme de {a presion en la mayor area
posible. (14)

La primera impresiéon o conocida como anatdémica, debe
abarcar la mayor area posible de ia base osea de las zonas
maxilares. El modelo obtenido de esta forma sirve como
orientacion general y para elaborar un porta impresion individu-
al que se usara en la segunda y definitiva impresién. (14,17)

La toma de la primera impresion anatémica se realiza por
lo general con alginato en portaimpresiones estandar de metal
para maxilares ya sea dentados o desdentados. En caso de que
las condiciones sean dificiles, sobre todo en el maxilar inferior,
se puede emplear masa termopldstica.(4,14)

Para la primera impresidon se elige un porta impresion pre-
fabricado correspondiente lo mejor posible a la forma del maxi-
lar, para abarcar toda el drea y conseguir un grosor de alginato
lo més uniforme posible, se puede completar con cera. (14)

Es importante mencionar que debe repetirse cuantas ve-
ces sea necesario para obtener una buena impresién, (14)

En caso de maxilar inferior atrofiado o pliegue movedizo,
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la toma de impresién con alginato es insuficiente, por lo que

esta indicada la toma de impresién con masa compuesta; sobre
esta impresion se elabora un portaimpresiéon individual, para
poder obtener otra impresidon mas perfeccionada, en la cual se
elaborara el porta impresion definitivo para obtencién de la im-
presion fisioldgica. (14)

Después de aproximadamente dos a tres semanas de ci-
catrizacion, se efectia la operacion de conexidn de los pilares,
se cambia cemento quirdrgico y retiran suturas, durante esta
fase se realizara la toma de impresiones primarias. El proceso
es efectuado con hidrocoloide irreversible como material de im-
presion, el modelo obtenido, sera usado para la fabricacion de
los portaimpresiones individuales. Se puede emplear un por-
taimpresiones estandar, y si es necesario se hacen modifica-
ciones con modelina o cera. las zonas anatomicas que deben
ser duplicadas, deben ser reborde residual en su totalidad y en
la zona inferior es muy importante que también se inciuya el co-
jinete retromolar. Previamente a la impresién se deben eliminar
los tapones cicatrizadores y el area alrededor de los aditamen-
tos es enjuagada generosamente para la eliminacion de placa o
restos de alimento. El alginato es mezclado de acuerdo a las
iinstrucciones del fabricante empleando las medidas apropiadas
en la relacion polvofliquido. Esto ayuda a que se hagan mez-
clas de consistencia similar cada vez que se tomen impresiones
de éste tipo y por lo tanto modelos adecuados. Una vez que el

hidrocoloide complete su reaccion de gelificado, procederemos
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a obtener el positivo en yeso, Nuevamente haciendo hincapié

en respetar proporciones polvo/liquido de acuerdo a las re-
comendaciones del fabricante, vierta el yeso de una sola in-
tencién sin cortar el flujo y muy importante desinfecte la impre-
sion. El modelo asi obtenido, debera tener la apariencia de las
condiciones intraorales. Posteriormente, se hace un porta im-
presion individual sobre el modelo obtenido con la impresion
primaria, el cual debe proporcionar una buena reproduccién de
areas incluyendo detalle sobre morfologia de cresta residual,
posicién de la mucosa circundante no insertada y tuberosidad
retromolar; esto es de importancia para el prostodoncista ya
que puede colocar los dientes de forma que se combinen con-
ceptos de zona neutra, dptimo resultado cosmético y posicién
correcta de la altura de plano oclusai.(17)

Las impresiones definitivas se llevan a cabo tres o cuatro
semanas después, pero esto depende de la cicatrizacion de
cada individuo, el criterio del clinico y qué tan comodo se sienta

el paciente (7)

3.3 PORTAIMPRESIONES INDIVIDUALES

Una vez obtenido el modelo anatdmico, se fabrica el por-
taimpresion individual, liberando las zonas de los implantes
para dar espacio a los pins de impresion; esto se hace con un
bloque de cera perfectamente adosado al reborde residual y a
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la salida de los implantes, este bloque de preferencia debe ser

rectangular, proporcionando el espacio necesario para el mate-
rial de impresidn.

Los pins de impresién tienen una conformacion triangu-
lar y céncava sobre su cuerpo para proporcionar {a estabilidad
posicional y la retencion de los mismos dentro de la impre-
sién.(40)

3.4 IMPRESION FISIOLOGICA Y TECNICAS DE TRANS-
FERENCIA

Pins de impresion

Quite los tapones cica-
trizadores de los aditamen-
tos y verifigue el anclaje de
cada aditamento. Coloque
suavemente los pins de im-

presion en su lugar usando

el desarmador de friccion Foto 13: Ortopantomografia postoperatoria con
' posicion de los implantes en mandibula.

Esté seguro de que los pins
estén completamente asentados en los aditamentos con un
contacto metal metal. (40)

Se recomienda emplear polisulfuro, polieter, polivinil-
siloxano o silicén de adicidn.

Verifique con compuesto de modelar el repliegue
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mucogingival.

Quite los pins de impresiéon de los aditamentos y re-
coloque los tapones cica-
trizadores.

Atornille el adita-
mento PME analogo sobre
los pines de impresion en-
cajonada la impresién y

obtenga el positivo en yeso.

H H - Foto 14: Vista anterior de los tapones de
Coplngs de impre cicatrizacidn, y buen edo. periodontal.

sién

Es una técnica alternativa para transferir ia localizacion de
los aditamentos al modelo de laboratorio utilizando una impre-
sién retenida por copings atornillados interconectados
rigidamente con una estructura sdlida.

Esta técnica es util cuando:

1. E! angulo de divergencia entre los implantes pudiera
hacer que el retirar la impresion sea dificil con pins.

2. E! deseo clinico de
emplear una contraparte de
verificacion para tener el
modelo de yeso exacto.

El uso de los co-

pings de impresion requiere

la elaboacién de un por-

Foto 15: Colocacidn de pines de impresion antestajm presién que se ajuste
de la obtencidn de | a misma..
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pasivamente sobre los copings.

Tome una impresion preliminar usando pines de impre-
sion en los aditamentos con material hidrocoloide.

Encajone la impresién y obtenga el positivo llenando
con yeso las perforaciones formadas por los pins de impresion
en el material hidrocoloide.

Bloquee el area alrededor y entre las réplicas de los
pins de impresion con cera, dejando suficiente espacio para el
material de impresiéon dentro de la cucharilla o portaimpresién
(aproximadamente 12 mm de alto por 10mm de ancho)

Bloquee el resto de la cresta alveolar con cera de 1mm
de grosor. Incluya todas las referencias anatémicas requeridas
para la construccidn final de una prétesis.

Fabrique un portaimpresién usando resina acrilica au-
topolimerizable cortando la parte superior y colocando una tapa
de cera.

Haga perforaciones a través de la cera sobre cada una
de las réplicas en yeso de pin para dar un espacio de 16mm
para los tornillos coping, puede hacer perforaciones adicionales
a través del portaimpresion con una fresa del nimero ocho para
dar una retencién mecanica adicional al material de impresién.

Quite los tapones de cicatrizacion de los aditamentos y
fije los copings de impresion con los tornillos coping de 16mm.

Si los tornillos requieren de acortarse, cortelos fuera de
la boca con un disco de carburo, usando el filo del disco de

preferencia, el portaimpresién individual, puede ser ampliado
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en caso de que los orificios de acceso estén bloqueados, se

puede aplicar un adhesivo compatible con el material de impre-
sion de acuerdo a las instrucciones del fabricante, cargue la
jeringa para impresiones, inyecte el material alrededor de los
copings, mientras el asistente llena el portaimpresiones, se
asienta el portaimpresiones intraoralmente, eliminando el ex-
ceso de material para que los pines guia queden expuestos
(7,17,34,40)

Una vez que el material ha completado su reaccion,
emplee el desamador para desatornillar cada pin guia pero no
elimine los pines guia hasta que el material complete la reac-
cién , la impresién es encajonada, se recomienda el uso de
yeso tipo vel-mix, para obtener el positivo de la impresion, per-
mita que el material frague para hacer la base de registro, de la
misma forma que el portaimpresion individual pero con acrilico
para base de registro. (7,17,34,40)

3.5 RODILLOS DE
OCLUSION Y MODELO
MAESTRO

Una vez obtenidos
los modelos maestros, se
procede a la obtencién de
los registros inter-

oclusales. Se elabora una Foto 16: Impresion con andlogos colocados.




base de registro sobre el
modelo maestro para us-
arse en los registros
interoclusales (17,21)

Los rodillos de

oclusion se emplean para

NERS

establecer: .
1.Nivel de plano Foto 17: Modpeclj?s[g}ge’;'iggri:gt:.nélogos enla
oclusal en la arcada inferior.

2.Forma de la arcada relacionada con la actividad de los
labios, mejillas y lengua.

3.Registros intermaxilares.

4.Calculo de la distancia interoclusal.

3.6 RELACIONES INTEROCLUSALES Y MONTAJE AL
ARTICULADOR

Después de
haberse elaborado los
rodillos oclusales, se veri-
fica el contorno de Ia
oclusion maxilar del rodillo,

se emplea el registro con

arco facial, determinamos

TR Aty
% 24 4

Foto 18: Vista anterior del montaje en articulador dimensién vertical y espa-
y dentaduras terminadas en cera.
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cio libre, asi mismo como se hace el montaje de los modelos en

el articulador.(14)

El dentista debe emplear diferentes criterios para de-
terminar con cierta precision la dimension vertical considerando
las caracteristicas anatomicomorfologicas y los componentes
funcionales y estéticos, las proporciones de la cara se buscan
con ja regla de oro, es decir la subdivision casi exacta de la
parte barbilla-boca, parte media de la cara y frente. Los labios
de base ancha que se tocan son un criterio esencial, sobre todo -
al pronunciar la letra m, desde esta posicidn de reposo, el pa-
ciente, podria tocar sus dientes aproximadamente dos
milimetros sin que cambie sensiblemente la forma y posicién de
los labios, a esto se le denomina espacio libre. En la determi-
nacién de la dimensidn vertical se parte de la posicién de re-
poso, influida por diferentes factores, como el estado emo-
cional, la posicion de la cabeza y cuerpo y la modalidad del
tratamiento protésico, por lo que es importante que la toma de
este registro se haga en un ambiente tranquilo, relajado, y con
la cabeza en posicién normal.(14,21)

Para sobredentaduras como para protesis total, se
describe la técnica combinada arco facial-espiga de
apoyo, que ofrece segtin Gerber, las siguientes ventajas:
1. La guia de deslizamiento protrusiva y retrusiva de ios
condilos y su disposicion angular respecto al plano de oclusién
pueden registrarse en poco tiempo con presicion y sin deforma-

ciones y ftransladarse a las articulaciones del articulador
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ajustable o semiajustable.

2.La posiciéon céntrica del maxilar inferior con respecto al
maxilar superior se puede determinar sin cambiar de instrumen-
tos segun el principio de apoyo en tres puntos.

3. El arco facial ajustado individualmente en la cabeza del
paciente, es un instrumento sencillo y excelente para el ajuste
de los modelos de estudio y trabajo en articuladores apropiados
para elio.(14,17)

Las relaciones mandibulares pueden registrarse tanto
intraoraimente como extraoralmente.

El registro intraoral, permite el registro de la guia
condiiar articular sagital y facilita el montaje de los modelos en
el articulador con referencia al craneo, este paso evita que una
eventual modificacion de la dimensién vertical en el articulador
provoque errores clinicos relevantes de la oclusién. En la
protesis total el montaje cuidadoso de la espiga de apoyo cen-
tral y de las placas de transmisidn o registro permite conservar
tanto el ajuste de los rodillos de mordida sobre los planos de
referencia como fa dimensién vertical regulada. Cualquier cam-
bio en la dimensién vertical esta interrelacionado con un des-
plazamiento horizontal y vertical de los maxilares o de los mod-
elos por lo que las modificaciones se deben realizar sobre ejes
de rotacidon idénticos, tanto en el paciente como en el arti-
culador. Si el eje de bisagra se localiza en el paciente en una
zona de tolerancia de hasta 5 mm, los errores de oclusién de 3

mm originados por cambios en la dimensién vertical de los mo-
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lares inferiores no son apreciables a simple vista en la prétesis

total. El arco facial puede colocarse sobre el paciente en el
polo lateral del condilo localizado por palpacion de la cabeza o
bien sobre un eje de bisagra arbitrario. La representacion
grafica de la guia sagital condilar tiene la ventaja de reproducir
el recorrido total, para apreciar eventuales irregularidades en el
recotrido de la guia por ejemplo en artropatias y se debe tomar
en cuenta al determinar {a inclinacién def segmento de la guia
funcional. La inclinacién de la guia sagital condilar se mide en
relacion al plano de oclusidn, el traslado de dicha inclinacién al
articulador, es una paso necesario para calibrar dptimamente la
oclusion, ya que es un factor esencial para la estabilidad de la
prétesis.(14,17)

En el rodillo de cera superior, la espiga de apoyo cen-
tral se coloca en forma que, una vez en la boca, la placa de
transmision toque la zona masticatoria estable del maxilar infe-
rior, y la punta esté en el planc del rodilioc de cera, este se
acorta después en unos tres milimetros, en el rodillo de cera in-
ferior, la placa de transmision se funde de forma que quede a
su nivel para asumir mas adelante el plano de oclusién. En el
maxilar inferior, la palanca de transmision debe estar paralela
al plano tragus-nasion y a la linea bipupilar, la espiga de apoyo
central asegura la dimension vertical establecida, pues se
acortd el rodillo de cera superior para que el paciente pudiera
realizar sin dificultad los movimientos de registro. Sobre la linea

entre el tragus y el angulo lateral de los ojos se hace una mar-
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ca sobre la piel a 13 mm del borde del tragus, este punto

corresponde al promedio de los ejes de bisagra

arbitrarios, en la mayoria de los casos se palpa el polo

lateral del céndilo. El arco facial se prepara poniendo los
brazos verticales, tras colocar ambos rodillos de registro, se
coloca sobre la guia de la placa inferior, el portaminas senala el
eje de bisagra arbitrario a una distancia de 3 mm de la
piel.(14,17)

E! dispositivo de orientacién del arco facial discurre

paralelo a la placa de transmisidon y por tanto al futuro
plano de oclusidn, la tarjeta de registro se sujeta paralela al dis-
positivo de orientacién sobre el eje de bisagra, la guia de
deslizamiento anterior del céndilo derecho se dibuja haciendo
protrusion el maxilar inferior.

Un registro intraoral facilita el ajuste de la relacion
mandibular horizontal, Ia utilizacion de la espiga de apoyo cen-
tral permite la carga proporcional de las ceras de registro, al
montar la espiga de apoyo deben tenerse en cuenta los datos
morfoldgicos de las crestas mandibulares asi como la compresi-
bilidad de la mucosa, el extremo del arco gotico dibujado mues-
tra generalmente la posicion céntrica del maxilar inferior en
relacion a la articulacidn y las dos ramificaciones, el limite de
los movimientos horizontales del maxilar inferior hacia Ila
izquierda y a la derecha. Los movimientos masticatorios fun-
cionales de las arcadas en contacto tienen lugar en la zona de

1 a 2 mm cuadrados dentro del extremo del arco gético.(17)
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La oclusion de la relacién intermaxilar se realiza en el

vértice del arco gético o punto de reestablecimiento de la
oclusidn, al configurarla se toma en cuenta que se trata de una
posicién limite y que al comer, la cabeza no suele estar er-
guida sino ligeramente inclinada, por lo que se debe ajustar una
guia protrusiva de movimiento que permita el contacto oclusal
uniforme en una posicidn ligeramente desplazada del maxilar
inferior. Si el trazo es irregular se recomienda hacer un
examen detdllado de la musculatura masticatoria, pero si se
hace un trazo simétrico podemos estar ante un paciente con es
pasmo muscular pterigoideo lateral. La placa de transmisién se
colorea con rotulador o lapiz graso, o con cera uniforme, se
coloca en la boca, el paciente se sienta con el sillon en
posicion erguida, retruye el maxilar inferior, cierra la boca,
después de realizar algunos movimientos protrusivos y retru-
sivos, se [levan a cabo los movimientos de registro, hacia la
derecha y retorno, hacia delante y retorno y hacia la izquierda y
retorno, serd necesario marcar varias veces el registro, con la
finalidad de obtenerlo fidedignamente, después encima del ex-
temo del arco gético se rodea con cera para protejer el registro,
asi como también cuando cierre la boca el paciente, sélo y sin
necesidad de dirigir la espiga de apoyo en el orificio elaborado
con la cera, introduce espontaneamente la espiga de apoyo.
Una vez que se transportd el rodillo superior al articulador, se
procede a fijar ambos con pasta zinquendlica para poder mon-

tar ambos en el articulador de eleccion.(8,14,17)
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Con objeto de evaluar la influencia de la futura base de

la prétesis y de la arcada de dientes sobre las partes blandas,
los rodillos de cera deben transformarse en protesis proforma,
para que entre otras cosas se consiga los soportes de labios y
mejillas, la futura arcada de dientes debe estar en equilibrio
muscular entre la lengua, la mejilia y el plano de oclusidén a la
altura del ecuador de la lengua, {a muestra funcional elaborada
por el odontélogo, con rodillos de cera, proporciona la. informa-
cién necesaria para el montaje de dientes y forma de la base,
un buen contacto de las mejillas facilita la guia muscular de la
prétesis, la posicién correcta de los dientes con relacion al
plano de oclusidn y la relaciéon lengua mejillas posibilitan una
buena funcidon masticatoria. La posicion de los dientes
anteriores, respecto al soporte de los labios, influye en el as-

pecto fisico y también en la fonacion.(14)

3.7 MONTAJE DE LOS DIENTES

Debe cumplir ciertos requisitos fijados por Gerber en 1970:

1.Las protesis totales deben restituir el aspecto estético fi-
sonémico personal.

2.Las protesis totales han de preservar de forma dptima
las estructuras histolégicas residuales del sistema esto--
matognatico.

3.Las prétesis totales deben asegurar la funcion mastica-
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toria y posibilitar la fonacidn clara.

Todo tratamiento protésico, nuevo debe aspirar a con-
seguir dientes anteriores que resulten atractivos tanto subjetiva
como objetivamente, si la armonia dentofacial no es satisfacto-
ria, se puede plantear que es lo que no le agrada al paciente,
forma, color, o posicién de los dientes, como se puede mejorar
el resultado, las fotografias previas, pueden orientar acerca del
aspecto dentado del paciente. Una buena orientacién es que
jas estructuras faciales deben repetirse en los dientes an-
teriores. (14)

Los dientes artificiales deben montarse siempre que
sea funcionalmente posible, en el lugar ocupado antes por los
propios. al montar los dientes de la prétesis, hay que tener en
cuenia que los incisivos superiores e inferiores no deben estar
en contacto en relacidn céntrica, sino permitir una posibiilidad
anterior de movimiento de al menas un milimetro, por lo general
se montan de forma que produzca una guia incisal de al menos
quince grados en oclusion protrusiva, de ello se deriva la
necesidad de combinar una mayor profundidad de los dientes
anteriores en la vertical, overbite, con una mayor distancia de
aquellos en la harizontal, overjet, otro criterio en el montaje to-
pografico de los dientes anteriores es la reconstruccion del per-
fil de las partes blandas y del espacio lingual.

La inclinacién de los incisivos es tanto mas pronun--
ciada, o el angulo interincisal tanto mas pequeiio, cuanto mas

convexo es el perfil de la cara. Los parametros sagitales y
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frontales en la disposicion de los dientes anteriores, se basan

en los tamafios de referencia(12,14) intraorales y extraorales.

1.En los jovenes, la linea de unién de los apices de los
caninos pasa por el centro de la papila incisiva, en los ancianos
por el lado distal.

2.La distancia desde el centro de la papila hasta la super-
ficie fabial de los incisivos centrales superiores es normalmente
de 8+1 8-1mm.

3.Desde el extremo lateral de la arruga anterior, se mide
10.5+1,10.5-1mm hasta la superiicie labial del canino.

4.La distancia de canino a canino es igual a la anchura de
la base de Ia nariz.

5.El canino no debe colocarse directamente en el angulo
de la boca con ésta ligeramente sonriente, sino de forma
mesial, mas o menos debajo del extremo lateral del ala de la
nariz, asi se obtiene un corredor bucal mas atractivo.

6.Los incisivos centrales son en conjunto casi tan anchos
como el surco de la linea media del labio superior.

7.Los primeros premolares, se deben colocar a ser posible
a la sombra de los caninos.

El factor mas importante en la eleccién y montaje de
los dientes anteriores es la opinion del paciente. La dei
odontologo ocupa el segundo lugar, tiene gran influencia sobre
la del paciente, ya que &l es el que implanta la prétesis, no obs-
tante, debe evitar cualquier tipo de influencia autoritaria, tam-

poco se deben menospreciar las opiniones del entorno del pa-
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ciente, como su pareja, parientes o colegas.(17)

La configuracién selectiva del complejo de superficies
oclusales, sirve independientemente de la retencién mecanica y
de la calibraciéon oclusal, para la estabilizacién de la prétesis
mediante el bolo alimenticio, la estabilidad masticatoria
auténoma multilocal se obtiene en la prétesis por los medios
siguientes:

1.Montaje estatico en el marcc tolerado por la funcion lin-
guovestibular.

2.Montaje adaptado a la cresta, es decir, emplazamiento
de la mayor unidad masticatoria enel punto mas profundo de la
cresta mandibular.

3.Insercién precisa de planos inclinados en la superficie
oclusal de los dientes para la estabilizacién, tal como en la mor-
dida cruzada.

4.Eliminacién de planos inclinados desestabilizantes en
las superficies oclusales de los dientes por ejemplo acortando
las cuspides bucales, pues, cuando se someten a carga, si la
cresta esta en malas condiciones, desestabilizan la prétesis.

La configuracion de la oclusion se rige también por el
conocimiento de que el érgano masticatorio funciona sin ningin
problema si sus partes aisladas, la articulacién temporo-
mandibular, la musculatura masticatoria y el complejo de super-
ficies oclusales estan ajustados funcionalmente de forma
optima bajo el control del sistema nervioso central. En pa-

cientes desdentados, el complejo artificial de superficies
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oclusales debe colocarse formalmente en las estructuras exis-

tentes de forma que, respetando al maximo los tejidos re-
siduales, se alcance de nuevo una funcién individual éptima.

Un rendimiento masticatorio eficiente y un apoyo
oclusal seguro, incluso para la proteccién de ia articulacion
temporomandibular, se alcanzan con un minimo de tres pares
de antagonistas por lado maxilar, para los que en la protesis to-
tal se exige un calibrado general en contacto en vacio, de esta
calibracién se excluyen los incisivos y caninos por su capacidad
de movimiento anterior libre de por lo menos 1Tmm. El contacto
inmediato de estos dientes en movimientos minimos protrusivos
y laterales provoca la sobrecarga de las zonas anteriores de la
cresta y el levantamiento de la prétesis, especialmente inde-
seada en la prétesis total es la guia anterior canina, tal como
aparece frecuentemente en la mordida natural juvenil.

Los dientes de la protesis deben establecer un equili-
brio muscular entre la lengua los IaBios y las mejilias, el plano
de oclusion debe hallarse a la aitura de la linea media lingual.
Son necesarios al menos tres pares de antagonistas en cada
lado para asegurar oclusién y rendimiento masticatorio eficien-
te. Debe intentarse conseguir una relacién cuspide fosa exacta.
La protesis total, evita la guia canina y exige una oclusién equi-
librada de los molares en funcién en vacio. Los incisivos infe-
riores, deben tener capacidad de movimiento libre anterior.(17)

Las directrices protésicas para el montaje total.

Maxilar superior
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Anterior: Registrar los rasgos faciales generales de frente

y perfil con la forma y colocacién dental.

3 + 3 cara bucal transcurre enfrente paralelamente a la
superficie bucal externa, de perfil es perpendicular al plano de
oclusién.

4 + 4 se encuentra a la sombra del tres, forma la fosa
para la cuspide bucal del cuatro inferior.

5 + 5 las cuspides bucales palatinas estan a la misma al-
tura

6 + 6 la cuspide mesiopalatina llega mas abajo que las
demas cuspides.

7 + 7 se montan si es posible con apoyo para la lengua en
el acto reflejo de apoyo de la prétesis. la clispide palatina llega
mas abajo que las cuspide bucales.(17)

Maxilar inferior

Anterior: Los incisivos inferiores y la base de la prétesis
forman conjuntamente un canal para el musculo orbicular de los
labios.

3 - 3 el eje del tres esta ligeramente inclinado hacia de-
lante-dentro

4 - 4 la cuspide bucal del cuatro inferior esta perpendicu-
lar a la cresta alveolar, penetra en la fosa mesial del cuatro su-
perior.

5 - 5 las cuspides bucal y lingual se encuentran a la mis-
ma altura.

6 - 6 los planos de oclusién de los seis condiloformes se
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encuentran a un mismo nivel a la izquierda y a la derecha, de lo

contrario, el lado de equilibrio estara excesivamente inclinado.

7 - 7 el siete substituye con frecuencia al seis.

El punto mas bajo de la curva de Spee se encuentra
generalmente entre el cinco y el seis, o zona de estabilidad
masticatoria.(17)

La relacién cuspide fosa que destaca las ctspides
palatinas, se denomina oclusion lingualizada, en el montaje de
los dientes, se intenta conseguir un equilibrio de los movimien-
tos en vacio entre las protesis, tanto sobre la cara oclusal como
sobre toda la arcada dental, en relaciones dificites de las
crestas alveolares, se puede conseguir reduciendo la cuspide
bucal del diente superior y desplazando la fosa dle antagonista
inferior hacia el lado lingual.

La mordida cruzada suele resultar inevitable en ciertos
casos en las zonas molares. La cuspide palatina del diente su-
perior, algo mas baja que la bucal, consigue una cara oclusal
orientada hacia el lado lingual, estabilizando la protesis con el
bolo interpuesto.(17)

La prueba definitiva permite al odontélogo y paciente
comprobar y corregir la prétesis en cera, es decir cuando tfo-
davia es moldeable.

Cuando se efectia, debemos tomar en consideracidn:

1.Modelos intactos, bien marcados.

2.Montaje de los dientes en el articulador, correcta

relacion de cuspide con fosa, trayectoria armdnica de la arcada



121
dental y de la curva de Spee.

3.Dientes anteriores, adecuados en forma color, trayecto-
ria de linea media y borde incisal, posicion de los dientes, en
reposo y funcion.

4.Dientes posteriores, céntrica correcta, posicién del
plano oclusal respecto al ecuador lingual, relacién linguobucal y
estabilidad masticatoria.

5.Configuracién de la base, en cuanto a longitud, borde
vestibular.

6.Prueba de fonética, suministra informacién acerca de la
dimension vertical, configuracién del espacio lingual y el apoyo
labial.

7. Equilibrios en lateralidad izquierda y derecha, equilib-

rios en protrusion.(14)

3.8 MATERIALES DENTALES EMPLEADOS

3.8.1 MATERIALES DE IMPRESION

HIDROCOLOIDE IRREVERSIBLE (ALGINATO)

COMPOSICION

Alginato de potasio 18%. Da solubilidad al reaccionar con
los iones de calcio.

-Sulfato de calcio dihidratado 14%. Reacciona con el algi-
nato de potasio formando gel de alginato de calcio insoluble,

-Sulfato de potasio, fluoruro de zinc, fluoruro de potasio, sili-
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catos o boratos 10%. Actia en contra del efecto inhibidor del

hidrocoloide sobre el yeso dando una superficie tersa al modelo.
-Fosfato de sodio 2%. Aumenta el tiempo de trabajo antes
de la gelacion.,
-Tierra de diatomea o polvo de silicato 56%. Controla la
consistencia y flexibilidad del gel.
-Glicoles. Para dar consistencia
-Pigmentos y saborizantes.
APLICACIONES
-Modelos de estudio
-Prétesis removible
-Proétesis total.
PROPIEDADES
Tiempo de trabajo
- Tipo | 45 segundos
Tipo 1l 60 segundos
Tiempo de Gelacion
Tipo | De 1.25 a 2 minutos
Tipo 1l De 2 a 4.5 minutos
Deformacién permanente
3% cuando el materia es comprimido al 10% por 30 se-
gundos.
Flexibilidad
De 5 a 8% para poder retirar el materiai
Estabilidad Dimensional

Obtencion del modeio inmediato, dentro de los primero
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20 minutos

Fuerza Compresiva

De 5000 a 8000 gr/cm2

Resistencia al Desgarre

De 350 a 600 gr/cm2

Mezclado

Mecanico

Manual

Se requiere de taza de hule de forma parabdlica con pare-
des resistentes a la abrasion.

Espatula metalica o plastica con punta redondeada.

Modificadores del tiempo de gelacion

Temperatura del agua y del medio

Proporcion agua/poivo

(13,22)

ELASTOMEROS

HULE DE POLISULFURO

COMPOSICION

BASE

Polimero de polisulfuro 80-85%

Dioxido de titanio, sulfato de cinc y silica 16-18%
CATALIZADOR

Didxido de plomo 60-68%

Dibutil ftalato 30%

Grupos sulfuros 3%
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Estearatos de magnesio 2%

REACCION DE POLIMERIZACION
Vulcanizacion por condensacién

El principal producto colateral que se genera es agua
CARACTERISTICAS

inestabilidad dimensional a largo plazo
Material muy flexible

Material de dificil mezclado

Tiempo de mezclado de 1 a 1.5 minutos
Tiempo de trabajo de 5 a 7 minutos

Tiempo de polimerizacion de 10 a 20 minutos
Tiempo de polimerizaéién de 10 a 20 minutos

El cambio dimensional a las 24 horas es de 0.45%

VENTAJAS

Buena resistencia al desgarre
Alta precision

Largo tiempo de trabajo

Econdémico a comparaciéon de otros materiales de impre-

DESVENTAJAS

Largo tiempo de polimerizacidon
Olor y sabor desagradables
Pigmenta telas con facilidad

Corrido inmediato
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Alta deformacion permanente

CONSISTENCIAS
Pesada
Regular
Ligera
SILICON POR CONDENSACION
COMPOSICION
Base
Dimetil siloxano con grupos reactivos OH
Relleno Carbonato de cobre o silice
Catalizador
Octoato estanoso
REACCION DE POLIMERIZACION
Vulcanizacion por condensacion. Producto colateral alco-
hol etilico.
. (13,22)
CARACTERISTICAS
Buena resistencia al desgarre
Baja deformacion
Inestabilidad dimensional
Sufre de contraccién de polimerizacién.Tiempo de mez-
clado de 30 a 60 segundos
Tiempo de trabajo de 2 a 3 minutos
Tiempo de polimerizacién de 6 a 10 minutos
VENTAJAS

No requiere de cucharilla individual
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L.os detalles son facilmente visibles

Olor y color agradables
DESVENTAJAS
Tiene que obtenerse el positivo de inmediato
Poco tiempo de almacenaje
Se tiene que tener especial cuidado en el inyectado
Caro
CONSISTENCIAS
Extra pesado (masilla), material de cucharilla
Ligero, material de jeringa
(13,22)
SILICON POR ADICION (POLIVINILSILOXANO)
COMPOSICION
Base
Polimero de bajo peso molecular con grupos silanos.
Rellenos. Silica
Catalizador
Polimero de bajo peso molecular con grupos terminales

vinilos.

Acido cloroplatinico. Absorbe el gas que se desprende

como resultado de la reaccion de polimerizacién que ocasiona

irregularidades en la impresién.

Rellenos
REACCION DE POLIMERIZACION.
Vulcanizacién por adicion.

Polimerizacién iénica, no produce productos colaterales.
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CARACTERISTICAS

Sufre de minimos cambios dimensionales al ser removido
Baja deformacién permanente

Se puede obtener e| positivo varias veces

Material rigido
Tiempo de mezclado de 30 a 60 segundos

Tiempo de trabajo de 1 a 4 minutos
Tiempo de polimerizacion de 4 a 8 minutos

El cambio dimensional a las 24 horas es del 0.14%
VENTAJAS

Facil manipulacién
Adecuado tiempo de trabajo

Excelente estabilidad dimensional

Se puede electroplatear (13,22)

Olor y color agradables

DESVENTAJAS

Costo

Dificil de retirar de boca

lLLa amonia y los sulfatos que se encuentran en los

guantes de latex, inhiben la polimerizacion del material.

CONSISTENCIAS

Extra pesada (masilla)

Pesada

Regular

Ligera (13,22)



128

POLIETHER

COMPOSICION

Base
Polieter de bajo peso molecular
Relleno Silica
Plastificador
Catalizador
Sulfato de alquil benceno.

REACCION DE POLIMERIZACION

Unién cruzada por apertura de anillos catiéniéos.
CARACTERISTICAS

Sufre de miminos cambios dimensionales al ser removido
Minima contraccidn por polimerizacidn
Es el material mas rigido
El cambio dimensional a las 24 horas es de 0.19%
Tiempo de mezclado de 30 a 60 segundos
Tiempo de trabajo de 3 a 4.5 minutos
Tiempo de polimerizacion de 5 a 5.5 minutos.
VENTAJAS

Facil manipulacion
Material rigido
Adecuado tiempo de trabajo
Excelente estabilidad dimensional
Puede ser electroplateado

Color y olor agradables.
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DESVENTAJAS

Costo

Puede desencadenar reacciones alérgicas ( raro )

Baja resistencia al desgarre

Absorbe agua con facilidad

CONSISTENCIAS

Extra pesada (masilla)

Regular

Ligera

VENTAJAS

Precision Economia (13.22)

Limpieza

DESVENTAJAS

Equipo sofisticado

Baja resistencia al desgarre

Fragilidad

Procedimiento tardado

Cambios bruscos de temperatura para el paciente
(13,22)

3.8.2 OBTENCION DE MODELOS

YESOS

SULFATO DE CALCIO DIHIDRATADO CaS04 + 2H20
SULFATO DE CALCIO HEMIHIDRATADO CaS04 + H20
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Seglin su calcinacién existen dos tipos de hemihidratos:

HEMIHIDRATO BETA

Yeso para impresiones

Calcinacidn al aire libre

Cristales esponjosos e irregulares

HEMIHIDRATO ALFA

Yeso para modelos

Calcinacién en autoclave

Deshidratado en succinato de sodio

Deshidratado en cloruro de calcio

Cristales densos y prismaticos

REACCION DE FRAGUADO

CaS04 + 1/2 H20 + 1 1/2 H20 ----------- )} CaS04 + 2H20 + Calor
(13,22)

FASES DE LA REACCION DE FRAGUADO

1. Mezcla, se forma una suspension de hemihidrato, mez-

cla fluida.

2. Disolucion del hemihidrato, se forma una soluciéon de

succinato de calcio muy saturada.

3. Los iones de CaS04 se cristalizan en ntcleos de crec-

imiento,

PERIODO DE INDUCCION
Tiempo transcurido antes de que el calor debido a la reac-

cién exotérmica sea percibido.

ESFERULITAS

Nucleos aciculares caracteristicos
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Estructura rigida por el entrecruzamiento y mezcla de fos

cristales
RELACION AGUA/POLVO
A mayor cantidad de agua mayor tiempo de fraguado y
menor resistencia
TIEMPO DE FRAGUADO
Tiempo que transcurre desde el principio de la mezcia
hasta que el material endurece.
TIEMPO DE FRAGUADO DE GILMORE
Tiempeo inicial de fraguado
Tiempo final de fraguado
TIEMPO DE FRAGUADO VICAT
Un sélo tiempo de fraguado
REGULACION DEL TIEMPO DE FRAGUADO
MECANISMOS:
1. Aumentar o disminuir la solubilidad del hemihidrato.
(13,22)
:2. Aumentar o disminuir la cantidad de nucleos de
cristalizacion.
3. Aumentar o disminuir la velocidad de crecimiento
cristalino.
FACTORES QUE ALTERAN EL TIEMPO DE
FRAGUADO
Impurezas. Calcinacién incompleta
Finura. A mayor finura mayor velocidad de fraguado.

Relacién Agua Polvo
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Mezcla . A mayor tiempo y velocidad menor tiempo de

fraguado.
Temperatura
Retardadores. Coloides, goma ardbiga.
Aceleradores. Sales
EXPANSION DE FRAGUADO
Volimen externo mayor
Volumen cristalino menor
REGULACION DE LA EXPANSION DE FRAGUADO
Relacién agua polvo
Velocidad y tiempo de mezclado
Productos quimicos
ACELERADORES Y RETARDADORES
ACELERADORES
Cloruro de sodio al 5%
Sulfato de sodio al 3.4%
Suifato de potasio al 3%
RETARDADORES
Borato de potasio (Bdrax)
(13,22)
EXPANSION HIGROSCOPICA
Es la expansién que sufre el yeso cuando fragua
sumergido en agua.
RESISTENCIA
Humeda

Seca



FACTORES QUE ALTERAN LA RESISTENCIA
Relacién agua/poivo

Velocidad y tiempo de mezclado

Agentes quimicos

YESO TIPO BETA PARA IMPRESIONES
Yeso paris

REQUISITOS

Tiempo de fraguado adecuado.
Expansién de fraguado minima

Fragilidad

Sabor, olor, color,

YESO TIPO ALFA (PIEDRA)

Yeso para modelos y dados o troqueles
CLASIFICACION

Clasificacion | hidrocal.

Clasificacion |l Densita.

CLASE |

Modelos de estudio

-Modelos para la fabricacién de protesis totales

(13,22)
CLASE Il
Dados o troqueles de trabajo
REQUISITOS

Dureza superficial
Resistencia

Estabilidad dimensional
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RELACION AGUA POLVO
Menor cantidad posible de agua
Clase 1 de 30 a 35 cc

Clase Il de 20 a 25 cc
MEZCLADO

MECANICO

Taza espatuladora al vacio
MANUAL

TAZA

Flexible de goma
Forma parabdlica
Paredes lisas y resistentes a la abrasion.
ESPATULA

Metdlica
Rigida
Punta redondeada

OBTENCION DEL MODELO
VIBRADOR

Ayuda a eliminar burbujas (13,22)

Vibraciones de alta frecuencia y amplitud limitada

CONFECCION DEL MODELO
CUIDADO DEL MODELO
CUIDADO DE LOS YESOS

Recipiente sellado a prueba de humedad

OTRA CLASIFICACION DE YESOS

Tipo I. Yeso Beta para impresiones

134
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Tipo Il. Yeso Beta para modelos.

Tipo lil. Yeso Alfa para modelos.

Tipo V. Yeso Alfa para dados y troqueles de trabajo

Tipo V . Yeso Alfa para dados y troqueles de trabajo.*

* Mayor resistencia a la compresién y mayor expansion de
fraguado que los tipo IV por la menor cantidad de agua

necesaria para su mezclado.(13,22)
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3.8.3 ALEACIONES DENTALES PARA COLADO

El colado es una de las técnicas mas difundidas para
la confeccién de restauraciones metalicas fuera de la boca. Se
hace un patron del aparato dental que se desea reproducir en
metal. La cera se rodea de un revestimiento que consta de una
mezcla de una ligadura como el hemihidrato alfa de yeso o
fosfato, una vez endurecido el revestimiento, la cera se elimina
y se introduce el metal fundido en el espacio o molde dejado
por la cera, la estructura obtenida es la reproducciéon muy fiel
de patrén siempre que se haya seguido la técnica
apropiada.(38)

La era verdadera de las aleaciones modernas de metal
noble empezé con el mejoramiento logrado al refinar el tamafio
del grano de {50 micrometros a 50 micrometros.(36)

El Iridio es un poderoso refinador de granulo; aumenta
el rendimiento de la resistencia y de manera paraddjica la
elongacién, reduce las largas dendritas de la estructura de
granulo grueso para producir un colado homogéneo de mayor
resistencia al deslustre y da lugar a la fabricacion de gran
cantidad de aleaciones que varian menos en sus propiedades
de fundicién.(13)

ALEACIONES CON BAJO CONTENIDO EN ORO

Estas contienen paladio en un 99% ya que da aleacion

rigida y fuerte y disminuye la densidad de la aleacién con lo

que se obtienen mas unidades de metal por onza. E! color del
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oro desaparece con este tipo de aleaciones .(22)

El aumentar el contenido de paladio, confiere
propiedades como que proporciona a la plata resistencia al
deslustre en las aleaciones de oro, se necesita 1% de paladio
por cada 3% de plata a fin de compensar su propension al
deslustre. La relacién plata cobre tiene que balancearse para
conseguir una fase baja rica en plata en su microestructura, la
nueva aleacidon contiene 42% de oro, 25% de plata y 9% de
paladio.(36)

METALES NOBLES

Se consideran pertenecientes a este grupo el oro, platino,
paladio, rodio, rutenio, iridio y osmio, asi como la plata, se
denominan asi debido a que tanto més alta sea su ubicacién en
la tabla periddica mas inerte serda y por ello mayor su
nobleza.(36)

METALES PRECIOSOS

Los metales anteriormente mencionados, se llaman

también metales preciosos, de los cuales el oro, paladio,
platino y plata tienen gran importancia en los colados dentales,
sOlo los tres primeros tienen la propiedad de ser inertes en la
cavidad bucal, la plata al mezcla se con cantidades suficientes
de paladio también resiste la corrosion. Estos metales poseen
una estructura cubica cristalina centrada en sus caras todos
son blancos excepto el oro, la plata y el oro tienen un punto de
fusion y elasticidad bastante bajos, en el platino y el paladio

son mas altos, ademas tienen una importante funcidn en las
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aleaciones como son el fundido y colado fécil, el coeficiente de

expan sion térmica tiende a seguir la relacion inversa, mientras
mas alto sea le punto de fusion mas bajo sera el
coeficiente.(17,36)

El contenido de oro en una aleacion suele
especificarse seglin su quilataje y fineza, el primero
corresponde a las partes de oro puro que intervienen en la
aleacion si esta se divide en 24 partes.

La estimacion mas practica es la que da ia fineza de la
aleacién en el oro corresponde a las partes por mil de oro
puro, el oro puro, se dice que tiene 750 de fineza, el grado de
fineza es [0 veces el porcentaje en que el oro entra en
composicion en la aleacion. Actuaimente son términos en
desuso, y se empacan las aleaciones de metal noble en |, 2 y
20 dwt (1 dwt = pennyweight ¢ | 555 gramos).(17,36)

CLASIFICACION DE ALEACIONES DE COLADOS
DENTALES

Tipo | Incrustaciones de brunido facil sujetas a tension
ligera,

Tipo |l Incrustaciones sujetas a tensidbn moderada,
coronas tres cuartos, coronas totales.

Tipo Il Incrustaciones sujetas a tensién fuerte, coronas
tres cuartos delgadas, refuerzos, coronas totales, prétesis fijas

de tramos cortos.



139
Tipo |V Incrustaciones sujetas a grandes tensiones,

barras en silla de montar y de broche, armazones parciales,
protesis fijas de tramolargo.

Metal ceramico (duro y extraduro) Compatibilidad al
recubrimiento de porcelana dental, coronas de paredes
delgadas, prétesis de tramos cortos con el tipo duro prétesis de
tramos largo oro extraduro.(36)

CLASIFICACION SEGUN LA ESTRUCTURA DE LA

ALEACION

Los oros blancos son aleaciones en cuya composicion
predomina el oro pero se blanquea con paladio o una
combinacion de éste con plata los oros bajos son aleaciones
para coronas y puentes cuyo contenido en oro esta por abajo
de las composiciones de de los tipos |l y IV. Las aleaciones
de color amarillo tan bajas como las que tienen 42% de oro han
sido bien aceptadas. Las aleaciones paladio piata, se basan
como su nombre lo dice en los dos metales, con o sin una
pequefia cantidad de oro, se denomina aleacién semi

preciosa.(17)

TITANIO

Metal tetravalente, de numero atémico 22 y masa
atomica, de 47.9, metal blanco brillante, muy duro de densidad
4.5, funde a 1800 grados centigrados, debido a sus

propiedades alotrépicas, puede dar gran nimero de aleaciones
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gue por sus caracteristicas mecdanicas has sido realizadas con

el manganeso, cromo vanadio y aluminio. El carburo de titanio
constituye el elemento activo de diversas aleaciones
refractarias preparadas por fritado de carburo de titanio
mezclado o no con carburo de tungsteno como aglomerante
constituido por cobalto o niquel, se utiliza por su ailta dureza y
resistencia de choque para elementos odontolégicos. (17,36)

Metal puro que en un corto periodo su superficie forma
una capa delgada de 6xido que se forma en el aire de manera
espontanea, la mayor desventaja del metal es lo dificil de su
elaboracién,

Se ha encontrado que tanto el tejido conectivo y las células
epiteliales crecen rapidamente en la superficie de titanio, por lo que
se dice que tiene alta biocompatibilidad como un material de implante
que se conecta con propiedades de superficie de 6xido.

El 6xido que mas facilmente forma es el didxido de
titanio que posee una alta resistencia a la corrosién, una
constante dieléctrica de 50 a 170, lo que va a proporcionar una
considerable union de las fuerzas de van der Waals sobre el
didxido de titanio lo que se traduce en mayor compatibilidad

bioquimica tisular. (17,36)
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COMPOSICIONES DE ALEACIONES DE METALES NOBLES
%Pd (in,Sn,Fe,Ga)

%Au

Tipo | 83
Tipo I 77
Tipo 1il 75
Tipo 1l 46
(Oro bajo)
Tipo
(Plata-Paladio)
Tipo IV 69
Tipo IV 56
(Oro bajo)
Tipo IV 15

(Plata-Paladio)

%Cu
6

7
9
8

10
14

14

(36)

%Ag
10
14
11
39

70

12.5
24

45

0.5

1

3.5

25

3.5+3.0 Pt
4

25

Bal

b

"

1
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PROPIEDADES FiSICAS

DE ALEACIONES DENTALES DE METALES NOBLES
TIPO FUSION DENSIDAD RESISTENCIA DUREZA %E

] gr/cc (Ib/pulg) VHN
| 943-960 16.6 15,000 80 36
| 924-960 15.9 27,000 101 38
H 932-960 15.5 30,000 121 39
Il bajo  843-916 12.8 35,000 138 30
Il Ag-Pd 1021-1099 10.6 38,000 143 10
v 921-943 15.2 40,000 149 35
IV bajo  871-932 13.6 54,000 186 38
IV Ag-Pd 930-1021 11.3 65,000 180 10

Los oros amarillos poseen una cantidad de Au mayor
del 60%.

Los oros blancos con un contenido de oro mayor de
50%.

3.8.4 RESINA ACRILICA PARA BASE DE PROTESIS

Aunque, se obtienen resinas para bases de dentadura
de copolimeros de poliestireno o vinilo, la principal resina em-
pleada en la actualidad es el poli metacrilato de metilo.

La resina es transparente, se puede tefir o colorear en
casi todos los tonos y grados de translucidez. Su color y
propiedades Spticas son estables en todas las condiciones nor-

males y su resistencia y otras propiedades fisicas son ade-
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cuadas. las propiedades de las resinas acrilicas no son ide-

ales, pero es la combinacion de caracteristicas adecuadas, las
que las hacen aceptables. (36)

COMPOSICION

Por lo general el mondmero es metacrilato de metilo puro
con una pequeia cantidad de hidroquinona 0.006% o menor,
que ayuda a inhibir la polimerizacion durante el aimacenamien-
to.

"El polimero consta de un polvo que se compone de
pequenas particulas esféricas. Las esferas, se polimerizan a
partir del monémerc que ha sido calentado, agitandolo en algin
liquido no polimerizante.(36)

Se anade un aditivo, un copolimero de metacrilato de
metilo y acrilato de etilo con una cantidad limitada de éste
ultimo, con la finalidad de aumentar la solubilidad. (36)

Se incorpora también un plastificante, como el ftalato

de dibutilo, esto se emplea en el mondomero.

Siempre se incluye un iniciador, en pequefias canti-
dades (perdxido de benzoilo), en el polimero. El pigmento se in-
corpora a las perlas durante la polimerizacidn inicial o se
agrega después. Muchas resinas contienen un agente de ca-
dena cruzada , como el dimetacrilato de glicol. (36)

Existen otros tipos de resina acrilica que se ofrece en
forma de gel. Este materia contiene resina vinilica, ademas de

polimetacrilato de metilo, se emple un copolimero del cloruro de
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vinilo y acetato de vinilo. (36)
A veces, se emplea poliestireno, para hacer bases de

protesis, ablandando un cilindro de éste con calor y se induce
al moldeado de la mufia por inyeccion. (36)

PROPORCION ENTRE MONOMERO Y POLIMERO

Son por lo generai expresadas como 3 a i, en volumen,
Esto supone que en el polvo existe una distribucidon uniforme de
las particulas de pigmento y de polimero de diferentes
tamafos. La mezcla resultante debe ser equilibrada entre
polimero y mondmero. (36)

REACCION ENTRE MONOMERO Y POLIMERO

La funcion del mondmero en el polimero es formar una
masa plastica que pueda ser introducida en el molde. Esta plas-
tificacion se efectia por la solucién parcial del polimero en el
mondémero. (22,36)

PERIODO 1 El polimero se ablanda poco a poco en el
monodmero y se forma una masa algo fluida e irregular, (36)

PERIODO 2 El mondmero ataca al polimero. Esio se
efectia al penetrar el monémero en el polimero; la capa de
polimero asi penetrada se disuelve en la solucion o se dispersa
en el monomero. Este periodo se caracteriza por la elasticidad
y adhesividad de la mezcla cuando se toca o estira.

PERIODO 3 A medida que el monémero se va difundi-
endo en el polimero y la masa se satura del polimero en solu-
cién, se torna blanda y plastica. Ya no es pegajosa y no se ad-

hiere a las paredes del frasco donde se hace la mezcla. Se
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compone de particulas de polimero no disueltas suspendidas

en una matriz plastica de mondmero y polimero disueito. Este
periodo suele llamarse estado plastico o de gel.

PERIODO 4 EIl mondmero desaparece por evaporacion y
por la penetracion en el polimero. La masa se hace mas cohe-
siva y elastica. Ya no es plastica y no puede ser moldeada por
las técnicas usadas en Odontologia. Debera evitarse la posible
contaminacion del recipiente en el que se almacena el
mondmero liquido por particulas de polimero. Aun una cantidad
minima de polvo que entre en contacto con el liquido puede
hacer que éste se espese y por titimo solidifique. (36)

TIEMPO DE TRABAJO

El tiempo de trabajo entre el segundo periodo y el
comienzo del cuarto, o, en otras palabras, el tiempo que el ma-
terial permanece en estado plastico, segin la especificacién
ntimero 12 de la AMERICAN DENTAL ASSOCIATION, la masa
debe ser moldeable por lo menos durante cinco minutos,
modificandose por la temperatura, la humedad y la contami-

nacion. (36)
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4.1 MEDIOS DE RETENCION EN PROTESIS TOTAL IM-

PLANTO RETENIDA MUCOSOPORTADA

Las sobredentaduras han sido usadas con una amplia va-
riedad de sistemas de implantes incluyendo los de navaja y los
implantes osteointegrados. Las sobredentaduras proveen re-
tencién adicional y estabilidad por encima de una dentadura
convencional. Las sobredentaduras usualmente involucran la
incorporaciéon de varios sistemas de anclaje cuando se usan
con implantes, el paciente puede remover la protesis en
cualquier momento.

Las sobredentaduras pueden ser usadas con muchos de
los sistemas actualmente disponibles, existen numerosos sis-
temas de anclaje comerciales disponibles que pueden em-
plearse para retener una sobredentadura.(14)

4.1.1 ADITAMENTOS DE BARRA
Los cilindros de anclaje, son eliminados y asegurados a

las replicas de aditamento en el modelo maestro usando pins

gula. muchos aditamentos de barra estan disponibles y el

aditamento de barra
estandar llamado Dolder
estd montado o colocado
en una seccion cruzada. La

navaja permite el

movimiento de la prétesis

e : il que reduce el torque en las

Foto19: Vista oclusal de camisas pldsticasy . .
barra a 2 mm. por arriba del tejido blando.  fijaciones. El aditamento de
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plastico llamado barra Hader, esta disponible en formas de

plastico prefabricadas. Las formas de plastico pueden ser
investidas con patrones de cera y emplearse cualquier metal
indicado para vaciar. La montadera de plastico es facilmente
reemplazada después de usarla por un periodo de tiempo
prolongado.(14,17)

El patrén de la barra de plastico no puede ser doblado o
curvado, la curvatura podria afectar la montadera de plastico
que se ancla sobre la barra. La barra es posicionada cerca de
los tejidos gingivales para prevenir la rotacién cuando las
fuerzas oclusales sean aplicadas a la dentadura. Un espacio de
2 mm entre la barra y los tejidos gingivales es necesaria para el
mantenimiento de la higiene oral. La barra es una conexién
fuerte entre los aditamentos y perpendicular a la linea media
del arco. Por tener la barra perpendicular a la linea media, la
prétesis puede rotar lentamente en su eje para compensar los
cambios en la resiliencia del tejido. Si la barra fuera curvada a
lo largo del arco esto traeria una prétesis de arco completo
soportado por sé6lo dos fijaciones; por razones mecanicas no es
muy recomendable.(7,17)

Ciertos sistemas de unién de barra como el sistema
Dolder original, contiene una barra de aleacidon metalica la cual
estd seccionada a un largo apropiado y soldada a los
aditamentos con soldadura y que es compatible ésta con
ambas, tanto soldadura como aditamentos de unién. Los

sistemas de barra actuales han eliminado la barra metalica, y
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han incorporado aditamentos de plastico para eliminar los

aspectos técnicos tediosos, el material empleado puede ser
nylon, que aunque no es muy ajustable es facilmente
reemplazable.(18,21)
4.1.2 MAGNETOS

Los anclajes magnéticos proveen mecanismos alterna-
tivos para la retencién de sobredentaduras. Provee retencion
vertical, no crean fuerzas horizontales en las fijaciones .indivi-
duales o en sobredentaduras. Después de afios de uso, no
crean efectos adversos cuando estan soportados por implantes
oseointegrados. Los anclajes magnéticos, estan insertados en
puntos deliberadamente seleccionados, después de los pro-
cedimientos clinicos de ajuste, se emplea una fresa para crear
espacio en la sobredentadura para los magnetos, se proteje a
los tejidos con un dique de hule y se lubrican los aditamentos
expuestos intraoralmente. Se posiciona el magneto sobe el adi-
tamento intraoral y se mezcla resina autopolimerizable
cubriendo el magneto con resina y colocandolo en el interior de
la horadacidn de {a sobredentadura, se asienta intraoraimente y
se instruye al paciente para ocluir con presion moderada man-
teniendo esta posicién durante 45 minutos mientras se enjuaga
el area con la jeringa triple, se retira la dentadura y se permite
que la resina complete la polimerizacién, se puede eliminar el
exceso de resina y se pule. Los aditamentos magnéticos estan
disponibles en tornillo de acero inoxidable con una base de

2mm de aleacidn de titanio. El magneto mas brillante, posee un
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magneto esférico que puede ensamblarse en la parte plastica.

El magneto es libre de rotar en el receptor (housing), en --
respuesta al movimiento de la dentadura. Los magnetos
pueden ser empleados con dos o mas implantes para la re-
tencién de sobredentaduras. Los magnetos anaden una re-
tencion pequefia lateral adicional a la dentadura, pero ésta de-
be poseer flancos adecuados para evitar el deslizamien-
to.(18,21,23)

4.1.3 ADITAMENTOS CORONALES RESILIENTES
ERA (4 A 6 IMPLANTES)

Una sobredentadura implanto soportada debera estar
rigidamente anclada a la estructura de soporte o fijada con
aditamentos resilientes.(40)

Los espacios libres o
"volados" creados para
sobredentaduras de barra
deberan estar limitadas a la

oclusién del primer molar.

El soporte en tejido

Foto 20, Vita cluca de bars amlsss  posterior se requiere para
dentaduras largas.

Fabrique la barra con patrones  prefabricados
posicionandola 2 mm arriba del tejido, vacie la barra en
aleacion preciosa o semipreciosa que tenga una resistencia
minima de 80,000 PSI. No use materiales no preciosos con los

implantes. Verifique el ajuste de la estructura de la barra al
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modelo y en los implantes, recordando la necesidad de ajuste

pasivo y gue algunas veces el soldado y seccionado es
necesario.(40) »

Posicione los clips en la barra y finalize el diseiio de la
dentadura incorparando los clips a la misma.

Procese la dentadura, dando terminado y colocandola en
los implantes, verificando la oclusion.(40)

Sobredentadura tejido soportada (2 o mas im-
plantes)

Las sobredentaduras retenidas por dos implantes y barra
con clips deberan disenarse para ser completamente soportada
por tejido. La barra y los clips dan retencién solamente, debe
ser también disefiada con libertad de movimiento vertical y de
bisagra .

Después de fabricar la barra con patrones prefabricados
dejandola 2 mm arriba del tejido.

El eje de la barra debera ser perpendicular al plano sagital
medio y paralelo al plano de oclusién , se vacia en aleacion
preciosa o semipreciosa de resistencia minima de 80,000
P81.(40)

Se verifica el ajuste de la barra en el modelo y los im-
plantes, se puede seccionar y soldar si se requiere, ademas
que el asentamiento pasivo es esencial para el éxito de los im-
plantes.

Paosicione los clips a la barra, finalizando el disefio de la

dentadura incorporando los clips a la dentadura.
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Procese la dentadura usando el procedimiento para el tipo

de clip usado.(40)

Coloque la sobredentadura en su lugar sobre los im-
plantes ajuste la oclusién, verificando que la dentadura no so-
brecargue o se doble alrededor de los tornillos coronales.

4.1.4 ANCLAJES O-RING (sobredentadura tejido-
soportada dos o mas implantes)

Guia de anclajes.

El diametro de 3.8 del cuerpo del anclaje debera extender-
se un minimo de 1Tmm por arriba del tejido.

Use el aditamento O-ring de 3 mm para tejido de arriba de
2 mm de grosor.

Para tejido méas grueso podra ser empleado un aditamento
enroscable de 4 mm y éste anclara tanto al de 1 mm como al de
3 mm O-ring.

Ancle el aditamento de 4 mm con el desarmador hexago-
nal y el de mano.

El procedimiento en la creacion de una dentadura nueva
comienza al quitar los tapones cicatrizadores de los implantes,
los aditamentos de tejido estan en su lugar, verifique su
firmeza.

Atornille los pins de transferencia a los implantes o a los
aditamentos de tejido utilizando el desarmador de friccién y pre-
sidén digital ligera.(40)

Elimine cualquier residuo de tejido o hueso entre el pin de

transferencia y el implante para favorecer que los pines se
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asienten completamente.

Obtenga una impresién con polieter o polivinilsiloxano,
quite los pins de transferen‘%a de los implantes. Reinserte el
collar cicatrizador en el aditamento de cicatrizacién temporal,
hasta que la prétesis definitiva esté completamente terminada y
colocada, atornille los pins de transferencia a los analogos, in-
serte los pins de transferencia y los analogos en la impresion,
encajonela y obtenga el positivo. Remueva los pins de transfe-
rencia del modelo e inserte el cuerpo del aditamento O-ring rojo
dentro del anillo de oro retenedor. Coloque el anillo retenedor
sobre el cuerpo del aditamenﬂo, bloquee el drea debajo del ani-
llo retenedor, bloquee la parte superior del O-ring y la porcidn
macho del cuerpo del aditamento.(40)

Procese los retenedores O-ring dentro de las dentaduras,
quite el O-ring rojo del anillo retenedor, alivie el area sobre el
O-ring con una fresa redonda del niimero ocho para permitir el
movimiento vertical de la dentadura.

Inserte el O-ring blan(ro dentro del anillo retenedor,
atornille los anclajes O-ring sobre los implantes, ancle la den-
tadura a los anclajes O-ring y linalize la oclusion.(40)

En la dentadura existente, hay que atornillar el cuerpo del
anclaje O-ring al implante (o anclaje tisular), con presién digital
ligera usando el desarmador dL friccion.(40)

Inserte el O-ring rojo en el retenedor , coloque después el
anillo retenedor en el cuerpo| del anclaje, alivie la dentadura

para que ajuste sobre los anclajes O-ring, bloquee completa-
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mente el drea bajo el anilio retenedor, bloquee la parte superior

del O-ring y la porcion macho del cuerpo del anclaje con
cera.(40)

Aseglrese de que el implante sobre el tejido esté también
cubierto con una pequefa cantidad de material de bloqueo,
polimerize en frio el anillo retenedor y posicione en la dentadu-
ra, quite el O-ring con fresa redonda del nimero ocho para per-
mitir el movimiento vertical de la dentadura. Inserte el O-ring
blanco dentro del anillo retenedor.(40)

4.1.5 ADITAMENTO DE BOLA

Los usos son;

1. Use el aditamento bola de 2.5mm para grosor de tejido
de mas de 2mm.

2. Use el aditamento de bola de 4 mm para grosores de
tejido de 2mm-3.5mm .

3. No use el aditamento de bola en implantes mas cortos
que 12mm.

Ancle los aditamentos de bola al modelo con el
desarmador de friccion, bloquee los aditamentos los suficiente
como para fabricar la base de resina acrilica. Procese el
material de la dentadura de acuerdo a las instrucciones del
fabricante, atornille los aditarnentos de bola sobre los implantes
usando el desarmador de friccién. Ancle la dentadura a los

aditamentos de bola y finalize la oclusién.(40)
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4.2 ELABORACION DE UNA SOBREDENTADURA

IMPLANTO-RETENIDA

El principio basico de sobredentadura de barra fue
introducido por Dolder y Durrer, ia sobredentadura es soportada
posteriormente por las areas de sostén de las dentaduras y
sostenida anteriormente por un clip o clips que embonan en
una barra recta la cual es soportada por dos o mas implantes.
La barra es recta para permitir rotacion, lo que previene el
torque hacia los implantes. Si la distancia entre los dos
implantes es muy grande para que la barra sea recta, la
seccion media de la barra se mantiene recta y los terminales
distales son aliviados hacia el lado lingual para permitir la -
rotacién.(12,14)

Se colocan las camisas plasticas sobre los analogos,
apretando con los tornillos definitivas, para evitar que tengan
rotacion sobre su propio eje.

Se recorta la barra usando discos de lija de acuerdo a la
distancia requerida entre implante-implante.

Se fabrica la supraestructura utilizando patrones plasticos
prefabricados (barra) y se unen a las camisas plasticas por
medio de cera o acrilico dura-lay, contorneando fas terminales
de la barra para que ajusten a los lados de las camisas
plasticas y manteniendo la superficie del tejido en relacién con
la barra a 2 mm por arriba con la finalidad de proveer un

espacio necesario para la dptima limpieza de ésta zona.(12,40)
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4.3 CONSIDERACIONES DE PUNTOS DE ESTRESS

Para proveer supraestructuras rigidas, se debe poner
especial atencion al procedimiento de encerado, que es donde
se consigue lo anterior, dando mayor volUmen a zonas criticas
de maximo estress.

El area mas critica para darle fuerza al colado es la parte
inmediatamente distal de los dos aditamentos posteriores.

Es un drea donde la fractura del colado ha sido
demostrada feacientemente, las dimensiones minimas en ésta
area requeridas son: 4mm de grosor de cera en unién de la
barra y la camisa de Lexan, es recomendable engrosar de 1mm
a 1.5mm de cera alrededor de cada camisa plastica para
distribuir equitativamente la fuerza.(12,40)

4.4 TERMINADO DEL PATRON DE CERA

Se deberd hacer un esfuerzo para dar un acabado de
pulido en la cera, para facilitar en gran medida, el terminado
en el metal y el pulido, especialmente en areas donde el acceso
es critico o riesgoso.

Procedimiento alternativo de encerado. Existe una
pregunta acerca de si una extension larga puede un colado
correcto en consistencia aln con la técnica o metal mas
confiable. Un colado serda mas confiable si tiene que ajustar
sdlo dos o tres camisas con cada seccion. Las unidades del
colado pueden ser soidadas o separadas durante el procesado
y después unidas con adhesivo de resina polimerizada con
calor.(37)
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4.5 INVESTIMENTO

Anclaje de los cueles.
La colocacién de los cueles
requerird el uso de cuatro a
cinco cueles de cera

aproximadamente de 20mm

de largo con un reservorio

Foto 21: Colocacidn de cusles.

de aproximadamente 3 mm
desde el contacto del patron hasta el contacto de los cueles
entre si. Dos cueles se anclan de forma curva desde las
extensiones distales a la linea de terminacion. Los restantes
dos o tres estan directamente conectados con el interior de la
curva lingual y anclados oclusalmente a la linea de terminacion
entre los cilindros plasticos. Las partes que no estan unidas de
los cueles, estan directamente conectadas con las
terminaciones distales del encerado en una forma
perpendicular. (37)

4.6 POSICION DEL PATRON

En cada patrén debe
emplearse el cuele o
bebedero mas  grueso
posible, uno de los
extremos del cuele se fija

al patron de cera y el otro

a la base de goma para

. . Foto 22: Colocacion del patrén de cera
cilindros. El cuele se sujeta correctamente dentro del cubilete.
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al patrén de cera en su parte mas gruesa y a un angulo que

permita al metal fundido fluir libremgnte a todos los puntos del
molde, el poner el cuele o bebedero/en un area delgada puede
producir el mismo efecto que la utilizacién de un bebedero muy
deigado, la porosidad localizada por contraccién. Si el cuele se
dirije en angulo recto contra una pared plana del cubilete, se
generan turbulencias en el fundido que pueden dar lugar a
porosidades, al colocar el cuele del esta manera, la expansion
del colado no es uniforme, cuanto mdas al centro esté el patrén
en el cubilete, mayor sera la exparnsion, el cuele debera ser fo
suficientemente largo para que el punto mas alto del patron
quede a unos 6mm del borde del cubilete, el cuele o bebedero
no debe ser mas largo de 6mm (plede ser mas corto), para la
correccion de una eventual longitud excesiva, se puede afadir
cera blanda a la base del cubilete para alargar el cono de
entrada de metal y acortar'el bebedero, y es importante alisar
la cera de la base del cubilete.(12,41) '

4.7 COLOCACION DEL INVESTIMENTO

En la parte interior del cubilete se pone una capa de 1Tmm
de papel refractario para propoicionar una zona de material
compresible que absorba la dilatacién del investimento. Si no
hubiera esta junta de dilatacion entre el revestimiento y el metal
del cilindro, la expansién se& produciria hacia adentro
distorsjionanado el molde y por lo tanto el colado, ademas el
papel refractario permite retirar con facilidad el investimento de

la peana.(41)
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Se ha dicho que el papel refractario debe llegar hasta el

mismo borde del cilindro sin que haya restriccién alguna a la
expansion del revestimiento, que en caso contrario afectaria a
la precisién del colado, se expresa también que el papel
refractario debe colocarse 3mm por debajo del borde superior
del cubilete, con lo que la expansién se restringiria a nivel del
extremo abierto de la peana. El estado del papel refractario
influye en la expansion, si esta humedo, propiciara la expansion
higroscépica, si estd seco o engrasado, permitira una
expansion menor, mientras que una capa doble permitira una
expansion ligeramente mayor.(12,41)

Los revestimientos ligados por yeso, se emplean en
aleaciones, para oro I, ll, y lil, ellos mismos se clasifican en :
tipo |, si cuentan con expansion térmica, tipo Il si cuentan con
expansion higroscépica. Los dos son mezclas: una matriz, el
yeso, un excipiente refractario, silice y modificadores quimicos,
la matriz de yeso, alfa semihidrato de sulfato calcico, constituye
del 30 al 35%, el material refractario o cuarzo o cristobalita, el
60 al 65%, y proporciona al revestimiento su expansién térmica.
(41)

La compensacion de volimenes es necesaria, y se logra
por dos métodos de expansién: 1) por fraguado, 2) térmico. La
expansion por fraguado, tiene lugar por el crecimiento normal
de los cristales, puede aumentarse dejando fraguar el
revestimiento en presencia de agua, produciéndose Ia

expansién higroscopica, la expansién higroscépica, se logra al
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maximo, sumergiendo el cilindro con el revestimiento en agua a

38 grados centigrados.

La expansion térmica, tiene lugar tanto por la normal
expansion que sufre el silice (cuarzo y cristobalita), como por
cambios de fase en el seno del material.

El revestimiento cumple tres funciones fundamentales:

1. Reproduce la forma anatémica con precision de detalie.

2. Suficiente .resistencia mecanica para soportar el
calentamiento y combustion de cera y metal fundido.

3. Expansion compensadora de la contraccién de la
aleacion. (12,14,41)

Se emplean para colar aleaciones no preciosas y las de
oro platinado de alto punto de fusion, los revestimientos ligados
por fosfato, de hecho cualquier aleacién que funda a 1150 o
mas grados centigrados, tiene que colarse con revestimiento
que no esté ligado por yeso, estas temperaturas tan elevadas,
causan la descomposicion del sulfato calcico y contaminan con
azufre el colado.

El fosfato magnésico, reacciona con el fosfato amdnico
primario produciendo fosfato magnésico aménico que da al
revestimiento su solidez a la temperatura ambiente. A altas
temperaturas, se forman los silicofosfatos, que son los que
proporcionan al revestimiento su gran solidez, el polvo contiene
grafito y silice, mientras que el lfquido especial que acompafa
a estos revestimientos, contiene suspensién acuosa de silice

coloidal. La expansidn se puede variar de la siguiente manera:
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1. Mas sol de silice/menos agua = mas expansién

2. Menos sol de silice/mas agua = menos expansién
(36,41)

Para la colocacion del investimento de eleccidon, que en
este caso sera de fosfato, por el tipo de aleacién a emplear, se
adaptara al cubilete el papel refractario, y se sumerge el
cubilete en un recipiente con agua para que el papel refractario
se adapte, es de considerar que este investimento, tiene malas
propiedades humectantes, por lo que hay un problema durante
el investido, de atrapado de burbujas, ni el sistema de vacio lo
eliminara. Si en el interior de los patrones hay zonas recénditas
o inaccesibles, el investimento debera ser colocado con
minuciosidad con un pincel fino (41), se coloca el cubilete sobre
la peana y se vierte despacio el investimento por un lado del
cubilete hasta que este lleno.(41)

Para preparar el investimento, se recomienda por lo
menos cuarenta y cinco segundos de espatulacién mecanica y
una bomba de vacio o vibrador.

Se debe dejar secar el investimento durante una hora
antes de llevarlo al horno de desencerado, si es necesario, se
puede conseguir una expansion adicional del 0.7% dejando el
revestimiento en bafo a 38 grados centigrados.(41)

4.8 DESENCERADO

La secuencia de desencerado para los investimentos de
alto requerimiento de calor, es incrementar la temperatura des-

de 1800 grados Fahrenheit durante un periodo de dos horas, y
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después manteniéndolo por treinta minutos. DespuEs bajar a

1350 grados Fahrenheit durante cuarenta y cinco minutos antes
del colado. Esto permitira que exista una maxima expansion del
investimento para compensar la contraccion del colado
metalico. Es importante no sobrecalentar los investimentos
porque la descomposicién de los productos que contienen estos
investimentos pueden causar una formacién indeseable de
oxidos. Los investimentos que requieren poca cantidad de calor
para colados de oro, pueden ser tratados de manera conven-
cional pero las temperaturas un poquito mas elevadas son de-
seables para asegurar el completo flujo del oro alrededor de los
cilindros (37)

4.9 ORIENTACION DEL CUBILETE

La orientacion del patron puede afectar al chorro de metal
fundido al entrar en el molde cuando se coloca en la centrifuga,
es conveniente que el patrén esté en una posicidn vertical en el
caso de que se emplee una centrifuga horizontal, ase-
gurandose de un rellenado simultaneo de todo el molde, para
facilitar la correcta orientacién, el cilindro debe estar provisto
de dos marcas en puntos diametralmente opuestos, durante el
investido, el eje del colado se alinea con estas marcas. (41)

4.9.1 OBTENCION DEL COLADO

Se requerira el oxyacetileno para hacer liquida la aleacion
de plata o de oro paladio, también se puede emplear Ila mezcla
en el soplete de gas- oxigeno, estas dos mezclas son

recomendables debido a que el punto de fusion de la aleacion
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es elevado y una combinacién gas-aire resultaria insuficiente,

recordando siempre que
para encender el soplete,
primero se abre el gas y
enciende y posteriormente
se ahade Ilentamente el
oxigeno, con la finalidad de

evitar accidentes.

Foto 23: Obtencidn del colado. El crisol empleado

debe ser de silice preferentemente sin capa de papel
refractario, ya que este se descompone con las altas
temperaturas y contamina el metal, no use fundente (bdrax),
pues altera la composicién de la aleacién, encienda el soplete y
ajuste la llama de modo que el cono interno tenga una longitud
de aproximadamente 12mm, precaliente el crisol y luego
coloque en el la aleacién, recordando que el metal debera
llegar a su fusion, por lo que pasara por cuatro fases: rojo,
naranja, blanco (apagado), blanco (brillo de espejo).

Tan pronto como desaparece el velo o espuma de la gota
de metal, cuando llega a color blanco, y adquiere un color
brillante, dispare la centrifuga, deje enfriar el cubilete a la
tempe-ratura ambiente y una vez frio, retire el colado del
revestimiento y limpie.(12,14,36,41)

4.10 TERMINADO

4.10.1 LIMPIEZA QUIMICA.

El investimento se remueve generosamente del colado
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después de una inmersion parcial en agua fria. Se debera tener

cuidado de poner en contacto la estructura metalica con instru-
mentos metélicos. La limpieza ultrasdnica puede ser de ayuda
para limpiar el colado, perc no es eficiente para remover resi-
duos de investimento muy voluminosos. se pueden remover las
burbujas con fresas o discos previamente al proceso final de
terminado. No se deben emplear tijeras para alambre en el co-
lado. (37)
4.10.2. LIMPIADORES ABRASIVOS,

Es critico, el evitar la aplicacién de cualquier material
abrasivo a la superficie interna preparada de los cilindros. El
limpiador abrasivo (oxido de aluminio de 50 micrones), se re-
comienda , y las superficies preparadas deberan ser protejidas
con otro equipo de réplicas metdlicas. Si el alto pulido en la
cera fue duplicado limpiamente en el colado, el uso de arena o
fragmentos de vidrio puede complicar los pasos de!l pulido del
metal. Un terminado mate, se puede dejar en la superficie
oclusal y un abrasivo de
arena en esta area, deja la
superficie aceptable.(37)

4.11 VERIFI-
CACION DEL AJUSTE
Se colocara el colado

limpio y sin pulir para veri-

Foto 24: Asantamiento pasivo y verificacion del
ajuste del colado en boca.

ficar la eficacia del proce-

dimiento hasta este punto.
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Si existe una burbuja evidentemente visible, hay que observar

la superficie interna de los cilindros. Si estas areas estan
limpias, la seccién y el procedimiento de soldado deberan ser
considerados. Esto es mucho mas comprometido, pero es
aceptable.(37). Los métodos mdas convenientes y seguros para
completar los procedimientos de pulido es el cubrir los cilindros
tratados en sus terminaciones con réplicas metalicas modifi-
cadas , use un disco para cortar la porcién anudada de las
réplicas metalicas de cilindro, con un corte de la proyeccidn
aserrada. Esto permitira una cubierta cuadrada con grandes fa-
cilidades de acceso y proveera proteccién cuando se pula la su-
perficie del colado cerca del tejido.(37) Limite el uso de piedras
o discos tanto como sea posible. Con excepcidén de las puntas
del cuele, los instrumentos que son altamente pulidores, no son
usados generalmente para completar el pulido. Con una pieza
de mano, puntas abrasivas flexibles o barriles con termina-
ciones cuadradas modificados, seran utilizados para iniciar el
pulido suave de la superficie interna del metal. Un cepillo del
nimero 9 se usa como siguiente paso. Este cepillo o una rueda
podran ser aplicados para el paso final o proporcionar un alto
lustre. Todo esto se debera hacer con cubiertas protectoras de
metal en los cilindros (andlogos en el modelo) (14,36,37)

4,12 PRUEBA DE LA ESTRUCTURA METALICA (ASEN-
TAMIENTO PASIVO)

El paciente es citado para el verificar el ajuste de la

estructura metalica sobre los aditamentos, esto se hace elimi-
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nando los aditamentos ci-

catrizadores y enjuagando,
asiente la estructura
metalica sobre los adita-
mentos pasivamente (sin

carga), si existen descrep-

ancias, seccione la estruc-

e

Foto 25: Colocacicn sobre la barra del cli -
termopléstico P tura metdlica o colado y

haga una guia de soldado. Asiente el colado seccionado y ase-
gure con pines gula, aplique resina autopolimerizable y conecte
las unidades seccionadas, después de la polimerizacion, haga
una guia en las superficies faciales con yeso o con
silicon.(27,28)

En caso de que no sea necesaria la seccién, se procedera
al procesado de la dentadura, con la colocacién de dientes, en
los cuales se puede emplear una guia matriz de silicén que nos
orientara la distancia real que tenemos entre el colado metalico
y los dientes, lo que proporcionara una visualizacién efectiva
del producto final de la rehabilitacién hasta este punto. (27,28)

4.13 SOLDADURA

Quite el colado y la guia de la boca del paciente como si
fueran una unidad. Las réplicas de los aditamentos se colocan
en los cilindros y se aseguran los pines guia. Una mezcla de
yeso se coloca dentro de un conformador de bases plastico y la
porcién de las réplicas de los aditamentos es colocada dentro

del yeso, después de que haya fraguado, quite el colado y la
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guia de las réplicas, que estaran sentadas en una nueva base.

Elimine la resina y reposicione el colado en la nueva basse,
Encere las partes faltantes o articulaciones de soldadura, pre-
pare investidura de soldadura. el investimento de soldadura se
aplica sobre el colado cubriendo una pequefia area de superfi-
cie. Después de que ha fraguado, desatornille los pines guiay
remueva el bloque de soldado con ei colado.(17,29)

Caliente el bloque de soldado hasta 300 grados
centigrados, aplique el flux de la soldadura a las areas por
completar, caliente el bloque de soldado diez minutos adicional-
mente, después transfiéralo a una plancha y afada soldadura
a las areas por articular, contintie calentando con un soplete de
aire/gas. Después de que se ha soldado completamente, enfrie
lentamente el bloque a la temperatura ambiente, posterior-
mente, separe el colado del investimento, limpie el marco de

trabajo y lave con bano acido asiente el colado en ia nueva

base, verificando el ajuste perfecto en las réplicas de los im-
plantes. (17,29)

4.14 PROCESADO
DE LA DENTADURA Y
TERMINADO

Una vez obtenidos los
registros intermaxilares y

hecha la colocacion de di-

entes, se continda con el

Foto 26: Recorte de placa base para
asentamiento de dentadura inf.. procesado de la sobreden-
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tadura, posicionando las bases de registro en el modelo

maestro, se hace una guia
vestibular y lingual para du-
plicar los contornos de la
sobredentadura, sin Iu-
bricar.(17)

Se coloca la barra en

{ el modelo maestro, los es-

Foto 27: Bloqueo de la barra para evitar
retencion en el enmuflado

rra y el espacio entre el modelo y la barra se elimina con cera,

paciadores se fijan a la ba-

se coloca separador en el modelo maestro, y se procede al en-
muflado. Colocando la dentadura con modelo maestro en el in-
terior de la mufla, se le aplica capa fina de vaselina, se coloca
yeso paris, que cubra superficies vestibulares, una vez

fraguado,colocamos separador, se coloca parte superior de la

mufla y se prensa, hasta que fragiie,
permitiendo que salgan excedentes de
yeso, cuando el yeso ha fraguado y la
mufla es caliente al tacto, es el mo-

mento ideal para eliminar la cera, me- |
diante agua caliente, a 72 grados
centigrados, durante una hora; una
vez eliminada, se quita la prensa, se

abre la mufla, eliminamos Ila placa

base, se cerciora de la eliminacién 3
i Foto 28: Vista lateral de los
total de la cera existente, Yy dientes montados en el articulador
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se procede a la
preparacion de resina
acrilica termocurable, en
su fase plastica, se coloca
en el modelo maestro, se
prensa, y se mete al agua

hirviendo aproximada-

mente cuarenta Yy CiNCO Foto 29: Vista interior de sobredentadura con
muescas de clips y barra

minutos a 45-55 grados

centigrados. La presién de prensado debe ser de 100 bars para

asegurarse de obtener resultados dptimos en las primeras fa-

ses y en la final de curado de 2 bars. Una vez completada la

fase de curado, se abre la mufla, y se elimina el yeso paris con

pinzas de cangrejo para recuperar los modelos intactos, con la

finalidad de hacer el remontaje.(17)

Se verifican contactos céntricos con papel azul en el arti-
culador, manteniendo cerrados los diafragmas condilares, ajus-
tados al angulo individual de guia condilar obtenida del pacien-
te previamente. Se elimi-
nan contactos prematuros
en céntrica. Se verifican
con movimientos de latera-
lidad izquierda y derecha

marcados con otro color de

papel de articular si existe
Foto 30: Asentamiento dsfinitivo de barra previa . .
colocacidn de clips definitivos, oclusion bilateralmente
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equilibrada. Se evaltan la-

dos de trabajo y ba-
lance.(17)

Para el acabado
externo de las supetrficies
exteriores de la prétesis, se

emplean diversas fresas de

Foto 31: Instrumentos para asentar clips y
adit. EAA dentro de la dentadura. forma

transversal, para
definir el contorno, papel lija, mandril ranurado discos de papel
y pulidores de goma para el pulido inicial, para el segundo
pulido o al alto brillo, se empiea el motor fijo y mantas con
pasta para resinas tocando sdlo la parte externa de la prétesis,
nunca la interna, ya que ésta solo se tocard en caso de
molestia y con pasta indicadora, se revelara si existe algtn
punto traumatico que provoque dolor al paciente. Durante el
proceso de insercion se verificara liberacion de los frenillos,
que no exista sobreextension y el soporte adecuado de los
tejidos blandos, el pulido al alto brillo puede repetirse en caso
de tocar demasiado la
prétesis, empleando
piedra pémez y disco de
tieltro, después piedra
pémez y cepillo, luego

podemos eliminar reflejos

de luz antinaturales de 4
A . . Foto 32: Colocacién de acrilico autopolimerizable
resina pulida al alto brillo para sujetar aditamentos de retencion.
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con fresa en forma de
roseta excentrica, y
finalmente, pasar pasta
universal y disco de
pano.(17)

Se asienta el colado

en boca, atornillandolo, y se

coloca la sobredentadura Foto 33: Vista interior de ia dent. con clips
definitivos

con los instrumentos

asentadores, posteriormente, se aplica una capa fina de acrilico

autopolimerizable, en el interior de la sobredentadura, se coloca

ésta nuevamente sobre los aditamentos en boca, y quedara

completamente ajustada a éstos.(17)

Es fundamental , indicar al paciente, que mastique
alimentos blandos y poco adhesivos los primeros dias, morder
bocados medianos, y que la protesis provocard molestias al
principio, debe hacer ejercicios de fonacién practicando leer en

voz alta o controlandose en un espejo, la limpieza de la

protesis es indispensable
en la manhana y noche
basicamente, asf como
después de cada alimento,
con cepillo especial y jabon
no alcalino. Indicar que el

paciente no intente reparar

Foto 34: Verificacion de contactos aclusales y R . i
mov. excéntricos con papel de articular. su protesis solo el
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odontologo tiene conocimientos para ello.

Acudir de inmediato ante cualquier molestia con el
odontélogo, el brindara la ayuda adecuada, para el
mante-nimiento de la prétesis y de los tejidos(17).

4.15 REVISIONES Y CUIDADOS POSTERIORES

La limpieza mecanica con el cepillo dental es la base de
cualquier higiene dental, (3) se emplea ademas:

1.Seda dental sobre
todo en construccién de
barra

2.Cepillos tipo
interdental eventualmente

goma estimuladora.

) Si la limpieza
Foto 35: Vista anterior de sobredentaduras  mecanica no es posible, por
terminadas.
alguna razén o© no es
suficiente, se recomienda el uso de quimicos como:
1.Clorhexidina en solucién al 0.1% para enjuagues
bucales diarios 0 como gel para aplicar a la base de la prétesis,
pero no se puede emplear ininterrumpidamente durante mucho
tiempo por efectos adversos del medicamento.(3)
2.Fluoruros en caso de que haya remanentes naturales
como cepillado directo una vez a la semana o como solucion
0.025% para uso diario.
Las mucosas deben limpiarse diariamente dandoles

masaje con cepillo blando.(30)
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En caso de presentarse candidiasis se exige emplear

algtn antimicdtico principalmente en solucién y el tratamiento
de la protesis para evitar recidiva durante quince dias
(Micostatin).

Se puede usar clorhexidina pero tifie la prétesis a largo
plazo.

Las revisiones son muy importantes para controlar y
diagnosticar alguna lesién o alteracién de los tejidos, asi como
insuficiencias protésicas o de los elementos de soporte.(30)

Una revision completa comprende:

1.Exdmen periodontal con medicién de profundidad de
bolsas, valoracién de movilidad, anchura de encia adherida y
grado de inflamacion gingival, simultaneamente, valorar higiene
bucal y protésica.

2. Bidsqueda de caries en remanentes, esto retrasa su
pérdida, y favorece ia oclusién que logramos.(6,7)

3. Anidlisis de! ajuste de la prétesis, para evitar efectos
basculantes, cargas de las cuUspides en determinadas
secciones, para evitar aflojamiento de los implantes, resorcidn
ésea.

4. Control de la oclusidn, verificando que no existan
interferencias  oclusales, o si exisen se corrigen
periodicamente, para evitar una carga falsa de los implantes y
destruccion del antagonista.

5.Control de danos en elementos de construccion y

retencion de los implantes.(14,17)
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6. Control de grietas en el acrilico de la prétesis, eso

significaria cargas erréneas cuyo origen se remonta a defectos
de planificacién o por ajuste insuficiente de la prétesis o bien
por fallas en la oclusién.(14,17)

7. Control radiografico de los implantes en relacion al
hueso, esto también facilita control en el estado periodontal, y

prevencion de fracasos clinicos.(14,17)



CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES

En el presente trabajo, se analizé un caso clinico en el
que se presenta la utilizacion de implantes endodseos para
pacientes desdentados completos como medio de retencidn,
encontrandose las siguientes ventajas, en relacién al
tratamiento con dentaduras convencionales retenidas
unicamente sobre el reborde residual y por efecto de la succion
que pueda existir entre el aparato protésico y el remanente de
hueso:

Preservacion de hueso. Los implantes se encuentran
directamente unidos al hueso vivo, diferenciado sin ningun
recubrimiento de tejido blando intermedio y con el implante
como una parte mecanica del tejido duro. El hueso y la médula
cicatrizan como tejidos altamente diferenciados y no como
tejido cicatrizal indiferenciado.

Al aplicar las cargas funcionales controladas, el hueso
se remodelara a una forma y una densidad relacionadas con la
direccion y el tamafio de la cara.

Los implantes funcionan como un puente fijo sobre
dientes naturales y con una duracion predecible sin
complicaciones. La anatomia del hueso edéntulo remanente se
mantiene sometiéndolo a estimulos controlados y adecuados de
carga, resultando en la remodelacion y activacion del tejido
dseo.

Seguridad

E! procedimiento quirdrgico deberda remover el minimo
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volumen de hueso y la topografia maxilar se deja lo mas intacta

posible. Se ofrecen condiciones estériles y un quiréfano
completamente equipado.

Las fijaciones y los pilares se encuentran correctamente
fabricados y con propiedades definidas preparadas
preoperatoriamente para eliminar cualquier contaminante. Se
cuenta con un cirujano oral experimentado, adiestrado
especificamente en el método de la oseointegracion, que lleva
a cabo una técnica quirirgica adecuada con respecto a las
caracteristicas individuales de los tejidos vecinos. El paciente
es examinado y preparado a fondo. El resto del equipo humano
se encuentra completamente capacitado.

El protesista que lleva a cabo los procedimientos de
impresion y restaurativos, es un individuo capacitado, al tanto
de la colocacion de los implantes asi como del tipo de cargas
que tendran que recibir, de la misma manera analizara las
mejores posibilidades de estética y fonética para el individuo.

Si un elemento falla, las fijaciones integradas restantes
debido a la capacidad excesiva de fijacion proporcionaran un
anclaje estable para la prétesis, permitiendo al paciente una
buena funcién oral con una prétesis estable, mientras que
fijlaciones adicionales si fueran necesarias estan siendo
instaladas.

Se proporciona un sustituto mecénico para compensar
la resiliencia del periodonto los dientes artificiales se hacen de

material plastico que funcionaran como un amortiguador de
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carga.

Se elaboran controles oclusales periddicos cuidadosos y
se verifica el control del estado mucoperidstico para el
mantenimiento de la oseointegracién. Cada paciente es seguido
durante un minimo de 10 afos con sus correspondientes
controles regulares.

Estabilidad y beneficios estomatognato-fisiolégicos

La estabilidad de las protesis se da en un 99% en
mandibula y en un 89% en el maxilar. El hueso de fijacion
alcanza al cabo de un afo un estado estable:en-cuanto a su
altura marginal, la perdida anual es menor de 0.1mm y con una
densidad en aumento. La mucosa alrededor de |las
penetraciones de los pilares se encuentra clinicamente sana.

Los pacientes con implantes oseointegrados,
empleando registros electromiograficos, medidas de fuerza
masticatorias maximas y de fuerza a la masticacién normal,
pruebas de discriminacion y determinacion del tiempo de
masticacion asi como analisis de movimientos tridimensionales
de la mandibula en relacién al maxilar, revelaron que la
prétesis y los implantes oseointegrados devuelven al paciente
edéntulo a una funcién oral similar a la de una situacién
dentada con la misma extension de su denticion.

Reaccion psicologica favorable al tratamiento

Los pacientes edéntulos que han tenido experiencias
previas con prétesis removibles o bien dentaduras

convencionales, reaccionan favorablemente al tratamiento. Los
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pacientes sienten las protesis como algo integral anclado a su

cuerpo, manifiestan también que existe una resolucién de sus
previos problemas psicosociales debido a su invalidez oral. Se
sienten mas seguros para llevar a cabo contactos sociales y su
sentimiento general de bienestar se expresa de inmediato,
inclusive algunos individuos han expresado que recuperan la fé
en si mismos, y expresan una profunda gratitud por el
tratamiento recibido. Declaran en repetidas ocasiones que la
prétesis colocada es comparable a su denticion natural, por lo que
pueden comer lo que deseen recuperando la alegria de vivir .,

Adecuada distribucion biomecanica de las tensiones

La distribucién del stress en las zonas marginales en las
areas receptoras de fijaciones fueron investigadas en un
estudio fotoelastico. (7)

La estrecha yuxtaposicién de un implante oseointegrado
con el hueso tiene como resultado una conexién rigida que
transmite tensiones con un pequefio movimiento reiativo, esto
significa que cualquier fuerza aplicada al implante es transmitida
" al hueso sin cambio en magnitud. La ausencia fibrética intermedia
permite que la tensién pueda ser transmitida sin ningin cambio
progresivo en la unién o degradacion de la zona de contacto entre
el hueso y el implante.

La utilizacién de un tornillo a rosca proporciona una
forma de bloque con el hueso que permite el total desarrollo de
la resistencia del hueso ante cualquier direccién de la carga.(7)

La distribucion de cargas aplicadas a una prétesis fija,
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a los implantes depende de la geometria o rigidez de los

soportes y de la rigidez de ia prétesis.

El implante oseointegrado suministra contacto directo
con el hueso circundante, por lo que se recomienda emplear un
material amortiguador de choque como resina acrilica en forma
de dientes artificiales en la superficie de la prétesis, esta capa
proporciona una adecuada proteccién de choque la la conexidon
de un implante oseointegrado con el hueso de soporte.

COMPLICACIONES

Las posibles complicaciones, pueden relacionarse a la
fijacion de los implantes, si el’cirujano se equivoca sobre la
anatomia del maxilar o sobre las propiedades mecanicas del lugar
para la fijacion, o si el proceso no es suficientemente preciso. En
el periodo cicatrizal puede haber comunicacion entre la fijacion y
la cavidad oral esto provoca granulomas residuales de sutura o
una llcera debajo de la prétesis provisional.

Si el individuo presenta una gingivitis marginal
inducida por placa, deberda ser tratada mediante una
intensificacion de la higiene oral, pero es posible que no ceda,
y se pierda el implante, son frecuentes la formaciéon de
hiperplasias gingivales por tener pilares cortos o no usar los
tapones cicatrizadores. Las fistulas son provocadas por un pilar
aflojado con movilidad del cilindro del pilar que puede causar
formacion de un tejido granulado en la conexién pilar-fijacion.

Los fracasos inherentes al dispositivo pueden ser

fracturas de tornillos, es poco frecuente, pero debe ser
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considerada, la pérdida 6sea excesiva y progresiva, que se

evalia en un control radiografico, indicara fracasos por un
stress mal distribuido y excesivo, esto indicara remocién del
implante, analisis del caso y la desicion puede ser colocar un
tornillo mds largo para que no interfiera con la prétesis y no se
forme tejido de granulacién, o bien acortamiento del tornillo
para que su longitud encaje en los pasos de rosca remanentes
en el fragmento apical de la fijacion. Cualquier medida, debe
llevar su correspondiente analisis radiografico.

La Implantologia se ha convertido en la fuerza mas
excitante y dindmica durante la década pasada, de ser un
tratamiento poco aceptado ha pasado a ser el articulo de moda
de la Odontologia.

El tratamiento con implantes, provee muchas maneras
nuevas de ayudar a los pacientes mejorando su funcién y su
bienestar social, asi como provee una gran cantidad de
satisfaccion personal al dentista.

Este tipo de tratamiento no representa la Panasea, es
una opcién mas que el odontélogo debe contemplar y estar
preparado para ofrecer a sus pacientes en una rehabilitacion
oral, que redundard en beneficios para ambas partes, pero
implica que el profesional de la salud bucal actie de manera
ética, teniendo a la mano los conocimientos necesarios para
poder en su caso realizar el acto quirtrgico o bien la
rehabilitacién protésica.
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