am e UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE i o sy
i l:’_-:‘g M EX I CO “ﬂ ODONTOLOGIA W
SR S UNAM

1904

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

REHAB,ILITACIC')N DEL PACIENTE EDENTULO CON
PROTESIS IMPLANTO-MUCO-SOPORTADA.

T E S 1 N A
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
CIRUJANO DENTISTA

PRESENT A:
RENE LINARES ILLESCAS

TUTOR: C.D. SANTIAGO MARTINEZ CHAVEZ

MEXICO D. F. 2008



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



A mis padres Gabriel y Mayleth, por creer siempre que lo lograria,
sin ustedes nada de esto habria sido posible y nada valdria si no los
tuviera a mi lado, soy el ser mas afortunado del mundo por tenerlos
conmigo. Esto es el resultado de nuestro esfuerzo compartido, gracias por

ser los mejores.

A mis hermanos Gabriel, Héctor, a mi cufiada Magali y a mi sobrino
Estebancito, por ser la mejor de las familias, por alegrarse de mis triunfos
y entristecer con mis tropiezos, por su compafiia y su continua motivacion

muchas gracias.

A mis abuelos, aunque dos ya se adelantaron en el camino los
llevo dentro de mi corazon: Irais por quererme tanto, en los recuerdos
mas felices de mi infancia siempre estas tu, Catalina, Esteban lo logramos

abuelo, cuanto hemos avanzado, Isaias. Gracias a los cuatro.

A mis tios que siempre se enorgullecen de este humilde servidor
espero siempre cumplir con todas sus expectativas. Siempre me
alentaron a dar lo mejor de mi mismo. Gracias lsaias, Ervey, Jesus,

Ignacio, Flemén.

A LIZ por ser la compafiera ideal, por tu infinita comprension, por tu

manera de ver la vida, por quererme tanto, gracias por ser mi novia.

A todos mis amigos en estricto orden de antigiiedad: Carlos, Israel,
Julio, Sergio, Cristian, Diana, Guadalupe, Karina, Ismael, Eduardo, Leyda,
Lidia, Circe, Natalia, Fernando, Sandra y Yesyka. Gracias por estar
presentes en los momentos de alegria y aun mas por estar en los
momentos dificiles los quiero mucho y espero seguirlos viendo toda una
vida.



Al Dr. Remedios Diaz por prestarme su consultorio tantas veces,
por su ayuda profesional, por darme la oportunidad de pisar las aulas de

la facultad a su lado y principalmente gracias por su amistad.

A la Universidad Nacional Autbnoma de México, Facultad de
Odontologia, por la formacion que en sus aulas recibi, a todos los
doctores que compartieron sus conocimientos conmigo muchas gracias,
prometo llevar siempre en alto el nombre de la institucion, y aunque me

falta mucho por aprender seguiré en el camino.

A mi Dios que hizo posible lo que ahora soy.



i"i"

LT
2

N

P

il

He %y

&, i
% !

- ‘?I!‘

®

7
b
A

=

INDICE

INTRODUCCION

CAPITULO | GENERALIDADES

1.1 Clasificacion de las protesis dentales

1.2 Protesis dento-soportada

1.3 Prétesis muco-soportada

1.4 Prétesis muco-dento-soportada

1.5 Prétesis implanto-muco-soportada

CAPITULO 2 IMPORTANCIA DE LA REHABILITACION
DEL PACIENTE EDENTULO

2.1 Problemas a los que se enfrenta el paciente
edéntulo

2.2 Cambios en las mucosas y hueso alveolar posterior
ala extraccion dental

2.2.1 Cronologia de las fases de cicatrizacion

posterior a la extracciéon dental

2.2.2 Reconstruccion O0sea posterior a la extraccion
dental

2.2.3 Atrofia del reborde residual

2.3 Tratamiento del paciente edéntulo

=V

MAVIL
roel

=i



ﬁ “23

m-«a:
-\»

f
CAPITULO 3 PROSTODONCIA TOTAL

3.1 Superficies ProteSiCas......cccceeeeeeiiiiiieeiece e
3.2 ZONA NEULIB....uuieiiiieiiiie et
3.3 Principios béasicos en prostodoncia total....................
3.3 L REteNCION...cciiiiiiiiiecice e
3.3.2 Adhesion y cohesiOn.........cccceeeieeiiiiiiiieie e,
3.3.3 Tension superficial.......cccvveeiieiiiiiiiieieeee,
3.3.4 Presion atmosferica........ccccceeeeeieeiiiiicicciiiii
3.3.5Viscosidad de lasaliva........ccccceeeiiviiiiiiiiiiiiiiiinin,
3.3.6 Sellado periférico......cccvviviiiiiiiiiiieei e,

3.4 Condiciones que favorecen laretencion.....................

CAPITULO 4 IMPLANTES Y OSEOINTEGRACION

4.1 IMPIANTES ..ot

4.2 OSe0iNtegracion ..........ccoevviiviieeiiiiie e

4.3 Titanio y su interfase. ..o e,

4.4 Estabilidad del implante...........ccccceeeiiiiiecccciceeee,

4.5 Calidad 6sea, tiempo de cicatrizacion y estabilidad
del Implante..... ...

4.6 La influencia de la técnica quirurgicay disefio del

implante en la estabilidad del mismo..........................



gt g Sl

b ) o5
-

AN

CAPITULO 5 INDICACIONES Y
CONTRAINDICACIONES DE LOS IMPLANTES
5.1 Indicaciones y contraindicaciones mas importantes...
5.2 Pacientes de alto rMeSg0........uuuveeeeiiiiiiiiiieiaaaeeeeeeeeeees
5.2.1 Pacientes irradiad0osS...........uuuveereeieiiiiiiieieeaeaeniens
5.2.2 Pacientes en CreCimiento........cccceeeveeeeeeeieeiieeeeneennn.
5.3 Valoracion SiStEMICa.........cccuvvieieeiiiiiiieee e
5.3.1 Sistema circulatorio.........cccceeeviiiiiiiiiieeiieeee e
5.3.2 Sistema musculo-esquelétiCo...........ccceevvvvvveennnnns

5.3.3Sistema enNdOCIINO.....oenieeeeeee e

CAPITULO 6 PROTESIS IMPLANTO-MUCO-
SOPORTADA
6.1 El paciente implantado........cccceeeeeiiiiiiiiiis
6.2 Aspectos biomecaniCosS......cccccceeiviiiiiiiiiiiii,
6.3 Distribucion de fuerzas sobre implantes......................
6.4 Parametros clinicos para evaluar implantes................

6.5 Fase de mantenimieNtO.......cccuveeeeeiiiiee e

CONCLUSIONES......cotii e

FUENTES DE INFORMACION........covoiieiieeeeeeeeeeeeee,

=V

MAVIL
roel

=i



S A %
o %% E‘i
w i.,,

o X 8T ) Is‘.r-./.JW
e

INTRODUCCION

A lo largo de la historia el hombre se ha enfrentado a distintos
padecimientos que merman su calidad de vida, uno de ellos es la perdida de

los 6érganos dentarios.

El presente trabajo describe la forma de rehabilitar al paciente
edéntulo utilizando una prétesis total, ya sea superior o inferior convencional
estabilizada por un minimo numero de implantes dentales previamente
colocados en los procesos edéntulos, a este sistema se le ha llamado

prétesis implanto-muco-soportada.

Se describiran las ventajas de estabilidad y retencion de esta técnica

en comparacion con la prétesis total convencional.

Explicaré lo que son los implantes oseointegrados para poder
abordar el tema de una protesis sostenida por los mismos. Un implante es un
cuerpo inerte de metal (titanio), roscado o liso, que se introduce en el hueso
mandibular 6 maxilar por métodos quirargicos, con la intencion de que se
integre con el mismo (6seo-integracion), y asi generar un anclaje muy fuerte

y seguro, que tenga la capacidad de sostener un aparato protésico.

El segmento superior del implante quedara visible en cavidad oral,
para que a este se puedan unir aditamentos, que sostengan a la prétesis, se
debe mencionar que para una proétesis total seran necesarios varios
implantes estos soportaran parte de las fuerzas de masticacion, y el resto
seran soportadas por la mucosa que reviste a los procesos, por lo que estas
prétesis tendran una extensién que cubra todo el proceso, conforme a los

principios de las proétesis totales convencionales.
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La técnica para rehabilitar al paciente edéntulo con la utilizacion de
prétesis implanto-muco-soportada es una buena opcién ya que combina los
beneficios de anclaje de la Oseo-integracion del implante, con las

caracteristicas de adhesién de las prétesis muco-soportadas convencionales.

Esta técnica resuelve problemas de retencién y estabilidad, tipicos

de las protesis completas convencionales, mejorando su desempefio.

Agradezco infinitamente al CD. Santiago Martinez Chévez por su
infinita ayuda en el presente trabajo, por sus conocimientos, por la
dedicacion y empefio prestados, pero principalmente por darme el calificativo

de Amigo.

Un especial agradecimiento a la Mtra. Maria Luisa Cervantes por su
constante interés a lo largo del seminario, por motivar al grupo en todo

momento a ser mejor y por ayudarnos a alcanzar nuestro mas grande suefio.



F MAVU m

o

CAPITULO 1

GENERALIDADES

Es importante que ubiquemos a las Protesis implanto-muco-
soportadas en el universo de aparatos protésicos que se ofrecen a los
pacientes con tales requerimientos.

1.1 Clasificacion de proétesis dentales

En la actualidad existen muchos disefios de protesis dentales, que
siguen los principios anatémicos vy fisiologicos de las estructuras orales, su
clasificacion mas importante la da el medio por el cual se sostienen en
cavidad oral y son las siguientes:

- Protesis dento-soportadas

- Prétesis muco-soportadas

- Proétesis muco-dento-soportadas

- Proétesis implanto-soportadas

- Protesis implanto-muco-soportadas
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1.2 Protesis dento-soportada

Son las prétesis que reciben su sostén en boca a partir de los dientes
remanentes. (Fig. 1)

Fig. 1- Protesis dento-soportada de 3 unidades ®e"e drecta)

1.3 Protesis muco-soportada

Son aquellas protesis que reciben su sostén en cavidad oral a partir de
las mucosas que revisten a los rebordes residuales (dentaduras totales) (Fig.
2)

Fig. 2- Prétesis muco-soportada e drecta)
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1.4 Prétesis muco-dento-soportada

Son protesis que reciben su sostén en cavidad oral de los dientes
remanentes en conjunto con las mucosas que revisten los procesos

parcialmente edéntulos. (Fig. 3)

Fig. 3- Protesis muco-dento-soportada e 4rect?)

1.5 Protesis implanto-muco-soportada

Son protesis fijadas a implantes por medio de aditamentos de bola,
magnéticos 6 de barra, estos en la zona anterior y media, y que en la parte

posterior descansan sobre las mucosas que revisten el proceso residual.
(Fig. 4)

Fig. 4- Protesis Implanto-muco-soportada. “®

11
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La discusion acerca de las cuestiones de las prétesis implanto-muco-
soportadas y los aspectos biolégicos de los implantes dentales
osteointegrados todavia no se ha cerrado. Aun asi el actual nivel de la
ciencia nos permite incluir la implantologia en la prétesis con un uso critico de
modo util y acertado, sin embargo no se debe olvidar que los implantes se

hayan al servicio de la prostodéncia y no a la inversa.

En los pacientes que llevan afos utilizando proétesis y en aquellos
que de mayores viven el paso a la disertacién, la falta de cuidados
posteriores conduce a una situacion de partida desfavorable, cuando la
recolocacion de una nueva o primera insercién de una prétesis total se hace
imprescindible. A la edad senil pueden reducirse de forma inconsciente los
procesos de aprendizaje, lo que puede tener como consecuencia una
adopciéon retardada o incluso nula. Debido a la especificidad de la
problematica de cada paciente y a que ya no existen mas tratamientos
alternativos a disposicion del paciente desdentado, a la implantologia
odontolégica en el campo de la protesis total se sitia en una posicion de

especial importancia.
Si se ha previsto definitivamente una intervencion quirurgica para los
implantes, el odontélogo encargado de la proétesis deberd contar con un

concepto de tratamiento sencillo, facil de dominar y de multiples aplicaciones.

En la mandibula se colocan por lo general 2 a 4 implantes en posicion

optima de acuerdo a la morfologia de la cresta y a la base de la protesis.

El nimero de implantes que se colocan en la mandibula dependen de

la cantidad de hueso disponible entre los agujeros mentonianos. La

12
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cantidad real de hueso podria ser menor debido a diferencias anatdmicas en

el trayecto del canal nervioso inferior.

Para proporcionar un apoyo adecuado para una protesis de anclaje

0seo completo son necesarios un minimo de 4 a 6 implantes.

Una protesis de anclaje 6seo completo en el maxilar superior tiene
menor porcentaje de éxito que en la mandibula debido a las diferentes
densidades de hueso. En protesis mandibulares de anclaje 6seo completo,
el apoyo inadecuado del labio puede crear un problema estético. Para evitar
estos inconvenientes, las sobredentaduras pueden ser el tratamiento de

eleccion.

Las sobredentaduras se unen a los implantes de soporte utilizando
ciertos conectores 0 uniones que normalmente no alteran los resultados

estéticos.

En un tratamiento de sobredentadura se necesita un minimo de dos
implantes para el apoyo. Los implantes para sobredentaduras pueden ser
utilizados como una retencion secundaria en pacientes con calidad de hueso
pobre, que podrian ser inadecuados para soportar una protesis de anclaje
0seo completo. Con el tratamiento de sobredentadura, los problemas de
habla y los estéticos pueden ser eliminados.

Dicho tratamiento puede ser el de eleccibn en pacientes
discapacitados o con poca destreza manual como para llevar a cabo los
procedimientos complejos de higiene dental con protesis de anclaje 6seo

completo. También pude ser utilizado como proétesis provisional si el paciente

13
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requiere de implantes adicionales para convertirla a una protesis de anclaje

0seo completo.

El tratamiento de sobredentadura puede no satisfacer a pacientes con
actitudes negativas hacia las proétesis removibles, aunque la estabilidad
puede ser mejor que con las dentaduras completas convencionales. Como
se ha mencionado tanto en las sobredentaduras como en las protesis de
anclaje 6seo completo, los factores clave para seleccionar las longitudes de
los implantes se basan en la calidad y cantidad de hueso. En ambos casos,
los implantes se colocan en la regién anterior. Como norma, éstos nunca se
colocan en las regiones posteriores del maxilar superior por respeto a la

anatomia de los senos maxilares.

14
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CAPITULO 2

IMPORTANCIA DE LA REHABILITACION DEL PACIENTE
EDENTULO

2.1 Problemas alos que se enfrenta el paciente edentulo

Estos pacientes se enfrentan a problemas muy serios causados por
las perdidas dentarias, enlistare los mas graves y describiré cada uno de
ellos. (Fig. 5)

Fig.5- Paciente de la tercera edad “”

a) la falta de capacidad para triturar el bolo alimenticio. Estos pacientes
pierden las funciones masticatorias, ya que no cuentan con dientes
incisivos, que cumplen la funcion de seccionar los alimentos, y no tienen

premolares ni molares por lo que no existe la capacidad de trituracion.

b) se afecta muy notoriamente el especto estético de la cara del paciente.
El paciente pierde la capacidad de sonreir, y con ello también el interés de

entablar conversaciones con las personas que los rodean.

15



c) se observan mas marcadas las lineas de expresion. El paciente
edéntulo total, presenta las lineas de expresion mayormente marcadas por

lo que siempre aparentara mayor edad de la que realmente tiene.(Fig.6)

Fig.6- Paciente edéntulo, con lineas de la expresién muy marcadas %

d) se disminuye notoriamente la dimension vertical. Al perder todos los
dientes el paciente no tiene la capacidad de conservar la altura normal de la
cara, ya que esta dada por el contacto normal de los 6rganos dentarios

posteriores. (Fig. 7)

Fig.7- Paciente edéntulo con la altura de la cara disminuida “*

e) se hace dificil la fonacion. Existen una cantidad considerable de palabras
silabas y letras para las que se necesitan los dientes anteriores y la
carencia de estos dificultara la diccion y el entender de la persona con quien

se desea entablar conversacion.

16
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f) se afecta la autoestima del paciente (aspecto psicolégico) En estos
casos el paciente experimenta un rechazo a si mismo, ya que consideran

que su edad avanzada y su apariencia fisica no son nada favorables, es

por eso que para devolverles la confianza en ellos mismos rehabilitarlos en

una conjuncion de estética y funcion.

Con lo ya antes expuesto el paciente edéntulo pierde muchas
caracteristicas fisicas, fisiologicas y emocionales, y otro aspecto muy
importante a considerar son los cambios tan marcados que este presenta

en cavidad oral.

2.2 Cambios en las mucosas y hueso alveolar posterior a

la extraccién

Las mucosas que revisten los procesos sufren cambios muy marcados
desde la extraccion del érgano dentario, los resumiré en cuatro fases:

Fase de coagulacion: El alveolo es llenado en su totalidad por un
coagulo de sangre, que dara proteccion O0sea y favorece la cicatrizacion

tanto de hueso como de encia.

Fase de Organizacién: El coagulo sanguineo serd reemplazado

paulatinamente por tejido conectivo joven.

Fase de osificacion: Se forma hueso nuevo vy fibrilar sobre las fibras

del tejido conectivo joven y llenan el alveolo.

Fase de reconstruccion: El hueso maduro laminar reemplaza al hueso

inmaduro. ©

17
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2.2.1 Cronologia de las fases de cicatrizacion posterior a la
extraccién
Normalmente el alveolo se llena de sangre que se coagula
inmediatamente después de la extraccion de un diente. Al tercer dia
postoperatorio los fibroblastos y células endoteliales que parten de las
paredes del alveolo, invaden el coagulo y forman tejido conectivo joven.
Finalmente todo el coagulo se organiza en tejido capilar y conectivo;

simultdneamente el epitelio superficial comienza a cubrir el alveolo abierto.

Entre el quinto y el octavo dia se observa neoformacion de hueso en
los espacios medulares del hueso medular que rodea al alveolo y al décimo
dia comienza a formarse en el alveolo sobre el tejido conectivo de las

paredes alveolares, hueso nuevo, fibrilar y de naturaleza inmadura.

Al finalizar la segunda semana se forma hueso nuevo en el fondo del
alveolo. A las tres semanas el alveolo se encuentra en gran parte ya
ocupado por hueso inmaduro y nuevo, quedando solo una pequefa parte

por ser llenada, misma que se llena al paso de un mes.

Una vez que el alveolo se encuentra lleno por hueso nuevo, ain no
se aprecia una zona radiopaca bien definida, debido a una calcificacién
incompleta. ©

2.2.2 Reconstruccién Osea posterior a la extraccién dental

La reconstruccion se produce con velocidad variable durante muchos

meses 0 afos. Las cargas funcionales a las que se halla

18



sometido afectan el contorno externo y la forma interna trabecular del hueso

en cicatrizacion. (Fig. 8)

Fig.8- Hueso maxilar post-extracciones ©

El hueso inmaduro es gradualmente reemplazado por hueso maduro,
de tipo laminar, con una forma trabecular parecida a la del hueso

circundante.

La resorcion del hueso avanza hasta la superficie del proceso alveolar
simultdneamente con la reconstruccion dentro del alveolo. La superficie del
alveolo cicatrizado se vuelve completa, uniéndose con la cortical del hueso

adyacente.

2.2.3 Atrofia del reborde residual

El hueso pierde su funcién primaria cuando se extraen los dientes, y
empieza a reducir de tamafo considerablemente, y en su forma trabecular
interna. Esta pérdida de tamafio es variable entre un paciente y otro, se ha
demostrado que en los pacientes inmunodeprimidos esta reducciéon es mas
notoria, un ejemplo muy claro es el caso de los pacientes diabéticos no
controlados que experimentan una reduccion mas grande en sus procesos

residuales.

19
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Las proétesis totales someten a los procesos residuales de los
pacientes a cargas masticatorias, por lo que con el tiempo se veran
disminuidos en proporcion, pero es mas severo aun es el dafio ocasionado a

los procesos de los pacientes que no son rehabilitados con

protesis totales, ya que estard depositando todas las cargas de la
masticacion en los procesos y la mucosa que los revisten, estas cargas son
totalmente desorganizadas llegan al proceso en mdltiples direcciones, lo que

hace que los procesos se deterioren de una forma importante.

2.3 Tratamiento del paciente edéntulo

Después de enlistar los problemas a los que se enfrenta el paciente
edéntulo, y mencionar la importancia que tiene el rehabilitarlo
satisfactoriamente, es decir devolverle funcidbn masticatoria, una dimension
vertical adecuada, estética y una nueva perspectiva de si mismo; también
daré la importancia que tiene el rehabilitarlo una vez concluida
satisfactoriamente la cicatrizacion post-extraccion , ya que esto nos permitira
trabajar sobre unos procesos de tamafio conveniente para la realizacion de

las prétesis totales.

Cuando hay la necesidad de rehabilitar a un paciente que hace ya
muchos afios le fueron practicadas las ultimas extracciones y nunca fue
portador de protesis totales, lo mas seguro es que nos encontremos con
procesos residuales disminuidos, lo que indudablemente dificultara la
elaboracién de unas proétesis que se sostengan en su lugar simplemente por
adaptacion, ya que las fuerzas de la masticacion son muy grandes e

irremediablemente seran desalojadas.

20
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Las protesis totales se sostienen por adaptacion, en el caso de la
prétesis superior la mayor retencién la dara la tuberosidad del maxilar, es
donde se adaptara la prétesis hasta llegar al fondo de saco, y en el caso de
las inferiores la daran, la altura de las zonas disto-linguales del proceso
residual mandibular, mismas que seran ocupadas por las aletas linguales de

la protesis.

Parte importante de la fijacion de las proétesis es la fuerza tencional de
la saliva que las mantiene adheridas a los procesos, este fendmeno beneficia

principalmente a la protesis superior y la inferior en menor medida.

Las proétesis totales convencionales también llamadas muco-
soportadas, esto por su medio de sostén, que radica solo en las mucosas
gue revisten a los procesos. Se enfrentan a un sin nimero de problemas de
adaptaciéon, que se acentlan aun mas cuando nos encontramos con un

reborde residual disminuido.

Consientes los profesionales de la prétesis dental, de los problemas
de adaptacion y retencion que estas protesis totales convencionales
representan en el ambito de la retencion y adaptacion, incorporan desde
hace varios afos el uso de implantes oseointegrados, que sirvan de anclaje
para las protesis totales, naciendo asi las Protesis implanto-muco-
soportadas, que prometen mayor retencion y estabilidad, una sola via de

insercion lo que mejora la adaptacion de las mismas.

Estas protesis se estan implementando mas dia a dia a la practica de
muchos profesionales de la salud bucal y salvo las restricciones de salud
sistémica para algunos pacientes, que citare en e capitulo 5 del presente

trabajo, son una buena opcion de tratamiento.
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CAPITULO 3

PROSTODONCIA TOTAL

La Prostodoncia total es una pieza fundamental en el area protésica
de la odontologia, ya que realiza tratamientos de rehabilitacion en pacientes
que han perdido la totalidad de sus Organos dentarios, y con esto les
devuelve funcion masticatoria, para poder realizar satisfactoriamente una de
las necesidades basicas del hombre, que es la alimentacion. Esto sin
mencionar su bajo costo de elaboracion, actualmente es usada como el

tratamiento de primera eleccién para rehabilitar al apaciente edéntulo.

3.1 Superficies protésicas

Una prostodoncia total esta integrada de tres estructuras principales:
- La superficie de apoyo
- La superficie pulida
- La superficie oclusal
Superficie de apoyo: se obtiene a través de una impresion esta
representada por la superficie interna de la base de la protesis; es la que se
adaptara a las condiciones de los rebordes residuales y no debe ser pulida.

(Fig. 9)
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Fig.9- Bases de protesis totales sup. e inf. Fuene drecta)

Superficie pulida: Esta se obtiene mediante la técnica de encerado,
representa la superficie externa de la dentadura, el profesional la podra
caracterizar a conveniencia y similitud con los rasgos del paciente. (Fig. 10)

Fig.10- Superficie pulida de dentaduras totales (e™e drecta)

Superficie oclusal: esta formada por los bordes incisales de dientes
anteriores y caras oclusales de dientes posteriores, esta realizada previa

relacion con los dientes antagonistas. (Fig. 11)

Fig.11- Superficie oclusal de dentaduras totales ™™ decta)
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3.2 Zona neutra

Esta zona es de suma importancia para la elaboracion de protesis
totales ya que es la parte del proceso residual que les dara alojo, esta zona
guiara el éxito o fracaso en cuanto a la adaptacion y retenciéon de las
protesis totales. (Fig. 12)

P
[— a

Fig.12- Ejemplo de Zona Neutra.

Esta zona estara libre de las fuerzas que propicien el desalojo de las
prétesis, dichas fuerzas indeseables vienen principalmente de la lengua,
frenillos, inserciones musculares; cuando estas estructuras orales
interaccionan entre si para realizar la masticacion, deglucion y fonacion las
fuerzas negativas aumentan y es mas dificil que la protesis se mantenga en
su lugar si no se localizo satisfactoriamente la zona neutra, de ahi la

importancia de la misma.

Los tejidos blandos de labios y carrillos forman los limites externos; y
la lengua el limite interno del espacio neutro de la dentadura. El sistema
labios carrillos lengua que limita la zona neutra para dentaduras completas,
se localiza en aquellas aéreas de la boca de una persona edéntula, donde
los dientes seran colocados de tal forma que las fuerzas ejercidas por los

musculos influyan a estabilizar la dentadura.
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La colocacion de los dientes artificiales en la zona neutra logra dos

objetivos: primero, los dientes no interfieren con la funcién muscular

normal; y segundo las fuerzas ejercidas por la musculatura sobre las

dentaduras son favorables para la estabilidad y retencion.

3.3 Principios basicos en prostodoncia total

La retencion depende de muchos factores que interactian entre si
como: la forma del proceso residual, el tipo de mucosa que lo cubre, la
adaptacion de la prétesis a los tejidos basales, la cantidad y viscosidad de

la saliva.

3.3.1 Retencidn
Las fuerzas que intervienen en la retencion de la dentadura son:

adhesién cohesion y peso.

3.3.2 Adhesion y cohesion
Cuando dos sustancias diferentes entran en contacto directo, las
moléculas de cada cuerpo se atraen unas a otras; asi se unan las
moléculas del epitelio y la base de la dentadura, realizando la adaptacion. El
efecto mas importante es la adhesion de las moléculas de la saliva a la
dentadura y a los tejidos de la boca, de tal manera que la fuerza adhesiva

es mayor que las fuerzas que sostienen unidas a las moléculas de la saliva.

La atraccion entre las moléculas dentro de la misma sustancia, se
lama cohesion. Por lo tanto el factor limitante en el efecto retentivo de
adhesion y cohesion es la cohesidon de la saliva; esta se rompe cuando se

retira la dentadura.
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3.3.3 Tension superficial
La dentadura pierde retension cuando la capa de saliva se rompe en
dos; una en la superficie de la dentadura y la otra en los tejidos. La
penetracién de aire hace posible el rompimiento de la capa de saliva que

esta entre ambas superficies. (Fig. 13)

Fig.13 Tensién superficial. Fueme drecta)

Debido a las fuerzas de tension superficial la reduccion de presion de
la capa de saliva es minima; consecuentemente la presion atmosférica

ayuda a mantener la dentadura en posicion.

3.3.4 Presion atmosférica

El efecto de la tension superficial reduce ligeramente la presion
interna de la saliva; por lo tanto es importante excluir tanto aire como sea
posible de la capa de saliva.

El efecto total de la tension superficial y la presion atmosférica se
relaciona con el area cubierta por la base de la dentadura. Mientras mayor
sea el area mayor sera el poder retentivo.
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3.3.5 Viscosidad de la saliva

La relacion entre la base de la dentadura y los tejidos de soporte es
dindmica. Cuando se intenta retirar la dentadura, la viscosidad de la capa
de saliva que contiene mucina detiene 0 se resiste a esta fuerza

proporcionando una fuerza retentiva. (Fig. 14)

Fig.14- Pruebas de viscosidad de la saliva *3

La secrecién salival de la pardtida es esencialmente serosa; en
cambio la secrecidn que proporcionan las glandulas submaxilares y
sublinguales, siendo mucina ofrece mayor retencion. La mucina se secreta
también por glandulas palatinas que se encuentran entre la base y los
tejidos; fluyen lentamente hacia la periferia y permanecen en el surco

vestibular o en el paladar blando hasta que se deglute.

3.3.6 Sellado periférico
La delimitacion correcta de los bordes periféricos, de las dentaduras
superior e inferior, es importante para evitar la penetracion de aire y

consecuentemente la ruptura de la capa de saliva.

En la mandibula, al encontrarnos un borde mayor en relacion a una

pequefia area de soporte, aumenta potencialmente este rompimiento
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retentivo. Por lo tanto el sellado periférico en el borde lingual, en la

terminacién distal que cubre el espacio retromolar, en la

dentadura inferior y el sellado del borde posterior de la dentadura superior,
deben rectificarse con mayor precision. Ademas el sellado de los bordes
debe armonizar y coordinarse con el efecto de los labios y carrillos en

relacion la superficie pulida de las dentaduras.

3.4 Condiciones que favorecen laretenciéon

De un andlisis de la capa de saliva, referido a la retencién se

deducen tres factores importantes:

a) La superficie del area mayor da una mejor retencion.

Mayor retencion a mayor area

b) El grosor de la capa de saliva.
La fuerza retentiva es inversamente proporcional al grosor de la

capa de saliva.
c) La viscosidad de la capa de saliva.

La fuerza retentiva es directamente proporcional a la viscosidad
de la saliva.
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IMPLANTES Y OSEOINTEGRACION

4.1 Implantes
La idea de que la parte intraosea de un implante no es mas que la
prolongacion apical de la estructura protésica, es un concepto que en

implantologia moderna se esta difundiendo, afirmando y confirmado. (Fig. 15)

Fig.15- Prétesis implanto-muco-soportada 9
Una rehabilitacion con implantes posee dos fases clinicas, quirdrgica
y protésica, que a pesar de estar cronoldégicamente separadas estan
intimamente relacionadas.
Para lograr el éxito de cada fase, esta debe ser realizada conociendo
de forma profunda a la otra.

Todo esto presupone una sinergia entre el odontélogo y el
técnico dental, para el desarrollo del proyecto protésico. Cuando la fase
clinica es ejecutada por un solo profesional por otra parte no se puede
olvidar el aspecto multidisciplinario.

Comparado con una prétesis fija soportada por un implante, una
sobredentadura (prétesis muco-dento-soportada) requiere algo menos de

soporte, ofrece mucha mayor flexibilidad, rara vez ocasiona dificultades al
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habla y es mas econdémica. Por otra parte, requiere mayor atencion en el
mantenimiento y con frecuencia su construccion es mas laboriosa. Las
sobredentaduras deben estar disefiadas para presentar cargas bajo
condiciones variables, durante mucho tiempo. Los momentos de fuerza de
inclinacién aplicadas a los implantes son considerables y no es sorprendente
que la mayoria de los dentistas relaten complicaciones en la atencion
postoperatoria. Es un hecho evidente que los implantes son particularmente
susceptibles a la sobrecarga y especialmente a las fuerzas no axiales.

Los implantes han alcanzado el punto donde se pueden considerar
predecibles y son en la actualidad un factor determinante en la odontologia,
pero el futuro sigue siendo un reto. Los implantes del pasado dieron la pauta
para los implantes actuales y la investigacion cientifica es lo que realmente

esta guiando el futuro de la implantologia oral.

4.2 Oseointegracion

Definicién: La oseointegracion en 1994 es definida por el Glosario de
términos prostodénticos como la aparente unién directa o conexién de tejido
0seo a un material aloplastico inerte sin intervencion de tejido conectivo. El
proceso y resultado aparentemente directo de la conexion entre la superficie
de un material exdgeno a los tejidos del huésped, sin estar presente la
intervencién de un tejido conectivo fibroso. La interfase entre materiales

aloplasticos y el tejido. ¥
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4.3 Titanio y su interfase

A nivel 6seo: La respuesta biolégica dependerd de la reparacion
atraumatica del lecho quirargico y del biomaterial utilizado teniendo en

cuenta el manejo que se le haya dado a este. (Fig. 16)

Fig.16- Implante de titanio

Titanio

Es uno de los biomateriales mas investigados en ortopedia y hoy
usado en odontologia. De su comportamiento se conoce como material
reactivo capaz de formar una pelicula de oxido de 20Nm estable que permite
una osteogénesis de contacto (capacidad de no reaccion que permite
crecimiento 6seo hasta su superficie), Posee aceptable comportamiento
biomecanico, ya que es capas de mantener funcional la ley de Dolf
(comportamiento biofisico de la matriz 6sea funcional por el cual se mantiene
un equilibrio osteogenico), al lograr una distribucion favorable de cargas por
lo tanto, estamos hablando de un metal biocompatible que ha demostrado

mecéanicamente a trabes del tiempo.
4.4 Estabilidad del implante
La estabilidad del implante depende de la naturaleza de contacto entre

el hueso y la superficie implantar. Aunque no ha sido posible medir
clinicamente la estabilidad de los implantes con precision, es evidente que
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el grado de anclaje influye en los resultados a largo plazo de los implantes
osteointegrados. Los estudios clinicos de seguimiento han revelado que los
implantes cortos fallan mas que los implantes largos. Muchos estudios han
afirmado que la cantidad de huso pobre constituye un factor de riesgo. Por
ejemplo, Jeffin y Barman (1991) presentaron un informe sobre los
porcentajes de fracaso de hasta un 40% en hueso de tipo4 (segun Lekholm y
Zarb, 1985) durante un periodo de 5 afios de seguimiento.

Asi pues, los fabricantes e investigadores han estudiado el problema
del “hueso blando” y han presentado soluciones en especial con respecto al
disefio y la superficie del implante. Ademas la investigacion reciente, basada
en la larga experiencia con los implantes osteointegrados, ha demostrado
gque en algunas circunstancias no son necesarios los periodos de
cicatrizacion; la cicatrizacién del hueso antes de la carga no siempre es un

requisito previo para el éxito a largo plazo. (Fig. 17)

Fig. 17- Estabilidad del implante @

4.5 Calidad ésea, tiempo de cicatrizacion y estabilidad del

implante

Una manera evidente de incrementar la estabilidad después de la

cirugia inplantologica es dejar que el hueso circundante se cicatrice antes
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de la carga: Esta es una de las razones por la cual la técnica de las dos

fases originalmente se recomendé por Branemark (1977). @

No se conoce cuanto tiempo se necesita para conseguir la estabilidad
suficiente, pero los periodos de tres y seis meses de cicatrizacion empirica
han dado los resultados mas favorables a largo plazo para los implantes de
la mandibula y el maxilar, respectivamente.

(Fig. 18)

Fig.18- Implante oseointegrado

4.6 La influencia de la técnica quiruargica y disefio del

implante en la estabilidad del mismo

Se ha demostrado una relacion entre el didmetro del implante y el
torque de remocion. Aflojar los implantes mas anchos requiere en torque de
remocion mas alto, caracteristica que también puede indicar la funcion clinica
mejorada. Sin embargo se descubri6 una relacibn negativa entre la
supervivencia del implante y el diametro del implante, en un estudio clinico
retrospectivo en el que los implantes de didmetro de 5mm fallaron mas
frecuentemente que los implantes estandares cando paso el periodo de tres
a cinco afnos. Probablemente la razén seria que la mayoria de implantes de
5mm eran cortos (6mm) y se usaban como los implantes de rescate en
situaciones en que los implantes estandares no se podian colocar con la

estabilidad primaria suficiente. Aunque otros estudios clinicos hayan dado
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resultados mas favorables, no existe la evidencia de que los implantes
anchos son mejores que los implantes de didmetro estandar. Como los
implantes de superficie rugosa, los implantes anchos son a lo mejor tan
buenos, pero no mejores que los estandares usandose en condiciones

similares. (Fig. 19)

Fig. 19- Incisién quirargica ©

El alto porcentaje de fracasos observados en el hueso de tipo 4 pudo
explicarse por el hecho de que el pretaladro se usaba inicialmente en todas
las calidades del hueso. Debido al problema de “hueso blando”, hoy en dia la
mayoria de cirujanos utilizan los implantes autoroscables o colocan los
implantes estandares como los implantes autoroscables en el hueso de
calidad blanda. Frecuentemente usando los implantes mas anchos, las
brocas de diametro menor o ambos, se comprime el hueso para la
estabilidad primaria buena. En un estudio con un cadaver se demostré una
diferencia dramatica en la estabilidad primaria de los implantes estandares
cuando se usaba u omitia el pretaladrado. Los resultados sugirieron que la
practica de usar el macho de terraja en el hueso blando debe abandonarse.
Este hallazgo también subraya la importancia que tiene la técnica quirargica
para obtener una buena estabilidad primaria en el hueso blando. Se ha
desarrollado y evaluado un nuevo disefio del implante para el hueso de
calidad blanda. La idea del disefio es eliminar las variaciones quirargicas en
la colocacién del implante, consiguiendo la estabilidad primaria optima en el
hueso blando.
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CAPITULO 5

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LOS
IMPLANTES

5.1 indicaciones y contraindicaciones mas importantes

La cirugia de implantes oseointegrados es una opcion de tratamiento
disponible para cualquier paciente. ElI tratamiento de implantes
oseointegrados es ideal para pacientes incapaces de usar dentaduras
completas que tienen un hueso adecuado para la insercion de los implantes.
La excepcion para este tratamiento son pacientes con enfermedades
cronicas o incontrolables y anormalidades de membranas mucosas o de

maxilares.

Las indicaciones para la colocacién de implantes en los cosos de

dentaduras totales son:

1- Pacientes edéntulos

2

Pacientes parcialmente edéntulos con historia de dificultades en

usar dentaduras parciales removibles.

3- Cambios severos es tejidos que soportan una dentadura completa

4- Limitada coordinacién muscular oral
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5- Baja tolerancia del tejido, por ejemplo mas mucosa alveolar que
mucosa adherida

6- Habitos parafuncionales que comprometan la estabilidad de la

proétesis.

7- Expectativas del paciente de fijacion de dentaduras completas.

8- Reflejo nauseoso hiperactivo.

9- Actitud psicologica del paciente contra las protesis removibles.

Las contraindicaciones para la colocacion de implantes son:

1- Pacientes con dosis altas de irradiacion

2- Pacientes con problemas psiquiatricos como psicosis

3- Desordenes sistémicos hematoldgicos

Contraindicaciones relativas:

1- Patologias de tejidos duros o blandos.

2- Pacientes consumidores de: Alcohol, drogas y tabaco
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3- Pacientes con dosis bajas de irradiacion

5.2 Pacientes de alto riesgo

Son aquellos pacientes que por sus condiciones de salud o

crecimiento deben ser tratados con muchas restricciones.

5.2.1 Pacientes irradiados

A pacientes que han recibido dosis terapéuticas de irradiacion
mayores a 500 rads, se les debe evitar recibir este tipo de tratamiento. El
médico y el radioterapeuta del paciente deben ser consultados sobre datos

del tratamiento, dosis y emision. (Fig. 20)

Fig., 20- Paciente irradiado.

Se debe evaluar la historia del paciente irradiado. La historia debe
revelar el pronéstico de la enfermedad y cantidad de radiacion usada en la
terapia. Los pacientes que han recibido menos de 400 rads, de terapia de

radiacion pueden experimentar un retardo en la cicatrizacién. La segunda
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etapa quirdrgica de la conexion del pilar debe ser pospuesta por lo menos

dos veces el tiempo normal de cicatrizacion.

La irradiacion puede producir cambios tempranos y tardios en los
tejidos. Los efectos tempranos involucran estructuras de tejidos blandos
intrinsecos como glandulas salivales, piel, mucosa oral y nasal; mientras los

efectos tardios comprometen al tejido 6seo.

Las reacciones de los tejidos blandos comprometen xerostomia,
dermatitis y mucositis. Las reacciones tardias son identificadas por la
desmineralizacion del hueso, fibrosis reparativa, susceptibilidad

incrementada a infeccion y necrosis avascular.

La evaluacion diaria de la tension de oxigeno en la hipoxia de hueso y
tejido blando resulta en el crecimiento de capilares, proliferacion fibroblastica,
sintesis de colageno y angiogénesis de capilares.

Otras limitantes para el uso de implantes son:

Los pacientes que presentan dismorfofobia no son buenos candidatos
para este tipo de tratamiento por que algunas veces este involucra cambios
en apariencia estética o contornos faciales, y los pacientes pueden tener
dificultad para adaptarse. Igualmente los que tienen discrasias sanguineas
como leucemia, hemofilia y purpura trombositopenica, no deben tener este

tipo de tratamiento debido a sus condiciones de salud general total.

Una patologia existente de tejidos duros o blandos, como un tumor
benigno debe ser evaluada individualmente. Si el paciente presenta un tumor
benigno debe ser removido previo al procedimiento del implante. Luego de la
remocion del tumor, el pronostico del paciente y el estado del sitio quirdrgico

determinan si el paciente es buen candidato para tratamientos de implantes.
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Los pacientes con problemas de tejidos blandos tales como
enfermedades de deficiencia de tejido conectivo o colageno deben ser
evaluados. Cualquier estado activo de la enfermedad debe ser manejada

antes de considerar el tratamiento de implantes.

Aquellos pacientes con una historia de abuso de drogas, alcohol o
tabaco deben ser evaluados cuidadosamente, por que generalmente tienen
menor resistencia a la infeccion que pueda resultar en una cicatrizacién
retardada de la herida. Después de la cirugia de instalacion de implantes,
todos los pacientes deben abstenerse de usar alcohol o tabaco por un

minimo de dos semanas.

Los pacientes con enfermedades crénicas como diabetes o
hipertension deben ser evaluados individualmente y consultados con el

médico tratante.

El éxito de la oseointegracion depende en parte del estado del lecho
0seo del huésped y su capacidad de cicatrizacion. La osteoporosis que es un
desorden Oseo caracterizado por una disminucion en la masa 0sea puede
representar una contraindicacion. La literatura ortopédica indica que las
fracturas en osteoporosis cicatrizan rapidamente. Parece que la osteoporosis
diagnosticada en un sitio del esqueleto no es vista necesariamente en otro

sitio distante.

5.2.2 Pacientes en crecimiento
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Cuando se realiza la seleccion del paciente para protesis
implantosoportada, es importante hacer la reflexion sobre la conveniencia o

no, de este tipo de tratamiento en el paciente en crecimiento. (Fig.2)

Fig. 21- Pacientes en crecimiento ¢

Muchos autores limitan su uso hasta cuando el paciente presenta una
denticién totalmente erupcionada y con un crecimiento 6seo plenamente
establecido. Sin embargo, como la seleccién del paciente no puede ser
regida por una concisa lista de indicaciones y contraindicaciones, el clinico
debe estar en la capacidad de establecer unos niveles de riesgo
relacionados con unos porcentajes predecibles quirdrgicamente vy

restaurativa para cada caso en particular.

El implantologo debe poner en claro ciertos niveles de riesgo y
predecir el tratamiento frente a lo que represente en la salud sistémica y
mental de los pacientes con este tipo de terapia, como es el caso especifico
de pacientes con displasia ectodérmica, que es un paciente que presenta
anodoncia generalizada. (Ausencia de todos los érganos dentarios), y sera

candidato a protesis dentales desde muy temprana edad.
Por otra parte la remodelacion asociada con el crecimiento esquelético

en la regiéon donde se han colocado los implantes pueden causar que el

implante pierda el sostén de hueso o que quede sumergido dentro de el.
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Asi mismo con el fin de manejar altos niveles de prediccion
quirdrgica, restaurativa y bajar los niveles de riesgo, es aconsejable que en
los pacientes cuya balanza riesgo/beneficio asi lo ameriten, los implantes se
han colocado después de los 15 afios de edad en las mujeres y luego de 18
en los hombres, ya que para este momento sus rutas de crecimiento activo

estaran disminuidas.

5.3 Valoracion sistémica
Son las medidas que empleara el profecional bucal para valorar el

estado de salud de su paciente.

5.3.1 Sistema circulatorio
Se debe explorar la posibilidad de enfermedad cardiovascular y los
sintomas asociados especialmente en este grupo poblacional (Fig. 22)

Enfermedades hematoldgicas:

Fig. 22- Sistema circulatorio ?*
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Las coagulopatias pueden deberse a alteraciones a alteraciones de la
hemostasia, a trombocitopenia, a efectos de los anticoagulantes: heparina o
derivados de dicoumarin, alteraciones de la coagulacion secundaria a falla
hepatica. Las hemoglobinopatias como la anemia de células falciformes, y
las talasemias son importantes durante el postoperatorio. Las enfermedades
mieloproliferativas: polisitemia o leucemia aumentan el riesgo durante la
cirugia. Las anemias requieren una evaluacién cuidadosa y tratamiento antes

de la cirugia.

5.3.2 Sistema musculo-esquelético

Los pacientes con artritis reumatoide y osteoartritis utilizan
antiinflamatorios no esteroideos (AINES), y corticoides. Estas enfermedades
se pueden acompafar de enfermedad pulmonar restrictiva, espondilitis,
derrames pleurales y miocarditis. Pueden tener compromiso de las vértebras
cervicales, anquilosis de la ATM, estenosis laringea; el compromiso articular

puede interferir con la posicion del paciente. (Fig. 23)
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Fig.23- Sistema musculo-esquelético

5.3.3 Sistema endocrino

La diabetes mellitus es una enfermedad comun. Si esta bien
controlada no tiene mayores problemas durante la cirugia. La valoracion
detallada del sistema cardiovascular es obligatoria en estos pacientes. (Fig.
24)

Fig. 24- Sistema Endocrino ®V

Las enfermedades de la corteza suprarrenal por hiperproducciéon o
deficiencia de los corticoesteroides. Enfermedad de Cushing, e
hipersecrecion de glucocorticoides (cortisol). Las enfermedades de la tiroides
son la segunda causa mas frecuente de enfermedades endocrinas, y
también se deben a hiperproduccion o deficiencia de la hormona tiroidea.
Solamente se debe operar a los pacientes cuando estos se encuentren

curados o en su defecto controlado, por su médico especialista.

43



)
N Fooh
2 SY ;_3_3 0|

CAPITULO 6

PROTESIS IMPLANTO-MUCO-SOPORTADA

Una vez escogido el implante, la obtencién de una fijacion rigida es
responsabilidad del cirujano implantélogo. Para mantener esta interfase, el
odontélogo restaurador debe trabajar estrechamente con el paciente, el

laboratorio y los profesionales de mantenimiento.

Generalidades de Protesis Implanto-muco-soportada

Las lineas guia de la oseointegracién han conducido, en los ultimos
afos, a una serie de protocolos acerca de temas de rehabilitacion con
sobredentadura o férulas fijas sobre implantes, para la resolucion de los
pacientes edéntulos, en funcion del nimero de implantes insertados. Las
sobredentaduras se han aplicado con una amplia gama de implantes, desde
los implantes de hoja hasta los osteointegrados. Las sobredentaduras
ofrecen una mayor retencion y estabilidad que las protesis convencionales.
Por lo general se fijan mediante diversos sistemas de anclaje sobre los

implantes, aunque la protesis se puede retirar en cualquier momento.

Las sobredentaduras pueden aplicarse con casi todos los sistemas de
Implantes actuales y existen multiples anclajes comercializados para
retenerlas; los tres métodos mas utilizados para ello son los anclajes de
barra, las piezas magnéticas y el aditamento de bola. Y en algunos casos
colocados sobre barras de oro tipo IV o aleaciones de metales preciosos,

como plata- paladio.

El tipo de aleacién metélica para el colocado depende en parte de la

composicién de las coronas que se incorporen al armazon. Los
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sistemas de implante en los que se usan coronas de plastico prefabricadas
permiten colar todo el armazon con cualquier tipo de aleacién (oro tipo 1V,
plata-paladio, cobalto-cromo). Se recomienda que la aleacién metélica tenga
un limite de elasticidad suficiente (>300 MPa) y un nivel de elasticidad
adecuado (>80.000 MPa) para prevenir la deformacion o la fractura del
volado. El armazdn se encera y cuela en segmentos que se unen después
tras realizar las pruebas dentro de la cavidad bucal. También se puede

encerar y colar de una sola vez.

Las sobredentaduras de implantes comparten algunos principios
basicos con las dentosoportadas removibles. Las ventajas de las
sobredentaduras de implantes radican en la posibilidad de colocar pilares

rigidos y sanos en las posiciones anteriores que se escojan.

Basandose en las necesidades y los deseos del paciente se pueden
predeterminar el nimero, la posicién, el disefio de la superestructura y el

rango de movilidad de la prétesis.

Existe una clasificacion de la movilidad protésica (MP) que indica el
soporte de la restauracion en cada opcion. La opcion de colocar dos
implantes justo por delante de los agujeros mentonianos apenas se utiliza.
La sobredentadura disefiada debe satisfacer los deseos y las limitaciones

anatomicas del paciente.

Prétesis Implanto-Muco-Soportada En La Mandibula.

Dos implantes en la sinfisis. A la luz del analisis de la relacién costo-
beneficio, el plan de tratamiento mediante la incorporacion de so6lo dos
implantes permite un satisfactorio anclaje de la base protésica en funcién de

un esfuerzo econémico.

45



S ﬂ
= %% E‘i
W gﬁ
G, ier ) |r..r-./.JW
el

Los dos pilares aloplasticos tienen caracteristicas de unidad
funcional. La indicacion para este protocolo esta representada por la
mandibula, aun en condiciones de atrofia grave, con un desarrollo del arco
frontal no muy pronunciado. El tratamiento para la conexion de la base

protética puede ser ejecutado mediante:

- Anclaje con barra de posibilidad rotacional.
- Anclaje mediante ataches en botoén.

- Anclaje de barra conectores macho y matrices.

Cuatro implantes: La indicacion para este tipo de plan de tratamiento

se refiere a crestas 6seas con un grado de atrofia intermedio.

Se ha demostrado que la conexién rigida de los cuatro implantes,
mediante una barra, puede prevenir cualquier movimiento de los implantes
aun bajo carga inmediata, permitiendo una integracibn comparable con la
obtenida con técnica retardada. Esto disminuye los tiempos para la
rehabilitacion protésica final y evita que los pacientes tengan tiempos

prolongados de espera.

Desde el punto de vista protésico, la insercién de por lo menos cuatro
implantes en esta zona, permite fundamentalmente tres posibilidades de

conexion:

- Anclaje con barras de conexion rigida:
- Anclaje con barras de posibilidad rotacional.
- Anclaje telescopico.
De cuatro a seis implantes mediante la incorporacion, de una
superficie implantada adecuada bajo el perfil biomecéanico, tanto en términos

de anclaje como en la disposicién a lo largo del desarrollo del arco, es

posible resolver condiciones de atrofia mandibular extrema.
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Esta condicion constituye un estado altamente invalidante del
paciente, no so6lo por la imposibilidad de llevar la protesis, debido a la
insercion de los musculos mas elevados de la cresta que determina el plexo
del piso de la boca y la ausencia del fornix, sino también por la imposibilidad
a la utilizacion de la base protésica debido al desencadenamiento de una

sintomatologia alglca por compresion nerviosa.

Anclaje Con Barra De Posibilidad Rotacional

La incorporacion de dos implantes en la zona de la sinfisis
mentoniana, simétricos y correctamente distanciados por la linea media,
permite preparar, un protocolo de carga retardada, una barra de anclaje para
una linea protésica total de apoyo mucoso-posterior. (Fig. 23-24)

Fig. 25 Barra sobre implantes " Fig. 26 Base protesica de montaje sobre barra )

Inicialmente se ha temido que la rigidez de las barras transversales,
contrapuestas a la deformacién elastica de la mandibula durante la funcion,
pudiera conducir a sobrecargas o a transmitir torsiones sobre la zona
implantada, comprometiendo el estado de oseointegracion alcanzado
durante la cicatrizacién entre el titanio y el hueso. Muchos autores han
demostrado que este tipo de tratamiento es confiable para la incorporacién
quirargica de los implantes y la realizaciébn de barras adecuadas. En
especial, una adecuada posicion espacial de dos implantes permite una
rigidez elevada del sistema biomecanico en sentido transversal y horizontal,

pero sufre, mayormente, por sobrecargas en sentido sagital. Este limite
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aconseja la utilizacion de barras de seccién redondeada u ovalada, para
permitir un movimiento de rotacion frontal de la base protésica. Por el
contrario, anclajes rigidos, mediante barras de paredes paralelas,
determinan tensiones dislocantes durante la funcion, que puedan conducir a

un fracaso precoz o tardio del tratamiento rehabilitacional.

Localizacién de la linea media. De primaria importancia es la posicion
de los dos implantes, tanto por la distancia entre los mismos, como por el eje
de insercién. Para una incorporacion adecuada es fundamental la precisa
determinacion de la linea media, localizada la misma, con orientaciéon de los

frenillos lingual y labial.

La barra debe tener una longitud de 20mm .aproximadamente. Barras
cortas para implantes muy cercanos no ofrecen un sostén adecuado de la
prétesis removible; por el contrario, la conexion de los implantes con barras
largas, para la incorporacion excesivamente distal en la arcada de los dos
implantes finaliza por norma, con una invasion del espacio lingual que es

obligado mas alla de lo permitido a la insercién de la base protética.

El perfil de la barra debe ser de seccion redondeada u ovalada, de
manera que permita movimientos de rotacion frontal de la base protésica.
Por norma, la incorporaciéon de los implantes en posicién lotero-canino
permite el posicionamiento sobre la barra de dos matrices oportunamente
distanciadas. El eventual posicionamiento excesivamente distal de uno de
los dos implantes no debe condicionar la preparacion de una barra en
diagonal, que induzca cargas de tipo torsional durante la carga funcional de
la base protésica, pero debe ser corregida mediante un disefio anatomico de
la misma, que prevé la recuperacion de la ortogonalidad entre las cargas

masticatorias y la barra. (fig. 27-28)
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Fig. 27 Barra sobre implantes Fig. 28- Base protésica sobre barra

con extension distal con extension distal

La barra debe ser paralela a la base de la prétesis en caso de
desnivelacion horizontal del plano de conexién protésica de los implantes,
esto debe ser evidenciado y corregido en fase de construccion, para permitir
el hundimiento posterior de la base protésica, en forma simultanea
bilateralmente, barras inclinadas que determinen una inestabilidad funcional
de la prétesis y un desplazamiento de la misma, no tendra un buen

pronadstico clinico.

La barra debe ser colocada paralelamente con respecto a la cresta
alveolar y a una distancia de 2mm de la misma, para facilitar el flujo de
saliva, la remocién de los residuos de alimentos que se pueden acumular y

para favorecer las maniobras de higiene oral.

Ataché De Bola
El ataché de bola (o ring) es para el tratamiento con sobredentadura en

pilares unitarios; este ataché se utiliza para proporcionar retencion y
estabilidad.

Al utilizarse en sobredentaduras reduce el impacto, la presion y la
torsion. Es sencillo de utilizar, ahorra tiempo y es un plan de tratamiento muy
practico para el paciente. Se puede utilizar la antigua dentadura del paciente
0 se puede fabricar una nueva. El ataché de bola se atornilla directamente al
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implante. El ataché tiene 3 posibles alturas: 3mm, 4mm y 5,5mm. Debajo de
la bola hay un hexagono interno que se utiliza al colocar el tornillo, el tornillo
es de titanio puro.

Para la estabilizacion de una protesis total, la utilizacién de elementos
de anclaje en botén simplifica no sélo el protocolo quirdrgico, sino también el
protésico; este tratamiento debe preferirse en la resoluciébn de graves
atrofias de la mandibula en pacientes ancianos. (Fig. 29-30)

Fig. 29- Implantes con aditamentos Fig. 30- Base protésica para
de bola aditamentos de bola

La intervencion que requiere de un campo operatorio limitado, minimiza
los riesgos y las complicaciones; el post-operatorio se resuelve en tiempo
breve, permitiendo un retorno a una dieta normal rapidamente; los costos de
laboratorio son contenidos puesto que por norma, son reutilizadas las
prétesis pre-existentes y la conexion de los componentes de anclaje puede
ser efectuada directamente en el consultorio, ademas, las maniobras para el

mantenimiento de la higiene se facilitan.
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Ataché magnético.

Ofrece condiciones de retencion muy parecidas al ataché de bola,
detienen a las prétesis en boca gracias a la fuerza magnética de sus imanes.
(Fig. 31-32)

Fig.31- Aditamentos magnéticos Fig. 32- Base protésica para

Sobre implantes aditamentos magnéticos

Prétesis Implanto-Muco-Soportada En El Maxilar Edéntulo

El edentulismo de la region maxilar posterior presenta numerosos
retos implantolégicos que so6lo se dan en esa zona de los maxilares, sin
embargo, existen métodos terapéuticos que permiten el tratamiento de esta
region con resultados tan predecibles como en cualquier otra regién
intraoral. Especial mencion merecen el ensanchamiento subantral para
aumentar la altura de hueso disponible, las técnicas quirdrgicas y
terapéuticas modificadas en relacion con la densidad ésea y la sobrecarga

Osea progresiva durante la fase prostodontica de reconstruccion. (Fig. 33)
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Fig. 33- Implantes superiores que libran el seno maxilar @

Consideraciones anatomicas

La parte posterior del maxilar superior pierde altura de hueso tras la
pérdida de algun diente como consecuencia de la enfermedad periodontal y
la reabsorcidn Osea. La pérdida de los dientes posteriores superiores
provoca inicialmente una disminucion de la anchura del hueso a expensas
de la placa Osea labial. EI maxilar posterior pierde anchura a mayor
velocidad que cualquier otra region de los maxilares. Este fendmeno de
reabsorcién se acelera con la pérdida de vascularizacién del hueso alveolar
y la ausencia de estimulos musculares. En el paciente con edentulismo
prolongado, el maxilar superior pierde densidad 6sea a mayor velocidad que

cualquier otra region. (Fig. 34)

Fig. 34- Implantes mesiales que libran el seno maxilar )
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Utilizacion De Dos Implantes

En situaciones de marcada atrofia 0sea, el plan de tratamiento que
prevé la estabilizacion de la base protésica en dos implantes intradseos
incorporados en forma simétrica en la region frontal del maxilar es a

menudo, la Unica posibilidad rehabilitacional.

Esto pude ser aplicado también en atrofias maxilares menos graves
en pacientes que pueden sostener rehabilitaciones implanto-protésicas mas
complejas y por ende mas costosas. La posibilidad de conexion de la

supraestructura sucede mediante:

- Anclaje con barra con posibilidad rotacional.

- Anclaje mediante ataches de bola.

Utilizacion de cuatro implantes.

El posicionamiento simétrico de cuatro implantes en la arcada
superior anteriormente a los senos maxilares permite estabilizar en forma
mas eficaz el anclaje de oseointegracion de los pilares conectados a las
barras. En el maxilar superior las variantes de rehabilitacion deben ser de
cualquier forma, con extension a zona bioestaticas, evitando asi que el
hundimiento posterior conduzca una sobrecarga de los implantes o de los
componentes. La base protésica puede ser conectada con:

- Anclaje con barras con posibilidad rotacional.

- Anclaje con barras de conexion rigida.

Utilizacién de tres a cinco implantes en posicion asimétrica.

La incorporacién de por lo menos tres implantes sobre un arco del
maxilar, permite preparar una barra angulada; la incorporaciéon de los

mismos, con una adecuada distancia interimplantar mejora la eficacia del
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sistema. La utilizacién de conectores resilientes como los ataches de

teflon aumenta ademas la posibilidad de éxito en condiciones de anclaje
minimo. Independientemente al nimero de los implantes incorporados, los
mismos son conectados con una mesoestructura anatémica que permite una

disposicion estratégica de conectores macho o matrices para el anclaje.

6.1 El paciente implantado

El implantado debe ser considerado en su contexto psicosomatico.
Una prétesis, y con mas razon una protesis removible, hiere el

sentimiento de integridad asociado a la nobleza de nuestro cuerpo.

Implantar consiste en introducir, anclar, enraizar, fijar alguna cosa que

debera enseguida echar raiz: asi una familia se implanta en una tierra.

El implante va a consistir en proponer al organismo de un sujeto una
integracion de una materia aldgena en su intimidad. Ella lo reparara

intimamente.

En tanto que la prétesis convencional no es si no un aparato exterior
unido al sujeto, un producto de reemplazo mavil, y del cual la movilidad
misma le recordara constantemente al sujeto el objeto perdido, significado de

su disminucion.

Existe ademas una escala de resentimiento en la percepcion de esta

degradacion a la cual los pacientes son muy sensibles.
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- Existe la prétesis mévil-movil. Ella esta evidentemente en lo mas

bajo de la escala de tolerancias somaticas y psicoldgicas.

- La protesis movil con una fijeza relativa: Mejor soportada, mas
funcional, no es menos humillante, desde el momento en que el

paciente la quita para limpiarla.

- La prétesis absolutamente fija, que aunque no corresponda a una
buena indicacion local es profundamente anhelada y deseada y

obtiene el voto general de los pacientes.

6.2 Aspectos biomecéanicos

Es importante previo a cualquier procedimiento prequirdrgico y
quirdrgico tener en cuenta ciertos aspectos biomecénicos y funcionales que
nos ayudaran a entender y a enfocar con mayor solidez nuestro plan de

tratamiento.

Relacién implante hueso alveolar.

Debido a que el titanio es 10 veces mas resistente y mas rigido que el
hueso, se puede esperar que cuando un implante oseointegrado soporte
algun tipo de fuerza, el implante va a deformarse en una menor escala que el
hueso alveolar y en el caso de ocurrir cualquier fractura, esta se limita, en la
mayoria de los casos, a la interfase implante hueso, y muy rara vez a nivel
del implante. Para minimizar este problema se ha demostrado que el disefio
roscado en forma de tornillo distribuye mejor todas las cargas tanto
horizontales como verticales, y gracias a sus roscas redondeadas todo el
estrés se distribuye mas adecuadamente.
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Al mismo tiempo es importante tratar de obtener una fijacién bicortical
tanto de la porcion mas superior del implante como la porcion apical del
mismo. La carga del implante en funcion debe ser progresiva para permitir

una remodelacion y maduracion Gsea.

Comparacién estructural.

Si se hace la comparacion entre una protesis soportada por implantes
oseointegrados, dientes naturales y una protesis total, la prétesis soportada
sobre implantes esta fijada firmemente por medio de los implantes, al hueso;
por lo tanto, no se presenta absorcion durante el choque masticatorio. La
prétesis total se adapta directamente sobre la mucosa, la cual presenta una
base totalmente inestable. En la denticion natural existe el ligamento
periodontal con sus receptores de membrana: por lo tanto desde el punto de
vista de absorcién de choque, la denticidbn natural presenta un rango de
absorcion mayor que una prétesis total y una prétesis totalmente soportada
por implantes.

Con el fin de lograr algun efecto de absorcion de cargas, se estan
investigando actualmente diferentes disefios y materiales para la
restauracion soportada por implantes oseointegrados. Igualmente la
conexion entre implantes y dientes naturales, es el caso de la rehabilitacion

del implante parcialmente edéntulo.

Nuevamente la importancia de la fijacion inicial del implante, el tipo de
hueso, la adaptacion de la estructura protésica, el numero y tamafo de los
implantes y el esquema oclusal son elementos fundamentales a nivel

estructural para el éxito de este tipo de tratamiento.
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6.3 Distribucion de fuerzas sobre implantes

Es importante reconocer que sobre cualquier estructura soportada por
implantes se presentan cargas horizontales, verticales y tangenciales, siendo
las fuerzas verticales las de mejor tanto para los implantes como para todos

los componentes restauradores.

También se deben reconocer zonas de tension y compresion cuando

se presentan disefios de protesis a extremo libre.

La adaptacion de la estructura protésica a los implantes es un factor
fundamental para evitar incremento en los tres tipos de fuerzas ejercidas

sobre un implante.

En razén de compensar estas fallas se deben tener en cuenta ciertos
parametros:
a) Paciente totalmente edéntulo:
1

2- Disposicion del arco

Distancia entre implantes.

3- Longitud antero-posterior.
4- Extension del extremo libre.

5- Rehabilitacion.

1- Se considera una distancia adecuada 7 mm. Entre el centro de
implante e implante para obtener mejores resultados biomecanicos,

estéticos y salud perimplantar.
2- Se consideran de mejor pronostico arcos curvos que rectos para
obtener un tripoidismo adecuado que soporte mejor las fuerzas en

comparacion a una disposicion lineal.
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La distancia entre el implante mas anterior y los dos implantes mas
posteriores se denomina la longitud anteroposterior, la cual, debe

considerarse como ideal 9 mm.

La extension de la protesis a extremo libre como méaximo debe

duplicar la longitud antero-posterior.

Dependiendo de los requisitos estéticos, fonéticos, &seos,
perimplantares y biomecanicos, se tomara la decision del tipo de
restauracibn mas conveniente ya sea una proétesis implantosoportada

atornillada, protesis hibrida o una protesis implanto-muco-soportada.

El esquema oclusal depende de la relacion de los maxilares, pero el
factor de mayor importancia, es evitar fuerzas horizontales en la

restauracion que pueden causar dafios a los implantes.
6.4 Parametros clinicos para evaluar implantes
indice de placa: La placa es el principal factor etiolégico en la
destruccién del tejido periimplantado a largo plazo como con la

denticion natural; por lo tanto parece apropiado monitorear la higiene
oral a través de indices de placa u otros métodos relacionados.
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Profundidad de surco-bolsa perimplantar. Es una medida aceptada
para detectar pacientes con perimplantitis. En implantes estables, la

profundidad de bolsa al sondeo esta en un rango de 1,3-3,8 mm.

El incremento en la profundidad al sondear puede estar relacionada

con un grado de inflamacion mayor de la mucosa periimplantada.

La determinacion de la profundidad al sondeo alrededor de implantes
comparada con lo de los dientes, parece tener la misma especificidad
pero baja sensibilidad, ya que algunos disefios de implantes y pilares
impiden una medida exacta, por que la sonda no puede alcanzar el

fondo de la bolsa.

En implantes fallidos siempre se encuentran bolsas profundas, pero

una bolsa profunda absoluta no siempre indica movilidad del implante.

La profundidad al sondeo periimplantar parece estar mas
estrechamente relacionado con el grosor y tipo de mucosa que rodea
al pilar. La mucosa alveolar esta generalmente asociada con una
profundidad al sondeo mayor, mientras un collar queratinizado
alrededor del pilar esta frecuentemente asociado con una profundidad
menor. Evaluaciones a largo plazo de implantes oseointegrados han

demostrado éxito aun en presencia de surcos o bolsas mas profundas.

Sangrado: Se ha observado una correlacion positiva entre el sangrado
al sondeo vy signos histologicos de inflamacion en sitios
periimplantados, indicando que el sangrado al sondeo puede

anteceder a los signos clinicos de inflamacion.
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Como este parametro es un signo importante de enfermedad
perimplantar, su uso puede ser de gran importancia al evaluar salud

periimplantar.

Movilidad: Es parametro clinico importante que asegura la evaluacion
continua durante el periodo de mantenimiento. La movilidad puede
representar el indicador clave de la salud del implante. La movilidad
clinica sera detectada en implantes no integrados completamente o

implantes fibrointegrados.

Implantes con etapas de perimplantitis menos avanzadas pueden
presentarse inmoviles debido a una oseointegracién remanente, lo
cual significa que la movilidad no puede ser usada para detectar

etapas tempranas de la patologia perimplantar.

Salud del tejido perioimplantado. La inspeccion visual de la encia
alrededor del implante puede revelar signos de patologias tales como:

Alteraciones en color, contorno y consistencia.

Los implantes son rodeados frecuentemente por una mucosa alveolar
gue tiende a parecer mas eritematosa que el resto de la encia. Como
en los dientes naturales, la ausencia de cualquier cambio de color en
la superficie gingival no indica salud necesariamente, ya que puede

existir un infiltrado inflamatorio subgingival insignificante.

Radiologia: La interpretacion radiografica de los niveles de hueso
alveolar es una de las medidas mas valiosas del éxito de los
implantes. Los cambios 6seos alrededor de los implantes pueden ser
evaluados por comparacion con marcas estables como roscas, collar

del implante o prétesis.
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De acuerdo con estudios se puede esperar una perdida 6sea marginal
de 1 mm. Durante el primer afio post-insercion del implante endooseo,

y luego un promedio de perdida 6sea de 0.1mm por afo.

La perdida 6sea mas grande es observada generalmente en el

maxilar, al compararlo con la mandibula.

6.5 Fase de mantenimiento

Como en cualquier procedimiento dental, la practica casera de higiene
oral y las visitas de mantenimiento profesional son necesarias si se espera

un resultado exitoso a largo plazo.

La necesidad de un mantenimiento a largo plazo ha sido aceptado
ampliamente en el campo de la implantologia. El paciente con implantes
debe ser instruido completamente en la terapia de mantenimiento
entendiendo que el paciente sirve como un cooterapeuta. Las llamadas de
mantenimiento son necesarias para una evaluacion prostoddntica y para

mantener una salud periimplantada.

Aunque el intervalo optimo de llamada aun debe ser determinado, las
guias actuales sugieren que el paciente debe ser llamado repetidamente

durante el primer afio y luego almenos semestralmente.

Las reglas generales respecto a la frecuencia en las visitas de
mantenimiento son dificiles de definir. Sin embargo hay algunos aspectos a
considerar: La higiene oral individual del paciente, la prevalecia de sitios que
muestran sangrado al sondear, el nivel de insercion y altura del hueso

alveolar. Esto significa que pacientes con un control de placa deficiente y una
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alta prevalecia de sitios sangrantes deben ser llamados mas frecuentemente

gue otros que muestran un excelente control de placay

un tejido gingival saludable. Sin embargo pacientes con condiciones
gingivales saludables pero con un soporte periodontal severamente reducido,

deben ser también llamados en intervalos cortos.

Objetivo del mantenimiento.

Los objetivos de las visitas regulares de mantenimiento son reducir la
carga bacteriana, erradicar las fuerzas oclusales excesivas y monitorear la
situacion periimplantaria para la detencion temprana de signos de fallas de

implantes.
Las actividades de mantenimiento deben ser dirigidas a eliminar los

dos factores principales implicados en las fallas de implantes que son la
placa bacteriana y fuerzas oclusales.
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CONCLUSIONES

Las necesidades de rehabilitacion de cada paciente edéntulo son
diferentes, y es responsabilidad del profesional de la salud bucal, la eleccion
de la protesis dental que mejor cumpla con los requerimientos de funcién y

estética de cada uno de ellos.

El paciente edéntulo debe ser rehabilitado en un tiempo razonable
tomando en cuenta parametros de cicatrizacion, posteriores a la ultima
extraccion dental, de no ser asi en el futuro se enfrentara con un problema
primario, la atrofia del proceso residual, que dificultara la realizacién de unas
prétesis muco-soportadas, que siguen siendo hasta nuestros dias el

tratamiento de primera eleccion.

El paciente edéntulo con rebordes residuales atroficos las protesis
muco-soportadas no son lo suficientemente fuertes para darles sostén. El

implante dental es una buen opcidn para solucionar este problema.

Las dentaduras totales convencionales soportadas parcialmente sobre
implantes oseointegrados en su porcion anterior, y que en la parte posterior
descansan sobre las mucosas edéntulas, dan origen a la prétesis Implanto-

muco-soportada.

Una constante de la protesis implanto-muco-soportada es que los
implantes se colocaran a forma de conveniencia en la porcion anterior de los
procesos edentulos, con el fin de proporcionar una mejor retencién y

estabilidad de las mismas.
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