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INTRODUCCION

En el pasado se obtenia regularmente una buena retencion y estabilidad con la

primera dentadura convencional al perder los dientes, sin embargo al transcurrir
los afios y después de utilizarla y realizar la segunda o tercera dentadura, la
pérdida Osea, fisiolégica o incrementada de usar dentaduras defectuosas,
disminuia la capacidad de la prétesis para permanecer estable sin ser desalojada
de su sitio y mas aun si mencionamos que era frecuente que se perdieran 6rganos
dentarios a una corta edad aumentando el riesgo de colapso 6seo, lo que se

traduce en una deficiente funcion de la prétesis.

Algunas estadisticas muestran que la poblacion va en aumento como
consecuencia de la explosion demogréfica, sumandole a este suceso, el aumento
en la longevidad de la poblacion. Durante mucho tiempo la pérdida de piezas
dentarias se consideraba una condicién inherente a la edad pero tampoco se

considera como patologia.

El concepto de las dentaduras elaboradas sobre dientes remanentes o sobre
alguna estructura radicular se remonta a mas de 100 afos, en1856 Ledger
describié una prétesis semejante a una sobredentadura y a partir de ahi se
apreciaron la raices como un aspecto importante para dar soporte a la dentadura,
en la actualidad su uso ha incrementado ya que se tiene un enfoque preventivo
que permite hacer de las sobredentaduras una opcidén factible con buenos
prondsticos para la mayoria de los pacientes con dientes remanentes.

A finales de la década de los sesentas, Branemark realiza y hace mencién acerca
de implantes anclados directamente en el hueso, originando el término de la
oseointegracién y a su vez a un sistema de implantes bucales llamado Boneloc.’

La oseointegracion ha permitido abrir un cumulo de posibilidades hacia
tratamientos alternativos para aquellos pacientes en que la conservacion de uno,
varios o incluso todos los érganos dentarios por diversas condiciones ha sido
imposible. Las sobredentaduras soportadas por implantes son una de estas
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alternativas a considerar dentro de un plan de tratamiento para pacientes
totalmente desdentados proporcionandoles estabilidad, seguridad funcional y

emocional.

Algunas ventajas de las sobredentaduras han sido descritas por Harold Preiskel
quien ademas fue uno de los primeros en determinar que la oseointegracion
podria mejorar la retencion de las prétesis totales y no solo en prétesis parciales
CcOmo en un inicio se penso.

Gilmore realiz6 estudios en los que buscaba la retencion y estabilidad de la
préotesis, mientras que Peeso (1916), sugeria que su primordial interés era
centrarse en conseguir el soporte de la dentadura.’

La pérdida dental por lo general suele tener un impacto negativo en la mayoria de
los pacientes pudiendo generar desde angustia hasta un grado de depresién.
Ademas de considerar la pérdida de dientes como un simbolo de vejez que
constituye un factor desfavorable en el estado emocional del paciente.

Desde 1967 Tallgren observd que en periodos de tiempo mayores a los 7 afos el
hueso alveolar mandibular se reabsorbia 4 veces mas rapido que el hueso
maxilar, y se incrementaba mas en pacientes portadores de prétesis totales en
comparacién con pacientes portadores de prétesis parciales

mucodentosoportadas.?



PROPOSITO

Describir las caracteristicas principales que determinan a las sobredentaduras
implantosoportadas una opcion factible y real para pacientes totalmente
desdentados como mayor estabilidad, imposible de conseguir con una

dentadura convencional.

OBJETIVO

Conocer las ventajas y aspectos principales de utilizar sobredentaduras

soportadas por implantes.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La deficiente retenciébn que presentan las dentaduras convencionales en

pacientes totalmente desdentados.

JUSTIFICACION

El conocimiento de nuevas técnicas y procedimientos clinicos para lograr
retencion y estabilidad como opcidn para el tratamiento de pacientes totalmente
edéntulos.



CAPITULO |
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LAS
SOBREDENTADURAS IMPLANTOSOPORTADAS

Indicaciones

Todo paciente portador de proétesis completa que quiera mejorar en bienestar,
estabilidad y retencion.

Todo paciente que no se encuentra cémodo con su prétesis completa, a pesar de
estar correctamente realizada desde el punto de vista protésico y la estabilidad y
retencion sean buenas, pero desee disfrutar de mayor seguridad en su proétesis.
Pacientes que presenten una atrofia importante en la cresta ésea.

Pacientes que deseen recuperar el soporte labial.

Cuando una protesis fija implantosoportada no es posible realizar por condiciones

de salud o econémicas.?

Contraindicaciones

Algunas contraindicaciones no son precisamente para las sobredentaduras, si no
para la colocacién quirurgica de implantes endodseos.

Reborde residual inadecuado para la colocacibn de implantes
convencionales.(técnicas quirdrgicas complejas; elevacién de seno, injertos 6seos)
Espacio insuficiente para aditamentos de anclaje

Pacientes jévenes en edad de crecimiento.

Pacientes sometidos a radioterapia ya que se pudiera presentar
Oseorradionecrosis.

Enfermedades metabdlicas no controladas.

Tratamiento con inmunosupresores.?



CAPITULO Il
EVALUACION DEL PACIENTE

Las sobredentaduras implantosoportadas no fueron utilizadas hasta que los
sistemas de implantes estuvieron desarrollados y sus ventajas y desventajas
fueron previsibles.

Las sobredentaduras implantosoportadas como su nombre lo indica son
dentaduras soportadas por implantes, estos ultimos son dispositivos insertados
dentro del hueso, que retienen la dentadura por medio de aditamentos que van
desde el implante hasta el medio oral externo.?

Actualmente el motivo primordial para considerar el uso de una sobredentadura es
que comparando la pérdida de hueso de un diente sano y la de un implante que
esta oseointegrado, los niveles de pérdida marginal son los mismos y solo son
ligeramente mayores que en una protesis fija soportada por un implante.’

En general, los implantes son menos susceptibles a las enfermedades
relacionadas con la placa dentobacteriana, pero la estructura y disefio de las
sobredentaduras ocasionan la facil acumulacion de la placa, asi que un aumento
en esta significaria una disminucion en el éxito de la misma, ademas de una
buena instruccidn para el paciente y su cooperacidn juegan un papel importante

en el éxito del tratamiento.

Las sobredentaduras deben estar disefiadas para soportar diferentes cargas en
diversas condiciones por largos periodos de tiempo, pero comparadas con una
prétesis fija sobre implantes una sobredentadura requiere menos soporte y se
puede ser mas flexible al posicionar el implante’. Sin embargo en un paciente
con dientes remanentes de mal prondstico deben realizarse primero las
extracciones y una vez cicatrizado el reborde planear la colocacion y ubicacién
de los implantes, ya que por lo general estos se colocan en rebordes que ya han
sufrido resorcion por la pérdida dentaria y por lo general se colocan 1cm. hacia
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palatino con respecto a la ubicacién natural de los dientes, o que en ocasiones
forma un tope o protuberancia que altera la forma de la porcién anterior del

paladar.

Las sobredentaduras colocadas simultaneamente sobre raices e implantes no son
recomendables ya que adquiririan las desventajas de ambas. La ubicacion de los
implantes debe ser estudiada mediante modelos de estudio montados sobre un
articulador, ya que hay que considerar varios aspectos dentro de los que
podemos mencionar: el tipo de reborde, la cantidad vy calidad de hueso, la
existencia de depresiones o socavados éseos, el espacio intermaxilar, entre otros
que iremos describiendo. Generalmente el colocar adecuadamente los implantes
que soportan una dentadura es mas sencillo en la mandibula, ya que la superficie
O0sea es mas pequefa disminuyendo el campo de eleccién, aun asi colocar un
implante hacia vestibular crearia una desventaja por la cercania con tejidos

blandos méviles y dificultaria una correcta higiene.*

La planificacion del tratamiento y la comunicacidn con el paciente son
fundamentales para obtener un buen resultado, ya que suelen ser periodos largos
y varias citas para lograr la fabricacién de una sobredentadura de calidad y
satisfactoria tanto para el paciente como para el profesional.’

Debemos tener muy en cuenta que para la realizacion de cualquier tratamiento
debemos sujetarnos a una serie de procedimientos que nos beneficiaran al final

del proceso:

1. Historia clinica
2. Exploracion
3. Auxiliares de diagnéstico:
a. Radiografias intraorales y extraorales

11



Modelos de estudio
Fotografias intra o extraorales
Tomografias

Guias Quirurgicas

~ 0o oo T

Esteriolitografias

4. Diagnéstico

5. Plan de tratamiento

1.

Historia clinica

La historia clinica debe incluir un apartado médico y uno dental ademas de
la ficha de identificacién. En esta debemos anotar las causas de la pérdida
dental y si nuestro paciente es portador de algun tipo de protesis, ya sea
total o parcial, sus experiencias con ellas y sus expectativas con respecto a

sus sobredentadura implantosoportada futura.

Exploracion

Después de realizado el cuestionario proseguiremos con la inspeccién tanto
visual como digital de todas las estructuras orales y periorales, debemos
observar concavidades éseas, espiculas, raices u oOrganos dentarios
remanentes, flacidez, coloracion, textura de tejidos blandos, relaciones
entre arcos dentarios, estado de las prétesis actuales, si es que existen; en
fin, cualquier dato para garantizar la planeacion del tratamiento correcto.

. Auxiliares de diagnostico

Para continuar con los auxiliares necesarios debemos tener algun dato que
nos refiera o indique que tipo de auxiliares son necesarios ademas de los
de rutina.

a. Radiografias intraorales y extraorales

Las radiografias dentoalveolares son de gran utilidad ya que proporcionan
nitidez de las crestas 6seas y zonas desdentadas, restos radiculares

12



cubiertos por tejido, imposibles de observar en cavidad oral, anomalias o
patologias. Fig.1®

Fig.1°Radiografia  dentoalveolar  nos
permite observar a detalle la zona

periradicular

Una ortopantomografia nos brinda un panorama general con una distorsién
que ya esta considerada por los sistemas de implantes para poder planear
el diametro y largo de los implantes, también observamos senos maxilares

0 cercania con estructuras que podrian comprometerse en la cirugia. Fig.2®

Fig.2® Ortopantomografia o radiografia
panoramica nos da un panorama general

de las estructuras 6seas.

b. Modelos de estudio

Los modelos de estudio nos dan la posibilidad de determinar dimensién
vertical, el espacio disponible para la prétesis y planificacion de la
rehabilitacion, encerado diagnéstico, asi como la via de insercion y
posteriormente  fabricacibn de una guia quirdrgica. Es de suma

importancia montarlos en un articulador para facilitar el encerado.Fig.3®

Fig.3 ®Modelos de estudio

con encerado diagnostico
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c. Fotografias intra y extraorales

Las fotografias ademas de aportarnos datos para el tratamiento como
observar las caracteristicas faciales ayudarnos en la seleccién de dientes
tanto en tamano, como en forma y color, observar asimetrias faciales;
también nos sirven para mostrar la evolucion que el paciente tuvo con el

tratamiento.

d. Tomografias

Existen casos que implican un mayor niumero de procedimientos, por la
naturaleza de su complejidad en estos casos en que no solo se colocaran
implantes, sino que ademas se realizaran procedimientos quirdrgicos mas
complejos como injertos autblogos de zonas donantes amplias por
mencionar un ejemplo; en ocasiones es necesario apoyarse en este tipo de

tecnologia para tener una vision mas especifica del procedimiento que

vamos a realizar. Fig.4®

Fig.4® Tomografias que
ayudan a visualizar  estructuras
anatomicas, patologias, altura,
angulacion y espesor de estructuras

Oseas.

e. Guias Quirurgicas

En la literatura se han descrito diferentes técnicas para conformar las guias
quirargicas, pero lo cierto es que estas se realizan de acuerdo a los
requerimientos de cada caso en particular. Pueden ser elaboradas de
diversos materiales, como matriz de acetato de diferentes calibres o
matrices de resina autopolimerizable sobre un modelo, duplicado del

14



encerado diagnéstico. El objetivo de una guia quirdrgica es dar al cirujano
una vision precisa del sitio de insercion planeado, con los datos recabados
de los estudios radiograficos y hallazgos clinicos, para los implantes que
soportaran la protesis final y limitar el sitio de corte de las fresas que
conforman el nicho receptor que nos reducira el margen de error.® Fig.5°

La guia debe contar con tres caracteristicas: estabilidad, visibilidad y

accesibilidad.

Fig.5%Guia quirtrgica
que asienta sobre dientes

restantes.

f. Esteriolitografias

En odontologia el uso de esta herramienta esta dado principalmente en
prétesis y cirugia maxilofacial.

La esteriolitografia tiene origen en los sistemas de disefio asistidos por
computadora (CAD) Fig.6%, que a partir de la informacién obtenida en una
tomografia computarizada, se obtiene la fabricacién de modelos a base de
sulfato de calcio cubierto con cianoacrilato, que reproducen en consistencia
y morfologia las estructuras dseas de los sitios que son candidatos para la
colocacién de implantes. Fig.7*

Fig. 6° a.Imagenes 3D previas a la
fabricacion del modelo
b.modelo fabricado fidedigno.

Fig.7® Sistemas de disefio asistido

por computadora




4. Diagnostico
Una vez reunidos todos los datos recabados para el estudio del caso en
particular del paciente, podemos llegar a un diagnéstico y crear un plan de

tratamiento.

5. Plan de tratamiento
El plan de tratamiento de eleccion debe ser particular para cada paciente,
es aqui donde debemos detenernos a explicarle minuciosamente que
procedimientos se realizaran, en orden y resolver cualquier inquietud a fin
de disipar las dudas que genera un tratamiento con implantes, debemos
hacer de su conocimiento que una vez colocados los implantes no podemos
someterlos a carga inmediata lo que implicaria no colocarle una protesis
provisional retentiva y que este consiente que la higiene formara parte
importante del éxito.
Para los pacientes que ya son portadores de prétesis tal vez el periodo de

transicién sea mas facil de asimilar que para un paciente de primera vez.

Por lo general la zona de eleccién para la colocacién de implantes mandibulares
es la zona anterior ya que es aqui (después de la extraccidén o pérdida de dientes
naturales) donde se preserva mas cantidad de hueso residual suficiente para la
oseointegracion del implante, ademas de contar con rigidez considerable por ser
hueso compacto. Sin dejar de lado las condiciones anatdmicas de cada paciente.

16



CAPITULO 1lI
OSEOINTEGRACION

Las sobredentaduras implantosoportadas se definen como: proétesis dental
removible parcial o total que utiliza implantes para lograr retencion, estabilidad y

sostén parcial o total.

Branemark 1977 describié el término oseointegracion como la conexion
estructural directa entre el hueso vivo y el implante, posteriormente en 1983, se
vio en la necesidad de redefinir el término como un anclaje del implante al hueso,
capaz de satisfacer la exigencia clinica de funcionamiento como pilar de proétesis,

transmitiendo las fuerzas oclusales directamente al hueso.*

Dentro de los biomateriales utilizados el que resulta tener mejores caracteristicas
mecanicas y biolégicas, es el titanio, que es considerado como un material
bioinerte por permitir un contacto directo entre él y hueso.

Aunque entre ellos exista una capa de sustancia amorfa constituida por

proteoglicanos y glucosaminoglicanos. Fig.8 °

Fig.8° Titanio material bioinerte
Superficie de titanio y su estrecha relacién con el
sustrato de sostén

Si el procedimiento para colocar un implante no es el adecuado, vy se
sobrecalentara el hueso del nicho receptor, aumenta la posibilidad de formarse

una interface de tejido conectivo entre el hueso y el implante que impediria su

18



integracién. El sobrecalentamiento éseo puede darse por un exceso de velocidad

o por una deficiente irrigacion.’

La capa de oxido que se forma en la superficie del titanio contribuye a la
integracion del implante.

Cuando el hueso es manipulado para la colocacion de los implantes o algun otro
procedimiento, responde tanto por los mediadores quimicos, como por estimulos
fisicos y puede desencadenar tres diferentes respuestas:

1. Formando tejido fibroso.
2. La necrosis del hueso permanece como secuestro sin reparacion.

3. Con la formacién de hueso nuevo.®

En el caso del implante éseointegrado, depende de la calidad del hueso, la
estabilidad postoperatoria del implante y la revascularizacion de la zona.

Fig.9 °

Hablando del mantenimiento a largo plazo de la fijacion ésea del implante se
involucra la remodelacion de hueso continua, ya que el estar sometido a cargas
repetidas causan macrofacturas y microfisuras, que de acumularse provocarian la
fatiga de la estructura dsea.

Los osteoclastos reabsorben el tejido mas antiguo o fragil, lo que ayuda el
remodelado 6seo, que de situarse dentro de los limites de carga fisiolégicos,

mantendré integridad estructural indefinidamente.?

Fig.9°Remodelado  6seo en etapa

avanzada de cicatrizacion.
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El fracaso de un implante puede ser determinado por la falta de remodelado éseo
que no este siendo estimulado por cargas, o si la taza de formacion de hueso se
reduce por la edad o condiciones de salud del paciente como en el caso de la
osteoporosis, pero también puede darse una reduccion en la formacién de hueso
por someterlo a sobrecargas mecanicas o por protesis inadecuadas para la
transferencia de cargas.

Cuando esto sucede el contacto entre el hueso y implante no soportan las cargas
excesivas y se pierde la aposicidén directa, por un micromovimiento del implante
que desencadena la formacién de una capa de tejido conectivo fibroso alrededor
de este, y por ultimo, el micromovimiento también ocasiona que se rompa el sello
de tejido blando que comunica al implante con el medio oral, haciendo necesaria

la remocién de boca.®

Existen algunas discrepancias entre la unién dento-gingival y la unién implanto-
gingival por la naturaleza de composicion de las estructuras que forman al diente y
al implante respectivamente, ya que en la unién implanto-gingival se carece de
cemento radicular y ligamento periodontal, formandose una unién a un material

ajeno al cuerpo, aunque este sea compatible.
Las dos estructuras que contactan con el implante son: hueso alveolar y encia.

Las células epiteliales de la mucosa oral tienen la cualidad de adherirse a
cualquier superficie que la atraviese, pero ya que no se insertan en el implante
como lo hacen en el cemento, el tejido conectivo forma una banda apretada o
membrana que sella firme y funcionalmente alrededor del cuello pulido del

implante o con la superficie del aditamento transmucoso.?

Otros autores como Weiss (1986), describieron la 6seointegracion, como una
integracidén dseofibrosa que se refiere al tejido conjuntivo constituido por fibras
colagenas presentes entre el hueso y el implante. °

20



Estas fibras tienen una funcién andloga a las fibras periodontales que influyen en
la remodelacion 6sea en puntos donde se crea tension en condiciones de carga

adecuada.
Las fibras colagenas a diferencia de las fibras periodontales estan dispuestas en

forma irregular con una trayectoria paralela al cuerpo del implante.

21



CAPITULO IV
SELECCION DEL NUMERO DE IMPLANTES

La planificacidn protésica y la colocacion de los dientes en el encerado, previa a la
colocacién quirurgica de implantes, se debe realizar siguiendo criterios estéticos,
sin dejar de lado los parametros funcionales y estaticos, para evitar una mala
colocacién de los implantes comprometiendo el éxito protésico.

Una vez valorado el uso de implantes dseointegrados desde una vision protésica,
debemos corroborar si el paciente es un buen candidato para insertar los
implantes, desde un punto de vista quirdrgico teniendo en cuenta los siguientes

factores:

Estado de salud general, incluida la salud oral.

Cicatrizacién normal sin alteraciones

Buena higiene oral

Cantidad de hueso en sentido vertical, vestibulo-lingual o palatino

AN N NN

Aceptacién del paciente de los riesgos inherentes al tratamiento con

implantes

Quirurgicamente la colocacién del implante puede ser un éxito, pero este puede
no permitir la distribucion de las cargas adecuadamente, por una mala posicién,
protésicamente hablando. De igual manera si el implante se rehabilita con una
dentadura inadecuada nos llevara al fracaso aunque estuviese en una posicion
correcta.’

Dependiendo de la arcada que necesitemos rehabilitar podemos elegir entre las

siguientes opciones:

Mandibulares

e Dos implantes en la sinfisis

22



Se pueden colocar 2 implantes, aun con atrofia grave del hueso mandibular, a la
altura del 33 y 43, con una barra entre ellos que da resultados satisfactorios, pero
si el caso particular lo amerita se pueden colocar sistemas de anclaje en cabeza

de bola o mediante imanes para garantizar el acoplamiento mecéanico. ’

Si se ha optado por la utilizacion de barra, esta debe tener una longitud de 20mm
aproximadamente, ya que barras cortas que unan implantes muy cercanos no
ofrecen un sostén adecuado, y de estar muy lejanos los pilares implantares
obligan a invadir el espacio lingual. La correcta colocacion de la barra la ubica al

centro del reborde residual. ‘Fig.10°

Fig.10° Ubicaciéon de dos implantes inferiores

simétricos con aditamento en barra.

La utilizacion de anclajes O’Ring simplifica tanto la parte quirurgica como la
protésica, siendo un tratamiento ideal para pacientes con grave atrofia mandibular,
en el postoperatorio permite una pronta recuperacién, permitiendo un retorno a
una dieta mas normal. Ademas facilita las maniobras requeridas para una buena
higiene. Fig.11* Es el tnico sistema de aditamentos que tolera un disparalelismo
entre los implantes, una conformacién mandibular en V, el posicionamiento

distante o asimétrico de los pilares implantares. ®




Fig.11* Dos implantes inferiores que presentan ligero

disparalelismo con anclajes O’Ring

e Cuatro implantes interforaminales
Esta variacién de plan de tratamiento es aplicable en crestas 6seas con un grado
de atrofia intermedio.
Cuando se requiere contrarrestar los movimientos de rotacion evitando las
fuerzas de traccidn sobre la prétesis se pueden extender los puentes a la zona de

premolares sobre cuatro implantes. Si el hueso residual tiene una morfologia mas

arqueada la opcién es elegir la colocacién de 4 implantes simétricos. Fig.12.1-
12.2°

Fig.12.1> y Fig.12.2°Ubicacién de 4 implantes simétricos inferiores con
aditamentos de barra dependiendo la forma del arco.’
Maxilar

e Dos implantes
Cuando la atrofia maxilar, solo permite la colocacion de dos implantes, estos
pueden ser colocados de forma simétrica a los lados del area frontal maxilar, o
pueden ser una alternativa para pacientes que no aceptan rehabilitaciones
implanto-protésicas mas complejas.
La planeacién de la ubicacion tiene que considerarse antes de la cirugia para

adecuarse al tipo de conexién que se haya determinado.

La conexién de la supraestructura es posible por:
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Anclaje de barra con posibilidad rotacional
Anclaje mediante ataches de bot6n

Anclaje de barra con posibilidad rotacional; para un anclaje en barra los
implantes deben situarse tentativamente en posicion del 12 y 22, para invadir

minimamente el &rea palatina y asi no interferir en la fonética.

Anclaje mediante ataches de botdn; si se opta por ataches de botén, la zona
indicada para colocar los implantes es la que corresponde a los caninos, (13 y 23)
simétricamente con relacién a la linea media. La retencion de la dentadura, estara
dada por los aditamentos mientras que la estabilidad se dara por el apoyo de la
base protésica principalmente en la linea media.® Fig.13 °

Fig.13> Dos implantes
superiores con ataches de botén a

la altura de caninos.

e Cuatro implantes
El posicionamiento simétrico de 4 implantes, debe ubicarse anteriormente a los

senos maxilares.

La base de la sobredentadura puede conectarse con:
Anclaje con barras con posibilidad rotacional.
Anclaje con barras de conexion rigida.

Anclaje con barras con posibilidad rotacional: es posible incorporar los
implantes en posicién que corresponda al 13,12 y 22,23 unidos con una barra
redondeada u ovalada, para la conexién de una base protésica con posibilidad

rotacional.
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Anclaje con barras de conexidn rigida: los implantes deben ser colocados en
posicion del 14,12 y 22,24, se conectan mediante barras cuadrangulares de lados

paralelos, asi las estructuras anatémicas sufren menos resorcion iatrogénica como

consecuencia de una compresion, balanceando las cargas dislocantes. °Fig. 14.1-
14.2°

Fig.14.1> 4 implantes superiores simétricos  Fig.14.2° 4 Implantes con

aditamentos en barra

e De tres a cinco implantes
La incorporacion de por los menos 3 implantes permite una angulacion de la barra,
los implantes conectados a una estructura anatémica permiten una disposicién
estratégica de conectores macho o matrices para el anclaje.
Si no es posible lograr la ubicacién simétrica de los implantes, por una reducida
disposicién de hueso residual, debemos recurrir a una metodologia protésica

versatil con un sistema de conexidn capaz de proporcionar resilencia.
La disposicion espacial de aditamentos macho: la estructura que une los

implantes ubicados asimétricamente se mejora por la disposicion espacial de

aditamentos distribuidos en puntos convenientes en un perfil biomecanico.
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Preparacion de la supraestructura con matrices: una vez que la estructura
tiene una adecuada adaptacion, verificada radiograficamente se pueden insertar
las matrices hechas de teflén sobre los conectores machos esféricos. Fig.15°

Fig.15°Ubicacion de 5 implantes con conectores

esféricos para supraestructura de matrices
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CAPITULO V
ADITAMENTOS

Los aditamentos son estructuras que conectan al implante endo6seo con la
protesis en su medio oral. Un aditamento o retenedor para sobredentadura, le
otorga cierto grado de movimiento durante la funcion y le permite su retiro de
boca, como resultado de la friccion al quitar y poner, los aditamentos se
desgastan, perdiendo su capacidad de retencién.

La parte del aditamento que debe estar disefiada para el desgaste y su posterior
remplazo, es la parte que ubicamos dentro de la prétesis y no la parte conectada
al implante.

El recambio del aditamento desgastado puede implicar mucho tiempo y
elaboracion, por tal motivo una unidad de encapsulado metalico dentro de la
prétesis que retenga dispositivos plasticos o similar a la goma, se considera como
una opcién factible.

Retenedores de anillo en O o de bola (O'Ring)

Los anillos en O tienen juntas de polimeros sintéticos que poseen la capacidad de
doblarse con resistencia y volver a su forma original. El anillo en O se une a un

Perno con un surco o zona retentiva para alojarlo.” Fig.16*

El anillo en O tiene su uso principalmente en protesis removibles como ataches
retentivo, pero ha tenido un resurgimiento de popularidad con las sobredentaduras

soportadas por implantes 6seointegrados.®
El anillo en O se fabricd originalmente con goma natural, latex, que se vulcanizaba

con calor y azufre para mejorar sus propiedades. El polimero resultante se conoce

como poliisopreno el cual sigue siendo de utilidad en la industria.’
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Fig.16* Aditamento O'Ring
con juntas de polimero como
parte del sistema de retencién

para sobredentaduras

Las ventajas de los anillos en O es su facil recambio y que ofrece amplitud de
movimiento para la prétesis, ademas de su economia y contar con diferentes
grados de retencién. Ademas es el Unico sistema de aditamentos que tolera un
disparalelismo entre los implantes, una conformacién mandibular en V, el

posicionamiento distante o asimétrico de los pilares implantares.* Fig. 17.1-17.2 *

Fig. 17.1 ¢ Fig.17.2*
Aditamentos O’Ring sobre 2 implantes Dos implantes con aditamentos
que permiten dispaparalelismo O’Ring con disparalelismo,
considerando la forma del arco en V. obsérvese la forma del arco.
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Aditamentos en barra

Existen diferentes tipos de anclajes en barra cuyas diferencias principales radican
en la forma; ya sea redondeada, ovalada o en U.
Las barras deben situarse sobre el reborde para no favorecer el acumulo de placa,

no invadir el espacio lingual y para facilitar el posicionamiento de los dientes.

La longitud de la barra es importante para condicionar la transmision de fuerzas
de torsién sobre los implantes y el tejido 6seo de soporte. Esta longitud debe
situarse de 18 a 23 mm.

La separacion ideal entre la barra y encia es de 2mm para permitir la higiene, pero
no siempre es posible. Fig.18°

Fig.18° La separacion de la barra con
respecto a la encia debe ser de 2mm
para facilitar la higiene.

La eleccion de un tipo de barra depende de las necesidades que se hayan
previsto para la protesis. Si queremos que la protesis rote libremente alrededor de
la barra, debemos optar por una forma redondeada o ovoide.’

Barra y clip de Hader
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Helmut Hader desarrollé un sistema de barra y clip a finales de los 60°s, que fue
modificado para dar origen al sistema de barra Hader EDS en donde la barra tiene
solo 3mm de altura, a diferencia de la barra original que tenia 8.3mm. Fig19.1-
19.2. 3 Los clips cuentan con tres medidas diferentes de retencién y una rotacion
del clip de 20° lo que mejora la flexibilidad del sistema para adaptarse a las

necesidades del paciente.

La barra tiene una parte superior redonda con un delantal de metal por debajo de

la barra redonda que disminuye la flexion del metal.

Fig.19.1*

Barra paralela al plano oclusal y

perpendicular a la linea media

Fig.19.2 *

Clip de retencion que se

mantiene dentro de la estructura de la

dentadura

Imanes
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En comparacién con los anclajes de bola o de barra los aditamentos a base de
iman no obtienen resultados tan satisfactorios, ya que ofrecen menor retencién y
requieren de mayor mantenimiento, por tal motivo es preferible un sistema de

retencién mecanico que uno magnético.®
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CAPITULO VI
TECNICAS DE IMPRESION

La importancia de una impresién que reproduzca precisa y exactamente los tejidos
y condiciones orales del paciente es vital en todos los rubros odontolégicos, pero
si hablamos de una proétesis fija implantosoportada la nitidez requerida para los
tejidos blandos no es prioritaria ya que ciertamente la prétesis no se apoyara en
ellos, contrario a esto las sobredentaduras soportadas por implantes que
descansan sobre tejidos blandos los detalles de una buena impresién son de
extrema importancia a fin de evitar sobreextensiones que pudieran interferir o
generar fricciones innecesarias sobre los implantes.
El tiempo que empleamos en obtener una impresidén que reproduzca fielmente las
estructuras anatémicas y sus caracteristicas de manera precisa solo se puede
traducir como una inversion que dara frutos al facilitar los procedimientos
subsecuentes.
Las impresiones para sobredentaduras deben cumplir tres requisitos:

» Impresion total de la futura zona portadora de la dentadura.

» Impresidn de la cabeza del implante o pilar del implante.

> Relacién correcta entre las dos impresiones.

Las distorsiones se pueden nombrar como totales, cuando esta implicada la
impresion completa o relativa cuando nos referimos o porciones de la impresion.
Cualquier inexactitud o distorsién tendra consecuencias considerables y futuras
complicaciones.

Aunque las sobredentaduras estan soportadas por los implantes, también en la
mucosa se soporta la prétesis y las sobreextensiones son tan importantes como
en las dentaduras convencionales. Ademas de un adecuado sellado marginal es
necesario para una retencién optima.

La estabilidad de la dentadura depende de las distribucidn de las cargas oclusales
y de habilitar las fuerzas de cohesion y adhesién. La resistencia a las cargas
verticales esta dada en mandibula por la cobertura del area bucal y en maxilar por

la por la cobertura palatina. En mandibula el aprovechamiento de las fuerzas
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retentivas para una buena estabilidad esta dada por una correcta extensiéon de la
base de la dentadura.

Seleccion del porta impresiones

La primera impresién suele ser tomada por portaimpresiones prefabricados
metalicos convencionales resaltando la importancia del tamafo y que estén bien
contorneadas, pero preferentemente debemos obtener una segunda impresion
con un portaimpresiones individual para mayor precision. Fig.20'

Fig.20 ' Fig.21’
Portaimpresiones prefabricado Portaimpresiones convencional
convencional metalico superior metalico prefabricado inferior.

El defecto mas comun de un portaimpresiones mandibular convencional es tener
una aleta lingual corta y recta que orienta el material de impresiéon hacia abajo
verticalmente y no lo guia posteriormente hacia la fosa retromilohiodea. Fig.21"
Otro error de los portaimpresiones mandibulares es que deforma los surcos en
especial el vestibular, ya que esta dirigido horizontalmente y no vertical lo que
originaria un surco abultado y corto, posteriormente se puede corregir el grosor
pero la direccion sera incorrecta y transmitird fuerzas de desplazamiento
ocasionando fatiga en el implante, y comprometiendo el sellado.

En 1990 fue descrita una técnica simple por Neil y Nairn en donde se toma una
impresién primaria con compuesto termoplastico con los musculos contraidos y la
lengua apretada firmemente hacia adelante contra el paladar anterior,
posteriormente se retiran 2mm de material aproximadamente, de la superficie de
soporte y del surco se corrobora la extensién en boca y después se toma otra
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impresién con una capa uniforme de alginato. Sobre esta impresién se puede
fabricar un portaimpresiones individual.

A partir de una impresion primaria tomada con portaimpresiones convencional
bien adaptado debemos fabricar uno individual con resina acrilica, totalmente
rigido para evitar distorsiones. Fig.22' Frecuentemente tenemos la necesidad de
ocupar cofias de transferencia o transfers para obtener la impresion de nuestros
implantes, para ello debemos realizar perforaciones en el portaimpresiones
individual al cual debemos de colocarle asas 0 mangos que nos ayuden a

posicionar la impresion.

Fig.22' Portaimpresiones individual de resina acrilica con

perforaciones para dejar libres los transfers del implante.

Los mangos del porta impresiones inferior deben ubicarse a cada lado del reborde
posterior ligeramente vestibularizados pero sobre la linea media del reborde que
es donde normalmente se soporta presion en una mandibula edéntula y ayudan a
sostener el portaimpresiones al tomar la impresion. Un asa anterior nos seria (til
para posicionar la cubeta en la boca, que idealmente no debe desplazar el labio, ni
deformar en tamafno y forma el surco labial, pero cuando los implantes sean

colocados en la zona anterior este mango es imposible de colocar. Fig.23'
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Fig.23' Portaimpresiones con perforacion en la zona
anterior al que no se le puede colocar un asa 0 mango

anterior.

En ocasiones es posible que la impresion obtenida sea la correcta pero debemos
realizar otros procedimientos para verificar que el sellado periférico sea el 6ptimo.
Las impresiones maxilares al igual que las mandibulares requieren de precision y
detalle, generalmente unos de los puntos problema son las tuberosidades, ya que
si tenemos un portaimpresiones que no se adapte la impresion no tendra la
extension necesaria y si tenemos un portaimpresiones grueso sera desplazado por
la apdfisis coronoides durante los movimientos de lateralidad.

Otro problema es al igual que en mandibula, el surco vestibular ya que con
frecuencia los portaimpresiones convencionales tienen una orientacién horizontal
que distorsiona la profundidad y forma del surco vestibular, originando un
desplazamiento del labio.

El paladar posterior debe estar cubierto hasta la linea vibrétil y en la parte media y
posterior del paladar.

Las impresiones para una sobredentadura implantosoportada ademas de requerir
detalles de las zonas de soporte mucoso, requieren precision de los implantes

colocados para su retencion y una relacion estricta entre ambas.

Técnica de Cofias de Transferencia.

Aunque la técnica original en la actualidad se considera anticuada los principios
son de gran utilidad en la elaboracién de sobredentaduras implantosoportadas.
Esta técnica permite al profesional enfocarse en cada uno de los pilares
oseointegrados hasta obtener una impresion satisfactoria.

Existen cofias de transferencia metalicas que dan resultados constantes y no se
deforman, pero su fabricacion es laboriosa y relativamente costosa. Las
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modificaciones actuales de esta técnica incluyen el uso de una resina dura para
elaborar la cofia de transferencia, la mas usada es el Duralay "7, Fig. 24 pero su
uso debe ser meticuloso para confirmar que su asentamiento es el adecuado y no

produzca carga innecesaria.’

Se toma wuna primera impresion con alginato con un portaimpresiones
convencional, los tornillos de cicatrizacién pueden impedir que la cucharilla asiente
bien, lo que puede solucionarse colocando cera en los bordes del
portaimpresiones, pero si los tornillos de cicatrizacion sobresalen demasiado
debemos utilizar una cucharilla para paciente dentado, de cualquier modo se
producird una distorsion en la profundidad o forma de los surcos pero
posteriormente podremos corregirlo con el portaimpresiones individual probandolo

en boca.®

Fig.24° Resina para cofias

de transferencia Duralay "%

Ya obtenido el modelo se elabora el portaimpresiones individual se realizan las
perforaciones o ventanas, necesarias para liberar los implantes, dejando espacio
suficiente para lograr ferulizarlos con Duralay "™ ya que estos se proyectaran por

los orificios, pero teniendo cuidado de que los tornillos de cicatrizacién asienten sin

interferencia de la resina, debemos fijar las cofias al portaimpresiones con
Duralay "?. Fig. 25.1-25.2°
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Fig.25.1° Se coloca hilo dental
para no permitir que la resina

escurra. Fig. 25.2° Ferulizacién con Duralay 7.

El titanio es blando y puede danarse por dientes antagonistas o por la dentadura
asi que una vez que se retiran las cofias de transferencia, se debe colocar la tapa

inmediatamente después de tomada la impresion.

Las cofias de transferencia o pines guia se pueden encontrar en dos formas
basicas: cuadrangulares y facetadas. Las cuadrangulares pueden ser retiradas
con la cucharilla de impresion y este suele ser el método mas usado en la
fabricacion de sobredentaduras y suele ser el mas exacto, mientras que las
facetadas permanecen en su sitio cuando la impresidbn es retirada para

posteriormente ubicarla en la impresion fuera de boca.’

Los pines guia se pueden encontrar en diferentes longitudes dependiendo el caso
y el espacio disponible para manipularlos.

Para evitar que el retiro de la impresion sea incomodo o incluso doloroso se deben
tomar todas las precauciones para encontrar facilmente la cabeza de los tornillos,
que no queden cubiertos por el material de impresion y asegurase de
desenroscar completamente los tornillos. Una vez que la impresién esta fuera de
boca, se posiciona en cada una de las cofias de transferencia, un analogo del
implante, (que es idéntico al implante osteointegrado pero de acero inoxidable)

antes de obtener el modelo.
Es preferible evitar usar implantes angulados, que complican la limpieza, ya que

favorecen el acumulo de placa y complican la fabricacién de la sobredentaduras,

aungue en ocasiones su uso es inevitable.
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CAPITULO VII
INDICACIONES AL PACIENTE

Es frecuente que la colocacion de cualquier protesis, se establezca como el fin del
tratamiento, pero esta suposicion dista mucho de la realidad. En el caso de las
sobredentaduras, los implantes que la sostienen y los aditamentos que la
retienen, requieren de revisiones periodicas continuas.

El objetivo de tener citas periédicas es monitorear el estado de salud de los
tejidos periimplantares y revisar la dentadura para observar el asentamiento de la
base, su estabilidad y su oclusién.*

La deteccion a tiempo de algun inconveniente, ya sea en la protesis o en el

implante, nos lleva a una correccion temprana que pudiera prevenir un fracaso.

Es de suma importancia tener comunicacién con el paciente desde el principio del
tratamiento, pero resulta indispensable su cooperacion después de colocada la
sobredentadura, debemos hacer de su conocimiento que la prétesis debe ser
retirada de boca durante la noche para evitar habitos parafuncionales, (en caso de
no ser atornillada) y que la limpieza de la mucosa alrededor del implante no debe
pasarse por alto, Fig.26® ademas puede apoyarse con algtn colutorio , en la base

de la protesis la higiene debe realizarse con un cepillo para proétesis y jabon.

Fig.26°
Higiene alrededor de los

implantes y su mucosa.

Una vez que la sobredentadura fue procesada, por medio de un remontaje en el
articulador y un ajuste oclusal, se disminuye el riesgo de lesiones o fatiga, por
algin movimiento de los dientes artificiales en el procesado. Por otro lado
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debemos verificar que la base de la dentadura este libre de impurezas o bordes

afilados que lesionen la mucosa oral.

Debemos recordar al paciente que la higiene es indispensable y debera ser mas

meticuloso, para demostrar resultados positivos a largo plazo. Fig.27°

Fig.27°
Aditamentos especializados

para una mejor higiene periimplantar

En el caso de aditamentos en barra, se debe verificar que no presente tendencia
al balanceo, esto se puede observar radiograficamente, que los tornillos asienten

correctamente en forma pasiva.

En citas posteriores a la colocacion de la sobredentadura, debemos revisar que
cada uno de los tornillos este bien asentado o apretado, un tornillo que en mas de
una ocasion se desatornille o tienda a girar, es un indicio de que la barra, en
conjunto, no asienta o que esta siendo sometida a cargas excesivas en alguno de

las extensiones de la barra.

Las complicaciones que pudiera presentar una sobredentadura implantosoportada

pueden ser de dos tipos:
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Las que implican a la dentadura: pueden aparecer distorsiones durante el
procesado o referentes a la base de la dentadura, por errores en la toma de

impresiones.
Las que implican a los implantes: que no asienten correctamente los aditamentos,

se fracture el tornillo 6 que no se 6seointegre por completo el implante
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CONCLUSIONES

Las sobredentaduras se ven beneficiadas por la colocacion de implantes en
cuanto a la estabilidad, retencién, y soporte.
Por lo que cada vez se vuelven una alternativa mas que justifica su aceptacion

en el ambito de la implantologia.

La pérdida de hueso que continua tras la ausencia de los dientes originando
problemas estéticos, funcionales o de salud, hacen a las sobredentaduras
implantosoportadas la primera opcién de tratamiento incluso para pacientes con
hueso residual ideal, Ahora si consideramos que el paciente promedio que utiliza
una dentadura convencional no visita regularmente al dentista espaciando sus
citas, cuanto mas tiempo use un paciente su dentadura mal ajustada mayor sera

la cantidad de reabsorcién 6sea, mas aun si tiene un uso diurno y nocturno.

Los odontologos debemos promover la utilizacién de implantes, antes de perder el
hueso, tomando una postura conservadora de tejidos remanentes, para mantener
el volumen 6seo, la funcidn, estética, la actividad de los musculos masticatorios, la

tonicidad de los musculos faciales asi como la salud psicologica.
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