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.  INTRODUCCION

La necesidad de estética y funcionalidad crecen dia con dia en el area
odontoldgica, y las posibilidades para rehabilitar el edentulismo con distintas
y nuevas técnicas son mayores. La modalidad de utilizar implantes que
soporten una protesis dental han solucionado problemas en pacientes
desdentados, aportdndoles mayor comodidad y proporcionando seguridad en
su aspecto dental; obteniendo como beneficio, evitar la pérdida continua de

soporte 6seo.

Al ser ésta una gran demanda en el area de Prostodoncia, a través del
tiempo, se ha reconocido la utilizacion de implantes oseointegrados en el
area protésica con un gran resultado y aceptacion en la poblacion, sin
embargo el éxito de una prétesis implantosoportada esté intimamente ligada
a la colocacién del implante y este a su vez con el disefio quirdrgico utilizado

para la guia de su colocacioén.

El éxito clinico y la longevidad de los implantes dentales endodseos
dependen en gran medida de la salud del hueso y del tejido blando de la
region crestal que rodea al implante. Se ha demostrado que la causa mas
probable de la pérdida 0sea crestal temprana se debe al exceso de carga
transmitida a la interfase inmadura entre el hueso y el implante, por tal motivo
el vector principal de la fuerza oclusal debe ser paralelo al eje largo del
implante, no en angulo o siguiendo la trayectoria de un pilar angulado.
Cuanto mayor sea el angulo con que se ejerce la fuerza, mayores seran las

cargas negativas que actuaran sobre la cresta 6sea.

El uso de instrumentos que nos ayuden a prever el sitio indicado para la

perforacion del implante es de gran importancia ya que es indispensable para
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ubicar la futura posicion de los éstos en sentido antero-posterior o mesio-
distal; de ahi radica la funcionalidad que se obtenga una vez terminado el
tratamiento, asi como una considerada distribucién de cargas oclusales a los
implantes, una ubicacion idoénea de los pilares y la facilidad de anclaje de la

proétesis.

Todos los pasos para la elaboracion de una protesis implantosoportada son
de suma importancia y como parte del procedimiento prequirdrgico es la
confeccion de guias quirdrgicas, ya que es en el plan de tratamiento donde
se visualiza el resultado final. En el tratamiento restaurador con protesis
implantosoportada debe aplicarse un esquema oclusal disefiado
especificamente para proteger los implantes, reduciendo la reabsorcion 6sea

y mejorando la permanencia clinica.

Recientemente se han introducido los términos de cirugia guiada por
computadora y férulas producidas mediante éstas, en las cuales se utiliza la
informacion de la tomografia computarizada en combinacion con una
simulacion en tres dimensiones de la posicién del implante para crear una
guia quirargica. Son un concepto de tratamiento completo para el
diagnéstico, la planificacion orientada a la proétesis y la cirugia guiada de
implantes. Se caracteriza por ser una potente herramienta diagnostico y
planificacion de tratamientos en 3D centrada en las necesidades protésicas y
basada en la disponibilidad y calidad 6sea, en las necesidades

biomecanicas, funcional y estéticas del paciente.?*%3

En el presente trabajo se mostrara el uso del tangenciometro sobre un
articulador semiajustable para la confeccion de guias quirdrgicas, que
proporcionara pautas para una rehabilitacion exitosa en la colocacion de

implantes.
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Intentos para reemplazar la denticion perdida a partir de un implante
insertado en el hueso fueron descubiertos por arquedlogos en craneos de las
antiguas civilizaciones egipcias y americanas®. Existen pruebas de que ya
los egipcios, en el afio 2500 a.C intentaban estabilizar los dientes con

problemas periodontales utilizando alambres de oro a modo de ligadura.?

Los restos antropolégicos mas remotos de implantes dentales colocados in
vivo son los de la cultura maya. El arquedlogo Wilson Popenoe, en 1931,
descubri6 en la Playa de los Muertos de Honduras un crdneo que presentaba
en la mandibula tres fragmentos de concha introducidos en los alveolos de
los incisivos. Este craneo data del afio 600 d.C. Los estudios radiol6gicos
determinaron la formacion de hueso compacto alrededor de los implantes,

suponiendo que dichos fragmentos se introdujeron en vida.®

Los implantes vienen realizandose desde el siglo Xlll. El primer material que
se tiene conocimiento, que fuera empleado para implantes, es el oro, y lo

utilizé Petronius en el afio 1565 con el fin de cerrar una fisura palatina.t

En el siglo XVIII John Hunter sugirio la posibilidad de trasplantar los dientes
de un ser humano a otro. Para probar su teoria, realizé un experimento
poniendo un diente sin desarrollar completamente en la cresta de un gallo.
Observé que el diente se arraigaba firmemente en la cresta, y que los vasos

sanguineos de la cresta crecian directamente en la pulpa del diente.*

Durante las primeras décadas del siglo XX destaco R.E. Payne por presentar
su técnica de implantacion en 1901, utilizando una cépsula de plata colocada
en el alveolo de una raiz. En 1909 Algrave demostré el fracaso de esta

técnica con plata, dada la toxicidad de este metal en el hueso.*
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E. J. Greenfield considerado como el cientifico que documenté en 1915 las
bases de la implantologia moderna, haciendo referencia a las normas
sanitarias de limpieza y esterilidad, e introduciendo conceptos tan
innovadores y actuales como la relevancia de la intima asociacion entre el

hueso y el implante.®

En 1952 el Dr. Per-Ingvar Branemark hizo un descubrimiento sorprendente.
Este cirujano ortopédico que investigaba en la Universidad de Lund, Suecia,
estaba realizando una serie de estudios sobre la vascularidad de la médula
Osea en peroné de conejo. Implanté una cdmara Optica endodsea de titanio.
Esta camara consistia en un tubo roscado hueco con varillas de cristal a
ambos extremos. Después de la cicatrizacion, transiluminaria el hueso
colocando una luz intensa en la cara inferior, y en la cara superior pondria un
microscopio. Como las camaras Opticas eran relativamente caras, intentd
volver a utilizarlas después de sacrificar al animal. Lo sorprendente fue que
observé que el hueso se habia adherido a la superficie de titanio, que ambos
eran entonces inseparables. Y si se aplicaban fuerzas adecuadas, se
fracturaban la interfase hueso-hueso, y nunca la formada por el titanio y el
hueso. Este fendmeno denominado “oseointegracion”, se defini6 como la
conexién estructural y funcional entre hueso vivo ordenado y la superficie de
un implante que soporta la carga. En un microscopio de luz, la
oseointegracion se mostraba como una conexion directa entre el hueso y la
superficie del implante. A nivel histolégico, se observaba una intima
adaptacion del hueso a la superficie del implante, sin intervencién de tejido
fibroso y sin respuesta inflamatoria. Branemark dedico 13 afios a realizar
estudios con animales para determinar los parametros que podrian llevar a

una oseointegracion predecible, y los limites en que se daria ésta.?
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Estudios han demostrado que la causa mas probable de la pérdida 6sea
crestal temprana se debe al exceso de carga transmitida a la interfase
inmadura entre el hueso y el implante debido a la incorrecta orientacion en su
colocacion provocando el fracaso en la mayoria de los implantes después de
haber estado fijamente anclados debido a una carga excesiva.

~ 30 ~
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Il. MARCO TEORICO

o Generalidades en implantologia

- Definicion de un implante dental
El implante endo6seo es un material aloplastico aplicado quirargicamente
sobre un reborde 6seo residual para que actie como base para rehabilitacién
protésica.* La funcién principal de un implante dental es actuar como pilar de

un dispositivo protésico, similar a la raiz y la corona de un diente natural.?

- Indicaciones y contraindicaciones
* Indicaciones:
> Edentulismo total o parcial.
> Compromiso morfolégico de las areas que soportan las protesis
convencionales, lo que dificulta su retencion y estabilidad.
> Mala coordinacion de la musculatura bucal.
> Dificultad de la mucosa para tolerar las prétesis mucosoportadas.
> Reflejos nauseosos hiperactivos o incapacidad psicolégica para soportar
una protesis.’

* Contraindicaciones:

Contraindicaciones absolutas

> Trastornos sistémicos con poca expectativa de vida (enfermos terminales).
» Pacientes con problemas psiquiatricos.

» Desordenes sistémicos hematolégicos.

Contraindicaciones relativas

> Patologia de tejidos duros o blandos.

» Pacientes con abuso de alcohol, drogas, tabaco.™®
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- Oseointegracion
El Doctor Branemark en 1985 defini6 oseointegracion como la conexion
estructural y funcional directa entre hueso vivo y la superficie de un implante

que soporta una carga.”*

Uno de los factores que determina el éxito de un implante endodseo es la
cicatrizacion del hueso en el cual se inserta el implante. El hueso es uno de
los pocos tejidos del cuerpo que tiene una gran capacidad de regeneracion,
ya que ademas de la remodelacién continua que ocurre en este tejido
durante toda la vida, el hueso dafiado es capaz de restituirse completamente

tanto anatémica como fisiolégicamente.’

El proceso de formacion ésea se denomina osteogénesis u osificacion.
Existen en el cuerpo ciertas células que estdn programadas o
predeterminadas para ser células formadoras de hueso u osteoblastos.
Cuando se necesita hueso, las células osteoprogenitoras se diferencian en
osteoblastos. La formacion de hueso se lleva a cabo en dos fases distintas:
la fase inicial o fase de produccion de matriz organica producida por los
osteoblastos (etapa de formacion de osteoide o pre-hueso), seguida por la
mineralizacibn de la matriz por cristales de hidroxiapatita (etapa de

mineralizacion).’

Albrektsson describe que cuando se coloca un implante oseointegrado, a
pesar de realizar la cirugia siguiendo los canones establecidos, aparecera
inevitablemente una zona de hueso necroético, similar a la que se aprecia
alrededor de cualquier defecto quirirgicamente inducido. El espesor de dicha
zona dependera principalmente del calor friccional generado durante la

cirugia o el grado de perfusion vascular, entre otros factores.’
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El hueso puede reaccionar de tres diferentes maneras como respuesta a la
Necrosis:

. Con una formacion de tejido fibroso.

. El hueso necrético puede permanecer como un secuestro sin
reparacion.

. Con una formacion de hueso nuevo.

Roberts menciona que el potencial de cicatrizacién del sitio del implante esta
determinado por tres factores:

. La calidad del hueso en el sitio de implantacion.

. La estabilidad posoperatoria del implante.

. El grado de integracién de la interfase.’

De acuerdo con Frost el ciclo completo en la cicatrizacion o regeneracion
normal del hueso consiste en tres fases secuenciales de activacion,
resorcidn, latencia y formacién con una duracion aproximada de 18 semanas

en humanos.’

~10 ~
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o Biomecéanica de los implantes

La biomecénica estudia la respuesta de los tejidos biologicos ante
determinadas cargas® y es importante considerar los siguientes aspectos

fundamentales:

a. Carga.

Durante su funcion, los implantes dentales estdn sometidos a cargas
oclusales. La magnitud, la frecuencia y la duracién de dichas cargas pueden
variar de manera significativa.® Dichas cargas pueden ser:

Axiales: cargas a lo largo del eje vertical del implante.

Laterales, cargas en direccion mesiodistal o bucolingual/palatina.

Momentos: se define como un vector M, cuya magnitud equivale a la
magnitud de la fuerza (f) multiplicada por la distancia perpendicular (d) desde

el punto de aplicacion a la linea de accién de fuerza. (M = f x d).®

b. Caracteristicas del implante.
* Forma del implante: se refiere a su aspecto geométrico. Inicialmente la
forma de los implantes era uniformemente cilindrica, con la evolucion de
éstos, los fabricantes disponen de implantes conicos, los cuales permiten
una mejor adaptacion y trabamiento del hueso.’
o Longitud del implante: es la medida de la plataforma del implante a su
apice. La longitud mas encontrada en las empresas son 8,5 mm, 10mm, 11,5
mm, 13mm y 15mm.
o Diametro del implante: es la medida de la parte de mas calibre de la
superficie al lado opuesto del implante. Los didmetros disponibles van de
3mm a 7mm, siendo los de 3,75mm los mas usados.
o Conexion del implante: el medio por el cual el intermediario se encaja

al implante se llama conexion. Existen 20 diferentes tipos de conexiones

~11 ~
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registradas en la FDA, sin embargo se pueden dividir en 3 tipos de disefio:

hexagono externo, hexagono interno y cono morse. °

c. Diferencias entre diente e implante.

Parametros clinicos para comparar los dientes con los implantes son la
longevidad, dolor, movilidad, pérdida de hueso de la cresta, profundidad de
sondaje.®

* Fijacion a hueso. Se realiza mediante una conexion directa estructural
y funcional entre el hueso vivo, ordenado, y la superficie de un implante
sometido a carga funcional, llamada oseointegraciéon.* Durante este proceso
los osteocitos crecen y se desarrollan sobre y dentro de la superficie rugosa

del implante.*

Dimensiones. Existen varios reportes en la literatura especializada en
los que determinan los valores promedio para cada una de las piezas
dentales. Wheler establece que la extension mesiodistal y bucolingual
promedio a nivel de la unién cemento esmalte varia de 3.5mm en el caso de
los incisivos centrales inferiores, hasta 10mm en el caso del primer molar
superior. El promedio en el ancho mesiodistal oscila entre 5mm en el caso de
los incisivos centrales inferiores, hasta 10.5mm en el caso del primer molar
inferior.”

* Movilidad del implante. La interfase implante hueso muestra un
movimiento lateral. Sekine y cols. evaluaron el movimiento de los implantes
endodseos con fijacion rigida y observaron un movimiento de 12 a 66 um en
direccion vestibulolingual. Komiyama midio el movimiento del implante de 40
a 115 ym en sentido mesiodistal con una fuerza aplicada de 2.000 g. La
movilidad de los implantes varia en proporcién directa con la carga aplicada y

la densidad 6sea.®

~12 ~
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d. Disefio protésico.

o Disposicion de los implantes. Si fuera posible en funciéon de la
situacion anatOmica, el implante preferentemente debe ser ubicado en la
posicion del diente, tanto en sentido mesiodistal como en el vestibulolingual
(figura 1 a y b). La distancia entre dos sitios no sebe ser inferior a 7mm. Los
implantes deben ser colocados en tripode en vez de linea recta, con lo cual
se reduce al minimo la transmisién de inclinacion a cada implante individual.
Nunca se deben colocar implantes en la linea media del maxilar superior o
inferior, pues en esas posiciones se pueden expandir las suturas que existen
entre los dos huesos maxilares o pueden afectar desfavorablemente la
estética. Tampoco se deben colocar implantes dentro de estructuras

importantes, como nervios, raices dentarias o cavidades maxilares.*

Vestibular L. Lingual

Distal /1

Figura 1 a 'y b. Dibujos esquematicos que muestran las posiciones de los implantes en las
dimensiones (a) mesiodistal y (b) vestibulolingual.*

Después de marcar la posicion del sitio de los implantes, también es
importante decidir en ambas direcciones, mesiodistal y vestibulolingual, cual
sera la direccion/inclinacion de los implantes. El principio es siempre colocar
los implantes en la posicion de los dientes, lo cual significa que, en general el
eje longitudinal de los implantes debe estar dirigido a través de la corona o

cara oclusal del puente a realizar. Con respecto a la dimensién

~13 ~
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vestibulolingual/palatina, el eje longitudinal de los implantes estara dirigido
principalmente hacia la parte del cingulo en los incisivos o las cuspides

palatinas en el maxilar superior (figura 2 a'y b).*

-

=

>

-
J'LVHLJ,

BIEN |

Vestibular { Lingual

Palatino/ . . j
Lingual ‘-} g Vestibular t
= =
a 54
Bl S
) 3

a b
Figura 2 a'y b. Esquema de las direcciones de los implantes en la dimensién vestibulolingual

dentro de (a) la mandibula y (b) el maxilar.™

Seleccion de pilares protésicos. Se debe realizar de acuerdo con las
caracteristicas de los tejidos de la pieza por restituir o del tipo de prétesis que
va a soportar; no es conveniente utilizar sistematicamente un solo tipo de
pilar, ya que el éxito estard basado en la destreza para seleccionarlo segin
las necesidades propias de caso en particular. Un pilar protésico debe ser
biocompatible, es decir, fabricado con materiales que hayan probado ser
compatibles desde el punto de vista biolégico para no causar reacciones
adversas; antirrotacional, para asegurar una mejor estabilidad del sistema y
una transmisiébn mas equitativa de las cargas; versétil para ser facilmente
modificable y asi modificar el control de tamafo, forma y angulacion de la
restauracion; que sea estético para soportar de forma natural y arménica los
tejidos blandos; recuperable y de esta manera ser facilmente removible en
caso de requerirse; por ultimo que sea accesible para facilitar la fabricacion

de restauraciones que permitan el acceso a la higiene.’

~14 ~
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e. Esquema oclusal
* Disminucion de cargas nocivas. Es importante reconocer que sobre
cualquier estructura soportada por implantes se presentan cargas. De ser
posible evitar la disposicion totalmente lineal de los implantes y, al maximo,

lograr el tripodismo con el fin de evitar fuerzas horizontales.*

Para determinar la posicion ideal de los implantes se deben evaluar las
siguientes variables, obtenidas a partir de los modelos de estudio:

Forma del proceso alveolar
Patrén de resorcion 0sea
Relaciones intermaxilares
Dimensioén vertical
Volumen de tejidos blandos

Condicion del plano de oclusion

Y 4 4444 A

Caracteristicas de la denticion remanente

Estas variables son de mucha utilidad para determinar la forma y naturaleza
de la restauracion y su injerencia desde el punto de vista estético y
funcional.?®. Y en base a estos puntos se determina la orientacién del

implante.

Orientacion _del implante. Las fuerzas que actlan sobre los implantes

dentales se conocen como vectores cuantitativos (esto es, tienen una
magnitud y una direccidon). Normalmente las fuerzas oclusales son
tridimensionales’®, es decir, hay tres ejes de carga predominantes en
implantologia dental: mesiodistal, vestibulolingual y oclusoapical (figura 3).2 A
su vez estas fuerzas pueden ser de tres tipos: compresion, de traccion o de

cizalla. Las fuerzas de compresién intentan desplazar las masas unas hacia

~15 ~
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otras pero mantienen la integridad de la interfase hueso-implante. Las
fuerzas de traccién apartan los objetos. Las fuerzas de cizalla que actian
sobre los implantes hacen que se deslicen. Estos dos ultimos tipos de
fuerzas tienden a separar o interrumpir esa interfase. El disefio del cuerpo
del implante transmite la carga oclusal al hueso. Por ello, es fundamental
disminuir en lo posible estas fuerzas mediante la reduccion de las

direcciones en las que la corona se puede desprender.®

j@

Figura 3. Fuerzas tridimiensionales.®

El vector principal de la fuerza oclusal debe ser paralelo al eje del implante,
no en angulo o siguiendo la trayectoria de un pilar angulado. Los pilares se
utilizan anicamente para mejorar la trayectoria de insercién de la prétesis o
para conseguir mejores resultados estéticos. Una carga angulada aumenta
significativamente las fuerzas compresivas que se ejercen sobre la cresta del
reborde alveolar del lado opuesto al que se aplica la fuerza, aumentando
drasticamente la tension en el lado de aplicacion. Cuanto mayor sea el
angulo con que se ejerce la fuerza, mayor seran las cargas negativas que

actuaran sobre la cresta 6sea.*°

La direccion de las fuerzas es uno de los factores mas importantes a tener en
cuenta cuando se planifica una protesis implantosoportada. Si las fuerzas
oclusales no se aplicaran axiales al cuerpo del implante, debera considerarse

la posibilidad de colocar mas implantes, de mayor diametro.*®

~16 ~
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o Férulas quirargicas

Sirven para indicar la colocacién de los implantes en funcién de la futura
prétesis. La colocacion de los implantes guiada asegura tratamientos con
resultados predecibles, por lo que la transferencia de informacion acerca de
la posicion y angulacion de los implantes desde los modelos de estudio al
lecho quirargico adquiere mucha importancia. Ademas este paso
prequirdrgico ayuda a la preservacion del espacio biolégico necesario entre
el implante y las raices vecinas y a su vez, la guia quirargica controla el

espacio entre los implantes.

La localizacion y angulacién estan determinadas por las necesidades
estéticas, morfologicas, oclusales y biomecéanicas establecidas a partir del
encerado diagnostico; esto obviamente debe correlacionarse con los
hallazgos clinicos y con los datos obtenidos de los estudios radiograficos, lo
cual se transfiere a la guia incorporando canales calibrados a lo largo del eje
longitudinal de los dientes por restituir en las posiciones previamente
determinadas con aditamentos que limiten el movimiento de la fresa para

reducir el margen de error.’

Se han de tener en cuenta diversos factores para decidir el disefio de la guia
o férula quirdrgica: la posicion futura de los implantes, el nUmero de estos, la
oclusion existente, la cantidad de hueso disponible, el estado de los tejidos
blandos, los diferentes aditamentos de los futuros implantes y el tipo de

prétesis definitiva.™®
En la rehabilitacion con implantes también hay que tener en cuenta la futura

prétesis, por tanto hay que colocar los implantes de manera que sea factible

la consecucion de la rehabilitacion, es decir, la correcta posicion de los
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implantes es crucial para que la protesis que va sobre ellos, sea estética y

funcional.?°

La guia quirurgica debe cumplir con los siguientes requisitos fundamentales:

v Precision: la precision se basa en radiografias, encerado diagndstico y/o

mapeo.

v Estabilidad: debe ser estable, porque cualquier movimiento o distorsién
que sufra puede alterar la posicidén previamente seleccionada, por eso es
necesario que la guia descanse sobre los dientes remanentes o sobre
estructuras como el paladar duro que promuevan la estabilidad de la

misma, y estar fabricada a partir de materiales rigidos.

v" Visibilidad: debe tener visibilidad para que el cirujano tenga la posibilidad
de tener un panorama de acuerdo a los tejidos reflectados y de la guia

en relaciéon con la cresta residual.

v' Accesibilidad: es indispensable que sea accesible; esto se logra
incorporando al disefio de la guia los medios necesarios para que el
cirujano tenga la libertad de desplazar los tejidos sin que esto interfiera

en el asentamiento de la quia en la posicién previamente determinada.’

La guia quirdrgica se fabrica acorde a las posiciones originales de los dientes
ausentes; la cantidad de hueso exacta y tejido blando que ha de ser
regenerado para proporcionar un contorno biologico saludable, se identifica

una vez construida la guia.™
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Caracteristicas deseables e indeseables para una guia quirdrgica.

Caracteristicas deseables:

v

v
v
v

Esterilizable.

Facil de aplicar y que se retenga.

Que permita acceso visual.

Que proporcione datos confiables en cuanto a la posicion de los
implantes.

Que tenga perforaciones que guien a la primera fresa para que
marquen la pauta en cuanto a posicién y angulacion.

Que permita la entrada de toda la longitud de la fresa o buena parte
de ella.

Que proporcione parametros en cuanto a la angulacion deseable para

el rehabilitador.’

Caracteristicas indeseables:

X

X

Que sea dificil de colocar o bien que no se retenga.

Que sea demasiado extensa y no permita la adaptacion o estorbe la
reflexion de los colgajos.

Que no sea lo suficientemente traslicida para ver a través de ella.
Que no exista relacion entre los sitios marcados para la colocacion de
los implantes y el hueso remanente.

Que sea tan delgada que las perforaciones no permitan una via de
entrada y varie sensiblemente la posicién y angulacién deseadas.

Que estorbe la entrada de las fresas en profundidad.

Que las perforaciones no correspondan a los sitios determinados por

ser elaborada sin encerado diagnostico.’
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Segun su utilidad existen férulas diagnosticas, radiogréficas y quirdrgicas,

aunque lo ideal es que sirva para las tres funciones.

Férula diagnéstica. Sirve para el estudio protésico prequirdrgico y

planificacién de tratamiento.®

Férula radiogréafica. Permite el estudio anatémico del lecho del implante y su
relacion con los lugares planeados previamente para la colocacion de los
implantes. Permite comprobar la posibilidad o no de colocar implantes en los
puntos planificados, calcular la longitud y anchura de los mismos y prevenir
los accidentes anatémicos importantes en las zonas que hay que preservar
(seno maxilar, fosa nasal, paquetes vasculonerviosos, etc). El método para
su elaboracién es la colocacion de marcadores radioopacos sobre una base
o0 soporte de resina acrilica. Cuando la férula va a utilizarse para la
realizacion de ortopantomografias pueden colocarse bolas metalicas, una por
cada posible ubicacion de los implantes, para calcular la magnificacién de

cada punto en concreto.’

Férula quirargica. Permite determinar con gran precision el lugar donde van
a ser colocados los implantes, predeterminando no sélo la angulacién de los
implantes sino también el punto exacto de colocacién de los mismos. Esto
facilita que en el momento de la elaboracién de la prétesis se consiga una
buena distribucion de las cargas oclusales, una ubicacién idonea de los
pilares para las supraestructuras y una adecuada salida de los tornillos de

retencion en el centro de las caras oclusales.?
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Con la realizacion de estudios tomogréaficos se puede hacer una modificacion
a la férula, que puede ser de tres maneras. La primera consiste en llenar los
canales guia con un material radioopaco que sirva como referencia, la
segunda consiste en cubrir todo el contorno de la guia con bario, y la tercera

es fabricarla con dientes radioopacos.’
De acuerdo a su relacion con los tejidos subyacentes pueden ser:

Gingivosoportada: utilizada antes de levantar el colgajo puesto que el colgajo
elevado impide la adaptacion exacta de la guia quirdrgica. Ideal para la
técnica quirdrgica de biopsia en sacabocado (cirugia sin colgajo) asi como la

cirugia del colgajo con reflexion minima.

Oseodentosoportada: guia mas exacta y sofisticada que se puede elaborar
sobre la base de los datos anatomicos generados a partir de una tomografia
axial computarizada. Se requiere de impresiones, modelos y los archivos de

datos de la TAC sean enviados a un centro de fabricacion centralizada.*

Para la confeccion de férulas quirurgicas, es indispensable realizar sobre los
modelos de estudio un encerado diagndstico, el cual serd util para visualizar
el posible resultado final. Se refiere a un modelado en cera de la posicion y
morfologia ideal de los dientes ausentes o de la rehabilitaciébn que se desea
realizar. Se realiza una vez que los modelos de estudio estdn montados en el
articulador. Mediante su confeccion sobre los modelos de estudio definimos
la ubicacion y la morfologia ideal de los dientes a reponer. Nos va a permitir
visualizar lo que sera la restauracién protésica final, sus caracteristicas,
condicionantes estéticos, relaciones con las diferentes estructuras orales, asi
como decidir la necesidad de soporte implantoldgico: numero, localizacion y

direccién de los implantes necesarios.*®
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o Analizadores de modelos

En 1918 se da a conocer el analizador dental, el cual es un instrumento que
se emplea para determinar el paralelismo relativo de dos o mas superficies

axiales de los dientes u otras partes del modelo de la arcada dental.*> *’

- Paraleldbmetro

Es el instrumento que estudia la posicion méas conveniente del modelo,
partiendo de un plano inicial horizontal y, variando lo menos posible esta
referencia, determinar la forma y las zonas de los dientes que deben ser
remodeladas primero en el modelo de diagndstico y en una segunda fase
llevarlo a la practica en boca, para conseguir en diferentes dientes una serie
de planos dirigidos hacia una misma direccion obteniendo con ello, la
trayectoria de insercién de la protesis, el punto donde debera ir el gancho
retentivo y finalmente la ubicacion de los demas elementos que integraran la
prétesis parcial removible.'® El propésito primario del paralelizador consiste
en identificar las modificaciones de las estructuras bucales requeridas para

confeccionar una prétesis parcial removible.’

Se compone de:
e Plataforma en la que se moviliza la base.
e Brazo vertical que soporta la supraestructura.
e Brazo horizontal del que se suspende la herramienta paralelizadora.
¢ Platina donde se fija el modelo.
e Base en la que gira la platina.
e Herramienta paralelizadora o marcador de lineas guias.

e Mandril para sostener herramientas especiales (figura 4). *

~22 ~



gL

Figura 4. Paralelizador de Ney"’

- Tangenciémetro

El tangenciémetro es un instrumento empleado para el disefio de proétesis
bucal removible, con él se puede realizar el andlisis de los modelos del
paciente montados en el articulador dental, que nos permite localizar zonas
retentivas Utiles y no Utiles de soporte de los procesos maxilar y mandibular
asi como para determinar el eje de insercion y modificarlas si es necesario
para proétesis, la determinacién del tipo de retenedor directo e indirecto que
sea el indicado para cada caso. De igual manera es Util para la elaboracion

de férulas quirdrgicas en la rehabilitacién implantosoportada (figura 5).

Esta constituido por:

-Base adaptable al articulador (mesa incisal)
-Brazo Vertical

-Brazo Horizontal

-Brazo Analizador (tiene la punta) soltar o subir
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-Puntas analizadoras (intercambiables)

a) Metalica (permite ubicar el eje de insercion)

b) Grafito (para dibujar en modelos las zonas retentivas, ecuador Protésico,

etc.).

c) Calibradores de retencion (son como lentejas en la punta del vastago, a

mayor diametro mayor es la distancia desde la parte donde toca hasta

abajo).

Los objetivos de analizar los modelos de estudio son:

7

7

Determinar el eje de insercion.

Determinar el ecuador protésico de las piezas pilares.

Localizar y medir areas de dientes usadas en retencion.

Areas retentivas de tejidos blandos y 6seos; que pueden pasar a ser
interferencias.

Ecuador protésico, linea de mayor diametro de la pieza dental
dependiendo del eje de insercion. Para que sea estético debe quedar mas
arriba.

Ecuador anatomico, linea de mayor didmetro de la pieza dental en relacion
a su eje mayor.

Caras proximales de dientes pilares como planos guias, dientes pilares
hacia un vano deben quedar con caras proximales paralelas al plano guia,
esto va a determinar el eje de insercion. Se deben igualar los planos guias
0 usarlos como mayor retencion.

Planificacion del tratamiento y procedimientos restauradores, preparacion
de boca.

Registrar posicion de modelo en relacion a nuevo eje de insercion.

Con puntas metélicas calibradas de tres medidas diferentes, una recta y
otra de grafito utilizadas para analizar dientes, ecuador protésico y demas
estructuras.

Profundidad de ubicacién del retenedor.

Tipos de retenedores a usar.
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Utilidades:

a) Proceso para la elaboracion de proétesis parcial removible principalmente
ademas de utilizacion de aditamentos de precision y semiprecision.

b) La planeacion y reelaboracion de guia quirdrgica para implantes dentales
caracterizado como un aditamento complementario del articulador dental que
por este método se realizaran de manera mas exacta y tal como se
encuentra su posicion en la boca del paciente.

b) Es un instrumento alternativo que se requiere de manera convencional
para la elaboracion de rehabilitacién protésica removible principalmente,
elaborado en aluminio anodizado, ligero, portatil y que no modifica ni altera
de ninguna forma la estructura del articulador. Caracterizado porque permite
realizar los disefios de la prétesis y/o los otros tratamientos antes
mencionados, su principal ventaja es la forma compacta y versatil que tiene

para su manipulacion.

Figura 5. Tangenciémetro™®
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o Imagenologia paraimplantes

Las técnicas de diagndstico por imagen ayudan a desarrollar y poner en
practica un plan de tratamiento coherente y exhaustivo. La decisién acerca
de cuando recurrir a este tipo de diagndéstico, asi como qué modalidad utilizar

puede organizarse en tres fases.™

La primera fase se denomina diagndstico implantolégico por imagen previo a
la prétesis. Los objetivos incluyen obtener toda la informacion quirdrgica y
protésica necesaria para determinar la cantidad, calidad y angulacion de
hueso; la relaciéon entre las estructuras criticas y las futuras localizaciones de
los implantes, asi como la presencia o ausencia de patologia en las

localizaciones implantarias futuras.*®

La segunda fase se denomina diagnostico implantolégico por imagen
quirdrgico e intervencionista. Los objetivos son evaluar las localizaciones
quirdrgicas durante e inmediatamente después de la cirugia, ayudar a
conseguir la posicién y orientacion 6ptima de los implantes dentales, evaluar
la fase de cicatrizacién e integracion de la cirugia de implantes, asi como
asegurar gque la posicién de los pilares y la confeccion de la protesis son

correctas.®®

La tercera fase se denomina diagndstico implantolégico por imagen posterior
a la proétesis. Sus objetivos son evaluar el mantenimiento a largo plazo de la

fijacion rigida y funcién del implante.*®

- Radiografia dentoalveolar
Es el examen mas comun utilizado en odontologia. Son imagenes de una
regién limitada de las apéfisis alveolares del maxilar o mandibula,® no se

pueden definir aspectos transversales del cuerpo, debido a que no se
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pueden proyectar las tres dimensiones de tejido 6seo. La radiografia
dentoalveolar, generalmente es un examen de rutina en el paciente por

primera vez.’

- Radiografia oclusal
Son proyecciones planas de alta resolucion del cuerpo de la mandibula o del
maxilar.” Una imagen radiogréfica oclusal es (til en la determinacién de la
anchura del hueso en el area de la sinfisis de la mandibula, aunque dan una
valoracion relativa, por lo que el ancho que se registra esta dado por el
punto mas saliente de la cortical lingual y vestibular, y por lo general no
corresponden a un mismo plano horizontal.** Rara vez son indicadas este
tipo de radiografias en las fases preprotésicas de diagndstico en

implantologia dental.

- Ortopantomografia
Es la radiografia implantolégica por excelencia. Produce una sola imagen del
maxilar y de la mandibula con todos los repartos anatdbmicos en un plano

frontal.**

Las ventajas de las radiografias panoramicas son:

- Se identifican facilmente los puntos de referencia opuestos.

- Puede valorarse la altura vertical del hueso en un principio.

- El procedimiento se lleva a cabo con conveniencia, facilidad y rapidez en la
mayor parte de las consultas dentales.

- Puede evaluarse a grandes rasgos la anatomia de los maxilares asi como

cualquier hallazgo patolégico relacionado.

Las desventajas son:

No muestra la calidad/mineralizacion del hueso
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Distorsion dimensional. Es una técnica que tiende a magnificar las
mediciones realizadas, para lo cual, o bien realizamos una aproximacion a
una magnificacion estandar del 125% (supone que las mediciones
efectuadas son inferiores a las reales) o nos ayudamos de algun marcador
radioopaco de dimensiones conocidas, para mediante una simple “regla de
tres” calcular las dimensiones reales. Dichos marcadores pueden ser bolas
metalicas de didmetro conocido o cilindros de gutapercha con dimensiones
igualmente conocidas, insertas en una férula diagndstica confeccionada en
acrilico. La férula radiologica relaciona el encerado de estudio con la
exploraciéon radiologica y facilita asi la valoracion de la disponibilidad 6sea.
Cuando utilicemos técnicas como la ortopantomografia, los testigos
calibrados de estas férulas nos permitiran calcular la distorsion de la imagen,
y en la tomografia, servirAn ademas de guias para que el radiélogo sepa los

lugares de interés sobre los que realizara los cortes tomograficos.™

- Tomografia axial computarizada

Se comenzé a utilizar este tipo de tecnologia debido a que una pelicula no
podia proporcionar datos de la anchura y la densidad del hueso. La TAC crea
imagenes tridimensionales de los arcos edéntulos a intervalos de 1,00 mm
de izquierda a derecha alrededor del arco dental entero tanto en maxilar
como en mandibula. Se tiene a su disposicién vistas transversales,
panoramicas y oclusales de la topografia 6sea real. Esta exploracion permite
la medida exacta de la estructura O0sea que es relevante para las
localizaciones deseables del implante en los tres planos.**

La tomografia computarizada se basa en un programa de ordenador que
construye un modelo tridimensional. Crea secciones tomograficas del hueso
alveolar, y diferencia entre tejidos blandos y duros. Puede reformatear los
datos de la imagen para crear cortes tomograficos tangenciales vy

seccionales del futuro lecho receptor del implante. Ademas permite una
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precisa valoracion de la calidad 6sea. Debido a la posibilidad de crear
imagenes tridimensionales completas, la TC proporciona un formato
altamente sofisticado para definir de una forma precisa las estructuras

maxilares y para la localizacién de estructuras anatémicas criticas.®

- Tomografia lineal computarizada
La tomografia lineal en odontologia inicialmente fue utilizada para el
diagnoéstico de articulacion temporomandibular, pero se ha convertido en
parte integral en la planeacion del tratamiento para la insercion de implantes
dentales. La tomografia lineal es una técnica radiografica que utiliza
movimientos controlados de rayos X con el objeto de eliminar estructuras
adyacentes fuera del plano focal. El resultado es una imagen radiografica de
un plano o corte anatémico seleccionado. El uso de las técnicas tomogréficas
permite cortes de diferentes espesores ya sea un plano coronal, sagital u

oblicuo.

Para la evaluacion del paciente, la tomografia lineal brinda informacién en
cuanto a la calidad del hueso en los sitios potenciales para la colocacion de
implantes, asi como la forma y angulacion que presenta el proceso residual.
Estos datos son fundamentales para lograr la obtencion de la informacion
necesaria para la colocacién adecuada de los implantes, sobre todo en la
maxila anterior, logrando un impacto positivo sobre los perfiles emergentes
de las piezas por restituir y sobre los aspectos funcionales de la

rehabilitacion.’
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IV. JUSTIFICACION

Es importante que al planificar el tratamiento se piense en reducir dicha
carga y evitar la pérdida 6sea inicial y deméas complicaciones. Por tal motivo,
el tangenciémetro servird de ayuda para la localizacibn mas adecuada del

eje axial del cuerpo del implante.

V. OBJETIVO

Demostrar la técnica del disefio de férulas quirargicas para implante dental
utilizando como recurso técnico el tangenciometro directamente sobre los
modelos posicionados en un articulador semiajustable para evitar posibles
fracasos quirargicos y posquirurgicos en la colocacion de éstos; mejorando la

axialidad de los implantes para su futura rehabilitacion protésica.
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IV. METODOLOGIA

4.1 Material y método
Paciente masculino de 19 afios de edad, candidato para la colocacion de un
implante oseointegrado, pero que por motivos personales del paciente no se
realizé el procedimiento quirdrgico, sin embargo sobre sus modelos en yeso

se hizo la demostracion del tratamiento prequirdrgico.

El paciente se presenta apararentemente sin alteraciones sistémicas. A la
exploracién intraoral muestra ausencia del O.D. 21 y fractura del tercio incisal
del O.D. 11 que abarca desde mesial hasta el tercio medio sin involucrar
pared distal, a consecuencia de traumatismo por accidente automovilistico de
hace aproximadamente 1 afio; en el O.D. 22 presenta una restauracion
provisional. En el sitio desdentado se observa depresién del hueso alveolar
debido a la avulsidén del diente y el tiempo transcurrido en no rehabilitarse.

Los tejidos blandos se encuentran en buen estado (figura 6).

Figura 6. Vista intraoral Fp

Radiograficamente se observan estructuras anatémicas sin presencia de
datos patologicos, cuenta con 31 dientes permanentes, de los cuales los
terceros molares inferiores estan retenidos y presenta una posible
restauracion en el O.D. 37. En la brecha desdentada se observa

considerable cantidad de hueso (figura 7).
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Figura 7. Ortopantomografia

+ Modelos de estudio
Se requirié de impresiones de arcada total superior e inferior para obtener los
modelos de estudio, se realizaron con una cucharilla tipo Rim-Lock XL en la
que se situd hidrocoloide irreversible en las cantidades propuestas por el
fabricante. Una vez obtenidas las impresiones de ambas arcadas, fueron
corridas con yeso tipo Ill. Se les realizd un zbécalo para su mejor
manipulacion. Y una vez en que el yeso de ambos modelos fragud, se

recortaron y lijaron.

+ Orientacion del arco facial

Para el registro con el arco facial se calentd una hoja de cera en una taza
con agua caliente; se adapt6 la cera a la horquilla hasta cubrirla por
completo. Situamos centralmente la horquilla recubierta de cera en la arcada
superior alineando su circulo indicador con la linea media del paciente,
presionando bien contra los dientes. Se le indicd al paciente que mordiera
ligeramente la cera y que la mantuviera con firmeza y para mas estabilidad el
paciente puede seguir sosteniendo el arco facial por los brazos laterales, sin
permitir que el arco facial rote o se incline durante el proceso de

apretamiento.

Procedimos a colocar el arco facial observando que las olivas auriculares del

arco penetren correctamente dentro del canal auricular, después
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continuamos a sujetarlo observando la marca de referencia de la distancia
intercondilar, para después ajustar las esferas condilares en la parte que le
corresponda en la parte inferior del articulador. Sujetamos perfectamente los
tornillos de la cruceta del arco facial, ademas se consider6 la posicion
correcta del nasion del arco facial, para concluir se apretaron los tornillos y se

observé que pudiera sujetarse solo (figura 8).

Una vez que se comprueba que esta correctamente orientado, se retira el

conjunto de la horquilla de la parte inferior del arco facial.

Figura 8. Arco Facial orientado™

Se vuelve a calentar una hoja de cera en agua caliente y se le toma al

paciente un registro de mordida en relacién céntrica (figura 9).

Figura 9. Registro interoclusal™
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=+ Transferencia del arco facial al articulador semiajustable WhipMix
8500

Preparamos el articulador para aceptar a los modelos. El articulador se ajusto
con la guia condilar en 30°, la guia lateral o Bennett en 15° y la mesa incisal
en 0°. Incrementar al vastago incisal los 2mm compensatorios del grosor de
la cera del registro interoclusal. Se colocaron las olivas auriculares en los

orificios laterales correspondientes.

+ Montaje del modelo superior.

Colocamos una platina de montaje limpia en la espiga de la parte superior
del articulador y se levant6 la parte superior del articulador, en ese sitio se
colocd una mezcla de yeso en la base del modelo. Se debe permitir fraguar

el yeso aproximadamente 20 minutos (figura 10).

Figura 10. Transferencia del arco facial al articulador WhipMix ™°

+ Montaje del modelo inferior

Cuando fragué completamente el modelo superior, se retird el conjunto de la
horquilla y la guia de montaje del articulador. Posteriormente se instalé una

platina de montaje limpia en la parte inferior.
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Se da la vuelta al articulador de modo que se apoye sobre las tuercas que
sobresalen de la parte superior del articulador, se ubico el registro en cera
interoclusal de relacion céntrica sobre los dientes del modelo superior
asegurandose de que los dientes se adapten completamente con el registro
de cera. Se coloc6 el modelo inferior sobre el registro interoclusal y volver a
confirmar que existe un ajuste completo. Se movio la parte inferior del
articulador arriba y abajo. Acto seguido se colocé un monticulo de yeso de
montaje sobre la parte inferior del modelo. Se cierra la parte inferior del
articulador sobre el yeso de montaje blando. El puntero de la guia incisal
debe apoyarse firmemente contra la mesa incisal. Inspeccionamos que
ambos modelos se adaptaran completamente al registro de cera interoclusal,
ademas que el yeso de montaje estuviera unido firmemente a ambos
modelos y a las platinas de montaje mientras el yeso fragu6 aprox. 20

minutos, para después a limpiar y pulir el yeso de montaje (figura 11 ay b).

a

Figura 11 a 'y b. Modelos superior e inferior montados en el articulador, (a) vista derecha y

(b) vista izquierda.™
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Se utilizaron los modelos para estimar la distancia mesiodistal y vestibulo
palatina que corresponderian al érgano dentario ausente. Esto se realizo
midiendo esta distancia con un instrumento calibrado, lo cual nos dio un

diametro de 5mm vestibulo-palatina y 6.5mm mesiodistal (figura 12 y 13).

Figura 12. Medida mesiodistal ° Figura 13. Medida diametro bucopalatino™

Con la punta de un lapiz se traza una linea con la posicién central del
reborde 6seo obtenida por las medidas que se determinaron con el calibrador
(figura 14).

Figura 14. Trazado de los diametros ™
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Con la punta metélica analizadora del tangenciometro se determind la
posicion axial que correspondera al implante, tomando como referencia en
este caso la posicion que presenta el O.D. 22 y situandola en el centro del

proceso trazado anteriormente (figura 15).

Figura 15. Utilidad del tangenciémetro sobre el modelo ™

Después de determinar la ubicacion méas correcta para el implante, se
procedi6 a la orientacion del cilindro guia con la utilizacion del
tangenciometro. Los cilindros guia son utilizados como postes de
paralelismo. Tienen un didmetro de 2mm el cual corresponde al calibre de la
fresa inicial de todos los estuches de implantes. Limitan el movimiento de la
fresa inicial proporcionando la misma via de insercion y por ende facilitando

los procedimientos quirargico-protésicos (figura 16).

Figura 16. Colocacion del cilindro guia ™
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Se corto el cilindro ajustandolo de manera que no sobrepasara el plano de
oclusion en la posicién paralela al eje longitudinal y se fija con pegamento
Kola Loka, para después examinar la posicion en el modelo (figura 17).

Figura 17. Posicién centrada del cilindro ™

Se realizd el encerado de diagndstico tanto del diente ausente como del
organo dentario fracturado, con cera para modelar e instrumentos PK

Thomas (figura 18).

Figura 18. Encerado diagndstico™

Concluido el encerado, se sumergié una hoja de cera rosa en una taza de
hule con agua caliente, lo cual permitira que se pueda adaptar a la anatomia
de los dientes (figura 19). Se recortdé con un exacto, la cera a nivel de tercio
medio de todos los dientes, eliminando excedentes (figura 20).
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Fig 19. Adaptacion de la cera al modelo™ Fig 20. Recorte de excedentes de cera™

Se situaron los modelos en el articulador para visualizar el resultado final y el

grosor de la férula (figura 21).

Figura 21. Encerado de la férula colocado en los modelos sobre el articulador™

Posteriormente se introdujo dentro del cilindro un vastago guia con didmetro
inferior a del cilindro, con el propésito de conducir la direccién del cilindro
(figura 22).

Figura 22. Férula quirGrgica en cera™
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Se prepararon las muflas superior e inferior, se introdujo el modelo y se
prepar0 yeso tipo | para cubrirlo (figura 23). Cuando fragu6 el yeso, se
continuo con el desencerado (figura 24).

Figura 23. Enmuflado™ Figura 24. Modelo posterior al desencerado™

Se preparo el acrilico termocurable NicTone en un recipiente limpio de vidrio,
con las cantidades mondémero y polimero indicadas por el fabricante. Con un
pincel se colocé una superficie de separador yeso-acrilico en el modelo y
todo el yeso. Se transfirié el acrilico al modelo en donde quedé la huella de la
cera. Se coloco la contramufla y se carg6 de yeso. Con una prensa se realizo

presion suficiente hasta que salié el excedente por los lados (figura 25 a 'y b).

Figura 25 a y b. (a) ocupacién uniforme del acrilico en el sitio de desencerado y (b) material

excedente fuera de la mufla.™

~ 40 ~



ag

[~ AL
F UNAM
1904

A continuacion se llevé al tratamiento térmico en el que la prensa con la
mufla fue sumergida en agua en ebullicion durante 1 hora con 30 minutos
(figura 26).

Figura 26. Desenmuflado™

Una vez terminado el proceso térmico se recortaron los excedentes con un
motor y freson de acero en forma de flama. Se pulié con un cepillo de tres
hileras y puleacril, después con un disco de manta y blanco de espafia
(figura 27).

Figura 27. Recorte y pulido™
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Se volvid a colocar la férula quirargica en el modelo de yeso sobre una

plataforma porta modelos y ésta a su vez sobre una base transfer que
corresponde a una fresadora donde se realiz6 la perforacion paralela hasta

llegar a la entrada del cilindro guia (figura 28).

Figura 28. Uso de fresadora para perforacion ™

Terminado de la férula quirargica (figura 29).

Figura 29. Férula quirGrgica sobre modelo™
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IV. RESULTADOS

La férula quirtrgica realizada cumplié con los requisitos prequirdrgicos y en
combinacion con instrumentos como el Tangenciometro, se demostro el
sencillo y atil manejo de éste sin grandes requerimientos tecnolégicos, con
gran versatilidad y asi mismo sin impacto econémico, facilitando y agilizando

el tratamiento quirdrgico exitoso.
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V. CONCLUSIONES

Existen escasos registros en la literatura para la elaboracion de férulas
quirdrgicas con apoyo en instrumentos analizadores de modelos, utilizados
principalmente para el disefio de prétesis parcial removible, que para el
disefio de rehabilitaciébn implantoasistida, los cuales persiguen los mismos
principios biomecéanicos entre las dos modalidades terapéuticas para la
rehabilitacion bucal. En el presente trabajo se ha enfatizado principalmente la
importancia del uso de éste instrumento para colocar correctamente el
cilindro guia, mientras que se expreso el valor de conocer la utilidad de las
férulas quirargicas para la orientaciéon que el implante debe presentar de

acuerdo a sus principios biomecanicos ya mencionados.

Se plantea como propuesta el uso del Tangencidmetro desde el inicio del
plan de tratamiento hasta la fase quirdrgica viendo los resultados 6ptimos
hasta la rehabilitacion. Si bien es cierto que el procedimiento es sencillo,
podria implicar mayor tiempo en su elaboracion a diferencia de otras
técnicas, sin embargo el resultado obtenido tiene mayores beneficios tanto
para el cirujano implantélogo, el protesista y el paciente. Sin olvidar que un

buen diagndstico imagenolégico es indispensable para el resultado exitoso.

Se propone la realizacién de mayor investigacién con pacientes en diferentes

circunstancias bucales, poniéndolos en préactica clinica.
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