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Rehabilitacion mandibular con dos implantes y sobredentadura utilizando sistema
Locator®. Caso clinico.

1. INTRODUCCION

El edentulismo es definido por la Organizacién Mundial de la Salud como la completa ausencia de
dientes naturales, dicha entidad afecta sustancialmente el estado de salud general y oral, asi como la
calidad de vida de las personas que lo padecen.

Con mucha frecuencia, el paciente no puede acceder a tratamientos conservadores que son costosos
y elige la extraccion del diente afectado sin tener en cuenta en ese momento que esta pérdida
terminara alterando diferentes funciones vitales como la masticacién, fonética y deglucion, generando
habitos atipicos que traen como consecuencia afecciones en otras estructuras y por supuesto en la
estética facial, causando en muchas ocasiones problemas psicologicos que afectan sustancialmente
en la autoestima del paciente.

Aunque las dentaduras totales no pueden considerarse un sustituto de los dientes naturales, han sido,
por mucho tiempo, la primera eleccidn de tratamiento para pacientes edéntulos, muchos de los cuales
refieren haberse beneficiado con este tratamiento, restableciendo su funcién oral y masticatoria. Sin
embargo, no todos los pacientes portadores de protesis totales son capaces de adaptarse a sus
dentaduras, incluso si las protesis dentales cumplen todos los criterios protésicos convencionales. Las
posibles razones de esta disparidad han sido objeto de varias investigaciones que concluyen que
independientemente a los factores protésicos, dentales y orales que pueden conducir a la
incompatibilidad de la protesis (por ejemplo, la irritacion mecanica, térmica, quimica y bioldgica o
alérgica de la mucosa), los factores psicoldgicos y culturales son importantes en la aceptacion y
adaptacion a las dentaduras.

El principio de oseointegracion llevo al desarrollo posterior de fijaciones intradseas que permitieron la
posterior colocacién de restauraciones protésicas sobre ellas, para el reemplazo de los dientes
perdidos. El avance de las prétesis retenidas sobre implantes ha revolucionado las posibilidades de
tratamiento para los pacientes edéntulos.

Se considera que el numero minimo de implantes necesarios para realizar una sobredentadura son
dos, dichos implantes son utilizados para brindarle retencién a la dentadura, ya que la mucosa sigue
siendo la que brindara el soporte.

En las diferentes investigaciones que han valorado el niumero de implantes necesarios, se ha llegado
a la conclusion que el éxito en la oseointegracién de los implantes en el sector antero inferior es muy
elevado (superior al 95%), por lo que no esta justificado colocar més de dos implantes en una opcién
de rehabilitacién removible, por razones de retencién, salud periimplantaria o éxito de la
oseointegracion. En cuanto a la distribucion de las tensiones sobre la mucosa y el hueso mandibular,
parece ser mas importante el disefio y el grado de ajuste de la prétesis, que el numero de implantes
colocados.

Para lograr el anclaje de los implantes a la prétesis es necesario utilizar un sistema de retencion;
actualmente el sistema Locator® es el principal sistema para sobredentaduras implantorretenidas, ya
que ofrece una serie de ventajas, gracias a su disefio de perfil bajo, que permite que el aditamento se
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pueda utilizar en una amplia gama de casos de sobredentaduras vy facilita la utilizacion por parte de
los pacientes.

El propdsito de este trabajo es analizar las ventajas de la utilizacion de sobredentaduras
implantorretenidas frente a las dentaduras convencionales. En el entendimiento que realizando un
buen diagnéstico y conociendo alternativas a los procedimientos tradicionales, podemos ofrecerle a
los pacientes tratamientos que cubran sus expectativas funcionales y estéticas satisfactoriamente,
reflejadas en una mejora de su calidad de vida.

7 |Introduccion
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2. MARCO TEORICO

2.1. Biomecanica del estado edéntulo

El estado edéntulo representa una afeccion a la integridad del sistema masticatorio que muchas veces
tiene secuelas estéticas y funcionales adversas, que el paciente afectado percibe de distintas
maneras. Cuando se aprecia que la pérdida total de los dientes equivale a perder una parte del cuerpo,
su tratamiento se dirige a diversos problemas biomecanicos que abarcan una amplia gama de
tolerancias y percepciones individuales.

e Aspectos generales

El desarrollo de la denticidn humana es un proceso bioldgico continuo y complejo, que sufre con el
paso del tiempo cambios fisioldgicos tanto en las estructuras dentales como en los maxilares, los
cambios mas drésticos principalmente se dan por patologias, como la pérdida dental, que provoca
alteraciones en el sistema estomatognatico afectando la salud oral y general en los pacientes que
padecen dicha entidad.

La disfuncién del sistema masticatorio, puede producirse principalmente por tres factores:
modificaciones en la oclusion dental, problemas neuromusculares y trastornos psicolégicos. Dentro de
los factores oclusales que causan alteraciones masticatorias, se encuentra la pérdida dental. La
ausencia de dientes puede ser de origen congénito o adquirido, con mayor frecuencia la causa es
adquirida y la etiologia principal es la caries y la enfermedad periodontal. 13

En la actualidad estudios realizados en paises industrializados han mostrado una dramatica
disminucidn en la prevalencia del edentulismo, no obstante en nuestro medio, las personas comienzan
a perder dientes a muy temprana edad, ya que en este proceso coexisten factores socioecondmicos
y demograficos que juegan un rol importante en la patogenia de la pérdida dental. 4

Como ya hemos visto, la poblacién tiende a envejecer, pues la esperanza de vida aumenta y el
porcentaje de edéntulos que requieren rehabilitar el estado de su boca todavia es significativo, por lo
cual persistira un alto nivel de demanda de pacientes insatisfechos con un tratamiento de dentaduras
totales convencionales, sin dejar de considerar los efectos psicologicos y biomecanicos de la pérdida
dental. 5.8

Como ya hemos visto, la poblacién tiende a envejecer, pues la esperanza de vida aumenta y el
porcentaje de edéntulos que requieren rehabilitar el estado de su boca todavia es significativo.

e Edentulismo

El glosario de términos prostoddncicos define al edentulismo como “el estado de estar desdentado, o
sin dientes naturales”, es considerado por la OMS como un signo deficiente de salud publica, que
afecta sustancialmente el estado de salud general y oral, asi como también a la calidad de vida. De
esta forma, la pérdida de dientes se refiere a la carencia (generalmente incremental y no planeada)
de uno 0 mas dientes naturales. Mientras que el edentulismo total es el estado en el que todos los

8 |Biomecanica del estado edéntulo
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dientes han sido extraidos por cualquier causa; a través de un proceso multifactorial que envuelve
factores biolégicos, ambientales y factores relacionados con el paciente.” !

La ausencia total de dientes habitualmente ha sido asociada a pacientes geriatricos (mayores de 65
afios), sin embargo, la pérdida dental esta mas intimamente relacionada con experiencias de procesos
infecciosos (no atendidos o atendidos de manera deficiente), falta de higiene, factores
socioeconomicos, etc. Por todo lo anterior mencionado, esta patologia es considerada como una
compleja interaccion de diversos factores y no la enfermedad por si misma.4

El estado edéntulo representa una afeccién a la integridad del sistema masticatorio, que la mayoria
de las veces tiene secuelas estéticas y funcionales adversas en el paciente. En este sentido, las
necesidades protésicas de este grupo de poblacién se correspondian con los beneficios limitados de
una protesis dental completa removible. EI descubrimiento de la oseointegracion ha cambiado
profundamente este panorama, lo que ha provocado una nueva era en la rehabilitacion prostodoncica
y el beneficio directo con la implantologia oral.

Los pacientes completamente edéntulos tienen un mayor riesgo de desarrollar otro tipo de desérdenes
sistémicos, aunque la resorcion del reborde residual continta siendo la complicacién intraoral primaria
del edéntulo.

e Cambios anatomicos

Al momento de realizar la planeacién de la rehabilitacion es de suma importancia tener conocimiento
de la anatomia mandibular, el grado de atrofia, cantidad y calidad de hueso remanente, etc.

La atrofia del reborde alveolar es un proceso patoldgico irreversible que comienza después de la
pérdida dental, causando marcados cambios en la forma del reborde y una importante pérdida del
volumen 6seo, que en casos extremos causa una pérdida de hasta 70% del mismo, convirtiendo asi
a la mandibula en el hueso mas afectado por atrofia en el cuerpo humano.8

Mientras la base mandibular sigue relativamente constante después de la extraccion dental, las
dimensiones verticales y horizontales del reborde alveolar son afectadas severamente por un proceso
de reabsorcion. El promedio de reabsorcion vertical mandibular en el primer afio postextraccion es de
1.2 milimetros, después de este periodo de tiempo el promedio de reduccién dsea progresa hasta
0.4mm por afio. La cantidad de pérdida dsea e s aproximadamente 4 veces mayor que en el maxilar.8

(Fig.1)

Pérdida media de hueso
\ de 4 mm al cabo de 1 ano

<. \/\ Fig. 1 Reabsorcion Mandibular.?"

9 |Biomecanica del estado edéntulo
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La reabsorcion y atrofia de los maxilares son causadas o influenciadas por causas mecanicas,
inflamatorias y sistémicas. Las causas mecanicas las podemos dividir en causas funcionales como la
presion y el bruxismo, factores protésicos en los que incluimos el tipo y arquitectura de las protesis,
duracion del tratamiento prostodoncico, tiempo diario portando las prétesis, mal oclusiones y factores
quirargicos como las extracciones.

Entre las causas inflamatorias encontramos procesos periodontales e inflamatorios locales
(Osteomielitis). Y por ultimo entre las causas sistémicas o metabdlicas tenemos aquellas asociadas a
la edad y el género, como la arterioesclerosis, osteoporosis generalizada, malabsorcion, anemia,
hipertension o incluso déficit de vitaminas.

A lo largo de los afios se han generado diversas clasificaciones y descripciones del reborde residual,
que son utilizadas con fines diagnésticos y de rehabilitacion. Cawood y Howell analizaron los patrones
de reabsorcion 6sea y realizaron una clasificacion fisiopatologica de reabsorcion alveolar (fig.2).8

Clase . Dentado

Clase II. Postextraccion

Clase lll. Reborde Redondeado, adecuada altura y anchura.

Clase IV. Reborde afilado, adecuada altura, inadecuada anchura.

Clase V. Reborde plano, altura y anchura insuficientes.

Clase VI. Reborde deprimido con grados variables de pérdida de hueso basal que puede ser
amplia pero predecible.

MM

1s

s 15 MM

15

LS

n 1] v A\ Vi

Fig.2 Clasificacién de Cawood y Howell 1988 /Mandibula anterior y posterior.
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En la zona anterior mandibular (previa al agujero mentoniano) la pérdida es principalmente horizontal
en direccion labial, mientras que en la parte posterior (detrés del agujero mentoniano) el mayor grado
de reabsorcion se da en sentido vertical.

11 |Biomecanica del estado edéntulo
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2.2.0seointegracion

Las bases cientificas de la implantologia actual fueron establecidas por Per-Ingvar Branemark en la
década de los sesentas quien descubrié la extraordinaria biocompatibilidad que se podia lograr entre
un aditamento de titanio y su resistente union al tejido 6seo vital; estableciendo asi el término de
oseointegracion, que actualmente se define como el contacto estable entre el hueso viable y
remodelado con la superficie del implante, sin la interposicidn de tejido conectivo u otra cosa que no
sea tejido 6se0.% 10 (Fig.3)

Fig.3 Microscopia electrdnica de barrido (10.0 um). Interaccion entre células y titanio. Oseointegracion.3?

En la colocacion de implantes existen dos factores implicitos, la biocompatibilidad que incluye una
relacion inflamatoria crénica ante el cuerpo extrafio (implante dental), y la oseointegracién, que a la
fecha no se ha demostrado la verdadera union quimica en la interfase entre el hueso y el titanio.
Ningun implante es cubierto en un 100% de su superficie por hueso. El contacto directo con la
superficie del implante va de un 56% a un 85% de los implantes de tornillo y las superficies restantes
carentes de hueso, estaran cubiertas por tejido adiposo sin la presencia intermedia de una capa
fibrosa. Otro factor a considerar sera la estabilidad biomecanica, que depende de la calidad del hueso
en el lecho quirargico, el disefio y la congruencia del implante, que al ser colocado debe estar anclado
al hueso y exhibir estabilidad inicial evitando la carga mecanica del implante durante la fase de
cicatrizacion.11. 12

o Bases bioldgicas

El tejido 6seo es la expresién mas evolucionada de los tejidos conjuntivos, se forma siempre por la
sustitucion de un tejido de sostén preexistente. La condicion para que el tejido se realice es que el
sostén primitivo, sea fibroso o cartilaginoso, pueda ser estimulado mecanicamente y, al mismo tiempo,
permanezca inmovil. 13

12 | Oseointegracion
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Schoerder y colaboradores, al margen del trabajo de Branemark, demostraron desde el punto de vista
histologico la oseointegracion de los implantes. El tejido 6seo constantemente sufre un proceso de
remodelacion, es decir, es reabsorbido por osteoclastos y sustituido por nuevo hueso formado por los
osteoblastos. Este proceso de sustitucion remodeladora que comienza a las seis semanas de vida
intrauterina, y se perpetla hasta la muerte del individuo, constituye la base bioldgica responsable de
que, bajo ciertas circunstancias, el tejido 6seo pueda regenerarse con tejido idéntico al original, sin
reparacion con tejido fibroso, lo que representa el fundamento bioldgico que permite la oseointegracion
de los implantes dentarios, independientemente del momento de carga de los mismos. 10 (Fig. 4)

Pre-

Osteoclasts Pre-

Active
Osteoclasts Osteoblasts
Mononuclear Osteoblasts

Cells Osteocytes
e A
°lo
Bone —~

Surface Resorption Reversal Bone Formation Mineralization

IEECE— SvonTs 2

Fig.4 Ciclo de remodelado 6seo.48

Cuando la superficie del titanio tiene contacto con sangre, como ocurre en el acto quirurgico, se forma
espontaneamente un complejo de titanio, fosfato y calcio, el pH bajo del lecho quirurgico, acelera la
formacion de fosfato calcico sobre la superficie del mismo. El fresado del lecho 6seo ocasiona un
traumatismo térmico y mecanico al tejido receptor; Si este traumatismo es moderado, el tejido dseo va
a responder de forma escalonada, mediante fendmenos de inflamacién, reparacion y remodelacion.
La neo-aposicion dsea que se origina alrededor del implante, ocurre a partir de los margenes de hueso
fracturado durante la colocacion del mismo, los cuales contienen nucleos aislados de osificacion que
se desarrollan en la interfase hueso-implante.!0

La respuesta inflamatoria del huésped ocurre por lo general en zonas de tejido vascular conectivo. Los
capilares se abren iniciandose una densa infiltracion inflamatoria posterior a la fase exudativa con la
consiguiente formacién de tejido de granulacion. Asi las estructuras normales, como las fibras
dentogingivales y el hueso alveolar son destruidos durante este proceso y se observa que la resorcion
vertical y horizontal del alveolo se lleva a cabo lejos del infiltrado inflamatorio como resultado de la
activacién osteoclastica. Los osteoclastos son estimulados por sustancias como prostaglandinas e
interleucinas que abundan en el proceso inflamatorio. 11

13 | Oseointegracion
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Cicatrizacion Osea

La primera fase corresponde a la formacién del coagulo sanguineo entre el implante y el hueso, con
migracion leucocitaria y actividad fagocitica. Posterior a las 48-72 horas de la colocacion del implante,
culmina la actividad fagocitaria y se inicia la formacion de un pre-callo, representado por macréfagos,
celulas linfociticas, polimorfonucleares y fibroblastos el cual se enriquece de tejido conectivo compacto
y de células mesenquimaticas, que se diferenciaran en fibroblastos y osteoblastos, convirtiéndose
posteriormente en un callo. Los osteoblastos, dispuestos sobre la superficie del implante, producen
fibras osteogeénicas calcificables, generando una matriz dsea (callo 6seo) entre el implante y el hueso
inicial, el cual maduraré transformandose en tejido 6seo neoformado. En las primeras cuatro semanas
post-operatorias, la respuesta osteogénica es masiva; La actividad mitogénica y de diferenciacién de
las células mesenquimaticas en células osteogénicas alcanza su maxima expresion en los primeros
15 a 20 dias, iniciando posteriormente la remodelacion. La neoformacién 6sea prosigue por otras 4 a
6 semanas, mientras que simultdneamente los procesos iniciales de remodelamiento conducen a una
gradual adaptacion del hueso neoformado. En la octava semana postquirdrgica, la actividad neo-
osteogénica se reduce drasticamente; por el contrario en este mismo periodo, la actividad de
remodelado y adaptacion morfo-estructural del tejido 6seo neoformado, alcanza su maxima expresion.
Simultdneamente se realiza un incremento tanto del anclaje del hueso neoformado, que puede cubrir
mas del 50% de la superficie del implante, como del volumen 6seo periimplantar. (Fig.5)

El hueso sblo se forma sobre una base firme, por lo que la inestabilidad del implante afecta la
diferenciacion celular y por ende la formacion 6sea, por lo anterior, los requisitos indispensables para
la formacion de cualquier hueso son: estabilidad mecénica, irrigacion sanguinea adecuada, asi como
viabilidad 6sea. Por la activacion del sistema de Havers, se forman numerosos canales de resorcion.
Al explorar este hecho a la interpretacion practica y clinica, la posibilidad de lograr un espacio de 50
Mm en la periferia del implante; El tiempo necesario de un implante dental para alcanzar un grado de
oseointegracion eficaz, es minimo de 12 semanas, sin embargo, alcanzara una cantidad adecuada
solo después de 3 a 4 meses en la mandibula y de 6 en el maxilar.0-11

cLor

Dead Osteocytes

| CIRCULATION Severed Capillaries
‘ 0,

| NUTRIENTS
| FUNCTION
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T

Fig.5 Interfaz Hueso-Implante.2
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Después de un adecuado periodo postoperatorio, el implante oseointegrado rodeado de hueso cortical
y esponjoso, podra soportar las cargas masticatorias. Por lo tanto, si las condiciones biomecanicas
constituyen un estimulo adecuado para la masa esquelética y/o las cargas oclusales se distribuyen
correctamente sobre la prétesis fijada al implante, ocurrira un remodelado 6seo que induciré la
formacion de un estrato de cortical dsea a lo largo de la superficie del implante. !

Estabilidad

En la remodelacion Osea existen dos fases: La estabilidad primaria o mecanica del implante y la
estabilidad secundaria o estabilidad biologica después de que el hueso se ha remodelado en contacto
con la superficie del implante. 2

Estabilidad primaria

También llamada mecanica, se define como la ausencia de movimiento de un implante tras su
insercion quirtrgica. Se considera una necesidad mecanica para evitar el micromovimiento inicial en
la interfase hueso-implante. La estabilidad primaria esta directamente relacionada con el torque de
insercion o fuerza de roscado. Una forma de medir el grado de estabilidad de un implante en el
momento de su insercion, es realizar un sencillo movimiento manual que incluye el uso de una ligera
fuerza rotacional horaria o la percusion con un instrumento metélico sobre la montura del implante. La
estabilidad primaria esta directamente relacionada con el éxito del implante y esta determinada por la
calidad y cantidad del hueso utilizado, la técnica quirirgica y el disefio del implante. Es importante
recordar que el exceso de compresion sobre el tejido 6seo a la hora de colocar el implante mejora la
estabilidad primaria del mismo pero es posible que produzca necrosis del hueso denso, aunque
probablemente no la produzca en huesos esponjosos y altamente vascularizados: Disminuye
gradualmente durante la maduracion del tejido éseo. 1214 (Fig.6)

Fig.6 Microscopia 100x. Estabilidad Primaria.40
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Estabilidad secundaria

Se conoce como estabilidad secundaria o biolégica a la que se produce después de la cicatrizacion
6sea, como resultado de la formacion y remodelacion del hueso en la superficie implantaria.
Microscopicamente se detectan los sitios con mayor densidad, donde los osteones presentan una
estructura de hueso compacto que consta cada uno de un conducto haversiano y sus laminillas bien
definidas arregladas concéntricamente. La estabilidad secundaria se puede comprobar clinicamente
con la ausencia de movilidad tras el periodo adecuado de cicatrizacion de los tejidos que rodean al
implante, que puede iniciarse en 2 a 4 semanas y concluirse en 8 a 10 semanas posteriores a la
colocacion del implante. 4. 15 (Fig.7)

Fig. 7. Microscopia 100x. Estabilidad Secundaria. 40

o Biomateriales

Los biomateriales son aquellas sustancias farmacoldgicamente inertes, utilizados para ser
incorporados o implantados dentro de un organismo vivo para reemplazar o restaurar alguna funcién;
interactuando con el sistema biolégico huésped.

La biocompatibilidad se puede definir como la aceptabilidad bioldgica de materiales no vivos
(biomateriales) por parte de los tejidos susceptibles al estar en contacto con ellos. Se puede afirmar
que lo mas importante de un biomaterial es que sea biocompatible y carente de toxicidad.®

La biocompatibilidad se clasifica en base a las reacciones tisulares con el huésped en:

o Biotolerados: Cuando entre hueso e implante interviene tejido fibroso.

» Bioinertes: Cuando existe un contacto directo entre hueso e implante.

» Bioactivos: Cuando entre hueso e implante se encuentra presente una conexion mediada
por enlaces fisico-quimicos.13
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Titanio

El titanio es uno de los materiales mas compatibles con el cuerpo humano, ademas de que sus
propiedades tales como dureza y resistencia lo hacen el material, que hoy en dia presenta el mejor
compromiso entre necesidades biolégicas y mecénicas.

Los implantes de titanio puro del 99.75% o bajo forma de aleacion Ti-6Al-4V, pertenecen al grupo de
materiales bioinertes. Esta caracteristica esta determinada por la rapida reaccion del titanio con el
oxigeno, que forma por pasivacion espontanea una capa superficial de Oxidos impermeable y estable
que llega a los 20nm) que cumple una funcion protectora y permite una osteogéenesis de contacto Este
comportamiento altamente eficiente, da lugar a una resistencia superior tanto a la oxidacion como a la
corrosion, lo cual hace del titanio y sus aleaciones los metales mas adecuados para la fabricacién de
implantes quirurgicos.'6 (Fig.8)

Fig.8. Superficie de Implante de Titanio.4!

El titanio se produce con diversos grados de pureza, basicamente, el porcentaje maximo de oxigeno
define el grado de pureza del titanio comercial. Existen cuatro grados de titanio sin alear normalizados
para implantes quirurgicos, dependiendo del contenido de impurezas (oxigeno, nitrégeno, carbono,
hidrogeno y hierro) que son las que controlan sus propiedades mecanicas. (Tabla 1)

El titanio grado 1 tiene la mayor pureza, debido a su bajo contenido en oxigeno y hierro frente al titanio
de grado 4, que tiene el maximo porcentaje de oxigeno y hierro. Algunos fabricantes utilizan la aleacién
de titanio grado 5, con frecuencia denominada Ti-6Al-4V. En general, el titanio grado 1 muestra la
mayor resistencia a la corrosion y la menor resistencia, mientras que los de grado 4 (titanio) y 5
(aleacion de titanio) presentan mayores limites de resistencia. Puesto que la resistencia a la corrosion
depende casi enteramente del contenido de hierro, diversos fabricantes de implantes dentales,
emplean el titanio de grado 4, en el que el contenido de hierro se limita por debajo del méximo permitido
en el grado 1.7
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Titanio grado 4

Esta ventaja va acompafiada por una excelente tenacidad, resistencia a la fatiga y resistencia a la
corrosion. El Titanio posee coeficientes de expansion lineal y de conductividad térmica inferiores a los
del aluminio y a los del acero aleado, no es magnético y es biocompatible. Es altamente resistente a
la corrosion y soporta elevadas presiones. El Titanio Grado 4 es ideal para la construccion de implantes
quirurgicos y odontolégicos sometidos a altas exigencias mecanicas (tabla 2).8

Propiedades Mecanicas Tipicas

Resistencia a 'ﬂmggc‘i’; Hon§acion Reduccion Tabla 1. Comparativo de
la Traccion 0,2% en4D de Area las propiedades
P Ksi M

ha % min % min mecanicas del t|taln’|o
grado 2, 4 y aleacion

(titanio grado 5).18

40
80 | 550 | 70 | 483 15 25
125 | 860 | 115 | 795 10 25

275

Tabla Comparativa

el Relacion | Relacion | Relacion | Relacion -
Rﬁlgﬁmlﬂ Densidad r’?uhsal.%rcnlgla a r?ltt%ama r@PIttaw?oa rei t%?o a Tabla 2. Comparativo de
traccion bonsdsd | Goddd | Gaded | TOAMVE resistencia mecanica

| Mp) | @0 | | | B | ) entre los tipos més

comunes de titanio
quirdrgico.

e Tejido periimplantar

Los tejidos blandos que rodean al implante son muy semejantes en su estructura y composicion a los
tejidos que rodean al diente. El tejido supracrestal que rodea los implantes se denomina mucosa
periimplantaria y esta compuesto por el epitelio gingival queratinizado, el epitelio de union y el tejido
conectivo que se encuentra entre las células mas apicales del epitelio de union y el hueso alveolar.'®

El epitelio gingival queratinizado posee una vertiente interna y otra externa. Su vertiente interna da
lugar al surco que en la porcion mas apical se continua con el epitelio de unién y en su vertiente externa
esta recubierto por epitelio queratinizado. El epitelio de unién es una extension no queratinizada del
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epitelio gingival y constituye la pared méas externa del surco periimplantario. En el surco periimplantario
al igual que en el surco periodontal, se produce fluido crevicular que contiene proteinas del
complemento, enzimas e inmunoglobulinas.® (Fig.9)
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Fig.9 Tejido Periimplantar.4?

Al igual que en los dientes, el epitelio de unidn se une con el estrato de bidxido de Titanio en las
superficie implantar a través de la [dmina basal y de los hemidesmosomas. Esta zona constituye un
punto critico de extrema importancia ya que supone el sellado bioldgico a las sustancias exdgenas. Si
este sellado se destruye, las fibras mas apicales del epitelio de unién migraran, dada la carencia de
cemento en la superficie del implante, ni fibras a su alrededor que detengan el proceso destructivo. 0

Enlos implantes, el tejido conectivo no se inserta directamente en la superficie del mismo, sin embargo
se observan fibroblastos unidos mediante una capa de glucoproteinas a la capa de 6xido de titanio.
En los tejidos periimplantarios, existe mayor proporcion de colageno y menor cantidad de fibroblastos,
que su homologo en el periodonto, y estan surcados por haces de fibras colagenas que corren
paralelas a la superficie del implante, insertadas en la cresta dsea y el tejido epitelial, originando un
collar fibroso periimplantario que le da consistencia y tonicidad a la mucosa. La labor de inhibicién de
la migracidn apical del epitelio de unién depende de la interaccién entre el tejido conectivo y el dxido
de titanio.20

El término adecuado es unién epitelial y no insercion epitelial, pues las fibras no estan insertadas a la
superficie del implante, sin embargo, igual se forma un sello biolégico adecuado que permite la funcién
y salud de estas estructuras.
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2.3 Implantes oseointegrados

Los implantes dentales son fijaciones de un biomaterial aldplastico (comunmente titanio puro),
insertados quirurgicamente en el reborde 6seo. Posterior a la cicatrizacion y remodelacion dsea su
funcion es soportar una protesis dental. El tratamiento con implantes dentales requiere de un proceso
minucioso de planeacion y una colocacion precisa de los mismos, a fin de lograr un tratamiento

perfectamente funcional.
o Clasificacion de los implantes dentales
Los implantes pueden ser clasificados de acuerdo a:

Forma

e Cilindrico: Dependen de un acondicionamiento de la superficie que proporciona retencion

microscopica y union al hueso.
e Conico (forma de raiz dental): Se enroscan en el lecho dseo, presentan elementos retentivos
para la fijacion inicial del hueso.!” (Fig.10)
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Imagen solo ilustrativa

Fig. 10 Principales formas de los Implantes de Oseointegracion.**

Sitio de localizacion

e Endodseos. Son colocados en el hueso a través de la encia. Actualmente son los mas
utilizados.

e Subperiosticos. Son colocados sobre el hueso mandibular, bajo la encia, sin penetrar el
hueso. Se utilizaron al comienzo de la implantologia.

e Transdseos. Similares a los implantes endodseos, unicamente utilizados en la mandibula,
la cual penetran totalmente y emergen en el sitio opuesto en la parte inferior del menton.
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Composicion del implante

En la actualidad, la mayoria de los implantes dentales estan fabricados con titanio comercialmente
puro o aleaciones de titanio. Un pequefio grupo de implantes estan fabricados completamente, o bien
recubiertos, con un complejo de fosfato calcico, cuyo componente méas comdn es la hidroxiapatita
(HA).

o Ceramicos. Fibra de vidrio, alumina, aluminio calcico y fosfato tricalcico. Actualmente en
desuso.

e Carbono. Puede ser pirolitico o vitreo. Actualmente en desuso.

o Polimericos. Incluye Polimetiimetacrilato (PMMA), politetrafluoretileno (teflén) y fibras de
carbono (proplast). Actualmente en desuso.

o Metales. Entre los mas comunes se encuentran el Ti sus aleaciones y el vitalium.

e Zirconia. Es un material de extraordinaria dureza, que se traduce en un practicamente
inexistente porcentaje de fractura. A estas caracteristicas hay que afiadir su biocompatibilidad,
y su buen comportamiento intradseo, que es igual o mayor al del titanio, no sélo en la parte
anterior de la cavidad oral, sino también en la posterior donde es capaz de soportar fuerzas
muy elevadas, histologicamente no existe diferencia en la respuesta organica a estos
implantes comparandolos con los de titanio.?!

Interfase resultante hueso-implante

e De interfase directa.

Oseointegracion. Es la integracion més deseable ya que el implante funcionaréa efectivamente; no
obstante, existen factores que afectan la oseointegracion como la aplicacion de cargas inmediatas
después de la insercion, que puede producir la encapsulacion del implante con tejido conectivo fibroso,
la contaminacion de la capa de dxido del titanio al entrar en contacto con un metal distinto, proteina o
lipido, que tiene como resultado la formacién de un tejido de granulaciéon ademas del mal control de la
temperatura durante el fresado 6seo, que mas alla de 56° 0 47° intermitentes durante 1 a 4 minutos
causa un dafo irreversible en el tejido dseo.

Biointegracion: se observa cuando una capa de hidroxiapatita recubre el implante, es decir, la separa
del hueso. Esta es considerada de interfase directa debido a la capacidad osteoinductiva de la
hidroxiapatita.2!

e Deinterfase indirecta

Fibrointegracion. Se define como la interferencia de tejido colageno denso (fibras colagenas) entre el
implante y hueso, afectando la remodelacién ésea. Esta integracion se puede observar cuando un
cuerpo extrafio presente en el organismo genera una organizacion o reaccién de anticuerpos-
antigenos-%!
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e Disefio macroscopico del implante

El macrodisefio o la forma del implante es muy importante para determinar la respuesta dsea, el hueso
en desarrollo se concentra preferentemente en los elementos salientes de la superficie del implante,
como los rebordes de las roscas y las crestas, que suelen aumentar la tension cuando se transfiere la
carga. La forma del implante determina la superficie disponible para transferir la tensién y controla la
estabilidad inicial del implante.?’

El disefio o macrogeometria de los implantes dentales ha sido modificado continuamente con el
objetivo de adaptarse y mejorar nuevos procedimientos clinicos.

La macrogeometria del implante va a influir directamente en tres aspectos clinico- bioldgicos:

1. Aumento de la estabilidad primaria y del torque de insercion.
2. Adaptacion a defectos anatdmicos y alveolos postextraccion.
3. Mantenimiento o reabsorcién de la cresta dsea marginal.22

Actualmente, es una opinion generalizada que los mejores resultados clinicos y de transmision
biomecanica se consiguen con una macrogeometria roscada en forma de raiz dental. En el implante
debemos diferenciar tres partes: la fijacion implantologica, que se queda dentro del hueso; el pilar
transepitelial, que emerge hacia el exterior y conecta la corona a el implante; y la corona protésica,
visible clinicamente.

Los implantes con forma de raiz son una categoria de implantes endodseos disefiados para utilizar
una columna vertical de hueso, similar a la raiz de un diente natural. 23(Fig. 11)

Fig. 11 Macrogeometria de los implantes en forma de raiz
dental.4

En el cuerpo del implante se pueden diferenciar tres partes, un médulo crestal (geometria cervical), el
cuerpo propiamente dicho y el apice (fig.12). El cuerpo es la parte fundamental del implante, roscado
con espiras externas e internas para la fijacion del tornillo; el mddulo de la cresta es aquella porcién
disefiada para retener el componente protésico, también representa la zona de transicion entre el
disefio del cuerpo implantario y la region transosea del implante a nivel de la cresta del reborde, la
zona de conexién del pilar con frecuencia tiene una plataforma sobre la cual se coloca el pilar. El apice
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tiene una caracteristica antirotatoria el cual permite que el hueso crezca contra éstas regiones y evite
cargas rotacionales.?’

Fig. 12 El cuerpo del implante es la porcién disefiada para insertarse dentro
del hueso, con el fin de anclar los componentes protésicos. El cuerpo esta
constituido por el médulo de la cresta, el cuerpo y el apice.

Plataforma

La plataforma ofrece resistencia fisica a las cargas oclusales axiales, se incluye a menudo un sistema
anti-rotacional sobre la plataforma (hexagono externo), aunque puede extenderse hacia el interior del
cuerpo del implante (hexagono interno, cono morse y surcos internos). La conexion clasica sobre la
plataforma es el hexagono externo, con dimensiones que varian segun el fabricante. (Fig. 13)

La conexion interna puede ser hexagonal u octagonal, dicha conexion se produce por deslizamiento
o friccion; este tipo de conexion transmite las fuerzas horizontales, que ayudan a lograr una mayor
estabilidad del implante, y cono morse que permite una distribucion uniforme de la carga.2. 24
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Fig. 13 Diversos tipos de Plataformas.46
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e Microdiseno del implante

Una vez que pasa el primer periodo posterior a la insercién del implante, el macro-disefio pasa a un
segundo plano y es el micro-disefio el que asume el protagonismo, o sea el disefio de la superficie en
la escala de las micras y de los nanémetros.

La superficie de los implantes puede ser, basicamente, pulida o rugosa. La superficie pulida, propuesta
por Branemark, es de titanio comercialmente puro, y tiene un aspecto metalico, brillante. La superficie
rugosa, también de Titanio puro, se consigue mediante adicion, es decir afiadiendo normalmente
plasma de titanio o hidroxiapatita al cuerpo de titanio; o mediante sustraccidn, creando oquedades en
el cuerpo del implante mediante métodos fisicos (chorreado de particulas) o quimicos (grabados con
distintos acidos). (Fig. 14)

Actualmente casi todos los implantes son tratados para obtener una superficie rugosa, ya que facilita
la oseointegracion dada la multiplicacion de la superficie de contacto entre el hueso y el implante.2

Fig. 14 Superficie rugosa
en un implante dental. 47

e Protocolos de carga

Carga Diferida/ Dos fases quirdrgicas: Una de las condiciones establecidas por Branemark para
conseguir la oseointegracion fue la obtencién de un periodo de cicatrizacidn 6sea tras la insercion de
los implantes, libre de carga masticatoria directa. Tras su colocacion, los implantes son cubiertos por
mucosa masticatoria, y después de un periodo de oseointegracion que varia entre 4 y 6 meses
después de su colocacion, los implantes son conectados a la cavidad oral mediante pilares
transmucosos.

Carga Inmediata /Una fase quirurgica: En este protocolo se colocan los implantes junto a su pilar en
la misma cirugia. Carga funcional es aquella que recibe una protesis en contacto oclusal completo y
que transmite directamente sobre el implante/pilar las fuerzas. Dado que la mayoria de los implantes
en una fase no tienen carga funcional, se considera que el término implante en una fase no es sinénimo
de funcién inmediata. 4

Un implante oral osteointegrado se ancla directamente al hueso, sin embargo, en presencia de
movimiento, una interfase de tejido blando puede encapsular el implante, provocando su fracaso.2
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2.4. Diagnéstico y planificacion del tratamiento

Antes de iniciar con el tratamiento es de suma importancia realizar un diagnostico de las condiciones
orales del paciente, relacionandolas con su salud y sus necesidades psicolégicas, con la finalidad de
realizar un plan de tratamiento adecuado.

La rehabilitacion con implantes dentales debe ir acompafiada de una historia y exploracidn clinica
detallada acompafiada de pruebas diagnosticas. La anamnesis incluye el empleo de un cuestionario
que refleje la historia médica del paciente, ya que fisica general este debe presentar condiciones de
salud estables para poder someterse a cualquier tratamiento, especialmente quirurgico. Ningun factor
debe ser descuidado para evitar complicaciones no dependientes de la técnica quirdrgica empleada.?

Ante cualquier tratamiento implantologico es necesario realizar un analisis detallado de los tejidos
blandos y duros que van a verse involucrados en la cirugia de colocacion de Implantes.

e Evaluacion de los tejidos blandos

Se debe realizar una exploracion extraoral, incluyendo la posible presencia de asimetrias, lesiones o
tumoraciones de la cabeza y cuello. También en necesario palpar los musculos de la masticacion y
constatar la ausencia de problemas de la ATM que afecten el grado de apertura bucal del paciente.

En la exploracion visual se evalua el color y textura del tejido blando de la zona a tratar, en los rebordes
edéntulos valorar la altura y anchura. Debe también considerarse la cantidad de encia adherida, para
conseguir que el implante quede rodeado de encia queratinizada. En los tejidos blandos no debe existir
infeccidn, ni zonas localizadas con cambios patolégicos.

El siguiente paso en la secuencia diagndstica es la palpacion manual. Con los dedos pulgar e indice
deben palparse los rebordes edéntulos para valorar la firmeza y grosor de los tejidos, es importante
determinar la uniformidad de grosor en toda la altura y longitud del reborde; se puede determinar en
grosor mediante un sondaje del tejido, se comienza infiltrando anestésico local en lingual y bucal de
las zonas edéntulas receptoras de implantes y con una sonda periodontal dirigida hacia el reborde
dseo, se procede a medir el grosor de los mismos. 23.27

e Evaluacion de la calidad dsea

El estudio de la disponibilidad 6sea debe ser evaluada en términos de altura y anchura, fundamental
para determinar el tipo de implante que se va a colocar. Para ello es indispensable el examen
radiografico; en el cual podremos determinar las caracteristicas de la cresta 6sea.

Se debe efectuar una cuidadosa valoracion de la calidad y cantidad del hueso de soporte en el sitio
receptor de los implantes. La buena condicion del tejido 6seo subyacente en la zona edéntula asegura
un mejor resultado.
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La estabilidad primaria de los implantes esta determinada inicialmente por la densidad 6sea y
estructura trabecular, por lo cual es vital conocer la densidad del hueso para seleccionar la técnica
quirdrgica idénea.

La densidad 6sea ha sido clasificada en funcidn de la relacién entre el hueso cortical y esponjoso de
las diferentes regiones del reborde alveolar por Lekholm y Zarb.

e Tipo |: Hueso compacto homogéneo con mala irrigacion, las trabéculas dseas estan
separadas por espacios medulares pequefos.

e Tipo Il: Espesa capa de hueso compacto rodeando un nucleo de hueso trabecular
denso.

e Tipo lll: Delgada capa de hueso cortical alrededor de un hueso denso trabecular de
resistencia favorable.

e Tipo IV: Delgada capa de hueso cortical alrededor de un nucleo de hueso esponjoso
de baja densidad (fig.15).28

1 2 3 4

Fig. 15 Clasificacion de la calidad 6sea de Lekholm y Zarb.

El hueso tipo Ill se considera con la mejor calidad 6sea para la colocacion de implantes, ya que el
trabeculado 6seo permite una mejor irrigacion, lo que promueve una oseointegracion adecuada.

El espesor de la cresta en sentido vestibulo-palatino/lingual va a permitir una correcta posicién y
angulacién del implante, la altura del hueso disponible se mide desde la cresta del reborde desdentado
hasta la zona anatdmica adyacente, una altura de 9mm garantiza la supervivencia del implante a largo
plazo. La anchura dsea se mide en sentido vestibulo-palatino/lingual a nivel de la cresta, el espesor
requerido varia de acuerdo al didmetro del implante.2!

Otra técnica de gran valor diagnostico en la planificacion quirdrgica es el mapping o mapeo 6seo, que
nos orienta sobre la anchura del reborde 6seo residual y su anatomia, nos ayuda a decidir la inclinacion
final del implante a colocar. El mapping es un procedimiento de medida utilizado para asegurar que el
diametro de los implantes no sobre-pase las dimensiones de hueso disponible, es un método
alternativo para la determinacion del espesor de hueso previamente a levantar el colgajo
mucoperiostico.29

26 | Diagndstico y Planificacion del tratamiento



L&

et Y
Rehabilitacion mandibular con dos implantes y sobredentadura utilizando sistema W UNAM
Locator®. Caso clinico.

e Anilisis radiografico

El elemento diagnéstico estandar es la ortopantomografia, en ella podemos identificar la altura
disponible para la colocacién de implantes. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que presenta cierto
grado de magnificacién, que debe mantenerse presente al realizar las mediciones previas a la
colocacion del implante.

La ortopantomografia ofrece una vision general de la cavidad oral, asi como de sus estructuras
asociadas. A nivel mandibular la estructura mas relevante que se puede observar, es la presencia del
canal del nervio dentario, del cual se debe localizar su recorrido para evitar su perforacion durante el
fresado. (Fig.16)

A pesar de que la radiografia panordmica no es la ideal para evaluar la calidad 6sea, permite valorar
de una forma bastante fiable la cantidad de hueso de la que se dispone en altura asi la proximidad a
las principales estructuras atomicas.?’

Fig.16 Ortopantomografia. Fuente directa

e Analisis tomografico

La tomografia axial computarizada es un sistema de exploracién radiogréfica que proporciona
imégenes del maxilar y la mandibula en cortes axiales y coronales de facil lectura, las imagenes no
sufren distorsiones ni magnificacion. (Fig.17)

En el paciente edéntulo, la atrofia de los maxilares, determinada por la reduccién de la estimulacion
fisiolégica del sustrato por parte de las piezas dentarias, provoca progresivamente la completa
resorcion del hueso alveolar, y en parte, del hueso basal, o que determina modificaciones importantes
en la arquitectura morfoestructural de la cresta dsea. Es por ello que en la evaluacion prequirlrgica,
el auxilio del diagndstico de la tomografia axial computarizada es de gran importancia para planificar
un tratamiento rehabilitador, ya que proporciona elementos para definir la evaluacion morfovolumétrica
de la zona implantar, visualizando al mismo tiempo la localizacién espacial exacta de las estructuras
anatémicas a respetar en la colocacién de implantes. '3
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Fig. 17 Tomografia Axial Computarizada.*®

o Seleccion del tipo de rehabilitacion

El arco superior e inferior se trata de forma diferente, principalmente por sus peculiaridades
anatomicas y el patron de reabsorcién. Los dientes tienen influencia sobre las funciones diarias del
individuo y, segun la extension de la pérdida, pueden inhabilitar dentro del contexto funcional,
apariencia, apetito, olor de la respiracion, alimentacion, salud general, animo, trabajo, etc. De acuerdo
con la OMS, el edentulismo se considera deficiencia fisica, pues existe perdida de una parte del cuerpo
humano y los pacientes pueden ser vistos como no aptos para realizar dos funciones esenciales de la
vida, hablar y comer. También puede ser considerada como enfermedad crénica, siendo funcional y
psicolégicamente debilitante.

Desde sus comienzos el tratamiento con implantes dentales oseointegrados fue concebido
fundamentalmente para la rehabilitacién de los pacientes con edentulismo total, provocando un
verdadero impacto positivo al proporcionar una alternativa terapéutica a la protesis completa
convencional, sobre todo en la mandibula por la incapacidad funcional que presentaba en la mayoria
de los pacientes .

La rehabilitacidn protésica de la mandibula totalmente edéntula, puede ser realizada mediante una
opcion removible implantorretenida -Sobredentadura- o una rehabilitacién fija, la eleccion del
tratamiento exige la valoracion de factores orales como el grado de reabsorcion dsea y el anélisis
oclusal y factores extraorales como las expectativas del paciente, grado de cooperacion, el costo
economico, etc. Aunque la rehabilitacién mandibular fija implantosoportada representa una alternativa
muy semejante a la denticion natural; en el tratamiento implantoldgico del paciente edéntulo
mandibular, ambas opciones prostodoncicas pueden satisfacer plenamente las demandas del
paciente edéntulo en funcion, estética y autoestima.
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La rehabilitacion fija de la mandibula edéntula puede ser realizada con diversos protocolos clinicos
con respecto al numero de implantes (4-10 implantes), y el tipo de protesis ya sea cementada o
atornillada o en distintos materiales como resina o ceramica.

De acuerdo al protocolo original de Branemark, 6 implantes son suficientes para ser insertados entre
ambos foramenes mentonianos para una protesis fija implantosoportada atornillada con extremos
libres posteriores, este mismo protocolo se ha realizado con 4 o 5 implantes, aunque el disefio de
extremo libre posterior puede, por la distribucion de las fuerzas, incrementar el riesgo de fracasos
biomecanicos.

Sin embargo, hay ocasiones en que no es posible colocar 5-6 implantes en la mandibula edéntula. En
estos casos el tratamiento mediante sobredentaduras sobre 2 implantes es la mejor alternativa.,
evitando la posibilidad de realizar técnicas complejas de cirugias para aumentar la disponibilidad de
hueso.30 (Fig.18)

Fig. 18 Alternativas fija y removible de rehabilitacion
mandibular.30

e Consideraciones previas a la colocacion de implantes

Con el fin de proveer una rehabilitacién adecuada que cumpla con los requerimientos funcionales y
estéticos, y ademas sea longeva es necesario realizar una valoracion del sitio receptor de implantes
la cual debe incluir:

Estado del hueso receptor.

Es necesario poder identificar la cantidad y calidad del tejido 6sea en donde se planea colocar los
implantes.
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Hueso Disponible.

El hueso disponible en la zona desdentada donde se planea colocar los implantes, y para su adecuada
planeacion es necesario medir su altura y anchura, asi como considerar la angulacion de la insercion
(fig.19).2"
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Fig.19 Evaluacion de disponibilidad dsea.

Clasificacion de las arcadas totalmente edéntulas (Misch).

La clasificacidn organiza las opciones de implantes méas habituales como soporte de las prétesis de
pacientes totalmente desdentados. La arcada desdentada se divide en tres regiones, en la mandibula,
los sectores posteriores derecho e izquierdo se extienden desde al agujero mentoniano hasta el
trigono retromolar y la zona anterior se ubica entre los agujeros mentonianos. En la clasificacion del
edentulismo total, se utiliza el término tipo.2!

Clasificacion Tipo 1

En la arcada desdentada tipo 1, la divisién dsea es similar en todos los segmentos anatémicos
(fig.20).21

Estabilidad para Estabilidad para colocar

Tipo Division colocar Implantes Implantes
Zona anterior Zona posterior

1 A Optima Optima

1 B Regular Regular

1 C Deficiente Deficiente

1 D Nula Nula
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Fig. 20 Clasificacién Tipo 1 de Misch.

Clasificacion Tipo 2

La region anterior dicta el plan de tratamiento global en todas las arcadas desdentadas vy tiene,
normalmente, mas volumen 6seo que el posterior (fig.21).2!

Estabilidad para Estabilidad para

Tipo Division colocar Implantes colocar Implantes
Zona anterior Zona posterior

2 AB Optima Regular

2 AC Optima Deficiente

2 AD Optima Nula

2 BC Regular Deficiente

2 BD Regular Nula
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Fig. 21 Clasificacion Tipo 2 de Misch.

Clasificacion Tipo 3

En las arcadas desdentadas tipo 3, las secciones posteriores del maxilar y la mandibula son diferentes.
Esta situacion es menos comun que en los otros tipos, las combinaciones de las divisiones complica

la colocacién de Implantes (fig.22).2

Tipo Division Estabilidad para
colocar Implantes

Zona anterior
ABD Optima
ABC Optima

Estabilidad para
colocar Implantes

Posterior Derecha
Regular
Regular

Estabilidad para
colocar Implantes

Posterior Izquierda
Nula
Deficiente

Fig. 22 Clasificacién Tipo 3 de Misch.
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Forma de la arcada.

La forma de la arcada desdentada en el plano horizontal se describe como ovoide, cuadrada y
triangular, aunque no es infrecuente la presencia de una forma de la arcada superior y otra de la
inferior. La forma de la arcada es un elemento critico cuando los implantes anteriores pretender ser
ferulizados para extender en voladizo la restauracion a las regiones posteriores.

e Arcada Triangular. Suele presentarse en pacientes con clase Il esquelética, como resultado
de habitos parafuncionales durante el crecimiento y desarrollo, la arcada triangular de hueso
residual es buena para la colocacion de implantes en la zona anterior que soportan extension
en voladizo posteriores.

e Arcada Cuadrada. Puede resultar de la formacion inicial del hueso esquelético basal, se
presenta frecuentemente en pacientes edéntulos maxilares, se prefiere una arcada cuadrada
cuando los implantes seran posicionados a la altura de los caninos y los dientes posteriores
vana a servir como soporte de los dientes anteriores.

e Arcada Ovoide. Es la méas frecuente, retine cualidades de ambos tipos de arcadas (fig.23).2!

Fig. 23 Principales formas de arcadas dentales.

Deben considerarse dos formas de arcadas diferentes. La primera forma es del hueso residual, la
segunda es respecto a la posicion de los dientes artificiales. La forma de arcada mas favorable
biomecanicamente depende de la situacidn rehabilitadora.
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2.5 Sobredentaduras

Se define como Sobredentadura a una prétesis parcial o total removible que reviste y se estabiliza
sobre uno 0 mas dientes naturales o residuales, raices de dientes naturales y/o implantes.” Estas
prétesis tienen cada vez mas aplicaciones, lo que constituye un reflejo de la tendencia de la poblacion
y de su demanda de un mejor tratamiento, ya que la retencion de las sobredentaduras con implantes
puede mejorar la funcion masticatoria del paciente.3!

Crear una estética natural, realzar la apariencia facial, y compensar el tejido duro y blando perdido, es
mucho mas facil mediante las sobredentaduras implantoretenidas que a través de la protesis fija.

La eleccion de un tipo u otro tipo de tratamiento repercutira en el ritmo de reabsorcion de la cresta
6sea. En la mandibula anterior no se hallan diferencias entre ambos tipos de tratamientos y el éxito
del tratamiento es mas predecible que en el maxilar.32

Cuando un implante esta oseointegrado, la perdida marginal del hueso se reduce a los mismos niveles
que serian de esperar encontrar alrededor de los dientes sanos.?!

Indicaciones para la sobredentadura con implantes.

e Soporte 6seo comprometido para la dentadura convencional.

e Coordinacidén neuromuscular pobre.

e Tolerancia baja de los tejidos mucosos para una base acrilica removible.

e Habitos parafuncionales que conducen a la inestabilidad de la prétesis.

e Insatisfaccion del paciente con las dentaduras totales y deseo por mayor estabilidad, retencion
y comodidad.

e Pacientes que presentan una atrofia importante de la cresta dsea, la utilizacién de una
sobredentadura les permitira recuperar el soporte labial, y compensa de forma mas fiable la
discrepancia en el plano sagital.

e Pacientes con defectos orales o maxilofaciales, congénitos o adquiridos que requieren una
rehabilitacion oral.

e Pacientes que siendo medicamente comprometidos, dificilmente tolerarian una cirugia mas
compleja.30

El tratamiento de pacientes desdentados totales sobre dos implantes oseointegrados es un método
reconocido y la mandibula es muy adecuada para sobredentaduras implantosoportadas, la colocacion
de dos implantes mejora bastante la retencion, que es el principal problema de las protesis totales
inferiores. En la mandibula, el patrén de reabsorcion mas vertical no provoca grandes problemas sobre
la inclinacion de los implantes, permitiendo posicionar a los mismos, lo més perpendicular posible al
plano oclusal.33

En este tipo de prétesis, existe una diferencia entre la resiliencia de la mucosa y la rigidez del implante,
los sistemas de retencidn o aditamentos, son mas o menos resilientes permitiendo pequefios
movimientos de rotacién de la prétesis y asi compensar esa diferencia en la resiliencia.30
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e Sistemas de retencion

Hay diversos sistemas para la retencidn de las sobredentaduras, entre ellos el sistema barra-clip, bola
0 ‘ring, magnetos y estructuras fresadas. Por la facilidad de confeccionar los sistemas mas
frecuentemente utilizados son el sistema barra-clip y la bola o ‘ring. La comparacién entre la fuerza de
retencion de los diferentes sistemas puede ser un importante factor cuando hay que elegir un
sistema.3

e Tipos de dispositivos de retencion

Los sistemas retentivos més frecuentemente empleados son las barras, las bolas y los imanes. Los
imanes tienen la ventaja de no transmitir fuerzas horizontales ni oblicuas a los implantes. En general,
su fuerza de retencion es entre 300 y 500 gramos, su composicion suele basarse en la utilizacion de
aleaciones magnéticas. Los de uso més frecuente en odontologia son los de campo cerrado. Pese a
las grandes expectativas que hace unos afios tuvieron los aditamentos magnéticos, los problemas de
corrosion y el rechazo biomédico a la utilizacion de campos magnéticos, los han dejado en un plano
muy secundario.

Las barras son un excelente sistema de anclaje, ya que dotan de una retencion mayor que la de los
imanes, posibilitan un mejor reparto de las fuerzas (por la ferulizacion entre los pilares) y, llegado el
caso, permiten la correccién severa de disparalelismos. En funcion de su seccién ya sea ovalada,
redonda, de paredes paralelas, etc., permiten distintos grados de libertad de la sobredentadura y
admiten espaciadores para compensar la resiliencia de la mucosa. Los elementos retentivos (jinetitos)
son, en general, intercambiables y reactivables. Como principales desventajas encontramos que no
permiten utilizar técnicas de colocacién directa de los elementos retentivos y exigen una gran cantidad
de espacio protésico, tanto en sentido vertical como en sentido horizontal .30 (Fig.24)

Fig.24 Sistema de retencion Barra-clip.5!

Las bolas resultan un sistema sencillo y econdmico. Su resistencia a la desinsercidn puede, segun el
tipo de bola de que se trate, ser similar a la de las barras y superior a las de los imanes. En general,
al tratarse de elementos prefabricados, solo permiten corregir ligeros disparalelismos entre las
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fijaciones, no pudiendo ser utilizadas cuando el disparalelismo es grande (> de 20°). En funcién del
sistema, el aditamento puede ser solidario con el resto del pilar o intercambiable con éste. En cuanto
a su contraparte, basicamente existen dos sistemas: el que utiliza unas “cazoletas” o “contenedores’
en cuyo interior se inserta una “vaina plastica”, verdadera responsable de la retencion, y una de tipo
metalico que abraza la cabeza de la bola. En el caso de ser una vaina plastica, éstas son recambiables
y suelen estar disponibles con distintos grados de retencion. En el caso de las contrapartes metalicas,
éstas suelen ser activables (fig.25).30

[~

Fig. 25 Sistema de retencién Bola o ‘ring.

Un cuarto sistema lo representarian los denominados aditamentos axiales de paredes paralelas. Este
tipo de aditamento tiene un disefio cilindrico hueco en su parte central, de tal manera que la retencion
se obtiene por la friccion que se establece entre las paredes cilindricas del aditamento contra la pared
cilindrica de la contraparte. La friccion se puede establecer s6lo entre las paredes externas del
aditamento, o también entre las paredes internas, en funcién de que la contraparte tenga o0 no una
prolongacion central. Las principales ventajas de este sistema son la reducida altura necesaria, asi
como su capacidad de auto alineaciéon del aditamento con su contraparte, lo que facilita tanto su
instalacion directa en boca como la propia manipulacién de la sobredentadura por parte del paciente
(fig.26).30

Fig. 26 Sistema de aditamentos axiales de
paredes paralelas.

Por lo tanto, el sistema de retencién a utilizar en cada caso vendra condicionado por todos los factores
anteriormente expuestos, debiendo el clinico escoger entre una u otra opcién, en funcion del estudio
protésico realizado.
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e Sistema Locator®

Anclajes de conexion universal mecanicos para implantes enddseos, su comportamiento es similar al
de los sistemas esféricos, las paredes paralelas aportan un mayor grado de retencion por la superficie
de friccidn y su condicion de insercidn axial proporciona una distribucion mas correcta de las fuerzas
sobre los implantes. Sin embargo, las proétesis continian siendo mucosoportadas.

La altura total del sistema de anclaje Locator® (pilar més macho/capsula de titanio) es de 3.17 mmen
un implante de conexion hexagonal externa, y de 2.5 mm en un implante de conexion no hexagonal.
El disefio auto localizador del sistema de anclaje permite al paciente colocar facilmente la dentadura
en su lugar y ofrece retencion interna y externa.

El disefio del aditamento Locator® permite una union flexible de la protesis sin que por ello se reduzca
la retencion. Aunque el macho de recambio a fijar esta situado completamente sobre el pilar, la capsula
de titanio anclada en la prétesis puede realizar el movimiento de rotacion completo; los componentes
pueden emplearse con divergencias laterales del eje del implante del plano oclusal de 10° a 20°.

El sistema de Anclaje Locator®, esta disefiado para utilizarse con dentaduras completas retenidas
totalmente por implantes endodseos situados en la mandibula o maxilar; No son adecuados para su
uso con proétesis combinadas retenidas sobre dientes e implantes, ni ancladas, no son apropiados en
donde se requiere una conexion rigida total. Los componentes Locator® no pueden emplearse con
una divergencia superior a 40° entre los implantes, ni estdn recomendados en un solo implante con
divergencia mayor a 20 grados.3® (Fig.27)

P =2 = @

Pilar para Implante Paquete de piezas macho Espaciador bloqueador Reemplazo macho

El Numero varia en base para procesamiento, con Elanco No.8514 Slbs. Nylon color claro
a la marca de implante anillo Espaciador, capsula Mo. 8524
Y la altura del tejido. de metal con macho de

Polietileno negro No. 8519

® ® O O

Reemplazo macho 3lbs Reemplazo macho Reemplazo macho 1.5lbs Reemplazo macho 4-3lbs
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Fig. 27 Componentes del sistema Locator.3?
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e Mantenimiento de las sobredentaduras

El mantenimiento de las proétesis sobre implantes requiere cuidados especiales, una buena higiene
oral es vital para el éxito de los implantes, los aditamentos deben ser limpiados completamente a
diario. El uso de cepillos suaves, o hilos dentales para pulir los pilares es necesario, se recomienda
utilizar una pasta dental no abrasiva y un sistema de limpieza por irrigacion para mantener la cabeza
del pilar limpia. La proétesis debe ser removida y lavada diariamente con un cepillo suave y jabon neutro
(fig.28).36

En la consulta, se verifica oclusion y la adaptacion de la prétesis a los componentes y al reborde, se
deben repetir los controles posteriores con 1, 3, 6 y 12 meses tras la colocacion de la prétesis, posterior
a este periodo de tiempo las consultas pueden ser anuales. De ser necesario, se deben utilizar
instrumentos plasticos para limpiar los pilares, y asi evitar afios al implante o el aditamento. El tejido
que rodea al implante es la que primordialmente se tiene que considerar, ya que es la region mas
susceptible a inflamacion.?!

Fig. 28 Limpieza de los aditamentos
presentes en la cavidad oral.
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3. Planteamiento del problema

El tratamiento con protesis total convencional puede representar una opcion terapéutica para restaurar
la funcién y la estética del paciente desdentado total, no obstante, dichas prétesis pueden crear
problemas funcionales y psicolégicos importantes como consecuencia de una mala adaptacion .

El tratamiento con implantes dentales y el descubrimiento de los fendmenos bioldgicos de la
oseointegracion han revolucionado la terapéutica de los pacientes con edentulismo total. Sin embargo
la rehabilitacion fija implantosoportada del paciente desdentado total puede no estar indicada por
problemas anatémicos, funcionales o econdmicos. En estos casos, la posibilidad de realizar una sobre
dentadura mediante la insercién de dos implantes y la adaptacion de retenedores en el paciente
desdentado mandibular representa, en la actualidad una terapéutica muy favorable con un éxito
superior al 90%.

Una medida para valorar el éxito del tratamiento prostodéncico es cuantificar el tiempo que la prétesis
es funcional para el paciente sin que esta tenga que ser sometida a procedimientos post-insercion de
la misma, ya sea por causas biologicas 0 mecanicas. Las sobredentaduras tienen como ventaja sobre
la dentaduras convencionales que requieren menores ajustes y la necesidad de rebases es minima,
esto debido a la preservacion de la altura del reborde alveolar alrededor de los implantes dentales.

No obstante, los niveles de preservacion del reborde alveolar, y la cantidad de retencion y estabilidad
de la sobredentadura difiere o varia entre los diferentes sistemas de retenedores o aditamentos para
sobredentadura. Aun cuando las cargas o fuerzas masticatorias son menores en las sobre dentaduras
implanto-retenidas, en comparacién con la denticion natural y las prétesis implanto-soportadas, los
implantes que retienen la sobre-dentadura estan sujetos tanto a fuerzas axiales como transversales,
de las cuales, las Ultimas mencionadas a pesar de que son menores, son potencialmente mas dafiinas
para los tejidos periimplantares.
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4. Justificacion

El aumento de la esperanza de vida en nuestra sociedad provoca que pacientes de edad avanzada
portadores de dentaduras completas removibles, tras varios afios de evolucion, no sean capaces de
llevarlas con comodidad debido a la atrofia de sus maxilares, especialmente cuando se trata de
prétesis totales mandibulares. En muchas ocasiones, estas protesis no poseen la retencion deseada
y los pacientes por motivos anatomicos, médicos, personales o econdmicos no pueden realizarse una
rehabilitacion fija sobre seis u ocho implantes, convirtiendo a las sobredentaduras implantorretenidas
en el tratamiento de eleccion.

En la mandibula edéntula, las sobredentaduras retenidas mediante dos implantes con aditamentos
individuales, colocados generalmente en la posicién de los caninos (entre los orificios mentonianos),
son actualmente un tratamiento de primera eleccion. Su objetivo debe ser unicamente mejorar la
retencion de una protesis total removible convencional. Este tipo de rehabilitacién supone una mejora
en la calidad de vida de los pacientes en todos sus ambitos, tanto a nivel de confort personal como
social e incluso de habitos nutricionales. Las sobredentaduras aumentan la retencidn y la estabilidad
de las protesis removibles y, en definitiva, mejoran la respuesta psicoldgica al tratamiento protésico
de los pacientes.

Su manejo clinico es sencillo y permite al paciente una facil higiene e insercidn-desinsercion de la
protesis comparandolo con los sistemas ferulizados. Dado que son un tratamiento de costo medio y
reducidas exigencias anatomicas, se trata de la opcion mas empleada en este tipo de rehabilitaciones,
aun siendo conscientes de sus limitaciones biomecanicas.

Este trabajo pretende evaluar, por un lado, el comportamiento del sistema Locator® en una
sobredentadura mandibular, tanto en su manejo clinico como en el grado de satisfaccidn del paciente
portador de la misma. Hemos seleccionado este sistema tanto por sus ventajas clinicas (baja altura,
disefio autoalineante y accién antirotatoria), como por su compatibilidad con multiples casas
comerciales de implantes.

40 |Justificacion



s
Rehabilitacion mandibular con dos implantes y sobredentadura utilizando sistema W
Locator®. Caso clinico.

5. Objetivos

Identificar las ventajas del uso de sobredentaduras respecto a las dentaduras convencionales.
5.1.0bjetivo especifico

Determinar los factores a tomar en cuenta en la rehabilitacién protésica implantorretenida en pacientes
edéntulos.
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6. METODOLOGIA
CASO CLINICO

Paciente masculino de 65 afios de edad ubicado en espacio y tiempo, se presenta a consulta refiriendo
insatisfaccion estética y funcional con sus proétesis actuales.

Ficha de Identificacion

Pedro Gasca.

65 afios de edad.

Antecedentes Heredofamiliares

En el interrogatorio refiere que su padre padecio diabetes Mellitus.
Antecedentes Personales Patoldgicos

En el interrogatorio el paciente refiere padecer Diabetes Mellitus controlada.
Inspeccion Clinica

En la inspeccion clinica extraoral, el paciente no presenta adenopatias, ni asimetrias faciales, el color
de los labios coincide con las caracteristicas normales en salud.

En la inspeccidn clinica intraoral, se observa que el paciente es portador prétesis total superior y
protesis parcial removible inferior (fig.29), ambas prétesis presentan desajuste que impide su
estabilidad, desgaste de superficie y caras oclusales. .

Los caninos inferiores muestran acumulo de placa dentobacteriana, asi como caries cervical (fig. 30).

Los tejidos blandos se observan con buena coloracidn, no hay presencia de lesiones, ni exostosis
dseas, con la palpaciéon podemos determinar que existe un grosor uniforme del tejido y un dptimo
remanente dseo.

Fig. 30 Se observa adecuada coloracién de los tejidos

i iainicial i Fuente directa . oo i
Fig. 23 Fotografia inicial intraoral. blandos, compatible con los criterios de salud. Fuente diecta
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En la ortopantomografia se pueden observar los rebordes alveolares, y determinar la condicion de los
dientes remanentes, asi como descartar la presencia de lesiones 6seas (fig.31).

Fig. 31 Observamos severo compromiso periodontal y
lesiones cariosas en los dientes remanentes, Fuente directa

Fig. 32 Cortes tomograficos en los que observamos el reborde edéntulo y su proximidad a estructuras anatémicas, esencial
para el diagnostico en implantologia. A y B: cortes sagitales derechos, C y D: cortes sagitales izquierdos .Fuente directa

Diagnéstico
Caries cervical y periodontitis localizada en los dientes 33 y 43. (Fig.33)

Segun la clasificacién de Misch, el paciente presenta un reborde Tipo 1 clasificacion A.
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Fig. 33 Diagnostico. Fuente directa

Tratamiento

Después de realizar la historia clinica y analizar los auxiliares del diagndstico se disefid el plan de
tratamiento dividido en dos fases que consistié en:

Maxilar Superior

1ra Fase: Colocacion de 2 implantes en la zona de caninos e insercion de dentadura inmediata
mucosoportada (fig.34 y 35).

2da Fase: Colocacion de sistema de retencidn (Locator®) y sobredentadura implantorretenida.
Mandibula

1ra Fase: Extraccion de los dientes 33 y 43 y colocacion inmediata de 2 Implantes en los alveolos;
insercion de dentadura inmediata mucosoportada.

2da Fase: Colocacion de sistema de retencion (Locator®) y sobredentadura implantorretenida.

17 16 15 14 13 12 11,21 22 23 24 25 26 27

T et e e e N e e e e e e e el e ™

47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37

Fig. 34 Plan de tratamiento. Fuente directa
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Fig.35 Planificacién prequirdrgica con Tomografia Axial Computarizada. Fuente directa

Fase inicial

Toma de impresiones anatomicas y obtencion de modelos diagndsticos, sobre los cuales se realizaran
los portaimpresiones individuales.

Toma de impresiones fisioldgicas y obtencion de modelos de trabajo, se realiza la extraccion de los
dientes de yeso sobre dichos modelos, posteriormente se elaboran las placas base y los rodillos de
cera, para el registro de relaciones intermaxilares. Colocacién de dientes artificiales y procesado de
las dentaduras, estas deben quedar lo mas adaptadas posible al tejido subyacente, ya que estaran
presentes en boca aproximadamente 6 meses, que es el periodo de oseointegracién de los implantes
(fig.35).

Fig. 35 Elaboracién de dentadura inmediata. A y B: elaboracion de placa base, C: colocacion del rodillo de oclusion,
D: Articulado de dientes artificiales. Fuente directa
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Primera Fase (Quirurgica)

En el procedimiento quirurgico se colocéd anestesia infiltrativa (lidocaina al 2%) previa asepsia y
antisepsia de la zona, con una hoja de bisturi 15, se realiza una incision intrasurcal con la finalidad de
seccionar y separar las fibras del ligamento periodontal facilitando asi la luxacién radicular. Para
minimizar el trauma durante la extraccion y preservar las paredes alveolares, se utilizan periotomos
rectos. El periotomo debe ser utilizado por mesio, medio y disto lingual evitando su utilizacion por
vestibular.

Se realiza la extraccion con un forceps 150; el alvéolo se irriga con solucidn fisiologica (cloruro de
sodio) y con una cucharilla de Lucas se eliminan todos los restos de tejido blando. Con las exodoncias
realizadas se procedio a hacer nuevamente las mediciones de la posicion de la cresta dsea alveolar
con una sonda periodontal para confirmar que no se hubiera producido ninguna pérdida 6sea post-
extraccion.

Se inicia el procedimiento de colocacidn de implantes utilizando una guia quirtrgica permisiva (fig.36),
que se obtuvo del duplicado de la dentadura inferior, con la fresa marcadora o guia se realiza el primer
fresado, hasta la longitud del implante, y se toma una radiografia para observar que la trayectoria de
insercion sea la planeada, posteriormente se aumenta el diametro de las fresas (fig.37) hasta llegar a
la profundidad (13mm) y didmetro del implante (3.7mm), se irriga el nuevo alveolo y se coloca el
implante, cuidando el paralelismo entre ambos implantes (fig.38).

Fig.36 Guia quirlrrgica permisiva, Fuente directa Fig. 37 Fresado a través de la guia quirdrgica. Fuente directa

Los implantes se posicionaron ligeramente hacia lingual para evitar la compresion de la tabla 6sea
vestibular y lograr la salida de los implantes en la zona lingual de la dentadura. La colocacién del
primer implante correspondiente al diente 33 fue de 3,7 mm @ x 13 mm (Screw- Plant, Implant Direct®),
seguido del implante del diente 43 con medidas de 3,7 mm @ x 13 mm (Screw-Plant, Implant Direct®).
En ambos implantes se obtuvo una estabilidad primaria adecuada con torques de 30 Ncm3.

Luego de que los implantes estuvieron debidamente colocados se atornillaron a los implantes los 2
tornillos de cierre y se procedid a colocar puntos simples de sutura con Seda 3-0.
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Fig. 38 Secuencia de Fresado.3

En el maxilar, posterior a los procedimientos de asepsia y antisepsia de la zona se coloca anestesia
infiltrativa (Lidocaina 2%), se realiza un colgajo de espesor total, realizando la incision sobre el reborde
alveolar y se realizan dos liberatrices dirigidas a fondo de saco, que nos permite tener mejor visibilidad
del tejido 6seo. Se inicia la colocacién de implantes con la fresa guia, una vez realizado el primer
fresado se toma una radiografia periapical para corroborar la ubicacion correcta del implante; se
aumenta el diametro de las fresas hasta el ancho y longitud determinada por el implante; una vez
logrado el diametro y profundidad adecuados se irriga el nuevo alveolo y se atornilla el implante, una
vez mas cuidando el paralelismo entre ambos.

La colocacion del implante correspondiente al diente 13 fue de 3,7 mm @ x 13 mm (Screw- Plant,
Implant Direct®), seguido del implante del diente 23 con medidas de 3,7 mm @ x 13 mm (Screw-Plant,
Implant Direct®). En ambos implantes se obtuvo una estabilidad primaria adecuada con torques de 30
Nem3 (fig. 39).

Fig. 39 Ortopantomografia posterior a la colocacion de los
implantes para verificar su posicion y paralelismo. Fuente directa
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Se insertaron las prétesis inmediatas, colocando acondicionador de tejidos para ayudar a la estabilidad
de la prétesis, y al proceso de cicatrizacion (fig.40).

{ Y

- . EJOE.-SC‘)F‘T
coesorr 4, 4,8
y F 4

Fig. 40 Acondicionador de tejidos soft.Fuente directa

Segunda Fase (Quirurgica)

La segunda fase del tratamiento comienza seis meses posterior a la colocacion de los implantes,
periodo en el que se da la oseointegracion de los mismos, este consiste en una cirugia de segunda
fase en la cual se exponen los implantes (fig.41) y se colocan los tornillos de cicatrizacion (fig.42).

Fig. 41 Con un Tissue punch de 4mm de diametro, se
retira la porcion de tejido que cubre al implante. Fuente directa

Fig. 42 Tornillo de cicatrizacidn. Fuente directa
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Tercera Fase (Rehabilitacion)

Para seleccionar el pilar para implante Locator® apropiado, es necesario medir la altura del tejido,
desde la parte alta de la plataforma hasta la parte mas alta de la cresta de la encia que rodea al
implante (fig. 43). El pilar debe tener una zona libre necesaria para el procesamiento de 1,5 mm por
encima del nivel de la encia y no debe estar cubierto por el tejido La cabeza del anclaje se debe
posicionar 1.5mm por encima del nivel de la encia que rodea al implante (nunca debe estar sumergido
por debajo del tejido).

3.86mm

varles

Fig. 43 Pilar Locator. Fuente directa

Después de que el periodo secundario de cicatrizacion esté completo (aproximadamente 15-21 dias),
se remueve el tornillo de cicatrizacion y se coloca el aditamento seleccionado utilizando la herramienta
principal Locator® apretandolos a una fuerza de 20 Newton-cm (fig.44 a 46).

Fig. 44 Cicatrizacion del tejido que rodea al Fig. 45 Colocacion de los cuatro
implante. Fuente directa aditamentos. Fuente directa
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Fig. 46 Herramienta principal Locator®, Fuente directa

Un método para determinar el grado de divergencia de un implante es colocando el pilar Locator®
dentro del implante, y luego ensamblar un poste en paralelo, para determinar el a&ngulo del implante,
con esta informacion es posible determinar qué grado de retencion de nylon de reemplazo se va a
utilizar. (Fig.47)

Fig. 47 Para el célculo del &ngulo del implante, el calibrador de &ngulo
Locator® se utiliza detras de la punta de alineamiento.3®

Si la divergencia del implante es menor a 10°, el macho de recambio se emplea con una fuerza de
retencion normal, colores transparente: 5 libras, rosa: 3 libras, y azul: 1.5 libras, si en cambio la
divergencia es de entre 10 y 20°, entonces se debe utilizar un macho de reemplazo verde: 4 libras,
naranja: 3 libras o rojo: 1.5 libras, pensados para la adaptacion de un implante divergente de hasta
20° (40° entre los implantes). (Fig.48)
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LOCATOR® standard LOCATOR® extra

-~

Fig. 48 Reemplazos de Nylon del sistema Locator®. 3

Antes de tomar la impresion se debe colocar el pilar correspondiente sobre el nivel del tejido gingival
y colocar el acoplador de impresidn con el aditamento negro de procesamiento integrado.

Toma de impresion utilizando un material elastomérico (polivinilsiloxano), la técnica utilizada es a
cucharilla abierta, ferulizando previamente los aditamentos, y ejerciendo precauciéon de no comprimir
el tejido blando. Cuando se retira la impresion, las capsulas de metal de procesamiento permanecen
sobre los pilares, estos ultimos se separan de los pilares y se ensamblan en el analogo. Reposicionar
este ensamblaje en la impresion asegurandose que el ajuste es correcto (fig.49). Obtener el positivo
de ambos modelos maestros para procesamiento. Al separar el molde, el andlogo queda incorporado
al modelo maestro siendo este la réplica de la posicidn de los pilares para implantes de la cavidad oral
(fig.50).

Fig. 49 Impresion fisioldgica. Fuente directa
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Fig. 50 Modelo de trabajo. Fuente directa

Antes de llegar a la fase de encerado y procesado de la dentadura, colocar la capsula de titanio con
el macho de procesamiento en cada uno de los analogos del modelo maestro asegurandose de que
el aditamento esta completamente asentado.

Los demas pasos del procesamiento para la elaboracion de la prétesis se corresponden con los
métodos habituales, que a continuacion se explicaran brevemente.

Realizar la base de registro y posteriormente confeccionar los rodillos de orientacion en cera, el rodillo
superior debe ser posicionado al frente del reborde residual, cerca de 12mm del borde posterior de la
papila incisiva; el rodillo inferior se coloca sobre el reborde residual y con su cara superior paralela al
mismo, respetando la altura distal de la papila periforme.

El correcto reposicionamiento de los musculos orbiculares es esencial para la recuperacion estética
del paciente edéntulo, con el rodillo superior se debe obtener soporte labial y determinar la altura
incisal- que es la porcidn visible de los dientes estando en reposo-. La orientacion correcta del plano
oclusal, paralelo al plano de Camper y a la linea bipupilar, en general produce una linea de la sonrisa
en armonia con el labio inferior; para seguir estas referencias craneométricas, se puede ajustar el
plano utilizando una platina de Fox. Por ultimo se debe realizar la marcacion de la linea media sobre
el rodillo, en general, se posiciona en el medio del filtrum.

Los ajustes en el rodillo inferior se relacionan esencialmente con el restablecimiento de la posicién de
la mandibula en relacion al maxilar, podemos obtener la dimensién vertical por medio del método
fisioldgico, el cual consiste en registrar la altura del tercio inferior del rostro con la mandibula en reposo,
utilizando un compas y disminuir de 3 a 4mm relativos al espacio funcional libre para llegar a DVO por
el incremento o sustraccidn de cera en el rodillo.
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Probar ambos rodillos en boca y obtener la relacién céntrica, por medio de manipulacion bimanual y
registrarla en el arco facial, para su posterior montaje en articulador semiajustable cuya funcién es
reproducir la relacion estatica y dindmica de la mandibula con el maxilar.

Seleccion de dientes artificiales, estos deben presentar armonia con las caracteristicas biotipoldgicas
del paciente (fig.51).

%Vivodent PE

=iOrthOSIt PE

Fig. 51 .Dientes anatémicos utilizados en la confeccion
de |a prétesisl Fuente directa

El paso siguiente es el enfilado de los dientes artificiales, ubicarlos dentro del contorno vestibular del
rodillo de cera, realizar pruebas fonéticas y estéticas en boca; con el enfilado se debe lograr obtener
una oclusion balanceada bilateral.

Concluido el enfilado de todos los dientes, colocar las bases en boca del paciente y comprobar las
relaciones oclusales entre los dientes superiores e inferiores. Finalmente se realiza el procesado de
la dentadura de manera convencional (fig.52).

Fig. 52 Dentadura procesada. Fuente directa
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Colocacion del sistema Locator®

Insertar el pilar apropiado del implante a nivel de tejido dentro del implante. Colocar el aro blanco
espaciador encima de la cabeza de cada pilar Locator® (fig.53). El espaciador se utiliza para proteger
la superficie inmediata que rodea al pilar, el espacio creado permitira la completa funcion resellante y
de rotacién de la capsula de titanio sobre el macho de nylon; si el anillo blanco bloqueador no llena
completamente el espacio entre el tejido y la capsula, seré necesario bloquear cualquier espacio libre
para prevenir que al poner la resina acrilica, esta penetre entre la dentadura y el pilar evitando asi que
se peguen.

Fig. 53 Pilares con anillo bloqueador. Fuente directa

Insertar la capsula de metal con el macho procesador negro en cada uno de los pilares dejando el aro
espaciador debajo de estas. El macho de procesamiento negro mantendré la dentadura en el limite
superior de su elasticidad vertical durante el periodo de procesamiento.

Preparar una cavidad dentro de la dentadura para acomodar la capsula macho, no debe existir ningun
contacto entre la dentadura y la capsula de titanio. Si la dentadura descansa sobre la capsula de metal,
resultara un exceso de presion sobre el implante. Es necesario preparar un pequefio orificio hacia el
lingual/palatino de la prétesis que nos sirva para evacuar los excesos de material (fig. 54 y 55).

Fig. 54 Elaboracién de cavidades en la dentadura inferior. Fuente directa
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Fig. 55 Elaboracién de cavidades en dentadura superior Fuente directa

Para fijar las céapsulas de ftitanio en la prétesis se utiliza una resina fotopolimerizable o
autopolimerizable. Después de mezclar la resina, se la aplica en pequefias cantidades en los espacios
y alrededor de los casquillos de titanio, evitdndose que entre en contacto con la encia.

Colocacion de la prétesis en la cavidad oral. Se pide al paciente que cierre suavemente la boca hasta
oclusién y, a continuacion, se comprueba que la oclusion es correcta. Mientras el acrilico polimeriza,
la protesis se mantiene en un estado pasivo sin compresion de la encia. Una presion oclusal excesiva
durante el fraguado puede conducir al retroceso del tejido gingival hacia la base de la prétesis, lo que
podria ocasionar la dislocacion o el desgaste de los machos de recambio.

Después de la polimerizacion de la resina se retira la prétesis y los anillos separadores blancos, se
aplicaréd mas resina en aquellos puntos donde sea necesario (fig.56).

Fig. 56 Orificio hacia lingual de la protesis que nos sirve para evacuar el
exceso de material. Fuente directa
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La polimerizacion y el acabado de la protesis se realizan segun las técnicas habituales. Después se
procede a retirar los aditamentos de procesamiento negros de los casquillos de titanio (fig.57). El pulido
de la prétesis se realiza con los aditamentos de recambio definitivos sin montar, de este modo se evita
que se manchen o resulten dafiados.

ne I

Fig. 57 Se retiran los aditamentos de procesamiento con la ayuda de la
herramienta principal Locator®, Fuente directa

La herramienta principal Locator® se emplea para insertar a presion el macho de recambio en la
capsula de titanio vacia. El recambio debe estar correctamente posicionado y al ras con el borde de
la capsula de titanio (fig.58).

Fig. 58 Colocacion del aditamento de reemplazo de nylon. Fuente directa
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Fig. 59 Dentaduras con los aditamentos y reemplazos de nylon colocados. Fuente directa

Fig.60 Insercion de las dentaduras en boca del paciente. Fuente directa
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Fig.61 Antes y después de la colocacion de las dentaduras. Fuente directa
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Material

o 1x4

e Lidocaina / epinefrina 2%, aguja corta

e Jeringa de anestesia

e Sonda periodontal

e Pinzas Adson

e Porta agujas

e Mango de bisturi nimero 3 y hoja de bisturi nimero 15

e Cucharilla de Lucas

e Periotomos

e Forceps 150

e Canula

e Retractores

e Motor quirurgico para implantes

e Kit de fresado

e Punta para implantes 0.48

e Torquimetro

e (Gasas

e Jeringa para irrigar

e Solucion fisiolégica (Cloruro de Sodio al 0.9%)

e 4 implantes: Implant direct®, Implante Screw Plant; Longitud 13mm, Plataforma 3.7mm.
Caracteristicas:
Conexion: Hexagono Interno (2mmL) con bisel externo.
Superficie: SBM (Soluble Blast Media) y recubrimiento de Hidroxiapatita (HA).

e Sutura seda 3-0

e Tornillos de cicatrizacion

e Porta impresiones individual

e Material de Impresion

e Cera toda estacion

e Lampara de alcohol

e Espatulas

e Tablillas de dientes anteriores y posteriores, superiores e inferiores.

e 4 aditamentos del sistema Locator®

e Accesorio Principal Locator®

e Triad gel®

e (Camara fotogréafica

e Espejos intraorales
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7. DISCUSION

Después de la revision de la literatura los autores sugieren los siguientes aspectos.

Buenachea'”, menciona que la situacion biomecanica ideal de un implante endéseo es aquella en la
que reciba solo fuerzas de componente axial y que se reencuentre anclado y rodeado por hueso
cortical; dado que en ocasiones esto no pueda conseguirse, se tendera a colocar el implante mas largo
y ancho, con mayor superficie de oseointegracion.

La longitud de los implantes puede constituir un factor importante en el éxito del tratamiento, ya que
se ha demostrado una relacion directa entre una mayor longitud y mejores expectativas de éxito a
largo plazo en los pacientes desdentados totales. Lo anterior habla a favor de la importancia de
planificar el tratamiento protésico, incluido el disefio de la prétesis, lo cual se relaciona con el niumero,
situacion y direccién de los implantes, para que estos soporten mejor las cargas oclusales, y los
momentos de fuerza que se generen estén minimizados.

Entre los aspectos y consideraciones biomecanicas en este estudio, ademas de los ya analizados, se
debe considerar que para mantener la oseointegracion es esencial que la protesis ajuste con total
pasividad, es decir, que exista contacto circular simultaneo de todas las piezas mecanizadas
prefabricadas, incluido dentro de la estructura con su pilar correspondiente, este es un factor
importante en la interrelacion entre factores biomecanicos y el estado de la rehabilitacién

Sin duda alguna, la utilizacién de sobredentaduras sobre implantes ha supuesto un gran avance en el
bienestar del desdentado total, que se veia abocado a una pobre calidad en la retencion y la funcion
de su protesis, sobre todo en el caso mandibular. Ademas, la solucion de muchos casos solo con dos
implantes ha puesto al alcance de mucho pacientes la posibilidad de poder optar, de una manera
relativamente econdmica, a un tratamiento sobre implantes. Por otra parte, hoy en dia, todos los
sistemas de implantes tienen entre sus soluciones restauradoras alguna opcion para la realizacion de
este tipo de sobredentaduras, ya sea mediante aditamentos para barras, bolas, imanes o como, en el
caso presentado, aditamentos axiales de paredes paralelas. La edad avanzada no constituye una
contraindicacién ni un mal pronéstico para la implantologia oral; la valoracion integral (oral y sistémica)
del paciente geridtrico es importante, ya que existe numerosa literatura que relaciona las
enfermedades sistémicas con el fracaso de los implantes dentales.

A pesar de que la literatura describe asociacién entre la Diabetes tipo 2 y el fracaso de los implantes,
Dominguez' menciona en su estudio que no existe ninguna asociacion entre ellas, siempre y cuando
esta entidad se encuentre controlada, dicho estudio también menciona que el tratamiento de implantes
dentales sigue siendo contraindicado en pacientes con diabetes y mal control metabdlico.

En cuanto al sistema de retencién elegido (Locator®), se puede resaltar su posibilidad de uso con
distintos sistemas de implantes, lo cual posibilita reducir la cantidad de material e instrumental
necesario a utilizar en la consulta y en el laboratorio. Por otro lado, su disefio permite su utilizacién
cuando el espacio protésico es critico, ya que, por ejemplo, para el tipico implante tipo Branemark de
hexagono externo sélo necesitamos 3.17 mm. Otra interesante propiedad de este tipo de aditamento
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es que esta disponible, segun el sistema de implantes de que se trate, hasta en tres alturas, esto nos
permite solucionar casos (sobre todo de sistemas de una sola fase quirurgica) en los que el implante
ha quedado especialmente supragingival o, por el contrario, muy subgingival, incluso posee
aditamentos de retencion disponibles para disparalelismos de 40° lo que sin duda posibilita la
resolucion de los casos de grandes disparalelismos de los implantes. Eso si, a costa de perder uno de
los sistemas de retencion, ya que, en este caso, el aditamento solamente tiene retencion externa.

Por ultimo, su disefio “autoalineante” nos permite realizar con facilidad la polimerizaciéon de los
aditamentos directamente en la boca del paciente, y podemos estar seguros en todo momento de que
el eje de insercion sera el correcto.
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8. CONCLUSIONES

El tratamiento con sobredentaduras implantoretenidas proporciona maltiples ventajas para los
pacientes edéntulos totales, estas muestran altos indices de éxito, mayores a las protesis
convencionales especialmente en mandibula. EI nimero de implantes recomendados para retener una
sobredentadura mandibular son dos colocados a nivel de los caninos.

Las sobredentaduras con implantes oseointegrados proporcionan un grado elevado de satisfaccion
entre los pacientes geriatricos edéntulos, ya que constituye un cambio esencial desde una situacion
de edentulismo total, hasta un estado semidentado con mayor bienestar, confort, estética y funcion

Las ventajas de utilizar el sistema Locator son el requerimiento de una altura vertical minima, un
posicionamiento simplificado de la prétesis, obtencién de retencién interna y externa, libertad de
movimiento e incluso la utilizacién con implantes no paralelos.

En conclusion el tratamiento de primera eleccidn para rehabilitar al paciente edéntulo mandibular, son
las sobredentaduras retenidas por 2 implantes, ya que econdmicamente son mas accesibles que una
rehabilitacion fija sobre implantes y en comparacion con las dentaduras convencionales, supera por
mucho su retencion y comodidad. El uso del sistema de retencion Locator® es ampliamente
recomendado por su facilidad de uso y sus ventajas frente a otros sistemas de retencion.zc
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ANEXO 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

De acuerdo al examen buco-dental que cuidadosamente ha efectuado el Dr. Jorge Pimentel
Heméndez y en relacién con los datos que he proporcionado y que contiene mi historia
clinica (en caso de padecer alguna cardiopatia, diabetes u otra enfermedad de tipo sistémico
serd necesario que proporcione una autorizacion por escrito del médico tratante), se me ha
informado que el padecimiento buco-dental que presento es: _ Presencia de prétesis

de das, caries cervical riodontitis localizada en los dientes 33 y 43.

Se me ha explicado que el procedimiento para atender mi padecimiento consiste en:

Maxilar Superior: 1ra Fase: Colocacién de 2 implantes en la zona de caninos e insercién de
dentadura inmediata. 2da Fase: Colocacién de sistema de retencién y sobredentadura.

Mandibula: 1ra Fase: Extraccién de | ientes 33y 4 ion inmediata de 2 Implantes;
insercién ntad inmediata. a_Fase: Colo ién de sistema d encién
sobredentadura.

Se me ha informado de las opciones existentes para mi rehabilitacién asi como de las
ventajas y desventajas de cada una de ellas; decidiendo de comin acuerdo con el Dr.
Tratante y por asi convenir a mis intereses (econémicos y personales) la opcién de

Maxilar Superior: 1ra Fase: Col ion implantes en la zona d ninos e _inserciéon de

dentadura inmediata. 2da Fase: Col ién ist de ncién b n ra.

Mandibula: Fase: Extraccidn de los dien 4 | ion inmediata d Implantes;

insercién _de dentadura inmediata. 2da Fase: Colocacién de sistema de retencién vy
reden A

He sido informado también que durante mi tratamiento serd necesario realizar una serie de
tomas fotogréficas intra y extrabucales segin sea requerido. Autorizo sin condicién alguna,
que dicho material sea empleado en sesiones académicas, docencia y eventos cientificos
nacionales e internacionales y publicado en revistas cientificas.

Confirmo que tengo conocimiento del cronograma terapéutico del plan de tratamiento que
avala el acuerdo entre mi persona y el Médico.

Por lo tanto y de acuerdo con la informacién recibida, otorgo mi consentimiento para que se
lleve a cabo el o los procedimientos necesarios para mi rehabilitacion buco-dental.

Podeo Gqscc\@

Paciente

Nombre y firma
\
|

Médico \}

Nombre y firma
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