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RESUMEN

La utilizacién de los mini implantes, como medios de retencion para sobredentaduras, se ha utilizado
como una alternativa al paciente que conserva poco tejido de soporte 6seo, y de esta manera
mejorar la retencion, estabilidad y funcion.

Objetivo: Rehabilitar con una sobredentadura implanto retenida a través de 4 mini implantes para
brindar estabilidad, funcién y comfort.

Presentar las consideraciones e implicaciones sobre esta técnica, describiendo los alcances de este
procedimiento y poder ofrecerlo como una alternativa de rehabilitacion a pacientes desdentados
totales.

Presentacion del caso con diagnostico y tratamiento: Paciente femenino de 51 afios de edad,
edéntula superior e inferior, que acude a la Clinica de Prostodoncia Total de la Facultad de
Odontologia UNAM; refiere continuas molestias e inconformidad con la protesis inferior que porta
actualmente, la cual no le brinda la estabilidad y retencion que ella desea al hablar y comer. Ante las
deficiencias mencionadas se realizan los estudios pertinentes, se planifica e indica la colocacion de
4 mini implantes (M&T México) en la zona anterior mandibular, para la colocacion de una
sobredentadura implanto retenida.

Resultados del tratamiento: Después de revisiones continuas para comprobar la estabilidad de los
implantes, la cicatrizacion del tejido blando y su integracion radiograficamente; se decide cargar la
protesis, dando como resultado la satisfaccion total de la paciente ante el tratamiento realizado;
ademas de cumplir con los objetivos propuestos.

Conclusiones: La colocacion de 4 mini implantes aunada a una sobredentadura implanto retenida
en pacientes edéntulos totales que cuentan con el minimo de soporte 6seo mandibular, constituye

una excelente alternativa ya que se obtiene mayor estabilidad, retencién y funcion.
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INTRODUCCION

Si bien la funcion primordial de los dientes es triturar los alimentos durante la masticacion, debemos
recordar que realizan otras funciones muy importantes como dar soporte a los labios, mantener la
distancia inter — maxilo — mandibular, prevalecer la salud de las articulaciones temporomandibulares
y participar en el acto de la deglucion. @ Ademas de las funciones bioldgicas y mecanicas, no
podemos soslayar el hecho de que juegan un papel primordial en el aspecto psicosocial de cada
individuo. Debido a todo lo anteriormente mencionado, a lo largo de la historia se ha vuelto una
practica y una necesidad el remplazo de los dientes naturales perdidos por dientes artificiales.

El deseo de reemplazar dientes perdidos de una manera u otra con implantes, ha ocupado el espiritu
del hombre por siglos o quizas por milenios. @ El hombre desde sus inicios, se preocupd en sustituir
los dientes perdidos a través de protesis dentales; entre varias alternativas buscadas, exactamente

una fue la implantacion de piedras aloplasticas. )

Un craneo hondurefio de la época precolombina ha sido mencionado en la literatura. Se pudo
apreciar que uno de los incisivos laterales inferiores fue reemplazado por una piedra negra. Puede
asumirse que la piedra durd considerable tiempo en la boca, ya que estaba cubierta de calculo

dental al igual que los dientes vecinos. @)

Los procedimientos quirirgicos y protésicos necesarios a tal fin, han ido evolucionando en la
constante necesidad de lograr rehabilitaciones mas eficaces y satisfactorias para los pacientes. En
este contexto, surgen los implantes dentales, opcion terapéutica con la que se obtiene un anclaje

firme de los pdnticos o protesis al hueso y a los tejidos.

Se denominan implantes dentarios a los elementos aloplasticos (sustancias inertes, extrafias al
organismo humano) que se alojan en pleno tejido 6seo o por debajo del periostio, con la finalidad de

reponer dientes ausentes.
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Los implantes suponen una alternativa terapéutica mas para tratar a nuestros pacientes, de modo
que no hay que caer en el error de pensar que sirven para sustituir todos los casos de ausencia
dentaria.
....se debe realizar el tratamiento méas sencillo, que ofrezca los mejores resultados y satisfaga las
necesidades y en la medida de lo posible los deseos del paciente. )
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CAPITULO 1. Y EL PROBLEMA ES QUE...

“Porque te hago saber, Sancho, que la boca sin muelas es como molino sin piedra, y en mucho mas
se ha de estimar un diente que un diamante” Ya decia el famoso Don Quijote de la Mancha...la
maravillosa obra del genio Miguel de Cervantes.

Con cuanta razon hablo el maestro Miguel de Cervantes..."y en mucho méas se ha de estimar un

diente que un diamante”.

La literatura indica que la capacidad masticatoria esta estrechamente relacionada con el numero de
dientes. En 1992, la Organizacion Mundial de la Salud declaro que el mantenimiento durante toda la
vida, de una denticidon natural, funcional, estética, de no menos de 20 dientes, que no requiera

protesis, debe ser la meta para la salud. *)

La boca se considera un espejo de la salud o la enfermedad, un modelo accesible para el estudio de
otros organos y tejidos, y una fuente potencial de padecimientos que afectan a otros érganos y
sistemas. Los conceptos contemporaneos de la salud sugieren que el estado bucodental debe
definirse como el hienestar fisico, psicologico y social en relacion con las condiciones de la denticion

y de los tejidos duros y blandos. )

Por lo tanto, la alteracion de la salud bucal, jaméas debera ser considerada como parte inevitable de
la vejez, sino que es sin duda una consecuencia y reflejo de factores que intervienen durante toda la
vida, es decir la historia familiar, socioeconémica y cultural, agregandose los cambios propios de la
biologia del envejecimiento. ©)

La OMS considera el edentulismo como una enfermedad crénica incapacitante y, por lo tanto, una
invalidez (1995). La salud de la cavidad oral influye en la salud general del anciano, de ahi su
importancia: tiene utilidad en el lenguaje, la masticacion como primer paso en la digestion y en

aspectos como la apariencia fisica y la autoestima. (7)
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1.1 EDENTULISMO

El edentulismo se define como la ausencia total o parcial de piezas dentales, las cuales no se
podran reemplazar posteriormente de forma natural. Afecta a la estética, por ende a la autoestima,
la capacidad de comer y la fonacion. . €. Se presenta aproximadamente en el 90% de los adultos
mayores. Entre sus causas principales se encuentra la caries dental y la enfermedad periodontal. ©
La boca del adulto consta de 32 dientes en total, 16 en el maxilar y 16 en la mandibula. La presencia
0 ausencia de los dientes naturales es en gran parte determinada por habitos de higiene, el avance
de la enfermedad y el tratamiento que ha recibido la poblacion. Dos padecimientos son responsables
directa o indirectamente en la pérdida de dientes: la caries dental y la enfermedad periodontal. @)

De pacientes examinados el 0.3 % fueron edéntulos. En los pacientes entre 20 a 64 afios el
porcentaje de edentulismo fue menor al 1 %. En el grupo de 65 a 79 afios, el 2.6 % de los pacientes
habian perdido todos sus dientes. Entre las personas mayores de 79 afios la cifra fue del 4.5 %.

(Esto tan s6lo en poblacion usuaria de los servicios de salud). )

- = = —— = e "'-

Toral 277 297 28.0 246 205 181
Sexo
Famening 274 295 216 240 196 175
Masculing 281 300 286 255 217 188
Escolaridad
> anos 287 297 285 259 725 207
9 anos 271 29.7 217 240 20.2 17.7

Fuente: 55A, DGE, SIVEPAR 2009.

Figura 1. Promedio de dientes permanentes presentes por grupo de edad, sexo, y escolaridad en usuarios de
los Servicios de Salud México, SIVEPAB 2009.
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1.1.1 Fisiopatologia del edentulismo

La pérdida de los dientes naturales genera una serie de cambios en el sistema estomatognatico y en
las estructuras craneo-faciales, estos aspectos deben ser considerados con el propdsito de
determinar los cambios que acompafian a los procesos residuales del paciente desdentado, para

lograr un diagnostico, pronostico y un plan de tratamiento protésico correcto. )

Las consecuencias de sus alteraciones varian segun la funcion que se afecte y su grado de
severidad.
Los desdentados totales presentan dificultades para aceptar su apariencia, lo que produce

problemas de inseguridad y genera respuestas emocionales como inferioridad y verguenza. (7)

La afectacion estética, en los casos de edentulismo total, es maxima dejada a su libre evolucidn,
produciéndose una pérdida de la dimension vertical que, junto con la falta de soporte labial y el
pseudoprognatismo, producen un envejecimiento precoz del rostro, el denominado perfil de bruja

(fig.2).

Figura 2. Perfil de bruja. Envejecimiento precoz del rostro.

Cambios estéticos por el edentulismo.
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Estos cambios estéticos tienen como base unos cambios morfoldgicos que se producen como
consecuencia de la atrofia 6sea consiguiente al edentulismo total. Las repercusiones de estos

cambios morfoldgicos son:

e Antero - posterior: Combinacién del movimiento posterior de la cresta maxilar con el
movimiento anterior de la cresta mandibular es responsable de la progresiva creacion de
relaciones clase Ill. La cresta mandibular se atrofia en sentido antero - posterior (vestibulo -
lingual) y vertical, creando la cresta en filo de cuchillo. (Fig 3)

e Transversal: Estrechamiento del arco maxilar y ensanchamiento del arco mandibular.

e Vertical: Aumento de la distancia interarcada, contrarrestando por el acortamiento del tercio
inferior de la cara causado por la autorrotacion mandibular. La consecuencia es el
pseodoprognatismo. © .La pérdida de la dimension vertical puede desencadenar
alteraciones temporomandibulares ademas de alterar las mencionadas proporciones faciales
(favoreciendo a la aparicion de quelitis angular por pérdida de tono muscular)
comprometiendo a la estética. ©

La atrofia 6sea va a ocasionar problemas prostodoncicos entre los que figuran rebordes residuales
afilados, zonas residuales irregulares, falta de mucosa queratinizada, tejido residual hiperplasico o
resiliente, estructuras neurovasculares vulnerables, lengua hipertréfica, crestas oblicuas internas y

milohioideas prominentes, menton prominente, etc.

—

Figura 3. Esquema sonde se muestra los lugares donde se va a producir la atrofia y la direccion de ésta.
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Dentro de los efectos mencionados, cabe sefialar que se presentan alteraciones en el aparato
digestivo; aunado a esto, se pierde la “dimension vertical’, término que se refiere a la distancia que
existe de un punto fijo a uno movil y que permite la existencia de armonia respecto a las

proporciones faciales. ©

1.1.2 Remodelado 6seo

Se habla de remodelado 6seo al referirse a la configuracion dsea de los huesos maxilar y
mandibular, posterior a la perdida de dientes sin importar la causa de la edentacion. El remodelado

0seo pasa por tres fases:

e Activaciéon: Se desencadena por la accion de estimulos locales (ej., sobrecargas o
extracciones dentales) o generales (ej. factores hormonales).

e Resorcion: Se inicia con la adhesion de los osteoclastos a la superficie 6sea. No finalizara
hasta que la accion de los factores desencadenantes se detenga.

e Formacion: Se inicia con la diferenciacion de las células mesenquimales locales en
osteoblastos, la aposicion de matriz organica y a los 8 dias el inicio de la mineralizacion. La
formacion de hueso continla hasta restaurar aproximadamente el hueso reabsorbido. El
tiempo invertido en la fase de remodelado es de unos 3 meses en hueso cortical 0 compacto

y de 2 meses en hueso trabecular. ©
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1.1.3 Factores que influyen sobre la resorciéon y remodelacion 6sea

1.1.3.1 Factores generales
Factores generales

Enfermedades sistémicas

Osteopororsis Senil

Posmenopadsica
Hiperparatiroidismo
Osteomalacia Déficit de vitamina D
Osteodistrofia renal
Hiperparatiroidismo secundario
Malnutricion

NI OIEL N ERETESRE R INEYES  Corticoterapia esteoidea cronica
Herparinizacion crénica
Terapia anticonvulsivante
Alcohol

Tabla 1. Factores generales que influyen en el remodelado 6seo

1.1.3.2 Factores locales

La morfologia facial, el tipo y técnicas quirlrgicas para realizar las extracciones dentales pueden ser
equivalentes a afios de remodelacion espontanea.

La utilizacion de protesis mucosoportadas daréd lugar a zonas de alto y bajo estrés en el hueso
subyacente. Segun Atwood (1979) el exceso de presion en el hueso residual aumenta la resorcion
por éstasis venoso- En el caso de protesis completas en el area de soporte de las protesis en el
maxilar es de 1.8 veces superior a la de la mandibula y el aumento de presion por cm? puede ser el

responsable de la mayor resorcion del hueso mandibular. ©)
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Factores locales

Enfermedad peridontal

Morfologia facial

Exodoncias quirlrgicas con ostectomias amplias

Prétesis mucosoportadas inestables

Actividad parafuncional

Tabla 2. Factores locales que influyen en el remodelado 6seo.

La resorcion y atrofia maxilar y mandibular son causadas o influenciadas por los siguientes factores:

Causas mecanicas Causas funcionales Presion
Bruxismo
Factores prostoddncicos Tipo y arquitectura de la prétesis
Tiempo diario portando protesis
Maloclusion
Falta de protesis
Factores quirlirgicos Extraccion
Otros procedimientos quirtrgicos
Proceso inflamatorio periodontal
Proceso inflamatorio local (osteomelitis)
Causas sistémicas y Edad
metabdlicas Sexo Sexo femenino
Periodontopatia del embarazo
Osteoporosis postmenopadsica

Trastornos Sindrome de Cushing
hormonales

Tabla 3. Factores que influyen en la resorcion y atrofia maxilar y mandibular.
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1.1.4 Patrén de resorcion

La clasificacion de Cawood y Howell proporciona una herramienta apropiada para comprender las
caracteristicas de la remodelacion en el hueso del maxilar y mandibula edéntulos.

En el maxilar posterior el principal problema es la disminucion de la calidad del hueso trabecular y su
pérdida de espesor, mientras que en la mandibula anterior lo mas destacado es la pérdida de altura

de hueso. ©

Cawood y Howell (1988) analizaron los patrones de resorcion 6sea sobre 300 craneos y elaboraron

una clasificacion de resorcion dsea, que es, sin duda, la mas conocida y utilizada actualmente.

e Clase |. Dentado

o Clase Il. Posextraccion

e Clase lll. Reborde redondeado, adecuado en altura y anchura.

o Clase IV: Reborde afilado, adecuado altura e inadecuada anchura.

e Clase V. Reborde plano, altura y anchura inadecuada.

e Clase VI. Reborde deprimido con grados variables de pérdida de hueso basal que puede ser

amplia pero predecible. (Fig. 4)
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Figura 4. Clasificacion de Cawood y Howell (1988)
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Una de las funciones de la odontologia es mejorar o mantener la calidad de vida de las personas, ya
que la mayor parte de las enfermedades bucodentales y sus consecuencias tienen efectos tanto en
|la fisiologia del paciente, asi como, en el desempefio de las actividades de la vida diaria. ©)

El tratamiento convencional del desdentado total mediante prétesis completas mucosoportada es
aceptable cuando existe suficiente reborde residual para soportar la dentadura.

El problema surge cuando el reborde residual esta atrofiado y la retencion de las protesis completas
inferiores es minima, o bien cuando existe intolerancia psicologica a aparatos removibles y los

pacientes nunca logran acostumbrarse a las protesis. (7)

Las protesis totales presentan un relativo éxito en el caso de la restitucion maxilar, sin embargo, no

constituyen una solucion confortable ni eficiente de restitucion mandibular de desdentados totales. (7)

Es muy comdn que pacientes insatisfechos con sus protesis, las usen Unicamente para salir de sus

casas y no para comer y hablar. ()

1.2 SOBREDENTADURAS

Definida como cualquier protesis dental removible que cubre y se apoya en uno o mas dientes

naturales remanentes, las raices de los dientes naturales y/o implantes dentales. (0

La posibilidad de la utilizacién practica de las sobredentaduras implanto - retenidas fue probada por
primera vez en la universidad de Toronto, a inicios de los afios ochenta, como un procedimiento

provisional entre la segunda etapa quirdrgica y la insercion de una protesis fija implanto - soportada.

(11

La rehabilitacion oral mediante protesis sobre implantes dentales, ha demostrado un mayor éxito a
largo plazo. El tratamiento con sobredentaduras sobre implantes ha pasado a ser una de las mejores
alternativas en el caso de pacientes con marcada atrofia del reborde residual y un poco soporte

facial. ™
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Existen varias alternativas de tratamiento sobre implantes para desdentados totales, dentro de las
cuales, el uso de implantes dentales convencionales, a pesar de sus grandes ventajas, presentan

limitaciones relativas en su indicacion. (7
Hay muchos casos en que la rehabilitacion sobre implantes convencionales no es posible por:

1. Limitacion anatdmica: La cantidad minima necesaria de hueso para un implante de 3,75
mm. de diametro en sentido vestibulo — lingual es de aproximadamente 6 mm. y suficiente
altura como para no invadir estructuras anatomicas limitantes como el nervio dentario inferior
0 estructuras glandulares en mandibula o seno maxilar y fosas nasales en superior. Muchos
pacientes no tiene suficiente hueso para permitir la insercion de implantes estandar de 3, 75
mm. de didmetro salvo incremento previo mediante injerto 6seo: no tienen hueso suficiente,

0 no desean 0 no pueden someterse a técnicas de injerto.

2. Patologia sistémica: la edad avanzada no es una contraindicacion del tratamiento
implantoldgico, pero determinadas patologias hematoldgicas, cardiovasculares o endocrinas
— metabdlicas pueden contraindicar o0 hacer poco recomendable una cirugia a colgajo.

3. Limitacion econdmica: el elevado costo del tratamiento con implantes convencionales y la

complejidad de la técnica establecen limitaciones de acceso para algunos pacientes. ()

Los tratamientos con sobredentaduras retenidas por implantes presentan como ventajas en relacion
a las protesis totales convencionales un mejor soporte, estabilidad y retencion de la prétesis; mejora
en la funcion masticatoria y fonacion y consecuentemente un efecto psicologico positivo, pues la
retencion de la protesis y estabilidad conferidas a las sobredentaduras transmiten al paciente una

sensacion de comfort y seguridad, posibilitando una vida social mas intensa. 1)

Varian segun el disefio, método de retencion y soporte recibido de los implantes y/o mucosa. Su
clasificacion puede dividirse en:

1. Sobredentaduras implanto -soportadas: Los implantes deben estar distribuidos
adecuadamente en la arcada, estando al mismo tiempo unidos rigidamente entre si por una
superestructura en forma de barra. Este tipo de protesis recibe soporte directamente de la

superestructura (barra) y transmite las fuerzas directamente al hueso. (12)
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Sobredentaduras implanto - retenidas: La retencion esta determinada por el sistema de
aditamento elegido para ese caso (tipo bola, barra o similar); por la forma del aditamento o
clip incorporado en la prétesis, estando el soporte de la protesis compartido por los
implantes y la mucosa. No obstante, este disefio tiene cierto grado de movilidad vertical y de
rotacion en relacion con el sistema de aditamento empleado y el soporte compartido por la

mucosa y los implantes. (12

Las sobredentaduras se han empleado, principalmente, en las rehabilitaciones mandibulares de

pacientes totalmente desdentados, los cuales, debido a la gran resorcion, precisan del soporte facial

que permiten los flancos de resina de las protesis.

1.2.1 Tipos de sobrdentaduras

Sobredentadura con implantes mucosoportada: Cuando se utilizan dos aditamentos
individuales prefabricados, la sobredentadura es principalmente mucosoportada. Los
aditamentos proveen retencion para la sobredentadura. Con esta modalidad de tratamiento,
la base de la dentadura debe proporcionar la cobertura maxima de tejido, similar a la de una
dentadura total convencional. Durante la masticacion, el reborde residual recibe la mayoria
de las fuerzas masticatorias, lo que significa que este tipo de prétesis es principalmente

mucosoportada mas que implantosoportada. (13)

Sobredentadura implanto —muco- soportada: Es mas implantosoportada en comparacion
con el tipo previo de sobredentadura. Para fabricar este tipo previo de sobredentadura, se
debe utilizar dos implantes y un sistema de aditamento en barra resiliente. La base de la
dentadura debe todavia proporcionar la cobertura extendida a la mucosa. Durante la
masticacion, el sistema de aditamento y los implantes de soporte reciben la mayoria de las
fuerzas masticatorias. El resto de las fuerzas de la masticacion es transferido al aspecto

posterior de la sobredentadura y es absorbido finalmente por el tejido de soporte. (13
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e Sobredentadura completamente implantosoportada: Un sistema de aditamento que incluye
generalmente cuatro 0 mas implantes, sujeta la sobredentadura sostenida por implantes en
su totalidad. Durante la masticacion, el sistema de aditamento transfiere toda las fuerzas
masticatorias a los implantes de soporte. En un paciente con un reborde ovoide, se pueden
colocar tres implantes entre los agujeros de la mandibula para formar un tripode. En este
caso, el sistema de aditamento no es resiliente, y la protesis es completamente

implantosoportada. (13)

La fabricacion de las sobredentaduras con implantes debe adherirse a los principios basicos para la

elaboracion de las dentaduras totales convencionales. (3)

e Impresion exacta del tejido subyacente.

e Adaptacion maxima entre la base de la dentadura y el reborde residual.
e Dimension vertical apropiada de la oclusion.

e Relacion céntrica exacta.

e Seleccion y oclusion adecuada de la dentadura.

La sobredentadura implantosoportada requiere dos implantes colocados entre los agujeros
mentonianos de la mandibula (la posicidn mas comdn es el area canina). Sin embargo, la colocacion
de los implantes en el area lateral (aproximadamente de 14 -15 mm de un centro a otro) es otra
opcion viable. Esta opcidn provee la oportunidad de colocar mas implantes posteriores en caso de
que la protesis se deba reemplazar por una implanto-tejido-soportada o completamente

implantosoportada en el futuro. (13)

Otra ventaja de colocar los implantes en la posicion lateral es minimizar el movimiento de bisagra de

la protesis alrededor del eje, que pasa a traves de los aditamentos. (13)

La colocacion del implante en la posicion lateral reduce la distancia anteroposterior desde los bordes

incisales al eje de hisagra entre los implantes. Esto reduce el movimiento y el levantamiento del
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sector posterior de la sobredentadura fuera del reborde residual, lo cual aumenta finalmente la
estabilidad. (3)

Segln Mercske - Stern, las sobredentaduras sobre implantes estan indicadas para tres grandes

grupos de pacientes:

a) Un segmento mas joven de pacientes entre la poblacion de adultos mayores con
dentaduras totales que sienten incomodidad con las prétesis mucosoportadas y exigen una
prétesis estable y un alto nivel de comfort oral.

b) Pacientes adultos mayores edéntulos totales que requieren mayor estabilidad de la
dentadura mandibular.

c) Pacientes con defectos maxilo-faciales congénitos y adquiridos que necesitan de
rehabilitacion oral.

1.2.2 Factores que afectan el tratamiento con sobredentaduras

e Cantidad de hueso.

e Expectativas del paciente por el resultado del tratamiento.
e Cumplimiento del paciente y la higiene bucal prevista.

e Relacion intermaxilomandibular.

¢ Distancia entre el reborde residual superior e inferior.

e Competencia del odontélogo.

e Disposicién economica del paciente. (13)
1.2.3 Errores comunes en la construccion de las sobredentaduras

¢ Planificacion inadecuada del tratamiento.

e Impresion final imprecisa.

e Modelo maestro inexacto asi como el modelo de trabajo.
e Estructura mal adaptada.

e Seleccion inadecuada del material y del aditamento. (13)
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1.2.4 Requisitos para una sobredentadura acertada

e Adaptacion sin tension del sistema de aditamentos.

e Buena higiene bucal.

e Biocompatibilidad de los materiales seleccionados.

e Resistencia biomecanica alta de los materiales seleccionados.

e Oclusion bibalanceada y funcional. (13)
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CAPITULO 2. ANTECEDENTES DE LOS IMPLANTES DENTALES

2.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

e 1911 Strauss & Marrer: Uso de formula del acero inoxidable.

e 1913 Brearley: Patento el acero-cromo de alta resistencia.

e 1922 Strauss mejor¢ la formula de acero inoxidable, afiadiéndole molibdeno y carbono.

e 1932 Erdle y Prange patentaron el Vitallium, aleacion que no utiliza hierro.

e 1935 Los médicos traumatdlogos Venable y Stock, instalaron en un paciente humano el
primer aparato ortopédico de Vitallium.

e 1940 Bothe, Beaton y Davenport, compararon reaccion corrosiva del Vitallium & Titanio.
Histologica y radiograficamente el titanio produjo menos efecto corrosivo e inflamatorio que
el Vitallium.

e 1941 Gustav Dahl us6 implantes sub - periésticos en pacientes edéntulos totales. Consistian
en dispositivos que se asentaban sobre hueso y tenian pilares que atravesaban la mucosa,
sirviendo de soporte a las protesis dentales.

e 1942 Schinz y Oppenhairmer describieron efectos cancerigenos de aleaciones con
contenido de Fe y el Vitallium.

e 1951 Leventhal uso aparatos de medicion de torque; fue una evaluacion de percepcion
respecto a la escasa o0 abundante fuerza usada para aflojar los tornillos. Se concluy6 que el
titanio era un metal ideal en los casos en que no era necesario retirarlo.

e 1956 P.| Branemark en su tesis "Microscopia vital de la funcién de la médula 6sea en la
cicatrizacion y regeneracion del hueso en peroné de conejos”, confirmo lo que Bothe (1940)
y Leventhal (1951) reportaron; el titanio es biocompatible con los tejidos pues tiene la
cualidad de unirse intimamente al hueso con el correr del tiempo, llegando a una fusion total
aproximadamente a los 4 meses.

e 1956-1959 Danishefsky, Stout, Alexander, Horning, Kaplan, Emneus, Stenra; profundizaron
estudios de biocompatibilidad de las aleaciones y metales usados en la fabricacion de
dispositivos médicos (FECrNi, CrNiMoC, Vitallium, platino y el titanio.

e 1959 Branemark estudio y demostro la biocompatibilidad y oseointegracion del titanio.
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1960 Branemark disefié prototipos de implantes con el ingeniero Richard Skalak. Proyecto el
uso de estos implantes para sostener las dentaduras de pacientes desdentados.

1964 Se dio la "Declaracion de Helsinki" (recomendaciones que orientan y regulan las
investigaciones biomédicas) en la Asamblea Mundial Médica.

1965 Branemark inicid la Fase I, colocando el primer implante dental en la zona anterior de
la mandibula, teniendo éxito y consiguiendo oseointegracion.

1975 Se realizaron las Fases Il y Ill, motivo por el que el "Consejo Nacional Health and
Welfare Board) aprob6 el uso de "puentes anclados en hueso mandibular" como tratamiento
complementario a la protesis convencional.

1976 Fase IV el "Sistema Nacional Sueco de Aseguramiento en Salud” dio los registros de
comercializacion y autorizacion a la empresa farmacéutica Nobel Pharma para su
fabricacion y comercializacion.

1977 Se gradud la primera promocion de odont6logos expertos en sistemas de implantes en
Suiza.

1982 Zarb fue el primero en usar el término oseointegracion.

1985 La Asociacion Dental Mexicana (ADA) dio su autorizacion provisional para la
colocacion de los implantes.

1985 Moser y Netwig desarrollaron un tipo de conexion coénica diferente a la conexion
hexagonal clasica de Branemark.

1987 Uso por primera vez de implantes con conexion conica.

1988 Aprobacion de otros sistemas de implantes (AstraTechimplant de Suiza, Nobel Biocar
USA Inc, Steri-Oss y Straumann Co. ITI Dental Implants) basados en los principios del
Sistema Branemark.

2003 Habian 80 fabricas, 220 marcas y 2000 diferentes tipos de implantes.

2004 La Federacion Dental Internacional (FDI) realiz6 la primera “Declaracion de principios

de calidad de los Implantes Dentales). (14)
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PREHISTORIA

ePeriodos paleoliticos y neoliticos.

*Primera protesis de la que se tiene constancia es una implantacién necrépsica. El craneo encontrado correspondia a
una mujer joven; presentaba un fragmento de falange de un dedo introducido en el alveolo del segundo premolar
superior derecho.

Edad antigua

ePeriodo del 4000 a.n.e con la invencidn de la escritura, hasta el afo 476 d.n.e, con la caida del Imperio Romano.

eCultura Maya: Mandibula con tres fragmentos de concha de Sagaamote introducidos en los alvedlos de los incisivos.
Los estudios radiolégicos determinaron la formacion de hueso compacto alrededor de los implantes, haciendo
suponer que dichos fragmentos se introdujeron en vida.

eEgipto: Se transplantaban dientes humanos y de animales; piedras y metales preciosos.

Edad Media

#Siglo X Albuasis describe el primer reimplante dentario.
eBarberos realizan transplantes dentarios.

ePeriodo del afio 476 Caida del imperio romano al 1640, con la Revolucién Inglesa.
eAmbroise realiza reimplantaciones y adopta la técnica de extirpar la pulpa y sustituirla por plomo u hojas de oro.

<

Edad Moderna

*De 1640 con la Revolucion Inglesa al 1871 con la Comuna de Paris.

ePierre Facuhard

eJohn Hunter

eSiglo XIX y principios de XX: Creacion de raices de diferentes materiales como iridio, plémo, ceramica, etc; para introducirlos en
los alvedlos de extracciones recientes

ePrincipios del Siglo xIX se llevaron a cabo la colocacién de los primeros implantes metélicos intralveolares, destacando autores
como Maggiolo, odontélogo, quien, en 1809, introdujo un implante de oro en el alve’lo de un diente recien extraido, el cual
constaba de tres piezas.

<<

Edad
Contemporanea

eCorresponde desde 1871, con La Comuna de Paris, al 1917, con la Revolucién Rusa.
eHarris en 1887, implantd una raiz de platino revestida de plomo en un alvedlo.
ePayne en 1921 implanté una cdpsula de plata en un alvedlo, que posteriormente fracaso por la toxicidad de este maerial.

eGreenfield en 1910 utilizé una cesta de iridio y oro de 24 quilates en un alvedlo. Es consederado como el cientifico que
documento en 1915 las bases de la Implantologia moderna, haciendo referencia a las normas sanitarias de limpieza y esterilidad.
Describid el concepto de implante sumergido, la curacion del tejido bucal y la inmovilidad del implante aconsejando un periodo
de curacién de 3 meses, y sin ningun tipo de sobrecarga.

<

Actualidadad

eDe 1917, con la Revolucion Rusa, hasta la actualidad.

*En la Primera Guerra mundial se insertaron tornillos, clavos y placas en hospitales militares.

#1937 Venable y Strock publicaron su estudio del tratamiento de fracturas con implantes elaboradas con el Vitallium (aleacion de
cobalto, cromo y molibdeno). En e | mismo afio se comprobd la ausencia de toxicidad del titanio.

*En los 50" Marzini tomé impresiones del hueso, al mes volvia a abrir y colocaba la infraestructura del Tantalio. Formiggini disefié
un implante en espiral (Tantalio y Vitalio).

*En los 60°, en Suecia, el Dr. Branemark y cols, descubrieron un mecanismo de adherencia de un metal al hueso. Presentan al
mundo odontoldgico la Osteointegracion y su implante de Titanio en forma de tornillo, avalado por un segumiento clinico de 10
afos.

*Asi comienza la Era Cientifica o Era de la Implantologia moderna, que no se ha detenido, sino que ademas ha crecidoy

progresidon geomeétrica desde entonces hasta nuestros dias.
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La U.S. FDA en el afio 2003, aprueba la utilizacion de los mini implantes dentales como medios de

anclajes definitivos con una estabilidad clinica y un éxito predecible y satisfactorio. (%)

En el 2004 Velasco Segura, Linares Medel y Poyato, realizaron una evaluacién de 18 pacientes
edéntulos totales que fueron tratados con 72 mini implantes transicionales. Durante la cirugia los
implantes fueron colocados y cargados inmediatamente en la misma sesion; se realizd el
seguimiento durante 13 y 48 meses. Los resultados demostraron el éxito del tratamiento de 97,3%,

debido a que dos de los implantes en dos pacientes fracasaron. (10

Bulard y Vance (2005) demuestran que existe estabilidad protésica suficiente, reportando un éxito

de 92.2% durante un seguimiento de 8 afios. 15

Segun Sierra y cols (2008), en estudios previos se ha demostrado que la tasa de éxito de los mini

implantes oscila entre el 92% y 97%, dependiendo del nimero y la zona en donde se cologuen.(9)

Balkin, Steflik y Nadal, reportan que al microscopio Optico existe una union aparente entren el hueso

y la superficie de los mini implantes que sugiere integracion. (5

En el 2013 Vielma y Cols., colocaron 4 mini- implantes en la zona anterior mandibular, para la
posterior rehabilitacion con una sobredentadura total. Con dicho caso y reporte del mismo, se
demostrd que la colocacion de mini-implantes en pacientes con resorcion severa del reborde
residual, constituye una excelente alternativa de tratamiento protésico. Estimaron que la tasa de

éxito de esta rehabilitacién bucal es de un 83, 9 % a 97, 5%. (19

Asi mismo, San Martin y Cabrera en 2013, mencionan que el protocolo de rehabilitacion de
mandibulas edéntulas propuesto inicialmente por Brdnemark preconizaba la instalacion de dos
implantes en la zona intermentoniana para la retencion de una sobredentadura removible, cuatro
implantes para una sobredentadura implanto soportada/retenida; cinco o mas implantes para

soportar una protesis fija total con cantil-lever distal.
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En un estudio realizado por Feine y cols, la mitad de los pacientes testados prefirieron la prétesis
removible porque era mas facil de limpiar y podia quitarse durante la noche. Estos resultados indican
que los pacientes eligen un determinado tipo de protesis por razones especificas y sus actitudes y
expectativas deben ser consideradas durante la planificacion del tratamiento. Con este estudio se
demostrd que la higiene, el mantenimiento por parte del paciente y del profesional, son mas sencillos

en comparacion con las protesis fijas. (12

Proteasa y cols.,(2014) mencionan que la tasa de supervivencia de los mini implantes en la
mandibula es del 88,5% y 96%, mas que en el maxilar, esto basado en los resultados obtenidos de
un seguimiento de tres afios después de la colocacion de 110 mini implantes en pacientes

desdentados (36 en el maxilar y 74 en la mandibula). (16)
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CAPITULO 3. GENERALIDADES DE LOS IMPLANTES DENTALES

3.1 IMPLANTOLOGIA

El concepto de que la implantologia es un tratamiento protésicamente guiado con un componente
quirdrgico, establece una necesidad de que el restaurador determine y visualice el resultado final del
tratamiento antes de comenzar la rehabilitacion, sefialando asi de manera especifica el nimero, el
didmetro, la longitud y la localizacion de los implantes, asi como el disefio de la protesis mas
adecuado para la obtencion del resultado final establecido. (12)

El principal propdsito de la cirugia con implantes es establecer una anclaje para la construccion

futura de la protesis. 17)

3.1.1 ¢ Qué es un implante?

Los implantes dentales son pequefios dispositivos, similares a tornillos de forma cilindrica, que se
colocan en el hueso para permitir retencion de dientes sustitutos, coronas, dentaduras parciales y/o

dentaduras totales. (8)

3.1.2 Clasificacion de los implantes

Los primeros implantes que se introdujeron en la practica dental tenian un diametro alrededor de
3.75 mm. Mas tarde, se incrementd el didmetro de 3 a 6 mm. Posteriormente, aparecieron los mini

implantes con un disefio de una sola pieza y con un diametro de 1.8 mm, 2.1 mmy 2.4 mm. (16)

El uso de implantes dentales con un diametro inferior a los convencionales ha incrementado debido
a la extension de sus indicaciones clinicas. Estos se utilizaron en primer lugar como medios de
retencion en protesis provisionales y para el anclaje en ortodoncia. Hoy en dia existe un incremento
en el uso de ellos para la estabilizacion de sobredentaduras. (16)

Los implantes dentales con un didmetro inferior al convencional, se clasifican en cuanto a su
didmetro y disefio (es decir, una sola pieza o dos piezas). Por lo tanto, los implantes con un didmetro

por debajo del diametro convencional se han clasificado por algunos autores como implantes de
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didmetro estrecho (3,0 a 3,5 mm), implantes mas pequefios (3,0 a 3,25 mm) y mini-implantes (<3,0
mm). Los mini implantes a veces se dividen en implantes hibridos (2,7 a 2,9 mm). (16)

3.1.2.1 Implantes de diametro convencional

Los implantes de diametro convencional para sobredentaduras se caracterizan por componerse de
dos piezas; por lo general su protocolo de colocacion consta de dos etapas debido a que la cirugia
debe hacerse en dos fases (una para la colocacion del implante y otra para la extraccion del tornillo
de cicatrizacion y posteriormente la colocacion del pilar). Una vez hecho lo anterior, deben dejarse
pasar de 3 a 6 meses para dar pauta a la oseointegracion de los implantes. El diametro de estos es
de 3.5 mm y las longitudes son variables (8-16mm). EI minimo de implantes a colocar en una
sobredentadura mandibular es de 2, ademas de requerir que el reborde residual cuente con un
ancho de 5 - 6 mm, condicion que es muy dificil encontrar en personas desdentadas de edad
avanzada. Al momento de seleccionar que implante se ha de usar, es necesario tomar en cuenta el
espacio intermaxilo — mandibular, el espacio de la protesis, asi como la destreza manual del

paciente y el grado de higiene del mismo. (16)

3.1.2.2 Implantes de diametro estrecho

Este tipo de implantes representa una categoria que combina caracteristicas de los implantes
convencionales y los mini implantes, con diametros ente 3 - 3,5 mm y longitudes variables (10 -18
mm), que se componen de dos subgrupos distintivos: implantes de dos piezas estrechas que se
pueden usar como los implantes convencionales (con carga diferida) o como una sola pieza mini

implantes (en protocolos de carga inmediata). (16)

3.1.2.3 Mini implantes dentales para sobredentaduras

La mayoria de los mini implantes dentales se componen de una sola pieza con diametros que van de
1.8 mm a 3 mm y longitudes variables (10mm-18mm). Para su colocacion, requieren cirugia de una
fase, seguido de la colocacion de la protesis en la misma cita (carga inmediata). Dentro de este

sistema, se manejan mini implantes con un didmetro de entre 2,7 y 3 mm, clasificados como
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implantes hibridos, estos tiene un disefio de dos piezas y se pueden utilizar en rebordes estrechos y
en menor numero (por ejemplo, dos en la mandibula. (6)

La decision de utilizar implantes de diametro convencional, de didmetro estrecho o mini implantes en
un tratamiento con sobredentaduras para el edentulismo total, se inicia desde el reconocimiento de

las preferencias y expectativas del paciente, ademas del estado oral y sistémico. (16)

3.1.1 Usos de los implantes

Cabe sefialar que el principal uso de los implantes dentales en sobredentaduras, es para aumentar
la retencion y / o para proporcionar apoyo a la protesis, ya que el uso de los mismo no es la solucion
a dichas deficiencias. La retencion y soporte es algo con lo que debe contar la protesis antes de la

colocacion de los implantes.

3.1.2 Indicaciones de los implantes

El tratamiento convencional del desdentado total mediante prétesis completas mucosoportadas es
aceptable cuando existe suficiente reborde residual para soportar a las dentaduras. El problema
surge cuando dicho reborde esta atrofiado y la retencion y estabilidad de las prétesis se ven
comprometidas. Las protesis dentales convencionales presentan un relativo éxito en el caso de la
prétesis superior, pero no lo constituyen en la restitucion de la parte inferior. La rehabilitacion oral de
la maxila y mandibula mediante protesis sobre implantes dentales ha demostrado un mayor éxito a

largo plazo. 12)
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Conventional implant Marrow diameter implant Mini dental implant
overdenture(CDI0) overdenture (NDIO) overdentare (MDIO)
Implant's 35 -30mm 29-2 Tmm (hybrid)
=3.hmm
diameber 30 3.25 mm (smaller) 1.8mm - 2 Fmmm
[mplant's
= Bmm = 10mm = 10mm
length
One-piace implants
Design Tavo-piece implants Ome- and two-piece implants
and two-piece (hybrid)
Mumbar
Minim & {minimum 4 for hybrid
Marilla Minirmum 4 Minimum 4 .
hfinimmum 4 {mindmum 2 for
Mandible Mingrmum 2 Minimum 2
hybrid implants)
- Usually two-stage implant Chme- or tvo-stage implant One-stape implant placement
B placement protocel placement protocol protocel
Loading Usually delayed loading Immediate or delayed loading  Immediate loading
Overdenturs
i Soft tissue and implant support  Soft Hssue-support Soft tissus-support
Suppe
Overdenture As a corventional complete  As a conventional complete
Open palate maxdllary denture
design denture denhire
linked i t and
Attadmant P oneed implants (bar) Unsplinted (ball, locatar,
unsplinted {ball, locator, magnets, Unsplinted (Ball with O- ring)
systemm mapmets, telescope)
telescopa)
Al improve overdenture retention,  improve overdenture retention improve overdenhure retention
stability and support and stability and stability

Tabla 4. Principales caracteristicas de los implantes para sobredentaduras en cuanto a su diametro.
(16)
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3.1.3 Contraindicaciones de los implantes

Existen varias alternativas de tratamiento sobre implantes para desdentados totales, dentro de los

cuales, el uso de implantes dentales convencionales, a pesar de sus grandes ventajas, presentan

limitaciones relativas en su indicacion. Hay muchos casos en que la rehabilitacion sombre implantes

convencionales no es posible por:

1. Limitaciones anatdmicas: La cantidad minima de hueso necesario para un implante de 3.75

mm de didmetro en sentido vestibulolingual es aproximadamente 6mm , y suficiente altura
como para no invadir estructuras anatémicas limitantes como el nervio dentario inferior o
estructuras glandulares en mandibula o seno maxilar y fosas nasales en superior. Muchos
pacientes no tienen suficiente hueso para permitir la insercién de implantes estandar de

3.75 mm de diametro salvo el incremento previo mediante injerto dseo.

Patologia sistémica: la edad avanzada no es una contraindicacion del tratamiento
implantolégico, pero determinadas patologias hematologicas, cardiovasculares o
endocrinas — metabolicas puede contraindicar o hacer poco recomendable una cirugia a

colgajo.

Limitacion econdmica: Elevado costo del tratamiento con implantes convencionales y la

complejidad de la técnica establecen limitaciones de acceso para algunos pacientes.

Las condiciones sistémicas que contraindican la realizacion de una cirugia implantologica en

cualquier individuo son las siguientes: (19)

Historia de un infarto agudo de miocardio reciente (menos de 1 afio)
Historia reciente de accidente cerebral vascular (menos de 1 afio)
Inmunosupresion severa

Trastornos de la coagulacion que impiden realizar un acto quirurgico.
Presencia de alguna tumoracion maligna en el tratamiento.

Drogadiccion
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e Enfermedad psiquiatrica grave

e Uso de bifosfonatos endovenosos.

3.1.4 Factores de riesgo locales

e Presencia de enfermedad periodontal activa.

e Volumen 6seo insuficiente ya sea en altura, en anchura 0 ambos.

e Presencia de infecciones locales en el lugar de la implantacion o en dientes adyacentes.

e Apertura bucal limitada.

e Espacio en sentido apico-coronal menor a 6 mm en el lugar de la ausencia dentaria.

e Espacio en sentido mesio-distal menor a 7mm.

e Maloclusiones esqueléticas o dentarias.

e Cantidad de encia queratinizada. Una altura inferior a 2 mm de encia queratinizada puede

dificultar la higiene oral y en consecuencia favorecer el acumulo de placa e inflamacion.

3.1.5 Habitos perjudiciales ante un tratamiento con implantes

e Higiene oral. Se debe someter a un programa de mantenimiento a cada paciente, para
asegurar que llevaran a cabo una correcta higiene oral tras el tratamiento con implantes.

e Tabaquismo. Se ha demostrado que el consumo de tabaco representa un riesgo importante
para aquellas personas que son o0 seran portadoras de implantes; por lo tanto, un paciente
fumador debe estar consciente las complicaciones que surgiran si este habito no se
controla. La colocacion de implantes dentales esta contraindicada en pacientes que fumen
mas de 10 cigarros al dia. 16)

e Bruxismo. En estos individuos es necesario el uso de restauraciones ferulizadas y férulas

oclusales.

3.1.6 Seleccion del implante a usar

El conocimiento de la anatomia maxilomandibular individualizada, el grado de atrofia, la cantidad y
calidad del hueso disponible son aspectos muy importantes para disefiar una planificacion exacta y

realizar la colocacion de implantes eligiéndolos correctamente en cuanto a forma y tamafio.
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Después de la pérdida dental, las dimensiones verticales y horizontales del proceso residual sufren
cambios importantes. La mayoria de la pérdida 6sea ocurre durante el primer afio posextraccion
(Tallgreen 1972). Posterior a esto el promedio de reduccién 6sea en mandibula y maxilar es de
aproximadamente 0,5 mm por afio (Atwood 1971). La cantidad de pérdida 6sea, en general, es

cuatro veces mayor en la mandibula que en el maxilar. 20

El éxito de un tratamiento con implantes no radica solamente en el implante y la oseointegracion,
sino en todo el sistema implanto-protésico. Por eso, saber cuéles son nuestros objetivos y como
conseguirlos segun la evidencia cientifica, es basico a la hora de organizar un plan de tratamiento,
que es, al finy al cabo el elemento clave para el éxito.

Sanchez y Catalén (2010) basados en evidencia cientifica, desarrollaron 8 puntos a tener en cuenta

a la hora de elegir un sistema de implantes:

3.1.7 Tipo de conexion implante — pilar

» Codmoda de usar, minimo de complicaciones posibles. Se deben elegir conexiones
biomecanicamente estables y con sellado bacteriano para minimizar la formacion
del “microgap”; optar por sistemas de implantes a friccion evitando el aflojamiento de

tornillos.

3.1.7.1 Microdiserio
» El éxito o fracaso de la oseointegracion, la mayoria de las veces se debe a la

interface entre el hueso y la superficie del implante, ademas de la interaccion con el
epitelio y tejido conjuntivo submucoso.

* Quimica de superficie: Material del que esta fabricado el implante. Practicamente la
mayoria de los implantes estan fabricados de titanio, en algunas de sus cuatro
variantes de pureza, o bien en una aleacion (Ti-6Al-4V)* (1)

3.1.7.2 Macrodiseno
* A la forma externa del implante. A la hora de elegir un sistema de implantes, se

deberd buscar uno que ofrezca un surtido amplio, e incluya tanto mini implantes,

como implantes anchos. Ambos tipos estan demostrados que tras una cuidadosa
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planificacion y un control de las fuerzas oclusales, son validos para ser utilizados
bajo carga en los casos en los que la anatomia o las condiciones de los casos los

requieran.

3.1.8 Ergonomia quirurgica

» Basada en la técnica quirtrgica empleada, ademas del cuidado y respeto con los
que se trataron a los tejidos sobre los que se trabajaron. Por lo que todo lo que
favorezca a la comodidad del cirujano y sus auxiliares en esta fase, es muy
importante. Al seleccionar un nuevo sistema de implantes, debemos fijarnos y exigir
calidad en todo el equipo con el que se trabajara; el fabricante debe proporcionarnos

tanta informacion como sea posible.

3.1.9 Versatilidad protésica

» Elimplante es a la protesis y no la prétesis al implante.

» Sistemas que ofrezcan variedad de anclajes y retenciones para utilizar en diferentes
casos clinicos.

» El sistema implanto — protésico debe ser simple en el manejo y en la toma de

impresiones.

3.1.10 Mantenimiento

» Valorar las caracteristicas de funcionamiento y manejo diario, mirar a largo plazo y

pensar en el tiempo para realizar ajustes y posibles problemas mecanicos.

3.1.11 Investigacion, bibliografia y registros de calidad

* La cantidad y calidad de los estudios realizados por la casa comercial para un
sistema u otro de implantes, podria servir como indicador de calidad (tanto de
buenos como malos resultados que nos ayuden a mejorar).

» Certificados y registros de calidad especificos. Los indicadores de calidad se dividen

en dos categorias: los referentes al proceso de manufacturacion y los referentes al
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propio implantes. Algunos de los registros mas importantes en Europa y Estados
Unidos son la ISO 9001, EN 46001, European Medical Device 93/42/EEC y FDA
510, siendo los registros de la Food and Drugs Administration (FDA) los mas
exigentes.

3.1.12 Solvencia del fabricante y/o distribucion. Garantia y precio.

e Accesibilidad al material. La comodidad para hacer los pedidos y el tiempo de
distribucion. Aunque sea excepcional, un cierto nimero de implantes pueden fallar,
y en esas situaciones, es basico que los implantes estén cubiertos por una buena

garantia que permita cambiarlos sin costes.

La implantologia es hoy una técnica con base cientifica y con grandes cimientos en la historia, que

ha ido desarrollandose en la necesidad de restituir dientes perdidos. @2

Los procedimientos quirdrgicos y protésicos necesarios a tal fin, han ido evolucionando en la
constante necesidad de lograr rehabilitaciones més eficaces y satisfactorias para los pacientes. En
este contexto, surgen los implantes dentales, opcion terapéutica con la que se obtiene un anclaje de
los ponticos o prétesis al hueso y a los tejidos. @2

La colocacion de éstos simplifica la rehabilitacion, sobre todo, en aquellos casos con resorcion
mandibular severa, tan dificiles de solucionar por técnicas convencionales. Esta tercera denticion
como suelen llamarla algunos autores es el resultado de la oseointegracion de los implantes y el

buen manejo de los tejidos blandos. (22)

La planeacion de implantes dentales en pacientes edéntulos totales, permite establecer nuevas
opciones de tratamiento protésico, que mejoran los niveles de estabilidad, retencion, funcion,

fonética y estética de las dentaduras totales. 10

En el curso de los Gltimos 50 afios, cuatro diferentes métodos de implantacion han sido

desarrollados y puestos en la practica, aunque cada método varia en su éxito. Son los siguientes: @
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Fijacion transdental (transfijacion)

Implantes submucosos

Implantes subperiosticos

Implantes enddseos

La resorcion del reborde residual en pacientes portadores de dentaduras totales tiene un promedio
de 0,4 mm por afio en la mandibula y es cuatro veces superior en la maxila. La rehabilitacion bucal
con implantes reduce significativamente el proceso patoldgico de resorcion, luego de la colocacion
de los implantes. La resorcion mandibular es solamente de 0,1 mm anualmente y permanece estable

después de un periodo de 5 afios. (10

Se han descrito diferentes disefios para el tratamiento de pacientes con situaciones en los que la
cantidad y/o calidad 0sea estd comprometida. Cada tipo de protesis tiene un impacto determinado
en relacion a la biomecéanica, mantenimiento y supervivencia tanto de las prétesis como de los

implantes.

La elaboracion de un diagndstico preciso evaluando la morfologia y calidad de la cresta residual, la
estética, fonética, relacion maxilomandibular, asi como la actitud y expectativas del paciente con
respecto al resultado final del tratamiento, permiten el establecimiento de un plan de tratamiento

adecuado en el cual se deben respetar cuidadosamente las distintas fases de este.

El concepto de que la implantologia es un tratamiento protésicamente guiado con un componente
quirargico establece la necesidad de que el dentista restaurador determine y visualice el resultado
final del tratamiento antes de comenzar la rehabilitacion, sefialando asi de manera especifica el
namero, el diametro, la longitud y la localizacion de los implantes, asi como el disefio de la protesis

mas adecuado para la obtencion del resultado final establecido. (12)
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3.2 CONSIDERACIONES ANATOMICAS DURANTE EL PROCESO DIAGNOSTICO Y EL

PLANTEAMIENTO DEL TRATAMIENTO

3.2.1 Aspectos anatomicos y morfoldgicos a tomar en cuenta en la colocacion de implantes

Es importante remarcar las consideraciones anatdmicas que se deben tener en cuenta al realizar

cualquier cirugia implantolégica asi como recordar los limites anatomicos quirdrgicos. (Tabla 5)

ANATOMIA QUIRURGICA DEL EDENTULISMO

Maxilar

Para determinar la colocacion y longitud del implante es
importante tener en cuenta: Situacion del suelo nasal y

[imites del seno maxilar.

Para determinar el diametro del implante debe tenerse en
cuenta que la apdfisis alveolar se ensancha a medida

que nos dirigimos hacia sectores posteriores.

En el sector anterior se debe tomar en cuenta la cantidad

de hueso esponjoso que asegure una buena irrigacion

sanguinea.

En el sector posterior se recomienda colocar los
implantes ligeramente hacia palatino ya que en ésta area

Se encuentra una cortical mas ancha.

Mandibula

Respecto a la longitud del implante, nos limita le

presencia del nervio dentario

Con respecto al diametro, la anchura de la apdfisis
alveolar es mayor a medida que nos dirigimos hacia
molares.

En el sector anterior se debe tener en cuenta la cortical
vestibular que es muy fina, asi que el fresado sera
ligeramente hacia lingual. La complicacion mas grave es
la perforacidn de la cortical lingual hacia apical de forma
que se perfore la arteria sublingual provocando un
sangrado profuso. Para evitarlo debe seguirse la
inclinacion de la sinfisis durante el fresado.

A nivel posterior la cortical vestibular se va ensanchando
mientras que la palatina se adelgaza. A este nivel el
hueso es también de buena calidad con corticales a
adecuadas y suficiente tejido esponjoso para asegurar

una correcta vascularizacion.

Tabla 5. Anatomia quirargica del edentulismo
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3.2.2 Cuantificacion y calificacion del tejido 6seo

En implantologia es fundamental disponer de suficiente tejido 6seo donde se va a colocar el implante

y también conocer la anchura, altura, forma y calidad de este hueso. ©

3.2.2.1 Cantidad (cuantificacion) de hueso disponible

Los distintos procesos de resorcion 6sea que acontecen, desde las pérdidas dentales al edentulismo
total, sobre la cresta del reborde residual, son fendmenos que muestran una morfologia
caracteristica en cada una de sus fases de atrofia, tanto en la mandibula como en el maxilar. Por lo
tanto, es importante conocer los "patrones de resorcion”, para proceder a una correcta planificacion
del caso. Se debe tener en cuenta que aparte de valorar la cantidad de hueso, también es necesario

estudiar la calidad del mismo.

Leholm y Zarb propusieron en 1985 una clasificacion en donde establecen los diversos grados de

atrofia para el maxilar y la mandibula. (Fig. 5) ©

N Ve e

GOOQb

Figura 5 .Clasificacion de los grados de resorcion maxilar, del desdentado segun Lekholm y Zarb
(1985). A. Cresta casi completa B. Resorcion minima de la cresta C. Resorcion avanzada de la
cresta hasta el arco basal D. Resorcion incipiente del arco basal E. Resorcion extrema del arco
basal.
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Altura del hueso: La distancia entre la cresta del reborde residual y la estructura anatomica
opuesta determinan la altura 6sea. Es recomendable dejar 2 mm entre la parte inferior del
implante y el borde de la estructura anatomica opuesta.

Anchura del hueso: La distancia entre las paredes bucales y linguales del proceso alveolar
determina la anchura del hueso. Se recomienda que al menos 1 mm de espesor dseo debe
permanecer en los aspectos bucales y linguales de los implantes. Las laminas dsea bucales
y linguales muy delgadas alrededor del implante tendrdn una irrigacion sanguinea
comprometida e incrementan el riesgo de pérdida 6sea.

Forma del hueso: La forma del hueso influye en la trayectoria del implante, que no siempre
estd en linea con la trayectoria de insercion de la sobredentadura. Este problema puede
causar la aplicacion de fuerzas negativas a los implantes de soporte.

Longitud del hueso: La distancia desde un punto del reborde residual a otro punto en la
direccion mesio-distal determina la longitud del hueso. La distancia mesio-distal entre los
implantes de soporte seré determinada sobre la base del disefio del sistema de atache. @3)

Tablab. Clasificacion de los rebordes completamente edéntulos sobre la base de la cantidad del hueso (Misch y Judy)

Maxilar Mandibula
Altura anterior: Mayor de Altura anterior; Mayor de 20mm. Pérdida 6sea minima, que se
15 mm. Anchura: Mayor de 5mm. traduce en menos espacio entre
Anchura; Mayor a 5mm. los rebordes.

Altura anterior: Entre 12-25 ~ Altura anterior: Entre 15-20 mm.
mm. Anchura: Mayor a 5mm.
Anchura: Mayor a 5mm.

Altura  anterior:  Entre  Altura anterior: Entre 10-15 mm. En ciertos casos, el aumento del
10mm. Anchura; Casi 5mm. reborde residual, la expansion del
Anchura; > 5mm. reborde o la elevacién del seno

pueden ser necesarios.

Deficiente Altura anterior: Entre 10 mm. Resorcion completa del reborde
Anchura:;> 5 mm. residual, asi como parte del hueso
basal.
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3.2.2.2 Calificacion (calidad) del tejido 6seo

P

1904

Existe una correlacion directa entre la estabilidad primaria de los implantes y la calidad del hueso.

Este es un factor muy importante si se ha contemplado en la planificacion del tratamiento con una

sobredentadura de carga inmediata.

Misch describi6 una clasificacion simple de las diferentes calidades del hueso en la osteotomia.

e D1: Hueso grueso, compacto.

e D2: Hueso grueso, poroso y compacto, con un nicleo altamente trabecular.

e D3: Hueso delgado, poroso y compacto que rodea a un hueso esponjoso estructuralmente

espaciado.

e D4: Hueso delgado, esponjoso y espaciado.

Tabla 7. Clasificacion de los rebordes edéntulos sobre la base de la calidad del hueso (Misch y Judy).

CLASIFICACION

D1: Hueso grueso,
compacto

D2: Hueso grueso,
poroso y compacto
con un nucleo
altamente
trabecular.

D3: Hueso delgado,
porosos y
compacto rodea a
un hueso
€spon;joso
estructuralmente
espaciado.

D4: Hueso delgado,
€spon;joso y
espaciado.

Ventajas

Proporciona buena
estabilidad primaria para los
implantes.

Interface  amplia  hueso-
implante.
El uso de implantes cortos es
imposible.

La sobredentadura se puede
cargar inmediatamente.
Proporciona
estabilidad primaria.
Preparacion facil del lecho del
implante.

La sobredentadura puede ser
cargada inmediatamente.
Buena irrigacion sanguinea.

buena

Buena irrigacion sanguinea.

Ninguna

Desventajas

Irrigacion sanguinea reducida.
Dificil preparacion del lecho
del implante, lo cual puede
causar el  calentamiento
eXCesivo.

Se requiere el paso adicional
de fresar el hueso para
eliminar la posibilidad de la
Necrosis por presion.

Ninguna

La posibilidad de
ensanchamiento  indeseado
durante la osteotomia, lo que
puede conducir a una
estabilidad primaria pobre.
Interface hueso-implante
reducida.

Estabilidad primaria pobre
Interface hueso-implante
reducida.

Ubicacién

Porcion de la sinfisis de la mandibula.

Porciones anteriores y posteriores de la
mandibula asi como en el aspecto
palatino del maxilar anterior.

Zona anterior maxilar, maxilar posterior,
la porcién posterior de la mandibula y el
hueso remanente después de la
osteoplastia del hueso.

Maxilar posterior asi como el hueso
remanente después de la osteoplastia
del hueso.
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Para la oseointegracion de los implantes, no sélo es necesario que exista hueso, si no que éste sea
de una calidad adecuada. La calidad se basa en la densidad del tejido 6seo. Lekholm y Zarb (1985)
realizaron una clasificacion en cuatro grados de la calidad ésea, siendo las categorias 2 (hueso
compacto ancho redondeado hueso esponjoso denso) y 3 (cortical delgada rodea hueso esponjoso

denso) los ideales para la implantologia. (Fig 6) ©

Figura 6 .Clasificacion de calidad 6sea Lekholm y Zarb (1985). Clase 1. El hueso maxilar se
compone casi exclusivamente de hueso compacto. Clase 2. Hueso compacto ancho rodeando
hueso esponjoso denso. Clase 3. Lo cortical delgada rodea hueso esponjoso denso. Clase 4. La
cortical fina rodea hueso esponjoso poco denso.

En 1990 Misch, también clasificé el estado del hueso residual en 4 categorias, que corresponden a
cuatro calidades de hueso, relacionadas con su idoneidad, las localizaciones anatomicas donde méas
frecuentemente las encontramos y sus caracteristicas especiales para el anclaje de implantes
dentales. Es recomendable el estudio y la preparacion de los casos combinando ambas
clasificaciones cualitativas con la clasificacion, también de Lekholm y Zarb, de los grados de

resorcion, pudiéndose determina que las formas y cualidades Optimas para la colocacion de los
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implantes son las: B/2 o 3, C/2,B/2, siendo inadecuadas las E/1 o 4, D/1 o 4. La combinacion A/4 es
dudosa y depende los cuidados que se tengan en el momento del fresado. ©

3.2.2.3 Altura disponible

Es la distancia existente entre la cresta del reborde residual del maxilar o mandibula y los limites
anatémicos opuestos a ella (fosas nasales, seno maxilar, nervio dentario etc.) Es prudente guardar

una distancia de seguridad de 1-2 mm respecto a estos limites. ©

3.2.2.4 Anchura 6sea

En la posicion escogida para la colocacion del implante es la distancia de cresta del reborde residual
existente entre la pared vestibular y la pared lingual o palatina. La anchura minima recomendada
para implantes estandar (3.75 mm - 4 mm de didmetro) es de 5 - 6 mm, a sabiendas que debe
quedar como minimo 0.5 mm - 1 mm de respaldo 6seo marginal en ambas paredes 6seas (vestibular

y lingual - palatina). ©)
3.2.3 Forma y tamafio de los rebordes residuales

Con la pérdida dentaria el proceso alveolar desaparece, los alveolos que contenian a las raices de
los dientes se llenan con hueso nuevo, este proceso alveolar se convierte en proceso residual, el
cual continia remodelandose durante toda la vida edéntula del paciente, sosteniendo cambios

progresivos debido a la resorcion que puede afectar la forma y el tamafio de los arcos. (Fig 7) ©®

Figura 7. Cambios atroficos de la mandibula.
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Sagat y colaboradores, en 2010, estudiaron con elementos finitos la influencia de la forma del arco,
la posicion de los implantes y la distribucion del estrés alrededor de estos, concluyendo que estos
factores son méas importantes que la longitud del extremo libre. @

La forma y el tamafio pueden estar influenciados por diferentes factores, como los tejidos blandos

que cubren el reborde residual, el sexo, la edad y el grupo étnico, entre otros.

Los meétodos diagnosticos utilizados para estudiar y definir la forma y el tamafio de los rebordes
residuales, pueden ser modelos de yeso, calibracion clinica, mapeo 0seo y recientemente, analisis

tomogréficos especializados para odontologia, como el Cone Beam (CBCT). @

3.2.4 Nimero de implantes a colocar en una rehabilitacion total

El protocolo de rehabilitacion de mandibulas edéntulas propuesto inicialmente por Branemark
indicaba la colocacion de dos implantes en la zona intermentoniana para la retencion de una
sobredentadura removible; cuatro implantes para sobredentadura implanto soportada — retenida;
cinco 0 mas implantes para soportar una protesis fija total con cantilever distal. Afios después,
multiples estudios demuestran la factibilidad de usar cuatro implantes bien distribuidos para prétesis

total fija, mejorando el comportamiento biomecénico de la rehabilitacion. (23)

El concepto original propuesto por Branemark basado en su uso como dispositivo de retencion y
anclaje para protesis totales, hace necesaria la insercion de 2 o mas implantes de diametro estandar
entre 3.75 a 4.8 mm en los procesos residuales, los cuales como requisito previo e indispensable
deben tener suficiente anchura dsea para conseguir un adecuado contacto entre la superficie del
implante y el hueso. Se debe mantener un periodo de al menos 2 semanas libre de prétesis para
prevenir cargas prematuras, permitiendose asi la integracion optima del implante y si se realizan

técnicas de regeneracion dsea, este tiempo debera extenderse a 12 semanas. (15

El concepto de que la implantologia es un tratamiento protésicamente guiado con un componente
quirargico establece la necesidad de que el dentista restaurador determine y visualice el resultado
final del tratamiento antes de comenzar la rehabilitacion, sefialando asi de manera especifica el
namero, diametro, la longitud y la localizacion de los implantes, asi como el disefio de la protesis

mas adecuado para la obtencion del resultado final establecido. (12)
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3.2.5 Fuerzas oclusales

La sobrecarga oclusal puede causar complicaciones mecanicas en los implantes y la protesis tanto
como desajuste y/o fractura del tornillo, la protesis o los implantes contribuyendo a la pérdida 6sea

ylo pérdida de oseointegracion de implantes integrados. (1)

El aspecto biomecanico del disefio oclusal, configuracion y anatomia influencian significativamente el
éxito o el fracaso del tratamiento. Factores mecanicos como estrés, tension, influye en la respuesta
tisular a los implantes en el proceso de oseointegracion. El control de la intensidad y direccion de la

carga oclusal es el factor clave para el éxito longitudinal del tratamiento con implantes. 1)
3.3 OSEOINTEGRACION

3.3.1 ¢ Qué es la oseointegracion?

El proceso de soldadura que fija el implante al hueso, es llamado “oseointegracion”. (8) Es un
término histoldgico que define una conexién estructural directa entre el hueso y la superficie que

soportara la carga. @

El sistema de implantes dentales creado por Branemark es llamado protesis integrada al tejido, y el
término oseointegracion fue descrito por primera vez por Branemark. @ Lo importante de su trabajo
es que resalto la necesidad de comprender los aspectos bioldgicos de los procesos de cicatrizacion

natural del organismo al introducir un cuerpo extrafio en el hueso. (@2

Mucho antes de los dias de la oseointegracion, algunos implantologos ya cargaban los implantes
dentales, aun cuando existia muy poca informacion cientifica confiable que respaldara éstas técnicas
para colocar en funcion los implantes dentales y probablemente la carga inmediata tuvo un papel
decisivo en la pérdida prematura de los implantes, dada la movilidad que producian. @2)

La carga prematura de estos implantes inestables, provocaban que los mismos se aflojaran y se
encapsularan en tejido fibroso. (22)

Los patrones de carga oclusal determinan la remodelacion 6sea en torno al implante. El éxito a largo
plazo esta relacionado a la estabilidad de la interfase hueso — implante que se ve favorecida por la
estimulacion metabdlica generada por cargas axiales aplicadas sobre el implante. Las cargas no
axiales y parafuncionales estan relacionadas con resorcion dsea y pérdida de la oseointegracion. (3)
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Se define como la compatibilidad de cualquier material (foraneo) con un organismo viviente. Los
materiales biocompatibles son aquellos cuya interaccion entre el material es tan minimo que ni el
material ni el tejido son afectados en detrimento ni de uno ni de otro. @

Los factores que influyen en la biocompatibilidad Incluyen: factor mecanico, quimico, eléctrico y
propiedades especificas de la superficie del implante (Osborn, Kasemo). @

3.3.2 Fases de la oseointegracion

» Inmediato: Adhesion de las proteinas al implante.

» 3 Dias: Adhesion y proliferacion de las células mesenquimales.
» 6 Dias: Produccion de osteoide.

» 2 Semanas: Calcificacion de la matriz 6sea completa.

» 3 Semanas: Comienza el remodelado 6seo ©)

Figura 8. Fases de la oseointegracion
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CAPITULO 4. MINI IMPLANTES DENTALES

4.1 ¢QUE ES UN MINI IMPLANTE?

También llamados microtornillos, son un tipo de implante que proporciona un método excelente de
anclaje. @4

Considerados como una alternativa con ventajas tales como intervenciones quirdrgicas menos
invasivas con menores riesgos y costos mas bajos, pero con resultados similares a los obtenidos

con los implantes convencionales. (16)

4.1.1 Usos de los miniimplantes

Originalmente disefiados por Victor Sendax. Al principio tenian didmetros entre 1.8- 2.4 mm. En un
principio se utilizaron con fines transitorios para la estabilizacion de la protesis provisionales durante
la oseointegracion del implante, estabilizacion de rodillos de oclusion y para el anclaje de ortodoncia.
Posteriormente, estudios histologicos demostraron que este tipo de implantes se oseointegran con el
mismo principio de los convencionales y los estudios clinicos reconocen una elevada tasa de
supervivencia, de alrededor de 83.9 a 97.5%. En consecuencia, Su uso se expandio para protesis a
largo plazo. En 1997, la Agencia Americana del Medicamento (FDA por sus siglas en inglés) autorizé

la utilizacion de implantes con diametro <3 mm, para uso a largo plazo. (10). (16).

La estabilizacion de protesis totales inferiores mediante mini implantes puede mejorar de manera
importante y de forma sencilla, la calidad de vida de muchos pacientes que no pueden rehabilitarse

con implantes convencionales. (7

La atrofia de los rebordes residuales de las mandibulas edéntulas en adultos mayores hace

complejo el tratamiento con implantes convencionales. ()

En estos casos, es imprescindible una cantidad y una calidad suficiente de hueso disponible para el
soporte adecuado de los implantes. Los mini implantes poseen un diametro reducido (<3 mm) entre
1.8y 2.5mm.
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4.1.2 Indicaciones de los mini implantes

Se usan en pacientes con rebordes pobres y estrechos que no pueden recibir implantes
convencionales; cuando la cantidad y calidad dsea son reducidas, es decir, no existen las
condiciones Gseas 0 estructurales necesarias para indicar una protesis total fija sobre
implantes. (10). ()

Se pueden colocar implantes de 1.8 mm de didmetro en pacientes que tienen soélo 3-4 mm
de hueso en sentido vestibulo-lingual. Con esta limitada cantidad de hueso, a veces hay
que hacer minicolgajos, pero a partir de 4 mm de grosor de hueso, el colgajo ya no es
necesario. (7)

Los requisitos minimos son: <3 mm de hueso en sentido vestibulo —lingual. Un implante
de 4 mm de didametro necesita de un ancho de hueso vestibulo-lingual de al menos de 6
mm, para poder ser colocado sin necesidad de injerto o técnicas de aumento. (7)

4.1.3 Ventajas de los mini implantes

Tratamiento protésico mas sencillo en comparacion con una protesis fija total
implantosoportada, por lo tanto el tiempo de elaboracion y de pruebas es relativamente
menor. (10)

Son una alternativa de tratamiento mas economica que los sistemas tradicionales, ya que
requieren menos equipamiento, menor tiempo operatorio y menos costes de
mantenimiento y laboratorio. (")

Técnica minimamente invasiva, atraumatica, segura y genera menos complicaciones
postoperatorias, lo que la hace mas apropiada para pacientes que presentan compromiso
sistémico, situacion muy comin en adultos mayores. (/)

Estas protesis pueden ser planificadas en casos que presenten una disminucion
considerable de la disponibilidad ésea. (7)

La higiene bucal es mas facil de realizar. 19

Reduccién de sangrado, disminucion de la incomodidad pos operatoria, reduccion del
tiempo de cicatrizacion, la colocacion en rebordes residuales reducidos y la posibilidad de
la carga inmediata del implante. (10)
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4.1.4 Contraindicaciones de los mini implantes

Inconformidad del paciente, en cuanto al caracter removible de la protesis. (10)

4.1.5 Consideraciones para la colocacion de mini implantes

4.1.5.1 Complicaciones

Pueden existir complicaciones precoces (fracaso en conseguir la oseointegracion).
Relacionadas sobre todo con cirugia: sobrecalentamiento del lecho del implantario, falta de
estabilidad 12. ()

También pueden haber complicaciones tardias, (fracaso en mantener la oseointegracion),
vinculadas con la prétesis: excesiva carga funcional, disefio incorrecto o periimplantitis
(pérdida de soporte periimplantario). (

En caso de fracaso, simplemente se procede a desenroscarlo, el agujero que deja en el
hueso, tras legrarlo, al ser estrecho y profundo, se rellenara rapidamente con el hueso.®)

A los 45 dias o a los dos meses, se puede colocar un nuevo mini implante con cirugia sin
colgajo y cargarlo de forma inmediata. (")

Se estima una supervivencia de entre 5 y 10 afios. Esta muy vinculada a la higiene y al

autocuidado, por lo que se necesita seguir un protocolo de control y mantenimiento. ()

4.1.6 Caracteristicas de los mini implantes

Los mini implantes tienen una serie de caracteristicas que tienen que ser conocidas Yy consideradas

al momento de seleccionar el implante a usar. Antiguamente, los implantes utilizados eran

osteointegrados no obstante, su tamafio, protocolo quirirgico y alto coste hicieron que se pensara en

otro tipo de implantes, los mini implantes o microtornillos. Los mini implantes empleados estan

hechos de titanio médico grado 5, tienen un perfil conico y estan disponibles en variados didmetros y

longitudes. (16). (24)

Elementos protésicos de los mini implantes: El pilar tiene un disefio esférico como el sistema de

anclaje de bola, con una altura total de 4 mm o 6 mm. Su parte gingival tiene una seccion con perfil

cuadrado, con o sin cuello transgingival, que debe permanecer fuera de la mucosa. El sistema
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adjunto es un dispositivo elastico de retencion, compuesto de una matriz metalica y un anillo de
caucho (O’ring). (16)

El titanio tipo 1 tiene una concentracion de 91.5 % de titanio, 0.3% de hierro y 0.1 % de carbono.
Contiene una elevada biocompatibilidad, pero es muy fragil. Este es el principal motivo por lo que se
emplea el titanio grado 5 con una superficie sin tratar con fosfato de calcio, hecho por el cual no hay
oseointegracion. 24)

4.1.7 Numero, tamafio y longitud de mini implantes a colocar

Numero: La colocacion de los mini implantes debe de ser de una manera paralela, por lo tanto, de
acuerdo a la particularidad de los casos, el nimero a colocar es el siguiente: Al menos 6 en el

maxilar y al menos 4 en la mandibula. (16) (25)

Figura 9. Nimero de mini implantes a colocar en la mandibula

Tamafio: El didametro y longitud se elige de acuerdo con la anchura del reborde, la altura dsea y
la densidad 6sea. Por lo general, los implantes de menor didmetro, de 1.8 - 2.1mm se utilizan en la
mandibula; en el hueso con D1y D2 (densidad Misch) y mini implantes con diametro de al menos
2.4mm se recomiendan en la densidad 6sea D3 en el maxilar. Los implantes deben tener un
didmetro coronal menos 2 mm que la anchura de la cresta, que puede ser evaluado usando un
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calibrador 6seo (Fig 9), o restando 2 mm a la medida obtenida correspondiente al espesor de la

mucosa. (16)

Figura 10. Calibracion del reborde

Longitud: Se elige en funcion de la altura del hueso (2 mm menos que la altura del hueso), que se

puede aproximar por la superposicion de la radiografia panoramica.

4.1.8 Consideraciones anatémicas

Los implantes se colocan en la region intermentoniana (anterior a 7 mm del agujero mentoniano,
para evitar dafios en el paquete neurovascular alveolar inferior), y en el maxilar, anterior a

los senos maxilares (protegiendo tanto al seno maxilar y las fosas nasales). (16)
La clasificacion de los mini implantes puede hacerse de diferentes formas:

e SegUn las caracteristicas de insercion
o Autoperforantes: Los propios tornillos son los que perforan la encia y la cortical
Osea. Segun la disposicion, separacion de las espiras y la punta del implante, este
podra o no ser autoperforante.
0 Autorroscantes: Necesitan un inicio de apertura con una fresa en la cortical.
e Segln las dimensiones
o Diémetro: Varia entre 1.3 mm y 2mm.

o0 Longitud: Entre 6 mmy 12 mm.
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4.1.9 Disposicion en el mercado

Tabla 8. DISPOSICION EN EL MERCADO

Para sobredentaduras Caracteristicas

« Diametros disponibles: 1,8 - 2,1 - 2,4 mm
3M ESPE MDI P

Mini Dental Implants

« Longitudes disponibles: 10 - 13 - 15- 18 mm
- Pilares disponibles: cabeza redonda- cabeza cuadrada

- Variantes: con collar (encia
gruesa) - clasico (encia
delgada)

| _i; \_ | ]! !
« Material: titanio de grado 5 E E s g ? i
(aleacion de titanio Ti 6Al

4v)

P fi g _ @ |

* Dos diametros, 2.30 mm. para el maxilar y 2.00 mm para la

Dental Care « Esfera en un solo diametro.

COMERCIALIZADORA

» Cuenta con 4 longitudes para cada uno de

los diametros de los implantes. 1 uPro

Linmms
B UPNM
B UP13

Liamm

N UP1s

,_
&
3

- ool -

M & T e Material de titanio grado 4 (médico). Aleacion Ti6 Al4 V (titanio 6

Aluminio 4 Vanadio

Implant Systems .

o Superficie  bombardeada con
granalla de vidrio

e Cuerda cortex punto de paso

.6mm auto roscante

e Medidas 2mm de diametro

* Longitudes de 10, 12 y 14 mm.
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4.2 CARGA INMEDIATA

4.2.1 Definicion de carga

La estabilidad primaria, reduccion de micromivimiento, micro-topografia y longitud de los implantes,
torque de insercion, tipo de protesis y la oclusion parecen ser factores determinantes en el éxito de

la carga inmediata. (18)

4.2.2 Histologia de la carga inmediata

El periodo de mayor riesgo para los implantes es el comprendido entre la segunda y cuarta semana
después de su colocacion. En este periodo decrece temporalmente la estabilidad primaria; la
estabilidad lograda en un principio por atornillamiento en el hueso empieza a disminuir porque los
osteoclastos comienzan el proceso de resorcion y la formacion de nuevos contactos 6seos por parte
de los osteoblastos no es lo suficiente avanzada para proveer al implante gran estabilidad

secundaria.

Cierto grado de micromovimiento es beneficioso para la estimulacion de los osteoblastos, sin
embargo, esta estimulacion no debe ser mayor de 50 o 100um, rangos de movimiento superiores a
150um para evitar la formacion de tejido fibroso alrededor del implante comprometiendo la

oseointegracion del mismo. (18)

4.2.3 Tipos de carga en implantologia

4.2.3.1 Carga convencional: Los implantes cicatrizan durante 3 a 6 meses antes de ser cargados, de

2 estadios o forma sumergida y no sumergida o de un solo tiempo quirdrgico. (26)

4.2.3.2 Carga precoz: Se realiza la rehabilitacion en dias o en semanas después de la colocacion de
los implantes, debe hacerse después, y no antes, del comienzo de la osteogénesis, dado que esta

se incrementa por estimulacion mecénica (3 semanas de cicatrizacion). (26)

4.2.3.3 Carga inmediata: Es que en un mismo dia se pueden insertar los implantes y colocar sobre
ellos una protesis provisional completamente funcional. 48 Cuando se hace inmediatamente después
de la colocacion de los implantes (en horas, pero no en dias), lo que evita la posible alteracion del

coagulo sanguineo durante importantes fases iniciales de la cicatrizacion. (26)
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4.2.3.4 Carga inmediata funcional

Puede ser utilizada para reposicion de dientes individuales, arcos parcialimente o totalmente
edéntulos. Esta técnica permite la colocacion de los implantes en la posicion adecuada en cada
paciente, seguido por la adaptacion de la protesis provisional, antes del cierre de los colgajos

quirdrgicos. 18

La carga inmediata puede llevarse a cabo sobre una serie de dos 0 mas implantes en casos de
pacientes desdentados totales en una o las dos arcadas. En estos casos se trabaja con seguridad,
dado que las fuerzas oclusales se reparten entre todos los implantes. Los indices de supervivencia
generalmente son mejores en la mandibula debido a que el hueso es menos esponjoso que en el
maxilar. Numerosos articulos respaldan el uso de minimo 4 implantes en el caso de la mandibula,
para ofrecer un indice de supervivencia entre el 95% y el 100% a los 5 afios. En cambio, en el
maxilar, debido a que el hueso es mas esponjoso, es mas dificil de obtener estabilidad primaria al
colocar los implantes. Se recomienda colocar de 6 a 8 implantes, con el fin de conseguir indices de
supervivencia a tres afios entre el 93, 4%y el 100%.
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En los estudios sobre carga inmediata de implantes se han identificado diversos factores de los que
depende el éxito terapéutico; estos factores pueden ser divididos en 4 categorias: (Tabla 9)

Estabilidad primaria: Determinada por la
calaidad y cantidad 6sea relacionados con el
1. Quirdrgicos tipo de hueso.

Técnica quirurgica: Torque controlado, corte y
uso correcto de las fresa.

Calidad y cantidad Osea,
2. Tisulares cicatrizacion y remodelacion dsea.
Macro- disefio, micro - disefio vy
3. Implantolégicos dimensiones del implante.

Las fuerzas oclusales estan determinadas por el disefio de la
protesis, entre mas posterior mas carga soportan los
4.0clusales implantes, de ahi el hecho de distribuir bien el niamero de
implantes al colocar para soportar las cargas adecuadamente,
para evitar cargas oclusales oblicuas u horizontales que
generen fuerzas anormales y que van directamente con la
unién implante - hueso.

Tabla 9. Factores para el éxito en la carga inmediata

La carga inmediata es un tratamiento como alternativa en ciertos pacientes, cumpliendo ciertos

requisitos, como, la cantidad y calidad de hueso y la superficie del implante. (26)

La correlacion que existe entre la mucosa que recubre al reborde y el plan de tratamiento es muy
importante, ya que se debe tomar en cuenta el grosor y la elasticidad de la misma. Segln Preoteasa
y cols., en un 83.33 % de 20 pacientes, fue necesario realizar una incision y levantar colgajo para

56



AR
USO DE MINI IMPLANTES EN PROSTODONCIA TOTAL F'i};{.(;;‘a

1904

crear un medio favorable para la insercion del implante, esto debido a que las caracteristicas de la

mucosa no eran las mas favorables para la adecuada insercion de los mini implantes. 7

No todos los pacientes y no todos los lechos quirirgicos estan indicados para la carga inmediata. ES
muy importante que los pacientes sean sometidos a un régimen de dieta blanda durante el periodo
de cicatrizacion (de 5 a 6 meses para el maxilar y 3 meses para la mandibula), para limitar las
fuerzas funcionales mientras ocurre la oseointegracion. Debido a que esto no puede ser faciimente
cumplido, el acatamiento de Ordenes por parte del paciente es un factor importante en la

consecucion del éxito. (18)

4.3 DIAGNOSTICO Y PLANTEAMIENTO DEL TRATAMIENTO

Criterios guia para la colocacion
de los implantes

Periodontales

Biomecanicos
Protésicos

Tabla 10. Diagnostico y plan de tratamiento
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4.3.1 Examen clinico pre - operatorio

La planificacion en implantologia oral juega un papel primordial en el tratamiento global. Muchas de
las complicaciones pueden ser evitadas con una adecuada planificacion. Dicha planificacion, tiene
como objetivo optimizar la funcion y la estética del paciente, antes de la colocacion de los implantes
dentales. @8)

En la actualidad, es posible determinar la posicion tridimensional precisa del implante, con respecto
a la restauracion protésica final y la topografia de los huesos maxilar y mandibular, previo a la
realizacion de la cirugia. De este modo, siguiendo los pasos de una adecuada planificacion y un

correcto plan de tratamiento, se incrementa el éxito del tratamiento implantoldgico. (28

4.3.2 Historia clinica (Condiciones clinicas generales)

Para poder realizar una intervencion quirurgica de colocacion de implantes es necesario conocer
cual es el verdadero estado de salud general del paciente. Se pediran los examenes de laboratorio

pertinentes. (29)

4.3.3 Exploracion extraoral e intraoral (Examen objetivo de la cavidad oral)

Primer paso hacia el conocimiento practico del territorio en el que es necesario intervenir

4.3.4 Examen radiografico

» Ortopantomografia: Proporciona una imagen de conjunto de los arcos dentales y de
las estructuras 0seas de sostén.
» Tomografia axial computarizada: Proporciona imagenes seccionales, estratificadas y

calibradas de las areas de interés. (29)

4.3.5 Criterios guia para la colocacion de los implantes

» Evaluacion de tejidos blandos, poniendo atencién en la calidad y cantidad de la

mucosa. (16)
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» Biomecanicos: Los implantes deberan adecuarse en numero y dimensiones a la
prétesis programada. (29)
» Protésicos

4.3.6 Valoracion de la protesis existente
Para que una protesis sea exitosa debe tener:

» Una adecuada retencion, esto es, que la protesis permanezca en contacto con la
mucosa cuando el paciente se encuentra en posicion fisiologica de descanso (es
importante hacer énfasis en que la protesis debe contar con retencion aun cuando se
cologuen implantes, ya que estos seran un coadyuvante para la rehabilitacion, y no la
solucion ante la deficiencia de la falta de retencion, como erroneamente se piensa).

» Una adecuada estabilidad, esto es, que no se desplace cuando el paciente mastique
0 degluta.

e Un adecuado soporte, esto es, que tenga una buena base de asentamiento en el

reborde residual para evitar lesiones a futuro. @

4.3.7 Diagndstico y plan de tratamiento

* N°y posicion de los implantes
» Diametro y longitud del implante (10 - 11, 5 - 13 - 15 - 18 mm) (cuello del implante de 2.0
mm)

» Lalongitud activa, siempre es 2mm menor que la longitud de referencia.

4.3.8 Explicacion del plan de tratamiento con implantes

»  Aspectos protésicos
»  Aspectos quirdrgicos
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4.3.9 Consentimiento informado

Ante la imputacion de un dafio atribuible a una presunta mala praxis del odontdlogo, éste debera
aportar pruebas de su accionar diligente, prudente y perito. La documentacion se transformara en
esta circunstancia en el principal aliado del profesional. Por ello, el profesional debera registrar
prolijamente la evaluacion clinica y odontolégica del paciente, el resultado de los estudios realizados,
el plan de tratamiento, la descripcion del procedimiento quirdrgico y las instrucciones de seguimiento
para el mantenimiento de los implantes. Deberd mantener sus archivos por un plazo no menor a 10
afios. Sera importante que demuestre que brindd la informacion suficiente al paciente como para
permitirle tomar una decision informada. Independientemente del formato que se elija para
documentar el proceso de informacion y el consentimiento, se le debe dar al paciente el tiempo
suficiente para que realice todas las preguntas que considere pertinentes y eventualmente lea el
material de informacion provisto por el odontoélogo. 0
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sus implicaciones, riesges y costo aproximado asi como informacion recabada en ésta
Historia Clinica serd utilizada en beneficio de mi tral 0 quinlrgico-protésico, esta
informacién se podrd utilizar con fines didicticos y estadisticos en ésta facultad,
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Figura 11. Consentimiento validamente informado para la colocacion de mini implantes F.O UNAM
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4.3.10 Evaluacion del paciente
4.3.10.1 Evaluacién 6sea radiografica y tomogréafica

Tabla 11. Evaluacién 6sea radiogréafica y tomografica

Ortopantomografia
Ventajas Desventajas Referencias
e Produce una sola imagen Imagenes superpuestas e Cresta del reborde

del maxilar y mandibula

Distorsion de la relacion

Estructuras anatomicas

con todas las estructuras especial entre las opuestas en la
anatémicas en un plano estructuras anatémicas y mandibula

frontal. errores de magnificacion. o Anterior: borde inferior
El clinico puede identificar Los detalles anatémicos de la sinfisis

faciimente la anatomia finos no pueden ser vistos. o Region canina/premolar:
general del maxilar y la Aumenta la dimension agujeros mentonianos

Posterior: conducto del

YEULLVERSARNGEBNEE]  horizontal alrededor de 30— ©

estructuras opuestas, 70%. nervio mandibular
ademas de formarse una Incrementa la dimension ® Estructuras anatomicas
evaluacion inicial de Ila vertical en en el maxilar

altura vertical del hueso. aproximadamente 20-30%. o Anterior: borde inferior

de la cavidad nasal
o Region canina/premolar:
paredes laterales de la
cavidad nasal y borde
anterior del seno maxilar
o Posterior: piso del seno

maxilar.
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Tabla 12.Tomografia Axial Computarizada (TAC
Ventajas Desventajas

Referencias

OICERNEREN RGNS OEIEER o El andlisis es muy costoso. Posicion del conducto

(VSRS IR ENTSEANIENEIEE o  Mayor radiacion. alveolar inferior

de 0.3 mm de izquierda a derecha e Agujero mentoniano
alrededor del arco dental entero e Contorno de la
tanto en el maxilar como en la superficie lingual de la
mandibula. mandibula

El clinico tiene a su disposicion Piso de los senos.
vistas transversales, panoramicas

y oclusales de la topografia dsea

real.

No da lugar al error de

magnificacion.

Todas las imagenes tienen

exactamente las mismas

dimensiones que las estructuras

anatomicas del paciente que

deben ser examinadas.

Permite la medida exacta de la

estructura 0sea que es relevante

para las localizaciones deseables

del implante en los tres planos.

NOTA: Sin importar el tipo de equipo de TAC, el espesor de cada corte debe ser de 1mm o menos.
En la planificacion de la insercion de los micro o mini implantes una herramienta nos sélo Gtil sino imprescindible es
la TC, ademas de la panordmica. El uso de la TC facilita la determinacion del lugar apropiado, la angulacion y la

longitud. 9
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4.3.11 Mantenimiento del paciente con mini implantes

Antes de la colocacion del implante se requieren algunas intervenciones preoperatorias simples,
tales como la instruccion y la motivacion en mantener una correcta higiene bucal (enjuague bucal

antibacteriano; la clorhexidina puede ser recomendada).

El paciente portador de implantes debe realizarse mantenimiento periédico. Se describira el

procedimiento de mantenimiento de acuerdo con Echeverria y cols.

» Encaso de que se trate de un paciente edéntulo, el protocolo a seguir incluye controles dos
veces al afo durante los dos primeros afios y una vez al afio tras el segundo. En esta visita se
realizaré control radiografico de los implantes asi como un ajuste oclusal, el cual es
imprescindible.

La supervivencia esta vinculada a la higiene y al autocuidado, por lo que se necesita un protocolo de

control y mantenimiento.

1. Educacion y motivacion al paciente:

Evaluar, modificar y desarrollar procedimientos de higiene.

Evaluar los tejidos periimplantarios

Sondajes de ser necesario

Rx (cada 6 a 12 meses)

Remocidn del biofilm, depésitos blandos y depdsitos duros.

o gk~ w D

Establecer la frecuencia de visitas segun la necesidad del paciente (citas cada 4, 6 0 12

meses).

Durante el periodo de oseointegracion, verificar la oclusion, la estabilidad de la sobredentadura y de

la protesis antagonista, es elemento clave para garantizar un buen pronostico de tratamiento.

Los O’ring son una parte del sistema de fijacion que se agotan con el tiempo y deben ser
reemplazados periddicamente en relacion con la pérdida de la retencién. Ain con el uso de mini
implantes, la resorcion es inevitable; debido a esto es necesario comprobar la estabilidad y soporte

de la protesis y asi saber cuando es necesario realizar un rebase de la sobredentadura. (16)
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4.4 PROTOCOLO DE COLOCACION

4.4.1 Fase quirdrgica

» Paso 1: Perforacion con el drill piloto o fresa de inicio

Objetivo: Penetrar en la cresta del hueso cortical, realizando un movimiento de arriba hacia abajo
(manera de bombeo) para realizar una osteotomia a la longitud correcta y evitar la perforacion de la
cortical en un lugar no deseado. Durante la perforacion irrigar continuamente para enfriar la fresa y

evitar sobrecalentamiento del lecho quirtrgico. 31

» Paso 2: Insercion del implante

Durante el proceso de perforacion y colocacion del implante se debe controlar la profundidad y la

angulacion por dos razones:

1. Para asegurar que la longitud y posicion del mini implante elegido durante la planificacion
del tratamiento se aproxime a la longitud y posicion del implante colocado en el hueso.

2. Para asegurarse que la divergencia de los mini implantes vecinos esta dentro de un
razonable grado de paralelismo de apoyo para facilitar la insercion y remocién de la
sobredentadura. 1)

» Paso 3. Asentamiento final del implante utilizando una llave de trinquete o llave de torsion.

Para reducir la velocidad del roscado y evitar fracturas, en muchos casos, es necesario el uso de
una llave adaptada (controlador). El uso de la llave es necesario cuando el hueso es muy denso ya
que si hacemos uso del motor autorroscante corremos el riesgo de crear un trauma térmico por

exceso de friccion, dafiando al hueso y ocasionando la fractura del mini implante si este es insertado
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con agresividad y rapidez. Por todo lo anteriormente mencionado, es importante que el roscado del
mini implante se realice de una manera lenta y por etapas, evitando ejercer fuerzas laterales que

puedan causar la fractura del mini implante y de la cortical dsea. G

Una vez que todos los mini implantes se han colocado y nos aseguramos que se han estabilizado en

la parte apical del hueso, proseguimos a la colocacion de la prétesis. G

4.4.2 Fase protésica

» Paso 1. Bloquear de la base del mini implante.

Deben recortarse cufias plasticas de aproximadamente 2 mm y colocarlas sobre la cabeza del mini

implante, profundizandolas hasta topar con la base del mismo. ¢

» Paso 2. Colocacion de los housings y O’ring.

Colocar y adaptar los O’rings a los housings. Posteriormente asegurar con presion los housings a la

cabeza de los mini implantes asegurandose que compriman de manera pasiva a las cufias plasticas.
(31)

» Paso 3. Asentamiento de la protesis.

Adaptar la protesis con ayuda de una pasta marcadora o lapiz tinta, marcando la posicion en donde
se localizaran los housings; hacer un canal en la porcion anterior en donde se hizo el marcaje,
verificando que la prétesis se pueda colocar y retirar de una manera pasiva y que una vez que
asiente, lo haga de una manera estable; si lo anteriormente dicho no es asi, deben retirarse las

interferencias que estan provocando la inestabilidad de la protesis. G
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» Paso 4. Rebase directo de la protesis

Una vez adaptada la protesis, se procede a la colocacion de resina acrilica autopolimerizable en el
canal que se creo en la parte anterior de la misma. Colocar la protesis en boca, cerciordndose que
asiente de una manera pasiva y que no existan interferencias en el area de los housings. Colocar la
prétesis antagonista y pedir al paciente que ocluya en céntrica. (1)

Dependiendo del tipo de resina acrilica autopolimerizable que se haya usado, se dejan pasar de 6 a
8 minutos aproximadamente para que la resina polimerice. En todo momento debe monitorearse la
oclusion del paciente. (31)

Una vez pasado el tiempo estimado, se retira la protesis y se eliminan los excesos de resina que
hayan quedado en los flancos de la prétesis y alrededor de los housings (estos aditamentos deben
quedar libres de resina, de tal manera que la circunferencia de los mismos queden visibles), ya que
si se deja algn exceso de material, bloqueara la colocacion pasiva de la protesis, provocando la

inestabilidad de la misma. 1)

Una vez terminado el procedimiento se dan las indicaciones pertinentes del cuidado que debe tener
el paciente ante el nuevo aparto protésica del que sera portador. Se debe realizar una cita para la

revision del lecho quirtrgico y de la protesis a las 24 horas del procedimiento.
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CAPITULO 5. PRESENTACION DE CASO CLINICO
5.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Paciente femenino de 51 afios de edad, edéntula superior e inferior, que acude a la Clinica de
Prostodoncia Total de la Facultad de Odontologia UNAM refiriendo continuas molestias e
inconformidad con la protesis inferior que porta actualmente, la cual no le brinda la estabilidad y
retencion que ella desea al hablar y comer.

5.2 OBJETIVO GENERAL

Rehabilitar con una sobredentadura implantomucoretenida a través de 4 mini implantes para brindar

estabilidad, funcién y comfort.
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5.3 INSTRUMENTAL Y MATERIALES

Exploracion clinica

Espejo intraoral y pinzas de curacion, regla de plastico milimetrada, sonda
periodontal y calibrador 6seo

Elaboracion de protesis total

Portaimpresion de aluminio superior € inferior para desdentado, lima metélica o
lija de agua, jarra con calentador de agua, taza de hule rigida y espétula
metdlica para yeso, loseta de vidrio grande y gruesa, gotero y godete de vidrio,
pincel exclusivo para separador de yeso, hojas de bisturi # 15, mango de
bisturi #3, tijeras para oro rectas y curvas, pinzas de Gordon o Halcon y pico de
pajaro, fresones para acrilico, fresas de fisura de acero 701 L y bola #5 para
baja velocidad, piedras montadas rosas de grano fino, puntas de silicon para
pulir acrilico, gruesas y delgadas, papel de articular azul en herradura de 100
micras, lentes de proteccion. calibrador de ceras y acrilico, vernier metalico de
30 cm, espatula rigida para hules, espatula de Lecron, 7A'y 31, cuchillo para
yesos, lampara de vidrio con mecha, conformador de rodillos, encendedor,
espejo facial, espatula de yesero rigida y gruesa, platina de Fox plastica, lapiz
dermografico oscuro (delineador de ojos o labios), regla de 10 y 30 cm flexibles
Fase pre — | transparentes, aditamentos para trazar el arco Gotico de Gisy esterilizados,
quirL'lrgica articulador semiajustable Whip Mix con arco facial, horquilla esterilizada, mesa

incisal metélica, lapiz acuarela morado, micromotor para laboratorio, 1apiz tinta
(gris) para marcar modelos, cianocrilato, cepillo dental, platinas para articular ,
recipiente para derretir cera (crisol) y llave Allen calibre 3/32, dientes Duratone.

Fase protésica

Modelina en pan, modelina en barra, yeso tipo Il y lll, acrilico y monémero
autopolimerizable para elaboracion de porta impresiones individuales, acrilico
termopolimerizable, alcohol, hule de polisulfuro, cera rosa toda estacion, cera
roja, cera azul y pegajosa, separador de yesos.

Elaboracion de guias quirdrgicas

Mufla duplicadora, silicona pesada Zeta labor para laboratorio, vaselina,
acrilico autopolimerizable transparente, micromotor, fresones y fresas de fisura
702 L, sonda periodontal graduada, regla milimetrada de plastico, lapiz
acuarelable, véstagos guia, cianocrilato, pinturas de agua azul y rojo, bicolor
azul y rojo, lapiz tinta gris, segueta, mango de bisturi #3 y hojas para bisturi
#15.

Yeso tipo Il'y lll; alginato.

Ortopantomografia y Tomografia Axial Computarizada.

Fase pos- Micromotor, fresones y puntas de hule para pulir, espatula para hules, gotero,
quirargica vaso de precipitados chico, mango de bisturi #3 y hojas de bisturi #15.
Acondicionador de tejidos Softi
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Espejo oral, sonda periodontal graduada, jeringa carpule, aguja chica, lapiz
acuerelable, guias quirdrgicas, calibrador 6seo, regla milimetrada de plastico.
Ortopantomografia, tomografia axial computarizada.
Anestesia mepivacaina al 2%.
Espejo bucal, pinzas de curacion, sonda periodontal graduada, mango de
bisturi #3 Bard Parker, hojas de bisturi #15, elevadores mucoperidsticos,
separadores de tejido, curetas, tijeras para encia Goldman Fox, freson de
flama NTI, jeringa para irrigar de 20 ml, canula, pieza de baja velocidad, fresas
de carburo para baja velocidad # 701L y # 6, lima para hueso Miller, fresa de
Fase trans — inicio para implantes, guias quirargicas, llaves redonda y de triangular corta y
quirdrgica larga, regla anillo, mini implantes de 10 mm, contraangulo para mini imlplantes,
mangueras de irrigacion, porta agujas, pinzas Corn, sutura , gasas, recipiente
para suero fisiologico, godete de vidrio, cucharilla de Lucas, tijeras para sutura
Motor para mini implantes.

Fase pre -
quirdrgica

Fase periodontal

Suero fisiolégico, anestesia mepivacaina al 2%, cortical bone chips.

Mango de misturi #3, hojas de bisturi #15, sutura, porta agujas, tijeras para
Fase pos- sutura, jeringa para irrigar de 20 ml, aguja para jeringa para irrigar, tijeras
quirdrgica Goldman Fox, fresa para implantes (piedra de Arkansas)

(Mantenimiento) | Gasas, suero fisioldgico, anestesia mepivacaina al 2%.

Clorhexidina al 12% en gel.

Tabla 13. Material e instrumental

Mini implante M&T
Caracteristicas

e Material de titanio grado 4 (médico)

e Aleacion Ti6 Al4 V (titanio 6 Aluminio 4 Vanadio

e Superficie bombardeada con granalla de vidrio

e (Cabeza anodizada (dorada)

e Cuerda cortex punto de paso .6mm auto roscante

e Esterilizado oxido etileno

e Empacado con bolsas de esterilizado CAT.PAR. 506
e Medidas 2mm de diametro

e Longitudes de 10, 12 y 14 mm. (2)
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Figura 12. Fresas
1.6mm de diametro
2.0mm de diametro

Figura. 13 Implante cabeza de bola
di. 2mm largo 10, 12 y14mm

Figura 14. Llave circular larga, corta 'y
triangular.

Moleteado de méxima
retencion

Figura 15. Motor quirlrgico
W Velocidad desde 1000rpm, variedad de
torque y programable

i

Surco de 1mm

Figura 16. Housing

Figura 18. Contrangulos
Figura 17. Analogos
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e Infraestructura
o Clinica de Prostodoncia Total Facultad de Odontologia UNAM
0 Clinica de Periodoncia Facultad de Odontologia UNAM

5.4 METODO

5.4.1 Ficha clinica

e Nombre: Verdnica Gonzélez Montelongo
e Edad: 51 afos
e Sexo: Femenino

e Diagnostico: Edéntula total superior e inferior

Figura 19. Fotografia de Figura 20. Fotografia de Figura 21 .Fotografia de

perfil derecho frente perfil izquierdo
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Figura 22. Fotografia del arco maxilar desdentado

Figura 23. Fotografia inicial del arco mandibular desdentado

La paciente acude a la Clinica de Prostodoncia Total de la Facultad de Odontologia UNAM refiriendo
continuas molestias e inconformidad con la protesis inferior que porta, la cual no le brinda la
estabilidad y retencion que ella desea al hablar y comer.
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Figura 23 y 24. Fotografia de protesis superior que portaba la paciente en un inicio. Se observa un
desgaste muy marcado de los dientes artificiales y del acrilico.

La paciente portaba dos dentaduras inferiores debido a que ninguna le era funcional

Figura 24 y 25. Protesis inferior en la que se observan los dientes artificiales
desgastados y acondicionador de tejidos de mucho tiempo.

Figura 26 y 27. Segunda protesis inferior en la que se observan depositos de residuos alimenticios,
lo que nos da un indicio del tipo de higiene de la paciente.
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5.4.2 Fase protésica

Ya que las protesis que portaba la sefiora eran deficientes en cuanto el soporte, la estabilidad y
obviamente la retencion, se procedid a realizar nuevamente las protesis totales antes de la
colocacion de los mini implantes. Ademas, la rehabilitacion protésica se debe realizar antes de la
colocacion de los mini implantes, ya que las prétesis servirdn como guia para la localizacion de los

mismos.

Figura 26 Figura 27

Figura 26 y 27. Protesis superior que actualmente porta la paciente.

Figura 28. Protesis inferior que actualmente porta la paciente.
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» Ante las deficiencias mencionadas se realizan los estudios pertinentes; se indica y planifica

la colocacion de 4 mini implantes (M&T México) en la zona anterior mandibular, para la

colocacion de una sobredentadura implantomucoretenida.

Figura 29. Ortopantomografia de inicio. Aparentemente se puede observar que la cresta del

reborde es uniforme y la cortical es delgada rodeada de hueso esponjoso denso.
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Anteriormente se menciona que la ortopantomografia es un auxiliar importante en la colocacion de
los mini implantes, pero lo es alin mas el uso de una tomografia axial computarizada, ya que esta
nos daré una aproximacion mas acertada a las dimensiones con las que trabajaremos. Por tal motivo

se le da una orden a la paciente para realizarse dicho estudio. (Fig. 30)

.
l
l.

l :  10.10mm|

&

p r

Figura 30. Corte frontal de la TAC en donde se observa el sitio para colocar los mini
implantes. Cabe destacar que la configuracion de la cresta sea ya no es tan regular como

se observa en la ortopantomografia.
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zona 31-32
zona 41-42 2.0x10mm
2.0x10mm

Figura 31. Corte coronal de la TAC en donde se observa el sitio para colocar los mini
implantes y el ancho de la cresta 6sea de estos sitios. Hay que destacar que ninguno de los

sitios cuenta con el ancho necesario para alojar a los mini implantes.

zona 31-32
2.0x10mm

Figura 32 y 33. Corte sagital derecho e izquierdo en donde se observa el sitio para colocar

los mini implantes y el ancho de la cresta 6sea de los mismos.
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Una vez que se ha hecho la comparacion entre la ortopantomografia y la TAC, se decide que es
necesario crear una meseta 6sea ya que ninguno de los sitios en donde se localizaran los mini
implantes cuenta con el ancho suficiente (4 mm) para el adecuado asentamiento de los mismos. Si
se decidiese colocar los mini implantes sin levantar colgajo y crear una meseta dsea, se correria el

riesgo de que estos no tengan una estabilidad primaria y que se creen dehiscencias 6seas.

Para crear la meseta Gsea en la paciente, antes es necesario hacerlo figuradamente para evitar la
minima complicacion en el momento del acto quirrgico. Por tal motivo se procede a tomar medidas
tanto de la altura como de la anchura del reborde residual de la paciente (Fig. 34, 35y 36), para que
posteriormente estas dimensiones se puedan transportar a modelos de estudio y trabajo, en los que

se realizard una meseta virtual.

Figura 34. Medicion de la altura del reborde residual en el rea en donde se colocaran los mini
implantes.
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Figura 35. Medicion del ancho del reborde residual en el area en donde se colocaran los mini
implantes. Las marcas moradas indican el sitio aproximado de colocacion.

Figura 36. Medicion de la altura del reborde residual en el area en donde se colocaran los mini
implantes .El calibrador nos sefiala un ancho de 2mm.

Si a la anchura obtenida se le restan los 2 milimetros que nos indica la literatura para saber el ancho
de la cresta 0sea, se da un indicio de que este ancho no es el apropiado para la insercion de los mini

implantes, ya que correran el riesgo de sufrir dehiscencias.
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Tras haber realizado la medicion del ancho y altura del reborde, se procede a hacer un ondeo para
obtener la distancia que existe de la cresta del reborde residual (clinico) a la cresta dsea. Se
eligieron cuatro puntos de marcaje. Se anestesio con mepivacaina al 2% y se colocé la sonda

periodontal perpendicular a la cresta del reborde perforando cada sitio marcado.

Figura 38. Medidas obtenidas tras el ondeo. Entre cada marcaje se dejaron 3mm de distancia mas
2mm (correspondientes al ancho de la base del mini implante).

80



Foo

L

USO DE MINI IMPLANTES EN PROSTODONCIA TOTAL

1904

Figura 39. Medidas obtenidas en el ondeo transportadas a la TAC.

Después de transportar las medidas obtenidas en el ondeo a la TAC, se procedio a transportarlas a
los modelos de estudio. El propésito de hacer esto, es que se pueda crear la meseta virtual que nos

dard la idea a lo que nos enfrentaremos en el acto quirdrgico.

Figura 40. Modelo en el que se marc6 con yeso tipo Il el area correspondiente al reborde residual.
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Figura 41. Sobre el yeso tipo Il se hicieron marcajes correspondientes al sitio de insercion de los mini
implantes.

Figura 42y 43. Vista coronal y frontal de los modelos delimitados en el area de colocacion de los
mini implantes. El area marcada se delimitd con pintura azul para conocer la cantidad de tejido 6seo
a retirar; retirando este tejido se conoceran las dimensiones de la meseta virtual.
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Figura 44 y 45. Vista frontal y lingual de los modelos delimitados en el rea de colocacion de los mini
implantes. El area marcada se delimitd con pintura azul para conocer la cantidad de tejido 6seo a
retirar; retirando este tejido se conoceran las dimensiones de la meseta virtual.

Figura 46 y 47. Modelos seccionados a la mitad. Se marco con una linea gris el area que
correspondera a la meseta virtual.
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Figura 48. Modelos seccionados a la mitad (acercamiento). Se marc6 con una linea gris el &rea que
correspondera a la meseta virtual.

Figura 49. Meseta virtual obtenida tras retirar el yeso que representaba a la cresta 6sea. Se puede
observar que el ancho obtenido es el ideal para la colocacion y estabilizacion de los mini implantes.
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Basados en la meseta virtual obtenida en los modelos, se procede a realizar las guias quirGrgicas.
La primera guia quirurgica indica la localizacion y guia de insercion del mini implante, mientras que

la segunda guia indica el nivel al que quedara la meseta dsea. (Fig. 50)

Figura 50. Guias quirdrgicas

Una vez realizadas las guias quirdrgicas, se colocaron puntos de contraste en las mismas para que
la paciente se tomara una ortopantomografia y asi verificar el sitio de colocacion de los mini

implantes.

Figura 51. Ortopantomografia con puntos de contraste en el sitio de colocacion de los mini
implantes.
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Figura 52. Ortopantomografia con puntos de contraste en el sitio de colocacion de los mini implantes
para verificar la distancia y paralelismo entre ellos.
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5.4.3 Fase quirdrgica

Una vez recabados todos los datos necesarios para obtener en la medida de lo posible éxito en el
plan de tratamiento, se procede a la colocacion de los mini implantes dentales.

Se anestesia con mepivacaina al 2% usando la técnica troncular inferior y mentoniana, ademas de
anestesiar puntos locales.
Con ayuda de la guia quirdrgica y la sonda periodontal se realiza el marcaje de los puntos donde se

retirara hueso para crear la meseta 6sea.

Figura 53 y 54. Marcaje con guia quirirgica y la sonda periodontal.
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Una vez realizado el marcaje, se procede a realizar una incision para levantar el colgajo y asi iniciar
a desgastar el hueso hasta crear la meseta 0sea. El desgaste de hueso se realiza con un freson de
flama de NiTi, con irrigacion continua, esto con el fin de evitar el sobrecalentamiento del hueso y por

ende necrosis del mismo.

Figura 56. Cresta 6sea en forma de filo de cuchillo, inapropiada para la estabilizacion de los mini
implantes.
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Figura 57. Eliminacion del tejido 6seo hasta llegar a la altura de meseta 6sea predeterminada.

Figura 58. Creada la meseta 6sea se procede a realizar el marcaje de insercion de los mini
implantes con ayuda de la guia quirargica y la fresa de perforacion.
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Figura 59. Fresado del lecho quirdrgico para crear la via de insercion de los mini implantes.

Figura 60. Colocacion propiamente dicha de los mini implantes y roscado de los mismos con la llave
redonda. Verificar la guia de insercion para asegurarse de su paralelismo.
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Figura 61. Cuatro mini implantes colocados

Figura 62. Debido a que algunas cuerdas de los mini implantes quedaron descubiertas, se coloco
hueso para cubrirlas y asi evitar dehiscencias futuras.
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Figura 63. Se coloca el colgajo en su lugar y se afrontan los bordes mediante la sutura, alrededor de
los mini implantes.

Figura 64. Ya que se realizd una meseta 6sea, se decide colocar acondicionador de tejidos sin hacer
uso de los housings ya que no se desea minimizar las cargas a los mini implantes.
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Figura 66. Aspecto del lecho quirirgico 24 después de la cirugia

93

=

UNAM




USO DE MINI IMPLANTES EN PROSTODONCIA TOTAL

Figura 67. Aspecto del lecho quirGrgico 1 mes después de la cirugia.

Figura 68. Aspecto radiografico 1 mes después de la cirugia.
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Después de revisiones continuas en cuanto a la estabilidad de los implantes, la cicatrizacion del
tejido y su integracion radiogréaficamente; se decide cargar la protesis, dando como resultado la
satisfaccion total de la paciente ante el tratamiento realizado; ademas de cumplir con los objetivos

propuestos.

Figura 69. Toma de impresion a boca cerrada para la elaboracion del rebase y carga de la protesis.

El rebase se realiz de manera indirecta, por lo que los haousings se colocaron en los analogos de
los mini implantes. Con este procedimiento tenemos mayor seguridad de la direccion y paralelismo

en la colocacién de los aditamentos mencionados..
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Figura 70. Colocacion de los housings en los andlogos una vez enmuflada la protesis.

Figura 71. Una vez colocados los housings, la protesis esta lista para el rebase.
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Figura 72. Housings incluidos en la prétesis una vez realizado el rebase.

Figura 73. Balance oclusal mediante tallado selectivo
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Uno de los puntos de sutura se desgarro, provocando que las cuerdas del segundo mini implante
izquierdo se expusieran. Para evitar que estas cuerdas expuestas fueran reservorios de placa
dentobacteriana, se alisaron con una fresa de Arkansas, cuidando de no sobrecalentar al mini
implante. Después de alisar las cuerdas, se colocd gel de clorhexidina al 12% y se le dieron

cuidados a la paciente para evitar futuras complicaciones.

Figura 74. Cuerdas descubiertas del mini implante

Figura 75y 76. Alisado de las cuerdas descubiertas y colocacion de clorhexidina al 12%.
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Figura 77 y 78. Aspecto de los implantes y el tejido circundante después de 4 meses de la cirugia.
Se observa que las cuerdas que se encontraban expuestas ahora estan cubiertas por tejido blando.
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Figura 79. Aspecto de la prétesis 4 meses después realizar la carga de los mini implantes.

Figura 80 y 81. Vistas laterales de la prétesis en oclusion céntrica.
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Figura 82. Apariencia de la paciente una vez cargada la protesis

Figura 83. Apertura maxima con la protesis cargada
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Figura 85. Aspecto de los mini implantes y del tejido circundante a 1 afio 4 meses.
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Figura 86. Aspecto de los mini implantes y del tejido circundante a 1 afio 4 meses.

Figura 87. Aspecto de la protesis 1 afio 4 meses después. Se observan depositos de restos de
alimento, por lo que se le recalca a la paciente la importancia de la higiene de los mini implantes y de
la protesis para evitar complicaciones como la periimplantitis.
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Figura 88. Aspecto de los mini implantes y del tejido circundante a 1 afio 4 meses.

Figura 89. Aspecto de la paciente lafio y 4 meses después de la colocacion de los mini implantes.
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6. RESULTADOS

La evaluacion pos colocacion del aparato protésico junto con mini implantes se realiza con una

escala analoga del 1 al 10, evaluando la percepcion del paciente y la del profesional.

En esta escala se evalla la eficiencia a la masticacion (oclusion), la coordinacion fonética, retencion,
estabilidad, estética, comodidad, distancia vertical y se toman en cuenta las sugerencias del
paciente.

La evaluacion se realiz6 a la semana, a los 3 meses y a los 6 meses de la colocacion de los mini

implantes. Los resultados se describen en la tabla 13:
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Tabla 13. Evaluacion pos colocacion de mini implantes dentales.
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7. CONCLUSION

Basados en los resultados arrojados, se puede concluir que la colocacion de 4 mini implantes
aunada a una sobredentadura implantoretenida en pacientes edéntulos totales que cuentan con el
minimo de soporte 6seo mandibular, constituye una excelente alternativa ya que se obtiene mayor

estabilidad, retencion, estéticay funcion.

Sin embargo, se debe dar énfasis en el hecho de que los implantes o mini implantes solamente son
un coadyuvante en la rehabilitacion de pacientes desdentados totales que son candidatos a
sobredentaduras. La triada protésica SER (soporte, estabilidad y retencion) debe obtenerse antes de

la colocacion de los implantes puesto que estos son una ayuda y no la solucién a dichos problemas.

Es importante dar un periodo de mantenimiento tanto a la sobredentadura como a los tejidos
periimplantarios, para evitar problematicas como es el caso de la perimplantitis y junto con esta el

fracaso del tratamiento.
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ANEXO

USO DE MINI IMPLANTES EN PROSTODONCIA TOTAL

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

AVEN"MA DE
Mizico

CONSENTIMIENTO INFORMADO

He sido enterado del estado actual que guarda mi hoca, las necesidades y tiempo de tratamiento,
sus implicaciones, riesgos y costo aproximado asi como que la informacién recabada en ésta
Historia Clinica serd utilizada en beneficio de mi tratamiento quirdrgico-protésico, esta
informacion se podré utilizar con fines didicticos y estadisticos en ésta facultad.

Declaro no padecer ninguna enfermedad sistémica que comprometa la colocacién y permanencia
de los miniimplantes, asi como seguir los cuidados postoperatorios indicados y asistir a mis citas
de mantenimiento establecidas,

Estoy de acuerdo en que se me realice como tratamiento en mi
superior Cerd miniimplantes y
inferior Corom e miniimplantes.

por el o los alumnos l i D.del 4 afo,
grupo  4plS de su licenciatura, para lo cual requiero asistir a la clini
(ST 4

arcada
en

ca <« { los
dias ¥ _Mazrcole, enhorariode _Boo a_ls.oco .
LeeneS 1600 (900
FECHA DE INICIO__ 3/ Noyiembe | 2014
FECHA DE TERMINACION

Acepto pdciente onforme alumno Enterado pro

Recibi la informacién por escrito Ir}p««o a los costos.
Firma del paciente LA

Lo

He recibido y acepto de conformidad como tratamiento 'a mi
y en inferior 2

arcada superior
- < A < : r o1 L"'a'l’t N
De igual manera la informacion para el periodo de adaptacion, cuidado ¥ mantenirhiento.

Fecha: —— Firma del paciente: %_

Consentimiento informado.
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