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INTRODUCCION

Los procedimientos quirurgicos y protésicos han ido evolucionando en la
constante necesidad de lograr rehabilitaciones mas eficaces y satisfactorias

para los pacientes.

Si bien la funcion primordial de los dientes es triturar los alimentos, debemos
recordar que realizan otras funciones como la de dar soporte a los labios,

mantener la distancia inter- maxilo- mandibular, la fonacién y la masticacion.

El deseo por sustituir los dientes o conseguir la aceptacion de las personas
ha llevado al hombre a buscar alternativas para reemplazar los dientes
faltantes, donde nuestros antepasados los reemplazaban con dientes de

animales, conchas y piedras aloplasticas.

La implantologia moderna surgié hace mas de 30 afios con el estudio de
Branemark, desde entonces la utilizacion de los implantes dentales ha sido
una técnica novedosa e innovadora en la restauraciéon de la cavidad oral,
estos han ido evolucionando en la constante necesidad de lograr

rehabilitaciones mas eficaces y satisfactorias para los pacientes.

Los implantes son elementos aloplasticos, biocompatibles que se alojan en

el reborde residual con el fin de reponer los dientes ausentes.

Estos al ser materiales biocompatibles con el organismo ofrecen muchas
ventajas, ya que, al ir anclados al hueso dan una mejor fijacion de los
aparatos protésicos al reborde residual y de esta forma los pacientes
obtienen mayor comodidad y seguridad a la hora de hablar o comer, asi
como el preservar la altura y la calidad 6sea dandoles una mejor calidad de

vida.
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El tratamiento de sobredentaduras sobre mini implantes, es una de las
mejores alternativas en el caso de pacientes con atrofia del reborde residual,
teniendo en cuenta que el paciente no cuenta con el suficiente hueso para
poder realizar un tratamiento protésico convencional total mucosoportado,

donde el paciente podria tener mayor dificultad de adaptacion.
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OBJETIVO

Identificar a los mini implantes dentales como wuna alternativa de
rehabilitacion protésica implantosoportada en pacientes edéntulos con

rebordes residuales atréficos.
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CAPITULO |. GENERALIDADES

La boca es considerada un espejo de la salud y la enfermedad. Los
conceptos de salud sugieren que el estado bucodental debe definirse como
el bienestar fisico, psicolégico y social en relacién con las condiciones de la
denticidon y de los tejidos duros y blandos. Razon por la cual la pérdida de los
dientes no debe ser considerado como parte de envejecer, sino como una
consecuencia de una serie de factores que intervienen durante toda la vida,

como lo socioecondémico, la familia y lo cultural.

El edentulismo se define como la ausencia total de los érganos dentales,

afectando a la estética, la autoestima y la capacidad de comer y hablar.

La pérdida de dientes conlleva a una serie de cambios en el sistema
estomatognatico y en las estructuras craneo-faciales, que deben ser
considerados en los cambios que tienen los procesos residuales, para lograr

un diagnodstico y un plan de tratamiento correcto.

1.1 Caracteristicas y composicién del tejido 6seo

Mientras que el maxilar y la mandibula tienen la funcién de dar soporte a los
dientes, también presentan diferencias estructurales, las cuales hacen que

su densidad d¢sea varié.”

El maxilar tiene un nucleo de hueso esponjoso de densidades diferentes,
esto quiere decir que sus corticales son mas estrechas, lo que le confiere

menor resistencia y consistencia.’

Mientras tanto, la mandibula esta compuesta principalmente por cortical,
presentando un 20% de hueso esponjoso a nivel incisal y un 10% en la
region premolar. La cortical externa es mas gruesa y en general ambas

corticales tienen mayor espesor al acercarse a la region molar. "

10
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1.2 Clasificacion de rebordes residuales

La reabsorcion 0sea del hueso alveolar se puede describir como crénica,
progresiva, irreversible y acumulativa. Es una secuela que esta dada por la
pérdida dental, asi como otros factores; se ha demostrado en varios estudios
que despueés de la extraccion dental independientemente de la colocacion y
uso de una protesis parcial o total existe una considerable reabsorcion dsea.
La osteoporosis, dieta, nutricion y enfermedades sistémicas son otros

factores que llevan a la reabsorcién 6sea.?

En 1985, Lekhom y Zarb proponen una clasificacion, basada en la

configuracion y la calidad ésea (figura 1). 23*

Figura 1 Clasificaciéon de la reabsorcion 6sea. a) Reborde alveolar presente en su mayor
parte, b) moderada reabsorcion alveolar residual, ¢) avanzada reabsorcion alveolar residual
(solo queda hueso basal), d) ha comenzado alguna reabsorcion del hueso basal y €) ha

ocurrido la extrema reabsorcion del hueso basal.

Lekhom y Zarb describieron cuatro grupos de calidad 6sea (figura 2):°

1) Casi el total del hueso de la arcada estd compuesto de hueso
compacto homogéneo.

2) Una capa gruesa del hueso cortical rodea el hueso trabecular denso.

3) Una capa fina del hueso cortical rodea un nucleo de la trabécula 6sea
densa.

11
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4) Una capa fina del hueso cortical rodea un nucleo de la trabécula 6sea

densa de baja densidad.?**

Figura 2 Clasificacién de la calidad dsea.

Segun Seibert (1983), los defectos del reborde alveolar se pueden dividir en

tres clases (figura 3):°

e Clase |: Pérdida del tejido en direccion vestibulolingual, con altura

normal en direccién apicocoronal.
e Clase Il: Pérdida del tejido conectivo en direccion apicocoronal, con

anchura en direccion vestibulolingual.

e Clase lll: Una combinacién de Clase | y Clase II.

Figura 3 Clasificacién del defecto del reborde alveolar.

12
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1.2.1 Caracteristicas de la pérdida 0sea en el maxilar edéntulo

En el maxilar la reabsorcion se da principalmente en la boveda palatina
provocando la aparicion de tejido fibroso en el reborde. En la parte anterior la
reabsorcién 6sea se presenta tanto vestibular como apicocoronal, lo que

provoca la pérdida de soporte labial.

Tallgreen reporté un promedio de pérdida 6sea de 2,5 a 3mm en los primeros

25 afios de edentulismo.*® Figura 4

H O =

Figura 4 Evolucién de la reabsorciéon del maxilar a) En un paciente normal, los
elementos dentarios son proyectados hacia el exterior y alrededor de sus raices el
proceso alveolar sigue un recorrido vestibular. Mientras que en los maxilares b) y c)

se presenta atrofia media y grave, donde el avance de la reabsorcion acorta y
contrae sensiblemente el arco residual de la cresta. En la imagen c) la espina nasal

anterior luce casi en primer plano, dejando entrever la importante pérdida de

verticalidad sufrida por la cresta.’

13
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1.2.2 Caracteristicas de la pérdida 60sea en la mandibula edéntula

Tallgreen menciona que la reabsorcion 6sea mandibular presenta una
pérdida de 9 a 10 mm, durante los primeros 25 anos de edentulismo. La
reduccion de la altura y la anchura hace que la cresta alveolar se mueva en

sentido anterior formando un filo de cuchillo.® Figura 5

Figura 5 Proceso de la atrofia mandibular, a) Inicialmente la cresta alveolar conserva
gran parte del hueso alveolar, el foramen aun esta muy lejano de la vertiente
superior, b) La reabsorcion ésea reduce la altura de la cresta a nivel de la sinfisis
donde el vector de reabsorcion gira asumiendo una andanza centrifuga y c) Sélo

quedan la base 6sea, el canal mandibular y los foramenes mentonianos emergen.’

14
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1.3 Tratamientos pre protésicos para rebordes residuales atroficos

La cantidad 6sea no siempre permite cumplir con la norma de colocar los
implantes dentales en el primer acto quirurgico, sin antes realizar una cirugia
donde utilizaran técnicas y materiales que seran dirigidos a ganar la cantidad
y calidad Osea necesaria que acabe rodeando el implante en toda su

superficie.®

Segun el grado de atrofia se puede clasificar en: generalizada cuando la
reabsorcidon se da en toda la arcada, o localizada cuando afecta a una

hemiarcada, donde se podra valorar si esta en sentido vertical u horizontal. ©

Una solucion a la pérdida dsea consiste en la regeneracion 6sea, utilizando

diversos tipos de injertos o sustitutos 6seos entre los cuales existe:

e Autoinjerto: Injerto procedente del propio individuo, con propiedades
osteogénicas (establece centros de formacion ésea).

o Aloinjerto: Injerto procedente de individuos de la misa especie, con
propiedades osteoinductivas (transformacién de células
mesenquimales en células éseas).

e Xenoinjertos: Injerto procedente de otras especies con propiedades
osteoconductoras (actuando como matriz o guia y reserva calcica,
experimenta un proceso de reabsorcion y posterior sustitucion por
tejido 6éseo autdégeno).

e Sustitutos 0Oseos: Injertos naturales o sintéticos con propiedades

osteoconductoras.°®

15
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& Obtencion de injertos

= Autoinjerto

La mayoria de los autores consideran el injerto de hueso autélogo como el
mejor sustituto 6seo, ya que poseé las mejores propiedades bioldgicas. Es
osteogénico, pues contiene células vitales, factores de crecimiento 6seo y
proteinas morfogenéticas, y no provoca reacciones inmunitarias adversas

debido a que el material injertado procede del propio individuo.*°8

La aplicacion de este injerto puede ser en forma particulada o en bloques
0seos. La eleccion de donde sera tomado y la cantidad dependera del

defecto dseo que estemos tratando.**

El hueso injertado podra ser de hueso cortical, esponjoso o de ambos. La
procedencia del hueso podra ser intraoral cuando el defecto 6seo es
pequefio y sera bajo anestesia local, o extraoral cuando el defecto 6seo es

grande y este sera bajo anestesia general.’>®

o Injertos 6seos Intraorales

La cantidad de hueso que se puede reunir en estas zonas es muy reducida
pero la ventaja de que proviene de la misma zona anatémica, limita el campo

operatorio a la zona bucal.>®

Cuando el defecto 6seo es minimo, se pude obtener durante el proceso de
fresado del lecho quirurgico, recogiendo el hueso residual de las fresas
quirurgicas y por otra parte, el obtenido durante el uso de filtros colectores de

hueso>®

Cuando el defecto 6seo es moderado y se pretende conseguir aumento
vertical u horizontalmente, se recurre a los injertos 0seos corticoesponjosos
en bloque procedentes del menton, la rama mandibular o la tuberosidad

maxilar. De todos estos el que ofrece mayores ventajas es el de menton, por

16
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su facil acceso y calidad, asi como baja morbilidad. Para asegurar el éxito del
autoinjerto en bloque, la toma del injerto debera realizarse con la minima
manipulacion y mantenerlo el menor tiempo posible fuera del lecho receptor,

garantizando la mayor cantidad de células vivas.® Figura 6

Figura 6 a) Injerto tomado del mentén, b) Injerto tomado del cuerpo de la mandibula e c)

Injerto tomado de la tuberosidad maxilar. °

El injerto debera estar compuesto por cortical y tejido esponjoso, fijado
firmemente mediante microtornillos de acero al hueso maxilar remanente en
contacto intimo sobre un lecho receptor avivado con perforaciones y cubierto
con tejido blando vascularizado, el cual debera estar suturado sin tension.®

Figura 7

Figura 7 Injerto fijado con microtornillos de acero.’

17
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La colocacion de los implantes sera hasta que esté asegurada la estabilidad
inicial, aunque es posible la colocacion simultanea de los implantes junto con
el injerto, en casos de incremento en la altura o de tipo circunferencial, es
aconsejable primero hacer la regeneracion 6sea y en un segundo acto la

colocacion de los implantes.>®

Algunos autores refieren que el tiempo de espera para colocar los implantes
es de 3 a 6 meses para que se dé la cicatrizacion, donde los implantes
puedan tener la estabilidad primaria y se puedan osteointegrar. También
refieren que si al momento de hacer la cirugia, el hueso esta apto para
sostener los implantes, se pueden colocar solamente sin aplicarles la carga

inmediata.
o Injertos 6seos extraorales

Para el tratamiento de atrofias importantes, se han desarrollado distintos
procedimientos de incremento mediante la aposicién o interposicion de
injertos autdgenos en forma de bloques o herradura fijados al proceso
residual por tornillos y placas de osteosintesis, pudiéndose colocar los

implantes en ese mismo momento.® *®

El injerto libre de hueso autdégeno corticoesponjoso puede obtenerse de
diferentes partes como: el hueso tibial, hueso radial, hueso costal, hueso de
calota craneal o de la cresta iliaca. EI hueso obtenido tendra que ser

adaptado a la zona en tratamiento.? >®

Dentro de los inconvenientes entre los injertos extraorales, es que sufren de
una pérdida ésea por reabsorcion. Baker y Terry indican que la reabsorcién
puede llegar a ser del 60% o mas del borde superior de los injertos dseos

durante los primeros 5 afios.>®°

18
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e Procedimientos para el aumento del maxilar y mandibula.

Con los tipos de injertos se pueden realizar diferentes cirugias para el
aumento del maxilar y mandibular, cada procedimiento sera usado en
diferentes casos dependiendo de las caracteristicas que tenga el paciente.9

o Injertos de interposicion: Técnica de Sandwich.

Se realiza para la correccion de defectos verticales y horizontales del maxilar
superior

o Injertos de aposicion.

Cuando la atrofia se encuentra en sentido vestibulo- palatino con una
adecuada altura de la cresta.’

o Injertos en Onlay vestibular e implantes deferidos.

Mandibula totalmente desdentada, con una altura de 10mm en la sinfisis y
una anchura vestibulo- lingual insuficiente.’

o Elevacion del seno bilateral.

Esta indicada cuando la relacion anteroposterior y vertical entre ambos
maxilares es adecuada.’

o Ostectomia crestal e implantes.

Esta indicada para la mandibula, con una altura ésea en la sinfisis
mandibular superior a los 10 mm y con una anchura vestibulo- lingual
insuficiente.®
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CAPITULO II. PROTESIS TOTALES

Las proétesis dentales se crearon con el fin de sustituir uno o mas dientes
perdidos en la cavidad oral, ya que las consecuencias ante la pérdida de
estos tiene efectos en la fisiologia del paciente, asi como el desempefio de

las actividades diarias.

Para muchos pacientes la pérdida de los dérganos dentarios es una
mutilacion, por lo cual lleva a los pacientes a buscar atencion odontologica
para la preservacion de una denticion sana y una apariencia socialmente

aceptable.

2.1 Generalidades

En la actualidad existen diferentes tipos de protesis dentales: fijas,
removibles, tanto parciales como totales. Todas estas cumplen una funcién y
con el transcurso del tiempo han ido mejorando las técnicas y materiales de
elaboracién, para que estas puedan cumplir su objetivo en la medida de lo

posible.

La pérdida total de los 6rganos dentarios conlleva a tener diversos problemas

biomecanicos.'°

La biomecanica se encarga de estudiar el comportamiento de la protesis
dental en la cavidad oral. Para estudiar este comportamiento existen distintos
tipos de fuerzas que actuan sobre la prétesis como consecuencia del

desarrollo de las funciones orales de los pacientes. "
o BIOMECANICA

La biomecanica de las proétesis consiste en su funcionamiento basado en tres

principios: retencion, soporte y estabilidad.’®""
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o Retencién: es la cualidad que tienen las protesis para que estas no
sean desalojadas, es decir conservar su posicion sobre la estructura
de soporte. Los musculos que forman parte de la cavidad bucal actiuan

aumentando la retencién de las protesis.'®'2'3

La retencion dependera de varios factores como: la forma del reborde
residual, la viscosidad de la saliva, la mucosa, la adaptacion de la

protesis a los tejidos. '

La fuerza que intervienen en la retencion de la proétesis es la

adhesion.™

Adhesion: es la interaccidon que hay entre 2 substancias diferentes
cuando entran en contacto. La adhesion es un factor importante entre

la saliva y la dentadura para que se dé la retencion.™

La prétesis pierde retencion cuando la saliva se divide en 2, una en la
superficie de la dentadura y otra en los tejidos; esto se debe a la

penetracion del aire.
» Viscosidad de la saliva

La saliva es de secrecion serosa y mucinosa; entre los factores positivos de
los pacientes es la presencia de una saliva viscosa, mientras que en los

factores negativos la presencia de una saliva acuosa.

El tipo de secrecidon mucinosa hara que la protesis tenga mayor retencion por

su viscosidad.™
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> Sellado Periférico

Este sera otro factor en la retencién de las protesis, dado que entre mejor
sea la limitacion de los bordes periféricos en estas, evitaremos que penetre

el aire y cause la ruptura de la capa de la saliva.™
» Forma del reborde residual

La forma ideal de un reborde residual es el que pueda ofrecer una resistencia
al desplazamiento de la dentadura en sentido vertical, lateral, anterior y
posterior. Asi que el reborde tendria que contar con buena altura y grosor

para que sea favorable para poder colocar una proétesis total (figura 8)."%?

Figura 8 Retencion comparativa al desplazamiento lateral proporcionado por: a) un proceso

residual favorable; b) un proceso residual desfavorable.
» Control muscular

Cuando se han perdido todos los dientes la lengua se extiende al no existir

una barrera (en este caso los dientes) para controlar sus movimientos.

El respetar la zona neutra nos ayudara a la estabilidad y retencion de la
dentadura dado que el dorso de la lengua se aloja en el paladar dandole un
sostén a la prétesis superior y los bordes laterales de la lengua en la protesis

inferior. %12
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o Estabilidad: es la capacidad que tienen las protesis para conservar su
posicion de reposo o de volver a ella después de haber realizado

movimientos funcionales.

Los casos que pueden afectar la estabilidad son algunas interferencias
con la protesis como los frenillos o si la protesis queda sobre
extendida al momento de hacer algun movimiento, esta perdera

estabilidad y la prétesis se desalojara.'® "2

o Soporte: cualidad que tienen las protesis para no impactarse sobre
las estructuras de apoyo, las zonas de soporte son la encia y el
reborde residual. Este apoyo se va reduciendo con la reabsorcion del
reborde residual, y como consecuencia la mucosa que lo rodea

disminuye su espesor Yy su elasticidad."®"?

2.1.1 Clasificacion

La prostodoncia total es la rama del arte y la ciencia odontoldégica que se
encarga de reemplazar los dientes ausentes, mantener sanos a los tejidos

orales y asi poder devolver la funcién.
Las protesis totales se pueden dividir en:

= Proétesis total removible: Esta soportada por la mucosa que recubre
al hueso remanente en los rebordes edéntulos. Esta protesis se
puede considerar como una modalidad consagrada y se podria
decir que la mas utilizada, aun hoy, con la existencia de los

implantes.™ Figura 9
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Figura 9 Prétesis total convencional.™

Sobredentadura con dientes naturales: Las sobredenturas son
protesis removibles totales similares a las protesis convencionales,
la diferencia es que cubren y se apoyan de uno o mas dientes
remanentes o bien de raices, los cuales tendran que tener ciertas
caracteristicas para que puedan ser tomados como pilares, no
tener movilidad, contar con buen soporte 6seo, que no exista
enfermedad periodontal y tendran que ser tratados

endodonticamente.'® Figura 10

Figura 10 a) Preparacion de las cofias radiculares. b) Colocacion de la sobredentadura sobre

las cofias.'®
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= Sobredentadura implantosoportada: Protesis removible que cubre y
se apoya en implantes y la mucosa que recubre el reborde residual
(figura 11). ®

Figura 11 Prétesis Implantosoportada.

2.1.2 Oclusion balanceada

Cuando se generan las cargas masticatorias en las superficies oclusales de
los dientes artificiales, la estabilidad de las protesis totales, inclusive de las

sobredentaduras, depende en su mayor parte del apoyo mucoso.

Pero esto dependera también de la oclusion, es decir, de como se articularon

los dientes artificiales.

Oclusién balanceada: Es aquella que ofrece en todas las posiciones y fases
funcionales tres puntos de contactos, uno anterior y dos bilaterales
posteriores como minimo; este tipo de oclusion es necesaria para distribuir

las fuerzas y ofrecer estabilidad a las prétesis completas.’® Figura 12
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Figura 12 En la oclusién balanceada bilateral, tiene que haber contactos simultaneos en

movimientos de protrusiva y lateralidad tanto derecha como izquierda."

De acuerdo a la relacion entre las arcadas y el centro del proceso de ambas,
hace necesaria la articulacion de dientes artificiales en diferentes relaciones

de interarcada, como son:
= QOclusién normal

La oclusion normal en proétesis total dependera de un reborde residual 6ptimo
y unas condiciones intermaxilares normales, consideradas adecuadas
cuando ambos arcos maxilares transcurren en paralelo en sentido sagital y

transversal.'®

En la oclusiéon normal los dientes posteriores, dos premolares y dos molares

por cuadrantes pueden montarse uno junto al otro.'®

La oclusidon normal se aprecia a partir de las relaciones cuspidea- fosa, para
el primer par de premolares, la cuspide bucal poseé la funcidon principal,
mientras que para el segundo par de antagonista la cumplen las cuspides
palatinas superiores. En los molares las cuspides mesiopalatinas son las

importantes.®

Los esfuerzos para el montaje de los dientes estan dirigidos a conseguir un

equilibrio a todos los niveles en los movimientos de las protesis, al igual que
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en las superficies masticatorias individuales o sobre la totalidad de la arcada

dental (figura 13). 106

Figura 13 a) Protesis Total mostrando una oclusion normal; b) Se observa el dominio de la

relacion lingual cuspide- fosa.
= Oclusion lingualizada

La oclusion lingualizada es aquella en que las cuspides linguales son los

elementos principales.

En esta oclusion las cuspides palatinas de los dientes posteriores superiores
entran en contacto con las fosas centrales de los dientes posteriores

inferiores.'®"”

Entre las cuspides bucales no hay ningun contacto. Los dientes posteriores
superiores entran en contacto con sus antagonistas en una intercuspidacion
anatémica y funcional, quedando siempre un espacio entre las cuspides

bucales.'®!”

Con este tipo de oclusién podemos dar una mejor estabilidad a la prétesis,
mejora la estética, también se reduce al minimo la fuerzas transmitidas a la

mucosa y al hueso."” Figura 14
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Figura 14 a) Protesis total se aprecia como las cuspides vestibulares de los segundos
premolares y los molares en el maxilar superior no se hallan en contacto; b) Se observa la

clara lingualizacion de la relacién cuspide- fosa.'®
= Oclusién cruzada

En una oclusiéon normal la transmisién de las fuerzas son favorables, pero
esto cambia cuando el angulo entre la linea interalveolar y el plano oclusal es
menor a 80°, eso dependera del grado de atrofia. En este caso en donde el
angulo es menor a 80° se monta una oclusion cruzada, a fin de reducir o

evitar problemas estaticos.™

En estos casos los dientes artificiales se articularan de la siguiente manera:
las cuspides bucales superiores se convierten en cuspides funcionales que
encajan en las fosas de los dientes posteriores inferiores. El primer premolar
se monta en intercuspidacién normal, el segundo premolar se monta en
oclusion cruzada (para esto se debera tallar las cuspides), y el primer y

segundo molar se montaran ya en oclusion cruzada (figura 15)."°

Figura 15 a) Protesis total, se
puede observar que el
segundo premolar, el primer
y segundo molar se

encuentran en oclusion
ﬂ cruzada; b) Esquema de
oclusién cruzada.
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2.1.3 Ventajas y desventajas

Es de suma importancia conocer cuales son las ventajas y desventajas de

los siguientes tipos de protesis para poder explicarle al paciente y conozca

las diferentes opciones. Tabla 1. '>18
VENTAJAS DESVENTAJAS

e Inestabilidad.

No necesita de materiales e Baja retencion.

Protesis Total sofisticados para su e Causan ulceraciones.
Removible realizacion. e Alos pacientes les

Son econdmicas. cuesta adaptarse.

Su realizacion es sencilla e Los materiales
pueden causar
reacciones alérgicas.

e Dificultad a la
masticacion.

e Causanla
reabsorcion del
hueso por las
fuerzas.

Brinda beneficios e Mayores pasos

Sobredentaduras psicolégicos para el paciente clinicos y de
sobre dientes Se conservan dientes que laboratorio.

en otro tratamiento serian
extraidos

Mantiene la propiocepcién
Mantiene el nivel de hueso
Mejora la estabilidad y
retencion de la dentadura

Costo mas elevado.
Requieren mayor
cuidado en la higiene.

Sobredentadura
implantosoportada

Menor requerimiento de
hueso

Se consigue un grado de
restauracion aceptable,
similar a la fija

Mantiene el soporte facial
Facilmente removible para la
higiene del paciente
Mantiene el nivel de hueso
Mejora la estabilidad y
retencion de la dentadura

Se necesita realizar
una cirugia para
colocar los implantes.
Es un poco mas
costosa por la
aplicacién de los
implantes.

Son mas pasos
clinicos y de
laboratorio.

No todos los
pacientes son
candidatos para este
tratamiento.
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2.1.4 Indicaciones y contraindicaciones

Los tratamientos de Protesis total removible, Sobredentaduras sobre dientes,
Sobredentaduras implantosoportadas presentan ciertas indicaciones vy
contraindicaciones, para pacientes en particular, las cuales se nombran a

continuacion. Tabla 2 &1%16.18.19

INDICACIONES CONTRAINDICACIONES

Protesis Total

Pacientes con que cuente
con suficiente hueso
Pacientes cooperativos

Pacientes intolerantes
a las protesis
Pacientes alérgicos al
acrilico

Removible Desdentados totales
Esta mas indicada en la Pacientes intolerantes
Sobredentaduras mandibula a cualquier tipo de

sobre dientes

Existen alteraciones
congénitas (oligodoncia,
microdoncia, entre otros)
en que la sobredentadura
es la mejor opcidn asi
para no extraer los
dientes

Cuando los dientes
remanentes no puedan
soportar una restauracion
fija o removible

prétesis.

Pacientes con mala
higiene bucal.
Cuando las
consideraciones
clinicas favorecen un
tratamiento alternativo

Sobredentaduras
implantosoportada

Soporte dseo
comprometido para la
dentadura convencional.
Habitos parafuncionales
que conduzcan a la
inestabilidad de la
proétesis.

Reflejos de nauseas por
la dentadura removible
superior.

Incapacidad psicologica
para usar una protesis
removible.
Insatisfaccion del
paciente por las
dentaduras totales
convencionales.

Que la cantidad de
hueso sea muy pobre.
Que el paciente tenga
una mala higiene
bucal.

Disposicién econdmica
del paciente
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CAPITULO llIl. IMPLANTES DENTALES

La implantologia es hoy una técnica con base cientifica, que ha ido

evolucionando segun la necesidad de los pacientes.

La necesidad de sustituir los érganos dentales ausentes llevd al hombre a
buscar materiales que fueran compatibles con el organismo, ese
descubrimiento comenzé a aplicarse en la década de los 60 marcando la
evolucion de la implantologia, cuando Branemark (considerado el padre de la
implantologia) trabajé con materiales a base de titanio puro y se dio cuenta
que el organismo “aceptd” al titanio con una intima adhesion entre hueso e

implante.

3.1 Generalidades

Un implante es una pieza de material aloplastico insertado quirurgicamente
en un reborde 6seo residual, con el fin de reemplazar una estructura

bioldgica ausente o suplantar a una estructura dafiada.?>?'

El cuerpo del implante dental se encuentra en contacto con el tejido 6seo,
generalmente con aspecto de tornillo. Este cuerpo a su vez se compone de

tres partes:

o Plataforma del implante: es la porcién superior.
o Cuerpo: es la porcion intermedia.

o Apice: es la punta o extremo final (figura 16). 2""%

Figura 16 Representacion de las partes de los implantes dentales.

31



e 4

“iii"' o *(%b MINI IMPLANTES: UNA ALTERNATIVA DE REHABILITACION

PROTESICA IMPLANTOSOPORTADA EN REBORDES
RESIDUALES ATROFICOS.

+ Después de la colocacién del cuerpo del implante en la primera etapa
quirurgica, se coloca un tornillo de cierre sobre el implante a nivel de la

cresta, con el fin de evitar el crecimiento del tejido blando en el interior

del mismo (figura 17).2"

Figura 17 Tornillo de cierre.

+ Tras haberse dado la osteointegracion se realiza una segunda fase
quirurgica, en la que se retira el tornillo de cierre y se coloca el tornillo
de cicatrizacion, su funcién es prolongar el cuerpo del implante sobre
los tejidos blandos y dar la forma que requerimos a la mucosa gingival

(figura 18).%"

Figura 18 Tornillo de cicatrizacion.

+ La protesis definitiva se sostiene del pilar protésico. Hay dos tipos de
pilares segun el medio de sujecion de la protesis al implante: pilar para

prétesis atornillada y pilar para protesis cementada (figura 19).2"%2

Figura 19 Pilar protésico en zona de

centrales.
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3.2 Osteointegracion

En los afos 60 a partir del estudio de Branemark donde coloco titanio en
huesos fracturados, se dio cuenta que habia una unién entre el hueso y el
titanio introduciendo el término de osteointegracion como la conexién intima,
directa y funcional, entre el tejido 6seo vivo, sano y la superficie de un

implante dental (figura 20).2"%

Figura 20 Micrografia de la oseointegracion entre el implante dental y el huso.

En los inicios de la implantologia moderna con Branemark, su protocolo
decia que tras la instalacion de los implantes, el area intervenida debia
permanecer libre de cargas durante al menos 3-6 meses, con la finalidad de
no interferir con la cicatrizacibn 6sea, favoreciendo asi el proceso de
oseointegracion. La razén era que el micromovimiento de los implantes
impuesto por su carga funcional podia inducir la formacién de tejido fibroso

en lugar de hueso, dando lugar a un fracaso clinico.?®

Sin embargo, esta modalidad terapéutica exhibe algunos inconvenientes: el
paciente debe evitar el uso de proétesis durante aproximadamente dos
semanas tras la cirugia para no interferir con la cicatrizacién de los tejidos
blandos; la experiencia es psicologicamente traumatica para muchos

pacientes, asi como es precisa una cirugia adicional (una segunda fase).24
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Esto gener6 que los cirujanos implementaran nuevos protocolos
implantolégicos en los que se redujera o eliminara el tiempo de carga de los

implantes, durante el periodo de cicatrizacion’ 24

Uno de los factores que intervienen en el éxito de la osteointegracion y el
éxito a largo plazo de los implantes es la estabilidad primaria del implante,
que se define como la estabilidad del implante inmediatamente después de
su colocacién dentro del hueso en otras palabras como la ausencia de
movilidad en direcciones axiales, laterales, y de rotacion en el lecho del

hueso, inmediatamente después de la insercion del implante.?

Esto también dependera de la cantidad y calidad 6sea, la técnica quirurgica,
el tamano de la osteotomia en relacidon con el diametro del implante, el

disefio del implante y la longitud.?

La estabilidad primaria del implante es el objetivo clinico mas importante a
alcanzar al momento de su colocacion para definir el mejor momento para la

carga de los implantes. 2%

v' Tipos de carga

En la implantologia hay diferentes tipos de cargas con el fin de saber cual es

el momento adecuado para colocar la prétesis y no esperar de 3 a 6 meses.

% Carga inmediata: algunos usan este termind para referirse a un
periodo de algunas horas, otros lo refieren a dias tras la colocacion
de los implantes, e incluso otros hacen la recomendacion de hacer
la carga después de 3 semanas de su colocacion. En el articulo de
carga diferida en implantologia nos dice que es preciso distinguir
entre: carga inmediata y precoz. Carga inmediata es cuando esta
se hace inmediatamente después de la colocacion de los
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implantes, lo que evita la posible alteracion del coagulo sanguineo
durante las fases iniciales de la cicatrizacion.??*

Carga precoz: es la realizacion de la misma dias o semanas
después de la colocacién de los implantes pero, en cualquier caso,
antes de que se haya dado la osteointegracion. Si se opta por este
tipo de carga tiene que hacerse después y no antes, del comienzo
de la osteogénesis, ya que esta se incrementa por estimulacion
mecanica. 2

Carga convencional: cuando los implantes cicatrizan durante 3 a 6
meses antes de ser cargados.?*

Carga diferenciada: es cuando la demora de la carga supera el

plazo de la carga convencional.?*

Sea cual sea el momento de carga de los implantes, la diferencia entre

los distintos protocolos se refiere unicamente a la fase inicial del

tratamiento, ya que, como dice Ganeles y cols, una vez que los implantes

se han osteointegrados, no hay diferencias entre la predictibilidad a largo

plazo entre los distintos protocolos. 2*

3.2.1 Clasificacion de los rebordes residuales sobre la calidad del

hueso

La estabilidad primaria que pretendemos que se dé al ser colocados los

implantes tiene una correlacion directa con la calidad del hueso.™

Misch describié una clasificacion de las diferentes calidades del hueso en la

osteotomia:

v D1: HUESO GRUESO, COMPACTO. Este tipo de hueso se puede
encontrar generalmente en la porcion de la sinfisis de la mandibula
(figura 21).'8:%
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* Ventajas:
Proporciona una buena estabilidad primaria para los implantes.
Interface amplia hueso- implante.

El uso de mini implantes es posible.

Y V V V

La sobredentadura se puede cargar inmediatamente.

= Desventajas:
» lIrrigacidn sanguinea reducida.
> Dificil preparacién del lecho del implante, lo cual puede causar

sobrecalentamiento.'®

Figura 21 Calidad ésea D1.

v D2: HUESO GRUESO, POROSO Y COMPACTO CON UN NUCLEO
ALTAMENTE TRABECULAR. Se puede encontrar en las porciones
anteriores y posteriores de la mandibula como por palatino en el

maxilar (figura 22)."82
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* Ventajas:
» Proporciona buena estabilidad primaria.
» Preparacion facil del lecho del implante.
» En este tipo de hueso la sobredentadura también puede ser
cargada.
» lrrigacidn sanguinea buena, por lo que el tiempo de cicatrizacion

sera mas rapido.®

Figura 22 Calidad ésea D2.

v' D3: HUESO DELGADO, POROSO Y COMPACTO QUE RODEA A UN
HUESO ESPONJOSO ESTRUCTURALMENTE ESPACIADO. Este
hueso se puede encontrar en la parte anterior o posterior del maxilar y

parte posterior de la mandibula (figura 23).'82

= Ventajas:
» Tiene buena irrigacién sanguinea.

» Aun se puede conseguir la estabilidad primaria.

37



MINI IMPLANTES: UNA ALTERNATIVA DE REHABILITACION
PROTESICA IMPLANTOSOPORTADA EN REBORDES
RESIDUALES ATROFICOS.

= Desventajas:
» La posibilidad de ensanchamiento indeseado durante la

osteotomia, lo que puede provocar una estabilidad primaria pobre.
18,26

Figura 23 Calidad 6sea D3.

v D4. HUESO DELGADO, ESPONJOSO Y ESPACIADO. Se puede
encontrar en el maxilar posterior. No cuenta con ninguna ventaja y se
puede decir que esta calidad de hueso esta contraindicada para la
colocacion de implantes, aunque algunos autores mencionan que se
pueden utilizar implantes con una longitud mayor a un diametro mas

pequefio para su estabilizacion (figura 24). 182

Figura 24 Calidad ésea D4.
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3.3 Clasificacion de los implantes

En la actualidad existen diferentes disefos de implantes pero el mas
difundido es el tipo de tornillo screw- type introducida por Branemark ya que
poseé una alta retencidn y puede transferir fuerzas compresivas al tiempo
que mejora la estabilidad inicial. Los implantes son fabricados de titanio
debido a su alta biocompatibilidad caracterizada por la ausencia de corrosion

y deterioro del material-*2

Los implantes se pueden clasificar en: Subperiostico, Pterigoideo,

Cigomatico, Endodseos y Mini Implantes.

= Subperiésticos: Estos estan conformados por un dispositivo en
forma de silla de montar que se localiza sobre el reborde 6seo,
ubicado entre el periostio y el hueso alveolar; esta indicado en
casos donde exista gran cantidad de reabsorcion O&sea

mandibular.?’ Figura 25

Figura 25 Esquema donde se representa el implante subperiéstico.28
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= Pterigoideos: Son implantes de mas de 15mm que se introducen
en la maxilar a nivel del segundo molar, se adapta en la apdfisis
pterigoides del esfenoides; se utilizan en la rehabilitacion de

maxilares atréficos.?’ Figura 26

Figura 26 Esquema indicando donde se colocan los implantes Pterigoideos y sus
caracteristicas.”

= Cigomaticos: Implantes con pilar autorroscante de longitud entre 30
a 55 mm presentando una cabeza angulada de 45°, estos se
introducen en el hueso cigomatico. Su porcentaje de eficacia va del
80% al 95%, estan indicados en personas con ausencia o escasez

de masa 6sea en el maxilar.?”* Figura 27

Figura 27 Esquema de la colocacion los implantes cigoma’lticos.31
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» Endodseos: Son implantes que son introducidos dentro del hueso
alveolar, de diferentes tamafos y formas estos pueden ser roscados o

lisos.?” Figura 28

Figura 28 Esquematizacién de los implantes endooseos.?®

o Mini implantes.

Los mini implantes surgen de la necesidad de poder colocar las
sobredentaduras, sin afectar en una primera estancia la estabilidad primaria
y la osteointegracion de los implantes definitivos (convencionales), Balaji en
su articulo nos dice que los fabricantes al retirar los mini implantes se dan
cuenta que en ellos también se da la osteointegracion, es cuando comienzan
hacer estudios para saber si se pueden utilizar en rehabilitaciones definitivas

y en pacientes con reabsorcion 6sea o con una calidad de hueso pobre.>?

En 1997 la Agencia Americana del Medicamento (FDA por sus siglas en
inglés) autorizo la utilizacion de implantes con diametro <3mm para uso a

largo plazo.’*%

En Agosto del 2003 la FDA autorizd su uso para retenciéon de protesis

completas.?
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+ Caracteristicas

Los mini implantes son dispositivos de tamafo muy reducido estan
fabricados de materiales biocompatibles como el Titanio, tienen la forma de
la raiz de un diente natural o conica y generalmente son implantes de una
sola pieza, el cuerpo de los implantes es roscado para maximizar el contacto
inicial y mejorar la estabilidad primaria. Fueron disefiados hace mas de 20
afos por el Dr. Victor I. Sendax y el Dr. R.A. Bulard ahadié una sola pieza en
forma de bola pequefia en la parte superior, para la retencion de la prétesis.
3435 Figura 29

Figura 29 Esquema de un mini implante donde se puede observar las caracteristicas de

este, tiene forma de raiz, es roscado. %

Como en los implantes convencionales, en los mini implantes también hay
diferentes tamanos, diametros y formas porque no todos los pacientes son

iguales y cada uno necesita protocolos diferentes.
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Los diametros disponibles en los mini implantes son:* Figura 30

e 1,8mm
e 21mm
e 24 mm

Figura 30 Los diferentes diametros de los mini implantes’ 3

Los mini implantes de diametro 1.8 y 2.1 mm estan indicados para la

mandibula y el implante de diametro de 2.4 mm esta indicado para el maxilar.

Asi como los mini implantes tienes diferentes diametros también cuentan

diferentes longitudes, de acuerdo a la anatomia de la mandibula y el maxilar

(agujeros mentonianos, el nervio alveolar inferior, senos maxilares). 338

e 10 mm
e 13 mm
e 15 mm
e 18 mm

Para la eleccion de la longitud de los mini implantes se tomara en cuenta la

calidad del hueso.
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Otra caracteristica de los mini implantes es que cuentan con dos diferentes
cabezales uno redondo y otro cuadrado, cada uno tiene una funcién. Los de
cabeza redonda permiten la inmediata estabilidad y la rapida funcionalidad
de las protesis removibles y los de cabeza cuadrada se colocan
principalmente en la zona anterior y generalmente son utilizados para la

reconstruccién de prétesis unitarias (figura 31).3°3°

{4

Figura 31 Esquema donde representan los mini implante de cabeza redonda y cuadrada al

igual que los diferentes diametros.

3.4 Indicaciones y contraindicaciones

Casi todos estos implantes estan indicados para pacientes con reabsorciéon
Osea ya sea en el maxilar o en la mandibula o por maxilectomias del maxilar
por cancer, el implante endodseo esta indicado en pacientes con pérdida

parcial o total de los dientes.?”*

El tratamiento de los mini implantes ha demostrado tener éxito en la
odontologia minimamente invasiva por esta razon estan indicados para
pacientes que sufren de reabsorcion ésea por la pérdida prematura de los
dientes, otra indicacion es para pacientes que tienen enfermedades

sistémicas como diabetes o enfermedades cardiovasculares y no se pueden
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someter a la cirugia de los implantes convencionales, para pacientes que
tienen miedo a las cirugias o que no tienen la posibilidad de pagar el
tratamiento de implantes convencionales y en pacientes que no estan
dispuestos a esperar la oseointegracion de los implantes para poder colocar

la sobredentadura.?6:3%4°

Las contraindicaciones para la colocacién de los implantes es la limitacion a
la apertura oral, sinusitis, enfermedades sistémicas, limitaciones anatomicas,
limitaciones econdmicas, en los mini implantes no esta contraindicado
colocarlos si el paciente tiene una enfermedad sistémica la contraindicacion
es no estar controlado. En los implantes endodseos una contraindicacion es
no contar con el suficiente hueso para la colocacion, anormalidad de las
membranas o de los huesos, desdrdenes psiquiatricos, pacientes con terapia

de radiacién.3%3%4

3.5 Ventajas y desventajas

Como todo procedimiento los implantes tienen sus ventajas y desventajas

que a continuacion se presentan.

Las ventajas de los implantes subperidsticos, cigomaticos, pterigoideos vy
endodseos es que facilitan la rehabilitacion del maxilar y de la mandibula con

reabsorcion dsea severa.

Las ventajas con las que cuentan los mini implantes es que su colocacion es
minimamente invasiva dado que no se necesita hacer una incision para su
colocacion, se puede colocar en pacientes con rebordes atroficos, se puede
colocar inmediatamente la sobredentadura (siempre y cuando se dé la
estabilidad primaria), esta puede ser la que el paciente portaba cuando llegd
desde un inicio solo se tendria que hacer los ajustes necesarios, el costo del
tratamiento es mucho menor que en los implantes convencionales, las
molestias post- operatorias son casi nulas y el tiempo de cicatrizacion se

acorta.36, 40,42,43
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Sus desventajas en el caso de los implantes subperidsticos, cigomaticos
pterigoideos es que son muy traumaticos, también se podria dar la

perforacion del seno maxilar o causar alguna infeccion o sinusitis.

Una de las desventajas del implante endodseo es que se requiere de por lo
menos 3.75 a 4.8 mm de hueso para su colocacion, las desventajas para los
mini implantes es que al ser de diametros pequefios se pueden llegar a
fracturar cuando se estén colocando, la necesidad de colocar un numero
mayor de mini implantes para que las cargas de la masticacion estén bien
distribuidas, el paralelismo debe ser el correcto entre ellos debido al disefio
de 1 pieza, otra desventaja podria ser la poca visibilidad que existe debido a

que no se necesita hacer una incision para su colocacion, 2739404344
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CAPITULO IV. MINI IMPLANTES DENTALES EN REBORDES
ATROFICOS

La reabsorcion 6sea y una mala calidad de hueso han sido consideradas
como un obstaculo para la rehabilitacion protésica con implantes
convencionales. El paciente entonces tendria que ser sometido a una cirugia
de aumento de reborde residual o a cualquier tratamiento adicional para la
colocacién de implantes. Sin embargo, el aumento y los procedimientos
adicionales aumentaran el tiempo de rehabilitacion, la morbilidad y el costo

de este.*?

Se ha demostrado que la rehabilitacion con mini implantes puede ser muy
benéfico para pacientes con rebordes atroficos, ya que tienen muchas
ventajas para el paciente edéntulo y son mas adaptables en los rebordes

atroficos.%®

4.1 Historia clinica

La historia clinica es un documento oficial donde se registran todos los datos
del paciente, datos personales, enfermedades sistémicas, cirugias previas,
etc. Esta tendra que llevar un orden y sera firmada tanto por el paciente

como el odontdlogo.

4.1.1 Condiciones clinicas generales

En este apartado revisaremos si el paciente cuenta con alguna enfermedad
como: diabetes, hipertension, osteoporosis, alguna cardiopatia, alguna
enfermedad crénica mental que interfiera en la colocacion de los implantes,
si el paciente toma alcohol, fuma; cuantos cigarros al dia, o tiene alguna otra

adiccion.

Si el paciente llegara a contar con alguna de estas enfermedades tendra que
estar controlado y tomando los medicamentos necesarios, asimismo verificar

que medicamentos son, ya que algunos de ellos podrian afectar en la
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osteointegracion y cicatrizacion de los mini implantes. En caso de que el
paciente no esté controlado, no se podran colocar los implantes hasta que

sea revisado por un meédico general y esté totalmente controlado.

4.1.2 Exploracion extraoral e intraoral

En la exploracion extraoral se buscara que no exista alguna anomalia como

patologias o asimetrias faciales.

Analizaremos los pliegues cutaneos para identificar modificaciones de la
dimensién vertical que se expresa extraoralmente en el acentuado de los

pliegues y de las arrugas.*

En la exploracion intraoral se hara mas énfasis, con el fin de obtener un buen
diagnostico. A su vez, observaremos si el paciente es desdentado total o
parcial, la forma de sus arcadas y en caso de ser desdentado total observar
si existe reabsorcidon maxilar y mandibular, también si existe alguna anomalia
como algun torus, espiculas, raices que no fueron extraidas, ademas de
casos donde los pacientes presentan candidiasis por portar alguna protesis,
asi buscar la presencia de otras patologias y que los tejidos blandos se
encuentren en buen estado. En este apartado también revisaremos la saliva,
es decir, si se esta produciendo la cantidad necesaria y su consistencia, pues
como ya se explico anteriormente esta nos proporciona la adherencia de la

prétesis y nos ayuda en la autoclisis (figura 32). 4°

Figura 32 a) en el examen intraoral revisaremos la formas de las arcadas, b) la presencia de

alguna patologia, espiculas, restos radiculares.
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4.1.3 Examen radiografico

Para poder realizar un buen diagnostico y un plan de tratamiento correcto es

necesario contar con todas las herramientas posibles.

Es por esto que al paciente se le pedira que realice algunos examenes
radiograficos como la radiografia panoramica, en la cual podremos observar
si existe algun diente retenido o raices que no se observaron en el examen
intraoral, también observaremos la altura del reborde residual y la existencia
de alguna patologia que a su vez nos servira para saber qué tan cerca nos

encontramos de alguna estructura anatomica importante.

Otro examen radiolégico importante es la tomografia computarizada, ofrece
mayor informacién en los tres planos del espacio, es mas precisa y
confiable. Permite evaluar los espesores, la altura de la cresta residual, la
calidad 6sea tanto en el maxilar como en la mandibula, también podemos
planificar qué direccion deberan llevar los mini implantes al ser colocados,
como también saber qué lugar es el adecuado para colocarlos y cuantos

deberan ser (figura 33).*°

B b

Figura 33 a) evaluacion preoperatoria mediante radiografia panoramica, b) tomografia
computarizada con proyeccién panoramica: se puede apreciar la altura ésea de los rebordes
residuales, el grado de corticalizacion, la densidad y c) seccién sagital que permite evaluar la

morfologia y el espesor del reborde residual.
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4.2 Consideraciones para la colocacion de mini implantes

Después de haber hecho una buena historia clinica, de conocer los
padecimientos del paciente y evaluar los examenes radiograficos podemos

saber si el paciente es candidato para la rehabilitacién con mini implantes.

En caso de que si lo sea es, necesario estudiar donde seran colocados y
cuantos mini implantes seran utilizados, esto dependera de las estructuras

anatomicas, calidad y cantidad de hueso que presente el paciente.

4.2.1 Anatdbmicas

Para la rehabilitacion protésica implantosoportada siempre es necesario que
estudiemos donde seran colocados los implantes dado que en el maxilar y
en la mandibula contamos con estructuras anatdomicas importantes que si no
las tomamos en cuenta para este tipo de procedimientos podemos llegar a

causarle serios problemas a los pacientes.

En el caso del maxilar contamos con los senos maxilares, estructura que si

se llegara a invadir podriamos causar una infeccion o sinusitis.

En la mandibula en la parte posterior encontramos el nervio mandibular la
reabsorcién del reborde dejaria un espacio muy pequefio para la colocaciéon
de los implantes si no se toma en cuenta la longitud de estos podria ser
danado y causar parestesia o dolor al paciente, lo mismo sucede en la parte

anterior de la mandibula con los agujeros mentonianos (figura 34).4

Figura 34 Radiografia panoramica maxilar y
mandibula con reabsorcién 6sea, sefialando
que en la mandibula se tiene que tomar en
cuenta el nervio mandibular y los agujeros
mentonianos y en el maxilar los senos

maxilares.
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4.2.2 Numero, diametro y longitud

En cuanto a la eleccion de implantes (diametro, longitud y numero) se debe
que tomar en cuenta la altura y anchura de la cresta asi como la calidad 6sea

del maxilar y mandibula.®

Lerner nos dice que los mini implantes de diametro 1,8 mm y 2,1 mm tienen
un disefo de rosca V y que este disefio sera apto para un hueso denso como
lo es (D1- D2).%

El mini implante de 2,4 mm tiene un disefio de rosca contrafuerte inverso, lo
que le da al implante una mejor estabilidad en la insercion del hueso de baja
densidad (D3- D4).%

En el articulo De Preoteasa realizan un estudio para la colocacion de mini
implantes y nos dice que la forma de elegir el diametro de los mini implantes
fue medir la anchura que tiene la cresta (vestibulo- lingual o vestibulo-
palatino), es decir, en una cresta menor de 3 mm se coloc6 un implante de
1,8 mm, en una cresta de aproximadamente 4,8 mm se coloc6é un implante
de 2,1 mm y en una cresta menor a 5.5 mm el diametro del implante fue de

24 mm.>°

La eleccion de la longitud de los mini implantes se relacionara con las
estructuras anatdémicas adyacentes (senos maxilares, fosas nasales, nervios
mandibulares, y los agujeros mentonianos). Para la colocacion de un mini
implante de longitud de 10 mm tenemos que contar con una altura de hueso
mayor a 12 mm, en areas donde el hueso cuente con una altura de 15 mm
se podra colocar un implante de 13 mm de longitud, con una altura mayor a
17 mm se puede colocar un implante de 15 mm de longitud y con una altura

de hueso mayor a 20 mm se podra colocar el implante de 18mm.*®

Kumari en su articulo nos menciona que el hueso menos denso puede

requerir el uso de mini implantes mas largos para resistir las fuerzas
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oclusales asi que este seria otro factor para la eleccidén de la longitud de los

mini implantes.*

El numero de mini implantes recomendados para la estabilizacion de la sobre
dentadura completa es: en la mandibula al menos se tendran que colocar 4

mini implantes y en el maxilar 6. 26342

4.3 Protocolo de colocacion

Después de haber realizado la historia clinica y realizar los examenes
radiograficos se hace tanto el diagndstico como la planificacion de la
rehabilitacion implantosoportada, se le explicara al paciente detalladamente
los pasos a seguir y resolver todas sus dudas. Teniendo todo esto se podra

iniciar con la colocacion de los mini implantes.

Para la colocacién iniciaremos revisando la protesis del paciente, si se
encuentra en buen estado se podra utilizar para colocarla después de la

cirugia.

e Se inicia por anestesiar la zona donde se colocaran los mini implantes
y esperar unos minutos a que la anestesia haga efecto.*

e Para la colocacion de los mini implantes puede o no realizarse una
incisidon esto dependera de: si contamos con una cresta menor a 3 mm
se necesitara realizar una incision, con el fin de visualizar la cresta
Osea y asi poder colocar de manera precisa los implantes. Si el ancho
de la cresta es mayor a 3 mm o mas, se puede hacer el tratamiento
sin incisiones.?6:3334

e Se coloca una guia quirurgica para colocar de manera paralela los
implantes, se realizan las marcas en la mucosa con un marcador

quirurgico intraoral donde seran colocados los mini implantes.
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e Con la fresa piloto a una velocidad no mayor a 1600 rmp se comienza
a perforar sobre las marcas con suavidad utilizando movimientos de
bombeo de arriba hacia abajo y abundante irrigacion, la perforacion no

debe exceder 1/3 de la longitud del mini implante elegido (figura 35).
26,33,34,47

Figura 35 a) se observa las marcas donde seran colocados los mini implantes, b)

preparacion del lecho quirargico.

e La insercion del mini implante sera a través del transportador manual
que se adapta a la cabeza del mini implante. Se coloca el mini
implante en el lecho quirurgico, atornillando suavemente con los
dedos indice y pulgar girando en sentido horario mientras se ejerce
una ligera presion con un torque de 30 a 35 Ncm hasta que se

presente una mayor retencion (figura 36). 262347

Figura 36 a) Transportador manual, b) insercién del mini implante.
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e En muchos casos, el mini implante se puede asentar completamente
usando una llave de mariposa, para obtener un mejor torque y
continuar atornillado gradualmente el implante hasta volver a sentir

resistencia (figura 37). 263347

Figura 37 Uso de la llave mariposa.

e Con la llave de trinquete terminamos de introducir el mini implante, de
forma que el cuello de este quede cubierto por la mucosa y solamente
el aditamento quede expuesto en la cavidad oral. Se recomienda que
cuando se esté utilizando la llave, el operador debe darle al mini
implante un cuarto de vuelta y esperar unos segundos para permitir

que el hueso se expanda (figura 38).2°%*

Figura 38 a) Uso de la llave de trinquete, b) colocacién final de los mini implantes.

54



ﬁ% N E\(%b MINI IMPLANTES: UNA ALTERNATIVA DE REHABILITACION
52 L PROTESICA IMPLANTOSOPORTADA EN REBORDES
RESIDUALES ATROFICOS.

4.4 Fase protésica

Después de la colocacion de los mini implantes el siguiente paso es colocar
la sobredentadura, recordando que esto dependera si existe o no la

estabilidad primaria.

Se debe transferir la posicion de los mini implantes que estan colocados en

la cavidad oral a la sobredentadura.

& Sobre el aditamento se colocara un cubo de silicon (figura 39).263347

Figura 39 Cubos de silicon sobre los mini implantes.

& Asentar los housing de metal sobre un cubo de silicon (figura 40).%

Figura 40 Colocacién de los housing sobre los cubos de silicon y los mini implantes.
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& Después aliviaremos la parte anterior de la dentadura con un fresén y

se dejara una superficie rugosa (figura 41).*

Figura 41 Ajuste de la dentadura para poder realizar el rebase.

& Se rebasara la sobredentadura con acrilico. Debemos indicar al
paciente que cierre en relacidn céntrica y esperaremos a que el

acrilico polimerice (figura 42).4’

Figura 42 a) Colocacion del acrilico en la prétesis b) se colocan las protesis en la

boca para realizar el rebase y se pide al paciente cerrar en relacién céntrica.
@ Se retira de boca y se recortan los excesos del acrilico, después se

pule la sobredentadura y se realiza un ajuste oclusal (figura 43).*’

Figura 43 La protesis se le recorta los excesos

y se pule para ser colocada en boca.
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& Se coloca en boca la prétesis terminada y ajustada (figura 44).4’

Figura 44 Se prueba en boca la prétesis.
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CONCLUSIONES

Desde afos atras ha sido muy importante la estética para las personas,
buscando asi mejorar en su apariencia, llevando a los profesionales de la
salud (odontdlogos) a implementar nuevas técnicas y materiales para

satisfacer las necesidades de los pacientes.

El éxito en cualquier tratamiento depende del completo diagndstico, la

adecuada planeacion y correcta ejecucion del procedimiento.

Creer que los mejores tratamientos para los pacientes son los mas caros y
complejos nos ha llevado a tener una alta tasa de fracasos. La rehabilitacion
con injertos en pacientes con reabsorcion ésea, puede presentar ciertas
ventajas, pero en pacientes con una atrofia mayor, los injertos sufren de
reabsorcion hasta un 60%, cuestionandonos si se requiere 0 no su

colocacién, asi como el costo del tratamiento y su resultado final.

Con base en la literatura revisada en el presente escrito, podemos concluir
que los mini implantes han revolucionado en el tratamiento de los pacientes
edéntulos con reabsorcion 6sea en el reborde residual, ayudando a mejorar
la estabilidad, retencidén y soporte de las protesis, como también mostrando
que no siempre es necesario un tratamiento adicional para la ganancia de
hueso, asi como el resultado final debe ser valorado ante una rehabilitacion
protésica implantosoportada en comparacion a una proétesis de tipo

convencional.

Los mini implantes cuentan con los mismas caracteristicas que los implantes
convencionales para que se de la osteointegracion, donde sus ventajas
derivan de las caracteristicas del tipo de implante (diametro pequefio,
longitud variable, sistema de retencion), haciendo que se adapte mejor a las
caracteristicas y condiciones de los pacientes edéntulos con atrofia del

reborde residual. También considerando que la colocacion del mini implante
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produce menor traumatismo siendo un aspecto benéfico para pacientes que
sufren de alguna enfermedad o simplemente el temor a las cirugias.
Econdmicamente son mas accesibles en comparacion con los implantes

convencionales.

La colocacién de solo 4 mini implantes en la mandibula y 6 en el maxilar, nos
permite hacer la carga inmediata demostrando que esta no afecta a la
osteointegracion ni su estabilidad primaria de los mismos. Siendo favorecido
por sus caracteristicas de proveer un mejor aporte sanguineo en rebordes

residuales con pronta cicatrizacion.
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