UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO i~ <o

““ ()[)()\I()L()( ia y

UNAM
1904

;

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

REHABILITACION PROTESICA DENTAL CON
IMPLANTES: UNA ALTERNATIVA AL TRATAMIENTO
CONVENCIONAL

TESINA

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
CIRUJANO DENTISTA

PRESENTA:

ALEJANDRO AVILA GOMEZ

TUTOR: Esp. JORGE LUIS GUERRERO COVARRUBIAS

000000000 Cd. Mx. 2020



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



ndice

F o= Vo L=Tod g V1T o] (0 1SS 4
1] 10 o [1 o1 o PRSPPSO 5
(@] 0 T=] 11770 TP 8
ANTECERUBINTES ...ttt st et s b e bt et et e s bt e ae et et e sbeeaeense b e 9
Generalidades de 10S IMPIANTES .......cc.coiriiieiiree e 14
7= 11 ] o (o o SRS 14
ClASIFICACION ...ttt sttt et enaesbesneeneeeas 14
POr SU COMPOSICION.....ccvieiieieeie ettt sttt et ae e aeesreesbeenseenseesseenseenes 14
De acuerdo a Su [0CaliZaCION ...........cc.ciiiiirieieeee e 15
IMPIANTES ENAOSEOS ......oovviiieeieeee ettt resne e neas 16
Anatomia del IMPIANTE .........coooeiie ettt et 17
Componentes de 10S IMPIANTES ......oovivieieeeee e 17
Aditamentos 0 PIlares ProtESICOS .......ccvveeieriiriieieie ettt esae e 19
Por su material de CONfECCION .......ocveeuieieiiciicieere e 20

POr SU faDIICACION ..o 20
Segln el método en el que se sostiene la superestructura o restauracion......... 21

Por su relacién axial con el cuerpo del implante.........ccccoveevievieveeneereeseeee 22

(@151 (=To] g1 (=To] r= TodTo ] o AU TSRS 24
Componentes de [a INEIfaSE. ..o e 24
HUESO AIVEOIAT ... e et 24

T g] 0] =T 1 (= TP 26

(@153 =T0] ] 0] (=Te] =T [0 [P 27
Planeacion e insercion del IMpIante ... 29
[ I3 (o] g F= W od 1 13- VSRRSO 29
EXQMEN INTFAOTAL .....ccveeiieieiieeee et sttt st nee s 30
Modelos de estudio y encerado diagnoStiCO..........cceccvevieiiereeneereeseee e 31
Fotografias intraorales y eXtraorales ............ccceceveieeieieniseceeese e 32
EXploracion imagenlOQiCa ........c.ccvveeieierereeieesie sttt neenaeneens 34
GUIAS QUIFUIGICAS ....oeceveceiieieiciie ettt ettt te et et e te st e st e staesaaesaeesteesbe e beenbeebeenbeenseeans 37
FASE QUIMUITICA ....eoveeieeie ettt sttt e st e te e s ae e beesbeenbeenteenteenreenseeans 38
= Yol o] 0 (=] (o7 LT 40



Prétesis convencional e implanto soportada: ventajas y desventajas .............ccu...... 41

Tratamiento CONVENCIONAL ........coviiiiiriiiieicieeeeee et 41
Protesis dental fiJal........o.coeeriieree e 42
Prétesis parcial removibIe ..o 43
Protesis total reMOVIDIE ........oo.eiieieee e 44

Tratamientos iIMplanto reteNIdOS .........covevierierieeceee e 46
IMPIANTE UNITATIO ...ttt 46
Protesis total y parcial implanto Soportada ...........cceceveveveieeeneneneeeeeeeee 48

[ Yol U] ISR 52
CONCIUSIONES ...ttt sttt sttt et e st e s b e e bt et e besbesneensestesseeneensens 53
(2] o] 0T | = = PP 54



Agradecimientos

Largo ha sido el camino recorrido para llegar a este momento, la culminacién de un
suefio, muchas han sido las pruebas superadas durante estos afios de formacion,
muchas las vivencias y muchas las personas especiales que han marcado este
camino.

Antes que nada, quiero agradecer a mis padres, Elizabeth Gémez Tzongua y Jorge
Alejandro Avila Pefia, porque a pesar de las adversidades siempre me brindaron su
apoyo, amor y consejo, motivdndome a dar siempre lo mejor de mi a lo largo de mi
vida.

Gracias abuelos: Arcadia, Zenaida, Pablo y sobre todo a mi abuelo Timoteo quien
siempre estuvo y estard conmigo. A mis tios; Ana, Jonatan y Zayuri, y a toda mi
familia, por su apoyo incondicional, por creer siempre en mi y ayudarme en todo
momento.

Gracias al Dr. Jorge Luis Guerrero Covarrubias, por sus ensefianzas y consejos
dentro y fuera de lo académico, porque sin su guia este trabajo no hubiera sido
posible. Gracias doctor por todo, porque mas que mi maestro es un gran amigo y
ejemplo para mi.

Gracias Haide porque sin saberlo, ti me has ensefiado més de lo que imaginas.
Siempre seras mi gran orgullo.

A Pedro, Jorge, Ignacio, Mayra y Eric, mis amistades mas longevas, que siempre me
han impulsado y brindado su apoyo en todo momento, ellos mas que amigos los
considero mis hermanos.

A cada persona con la que tuve el placer de convivir durante estos 5 afios de carrera,
especialmente a David, Karen, Yatzaret, Giselle, Viviam, Christian, Thelma, Brenda y
Montserrat. Cada persona ocupa un lugar especial en mis memorias ya que hicieron
de mi estancia en la Facultad de Odontologia la mejor etapa de mi vida

A todos los profesores, de la Facultad de Odontologia, con los que tuve el privilegio
de aprender, especialmente al Dr. Sergio Gomez Carrillo, quien fue un gran apoyo y
guia desde mi comienzo de la carrera.

A la Universidad Nacional Autdbnoma de México, por brindarme un segundo hogar
desde hace ya mas de 8 afios, nunca tendré como pagarle a la Universidad todo lo
gue me ha dado deportiva y académicamente. Llevare y pondré el nombre de la
Universidad en todo lo alto.

Final mente y no menos importante gracias a todos mis comparieros y coaches de
equipo, Sables de Odontologia, por brindarme el privilegio de poder jugar y defender
los colores de mi hermosa Facultad a su lado.



Introduccion

A lo largo de la historia, el ser humano ha establecido la importancia de la
denticibn en su vida, conceptualizandola desde aspectos estéticos,
funcionales, culturales y sociales. En necesidad de ello se han buscado
soluciones para embellecer, curar enfermedades y dolencias relacionadas con

la boca.

La pérdida dental es de los males mas comunes que han aquejado a nuestra
especie, la cual ha sido asociada a traumas, caries y enfermedad periodontal

principalmente.

Estos problemas se solucionaron con la creacién de las primeras protesis
dentales, que trataban de restituir la funcion y la estética. Se han encontrado
pruebas de dichas proétesis en excavaciones de civilizaciones como: los
egipcios, fenicios, etruscos, griegos, y romanos. Los primeros trabajos
mostraban ferulizaciones dentales, usando alambre y laminas de oro, dientes
humanos y animales, madera y marfil como su principal material de
confeccion. Estos prevalecieron desde el afio 2900 A.C. hasta cerca del siglo
Il.

Dentro de las culturas prehispanicas, los mayas usaban adornos e
incrustaciones hechas de materiales como: jadeita, turquesa y cuarzos con
fines culturales. Una de sus grandes aportaciones fue el haber realizado, el
que se considera primer implante dental, que datan del afio 400 D.C,
observando una mandibula con incrustaciones de restos de conchas marinas
dientes incisivos. En estudios se pudo encontrar la intima relaciéon entre el

hueso y el material dando como resultado una osteointegracion.

En Europa, durante los siguientes siglos, a manos de los médicos, cirujanos y
barberos flebotomianos, la odontologia fue una practica empirica que tuvo un

lento desarrollo. En 1728, el padre de la odontologia cientifica moderna, Pierre



de Fauchard escribiria su libro “Le chirurgien desntiste; ou, traité des dents”.
La odontologia tuvo un resurgimiento y crecimiento acelerado, encontrando
nuevas técnicas y nuevos procedimientos que fueron mejorando la comodidad
y estética de las prétesis dentales. En el Siglo XVIII se experimenta con pastas
minerales y se fabrica la primera protesis de porcelana. A finales del Siglo XIX
se inventd el Caucho vulcanizado, que se convertiria en el material mas

importante de las bases de las protesis hasta la llegada de las resinas acrilicas.

A partir de 1900 surgen las maquinas de colados, los articuladores creados
para imitar los movimientos de los maxilares, ademas se realizan mdltiples

avances en los materiales dentales.

La prétesis dental vivia su edad de oro, mejores materiales se inventaban
haciendo de estas mas estéticas y un mas comodas, pero aun se tenian
problemas relacionados con la comodidad, resistencia y duracién a largo

plazo.

En afios previos, se investigé la incompatibilidad, por diversas causas, de
distintas aleaciones en el cuerpo humano como: cromo, cobalto y molibdeno,

marcando esto el inicio de importantes investigaciones.

En la década de los 60 el Dr. Branemark y Cols. descubrieron accidentalmente
un mecanismo de adherencia de un metal (titanio) al hueso, este fendmeno
fue denominado osteointegracion. Se demostrd que el Titanio puede unirse
firme e intimamente al hueso humano y que aplicado en la boca puede ser

pilar de soporte de diferentes tipos de protesis.

Branemark continuo con su investigacion, y en 1982 presenta al mundo de la
odontologia, la osteointegracion y su implante de Titanio en forma de tornillo,
avalado por un seguimiento clinico y una casuistica irrefutable de mas de 10
afos con mas de un 90% de tasa de éxito, dando inicio a la era de la
Implantologia, que ha crecido de una manera firme y acelerada. Mostrando

con bases cientificas y numerosos estudios su eficacia y su comportamiento



como una opcion de tratamiento eficaz, seguro y predecible a largo plazo.
Cabé mencionar que existen numerosos estudios que comprueban su

superioridad a tratamientos de protesis convencionales.



Objetivo

Describir los procedimientos basicos de rehabilitacion protésica basica con
implantes y analizar con base en la bibliografia, las ventajas y desventajas
frente al tratamiento protésico convencional: protesis parcial fija, proétesis
parcial removible y prostodoncia total.



Antecedentes

Desde sus inicios como especie consciente, el hombre ha buscado la manera
de reemplazar los dientes perdidos. Muchos han sido los intentos, prueba de
esto es lo encontrado en vestigios de culturas antiguas. Los primeros, sefialan
a los egipcios como los pioneros en intentar trasplantar dientes humanos y

animales:

Esta idea continla hasta que en 1931 el arqueblogo Peopone descubriera en
Honduras los restos de una mandibula femenina, que provenia de la cultura
maya. En esta mandibula, se observaba la sustitucién de los incisivos por
conchas, algo que se creia que habia sido post mortem. (Fig.1).! No fue hasta
el afio de 1970 que el profesor brasilefio, Amadeo Bobbino, realizo estudios
radiogréficos a la mandibula, con lo cual pudo comprobar la existencia de
hueso compacto alrededor de los implantes, haciendo suponer que los
fragmentos fueron puestos en vida. Este descubrimiento nos prueba que los
mayas fueron los primeros en realizar implantes endéseos con materiales
aloplasticos, que ademas presentaban la relacién intima, (hueso — material)

conocido como osteointegracion ?

Figura 1. Implantes de conchas marinas en
mandibula femeninal



La implantologia tuvo una evolucion progresiva y escalonada con breves

descubrimientos accidentales, pero sin que se les prestara interés.

En la Edad Media los cirujanos y barberos flebotomianos realizaban
trasplantes de dientes de plebeyos a nobles. Esta practica duré algunos siglos
hasta que en el siglo XIX y principios del XX, cuestiones éticas y de higiene
hicieron que esta practica se dejara.?

En el afio de 1901, R. Paye, presentd en el lll Congreso Internacional de
Odontologia su técnica de implantacion de una cipsula de plata en un alveolo.
Afos mas tarde Algrave demostraria el fracaso de esta técnica debido a la

toxicidad de la plata.?

En 1910 Greenfield utilizé iridio y oro para implantarlo en un alvéolo y en 1915
el mismo documento las bases de la implantologia moderna hablando de
medidas sanitarias, esterilidad y el periodo de cicatrizacion del implante, que

debia ser de 3 meses.?

Después de la Primera Guerra Mundial, debido a la severidad de las heridas
causadas durante el conflicto, se implantaron muchos metales en los cuerpos
de los soldados heridos. Tornillos y placas, principalmente, con el fin de
ayudarlos a sanar; todos fracasaron. No fue hasta que en el afio de 1937
Venable y Strock publicaron su estudio para el tratamiento de fracturas con
implantes elaborados con Vitallium, una aleacién de cobalto cromo y

molibdeno.

Este descubrimiento fue aprovechado por la odontologia y asi surgieron
investigaciones a manos de Dahl y Stock, ademas de los estadounidenses
Gerschkoffr y Goldberg publicaron en 1948 sus resultados de implantes de
Vitalium, sin embargo, el interés de la implantologia no fue el esperado en

Estados Unidos.?

En 1950 los italianos trabajaban en la implantologia yuxtadsea, mientras

Formiggini disefié un implante intraéseo en formas de espiral.?
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La implantologia continué su crecimiento, y aunque se tenia una amplia

experiencia clinica, se carecia de un protocolo cientifico.

Iniciando la década de los 60, el sueco Branemark y cols. descubrieron sin
querer la adherencia del titanio al hueso. Branemark estaba interesado en la
microcirculacién del hueso y la cicatrizacion de heridas. Utilizé la técnica de
microscopia vital, introduciendo una cdmara de observacion, hecha de titanio,
en la tibia de un conejo. Asi se podian observar los cambios en el tejido. Al
momento de su remocion, se descubrié que el hueso se habia adherido al
metal con gran tenacidad, demostrando que el Titanio puede unirse firme e
intimamente al hueso humano. A este fenbmeno lo denomina

Osteointegracion.?3

Branemark resalté la necesidad de comprender los procesos de cicatrizacion
del organismo al introducir un metal en el hueso. El sitio preparado para recibir
el implante fue visto como una herida en la que tenia que reducirse al minimo

la lesién de los tejidos.?3

En 1965 Branemark inici6 la fase I, de investigaciéon clinica, colocando el
primer implante dental en la zona anterior de la mandibula a un paciente,

teniendo éxito y consiguiendo la oseointegracion.?

En 1975 las fases Il y I, de la investigacion clinica, se realizaron con éxito en
un grupo de ancianos edéntulos, motivo por el que el Consejo Nacional Sueco
de Salud y Bienestar (Swedish National Health and Welfare Board) aprobo el
uso de puentes anclados en hueso mandibular como tratamiento

complementario a la prétesis convencional.®

En 1976 la fase IV se implementd en la poblacién nacional sueca luego que el
Sistema Nacional Sueco de Aseguramiento en Salud, Swedish National Health
Insurance System (SNHIS) dio los registros de comercializacion y autorizacion

a la empresa farmacéutica Nobel Pharma para su fabricacion vy
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comercializacién. Un afio después se gradudé la primera promocién de

odontdlogos suecos expertos en este sistema de implantes Branemark.2

En 1982, en Toronto, Branemark presenta al mundo odontolégico la
oseointegracion y su implante de Titanio, reportd una casuistica de 91% de
éxito en mandibula a 15 afios. Explicé que su, “sistema de poner implantes

tenia por principios la cirugia atraumatica y la carga retardada”.?3

Este estudio, revoluciona el mundo implantolégico y estimula a diversas casas
comerciales al desarrollo del mercado implantologico y en 1988 la Asociaciéon
Dental Americana y el Instituto Nacional de Salud (National Institute for Health:
NIH) aprobaban otros sistemas de implantes basados en los principios del
Sistema Branemark como son Astra Tech Implants de Suiza, Nobel Biocare
USA Inc, Steri-Oss (Titanium Screw Type, HA-Coated Dental Implants),
Straumann Co. ITI Dental Implants y muchos otros, con lo que se difundio

mundialmente la implantologia?3

En 1999, Branemark y cols. publicaron sus resultados sobre el concepto de
funcidon inmediata. El resultado de los primeros 50 pacientes fue de 98 % de

éxito.2

En afios posteriores modificaciones en los disefios brindan una mejor y mas
acelerada oseointegracion y proporcionan una mejor distribucion de las cargas
oclusales. Esto ha llevado a realizar procedimientos de carga inmediata donde
las protesis se instalan simultdneamente a los implantes, esto puede ser

realizado exitosamente en casos seleccionados.3

Los avances en campos biotecnolégicos como las tomografias
computarizadas brindan la posibilidad de una vision tridimensional del hueso
de la maxila o mandibula permitiendo una precisa evaluacion. La tecnologia
de disefio y manufactura asistida por computadora CAD/CAM, permite planear
una cirugia virtual donde las dimensiones apropiadas del implante para el

hueso disponible se pueden tener antes de la cirugia real. Ademas, es posible

12



la confeccién de guias quirdrgicas tridimensionales con las que se puede
realizar la colocacién de los implantes sin la necesidad de levantar un colgajo

de la mucosa bucal.?

Actualmente el reemplazo de dientes perdidos o en estado critico con protesis
soportada sobre implantes de titanio, es considerado el procedimiento
terapéutico de eleccibn para pacientes parcial o completamente

desdentados.?3
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Generalidades de los implantes

Definicion

El implante dental se define como; cualquier objeto o material, como una
sustancia aloplastica u otro tejido, que es parcial o completamente insertado o
injertado en el cuerpo con fines terapéuticos, diagnosticos, protésicos o

experimentales.*

También se define como: un dispositivo protésico hecho de materiales
aloplasticos implantados en los tejidos orales debajo de la capa mucosa o
peridstica y sobre o dentro del hueso para proporcionar retencién y soporte
para una proétesis dental fija o removible.* Implantologia: un término concebido
histéricamente como el estudio o la ciencia de colocar y restaurar implantes

dentales.*

Clasificacion

Actualmente hay gran variedad de implantes en el mercado, mucho depende
de la marca y la region.
entonces una forma general de clasificarlos es de la siguiente forma:

1 composicion del implante.

2 sitio de localizacion. °

Por su composicion

Ceramicos Oxido de aluminio, aluminio célcico,
fosfato tricalcico, y oxido de zirconio®
Fig.2.

/’
Figura 2.
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Metales

Titanio puro, aleacion de titanio y
cromo — cobalto — molibdeno®
Fig. 3.

Figura 3.5

De acuerdo a su localizacién

Subperioésticos o
yuxtadseos

Son estructuras acaballadas
sobre el reborde 6seo con
pilares transmucosos que sirven
de sostén a la protesis.®

Fig. 4.

Trasnsdseos O

transmandibulares

Se insertan a partir del borde
inferior de la mandibula y por
medio de pilares proyectados
hacia la boca se soporta la
prétesis.®

Fig. 5.

Enddseo o
intrabseos

Son colocados a traves de la
encia en el hueso y sirven como
pilares artificiales.®

Fig. 6.

| Bl
i\ A
Ty

X 99)]
\\ J
T

Figura 6.7

De esta clasificacion los implantes que mas se usan y han demostrado su
efectividad en estudios son los implantes end6seos
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Implantes enddseos

Implantes
de hoja

Insertados en el hueso mandibular
se colocan en su sitio por medio
de pequefios golpes en una
trinchera estrecha hecha con una
fresa.®

Fig.7.

Alfileres

Se insertaban tres alfileres
divergentes de forma transgingival,
en el punto de convergencia, se
interconectaban con cemento,
para estabilidad y resistencia. @
Fig. 8.

Cilindricos

Pueden ser huecos y llenos, la
idea era que la estabilidad del
implante se beneficiara de la
superficie que proporciona la
forma hueca, desgraciadamente
los indices de supervivencia a
largo plazo se volvieron
inaceptables.®

Fig. 9.

De disco

Desarrollado por Scortecci, se
basa en la introduccion lateral en
el hueso mandibular de un alfiler
con un disco en la parte superior. 8
Fig. 10.

Figura 10.%?

Tipo
tornillo o
enroscado
[

Pueden ser rectos o conicos,
pueden tener revestimiento de
hidroxiapatita, o ser gravados con
acido para hacer la superficie mas
rugosa e incrementar la zona de
contacto con el hueso. 8

Fig. 11.

Figura 11.8
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La configuracion de los implantes ha variado en gran medida, en la actualidad,

casi todos los implantes endodseos tienen un disefio cilindrico o afilado, con

forma de tornillo o enroscado.®

Anatomia del implante

Un implante dental esta disefiado para
sustituir la raiz de un diente ausente. Forma
parte de la unidad protésica que sustituye el
diente. En general, la unidad protésica se
compone de cuerpo del implante, pilares o
aditamentos (de cicatrizacién y protésico) y
de la corona prétesis. La corona puede unirse
al implante mediante un tornillo o puede
cementarse con cementos  dentales
estdndares usados en la practica

odontoldgica.'? Fig. 12.

Componentes de los implantes

Corona

Tornillo de
fijacion

Pilar

Implante

Figura 12. Anatomia
general del implante.®3

Los implantes en la actualidad tienen un tramo interior enroscado capaz de

aceptar componentes protésicos en una segunda etapa, lo que permite al

odontélogo colocar la restauracion.!?

17



Componentes
Cuerpo del
implante

El cuerpo (o raiz) es el
componente que se
inserta en el hueso.
Suelen tener diferentes
texturas y
recubrimientos, cuyo
propdsito es maximizar el
proceso de
osteointegracion.’ 14

Fig.13.

Figura 138.

Tornillo de
cobertura o
de
cicatrizacion

Usado en el abordaje
quirdrgico en 2 etapas,
antes de suturar se sella
el cuerpo del implante en
su plataforma por medio
de un tornillo de
cobertura dentro del
implante.”4

Fig. 14.

Pilar de
cicatrizacion
0 provisional

Se colocan al final de la
cirugia de
posicionamiento del
implante en un abordaje
de etapa Unica o
después del
descubrimiento en 2
etapas, pueden tener
paredes paralelas o
conicas.” 14

Fig. 15.

r'f'/

({1
A
APPTPRE
(0
AN

{
(

Cofiade
impresion

Facilitan el traslado de la
localizacion intraoral del
implante a la misma
posicion en el modelo del
laboratorio, estas cofias
pueden usarse en
técnicas de impresion
abiertas o cerradas.”14
Fig. 16.

Figura 16.°

18



Anélogo o Se utilizan para trasladar I
replica con exactitud el cuerpo

del implante al modelo de
laboratorio, se sugiere

vaciar un sustituto de

tejido blando antes de el

vaciado en yeso.”14

Fig. 17.

Figura 17.6

Aditamento | Confeccionada para
protésico soportar o sujetar una
prétesis o una
superestructura (marcos
de metal o circonio.’14
Fig. 18.

Tornillo de Su objetivo es sujetar al
retencion de | cuerpo del implante los
la prétesis pilares de cicatrizacion,
las coronas finales, los
marcos y las prétesis.” 14
Fig. 19 .

Aditamentos o pilares protésicos

La expansion de la implantologia y su uso en la odontologia estética ha llevado
a las diferentes casas comerciales a poner en practica su creatividad
disefiando un sinfin de aditamentos de los cuales el especialista puede
disponer dependiendo de las caracteristicas y los requerimientos de la
rehabilitacion.® Actualmente podemos clasificar los aditamentos seglin sus

caracteristicas generales:

19



Por su material de confeccién

Metalicos

Aunque el titanio es el metal mas usado
por sus excelentes propiedades bioldgicas,
también suelen usarse aleaciones como:
Cobalto - Cromo, Aleaciones de Oro y
Niquel - Cromo.®

Fig. 20.

Figura 20. 6

Plasticos

Estos pilares elaborados de un polimero
plastico de color semejante al diente
proveen de soporte a la restauracion
temporal y su tiempo de permanencia en
boca es hasta 180 dias. 1°

Fig. 21.

Figura 21.6

Ceramicos

Desarrollados a partir de los
inconvenientes estéticos que podrian
ocasionar los pilares metélicos suelen ser
de zirconio. °

Fig. 22.

E

Figura 22. 6

Pilares

prefabricados

Creados para ofrecer
alternativas de componentes
protésicos, para cubrir las
diferentes posibilidades en la
rehabilitacion, poseen un alto
ajuste y adaptacion marginal. 1°
Fig. 23.

Por su fabricacion
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Figura 23.6

Pilares Consiste en un cilindro de
confeccionados | plastico, por ejemplo, el UCLA,
en laboratorio que sera fundido puede crear un
pilar. Pueden ser colados (todo w i)
el cilindro es de plastico )
Figura 24.°
calcinable) o sobrecolados (el
margen del cilindro es de una
aleacion de metal). 1°

Fig. 24.

Pilares Son pilares personalizados

g A‘\
maquinados confeccionados con la & :
.

tecnologia CAD-CAM en titanio o
€
zirconio. 15 i

Fig. 25. Figura 25.

Segun el método en el que se sostiene la superestructura o

restauracion.
Atornillada Emplea un tornillo para fijar la

protesis. °
Fig. 26.

Figura 26.%3
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Cementada

Su fijacion es a base de =
cemento. 15 -«
Fig. 27. ! e
-
Figura 27.%3
Pilar para Emplea un sistema de ap oo
retenedor retenedor para fijar una protesis i -
removible (como un retenedor P “”
en anillo-O ring o un Locator). *° E P
Fig. 28. "
—
Figura 28.13
Por su relacion axial con el cuerpo del
implante
Rectos Pilares con una angulacién de 0° con )
respecto al eje axial del implante, solo
varia la altura gingival. 1° ﬂ\\
Fig. 29. E{
Figura 29.6
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Angulados

se utilizan en aquellos casos en los
gue es necesario una correccion de la
angulacion, de manera que los tornillos
de acceso no queden en posicion
desfavorable, pueden encontrarse en
angulaciones de 15y 20 grados. '°

Fig. 30.

Figura 30.6
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Osteointegracion.

La osteointegracion se define como: aparente unién directa o conexion de
tejido 6seo a un material inerte aloplastico sin intervenir tejido conectivo
fibroso; 2. El proceso y la conexion directa aparente resultante de la superficie
de un material exdégeno y los tejidos 6seos del huésped, sin intervenir el tejido
conectivo fibroso presente; 3. La interfaz entre materiales aloplasticos y

hueso.*

Este término introducido por Branemark en la década de los sesentas es el
éxito del tratamiento rehabilitador. Esta interfase hueso - implante depende de
factores biologicos y sistémicos del paciente,y de las caracteristicas del
implante y su superficie. El éxito esta sujeto a la aceptacion del implante, por
parte de los tejidos, sin la formacion de tejido fibroso en la interfase y sin la

presencia de inflamacién.? 16

Componentes de la interfase.

La interfase hueso-implante dental se caracteriza formacion de hueso alveolar
qgue se une a la superficie del implante. Desde el punto de vista bioldgico la
formacién del hueso es similar al proceso de cicatrizacion de una fractura,
donde las caracteristicas de la lesion causada en el hueso alveolar, por la
insercion del implante, determinan la viabilidad del proceso de cicatrizacion y

formacion del nuevo hueso.1216

Hueso alveolar
El hueso alveolar esta formado por dos estructuras: el hueso trabecular y la

cortical alveolar.
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La calidad de hueso es importante debido a que representa un indicador de
viabilidad para del tratamiento. Esta calidad, segun la clasificacion de Lekholm
y Zarb, se relaciona con la proporcion de hueso cortical y la proporcion de
hueso trabecular. Segun esta relaciébn, un hueso con calidad 1 es
predominantemente cortical, mientras que un hueso con calidad 4 es

predominantemente trabecular. 126 Fig. 31

Tipo 2 ; Tipo 4

Figura 31. Clasificacion de la calidad 6sea
por Lekholm & Zarb.’

Es entonces que, debido a la mayor densidad y menor porosidad del hueso
cortical, las calidades de hueso 1 y 2 presentan mayor estabilidad y anclaje
tras la insercion del implante. Sin embargo, por su cercania con la médula 6sea
y el tejido hematopoyético, el hueso trabecular requiere un menor tiempo de
cicatrizacion respecto al hueso cortical. De acuerdo a esto puede entonces
resultar mas conveniente que el sitio de implantacion tenga una calidad de

hueso 3 6 4.12

Cabe mencionar que, en la planeaciéon de un tratamiento, se deben tener en
cuenta aspectos aun mas generales que la anatomia del hueso alveolar. Entre
estos aspectos se encuentran la edad del paciente, el historial de posibles
enfermedades, el volumen de hueso necesario para que el implante sea
exitoso conforme a las dimensiones anatomicas del maxilar del paciente, los

espacios de maniobrabilidad que dispone el cirujano para la insercién del
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implante, y la posicion y direccidn que por estética que el implante dental debe

tener.16

Implante

Existen diferentes tipos de implantes, pero en la actualidad el implante mas
utiizado es el tipo tornillo, introducida por Branemark, gracias a sus
caracteristicas que le dan una alta retencibn mecanica, una gran habilidad

para transferir fuerzas compresivas y una mejor estabilidad inicial.*?

En general, los implantes dentales son fabricados de titanio comercialmente
puro debido a su comprobada biocompatibilidad. Esta se caracteriza por la
ausencia de corrosion y deterioro del material que puede conducir a
respuestas inflamatorias, muerte celular, ademas implica ademas que el
organismo no genere respuestas inmunoldgicas contra el implante y que no
existan fendmenos de mutacion celular o aparicion de células

cancerigenas.'?16.

Se ha encontrado que el niobio, el tantalio y el zirconio son los materiales no
toxicos, favorables para ser usados en implantes, sin embargo, estas
aleaciones no son bioactivas, es decir, no forman una unién fuerte con el tejido
0seo. Un material es bioactivo si permite la colonizacion de su superficie por

parte de las células osteoprogenitoras.t?16

Hoy en dia existe una marcada necesidad de establecer uniones directas,
adherentes y fuertes con el hueso. Para generar dichas uniones los implantes
son tratados superficialmente y recubrimientos con otros materiales que
incrementan su desempefio al promover el crecimiento de hueso en su
superficie. Los esfuerzos de investigacion se han centrado en disefar

topografias novedosas de las superficies de los implantes para optimizar la
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migracion osteoblastica, la adhesion, la proliferacion y la formacién de hueso.*®
Fig. 32.

Figura 32. Implante
Straumann con superficie
SLActive® que aumenta
la superficie de
osteointegracion ©

Osteointegracion

La osteointegracibn comprende una cascada de mecanismos fisiologicos
complejos similares a la curacion de fracturas. La perforacion de una cavidad
del implante se asemeja a un dafio al tejido 6seo que conduce a distintas fases
de cicatrizacion de heridas. Inicialmente, los mecanismos de hemostasia
celular y plasmatica conducen a la polimerizacion de la fibrina y a la formacion
de un coagulo sanguineo, que sirve como matriz para la angiogénesis, la
deposicion de la matriz extracelular y la invasién de las células formadoras de
hueso. Se genera hueso nuevo a partir de los bordes del orificio de perforacion
(osteogénesis a distancia) o por células osteogénicas en la superficie del
implante (osteogénesis de contacto). En la osteogénesis a distancia, los
osteoblastos migran a la superficie de la cavidad del implante, se diferencian
y conducen a la formacién de hueso nuevo. Por lo tanto, el hueso crece de

manera aposicional hacia el implante. En la osteogénesis de contacto, las
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células osteogénicas migran directamente sobre la superficie del implante y

generan hueso.*® Fig.33.

La estabilidad secundaria de un implante dental depende en gran medida del
grado de formacién de hueso nuevo en la interfaz hueso-implante. Segun la
Ley de Wolff, la fase posterior de remodelacién ésea orientada a la carga
conduce a un reemplazo del hueso tejido primario por el hueso laminar
realineado para optimizar la absorcion de la carga oclusal y transmitir los
estimulos mecanicos al hueso adyacente. Al final de la fase de remodelacion,
aproximadamente el 60-70% de la superficie del implante esta cubierta por
hueso. Este fendbmeno se ha denominado contacto hueso-implante y es

ampliamente utilizado en la investigacion para medir el grado de

osteointegracion.®

Figura 33. Proceso de
cicatrizacion
remodelacion y
osteointegracion.®

[
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Planeacion e insercion del implante

Los implantes dentales proporcionan una solucion alternativa a la, prétesis fija,
removible y total. Sin embargo, debido a la complejidad de las estructuras
anatomicas presentes en los maxilares, tales como el seno maxilar y el nervio
dentario inferior, debemos obtener informacion adecuada antes de realizar la
cirugia de implantes para planificar la ubicacion del implante y la profundidad.
Todo esto sin olvidar que, esta planeacion debe de ser “protésicamente
guiada”, siempre pensando en las exigencias de la restauracion final, con esto
podemos mejorar la tasa de éxito, la estética y reducir las posibles secuelas y

fracasos del tratamiento rehabilitador.’

Historia clinica

La historia clinica se debe realizar de manera exhaustiva para poder obtener
una perspectiva amplia sobre el estado de salud sistémica del paciente e
identificar factores de riesgo, relacionadas con la intervencion quirdrgica, que
puedan comprometer o contraindicar el tratamiento. Ademas, es
recomendable que en este paso el operador indague sobre los detalles e
inquietudes del paciente, sus temores y sobretodo las expectativas que el

paciente tiene del tratamiento. "4
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Factores de riesgo en la rehabilitacion con implantes?

Sin riesgo
- Mayor de 18 afios

- Infarto antiguo

- Terapia
anticoagulante

- Insuficiencia renal
- Diabetes- Anemia-
Esclerodermia

- Lupus

- Insuficiencia
respiratoria

- Seropositividad VIH
- Osteoporosis

- Paciente anciano-
Embarazo- Angina,
enf. Coronaria,
comunicaciones
ventriculares y
aorticas

- Drogadiccion

- Irradiacion
cervicofacial
-Tabaquismo

- Alcoholismo

Peligro
- Inmunodeficiencia

- Valvulopatias,
infartos recientes,
insuficiencia cardiaca
severa

- Hemopatia,
agranulositosis

- Osteogénesis
imperfecta

- Trasplante

- Hemofilia

- Cancer

- SIDA

- Osteomalacia-
Enfermedad de Paget
- Px. menor 16 afios

- Tx. con bifosfonatos

Examen intraoral

El operador debe procurar informaciéon sobre experiencias anteriores del

paciente, relacionadas con el area rehabilitadora y con otras areas de la
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odontologia, evaluar la sensibilidad del paciente en relacion con su propio
historial dental (experiencias positivas y negativas con dentistas). Asi se podra
tener una perspectiva sobre sus posibilidades para ser candidato al

tratamiento con implantes.’

Una exhaustiva exploracién, nos ayuda a evaluar la salud y el estado de los
dientes existentes y de los tejidos duros y blandos de la cavidad oral
centrandose en: la presencia de patologias lesiones e infecciones que puedan
llegar a afectar a estos, la integridad estructural de los dientes sanos y de los
dientes restaurados, las presencias de protesis, la profundidad del paladar y
el vestibulo, la topografia del reborde residual, el estado periodontal en los
dientes existentes y en las zonas sin dientes (concentrandose en la morfologia
del tejido blando en esta zona), el espacio y relacion entre los maxilares, la
oclusion existente, abertura maxima de la boca habitos para funcionales y la

higiene oral del paciente.'*

Modelos de estudio y encerado diagnostico

En la obtencion de la informacion es necesario contar con modelos de estudio
bien articulados, en un articulador semiajustable o totalmente ajustable. Los
modelos de estudio montados con un arco de transferencia, complementado
con un buen encerado diagndstico, nos proporcionan datos en 3 dimensiones

necesarias para el planeamiento protésico y quirargico.’ Fig. 34

Algunos de los elementos que se pueden evaluar en el montaje de los modelos

de estudio y el encerado diagnostico son:

- Relaciones oclusales

- Relacioén, forma, anatomia y espacio entre arcadas
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- Esquema oclusal preexistente
- Posiciones y cantidad de dientes existentes
- Mediciones para planificar localizaciones de futuros implantes

- Visualizacién de los vectores de fuerza existentes y planificados

Figura 34. Modelos de estudio con
encerado diagnostico montados en un
articulador semiajustable.?!

Fotografias intraorales y extraorales

Las fotografias son importantes ya que guardan registro del estado

preoperatorio, en este rubro en necesario contar con fotografias extraorales e

intraorales.’
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En el caso de las fotografias extraorales nos proporciona perspectivas

estéticas a evaluar como:

- Formay simetria facial

- Linea de la sonrisa

- Exhibicion del corredor bucal

- Aspecto del paciente (rasgos faciales, calidad de y color de la piel, color

de ojos etc.)

Otra parte importante son las fotografias intraorales, puesto que permiten
evaluar visualmente los tejidos blandos y sus caracteristicas como: cantidad,

calidad, situacion, textura, color y simetria.” Fig. 35

Figura 35. Estudio fotografico basico.??
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Exploracion imagenldgica

Para la planificacién y diagnéstico de la rehabilitacién con implantes dentales
existen varias opciones de imagenes radiolégicas de las que se pueden

obtener datos que nos auxilien en este proceso.

Podemos disponer de las proyecciones intraorales como: las radiografias
periapicales y oclusales. También disponemos de imagenes extraorales como
son: radiografias panoramicas y proyecciones cefalométricas. Otra
herramienta la cual podemos usar son las imagenes transversales como la
tomografia computarizada (TC) y la tomografia computarizada de haz de
conos (TCHC).

La eleccion debera tomarse con base en la exactitud y la cantidad de
informacion que podamos obtener de la proyeccion ademas de que se debera

de tomar en cuenta las siguientes areas de estudio.’

- Localizacion de estructuras vitales: canal mandibular, foramen
mentoniano senos maxilares, foramen ciego incisivo.

- Alturay densidad 6sea.

- Proximidad e inclinacién de los dientes presentes

- Existencia de variantes anatomicas

- Topografia transversal y angulacién

Dicho esto, debemos elegir una proyeccion que nos permita la cuantificacion
de estas caracteristicas. Las radiografias convencionales deben de calibrarse
debido a la distorsion presente que puede llegar a presentarse, por ejemplo,
en el caso de las radiografias panoramicas dicha distorsion puede llegar a ser
de hasta un 25%.% Fig. 36
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Figura 36. Radiografia panoramica.?®

Por el contrario, la tomografia computarizada puede proporcionar imagenes
en diferentes planos y un espacio tridimensional, motivo por el cual se ha
utilizado ampliamente en los examenes preoperatorios para diversas cirugias
de implantes dentales en los ultimos afios. Cabe destacar que con el uso de
las tomografias computarizadas se puede realizar un analisis de imagenes con
un software relacionado con el implante y un andlisis quirdrgico para
establecer la posicion de implantacidon deseada y lograr los resultados

deseados.”14?* Fig. 37
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Figura 37. Tomografia computarizada, nos permite planificar de manera

virtual el procedimiento.?®
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Guias quirargicas

La guia quirdrgica en implantologia se define como: una guia utilizada para
ayudar en la colocacion quirdrgica adecuada y la angulacion de los implantes

dentales.*

La fabricacion de un patron o guia quirdrgica se ha convertido en un requisito
indispensable para transferir los datos de planificacion al sitio de insercion del
implante, sobre todo en zonas de insercion con alto requerimiento estético, ya
que incluso la méas pequefa variacion influird en el aspecto de la restauracion
final. Los objetivos de utilizar estas guias son: colocar el implante dentro del
contorno de la restauracion, alinear lo implantes con el eje de insercion de la

restauracion, determinar la emergencia de la restauracion del tejido blando.”-%6

Se puede fabricar guias quirtrgicas a partir del encerado diagnéstico y el uso

de acetatos termo formados y resinas acrilicas transparentes.

Otra alternativa es la guia quirdrgica asistida por computadora, esta tecnologia
utiliza, la imagen tridimensional de la tomografia computarizada, con
informacion capturada por un escaner y mediante el uso de un software, se
procesa la informacion para determinar las posiciones y dimensiones del
implante en relacion con los niveles 6seos de anchura y altura, esto va a
permitir elaborar una guia que va a transferir al paciente en forma muy precisa

la posicién de los implantes.?’

Este tipo de tecnologia nos ayuda a manufacturar guias por métodos muy
exactos como: la impresion 3D, fresado CNC (control numérico por
computadora) o CAD — CAM.?7:28

A pesar de su alto costo y de requerir un proceso de planificacion detallado y
preciso, las guias asistidas por computadoras, son consideradas el Gold
estandar debido a que son restrictivas, es decir, solo permiten el paso de

fresas con un diametro y longitud exactos, lo cual garantiza la seguridad del

37



procedimiento, igualmente facilitan los procedimientos quirdrgicos, son

estables y permiten procedimientos menos invasivos.?”?8 Fig. 38

Figura 38. Guia quirdrgica asistidas por computadora.?®

Fase quirdrgica

En esta fase critica se utiliza toda la informacion recaudada, para la colocacion
adecuada de los implantes, que nos permita obtener una rehabilitacion
protésica con resultados exitosos y predecibles.

Antes de la cirugia se recomienda un exhaustivo repaso de toda la informacién
y dependiendo del compromiso sistémico del paciente, se puede realizar una

profilaxis con antibioterapia.4

Esta cirugia puede realizarse de manera ambulatoria, los numerosos estudios
e investigaciones han ayudado para que dia con dia la cirugia, sea menos
traumética. En la actualidad contamos con una variedad extensa de
protocolos, este dependera del tipo de sistema a usar, si es uno de 2 fases o
un sistema de 1 fase.’
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De la eleccion de uno sistema de 1 o 2 faces también dependera del tipo de

incision y de si se levantara o no un colgajo.

Después se procede a la colocacion y fijacién de la guia quirdrgica, posterior
mente se comenzara el fresado de la zona receptora, todos los sistemas
actuales estan disefiados para que el procedimiento sea lo mas atraumatico
posibles, ademas se recomienda el uso de una pieza de baja velocidad con

gran torque y una buena irrigacion.”14

La zona receptora del implante se prepara con una serie de fresas que
gradualmente van aumentando de tamafio. Se inicia con una fresa de pequefio
tamano para generar un agujero piloto, este dara paso a la insercion de fresas
cada vez mas grandes, hasta lograr alcanzar el didmetro y profundidad

deseados.”14

Una vez logrado esto se procede a colocar el implante, en el caso de los
implantes en forma de tornillo se roscan con un torque que va de los 15 a los

36 Nm (newton por metro)4

Finalmente, en un sistema a dos fases, se realiza el cierre del colgajo,
cuidando que el implante quede libre de tensiones por parte de los tejidos

blandos, esto prevendra las dehiscencias.’ Fig. 39

—y r m

Figura 39. Secuenciacion simplificada del procedimiento quirtrgico.*
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Fase protésica

Si se utiliza un sistema de dos fases, el implante se descubre después de un
intervalo de 3 a 6 meses, este dependerd de la zona de la insercion del

implante.”

El descubrimiento del implante se puede realizar mediante técnicas como lo
son: la puncion tisular, incisién en la cresta o la reposicion de un colgajo. Esto

con el objetivo de fijar con precision el pilar protésico al implante.”

Para la colocacion del pilar protésico se toman en cuenta 2 enfoques, el
primero consiste en colocar el mismo pilar que se utilizara en la restauracion,
el segundo consiste en colocar un pilar de cicatrizacion, el cual ayudara a

contornear el tejido con el fin de mejorar la estética y el perfil de emergencia.”’

Una vez terminada la cicatrizacion se colocard el pilar que sostendra la
restauraciéon o la superestructura, los pilares deben de asentarse en el

implante sin la presencia de huecos.’ Fig. 40

Posteriormente se procede a la toma de impresiones, y la fase de laboratorio
donde, dependiendo el tratamiento, se realizaran multiples pruebas en

paciente.”4

Posteriormente se colocard la restauracion definitiva, esta puede ser:
cementada, atornillada o retenida por medio de elementos como el anillo-O

ring o los aditamentos Locator.’

é 4
i - =

Figura 40. Secuenciacion simplifica de la fase protésica
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Proétesis convencional e implanto soportada: ventajas y desventajas

El objetivo de la odontologia moderna ha sido la busqueda de opciones en la
rehabilitacion protésica que ayuden a devolver la funcion, estética, fonética,
salud y la calidad de vida. Todo esto siguiendo los estdndares modernos de
minima invasion y maxima preservacion. Actualmente la protesis dental es
un area en la que podemos encontrar soluciones convencionales y modernas
de rehabilitacion. Dentro de las soluciones convencionales tenemos
tratamientos como son: las protesis fijas sobre dientes pilares, las protesis
parciales removibles y las dentaduras totales. Hoy dia podemos contar con
soluciones “modernas” que implican el uso de implantes dentales para tratar
el edentulismo total y parcia. Estos tratamientos presentan una alta tasa de
exito y hacen, de la rehabilitacion implanto retenida, una opcion segura y con

resultados predecibles.

A continuacion, se definen los tratamientos convencionales e implanto

soportados y se hace un breve recuento de sus ventajas y desventajas.

Tratamiento convencional

El tratamiento con protesis convencional ha sido la primera opcién de
rehabilitacion dental por muchas décadas, los avances tecnoldgicos en
diversos campos, relacionados a estos tratamientos, los han llevado tener

mejoras en cuanto a su resistencia, durabilidad y estética.

Sin embargo, diversos estudios han demostrado que a largo plazo muestran
diversos problemas que afectan y comprometen la calidad de vida y la salud

oral del paciente.32:33
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Prétesis dental fija

Se define como: el término general para cualquier protesis que esté fijada de
manera segura a un diente o dientes naturales. Otra definicion es: cualquier
protesis dental que esté retenido o unida mecanicamente de forma segura en
dientes naturales y raices dentales. Fig. 41.

Figura 41. Prétesis fijas en sector anterior utilizando como dientes

pilares los dientes 11, 23.34

Ventajas’35 Desventajas’:35 33 ‘
- Tiempo de tratamiento reducido | - Desgaste de dientes pilares

- Restaura estética fonética y - Vida media entre 10 a 15 afios

funcion - No conserva el hueso

- Buena retencién - Aumenta la retencién de placa

- Costo medio bacteriana aumentando el riesgo de

- Ayuda a disociar fuerzas enfermedad periodontal

masticatorias por medio de los - No se puede utilizar en brechas
dientes y el hueso amplias.
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- Tratamiento no viable en extensiones
distales (clase | y Il de Kennedy)
- Puede generar hipersensibilidad

postoperatoria

Prétesis parcial removible

Se define como: una protesis removible que reemplaza algunos dientes en un

arco parcialmente desdentado; la protesis parcial removible se puede insertar

facilmente y retirado de la boca por el paciente.* Fig.42

Figura 42. Paciente
clase | de Kennedy
rehabilitado con
protesis parcial
removible.3®

Ventajas®” Desventajas3?:33:37
- Restaura “estética”, fonética y - Inestabilidad en boca
funcion - Pueden presentar efecto palanca

- Compromiso estético
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- Ayuda a que las piezas dentales no
sufran movimientos como
inclinaciones giroversiones o
extrusiones

- Se puede utilizar en brechas amplias
- Se pueden utilizar clases 1 y Il de
Kennedy

- Fécil reparacion en caso de fracturas

- Costo medio

- Aumento en la movilidad, placa
bacteriana, sangrado al sondeo y
caries en dientes pilares.
-Retencion de alimentos.

- Pueden provocar irritaciones y

lesiones en mucosas.

- Desajuste por perdida acelerada de

reborde residual.

- Desgaste de dientes remanentes por

el roce con ganchos.
- Menor eficiencia masticatoria.
- Problemas psicosociales.

- Bajo indice de supervivencia.

Protesis total removible

Definida como: una protesis dental removible que reemplaza toda la denticion

y la anatomia de los maxilares, la dentadura completa removible puede ser

facilmente insertado y retirado de la boca por el paciente. 2 Se refiere a ese

conjunto de conocimientos y habilidades pertenecientes a la restauracion del

arco edéntulo con una dentadura completa.* Fig. 42
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Figura 43. Prétesis total .38

Ventajas® Desventajas39:32:33

- Devolucién parcial de la funciéon - Mayor requerimiento higiénico

masticatoria - Funcion masticatoria disminuida

- Devolucién de armonia y estética - Problemas psicologicos relacionados

facial con la seguridad y comodidad

- Recupera la dimension vertical - Retencion comprometida

- Restaura fonética - Desajustes por cambios fisioldgicos
del reborde

- Acumulan bacterias

- Puede producir irritacion y lesiones en
la mucosa.

- Tiempo de vida corto

- Problemas de salud relacionados con

el tipo de dieta
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Tratamientos implanto retenidos

A pesar de que los primeros implantes aparecieron hace aproximadamente 60
afos los avances tecnologicos de las ultimas décadas nos han ayudado a
mejorar los métodos y las técnicas estéticas que nos permiten ubicar los
implantes en los lugares idéneos y asi la protesis sobre ellos tendra el aspecto
natural y la mayor estética posible. Las nuevas técnicas en conjunto con los
nuevos biomateriales dan la posibilidad de colocar implantes en areas que
antes eran impensables de colocar volviendo a los implantes un tratamiento

seguro y eficaz a largo plazo.

A continuacion, se definird los tratamientos implantolégicos mas comunes y

sus ventajas y desventajas.

Implante unitario

Se define como: una corona artificial que recibe soporte y estabilidad de un

implante dental.*

Es utilizado en brechas en los que solo se ha perdido un diente, es
ampliamente recomendada en zona anterior por sus caracteristicas estéticas
superiores.®34% En el caso de rehabilitaciones en las zonas posteriores se
presentan algunas dificultades relacionadas con las fuerzas masticatorias.
Para evitar dichos problemas que comprometan el tratamiento a largo plazo,

este problema debe abordarse desde la planificacion.®? Fig. 44.
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Ventajas,4042:32.33,

Figura 44.
Colocaciény
rehabilitacion con
un implante
unitario.*

Desventajas 40423233

- Restaura funcién y fonética

- Ayuda a conservar el hueso

- Son altamente estéticas

- Evita el desgaste de piezas
dentales sanas

- Es un tratamiento longevo

- Mayor capacidad de limpieza en
zonas interproximales (lo cual

reduce el riesgo de caries y

- Costo elevado

- Prolongado tiempo del tratamiento
(protocolo a 2 fases)

- No todo el mundo es candidato
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enfermedad periodontal en dientes
contiguos)

- Mejora aspectos psicolégicos
relacionados a la seguridad y
confianza

- Ayuda a preservar sanos los

tejidos blandos

Protesis total y parcial implanto soportada

Se definen como: protesis completa fija, prétesis parcial fija, sobredentadura
completa removible, sobredentadura parcial removible, estas deben ser

soportadas y retenido en parte o en su totalidad por implantes dentales.*

Este tipo de restauraciones son una alternativa para las proétesis removibles ya
sea totales o parciales. Recordemos que las prétesis removibles (parciales o
fijas) presentan diversas desventajas debido a la falta de retencion y
estabilidad.®233 Ejemplo de esto son las rehabilitaciones de extremos libres en
mandibula, clases | y Il de Kennedy, estas protesis deben soportar fuerzas
horizontales y de torsion, con consecuencias indeseadas durante la funcion,
debido a las diferentes resiliencias de las estructuras involucradas pueden
producir fuerzas de palanca contra pilares y tejidos blandos afectando la salud,
y calidad de vida del paciente.*34445 En cuanto a las proétesis totales ocurre
algo similar a las protesis parciales debido a la retenciébn comprometida se ven
afectadas varias funciones siendo de las mas afectadas la eficiencia

masticatoria y la calidad de vida.46:47:48.49
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Afortunadamente la implantologia nos ha abierto la posibilidad de otro tipo de
soluciones a este tipo de problematicas. Los implantes bien colocados nos
permiten rehabilitar, con protesis fijas y removibles, casos de edentulismo en
extremos libres (clases | y Il de Kennedy)3233.4344.454849 Eig 45 y casos de
endentulismo total Fig. 46. Todas estas restauraciones implanto retenidas
habran de mejorar la mayoria de los campos en los que las protesis

convencionales no han satisfecho las expectativas del paciente.33:34:46,47.48,49

Figura 45. Rehabilitacion con protesis implanto retenida en paciente

con clase Il modificacion 3 superior y clase Il inferior (Clasificacion de

Kennedy.)>
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Figura 46. Rehabilitacion de paciente con edentulismo total utilizando

proétesis implantoretenida con aditamentos O ring.5!

Ventaja332,33,43,44,45,46,47,48,49

- Ayuda a conservar el hueso

- Restaura y mantiene la dimension
vertical

- Mejora funcion masticatoria y
fonética (comparado con otro tipo de
restauraciones)

- No es necesario alterar dientes
adyacentes

- Mejora la retencion y la estabilidad
de la restauracion

- Mejora el rendimiento masticatorio
- Ayuda a mantener el tono muscular
de los musculos masticatorio y la

expresion facial

- Costo elevado (costo de la
colocacién de implantes mas la
restauracion)

- Prolongado tiempo del tratamiento
(Protocolo a 2 fases)

- No todo el mundo es candidato
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Discusioén

Como pudimos ver, a pesar de contar con muchas opciones para la
rehabilitacion dental, algunas de estas pueden presentar problemas que, a
largo plazo, podrian perjudican la salud, bienestar y calidad de vida de los

pacientes.

Diversos autores como Carl E. Misch mencionan que actualmente se deberia
optar por la rehabilitacion implanto retenida, como primera opcion para la
rehabilitacion,®?33 ya que ha demostrado ser un tratamiento sumamente
predecible y seguro a largo plazo. Este autor refiere que estos tratamientos
nos ayudan a mejorar aspectos psicologicos, como seguridad y confianza,
ademds es un tratamiento que nos ayuda a preservar las estructuras
anatomicas (dientes, tejidos blandos y hueso), también ayuda a mejorar la

retencion y estabilidad de la restauracion definitiva.32:33,43:44,45:46,47,48,49

Numerosos estudios como los realizados por, Zaid Ali y cols., y Chisako
Furuyama y cols. Hablan sobre el impacto que tiene la rehabilitacion implanto
soportada sobre la calidad de vida en los pacientes y como es esta calidad de
vida es superior, a largo plazo, en relacion con los tratamientos

convencionales.4849

Alarcén Rengifo y Cols., publicaron un articulo donde nos hablan de como los
implantes dentales ayudan a mejorar la estética, ayuda a la preservacion de
dientes y reborde residual, y mejora la biomecanica y eficiencia de la
masticacion en pacientes clase | y Il de Kennedy, donde estaria indicadas
prétesis parcial removible.*344 Por su parte Daniela von Kretschmann y Cols.
Mencionan que en los casos de prétesis totales el uso de implantes ayuda con
la mejora de muchos aspectos haciendo especial énfasis en la eficiencia

masticatoria, la cual se ve muy severamente reducida con el uso de protesis
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totales convencionales,*>4¢ segin numerosos autores, entre ellos Carl E Mish,

este problema repercutird en aspectos nutricionales del paciente.3233

Conclusiones

La rehabilitacién implanto retenida, dentro de toda la gama de opciones que
tenemos actualmente para la rehabilitacion, muestra mejores caracteristicas
sobre todo en aspectos como la retencion y estética. Ademas de que ayuda a
conservar el hueso y nos ayuda a evitar las preparaciones en dientes pilares

Sanos.

Es un tratamiento que ayuda a mejorar cualidades biomecénicas como la
eficiencia masticatoria lo cual en conjunciébn con otras cualidades ya
mencionadas ayudan psicolégicamente a mejorar la seguridad y confianza de
los pacientes, lo cual repercute directamente en una notable mejoria en la

calidad de vida de los pacientes.

Se ha demostrado, mediante numerosos estudios que lo sustentan, que es un
tratamiento predecible efectivo y seguro a largo plazo, siempre y cuando el
paciente siga las indicaciones higiénicas y de cuidado pertinentes que el

rehabilitador sugiera.

Desafortunadamente es un tratamiento al que no todos pueden acceder o ser
candidatos, esto debido a sus costos elevados, y sus contraindicaciones que
pueden afectar la salud del paciente. En estos casos se puede considerar el
rehabilitar con tratamientos convencionales, siempre y cuando se confeccione
una protesis de calidad y que cumpla con los requerimientos necesitados por

el paciente.
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