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INTRODUCCION

Uno de los problemas de salud méas comunes en personas de la tercera
edad es el dafio severo de sus piezas dentarias, esto debido a diversos
factores, como caries, enfermedad periodontal, traumatismos, etcétera; lo
que conlleva a la pérdida de dientes de forma gradual hasta llegar al
edentulismo total. Tal condicibn acarrea consecuencias, entre ellas
principalmente la estética y funcionalidad (dificulta la masticacion y la
fonacién), ademas de desencadenar un proceso de reabsorcion y atrofia
O0sea. Hoy en dia la rehabilitacion oral implanto soportada constituye una
muy buena opcion para el tratamiento de pacientes edéntulos totales
cuando los estudios previos demuestran que el paciente es candidato a
dicho tratamiento; por lo que en general ha sido bien aceptada por los
pacientes y brindado buenos resultados a largo plazo con un correcto
seguimiento por parte del protesista. Mediante la implantologia se logra
un anclaje estable para el aparato protésico mejorando la calidad de vida
de los pacientes y, ademas, proporciona una mayor comodidad,
naturalidad y seguridad, sobre todo en este grupo poblacional que a
menudo muestra incomodidad con las prétesis mucoso portadas

convencionales.

La protesis implanto soportada en una opcion a considerar cuando la
técnica convencional presenta un prondéstico desfavorable donde es
posible mejorar las condiciones protésicas (estabilidad, soporte y
retencién), sobre todo en presencia de maxilares y/o mandibulas
atréficas, donde los pacientes presentan dificultades constantes para una

adecuada adaptacion protésica, afectando su calidad de vida.

La rehabilitacion protésica con implantes oseointegrados en maxilar y
mandibula totalmente desdentados puede ser realizada mediante una
opcion removible implantorretenida (sobredentadura) o una opcion fija.

Para cualquiera de las dos opciones hay varios factores a considerar en el



paciente geriatrico, tanto sistémicos como locales (grado de reabsorcion
0sea); aunado a la importancia que el clinico realice junto al cirujano un
completo diagndstico y planificacion del tratamiento quirdrgico-protésico
como la eleccion del sistema de implantes y aditamentos protésicos,
elaboracion de la guia quirargica empleando estudios complementarios
junto al modelo interdisciplinario médico-odontolégico necesario para
brindarle al paciente un tratamiento integral de acuerdo a sus

necesidades en cumplimiento de los principios protésicos.



OBJETIVO

Describir las alternativas de rehabilitacion oral implanto soportada en
pacientes geriatricos edéntulos totales, con base a sus caracteristicas
sistémicas y locales; asi como a un adecuado tratamiento integral
multidisciplinario que derivara en una mejor calidad de vida de los

pacientes.



CAPITULO 1. GENERALIDADES

La implantologia ha provocado un impacto positivo en los pacientes
geriatricos con edentulismo total, mediante esta opcion terapéutica se
busca una buena respuesta, tanto biolégica como funcional; para
lograrlo, el plan de tratamiento y la valoracion médica son fundamentales,
lo cual involucra las condiciones de los tejidos residuales y las
enfermedades sistémicas que presenten los pacientes de éste grupo de
edad, de esta manera se optimizan los beneficios de la rehabilitacion oral

implantosoportada.®

1.1 Diagnéstico

El diagndstico es de gran importancia en el desarrollo del plan de
tratamiento y establecer un prondstico, sobre todo para determinar si el
paciente es candidato a una prétesis implantosoportada. Los factores
sistémicos y orales deben ser perfectamente establecidos para la
realizacion de un plan de tratamiento adecuado de acuerdo con las
necesidades y expectativas del paciente, tomando en cuenta la presencia
de patologias médicas en los adultos mayores, por lo que la capacidad
funcional del paciente es el determinante principal en la indicacion del

protocolo quirtrgico y prostodéncico. %°

El diagnostico se conduce mediante la obtencidén de la historia clinica, el
examen clinico objetivo, la interpretacion de radiografias y estudios

complementarios.*

» Historia clinica

Se realiza con fines especificos de rehabilitacion oral, pero ademas se
pretende investigar las condiciones de salud sistémica del paciente ya
que esta situacion determinard la operatividad quirdrgica en

implantologia.*



De esta manera, los pacientes con contraindicaciones sistémicas
absolutas, no son candidatos para un tratamiento implantar. Las
patologias que contraindican la realizacion de una intervencién quirdrgica

implantolégica son las siguientes:

e Cardiopatias isquémicas del miocardio en los seis meses
precedentes.

e Enfermedades del sistema leucocitario.

e Coagulopatias graves (hemofilia Ay B).

e Enfermedades plaquetarias graves (aplasia medular, leucemia
mieloide).

e Hepatopatias graves (Uremia, Insuficiencia Renal crénica (IRC)).

e Enfermedades neurolégicas (Parkinson, Alzheimer, ictus).*

También, cabe mencionar que la previsibilidad del resultado esta
relacionada con la identificacion de factores de riesgo, algunos de ellos
que estan relacionados al fracaso en la terapia implantar son:

e Edad.

e Humo de tabaco.

e Diabetes.

e Enfermedad periodontal.

e Terapia radioactiva.

e Osteoporosis.”
» Examen clinico
Se realiza mediante la observacion, inspeccién y palpacién, con el fin de
identificar los signos de salud o enfermedad en los tejidos.*

e Examen clinico extraoral

El examen objetivo se inicia con la evaluacion de la situacién clinica

extraoral, haciendo referencia que las relaciones antropométricas del



craneo estan modificadas en los pacientes con edentulismo, los maxilares
se alteran dimensionalmente mediante hipotrofia o atrofia, se reduce el
proceso alveolar y también es posible destacar reducciones volumétricas
Oseas; también el maxilar tiene una reduccion anteroposterior y
transversal, mientras que la mandibula tiene un aumento transversal con
respecto a la zona edéntula. La atrofia 6ésea conlleva al colapso de los
tejidos blandos, especialmente los labios; asi como la disminucion de la
dimensién vertical que puede resultar por afios de edentulismo en una

tercera clase esquelética adquirida.> * Fig. 1

Fig. 1. Paciente desdentado total con labios colapsados.’

Es por ello por lo que cada situacion de rehabilitacion protésica debe ser
evaluada con las protesis existentes en cuanto a perfiles y dimensiones
para observar si cumplen con los requerimientos del paciente o analizar si

es necesario un ajuste diagndstico.*

e Examen clinico intraoral

Se inicia con la inspeccion de los labios (forma, textura y volumen), siendo
de importancia protésica evaluar si se encuentran colapsados.
Posteriormente los surcos vestibulares, paladar duro y blando, lengua,
piso de boca y procesos alveolares.

Se evallan las mucosas orales en cuanto a cantidad y calidad, espesor y
gueratinizacion, respectivamente, ya que de esto dependera la

planificacion del tratamiento protésicamente guiada. Asi, mediante la
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observacion y la palpacion bidigital se valora la anchura del cuerpo

maxilar y mandibular.® * Fig. 2

Fig. 2 Mucosa oral de paciente totalmente desdentado.’

1.1.1 Relacién de las enfermedades sistémicas mas comunes

en el paciente geriatrico.

En los pacientes geriatricos se debe tener un manejo cauteloso en

cualquier abordaje odontolégico por las mudltiples patologias

diagnosticadas, es indispensable conocer las principales enfermedades
gue se presentan en este grupo de edad y su tratamiento farmacoldgico;
asi mismo saber el alcance que podemos tener durante el tratamiento

protésico. Cuadro 1

ENFERMEDADES SISTEMICAS MAS COMUNES EN EL PACIENTE GERIATRICO DE
ACUERDO CON EL BOLETIN DEL INSTITUTO NACIONAL DE GERIATRIA 2018

Tratamiento
farmacolégico

Manejo protésico

ENFERMEDADES

CARDIOVASCULARES

Cardiopatia isquémica,
insuficiencia, cardiaca,
valvulopatias, arritmias

Antiagregantes plaquetarios:
aspirina de 150 a 325 mg via oral.
Betabloqueantes: Propranolol o
atenolol, bloqueantes calcicos,
Inhibidores de la enzima
conversora de  Angiotensina
(IECA), Antagonista de |la
Aldosterona  (AA), Diuréticos,
Digoxina, Hidralazina-dinitrato de

isosorbide, Warfarina, Estatinas
6,7.

Los pacientes mayores que presentan enfermedades
cardiovasculares no suelen presentar complicaciones,
siempre y cuando esté controlado su estado general.
Es por esto, que el reconocimiento del estado médico
y dental del paciente; asi como la estrecha relacion
cardidlogo-odontélogo, es primordial para el correcto
manejo.

La medicacion puede resultar en efectos adversos
orales (ej. xerostomia, disgeusia, reaccion liquenoide),
que pueden hacer necesario la modificacién del plan
de tratamiento, sobre todo quirurgico, por los
farmacos anticoagulantes y antiagregantes, donde no

Continua...
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se debe interrumpir la anticoagulacién, por lo que en
la cirugia puede emplearse un agente hemostatico
como el 4cido tranexamico.

Por otro lado, se recomienda la profilaxis antibidtica
para procedimientos dentales en aquellos pacientes
con afecciones cardiacas y riesgo muy alto de
presentar secuelas por endocarditis, tales como
procedimientos dentales que impliquen manipulacidn
del tejido gingival o zona periapical.g’9

HIPERTENSION
ARTERIAL

Los bloqueadores
betaadrenérgicos, junto con los
diuréticos, son los agentes de
primera fila en el tratamiento de
la HTA. Alfametildopa, agonistas

de los adrenoceptores alfa2,
diuréticos, tiazidas, inhibidores
de la anhidrasa carbdnica

(acetazolamida, diclorfenamida) y
osmoticos (manitol, isosorbida,
glucosa y urea). Inhibidores de la
enzima conversiva de la
angiotensina (IECA).10

Si el paciente tiene controlada la T/A con los
medicamentos prescritos por su médico, tampoco
tendrd mayor problema. Se puede emplear anestésico
con vasoconstrictor, hasta 2 carpules (si no es
necesario, se aconseja utilizar anestesia sin
vasoconstrictor). Si el paciente presenta ansiedad, esta
se puede reducir con premedicacion de una
benzodiacepina, como el diazepam. Una pauta eficaz
es prescribir 2 a 5 mg al acostarse la noche anterior y 2
a 5 mg 1 hora antes de la cita.

Se debe evitar El uso prolongado de antiinflamatorios
no esteroideos (AINE) ya que pueden disminuir los
efectos antihipertensivos.9

Tratamiento
farmacolégico

Manejo protésico

DIABETES MELLITUS

Biguanidas (metformina),
Sulfonilureas: primera generacion
(clorpropamida, tolbutamida)
insulina.™*

La disminucidn del flujo salival que sufren los pacientes
diabéticos influye negativamente en los tratamientos
protésicos, ya que la xerostomia compromete la
adhesion y retencion de las proétesis completas vy
favorece la aparicion de caries en los pilares de
prétesis fija. Ademas, junto a la sequedad bucal, el
incremento de glucosa en saliva favorece la
proliferacion no sélo de microorganismos cariogénicos,
sino también de gérmenes oportunistas del tipo
Céandida albicans, lo que determina un aumento de la
incidencia de estomatitis en los pacientes portadores
de protesis completas. Finalmente, las frecuentes
neuropatias bucales de estos pacientes aminoran su
capacidad de adaptacion a las prétesis removibles. Por
todo ello, a la hora de rehabilitar mediante prétesis a
un paciente diabético, buscaremos el disefio mas
sencillo y preciso que permita una rehabilitacién
funcional y estética sin olvidar el confort e insistiendo
en la necesidad de llevar a cabo revisiones frecuentes
y un mantenimiento exhaustivo por parte del paciente.

Por otra parte, la diabetes es considerada como una
condicion de riesgo en cualquier tipo de tratamiento
quirurgico, ya que existe una menor capacidad de
cicatrizacion debida a la enfermedad microvasculary a
una deteriorada respuesta a la infeccion.®™

CANCER

Los tratamientos varian, pero

Cuando un paciente es tratado con radioterapia,

Continga...
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Los mas frecuentes y
letales: pulmodn, colon o
intestino grueso y
melanoma maligno de
la piel.

incluir cirugia,
quimioterapia,
terapia

pueden
radioterapia,
inmunoterapia y
o .. 13
farmacoldgica dirigida.

cualquier cirugia preprotésica debe realizarse entre 6-
12 meses después de la radioterapia, siendo mas ideal
entre 13-24 meses.

Los pacientes mayores oncoldgicos necesitan un
enfoque multidisciplinario que implique al cirujano, el
radioterapeuta, el oncélogo y el dentista.

En cuanto a la quimioterapia en recomendable hacer
cualquier cirugia al menos 6 meses después de
finalizado el tratamiento oncoldgico.

Tanto con la radioterapia como con la quimioterapia,
el dafo sobre el hueso presenta un mayor riesgo de
osteonecrosis que puede contribuir a fracasos en el
tratamiento quirdrgico y protésico.8

ENFERMEDADES
PULMONARES
CRONICAS

Broncodilatadores.

beta-2: salbutamol,
indacaterol o

Agonistas
salmeterol,
formoterol.

Anticolinérgicos: bromuro de
tiotropio o ipratropio.

. . . 14
Corticoides: fluticasona.

-Evitar prescribir drogas que precipiten o favorezcan
la aparicion de ataques agudos como aspirina entre
otros AINES’s, en caso de hipersensibilidad; asi como
el uso de productos del latex en los pacientes que
refieran alergia.

-El uso del dique de goma debe evitarse o quedar
restringido, si su uso es esencial se debe considerar el
uso de oxigeno de bajo flujo a través de una canula
nasal en cantidades de 2-3 litros por minuto.

-Interconsulta con el neumondlogo tratante para el
control efectivo de la enfermedad y reducir las
probabilidades de broncoespasmo durante el acto
quirurgico, ademas de asegurar el tratamiento de las
vias respiratorias superiores en caso de infeccion e
investigar si el paciente ha recibido o no terapia con
glucocorticoides (dosis y frecuencia) debido a que
esto pueden causar crisis adrenales.

-Indicar pruebas seroldgicas como: hematologia
completa, PT, PTT y glicemia; asi como toma de
presion arterial.

-Pacientes con edades avanzadas y EPOC en estado
grave se debe considerar la hospitalizacic’)n.15

Tratamiento
farmacolégico

Manejo protésico

OSTEOPOROSIS

Bifosfonatos, ralenato de

estroncio, raloxifeno,

teriparatida, calcitonina,
16

Denoxumab.

En cuestiones preoperatorias, algunos estudios
sugieren en las edades mas avanzadas de la vida, que
existe cierto déficit de cicatrizacién esquelética que
pudiera llevar a fracasos de implantes.

Otro aspecto importante es el tratamiento con
bifosfonatos, la posibilidad de desarrollar
osteonecrosis después de cualquier cirugia. Estd mas
relacionada con los bifosfonatos administrados por via
intravenosa porque dificulta la capacidad reparadora
6sea ante un traumatismo.®

ARTRITIS REUMATOIDE

Los antiinflamatorios no
esteroides (AINE), los corticoides
y los farmacos antirreumaticos
modificadores de la enfermedad
(DMARD).Y

-Tener en cuenta la limitacidn de la apertura bucal por
presentar trastornos temporomandibulares.

-Disminuir los efectos derivados de la hiposalivacién y
sus complicaciones, debe ser muy riguroso con su
higiene bucal, y el dentista en el control de las
superficies dentarias relacionadas con los retenedores
y superficies protésicas evitando lesiones de la mucosa
oral. La rehabilitacién mediante protesis totales (PT),

Continta. ..
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es extremadamente inconfortable para los pacientes,
la reduccién del flujo salival causa sindrome de boca
ardiente, erosién en la mucosa, dificultad para
masticar y deglutir lo que determina el rechazo a la
utilizaciéon de PT. Sin embargo, en pacientes que no
tengan otra posibilidad terapéutica el uso de paliativos
se hace indispensable para el uso de PT, tales como
aceite de manzanilla (Matricaria chamomilla L), y
enjuagues frecuentes de infusién de llantén (Plantago
major L), matico (Buddleja globosa Hope) y manzanilla
(medicina herbolaria) Algunos autores han reportado
éxito a largo plazo de la rehabilitacion de maxilares
totalmente desdentados de pacientes con artritis
reumatoide mediante el uso de proétesis implanto
soportadas tales como las prétesis hibridas.™®

ALZHEIMER Anticolinesterdsicos (inhibidores

de la acetilcolinesterasa).

Moduladores de la transmisién
glutamatérgica (antagonistas de
los receptores N-metil-D-
Aspartato).19

En los pacientes con Alzheimer, hasta los cambios mas
pequefios en el medio bucal pueden resultar
sumamente molestos y hasta contraproducentes en un
paciente con la capacidad de adaptacién neuro-
muscular disminuida. La rehabilitacion completa por
medio de multiples protesis fijas, removibles,
incrustaciones e incluso las dentaduras totales pueden
resultar en un reto sumamente dificil para este tipo de
pacientes. En ciertas situaciones clinicas es suficiente
con evaluar el estado nutricional y compararlo con la
capacidad masticatoria del paciente para decidir la
pertinencia o no de una restauracion protésica. En
otras palabras, se debe ser "realista" a la hora de
restaurar protésicamente a estos pacientes y
considerar el balance riesgo-beneficio del tratamiento
planificado.20

Cuadro 1. Enfermedades sistémicas mas comunes en el paciente geriatrico.

1.1.2 Condiciones orales del paciente geriatrico

Se considera que la poblacion mas vulnerable en cuanto a enfermedades

orales son los adultos

pacientes de bajos recursos o0

mayores,

los que estan

sobre todo los

comprometidos

sistémicamente. A medida que los pacientes envejecen, sus necesidades

dentales se vuelven cada vez mas especializadas, lo que hace que las

consultas regulares al dentista sean aun mas esenciales; ademas

que la buena higiene no es tan efectiva como antes por algunas

limitaciones corporales y motrices.*
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De acuerdo con el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Patologias
Bucales (SIVEPAB), las enfermedades orales que predominan en los
adultos mayores son la caries dental, enfermedad periodontal,
edentulismo total o parcial, cambios en la oclusién funcional y cancer oral.
Cuadro 2

ENFERMEDADES ORALES PREDOMINANTES EN ADULTOS MAYORES

ENFERMEDAD CARACTERISTICAS

Caries La severidad de caries dental es mayor en los adultos de
50 afios y mas, el nUmero de dientes afectados por caries
dental para este grupo de edad se encuentra en el rango
de 16.6 a 17.9 dientes en los dltimos diez afios.?
Enfermedad periodontal La proporcion de la enfermedad periodontal y la severidad
tienden a aumentar en los grupos de mayor edad en
comparacion con los mas jovenes. Las bolsas profundas
(> a 6 mm) son mas frecuentes entre los adultos mayores
con una proporcién entre 10% a 15% en el mundo,
ademas segun las estimaciones de la OMS, del 31.5% a
39.0% de los adultos de 65 a 74 afios presentan calculo
dental.”
Edentulismo El porcentaje de adultos con ausencia total de dientes
naturales se ubicé en el rango de 1.02% a 2.65% segun la
OMS. Los resultados del SIVEPAB a lo largo de estos 10
aflos han demostrado que el edentulismo es mas
frecuente en el sexo femenino que en el masculino.?
Oclusioén funcional Para el grupo de edad de 65 a 74 afios la proporcion de
pacientes con oclusién funcional disminuye a un rango de
63.9 a 69.2%, lo cual puede afectar la salud masticatoria y
el estado de salud oral.

Céancer oral El cancer de la cavidad oral es el octavo cancer mas
frecuente en los hombres que en mujeres ocupando el
25 % de la poblacién.”

Cuadro 2. Epidemiologia de enfermedades orales del adulto
mayor en México segun el SIVEPAB.

Los adultos mayores presentan desventajas como una mayor presencia
de enfermedades, sobre todo cronico degenerativas e incapacitantes,
muestran también algunos factores sociodemograficos por los que se ven
afectados como las condiciones de dependencia econdémica y
pobreza, pérdida de las capacidades fisicas y mentales, todo esto
conlleva a que su salud oral se vea comprometida por habitos de mala
higiene, ya sea por alguna limitacion motriz o simplemente por no darle
importancia a la higiene oral, de igual manera no ser constante con la

consulta periodica con el odontélogo. Es por ello que la salud oral entre
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los adultos mayores (65 a 74 afos) se reduce considerablemente, donde

la proporcion de adultos sanos es del 30% aproximadamente.

22,23

El proceso de envejecimiento produce en la cavidad oral una serie de

cambios graduales e irreversibles lo que origina en ella una mayor

vulnerabilidad a los agentes traumaticos e infecciosos.?

Los cambios que se presentan en los tejidos son:

Periodonto: Puede reaccionar al proceso de envejecimiento de 2
formas: si existe poca higiene bucal el acumulo de placa
dentobacteriana provoca gingivitis y con el tiempo, en los pacientes
susceptibles, retraccion gingival a nivel de cuello del diente,
descubriendo el cemento, y por lo tanto, disminuye la resistencia a
las caries. En las encias ocurre la pérdida del punteado, aspecto
fibroso, delgadez o falta de la capa queratinizada.*

Mucosa oral: Existe atrofia de epitelio, disminucion de la
queratinizacion, disminucién de la cantidad de células en tejido
conectivo, aumento de sustancias intercelular y descenso del
consumo de oxigeno; la falta de elasticidad con resequedad y
atrofia tiende a la hiperqueratosis.*?*

Labios: La pérdida de piezas dentales, asi como de elasticidad
muscular ocasiona que el musculo orbicular de los labios se quede
sin soporte y por consecuencia tenga una apariencia de flacidez
(hipotonicidad muscular), es muy comun la queilitis angular
relacionada por deficiencias de vitaminas del complejo B vy

disminucién de la dimension vertical .2t 2

Glandulas salivales: Se produce una atrofia del tejido acinar y una
proliferacion de productos ductales. Es por eso por lo que las
glandulas salivales mayores como las glandulas salivales menores

atraviesan por un proceso de cambios degenerativos conforme el
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cuerpo envejece. En cuanto a la funcién salival, en las mujeres se
nota mas el cambio de la reduccion de la velocidad del flujo salival
después de la menopausia. La disminucion del flujo salival no se
reduce hasta aproximadamente los 60 afios. La disminucion del
flujo salival afecta fonéticamente y puede hacer dificil la deglucién
de grandes porciones de alimentos, cabe mencionar que el flujo
salival se reduce con la edad, esto puede ser escaso y no tiene
importancia clinica, por lo que cuando un paciente geriatrico
presenta sintomas de xerostomia, no debe considerarse
consecuencia del proceso de envejecimiento, sino que es
necesario valorar su estado general, oral y farmacolégico para

diagnosticar la causa de la hipofuncién salival.?® Fig. 3

Fig. 3 Paciente geriatrico con xerostomia y quelitis angular.24

Lengua: Existe reduccion del epitelio, atrofia de papilas con mayor
afectaciéon de las filiformes, agrandamiento varicoso nodular de
venas en la superficie ventral de la lengua. Se produce con
frecuencia una hipertrofia asociada al edentulismo del paciente.
Esto es el resultado de la transferencia de parte de la funcion

masticatoria y fonética a la lengua.?>*

Dientes: Cambian de tamafo, posicion, forma y color por
modificacion de los propios tejidos dentarios, esto debido a varios
factores como la atricion, erosion, caries, pérdida de dientes,

enfermedad periodontal, tipo de dieta, etc. El oscurecimiento y
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color amarillo de los dientes es resultado de cambios en el grosor y
composicién de la dentina, el esmalte toma una textura rugosa y
permeable, lo que favorece la adhesion de pigmentos produciendo
manchas dentales. Ademas, los signos de desgaste en las piezas
dentales son producto del deterioro fisiologico caracteristico de la
masticacion, desgastes mecanicos o quimicos y patologias como el

bruxismo.?> % Fig. 4

Nes 2 3 ‘

Fig. 4 Piezas dentarias con cambio de color y atricién.”

1.1.3 Edentulismo total

El edentulismo total es una condicion irreversible que se define como la

pérdida de todos los dientes naturales, lo cual limita las funciones

fisiolégicas, tales como la masticacion y la fonética, también tiene

repercusiones psicolégicas ante la afectacion estética del paciente, la cual

es frecuente en el adulto mayor comprometiendo su calidad de vida.

Factores de riesgo para el edentulismo parcial o total:

Habitos de higiene bucal deficientes

Caries dental

Enfermedad periodontal

Traumatismos

Tratamientos curativos y de rehabilitacion deficientes
Bruxismo

Enfermedades sistémicas y endécrino-metabdlicas

18



e Farmacoterapia.®®

1.1.3.1 Estructuras anatomicas orales y su relacion funcional
con el paciente edéntulo total

El edentulismo total conlleva a multiples modificaciones, tanto en la
estructura ésea como en los tejidos de soporte y es importante destacar
cada una de ellas para la elaboracion de una proétesis implantosoportada.

e Estructuras 6seas

Cuando se pierden los dientes, la falta de estimulacién del hueso residual,
origina la disminucién de las trabéculas y de la densidad 6sea en dicha
zona, con pérdida de la anchura externa y luego de la altura del volumen
0seo. La anchura del hueso disminuye un 25% durante el primer afio

después de la pérdida dentaria.?’ Fig. 5

Fig. 5 Reabsorcion del hueso mandibular.?®

La pérdida de hueso en el maxilar y la mandibula no se limita al hueso
alveolar, también pueden reabsorberse porciones del hueso basal, en

especial en la parte posterior de la mandibula.?’

Atwood (1971) describié seis etapas diferentes de la reabsorcion de la
parte anterior de la mandibula. La etapa | representa el diente, asi como
la apofisis alveolar y el hueso basal circundantes. Las etapas Il y 1l
ilustran el reborde residual inicial tras la pérdida dentaria. De las etapas IV
a la VI describen la pérdida continua en la altura de la parte anterior del
hueso residual.?’ Fig. 6
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Fig. 6 Reabsorcion 6sea mandibular.?®

Fallschissel (1986) describiéo las clases de reabsorcion del maxilar
desdentado, La clase O, cresta en la arcada dentaria, clase 1 cresta
maxilar alta y ancha, clase 2 cresta maxilar estrecha y alta, clase 3 cresta
maxilar puntiforme y alta, clase 4, cresta ancha con altura reducida. %’ Fig.
7

Fig. 7 Clases de reabsorcion maxilar.?®

e Tejidos blandos

A medida que el hueso pierde anchura y altura, la encia insertada
disminuye de forma gradual, el reborde residual es cubierto por un fino
tejido, o bien, se puede carecer de él. El espesor de la mucosa sobre el
reborde atréfico también se relaciona con la presencia de enfermedades
sistémicas y con los cambios fisioldgicos del envejecimiento, patologias

como la hipertension, diabetes, anemia y trastornos nutricionales tienen
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un efecto perjudicial sobre la vascularizacion y la calidad de los tejidos
blandos de rebordes desdentados.?’

Asi mismo, la lengua del paciente con rebordes desdentados se agranda
con el fin de acomodarse al incremento del espacio que ocupaban los
dientes. También se producen cambios faciales que se producen por el
envejecimiento y pueden ser potenciados por la pérdida de dientes. A
consecuencia de la pérdida de hueso alveolar se producen diversas
consecuencias estéticas tales como; la disminucién de la altura facial
derivada de la reduccién de la dimensién vertical; a medida que esta
disminuye, la oclusidon evoluciona a una maloclusion clase Ill, como
resultado el menton rota hacia delante y origina una apariencia prognatica
de la cara, dando lugar a una disminucion del angulo labial horizontal en
las comisuras labiales, el bermellon labial se adelgaza y se observa
retruido, esto se relaciona con la pérdida de la parte anterior del reborde
superior; asi como con la pérdida de tono de los musculos implicados en

la expresion facial.?’ Fig. 8

Fig. 8 Pérdida 6sea que condujo a una disminucion de dimension vertical y rotacion del

menton hacia delante.?

1.1.4 Estudios complementarios

Hoy en dia se emplean diversas modalidades de diagndstico en
implantologia, que son utiles para elaborar con mayor precision un plan
de tratamiento, éstas pueden describirse como analdgicas o digitales, asi
como bi o tridimensionales.
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% Diagndstico por imagenes

v Ortopantomografia

La ortopantomografia ofrece una vision global de las estructuras, es
esencial para la planificacion del tratamiento protésico ya que se obtiene
informacion de las estructuras 0seas; ademas es indispensable para la
ubicacion de estructuras anatdmicas que deben ser respetadas, como el

seno maxilar, las fosas nasales y el conducto alveolar.® Fig. 9

Fig. 9 Ortopantomografia donde se observa severa resorcion mandibular.*

v' Tomografia axial computarizada (TAC)
Es un método diagndstico mas preciso que la ortopantomografia, es
necesaria en pacientes que presenten caracteristicas anatomicas, tales
como; atrofia severa maxilar y/o mandibular, ya que proporciona una
imagen real en forma y tamafio del maxilar y/o mandibula por la
valoracion tridimensional mediante los sucesivos cortes realizados, brinda

una informacioén directa de la cantidad y calidad del tejido 6seo (fig. 10).°
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Fig. 10. TAC mandibular de paciente geriatrico edéntulo total.

La TAC revela méas detalles anatémicos, incluyendo una visualizacién
tridimensional necesaria para conseguir una mayor seguridad quirdrgica y
una mejor posicion de los implantes. Sin embargo, la informacién obtenida
de la TAC ofrece datos o imagenes que no pueden ser utilizados de forma
dindmica por el profesional para la eleccion de las posibles localizaciones

o inclinaciones en la insercién de los implantes.®

v' Tomografia computarizada de haz cénico (CBCT)

La tomografia computarizada de haz coénico o CBCT (en inglés, Cone
Beam Computed Tomography), reduce de forma importante la exposicion
a la radiacion comparada con la TC convencional. La informacion 3D
generada por esta técnica ofrece un gran potencial para mejorar el
diagnéstico y la planificacion de tratamiento. La CBCT posibilita la
visualizacion de la denticién, el esqueleto maxilofacial, y la relacion de las
estructuras anatomicas en 3 dimensiones, presentando un mayor grado
de precision que la TC.

La CBCT puede constituir una técnica diagndstica basica para el clinico
en la planificacién diagnéstica de pacientes con edentulismo parcial o
total, ya que ademas de valorar la morfologia anatémica, proporciona una
buena medicidn de los rebordes alveolares residuales en sentido vertical y
horizontal, para la insercion de los implantes, asi como de la proximidad
de estructuras que deben ser evitadas (fig. 11).2
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Fig. 11 CBCT mandibular de paciente geriatrico edéntulo total.

Una vez obtenida la TC, con ayuda de programas, se realizan

mediciones, donde se pueden delimitar estructuras y saber con mayor

exactitud cual es la densidad ésea.’

% Confecciobn de modelos de estudio y su transferencia al

articulador: Se deben transferir los modelos de estudio a un

articulador semi-ajustable, con la finalidad de realizar un

completo diagnéstico, donde se podra analizar (fig. 12):

Distancia intermaxilar

Inclinacion de ejes interalveolares
Facetas de desgaste

Brechas desdentadas

Depresiones.

Fig. 12 Articulacion de modelos para visualizar la distancia intermaxilar y su relacion

interarcada.*
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% Encerado diagndstico: Es de utilidad para visualizar el resultado
final, ayuda en la comprension del tratamiento por parte del
paciente y el odontélogo.?

+ Estudios de laboratorio: Son necesarios para evaluar la condicion
del paciente previo a la cirugia. Normalmente se indican: Biometria
hematica, tiempos de coagulacién, quimica sanguinea.®

¢ Electromiografia
La electromiografia (EMG) permite registrar datos de la actividad
eléctrica de los musculos en forma certera, reproducible y objetiva.
En la actualidad la actividad muscular puede estudiarse asociada a

la funcién mandibular y a la oclusién dentaria.®?

Rehabilitar la oclusién de un paciente con hipertonicidad muscular
o de fatiga, complica la situacion clinica del paciente. La EMG
afiade una nueva dimension al tratamiento, tanto de los pacientes
odontoldgicos sintomaticos como asintomaticos, facilitando al
odontélogo la capacidad de garantizar resultados previsibles y
fisiologicos. La electromiografia de superficie ofrece buenos
beneficios para establecer la 6ptima dimension vertical y el balance
bilateral de la oclusion. Estas metas deben lograrse en simultaneo

con la rehabilitacion bucal que se le practica al paciente (fig.13).

;.‘ ‘r\‘.:’“\;:\i\“

Fig. 13 Electrodos de superficie monitoreando la actividad de
cuatro pares musculares: temporales anteriores, maseteros,
digastricos anteriores y esternocleidomastoideos.
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« Andlisis muscular/ articular

El analisis musculo articular se enfoca en los trastornos
temporomandibulares (TTM), que abarcan un conjunto de problemas
clinicos que comprometen diferentes estructuras anatomicas como son:
muasculos de la masticacion, la articulacion temporomandibular vy
estructuras asociadas. Se consideran como una subclasificacion de
desdrdenes musculoesqueléticos y han sido identificados como una
causa importante de dolor en la region facial de origen no dentario. Los
trastornos temporomandibulares se caracterizan clinicamente por dolor en
musculos de la masticacién, area preauricular o directamente en la
articulacion (usualmente agravado por la manipulacién y alteracién de los
movimientos mandibulares principalmente debido a limitacion del
movimiento), presencia de ruidos articulares como crepitacion y

chasquidos.*

Los signos y sintomas que se presentan en los TTM son numerosos,
incluyen ruidos en la articulacion como chasquidos o crepitacion, dolor de
los masculos masticadores y suprahioideos a la palpacion o durante la
masticacion, limitacion de los movimientos mandibulares, alteraciones de
apertura y cierre oral, contraccidon involuntaria de los musculos
masticadores, cefalea, dolor periodontal, dolor facial difuso, otalgia y
tinnitus, asi como cambios degenerativos como los observados en la
artrosis y artritis reumatoide.

Con el diagnostico adecuado de los TTM se puede establecer de forma
inmediata y oportuna el plan de tratamiento correcto para restaurar o
limitar el dafio de la articulacion y de los elementos del aparato

estomatognatico.*

1.2 Pronostico y plan de tratamiento

El prondstico es de gran importancia en la rehabilitacion oral, ya que
mediante éste se prevén los resultados del tratamiento, el desarrollo y el
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término o resolucién de la patologia o el problema que presente el
paciente, basada en conocimientos como la historia clinica y estudios

complementarios

Esta prevision puede ser importante para la eleccion del tipo de
tratamiento a elegir y la secuencia que éste tendr4. Ademas de ser el
pronéstico algo indispensable para un tratamiento exitoso, si es correcto,
aumenta la autoridad del médico y la confianza del paciente en este.
Todos estos aspectos deben ser de dominio del médico para optimizar el

tratamiento y su relacion con el paciente.>*

El plan de tratamiento se realiza con todos los estudios realizados y de
acuerdo a los requerimientos del paciente, estableciendo una jerarquia

para la resolucién de los mismos proponiendo las terapias adecuadas. *

La planificacion del tratamiento, de la manera mas minuciosa a nuestro
alcance, reducira los factores de riesgo que puedan hacer fracasar el
tratamiento protésico y evitard que se someta al paciente a
tratamientos innecesarios. Asi mismo, el proceso de toma de decisiones
en el plan de tratamiento exige un profundo conocimiento de las distintas
disciplinas médicas- odontoldgicas, donde la manera de abordar el caso
puede ser dificil si se esta frente a un caso clinico complejo, siendo

indispensable el trabajo multidisciplinario.>®
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CAPITULO 2. REHABILITACION ORAL EN PACIENTES
GERIATRICOS EDENTULOS TOTALES

En la practica profesional odontoldgica la rehabilitacién oral es un desafio
permanente, rehabilitar la oclusion de un paciente totalmente edéntulo
implica multiples factores a considerar, tanto locales como generales para

que la prétesis pueda cumplir con todas las funciones.

2.1 Consideraciones protésicas para el tratamiento en

edéntulos totales

Para la confeccion de cualquier tipo de prétesis se deberan tener en
consideracion sus aspectos anatomicos-tisulares vy fisiolégicos, ya que de
no ser asi pueden existir complicaciones en el tratamiento protésico.
Caracteristicas como el lugar de colocacién de la prétesis, la ecologia de
la boca y la funcién masticatoria deben ser consideradas en los pacientes

edéntulos.*®

Existen criterios que consideran los rebordes desdentados ideales para la
realizacion de la protesis:

e Soporte 6seo adecuado para la proétesis: Es oOptimo para la
rehabilitacion protésica una buena cantidad y calidad de hueso, la
cantidad y morfologia del hueso mandibular y maxilar severamente
atréfico puede obligar a realizar técnicas quirdrgicas para
incrementar el volumen Gseo y favorecer el tratamiento protésico.

e Hueso cubierto con tejido blando adecuado: La mucosa oral unida
al hueso maxilar es el principal lugar de apoyo de la prétesis, por lo
que la capacidad de tolerar fuerzas dependera de la calidad y
espesor del tejido mucoso. Una mucosa delgada y atréfica
muestra, en comparacion con zonas de tegumento grueso y
ricamente vascularizado, una clara desventaja en la resistencia

mecanica.
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X/
L X4

Ausencia de socavados o protuberancias.

Ausencia de rebordes agudos.

Surcos vestibular y lingual adecuados.

Ausencia de bandas cicatriciales que impidan la estabilidad normal
de la

proétesis.

Ausencia de fibras musculares o frenillos que movilicen la periferia
de la

proétesis.

Relacion satisfactoria de los rebordes alveolares superior e inferior;
es importante valorar el espacio interoclusal y observar la
discrepancia entre el maxilar y la mandibula para asi establecer
qué tipo de prétesis es mas conveniente colocar.

Ausencia de pliegues de tejidos blandos, redundancias o hipertrofia
de

rebordes o surcos.

Ausencia de enfermedades neoplasicas.®* ¥’

Férulas de restablecimiento de la dimension vertical (DV)

La Dimension vertical (DV) disminuida por edentulismo, iatrogenia
0 por desgaste dental avanzado, puede afectar el equilibrio
dinamico del sistema estomatognatico, ya que el componente de
estabilidad muasculo-articular que brindan los dientes puede verse
afectado por la ausencia de éstos. La alteracibn de la DV
igualmente puede producir inconvenientes en estructuras
anatomicas asociadas con sintomatologia referida craneofacial que
ha probado tener una relacidbn causa-efecto: el tono muscular
aumentado o disminuido puede producir obstruccion de la tuba
auditiva en dimensiones verticales disminuidas lo que se revierte
en sintomas 6ticos .Sin olvidar que los pacientes con disminucion

de la DV pueden manifestar también efectos locales como algias
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en la articulacion temporomandibular (ATM) y en la region
suprahiodea, ademas de efectos mucosos orales y periorales
(queilitis angular), desgaste muscular por inestabilidad, dificultad en
la masticacion, fonacion, deglucidn, respiracion y cambios

evidentes en su estética.®

Mediante las férulas de oclusion se puede lograr un aumento en la
dimensién vertical de la mandibula. Esto puede causar un cambio
en la toma de muestra de la musculatura y, con ello, disminuir los

sintomas causados por la mioartropatia.>®

¢+ Principios biomecanicos

Para la realizacion de una protesis, deben tenerse en cuenta una serie de
principios que guien y justifiquen el disefio mas apropiado en cada caso
para optimizar la retencion, soporte y estabilidad de dicha prétesis, asi

como su funcionamiento biomecanico.

Las protesis completas, gracias a su disefio, deben ser capaces de
contrarrestar o anular todas las cargas que actuen sobre ellas. Hoy se
puede considerar que la biomecanica de las protesis consiste en su
funcionamiento basado en tres principios: retencién, soporte vy

estabilidad.®®

= Retencion
La retencidn es la propiedad que tienen las protesis para que no se
produzca su extrusion, y por tanto su desestabilizacion en el sentido
vertical de insercion, es la capacidad de dichas protesis de oponerse a las
fuerzas de traccibn. Los musculos de la cavidad bucal actdan
aumentando la retencion y con ello también la estabilidad de las protesis.
El buccinador, el orbicular de los labios y los muasculos linguales son
claves en este aspecto. A medida que cambian la forma y tamafo de los
tejidos de soporte protético (o apoyo basal) se tornan mas importantes las
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fuerzas musculares fisioldgicas en la retencion de las protesis, el flujo
salival también es un aspecto importante para la retencion.®® Fig. 14

Fig. 14 Factores de retencion de la prétesis total.*’

= Soporte
Es la propiedad que tienen las protesis para que no se produzca su
impactacion sobre las estructuras de apoyo (fiboromucosa y hueso
subyacentes); es decir, es la capacidad de dichas protesis de oponerse a
las fuerzas de compresion. La zona de soporte protésico o apoyo basal se
va reduciendo a medida que se reabsorbe el reborde residual. Cuando se
emplean protesis desajustadas durante largos periodos de tiempo, el
borde residual puede reabsorberse gravemente. Si las crestas estan muy
reabsorbidas, el area que soporta la prétesis se reduce y la mucosa que

la rodea disminuye el grosor y la elasticidad.*® Fig. 15

Fig. 15 Prétesis total mucosoportada.**

= Estabilidad
Es la propiedad que tienen las protesis para conservar su posicion de
reposo o de volver a ella después de haber realizado movimientos
funcionales; es decir, es la capacidad de dichas protesis de oponerse a
las fuerzas horizontales, de cizallamiento y rotacion (fig. 16).%°
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Fig. 16 Protesis totales balanceadas colocadas en boca. A. Lateralidad derecha. B.
Protrusiva C. Oclusion céntrica

2.1.1 Clasificacion de pacientes en Prostodoncia Total
El edentulismo total, se puede clasificar como edentulismo total en una

arcada y edentulismo parcial en la otra, o edentulismo bimaxilar. Fig 17

Fig. 17 Edentulismo maxilar.*

Asi mismo los pacientes edéntulos totales presentan condiciones
protésicas variadas; pacientes con edentulismo mono o bimaxilar que
nunca han utilizado prétesis dental y pacientes que ya han utilizado algun
tipo de proétesis, cualquiera de las dos condiciones influira en el plan de
tratamiento protésico.

» Clasificacion de Kent
Otra de las clasificaciones del edentulismo total es la dada por Kent y la

Facultad de Odontologia de Luisiana. Esta clasificacion trata todas las
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regiones de una arcada desdentada de una manera similar y no se fija en
la variacion regional. El objetivo de esta clasificacion es conocer ademas
del volumen 6éseo, la localizacion de este, tomandose en cuenta para la

planeacion de implantes.?’

La mandibula totalmente desdentada se divide en tres segmentos. El
componente anterior (Ant) se encuentra entre los orificios mentonianos o
por delante del seno maxilar. Los segmentos posteriores derecho (PD) e
izquierdo (PI) se corresponden con los lados derecho e izquierdo del
paciente (fig. 18).%

Fig. 18 Segmentos de la mandibula y maxilar totalmente desdentados.

Tipo 1

La division Osea es similar en los tres segmentos anatdbmicos, existen
cuatro categorias diferentes de arcadas desdentadas tipo 1.%’

-Tipo 1 division A

Con hueso abundante en las tres secciones (fig. 19).%’
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Fig. 19 Arcada Tipo 1, division A.
-Tipo 1 division B
Presenta hueso adecuado en las tres secciones, se puede hacer una

modificacién mediante una osteoplastia hasta conseguir una division A.?’

-Tipo 1 division C

Presentan una anchura inadecuada. No rednen todos los requisitos para
convertirse en soportes predecibles de implantes a largo plazo para las
proétesis fijas, en esta division el maxilar desdentado se trata hormalmente
con una proétesis removible convencional. Las técnicas de aumento
pueden mejorar la divisibn y son mas comunes en la parte posterior del

maxilar con injertos de seno (fig. 20).%

Fig. 20 Arcadas Tipol, divisién C

-Tipo 1 division D

Presentan el mayor desafio en la implantologia. El fracaso de un implante
puede dar como resultado la fractura de la mandibula o una fistula oro-
nasal. La mejor solucion es cambiar la divisibn con injertos autdgenos y
reevaluar las condiciones mejoradas, modificando adecuadamente el plan
de tratamiento. Los rebordes de tipo 1 division D utilizan casi en todas las

ocasiones cresta iliaca autégena e injertos particulados (fig. 21).%
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Fig. 21 Arcadas Tipol, division D.

Tipo 2
Las arcadas presentan menos hueso en las regiones posteriores, debajo
del seno maxilar o sobre el conducto dentario inferior que en el segmento

anterior que hay por delante de estas estructuras.?’

Los rebordes desdentados se describen en la clasificacion del
edentulismo total con dos letras de la divisiébn siguiendo a tipo 2, se
nombra primero el segmento anterior debido a que es el que suele

determinar el plan de tratamiento global.?’

-Tipo 2, divisibn Ay B

Las secciones posteriores pueden ser tratadas con implantes de diametro
estrecho, mientras que la seccién anterior es adecuada para implantes
con forma radicular y de diametro mayor para soportar la protesis.
Siempre que es posible, la division B posterior se cambia a division A (fig.
22).%

Fig. 22 Arcadas Tipo 2, divisién A, B.
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-Tipo 2, division B, C

Tiene dos modalidades de tratamiento principales, dado que la division B
anterior no es adecuada para la mayoria de los planes de tratamiento.
Una osteoplastia puede convertir el reborde anterior en division A. El
tratamiento posterior varia segun se trate del maxilar o la mandibula (fig.
23).27

Fig. 23 Arcadas Tipo 2, divisién B, C.

-Tipo 2, division B, D

Se presenta una atrofia avanzada de los segmentos posteriores, asi como
anchura y altura adecuadas del reborde en la parte anterior, esta situacion
no se presenta casi nunca en la mandibula, pero puede encontrarse en el

maxilar.?’

Tipo 3

En las arcadas desdentadas tipo 3, las secciones posteriores del maxilar y
la mandibula son diferentes. Esta situacién es menos comuin que los otros
dos tipos y se encuentra mas frecuentemente en el maxilar que en la
mandibula. Se enumera primero el volumen 6seo anterior, después el

posterior derecho, seguido del segmento posterior izquierdo.?’

-Tipo 3, division A, B, D
Tiene hueso anterior abundante, hueso moderado en la parte posterior

derecha y una atrofia grave en el segmento posterior izquierdo. El injerto
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sinusal es un tratamiento habitual si se requieren implantes posteriores en
el maxilar. Sin embargo, en la parte posterior de la mandibula es més raro
realizar técnicas de aumento de hueso y es mas tipico colocar implantes

anteriores con una extension en voladizo (fig. 24).%’

Fig. 24 Arcadas Tipo 3, divisién A, B, D.

-Tipo 3, division C, D, C

El reborde anterior es similar a una de las secciones posteriores. Es el
sector anterior el que determina, en casi todos los casos el plan de
tratamiento. Raramente se insertan implantes posteriores sin soporte
anterior.

Tiene opciones de tratamiento mandibular con formas radiculares
anteriores o0 un implante subperiostico. Los maxilares se necesitan con
frecuencia aumentos de seno posteriores y elevacion subnasal para
colocar implantes endodseos. Una protesis removible permite una higiene
y estética mejores, asi como una transmision mas favorable de la fuerza
debido a que el paciente puede quitarse la prétesis por la noche y

disminuye el riesgo de sobrecarga por parafuncién (fig. 25).%’
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Fig. 25 Arcadas Tipo 3, divisiéon C, D, C.

» Clasificacion de House

Al Dr.

Milus M. House Fox se le atribuye el disefio de un método para

clasificar y describir psicolégicamente a los pacientes con protesis

completas, el sistema de clasificacion se basa en como los pacientes

reaccionan ante la idea de volverse desdentados y como se adaptan a la

prétesis completa.*?

Segun esta clasificacion, existen 4 tipos de pacientes:

Paciente filoséfico/receptivo: Esta bien equilibrado y depende del
dentista para un diagndstico, prondstico, tratamiento y educacion
adecuados o0 ha usado protesis dentales satisfactorias y puede
necesitar tratamiento adicional.*®

Paciente exigente/escéptico: Estd preocupado por la apariencia y
la eficiencia de las proétesis totales, es reacio a aceptar el consejo
del dentista y se opone a la extraccion de cualquier diente natural
restante, también puede estar usando protesis insatisfactorias en
estética y funcién y duda de la capacidad del dentista para brindar
un servicio satisfactorio.*®

Paciente histérico: Tiene mala salud, ha descuidado su boca, pero
se somete a la extraccion de los dientes restantes. Este paciente

esta seguro de que nunca podra usar protesis totales. El paciente
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histérico también puede no haber tenido éxito en el uso de proétesis
totales y ahora exige una perfeccion que es inalcanzable.*®

e Paciente indiferente/pasivo: No se preocupa por la apariencia y no
le importa la capacidad de masticar la comida. Este paciente no
intentara adaptarse a las protesis totales.*®

2.1.2 Interdisciplina odontolégica y médica preprotésica

La interdisciplina se refiere a la cooperaciéon e integracion entre diversas
especialidades, con el fin de lograr resultados predecibles y duraderos.**
La visién individualizada de cada area de especialidad puede conllevar a
no ofrecer la mejor alternativa de tratamiento, es por ello que la
valoracion, el diagnéstico y la planificacion del caso clinico deben ser
realizados por un equipo interdisciplinario.**

En la realizacion de un tratamiento protésico, las especialidades tanto
odontolégicas como médicas repercutiran en los diversos procedimientos
clinicos del tratamiento, motivo por el cual es indispensable para el
profesional del area, formar un equipo de especialistas odontoldgicos que
cuenten con criterios de atencién actualizados y con experiencia clinica,
cumpliendo asi con un mismo objetivo de tratamiento y rehabilitacion

integral del paciente.*

Las especialidades odontoldgicas, tales como periodoncia, endodoncia,
ortodoncia, cirugia oral y maxilofacial, etc. son de gran apoyo en las
diversas fases del tratamiento protésico, para obtener la sincronia y asi
resolver los aspectos prioritarios iniciales y finales del complejo maxilo-
mandibular, la salud periodontal, la salud de la articulacion
temporomandibular y la estética, asi como del mantenimiento post-

tratamiento, lo cual resulta en una atenciéon de calidad.
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2.1.2.1 Cirugia preprotésica

La cirugia preprotésica comprende todas las intervenciones quirurgicas en
la cavidad bucal necesarias para que la futura proétesis tenga base firme
sin irregularidades, libre de inserciones musculares y frénicas o
hiperplasias mucoperiosticas. Este conjunto de huesos, mucosas Y tejido

muscular es una unidad que influye y es influida por la prétesis.*

El tipo de cirugia puede variar segun la situacion que se presente, pero
todas tratan de crear un lecho ideal para la protesis. Se pretende
conseguir unos rebordes alveolares tanto en el maxilar como en la
mandibula en forma de U, con una altura y anchura éptima, que tengan

unas paredes divergentes.*

Entre los tratamientos preprotésicos de los tejidos duros que se
deben realizar antes de cualquier procedimiento quirdrgico cabe destacar
la extraccién de los terceros molares, la eliminacion de exostosis, torus y
eliminar los procesos alveolares en borde de cuchillo que puedan

traumatizar la mucosa.*®

Con respecto a los tejidos blandos se deben eliminar los rebordes
fibrosos, hiperplasias papilares, tejidos blandos sobrantes y se deben
hacer vestibuloplastias si es preciso.* Fig. 26

s e 78

Fig. 26 Vestibuloplastia con laser.*

La cirugia preprotésica también abarca la realizacion de tratamiento con

implantes, la cual ademas de los procedimientos mencionados
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anteriormente (si estos fueran necesarios), incluye la cirugia de implantes,
cuyo objetivo es la colocacién o insercion de los implantes segun el
diagnéstico y la planificacion realizados previamente para conseguir una

rehabilitacién funcional y estética. (fig. 27).

Fig. 27 Insercién de implantes.

2.1.2.2 Fisiologia

La rehabilitacion protésica tiene como finalidad, restaurar las funciones de
masticacion, deglucién y habla, asi como lograr una buena apariencia
orofacial. El funcionamiento adecuado del sistema masticatorio se logra
mediante la interaccion armoniosa de la oclusion y el complejo musculo-
SNC, si alguno de estos 2 sistemas falla, genera el deterioro gradual, tal
como la hipotonicidad e hipertonicidad muscular, provocando dafio en el

sistema masticatorio.*’

Varios estudios han demostrado que la funcibn muscular esta influida
segun los diferentes tipos de oclusion, la condiciéon dental o estado de las
prétesis. Por esta razon se han propuesto esquemas oclusales, tales
como; oclusion de monoplano, oclusion guiada por caninos, oclusion
equilibrada y oclusion lingualizada. Pero la seleccion de un esquema
oclusal debe incluir la correlacién de la capacidad masticatoria de cada
paciente y el tipo de defecto que se manifieste.*’

Otro aspecto importante son los dientes artificiales colocados en la
prétesis, ya que van a desempefiar un papel importante en la eficiencia
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masticatoria, existen diferentes tipos de dientes artificiales y estos se

deben elegir de acuerdo con las caracteristicas del paciente.*’
Las condiciones para alcanzar la estabilidad oclusal son:

o Masticar alternadamente por los dos lados de la arcada dentaria.

e Protruir durante los contactos de incision.

o Contactos oclusales fisioldgicos, para mantener la actividad
muscular bilateral sincrénica.

« Aplicacién de fuerzas uniformes sobre los tejidos de soporte.*’

2.1.2.3 Nutricion

La nutricién esta estrechamente ligada a la odontologia, puesto que tiene
una importante relacion con la rehabilitacion oral, ain mas cuando el
proceso masticatorio se puede ver afectado por la colocacidén de protesis
totales. Se sugiere que los cambios en la ingesta y los patrones dietéticos
en los portadores de prétesis estan relacionados con importantes cambios
en cuanto a la medida de riesgo para enfermedades crénicas y salud

resultante.*®

La eficacia masticatoria reducida muestra evidencia de dependencia
tanto de las proétesis completas como las parciales para la masticacion.
Las protesis se controlan por la accién de la musculatura oral y las
fuerzas que las mantienen en su posicion. Los alimentos actuan
desestabilizando el proceso de masticacion al menos que éste
ocurra simultAneamente en ambos lados derecho e izquierdo de la
boca. Asi, el aprendizaje de comer con protesis requiere medidas de
adaptacion. Ademas, una produccion alterada de saliva puede reducir
aun mas la estabilidad del proceso masticatorio y la tolerancia del
individuo hacia los cambios requeridos que potencialmente también

pueden afectar el sabor de la comida.*®
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Asi mismo, se deben brindar al paciente soluciones dietéticas para que la
protesis tenga un Optimo funcionamiento y para evitar algun déficit
nutricional en el proceso de adaptacion de la proétesis. El odontélogo le
debe brindar las indicaciones pertinentes de protesis completas en el
momento de su colocacibn y en las citas de seguimiento para
fomentar el éxito y la satisfaccion, pero es importante que aquellos
pacientes que estén siguiendo un régimen dietético especial, tengan
cambios de peso o presenten alguna patologia, necesitaran ser

referidos a un nutriélogo.*®

2.1.2.4 Logopedia

La logopedia es una especialidad de la salud bucal, enfocada en el
diagnostico, tratamiento y prevencion de los trastornos de la
comunicacién como la alteracion de la voz, habla, lenguaje, alimentacion
y funciones orofaciales. El especialista ayuda a las personas a conocer la
diversidad del lenguaje y a corregir los desequilibrios musculares. Esto lo
debe tener presente, ya que, al rehabilitar a un paciente, sobre todo con
edentulismo total existe wuna alteracion en todo el sistema
estomatognatico, lo que conlleva a las afecciones antes mencionadas, es
por ello que estas especialidades deben estar coordinadas y trabajar en

conjunto, como un equipo interdisciplinario. *°

Los logopedas buscan favorecer, potenciar y facilitar la comunicacion de
las personas para mejorar, en medida de lo posible, su salud y calidad de
vida. Existen diferentes signos con los cuales un odontologo puede
identificar a este tipo de paciente, para derivar su tratamiento a un

logopeda:

Angulo nasolabial inferior a 90°
Respiracion oral
Reposo labial y lingual alterado

P w0 dh P

Disfuncidon temporomandibular
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5. Habitos parafuncionales orales (succion digital, mal uso y/o uso

prolongado del chupete, bruxismo, etc.)

6. Linea media desviada con masticacion unilatera

El

tratamiento de muchos de estos casos

|-49

requiere rehabilitacion

miofuncional orofacial y colocacién de una ortodoncia combinada con el

tratamiento logopédico. Los tres grandes tipos de tratamiento son:

e Preventivo: Trabajar posibles problemas del lenguaje y

comunicacion asociados a la edad.

o Terapéutico: Preservar y mantener el lenguaje asi como

dificultades en la deglucion.

« Rehabilitador: Recuperar y mantener la comunicacion, el lenguaje

y la deglucion.

49

2.2 Protesis totales convencionales

El tratamiento del edéntulo total consiste basicamente en devolver las

estructuras dentarias perdidas a través de medios artificiales como las

prétesis totales, que se encargan de restaurar la pérdida de todos los

dientes y estructuras asociadas, manteniendo asi la funcién oral. Una

dentadura completa convencional consiste en una base de acrilico en la

gue se sostienen los dientes artificiales, que pueden ser de acrilico o de

porcelana (fig. 28).%°

Fig.

|

28 Juego de protesis totales y sus partes.
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Pese a que la terapia de los implantes ha provisto una solucion para el
edentulismo, las protesis completas convencionales continlan siendo la
mejor opcion para la mayoria de pacientes especialmente cuando existen
limitaciones economicas. Las bases protésicas de las protesis totales
deberan ofrecer tres aspectos fundamentales: soporte, retencion y
estabilidad, las bases acrilicas aun continlan siendo una opcién
aceptable para cumplir con los tres requisitos, sin embargo algunas veces
la retencion y la estabilidad son un problema en rebordes muy atrofiados
en los cuales los implantes endo6seos son alternativas muy aceptables

para fijar una sobredentadura.®

2.2.1 Procedimiento clinico
Existe una secuencia de procedimientos para elaborar una dentadura
completa, en la cual el laboratorista debe coordinarse con el odontélogo.

Los pasos son los siguientes:

1.-Impresién primaria o anatémica

Debe delimitar bien el fondo de vestibulo, los frenillos, linea hamular,
limite del paladar duro y blando. Los materiales recomendados son el
alginato y silicona pesada tipo putty. Se deben utilizar portaimpresiones
para desdentados cuando estas se adaptan bien a la anatomia del
reborde, en caso de falta de coincidencia son preferibles portaimpresiones

para dentados.* Fig. 29

Fig. 29 Impresién primaria.>
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2.- Obtencion de modelos de estudio

Estos deben de tener bien definidas las zonas protésicas, como el margen
periférico completo y no tener una profundidad mayor a 3 0 4 mm, el
borde que sobresale del modelo debe estar 3 0 4 mm por detras de las
protuberancias retro molares, la base debe de tener por lo menos 1.5cm
en su punto mas delgado. Este modelo nos servird para confeccionar un
portaimpresion individual el cual dara una reproduccion mas exacta del

maxilar del paciente y por lo tanto un mayor ajuste protésico.>! Fig. 30

Fig. 30 Regiones anatdmicas del maxilar y la mandibula consideradas para el soporte de

las dentaduras.®®

3.- Elaboracion de porta impresiones individuales

Estos se elaboran sobre los modelos primarios con el fin de lograr una
adaptaciéon adecuada a los tejidos del paciente y asi obtener unos
modelos de trabajo con las caracteristicas ideales usando materiales de

impresion de alta exactitud.” Fig. 31

Fig. 31 Portaimpresiones individuales. a) Disefio del portaimpresion en el modelo de

estudio, b) Portaimpresiones recortados. **
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4.- Rectificacion de bordes e impresién fisiol6égica

Mediante la rectificacion de bordes, se delimitara el sellado periférico
cuando se lleva el portaimpresién a boca y se moviliza la musculatura.>
Fig.32

Fig. 32 Rectificacion de bordes superior e inferior.>*

Posteriormente se toma la impresion fisiologica con la finalidad de que se
registren de forma adecuada los detalles finos de las zonas en que se ha
de colocar la dentadura. Es fundamental en este momento realizar
movimientos funcionales del paciente mientras el material esta en boca
para poder registrar la dinamica muscular del paciente en sus
movimientos funcionales; asi le pediremos al paciente que intente silbar,
soplar, mover la lengua, movilizaremos los labios de un lado a otro para
registrar correctamente los frenillos y las inserciones musculares que

debemos liberar con la futura base de la prétesis.* Fig.33

Fig. 33 Impresion fisioldgica.>

Después de esto se obtendran los modelos donde se realizaran las placas
base y los demés ajustes para la elaboracion protésica, estos deben de
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replicar lo mejor posible los aspectos de los maxilares para la mejor
adaptacion y sellado.>

5.-Base de registro

Esta sera la base temporal de la prétesis utilizada para obtener los
registros craneomandibulares, colocacion de dientes y transferencia al
articulador. La base de registro debe de ser rigida, tener un ajuste preciso

y ser estable.*! Fig. 34

Fig. 34 Bases de registro superior e inferior.>*

6.- Rodillos de relacion
Los rodillos de relacién son rodillos de cera que simularan una superficie
de oclusion con el fin de transportar las relaciones craneomandibulares y

permitir la colocacion de los dientes protésicos.** Fig. 35

Fig. 35 Rodillo de relacién superior.”®

7.-Montaje en el articulador
Este procedimiento se realiza para transferir los modelos de trabajo en un
articulador con el fin de llevarlos en la misma posicién con respecto a las

relaciones craneomandibulares del paciente, esto con la ayuda del arco
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facial y registros intraorales en relacibn céntrica y movimientos
excéntricos de protrusiva y lateralidades que nos serviran de registro en el

articulador semiajustable.® Fig. 36

Fig. 36 Transferencia de modelos al articulador. a) Registro arco facial, b) Modelo

superior con rodillo y base de registro transferidos al articulador. %

8.-Articulacion de dientes

Se deberdn elegir los dientes segun su forma, tamafio y color
(caracteristicas individuales de los pacientes).

Se colocaran los dientes en los rodillos de oclusién a fin de que cumplan
con objetivos concretos como mejor funcion y estética posible, se deberan
colocar de manera que se obtenga una oclusion balanceada, armoniosa,
con contactos simultdneos en las posiciones de relacion céntrica y en los
movimientos exceéntricos, dentro de los rangos de masticacion y

deglucién.> Fig. 37

'Fig. 37 Articulacién de dientes.””
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9.- Procesado de las protesis

Después del encerado protésico, se enmuflan las protesis, descenceran
(técnica de cera perdida), acrilizan (termopolimerizado), desenmuflan
(liberacién del modelo de yeso y la base de resina contenido en la mufla),

para posteriormente recortarse y ajustarse en el paciente (figs. 38-40).>°

Fig. 38 Enmuflado de las prétesis en cera y sus modelos de trabajo.

Fig. 39 Acrilizado protésico y colocacion de la mufla en prensa hidraulica.
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Fig. 40 Terminado protésico.a) Desenmuflado. b) Obtencion de la protesis total acrilica c)
Recortado de la prétesis d) Pulido €) Remontaje y ajuste oclusal f) Prétesis terminada.
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CAPITULO 3. REHABILITACION IMPLANTOSOPORTADA

La rehabilitacion implantosoportada, se refiere al empleo de implantes
dentales con el fin de proporcionar apoyo y anclaje protésico. Esta técnica
ofrece multiples ventajas en comparacion con el uso de protesis

removibles soportadas sobre los tejidos blandos.

3.1 Principios de implantologia

La implantologia oral ha constituido un importante avance de la
Odontologia en los ultimos afios. Un implante dental es un dispositivo
hecho de un material bioldgicamente inerte que es insertado mediante
cirugia en el hueso alveolar y que sustituye la raiz de un diente ausente.
Son fijaciones de titanio puro que se colocan en el hueso maxilar o
mandibular con el fin de sustituir las raices de los dientes perdidos, lo cual
permite reemplazar el diente natural por un diente artificial de mejor

funcionalidad e igual o mejor estética.>®

Es importante que se conozcan los principios biolégicos que involucran a
los implantes. A partir de diversos estudios, Branemark en 1997 condujo
al desarrollo y aceptacion universal de los implantes, aceptando como
hechos dos factores, el denominado biocompatibilidad y el de

osteointegracion.>®

El término biocompatibilidad se refiere a la capacidad de un biomaterial
para desempefiar la funcion deseada, sin provocar ningun efecto
indeseable, pero al mismo tiempo generando la mejor respuesta celular o
del tejido en esa situacién especifica, asi mismo lleva implicita una

relacién inflamatoria crénica ante el cuerpo extrafio (implante dental).>®

Actualmente la mayoria de los implantes intradéseos tienen forma de una
raiz dental y los materiales para su fabricacion emplean materiales
altamente biocompatibles como el titanio, que permite una union al hueso

biolégicamente estable denominada oseointegracién.>®
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Existen diversas consideraciones cuando se realiza la colocacion de
implantes dentales. La primera consideracion es que, a la fecha no se ha
demostrado la verdadera union quimica en la interfase entre el hueso y el
titanio. La segunda consideraciéon es que, ningan implante es cubierto en
un 100% de su superficie por hueso. El contacto directo con la superficie
del implante va de un 56% a un 85% de los implantes de tornillo y las
superficies restantes carentes de hueso, estaran cubiertas por tejido
adiposo sin la presencia intermedia de una capa fibrosa. Otro factor a
considerar sera la estabilidad biomecéanica, ésta depende de la calidad del
hueso del lecho quirdrgico, el disefio del implante y la congruencia del

implante y el injerto quirargico, asi:

1. El implante debe estar anclado al hueso y exhibir estabilidad inicial.
2. Se debe evitar la carga mecanica del implante durante la fase de

cicatrizacion.>®

Una respuesta inflamatoria del huésped ocurre por lo general en zonas de
tejido vascular conectivo. Esto también sucede en la encia cuando el
proceso inflamatorio es desencadenado por bacterias. Los denominados
“capilares latentes” se abren iniciando una densa infiltracion inflamatoria
posterior a la fase exudativa (inflamacion crénica) con la consiguiente
formacion de tejido de granulacion. Asi las estructuras normales, ejemplo;
fiboras dentogingivales y hueso alveolar son destruidos durante este
proceso y se observa que la resorcion vertical y horizontal del alveolo se
lleva a cabo lejos del infiltrado inflamatorio como resultado de la

activacion osteoclastica.*®

En los primeros tres dias, la superficie del implante muestra granulocitos y
fibrina, a los cinco dias hay aparicion de macrofagos y productos de
corrosion en la superficie del implante, también hay tejido de granulacion

y nédulos iniciales de neoformacion ésea, a siete dias hay aparicion de
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macréfagos en la superficie del implante y en la zona de la neoformacion
O0sea, mientras que a veintiocho dias posoperatorios, hay macréfagos
multinucleares adheridos a la superficie del implante que aun no ha sido

cubierto por hueso.*

3.1.1 Osteointegraciéon

La osteointegracion es la conexion funcional y estructural directa entre el
hueso vivo, ordenado y la superficie de un implante enddseo cargado
funcionalmente; donde se produce una unidon mecénica directa y estable,
sin interposiciéon de tejido conectivo, identificable con microscopio optico y
por lo tanto, no hay movilidad.>”

Este se basa en consideraciones biomecéanicas y estructurales; asi a la
hora de colocar un implante se produce la mitogénesis de células
mesenquimatosas, diferenciadas  osteoprogenitoras entre  otros
osteoblastos, promovidos por la osteoinduccion que estimula el
crecimiento de capilares formando un tejido perivascular en sitios de
formacion 6sea.”®

La osteointegracion constituye una interfase amorfa celular entre implante
y el hueso, donde se produce una absorcidon molecular, una adhesion
celular y una matriz mineralizada en la superficie del implante. Los vasos
sanguineos, que originalmente se localizan en el espacio del diametro
periodontal, se alojan ahora superficialmente entre un conglomerado de
fibras, de esta manera la respuesta de defensa del huésped puede
prevalecer durante cualquier etapa de la enfermedad periodontal.>®

El éxito de esta conexion o interfase hueso-implante depende de factores
bioldgicos y sistémicos del paciente, de las caracteristicas del implante y
su superficie. Una adecuada oseointegracion esta sujeta a la aceptacion
del implante por parte de los tejidos vivos, sin la formacion de tejido
fibroso en la interfase hueso-implante y sin la presencia de sintomas de
inflamacion severa. La interfase hueso-implante dental se caracteriza por
las propiedades favorables al crecimiento y formacién de nuevo hueso

alveolar que posee el implante en su superficie y por el disefio del
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implante, lo que le permite distribuir adecuadamente las cargas
mecénicas ejercidas durante la masticacion. Por lo tanto, esta interfase
debe considerarse como el resultado de la interaccién de un conjunto de
factores que modulan la respuesta biologica y que determinan el éxito de
la oseointegracion, entre los que se encuentran la respuesta inmune del
paciente, el procedimiento de insercion, las caracteristicas fisiolégicas del
hueso receptor, los factores mecanicos del implante y su superficie, y la

accion de fuerzas mecéanicas sobre el hueso y el implante.®® Fig. 41

Fig. 41 Proceso de osteointegracic’m.59

3.1.2 Tipos de implantes

Un implante dental es una pieza de biomaterial que se inserta en la
estructura 6sea de un area determinada, para reemplazar la raiz de un
diente o servir de soporte y retencidon protésica amplia. Habitualmente
tiene forma roscada y esta fabricado con materiales biocompatibles que
no producen reaccion de rechazo y permiten su union al hueso. La
superficie del implante puede presentar diferentes texturas vy
recubrimientos, utilizadas habitualmente para aumentar su adhesion al
hueso (osteointegracion si es de titanio y biointegracion si se trata de un

material ceramico).’®

« Partes del implante
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1. Cuerpo
Es la porcién del implante dental que se disefia para ser introducido en el

hueso con el fin de anclar los componentes protésicos, generalmente con
aspecto de tornillo, aunque también existan formas de microretenciones

que son micro retenciones de arenado.®® Fig. 42
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Fig. 42 Cuerpo del implante.?’

2. Tornillo de cobertura

Después de insertar durante la primera etapa quirargica el cuerpo del
implante en el hueso, se coloca una cobertura sobre el médulo de cresta,
con el fin de evitar el crecimiento de tejidos en el interior de la rosca que

posee dicho médulo o porcién superior.® Fig. 43

Fig. 43 Colocacion del tornillo de cobertura. a) Colocacién del implante b) colocacién del

tornillo de cobertura c) Retiro del tornillo de cobertura una vez que se haya producido la

osteintegracion.®*
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3. Pilar de cicatriz

acion

Tras haberse producido la osteointegracion se realiza una segunda etapa

quirargica, en la que se retira el elemento de cobertura usado en la

primera etapa quirdrgica, ya sea éste roscado o impactado y se enrosca o

impacta (en el caso de conexiones tipo cono morse) el pilar de

cicatrizacion, cuya funcién es prolongar el cuerpo del implante sobre los

tejidos blandos, y permitir la formacién de una emergencia adecuada con

unién de mucosa gingival al elemento emergente, dando asi lugar al

sellado gingival.®® Fig.

=
£

44

Fig. 44 Pilares de cicatrizacion.®®

4. Conexién protésica

Existen distintos tipos de conexidn protética, entre los mas conocidos

podemos nombrar:

» Conexion a hexagono externo,

» Conexion a hexagono interno (fig. 45),

« Conexién tipo «cono Morsey, conexion a friccion.®

conexion
externa

-

conexion
interna

Fig. 45 Conexién de implante denta
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e Pilar
Es la porcion del implante que sostiene la prétesis. Segun el método por

el que se sujete la proétesis al implante, distinguimos tres tipos de pilares:
Pilar para atornillado: Emplea un tornillo o rosca para fijar la prétesis.®°

Pilar para cementado: La protesis se une al pilar mediante cementos
dentales, comportandose como un mufién al que va unido a una corona,

una prétesis parcial fija, o una sobredentadura.®

Pilar para retenedor: Consta de un sistema de anclaje que soportara una
prétesis removible, que el paciente podra colocar y retirar manualmente.®
Fig. 46

Tomillo de protesis
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Extension transmucosa
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Fig. 46 Componentes de los implantes dentales.?’

58



3.1.3 Criterios para la seleccion de tipos de implantes en

desdentados totales

Para poder determinar el criterio de seleccion de los diferentes tipos de

implantes dentales y cuales pueden ser utilizados en pacientes de

Prostodoncia Total, primero vamos a recapitular los diferentes tipos de

implantes segun su

relacionados. Cuadros 3-7

CLASIFICACION POR LOCALIZACION

localizacion, forma, material y procedimientos

Subperiésticos o]
yuxtadseos

Constan de unos
dispositivos en forma
de silla de montar que
se colocan sobre la
cresta 6sea entre el
periostio y el hueso
alveolar; mientras que
otros cuentan con
pilares donde se
ancla la protesis. Se
emplean poco, y se
indican en casos de
mandibula con una

Pterigoideos:

Se introducen en el
maxilar a nivel del molar
y que transcurren por la
tuberosidad posterior
alveolar, hueso palatino
y finalmente se anclan

en la apofisis
pterigoides del
esfenoides. Son muy
utiles en caso de
rehabilitacion en

maxilares atroficos.®

Cigomaticos Endoo6seos

Son implantes | Estos  implantes
autorroscantes de | van introducidos
longitudes entre 30 a 52,5 | en el hueso
mm y una cabeza alveolar.”
angulada de 45° que se

introducen en el hueso

cigomatico.

Este tipo de implantes

dentales estan

especialmente indicados

para todas aquellas

personas con falta de

masa 6sea en el maxilar,

gran reabsorcion es decir, con un alto
osea. grado de atrofia 6sea.®
Cuadro 3. Clasificacion de implantes dentales segun su localizacién.
CLASIFICACION POR TAMANO
Plataforma de  implante | Plataforma de implante | implantes dentales estrechos
estandar: ancha o miniimplantes
Los implantes dentales | Los  implantes  dentales | gy, tamafio va de los 2 mm a los

estandar van de los 3,5 mm a
los 4,2 mm de diametro.

anchos miden de 4,5mm a 6
mm de didametro y se colocan
principalmente en la parte
posterior

35 mm de didmetro y se
colocan  principalmente  en
pacientes que no tienen
suficiente densidad Osea. se
colocan en el hueso con un
procedimiento minimamente
invasivo.

Cuadro 4. Clasificacion de implantes dentales segin su tamarfio.

CLASIFICACION POR FORMA

* Por friccién

De superficie no roscada cubierta
normalmente por una capa de

* Roscados

Presentan aspecto de tornillo,
con una rosca en su

Laminas perforadas

Son laminas de titanio con

perforaciones que permiten el
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hidroxiapatita (retencion
quimica), algunos "modelos"
tienen perforacio-nes con el fin
de que el hueso se desarrolle en
su interior y tenga retencion
mecanica. Estos Ultimos no son
muy usados. pues es muy lento
el proceso.®

superficie, con lo que se
consigue aumentar la
superficie de contacto del
implante con el hueso.®

crecimiento del hueso a través
de estos. Llevan pilares
soldados donde se anclaran
las proétesis. Estan indicadas
para pacientes cuya anchura
del hueso alveolar es muy
escasa para colocar un
implante cilindrico.®

Cuadro 5. Clasificacion de implantes dentales segin su forma

CLASIFICACION POR MATERIAL

Titanio

Es el méas empleado para
implantes por su alta estabilidad
quimica y buenas propiedades
de biocompatibilidad.
Mecéanicamente, su dureza le
permite soportar elevadas cargas
oclusales producidas durante la
masticacion, y su modulo eléstico
es muy parecido al del hueso.
Los implantes pueden ser
fabricados de titanio puro, o con
titanio en aleacion con aluminio
ylo vanadio. Este material,
permite la osteointegracion del
implante, siempre que su
superficie no sea lisa.®°

Materiales ceramicos

El mas wusado es la
hidroxiapatita, que se emplea
para cubrir la superficie de
implantes de titanio. Existen
implantes fabricados
completamente con
materiales ceramicos, como
son aquellos hechos
exclusivamente con oOxido de
aluminio monocristalino.®

Dioxido de zirconio y
diéxido de zirconio
estabilizado con itrio.

Estos materiales permiten una
integracion mas rapida y fuerte
que la producida con el titanio,
ya que la unibn no es
mecanica, sino
supuestamente quimica -algo
todavia no contrastado
cientificamente-, dando lugar a
la biointegracion.

Cuadro 6. Clasificacion de implantes dentales segun su material.

CLASIFICACION POR PROCEDIMIENTO

Implantes unitarios

Es una solucién definitiva para
los casos de reemplazo de una
pieza unitaria perdida. Una de
las ventajas del implante
unitario es que no compromete
otras estructuras.®

e Implante unitario
sobre corona
cementada: La corona
se fija al implante
mediante un cemento
biocompatible.?

e Implante unitario
sobre corona
atornillada: La corona
se fija al implante a
través de un tornillo.®

All on 4

Esta técnica consiste en hacer
una colocacion inmediata de la
prétesis dental el mismo dia
de la cirugia. Este tratamiento
proporciona una restauracion
eficaz y fiable a los pacientes
y estd orientada a reponer
todos los dientes de la arcada
superior o inferior con un
numero reducido de implantes
dentales.®

Allon 6

ALL ON 6 es una protesis
parcial fija de titanio porcelana
(similar a la técnica All on 4)
que se fija por medio de
implantes. Se puede realizar
en pacientes con bajos niveles
de densidad 6sea o necesidad
de recurrir a un injerto de
hueso. Utiliza 6 o 4 implantes
dentales para dar mayor
soporte. Es un procedimiento
minimamente invasivo, sin
dolor y no requiere de
multiples cirugias.
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Cuadro 7. Clasificacion de implantes dentales segun el procedimiento.

3.1.4 Planeacion quirurgica

La planeacion quirdrgica depende de un diagndstico integral del paciente
basado en su perfil médico, odontologico, radiolégico y oclusal. Son
fundamentales, el volumen Gseo disponible, el disefio de la protesis con
su sistema de retencion o anclaje; asi como el tipo y superficie de los
implantes.®*

Asi mismo, un aspecto importante que debe ser considerado es la
seleccién del namero y la distribucion de los implantes en la arcada
edéntula. En la rehabilitacion del paciente edéntulo la eleccion es
compleja y debe ser realizada de forma individualizada, tanto en el
maxilar como en la mandibula. Las caracteristicas generales del paciente,
asi como su volumen 6seo y la seleccion de la prétesis mas adecuada,
determinaran la seleccion del nimero de implantes. *

Otro aspecto importante en la determinacion y distribucién de los
implantes es el hecho de que los maxilares edéntulos sufren un proceso
de reabsorcion global, sobre todo en el maxilar (en el sector posterior de
forma centripeta), que frecuentemente obliga la inclinacion de los

implantes.®

3.1.4.1 Guia quirargica

Las guias quirargicas se utilizan en la cirugia de manera de facilitar la
colocacién de implantes. Permite al cirujano determinar el lugar adecuado
con respecto a la posicion y angulacion.

Se confeccionan en funcion de la futura proétesis, por lo que son
necesarias ciertas caracteristicas que deben cumplir las guias quirurgicas

y Se mencionan a continuacion.

Requisitos:

+ Rigidas
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% Esterilizables
+ Estabilidad y facil asentamiento en boca
% Tridimensional

+ No interferir en las maniobras quirdrgicas

Los avances tecnolégicos en implantologia permiten utilizar nuevas
técnicas, tales como; la cirugia guiada, que consiste en la utilizacion
de imagenes de tomografia computadorizada para simular la
colocaciéon de implantes en un programa virtual computadorizado,
confeccidon de una guia quirargica y posteriormente la colocacion de
los implantes oseointegrados sin necesidad de levantar un colgajo.
Las ventajas de esta técnica son; una disminucién del tiempo de
tratamiento (quirargico y protésico), menor sangrado, ofrece una
mayor previsibilidad y menor incomodidad en el post-operatorio.
Ademas de permitir identificar la cantidad y calidad 6sea, permitir una
vision detallada de las condiciones anatomicas, asi como la seleccion
y simulacién de instalacion de los implantes durante la fase de

planeamiento (figs. 47- 48).%

Fig. 47 Guia prototipo.
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Fig. 48 Guia prototipo en posicion.

3.1.5 Colocacion de implantes

Tras completar el estudio prequirdrgico, los implantes se colocaran en las
posiciones predeterminadas. El procedimiento quirargico basico es el
mismo para todos los sistemas de implantes, y consiste en labrar el lecho

6seo implantario donde se colocaran las fijaciones.?

La técnica quirdrgica requiere un adecuado fresado que permita la
insercion del implante con una buena estabilidad primaria y mejore el
contacto hueso- implante. En este sentido, el disefio macroscépico
autorroscante y la superficie rugosa tratada favorecen esta unién. Otro
aspecto esencial de la insercién quirargica de los implantes es el fresado
del hueso que debe ser realizado cuidadosamente, con las fresas
correspondientes estandarizadas, irrigando con suero fisiolégico, sin
presion y a velocidad reducida (alrededor de 800 r.p.m). De esta forma se
evita el sobrecalentamiento del lecho implantario que pueda interferir con
la futura interfase del hueso y el implante.?

A continuacion, se presenta el protocolo para la preparacion del sitio

implantar:

1) El uso de las fresas tiene que ser acompafado de una adecuada
irrigacion; en el caso de posicionamiento subcrestal, hay que tener en
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cuenta el nivel de posicionamiento planeado para calcular la profundidad
de fresado.

2) Usar la fresa lanceolada o de bola para crear un surco en el hueso

cortical e indicar la ubicacién para las fresas sucesivas (fig. 49).%°

Fig. 49 Insercién de fresa lanceolada.

3) Usar la fresa piloto hasta la profundidad correspondiente a la longitud
del implante elegido (fig. 50).°°

velocidad maxima
800 r.p.m.

a

Fig. 50 Insercion de fresa hasta la profundidad indicada

4) Controlar la profundidad del orificio realizado con el medidor de
profundidad.

5) Verificar el paralelismo con los dientes naturales y/o con otros sitios
implantares adyacentes con el verificador de paralelismo. El verificador de
paralelismo puede ser utilizado incluso después de haber pasado la fresa

2,8 mm, colocandolo del lado de mayor diametro (fig. 51).%°
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b)

B ARERS

Fig. 51 a) Medicion de profundidad, b) Verificacién de paralelismo.

6) Ampliar el diametro del sitio implantar mediante el uso progresivo de
fresas con diametro creciente hasta llegar a la profundidad
correspondiente a la longitud del implante elegido.

A continuacion, se presenta el protocolo para la colocacion de

implantes:

1) El implante puede ser atornillado tanto con una pieza de mano
como con el atornillador manual quirdrgico; mientras que el uso del
contra angulo asegura el mantenimiento del eje de insercion en la
fase de colocacion del implante en el alveolo quirurgico.

2) Colocar el implante sin irrigacion.

3) Colocar el racor para pieza de mano al transportador del implante y

extraer el implante del soporte.

En caso de que el espacio no fuese suficiente para la conexién directa
entre el transportador y el racor para pieza de mano, se puede utilizar un

dispositivo alargador para instrumentos (fig. 52).%°

a) b) —
s — Fy T ;]

Fig. 52 a) conectar el racor para pieza de mano al transportador del implante, b) extraer

el implante del soporte.
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4) Programar el motor para implantologia a una velocidad maxima de
20 r.p.m. y un torque méaximo de 50 Ncm.

5) Colocar el implante hasta el nivel deseado (fig. 53).%°

g velocidad maéxima:

20 r.p.m.

>

) =

Fig. 53 colocacién del implante.

max torque:
50 r.p.m.

6) Remocion del transportador del implante por traccion (fig. 54).%°

Fig. 54 Remocién del transportador del implante.

7) Después de la colocacion del implante es posible elegir entre varias
opciones de cicatrizacion (fig. 55):

WY b) [

a) L

Fig.55 a) Colocacién de tapon de cierre para técnica bifasica b) Colocacion de tapén de

cicatrizacion para técnica monofasica.
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= FEjemplo de procedimiento quirlrgico para protesis fija

implantosoportada

1) Incision
La incision en el maxilar, para colocar 6 implantes localizados en la
posicion de los caninos, segundos premolares y primeros molares, es
supracrestal Unica y hacia palatino, tanto para la técnica sumergida como

para la no sumergida (fig. 56).%*

a)

Fig. 56 a) Dibujo de la incisién en el maxilar superior para colocar 6 implantes
localizados en la posicion de los caninos, segundos premolares y primer molar; es
supracrestal, nica y hacia palatino. b) Dibujo de las fijaciones colocadas y sutura.

En la mandibula, para la confeccién de una proétesis fija, puede realizarse
sobre 4 implantes, pero suelen colocarse 5; la incision se traza hacia
lingual siguiendo todo el reborde crestal y con una incision de descarga a
la altura de la sinfisis mandibular, obteniendo dos colgajos triangulares; o
bien se realizan dos descargas vestibulares en los extremos distales de la
incision principal, segun la técnica no sumergida. Con la técnica en dos
tiempos quirdrgicos o sumergida, la incision se realiza lingualizada desde
antes de llegar al nivel de los orificios mentonianos y hacia el extremo

vestibular una vez sobrepasados estos (figs.57-58).%*
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Fig. 57 1) Incisién en Y, 2) Incision para técnica no sumergida, 3) Incision de la técnica

sumergida para colocar 5 implantes

Fig. 58 Imagen clinica de la incisién en “Y”.

2) Desprendimiento del colgajo

Se realiza el desprendimiento del colgajo hasta el periostio (fig. 59).%

Fig. 59 Despegamiento del colgajo mucoperidstico.
Los implantes dentales también se pueden insertar sin levantamiento del
colgajo mediante cirugia guiada.
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3) Situar los implantes
La situacion de los implantes se localiza mediante la férula quirdrgica.®
Fig. 60

Fig. 60 Férula quirdrgica.®

4) Labrado del lecho 6seo y la colocacién de los implantes
De acuerdo con los principios basicos quirtrgicos de implantologia, los

implantes deben colocarse lo mas paralelos que sea posible (figs.61-62).
64

Fig.61 Labrado del lecho éseo. Fig. 62 Implantes colocados.

5) Reposicion de los tejidos blandos
Tras la colocacion de los implantes y de los pilares transepiteliales, se
procede a la reposicion del colgajo, procurando que los pilares queden

totalmente recubiertos de encia queratinizada (fig. 63).%*
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Fig. 63 Sutura.

= Ejemplo de procedimiento quirdrgico para protesis removible

implantosoportada

1) Incision
En el maxilar, para uno o dos tiempos quirirgicos, se colocan dos
implantes en cada hemiarcada; se realizan dos incisiones principales
supracrestales en el centro del proceso alveolar o hacia palatino para
favorecer el reposicionamiento de la mucosa queratinizada sobre el cuello
de los implantes; estas se trazan desde el area de los incisivos laterales
hasta el area premolar, y la incisibn de descarga se realiza

vestibularmente en el extremo mesial de la incisién principal (figs.64-65).%*

Fig. 64 Esquema de 2 incisiones en el proceso alveolar maxilar.
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Fig. 65 Incisién en hemiarcada derecha.

La incisién de abordaje mandibular en el segmento anterior se realiza en
la linea media supracrestal o ligeramente lingualizada y en caso de ser
necesario con descarga en la linea media vestibular sinfisaria cuando se
trata de la técnica no sumergida.

Para la técnica sumergida, la incision sera vestibularizada y Unica, en

ambos procedimientos se colocan preferentemente tres implantes
3 U
M

Fig. 66 Esquemas de la incisién principal en la mandibula. 1) Incisién Unica y

osteointegrados (figs.66-67).%*

lingualizada para la colocacion de 3 implantes, 2) Incision con descarga en la linea

media, 3) Incisién en la técnica sumergida.
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Fig. 67 Fotografia clinica de la incisién con descarga vestibular.

2) Levantamiento de colgajo

Se desprende el colgajo mucoperiéstico (fig. 68).5

Fig. 68 Despegamiento del colgajo mostrando el proceso alveolar del segmento anterior.

3) Labrado del lecho 6seo
Se sigue el procedimiento secuencial basico de fresado. Se utilizan fresas

espirales de didametro creciente de 2,2, 2,8 y 3,5 mm (fig. 69).%

Fig. 69 Labrado del lecho 6seo para colocar 3 implantes.
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4) Colocacion del implante
En el maxilar se colocan 4 implantes, dos en cada hemiarcada, mientras
gue en la mandibula se colocan 3 a 4 y se elegiran segun el sistema de

retencién que se empleara (figs.70-71).%*

x

Fig.70 Implantes colocados en la Fig. 71 Implantes
regiéon mandibular. colocados en la
hemiarcada izquierda.

5) Reposicion de los tejidos blandos
Se realiza mediante sutura y procurando que los cuellos de los implantes
queden perfectamente rodeados de tejido queratinizado. Las exigencias
estéticas son menores que en las protesis fijas, y no requieren
remodelacion del volumen ni la creacion de papilas interdentales

mediante la reposicién de traslacién de parte del colgajo (figs. 72-73).%

Fig. 72 Sutura de la regién Fig. 73 Sutura del proceso
mandibular anterior. alveolar en la region maxilar.

3.1.6 Fase posquirargica
La cirugia de implantes dentales se considera una intervencion
relativamente segura con una tasa elevada de éxito, tomando las
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precauciones necesarias segun el caso especifico de cada paciente, sin
embargo, se pueden presentar complicaciones postoperatorias.®’

La mayoria de estas complicaciones se resuelven con una intervencion
minima, pero algunos casos predisponen al fracaso de los implantes o
incluso ponen al paciente en situacién de riesgo vital.®’

Las complicaciones postoperatorias producen efectos no deseados en el
proceso, que dificultan la adaptacion del implante, o porque no culmina
correctamente la integracién 6sea de la pieza. En estos Ultimos casos, 0
bien no existe una masa de hueso suficiente o bien no se ha seguido la
técnica quirirgica mas adecuada.®’

Hay que dar instrucciones postoperatorias detalladas al paciente,
verbalmente y por escrito, antes y después de la cirugia.

e Se presentara tumefaccién después de la cirugia y aumentara 2
dias después y probablemente se presente equimosis que tarda
hasta 10-14 dias en resolverse por completo.®’

e Hemorragia las primeras 24 horas, que en situaciones normales se
reducira colocando una gasa a presion. Se recomendara llevar las
prétesis provisionales el minimo de tiempo posible, porque esto
puede provocar una mayor hemorragia.®’

e Es recomendable realizar enjuagues de clorhexidina al dia
siguiente de la intervencién quirdrgica y evitar cepillar la zona
quirargica.®’

e En cuanto a la dieta, se recomienda consumir alimentos blandos y
consumir al menos 2 litros de liquidos (leche, agua, zumos no
acidos) en las primeras 24 h.%’

e Abstencion de fumar y consumir alcohol minimo 2 semanas. Los
pacientes deben conocer bien los efectos del consumo de tabaco y
alcohol en el postoperatorio sobre la apertura de la linea de incisién
y la morbilidad de implantes/injertos 6seos.®’

e Reposo/evitar actividades intensas.

e Evitar la exposicion al sol.
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También cabe mencionar que puede haber una alteracién de nervios, que
incluyen parestesias, disestesias y anestesia. Si aparecen y estan
presentes después de 24 h, hay que indicar al paciente que informe al
meédico para ser atendido inmediatamente de cara a su evaluacion y

tratamiento.®’

Las infecciones postoperatorias son poco frecuentes y los signos que
incluyen son: aumento brusco de la tumefaccién, dolor, mayor
temperatura y letargo. Por otro lado, si el paciente tiene una proétesis
provisional, debe recibir instrucciones sobre su uso después de la cirugia.
Lo ideal es que no lleven puesta la protesis hasta el cierre de la linea de
incision y ausencia de inflamacion. Si el paciente tiene que ponerse la
protesis por problemas estéticos sociales, el odontélogo deberia ajustarla
para preservar las areas primarias sometidas a tension de modo que el
area quirdrgica carezca de zonas de presion. Asi mismo los pacientes
tienen que ser absolutamente conscientes de que nunca deben
suspender ni modificar cualquier medicamento prescrito por su médico.
Esto puede causar complicaciones graves si el paciente deja de tomar
farmacos como antihipertensores, hipoglucémicos o anticoagulantes. (fig.
74)67

Antibiotico indicado:
Amoxicilina/acido clavulanico, 875/125 mg
1 comprimido 2 vecgs/dia, durante 5 dias
O
Clindamicina 300 mg/8 h Via oral (7 dias)
1 comprimido 3 veces/dia, durante 5 dias

Antimicrobiano:
Clorhexidina
15 ml 2 veces/dia durante 2 semanas

Fig. 74 Antibidticos indicados en cirugia con implantes.
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Es importante darle un seguimiento posoperatorio, por lo general, se
vuelve a ver al paciente a las 2 semanas de la cirugia para la evaluaciéon y

retirada de los puntos.®’ Tabla 1

ANALGESICOS PARA CONTROLAR EL DOLOR POSTOPERATORIO

ANALGESICO DOSIS INTERVALO ENTRE
No opiaceos DOSIS (h)
Paracetamol 650- 1000 mg 4-6
Ibuprofeno 400mg 4-6
Naproxeno 275-550mg 6-8
Tramadol 50-100 mg 4-6
Opiaceos
Codeina 60 mg 3-4
Hidrocodona 5-10 mg 4-6
Oxicodona 5-10 mg 4-6
Meperidina 50-100 mg 6
Propoxifeno 65-130 mg 4-6

Tabla 1. Analgésicos para el dolor postoperatorio.®’

3.2 Rehabilitacion protésica
La rehabilitacion protésica implantosoportada se realiza una vez que ya
hayan pasado por lo menos 6 meses después de la colocacion de los

implantes, para asegurar una buena cicatrizacion y osteointegracion.

A continuacion, se presentan los aditamentos necesarios para la
rehabilitacion protésicas, asi como las consideraciones para su

rehabilitacion.

3.2.1 Aditamentos
Los aditamentos protésicos son dispositivos 0 piezas que unen
el implante con diferentes estructuras protésicas para conseguir una

rehabilitacion implantolégica completa. Son piezas muy especificas y que
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se realizan de manera meticulosa, lo que permite fijar, estabilizar y retener
la estructura protésica al implante, asi como poder conseguir de nuevo la

funcionalidad y estética deseadas.®

A continuacién, se nombra cada uno y su utilidad:

Tapa o tapon de cierre: este dispositivo consta de una pequefia tapa que
se enrosca en el implante recién colocado, lo que permite evitar que se
cubra de hueso generado o tejidos blandos.®

Pilares de cicatrizacion: son un aditamento que se atornilla al implante
sobresaliente, o que permite que los tejidos blandos cicatricen alrededor
de él y generen espacio biolégico adecuado para colocar la rehabilitacion
protésica.®

Pilares protésicos: dispositivos que se colocan en el implante
comunicando el implante osteointegrado con la cavidad oral y, asi, poder
atornillar la rehabilitacién protésica.®

Transfers: son elementos de acero inoxidable o de plastico, usados en
técnicas indirectas de trabajo, que sirven para transferir la posicion y el
disefio del implante o del pilar al modelo maestro, sobre el que trabajara
el protésico dental en su laboratorio.®

Anélogo: Es una copia exacta del cuerpo del implante, que se une al
transfer una vez que haya sido tomada la impresion de la boca del
paciente, y que nos permite obtener un modelo maestro de yeso con el
que trabajar la técnica indirecta para la fabricacion de la protesis
implantosoportada. A partir del analogo del implante, el técnico de
laboratorio o protésico dental comienza a crear el diente a reemplazar. A
diferencia del implante que es de titanio, el analogo es de acero o de
bronce.®

Tornillo protésico pasante: en este caso, se trata de un tornillo de
dimensiones muy pequefias que se fija al pilar protésico que va unido al

implante y, de ahi, nos permite atornillar la rehabilitacién protésica.®
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Calcinables: Para sustituir una corona dental con una protesis de
restauracion se utiliza el calcinable, es un aditamento mecanizado de
plastico fundible que una vez posicionado sobre la parte coronal del
implante servird de base inicial para modelar la forma que tendra la
estructura final, que sera colada en el metal correspondiente.®

Locator: Este aditamento se utiliza para sobredentaduras retenidas sobre
implantes y es de facil empleo. Es lider en protesis removibles. Estos
pilares se enroscan en el implante y en ellos se fija la sobredentadura con
un poco de presién, proporcionando gran comodidad.°

El locator consta de dos elementos: uno metélico (Locator Abutment) que
se atornilla directamente sobre el implante y una capsula metéalica que va

colocado en la prétesis y contiene la retencién de Nylon.®°

3.3 Clasificacion de protesis totales implantosoportadas

La rehabilitacion oral mediante implantes del paciente desdentando puede
realizarse con prétesis fijas, atornilladas o cementadas, que el paciente no
podra retirar de la boca, o bien, mediante prétesis removibles que iran
colocadas sobre barras o bolas fijas sobre implantes. Tanto la proétesis fija
implantosoportada, como la sobredentadura tienen ventajas e

inconvenientes. Asi como requisitos minimos para poder realizarlas.®*

3.3.1 Fija

Esta indicada en aquellos pacientes totalmente edéntulos con una mejor
disponibilidad 0sea, una relacion interoclusal favorable, aunque con un
costo més elevado.

En todos los casos de rehabilitacion fija con implantes en el paciente
geriatrico edéntulo total, es imprescindible realizar una férula diagnostica
y quirdrgica para la correcta insercion de los implantes, asi mismo es
necesario realizar una correcta eleccion del numero de implantes y de su
distribucion en la arcada edéntula. En general se recomienda un niamero
de 8-10 implantes teniendo en cuenta caracteristicas histologicas y

anatomicas de los maxilares edéntulos.®
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En la rehabilitacion del paciente edéntulo la eleccién es complicada y
debe ser realizada de forma individualizada. Las caracteristicas generales
del paciente, asi como su volumen éseo y la seleccion de la protesis mas
adecuada, determinaran la seleccién del nimero de implantes.®

El numero tradicional de implantes (8-10 implantes) para una
rehabilitacion fija de los maxilares edéntulos puede ser reducido en
aguellas situaciones clinicas que son tratadas con protocolos de carga
inmediata de 4-6 implantes, relacionadas con un tipo de protesis fija (all-
on-four,hibrida).® Fig. 75

e D g
fryyvyven

Fig. 75 Protesis fija implantosoportada®’

3.3.2 Removible

La indicacién fundamental para realizar este tipo de protesis sobre
implantes es en pacientes desdentados totales con ausencia del reborde
alveolar para soportar una prétesis convencional.®*

Es de eleccidén en aquellos pacientes con una atrofia mayor maxilar y/o
mandibular, con una discrepancia importante de las arcadas dentales, que
requiera soporte de los tejidos blandos vestibulares, y que ademas
favorezca una higiene oral adecuada, sobre todo en pacientes de edad
avanzada con problemas de destreza manual o reduccion de su
capacidad funcional.

Este tipo de prétesis sobre implantes exige un menor numero de
fijaciones, siendo la intervencion quirdrgica menos agresiva y con menos

nimero de complicaciones.®
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Es recomendable la insercibn de 4 o mas implantes con una longitud
minima de 10 mm en el maxilar. La disposicion separada de los implantes
en el maxilar edéntulo en la region anterior, lateral o premolar es

preferible que la insercién esté concentrada en la zona anterior.®

En contraste con los protocolos quirdrgicos en el maxilar, la cirugia de
implantes en las sobredentaduras mandibulares, la experiencia clinica
demuestra que la insercion de 2-4 implantes en el sector anterior
interforaminal puede ser suficiente para conseguir un tratamiento exitoso
con una sobredentadura, ya que el nimero de fracasos de implantes es

menor en la mandibula.® Fig. 76

Fig. 76 Protesis implantosoportada removible.®®

Los miniimplantes (diametro de 1.8-2.4mm) han sido utilizados para
soportar sobredentaduras con un éxito elevado, estan indicados en los
pacientes mayores ya que su insercion se realiza sin incision quirdrgica y
exposicion del hueso subyacente ni sutura, por lo que el procedimiento
quirargico se simplifica bastante, y las molestias para el paciente
geriatrico son escasas.?

El procedimiento quirdrgico para la realizacion de sobredentaduras
implantosoportadas depende de la localizacién maxilar o mandibular, y de

los tiempos quirlirgicos que se haya previsto realizar.®

La eleccion de la sobredentadura con implantes puede ser realizada por
exclusion, sobre todo en aquellos pacientes geriatricos edéntulos totales
gue presentan un hueso maxilar y/o mandibular que no permite la
insercion de un suficiente numero deimplantes oseointegrados para

soportar una rehabilitacion fija, y no son buenos candidatos por su
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deterioro funcional a la realizaciébn de técnicas quirargicas complejas

como la elevacién del seno maxilar o los injertos 6seos. ®* Cuadro 8

VENTAJAS DE LA PROTESIS IMPLANSOSOPORTADA REMOVIBLE

= Menor costo

= Menor requerimiento de disponibilidad 6sea para la colocacion de
las fijaciones

» Intervencion quirdrgica mas corta y menos traumatica (menor
namero de implantes)

»= Se consigue un grado de restauracion funcional aceptable, similar
a lafija

= Aceptacion del tratamiento: es una solucion para proétesis
completas inestables

= Mantiene el soporte facial mediante la aleta vestibular de la
prétesis

= Facilmente removibles por el pacientes: higiene adecuada

» Facilidad de realizacién de la supraestructura.

Cuadro 8. Ventajas de prétesis implantosoportada removible.*

Asi, existen diferentes sistemas de retencion protésica a los implantes:
e Protesis removible sobre barras

Consiste en colocar una sobredentadura anclada a una barra
microfresada que une los implantes, como si estos fueran los pilares de

un puente.

La opcion de dos implantes unidos por una barra es la opcion mas
frecuente en sobredentaduras. Se ejercen cargas menores sobre los
implantes ferulizados por una barra en comparacion con los implantes
individualizados, donde la barra puede ir atornillada o cementada sobre

los implantes. La opcién atornillada estd mas indicada cuando no
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disponemos de mucha altura para la restauracion. Se puede hacer la
sujecion mediante clips o bolas.® Figs.77 y 78

Sujecion por clibs Sujecion por bolas

\ -

/

- : Bl

e e ) N AL

Fig. 77 Sistemas de sujecion de protesis implantosoportadas removibles.?®
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Sobredentadura inforior
sobre 2 implantes

b)

El clip es
fijado dentro
A dela pritesis

)
\ -

H La barra es
Implante — fijada a los
colocado en el implantes
maxilar inferior que estan
colocados en
Maxitar inferior la mandibula

Fig. 78 Sobredentaduras con la utilizacion de barras a) Sobredentadura superior sobre
sistema de barras con 4 implantes y b) Sobredentadura inferior sobre sistema de barras

con 2 implantes.®®
e Protesis removible con ataches

— Estas protesis dentales se conectan al implante dental sirviendo de

apoyo mediante un sistema de anclajes o locators (macho-hembra).®®

— Los ataches son unas pequefias piezas metalicas que proporcionan un

gran soporte y estabilidad a la prétesis dental removibles.®®

— Este sistema de ataches o locators es mas comodo para el paciente al
no tener paladar. Permite evitar los incobmodos retenedores de las protesis

dentales removibles de quitar y poner (fig. 79).%°
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Fig. 79 Protesis implantosoportada removible sobre ataches.

3.4 Secuencia clinica de la fase protésica

La secuencia clinica de las protesis implantosoportadas, dependera de la
localizacion, maxilar o mandibular, de los tiempos quirdrgicos que se
hayan previsto realizar y del tipo de protesis implantoretenida; fija o

removible.®
Después se esperar los tiempos posoperatorios de la colocacion de

implantes, es momento de continuar con la fase protésica

implantosoportada tanto fija como removible.

v Proétesis implantosoportada fija

1) Retiro de los tornillos de cicatrizacion

Se realiza a los 3 meses de la cirugia (fig. 80).%*
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Fig. 80 Aspecto clinico de los implantes insertados a los tres meses de la cirugia con la

finalidad de retirar los tornillos de cicatrizacién.

2) Colocacién de los pilares sobre los implantes para la
rehabilitacion fija
La altura seleccionada del pilar permite que todas las conexiones sean
supragingivales, asi como la vision directa para evaluar el ajuste y la
exactitud.?” Fig. 81

Fig. 81 Aspecto clinico de los pilares colocados.

3) Elaboracién de prétesis implantosoportada
En cuanto a la elaboracién de la prétesis implantosoportada, se buscan
dos objetivos; funcionalidad y estética. Por otra parte, para mantener la
osteointegracion es esencial que la protesis asiente de forma pasiva
sobre los implantes, evitando sobrecargas destructivas para el hueso
periimplantario.®* Fig.82
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Fig. 82 Rehabilitacion fija cementada en el maxilar.?

v' Prétesis implantosoportada removible

1. Se retirala extensién transmucosa (fig.83).

Fig. 83 Extensiones transmucosas en posicion.

2. Colocacion de retenedores (figs. 84-87).7

Fig. 84 Retenedores tipo locator Fig. 85 Retenedores tipo locator
sobre los implantes en el maxilar. sobre los implantes en la mandibula.

T1iihAl

Fig. 86 Aspecto interno de la Fig.87 Aspecto clinico de la
sobredentadura maxilar con sobredentadura mandibular y
retenedores plasticos para maxilar en el paciente.
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3.5 Seguimiento y mantenimiento
Se debe prevenir la aparicion de complicaciones y asegurar el éxito a
largo plazo de la rehabilitacion protésica, siendo necesaria una fase de
mantenimiento que pueda ser realizada por el paciente geriatrico de
acuerdo con su estado funcional, con revisiones periodicas con una
colaboracion entre el paciente y el profesional en el cuidado del
tratamiento realizado. Existen criterios para valorar el éxito de los
implantes para identificar la evidencia clinica del éxito de la
osteointegracion y de la supervivencia de los implantes que se nombran a

continuacién: ® Cuadro 9
CRITERIOS DE EXITO RELACIONADOS CON EL TRATAMIENTO CON IMPLANTES
(Papaspyridakos et al, 2012)

SATISFACCION DEL PACIENTE = Ausencia de disconfort/parestesia
= Estética global

»=  Funcién masticatoria

»= Funcién gustativa

= Satisfaccion general

IMPLANTE = Ausencia de dolor

» Pérdida 6sea a 1 afio menor de 1.5mm
» Pérdida 6sea anual menor de 0.2mm

= Ausencia de radiolucidez (Rx)

= Ausencia de movilidad

= Ausencia de infeccion

TEJIDOS PERIIMPLANTARIOS = Sondaje menor de 3mm

= Ausencia de supuracién

= Ausencia de sangrado

» Ausencia de inflamacién

» Bajo nivel de indice de placa

= Mucosa queratinizada mayor de 1.5mm

= Ausencia de recesion

PROTESIS = Estética

=  Funcién

* No hay presencia de complicaciones y si las
hay, se pueden solucionar de forma inmediata

en el consultorio dental.

Cuadro 9. Criterios de éxito en prétesis implantosoportadas.®
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CONCLUSIONES

Las protesis implantosoportadas constituyen una alternativa favorable
cuando las protesis convencionales no cumplen con las necesidades
estéticas y/o funcionales del paciente, sin embargo, en los pacientes
geriatricos se deben tener consideraciones por las diversas patologias
propias de la edad, asi como evaluar el riesgo-beneficio y de esta manera
ver si es viable el plan de tratamiento con implantes. Para ello, ademas de
la historia clinica, en la cual se integraran las condiciones sistémicas y
orales del paciente, también debemos considerar que la interconsulta con
el médico tratante es de vital importancia para conocer a detalle el estado
de salud actual del paciente, asi mismo, para obtener un diagnostico y

plan de tratamiento protésico seguro y certero.

Para la realizacion de un tratamiento protésico con implantes los estudios
complementarios (tomografia computarizada, electromiografia) son
fundamentales para un diagndstico, prondstico y plan de tratamiento mas
completo, debido a que localmente la cantidad y calidad de hueso son los
factores determinantes en la colocaciéon de implantes. La tomografia
computarizada nos brinda la informacién mas exacta, ya que de esto
dependera la ruta clinica a seguir, el tipo de implantes que se colocaran y
la prétesis implantosoportada mas conveniente segun sea el caso.
Tampoco hay que pasar por alto la realizacion de la electromiografia ya
gue mediante los datos que registra de los musculos se podra establecer
la dimension vertical 6ptima y un adecuado balance en la oclusion de

cualquier tipo de protesis.

Asi mismo, como bien sabemos al realizar una protesis, se debe
garantizar la funcion, lo cual implica que ademas de restablecer las
funciones masticatorias, la nutricion y la fonética también deben evaluarse

de forma minuciosa una vez colocada la protesis.
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La eleccién del tipo de implantes y la rehabilitacion protésica elegida (fija
o removible), dependera tanto de las condiciones sistémicas y locales del
paciente, siendo asi, para el paciente geriatrico resulta mas beneficiosa
una protesis implantosoportada removible o sobredentadura, debido a que
la intervencion quirdrgica es menor, por lo que implica menor riesgo,
aunado a esto, la colocaciobn de miniimplantes se puede realizar sin
incision quirdrgica alguna, reduciendo al maximo las complicaciones en

este tipo de pacientes siendo una alternativa viable.
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