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INTRODUCCION

La odontologia rehabilitadora ocupa el primer lugar en la demanda de
servicios odontolégicos a nivel mundial, siendo la caries y la enfermedad
periodontal las enfermedades bucales de mayor incidencia segun los
datos publicados en el estudio sobre la morbilidad mundial de 2019
(Global Burden of Disease Study) como lo menciona la Organizacion
Mundial de la Salud, alrededor de 3500 millones de personas en el mundo
las padecen.!

Segun los resultados del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de
Patologias Bucales (SIVEPAB) 2020, en México la prevalencia de caries
dental en adultos es de aproximadamente 93.3%, mientras que la
enfermedad periodontal se encontr6 presente en 4 0 5 de cada 10
pacientes. Dichas enfermedades provocan a largo plazo pérdida dental,
los centrales superiores permanentes y molares inferiores son los que se
pierden con mayor frecuencia provocando disminucién en la calidad de
vida de los pacientes.? Por lo anterior es necesario conocer las opciones
protésicas para rehabilitar a los pacientes con edentulismo total o parcial.
Dentro de las opciones estan la protesis fija dentosoportada, proétesis
removible y prétesis fija implantosoportada; cada una teniendo sus
indicaciones, contraindicaciones, ventajas, desventajas y complicaciones.
El paso de los afios ha hecho que las técnicas protésicas evolucionen con
el objetivo principal de obtener mejores propiedades bioldgicas,
mecénicas y estéticas semejando las caracteristicas naturales de los
dientes y tejidos circundantes, buscando reducir en la medida de lo
posible la utilizacion de técnicas en las cuales se preparan dientes sanos
para ser utilizados como pilares protésicos. De aqui el aumento en la
popularidad de los implantes dentales al ser una alternativa de tratamiento

gue cumple mas acertadamente el objetivo planteado anteriormente.



La implantologia oral también ha evolucionado brindando un mayor
numero de opciones para la rehabilitacion con proétesis fija como lo son las

prétesis atornilladas, cementadas y cemento-atornilladas.

Objetivo: Conocer las indicaciones y caracteristicas de las prétesis fijas
sobre implantes atornilladas, cementadas y cemento-atornilladas;
identificar sus ventajas, limitaciones y complicaciones.



CAPITULO 1. IMPLANTOLOGIA ORAL

1.1 Implante dental

Es un dispositivo médico hecho de materiales aloplasticos biocompatibles
generalmente de titanio con superficies modificadas, el cual es implantado
quirargicamente debajo de la capa mucosa y dentro del maxilar o
mandibula como raices artificiales con el objetivo protésico de
proporcionar retencion y soporte para una protesis dental fija o removible,
restaurando la funciéon y estética de uno o varios dientes perdidos.

La mayoria de los implantes dentales utilizados actualmente son
dispositivos endodseos (colocados dentro del hueso) enroscados con

forma cilindrica o cénica.3#567

Figura 1. Implante dental cilindrico y cénico.®

1.1.2 Antecedentes histéricos
Con el propésito de sustituir dientes a lo largo de los afios se han utilizado
diversos materiales con el objetivo de lograr recuperar la funciéon y
estética propia de los dientes. Los sucesos que destacan en la historia de
los implantes dentales como los conocemos actualmente son: 910

e Siglo XIX - Comenzaron disefios de implantes hechos con metales

como oro y plomo.
e 1806 - Fonzi ide6 la fabricacion de dientes individuales, los cuales

se implantaron en el alveolo mediante ganchos de platino



e 1809 - Primer intento de implante metalico endodseo disefiado por

Maggiolo

Figura 1. Disefio del implante de Maggiolo colocado en el alveolo post-

extraccion.1©

e 1913 - Greenfield desarroll6 el primer implante endodseo de iridio
con soldadura de oro y forma de canasta cilindrica, el cual fue

cargado posteriormente con una corona individual.

Figura 2. Torno/Drill utilizado para la preparacion del lecho.®

Figura 3. Hueso preparado para recibir el implante dejando un ndcleo de este e implante
endodseo en forma de canasta cilindrica colocado.*°



Figura 4. Técnica protésica del implante de Greenfield. 1°

e 1938 - Adams desarrolld y patentd un implante cilindrico roscado
con una porcion gingival lisa y un pilar de cicatrizacion, aunque en
su momento no tuvo éxito, el principio de los implantes actuales es
muy similar a éste.

e 1939 - Los hermanos Strock pusieron a prueba en humanos los
implantes de cobalto-cromo-molibdeno antes usados en perros.
Implantes roscados y cubiertos con hueso autélogo que resultaron

exitosos.

Figura 5. Las dos formas de implantes Strock.?

e 1940-1960 - Siguieron desarrollandose implantes endo6seos de
distintos materiales y formas de retencidén sin embargo, no existia
osteointegracion.

e 1952 - Descubrimiento de la osteointegracion por Branemark, al
trabajar en conejos utilizd este concepto para conseguir sustituir
dientes perdidos mediante el anclaje de estructuras de titanio en
las cuales se pudiera colocar nuevos dientes artificiales fijos.1%12

e 1965 - Primer paciente con implante dental de titanio en Suecia.!?



Mediados 1970's - Implante transdseo utilizado como soporte de
sobredentadura, colocado bajo anestesia general y mediante una
incision extraoral por lo cual no continud utilizdndose.

1982 - Se introdujeron a Estados Unidos los implantes
osteointegrados de Branemark, explicando este concepto como “la
conexion estructural y funcional directa entre hueso vivo y la
superficie de un implante de soporte”.'° Se dio a conocer su trabajo
y seguimiento realizados durante 15 afios y se establecio6 el éxito
de dichos implantes evaluando el nivel 6seo mediante radiografias
(pérdida 0sea), la salud gingival y comodidad expresada por el

paciente.®

Branemark, es considerado el padre de la implantologia oral, por lo que

hoy en dia se siguen tomando en cuenta algunos de sus principios tales

como: °

1.
2.

El material de los implantes es generalmente de titanio puro.
Implante de superficie rugosa e irregular por tratamiento dado al
titanio.

Trauma 6seo minimo, uso de kits quirdrgicos con fresas de
diferentes calibres.

Aunque existen hoy en dia diversos tipos de conexiones, se sigue
utilizando la conexion de hexagono externo.

Se da un tiempo de osteointegracién que va de 3 a 6 meses,

aungue existen también protocolos de carga inmediata.

1.1.3 Indicaciones

Los implantes dentales estan indicados en el area quirargico-protésica

como tratamiento para el edentulismo parcial o total, pudiendo utilizarse

como soporte de:

Prétesis fija unitaria
Prétesis fija de tres 0 mas unidades

Sobredentaduras



e Protesis hibridas

Para poder considerar a un paciente como candidato ideal a este tipo de
tratamiento, ademas de tomar en cuenta la edad y estado sistémico, este
debera ser comprometido y cooperador ante el tratamiento, puesto que

para lograr su éxito la higiene oral y citas de mantenimiento seran clave.

1.1.4 Contraindicaciones

La Unica contraindicacién absoluta que existe para la colocacion de
implantes es en pacientes cuyo crecimiento 0seo no ha finalizado (13 a 17
afios dependiendo el género del paciente), es posible valorar la
maduracion 6sea con una radiografia carpal.

Sin embargo, es importante saber que existen factores de riesgo que
pueden comprometer el éxito del tratamiento, afectando la
osteointegracion y por ende la estabilidad de los implantes pudiendo
provocar la pérdida de los mismos.

e Enfermedad periodontal

La estabilidad del implante puede verse afectada por la pérdida de
tejidos de soporte de los dientes contiguos a la colocacién del
implante. Sin embargo, una vez tratada la enfermedad periodontal
y logrando un adecuado control personal de biopelicula dental,
podria realizarse la colocacién de implantes.*3

e Tabaquismo
La osteointegracion de los implantes puede verse afectada debido
a que la nicotina inhibe la expresion génica de ciertos factores de
crecimiento en los osteoblastos, los cuales son de importancia en
la formacion y remodelacion 6sea. Asi como también, la nicotina
produce vasoconstriccion disminuyendo el flujo sanguineo.
Por otro lado, contribuye a un ambiente oral anaerobio generando
un mayor crecimiento o reproduccion de patégenos periodontales.
Se ha reportado en multiples estudios que el riesgo de fracaso

implantolégico en pacientes fumadores es de alrededor de dos



veces mas que en no fumadores, observandose mayor incidencia
de infecciones postoperatorias y pérdida de hueso marginal. La
tasa de éxito se reduce considerablemente cuando los pacientes
fuman mas de 10 cigarrillos al dia.t314

Bruxismo

Factor de riesgo para fracaso o fractura de los implantes debido al
exceso de fuerzas, se ha demostrado que el riesgo es el doble que
en paciente no bruxistas.!3

Trastornos hemorragicos

El riesgo de hemorragia es mayor, es necesaria la interconsulta
con el médico tratante quien determinara si es posible o no
someter al paciente al procedimiento quirdrgico, asi como el
protocolo o indicaciones a seguir con la medicacion del mismo. La
cirugia no debe ser realizada en casos donde la hemostasia no sea
posible.13

Enfermedades cardiovasculares

Existe la posibilidad de que modifiquen el flujo sanguineo
provocando isquemia y por tanto la cicatrizacion y osteointegracion
de los implantes. En este tipo de pacientes es recomendable
prescribir una profilaxis antibiética.'

Diabetes Mellitus

Los niveles de glucosa fuera del rango ideal provocan una
respuesta inmune alterada, afectando la cicatrizacion y en este
caso la osteointegracion. A pesar de que no hay estudios que
comprueben un mayor riesgo de fracaso en este tipo de pacientes,
es recomendable asegurarse de que se encuentren controlados
previo al procedimiento quirdrgico.314

Osteoporosis

Aunque la osteoporosis como tal no representa una
contraindicacion para la colocacion de implantes, es posible que el
tiempo de osteointegracion en este tipo de pacientes sea mayor,

por lo que no es recomendable la carga inmediata de los implantes.



Es importante considerar que los pacientes, sobre todo mujeres
con dicho padecimiento frecuentemente estan en tratamiento con
bifosfonatos.1314
Bifosfonatos
Son los farmacos administrados por via oral o intravenosa
utilizados como tratamiento de diversas enfermedades que alteran
la calidad y metabolismo del hueso como osteoporosis, osteitis
deformante, metastasis 6sea de cancer de prostata, mamay
pulmon, entre otras. Algunos actuan alterando los marcadores de
remodelado 6seo y otros tienen efectos directos sobre los
osteoclastos.131415
En pacientes que estén o hayan recibido este tipo de farmacos
(principalmente por via intravenosa) existe riesgo de
osteonecrosis!®141516 (Fig.6), de aqui la necesidad de consultar
con el médico tratante si es posible realizar el procedimiento
quirurgico, asi como evaluar el riesgo quirtrgico con el estudio de
laboratorio C-Telopéptidos (marcador bioguimico de remodelado
0se0) en plasma, el cual mide los valores de dicha proteina. El
riesgo se clasifica de acuerdo con su concentracion en plasma en:

e Alto: <100 pg/mL

e Moderado: 100-150 pg/mL

e Bajo: >150 pg/mL

Figura 6. Osteonecrosis mandibular.’
En caso de decidir llevar a cabo el procedimiento (de preferencia



Unicamente cuando exista un riesgo bajo) se recomienda con la
finalidad de disminuir el riesgo de osteonecrosis:

e Realizar enjuagues de clorhexidina al 0.12% desde una semana
antes hasta una semana después del procedimiento.

e Suspender el medicamento tres meses antes del procedimiento y
retomarlo tres meses después del mismo, Unicamente si la
condicién del paciente y el médico lo permiten.

e Iniciar profilaxis antibidtica 3 dias antes con antibiético de amplio
espectro y continuarlo después del procedimiento.

e Revisiones clinicas y radiograficas constantes, al inicio semanal y

posteriormente al menos una vez cada tres meses.®

BIFOSFONATOS DISPONIBLES EN MEXICO

Principio activo Nombre comercial

Alendronato / Acido Alendrénico Fosamax, Fosamax Plus, Bonferol

Ibandronato / Acido ibandrénico /
Ibandronato de sodio

Fosfonat, Solidenat, Bonviva

Risedronato / Acido risedrénico /

Risedronato sédico Tecnodron
Zoledronaro / Acido zoledrénico / Acido Aclasta, Lezomiv, Nuzolmet, Zometa,
zoledrénico monihidratado Zolnic
Denosumab Prolia, Xgeva
Axitinib Inlyta
Bevacizumab Avastin
Everolimus Certican, Afinitor
Lenalidomida Revlimid
Pazopanib Votrient
Ramucirumab Cyramza
Regorafenib Stivarga

Tabla 1. Bifosfonatos disponibles en México. (Fuente: elaboracién propia)

e Radioterapia de cabeza y cuello

Este tratamiento reduce el crecimiento celular y vascular, pudiendo
alterar la osteointegracion de los implantes dentales, aumentando

el riesgo de complicaciones como la osteoradionecrosis (Fig.7),



aumentando el riesgo de fracaso hasta 12 veces. Lo ideal es
esperar 9 meses después de concluida la radioterapia sin
embargo, en este caso también es esencial conocer el punto de

vista del médico tratante y en su caso obtener su autorizacién.314

Figura 7. Osteoradionecrosis en maxilar.'8

1.1.5 Factores de riesgo en implantologia oral
Los factores de riesgo son aquellos que pueden modificar los resultados
esperados, pueden ser relativos o absolutos. En implantologia oral los
factores de riesgo se clasifican en:*°

e Generales

e Estéticos

e Biomecénicos

11



e Salud general
e Etiologia del edentulismo (enfermedad periodontal y trauma

oclusal)
e  Apertura bucal
e Higiene
e Presencia de infecciones orales
Factores de o .
. e Relacién intermaxilar
riesgo o

e Reabsorcion ésea
EREIEES . . . :
e Distancia entre cresta ¢sea y antagonista

e Espacio mesiodistal
e Oclusién
e Parafunciones
e Lesiones cronicas radiogréaficas

e Enfermedad Periodontal tratada o activa

Gingivales:

e Linea de la sonrisa gingival
e Encia o biotipo periodontal fino
e  Grosor de encia queratinizada <2mm

e Papilas festoneadas de dientes adyacentes

Dentales:

e Dientes triangulares
e Punto de contacto interproximal
e Contacto interproximal a una distancia de >5mm de la cresta

Factores de e

riesgo

estéticos Oseos:

e Concavidad vestibular

e Implantes adyacentes

e Reabsorcion 6sea vertical

e Ausencia de crestas 0seas interproximales

Propios del paciente:

e Requerimientos estéticos altos
e Higiene oral deficiente
e  Tratamiento provisional inestable

12



Geometricos:

NUmero de implantes

e Posicién de implantes

e Disefio de protesis

e Forma de plataforma del implante

e Protesis con pilares de implantes y dientes naturales
e Implantes en linea recta en sector posterior

e Protesis no alineadas al centro del implante

e Altura excesiva de la restauracion

Oclusales:

Habitos parafuncionales como bruxismo

e Fractura de dientes por sobrecarga oclusal

e Contactos laterales Unicos sobre prétesis
implantosoportada

Factores de e Ausencia de dientes distales a los implantes

riesgo

Del hueso e implantes:

biomecanicos

e Ausencia de estabilidad primaria

e Implantes de didmetro menor al indicado

Técnicos:

e Falta de ajuste de la protesis

e Protesis cementadas

Signos de alarma que indican sobrecarga:

e Aflojamiento recurrente de la prétesis o los tornillos de los
pilares

e Fractura recurrente del recubrimiento de la prétesis

e Fractura de la prétesis o de tornillos de retencién

e Reabsorcién 6sea por debajo de la primera cuerda del
implante

Tabla 2. Factores de riesgo en implantologia oral.*®

13



1.1.6 Ventajas de los implantes

Las principales ventajas de la colocacién de implantes son: 2°

e Preservacion del hueso alveolar

Los implantes ayudan a preservar tejido 6seo, siempre y cuando
las cargas que reciban sean las adecuadas; esto es relevante ya
gue tras una extraccion la ausencia de estimulo provoca la pérdida
de hueso. Por el contrario, con la adecuada colocacién del implante
se promueve un aumento de trabéculas y mayor densidad ésea
una vez que esté cargado con su respectiva protesis definitiva y en
funcion.

Siempre y cuando el paciente en conjunto con su odontoélogo logre
mantener en salud los tejidos periimplantarios, es posible
conservar el hueso en ancho y altura.

e Estabilidad oclusal

Al ser colocadas prétesis fijas implantosoportadas sin movimiento,
el paciente puede tener estabilidad oclusal.
e Calidad de vida

Permiten al paciente optimizar las funciones del sistema

estomatognatico, como la masticacion y por tanto la nutricion,
fonética, promueve la tonicidad muscular y fuerza oclusal.

Es un tratamiento benéfico para la salud mental o psicologica, en
particular cuando se colocan protesis fijas ya que los pacientes no
las perciben como algo ajeno a su cuerpo y les proporciona mayor

seguridad y confianza.

1.1.7 Partes y componentes de un implante

Un implante dental se compone de: 2°

e Estructura o cuerpo del implante

Tienen forma de tornillo cilindrico o cénico, con la intencién de
aumentar la estabilidad inicial mecanica en el hueso, es decir que

exista cierta unién o retencion al momento de su colocacién
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(estabilidad primaria), asi como para darle una forma anatémica
mas similar a las raices.

El objetivo del disefio es promover una colocacién lo mas precisa
posible.

Cuerdas

Es la configuracion dada a la superficie de rosca con la que
cuentan los implantes con la intencion de que corten el hueso al
ser colocados y tengan cierta retencion. La distancia entre dichas
cuerdas habla de que tan agresivo o no es el corte que se realiza,
entre mayor sea la distancia entre ellas, el corte sera mayor.
Estan pensadas para distribuir de mejor manera las fuerzas

alrededor del implante.

113}

Figura 8. Tipos de cuerdas. 2°

Superficie del implante

Se refiere a la rugosidad de la estructura del implante después de
su tratamiento, es importante ya que es donde las células 6seas
comienzan la remodelacion y osteointegracion. Los posibles
tratamientos que se les dan a los implantes son:

1. Grabado con &cido
Arenado abrasivo
Laser

Revestimiento de hidroxiapatita

ok~ 0D

Rociado con plasma de titanio
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6. Anodizado para engrosar la superficie de 6xido de

titanio

e Conexidn con la parte interna

Se refiere a la forma geométrica que tiene la plataforma (la parte
mas superficial o superior) del implante y es donde se conectan los
demés elementos al implante.

Existen dos tipos de conexiones:

e Conexidn externa

La conexion se encuentra por encima de la plataforma del
implante, por lo que este tipo de pilares quedan fijos sobre los
implantes.

o Hexagono externo

e Conexion interna

Quedan fijos dentro del implante
o Hexagono interno
o QOctagono interno
o Trilobular

o Cono Morse - Mecanismo de encaje o engranaje

=) -

Figura 9. Conexién externa (izquierda) y conexién interna (derecha).?!

Figura 10. Diversos tipos de formas de conexion.?°
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Tornillo de cierre

También conocido como tornillo tapa, es un tornillo plano utilizado
al terminar la colocacion quirdrgica del implante con la finalidad de
cubrir y proteger la conexion del implante durante el periodo de

osteointegracion.

Figura 11. Tornillo de cierre.??

Tornillo o pilar de cicatrizacion

Sustituye al tornillo de cierre en la fase Il del tratamiento quirdrgico,
es mas alto por lo que sale a través del tejido blando. Se colocan
de manera transitoria para permitir la cicatrizacién del tejido blando

y asi comenzar la etapa protésica.

Figura 12. Pilar de cicatrizacion. 2

1.2 Fases del tratamiento

El tratamiento implantolégico se divide en diversas fases:

1.

2
3.
4

Evaluacion, diagnostico y planeacion.
Fase quirdrgica
Fase protésica

Mantenimiento
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1.2.1 Evaluacién, diagnéstico y planeacién

Es necesario evaluar las condiciones generales de cada paciente
empezando por su historia clinica, si es necesario algun estudio
complementario de laboratorio y posteriormente evaluar factores clinicos
como la fuerza de su mordida, existencia de hbitos parafuncionales,
dinamica oclusal o masticatoria, condiciones de los antagonistas.

e Evaluacion vy diagnéstico clinico

Para la sustitucion de dientes con protesis fijas implantosoportadas es
importante considerar el espacio o distancia mesiodistal de la brecha
desdentada y asi saber si es una medida adecuada para la colocacion del
implante y de qué diametro deberé& ser el mismo. La distancia a respetar
en diente-implante es de minimo 1.5 mm para lograr una adecuada
remodelacion del espacio biologico, no perder altura de la cresta 6sea 'y
por ende obtener una papila adecuada (Fig.13). En el caso de tener un
implante adyacente o exista la necesidad de colocar dos o mas implantes
contiguos, sera necesario respetar una distancia igual o de preferencia
mayor a 3 mm (Fig.14).23

Figura. 13 Distancia minima diente-implante para la adecuada conservacion de los
tejidos.!3

Figura 14. Distancia minima entre implante-implante (izquierda), tejido peri e

interimplantario adecuado debido a la distancia entre los implantes.3
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En caso de no contar con estos espacios minimos, los resultados y el
prondstico del tratamiento pueden verse alterados y es importante
hacérselo saber al paciente.

Para sobredentaduras y protesis hibridas, es necesario tomar en cuenta
la altura y grosor del reborde alveolar para asi determinar con mayor
exactitud en qué zonas es posible colocar los implantes, conociendo que
el nimero de implantes a colocar debe permitir la retencién y estabilidad
bilateral adecuada.

e FEvaluacién y diagndstico radiografico

La evaluacion radiografica es clave no solo en la planificacion del
tratamiento con implantes, sino durante y después del tratamiento. Los
recursos imagenologicos utilizados en implantologia oral son: radiografia
dentoalveolar, radiografia panoramica (ortopantomografia), resonancia
magnética, tomografia computarizada y tomografia Cone Beam.

En el diagndstico y planeacion del tratamiento es muy importante contar
con los recursos necesarios para observar las estructuras anatomicas
circundantes al sitio o sitios donde se requiere colocar implantes, con la
finalidad de no perjudicar ninguna de estas estructuras y planear los
procedimientos necesarios de acuerdo con las condiciones de cada
paciente.

Otra ventaja de las tomografias es que permiten una planeacién con
mayor exactitud tomando en cuenta el sitio, posicion y tamafio de los

implantes a colocar para la posterior impresién de guias quirirgicas.?®

Figura 15. Colocacion virtual - Planeacion de la colocacion del implante.?°

19



Figura 16. Guia quirargica.?®

e Evaluacion y diagnostico 6seo

Uno de los aspectos mas importantes que se deben tomar en cuenta es el
hueso disponible en altura y grosor (Fig. 18), asi como también la
densidad 6sea (Tabla 1) pues de esto dependera el tipo o tamafio tanto

en didmetro como en longitud del implante a colocar.

Figura 17. 1985 - Clasificacion de Misch y Judy del hueso remanente disponible (ancho
y altura.?°
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Hueso cortical denso

Ubicacién: zona anterior de
la mandibula

Hueso cortical denso a
poroso en la cresta, hueso
trabecular grueso

Ubicacién: mandibula y
zona anterior del maxilar

Cresta cortical porosa y
delgada, hueso trabecular
fino
Ubicacién: maxilar y zona
posterior de la mandibula

Muy poco o nada de hueso
cortical crestal, el hueso
trabecular fino compone

practicamente el volumen
total

Ubicacién: maxilar

Tabla 3. Clasificacion de la densidad 6sea de Misch.?°

1.2.2 Fase quirargica
La fase quirargica se divide en dos etapas, la primera consiste en la
colocacién del implante mientras que la segunda se realiza después del
tiempo de osteointegracion con el objetivo de cambiar el tornillo de cierre
por el pilar de cicatrizacion, permitiendo asi continuar con la fase
protésica.
La colocacioén quirargica del implante puede ser realizada mediante un
colgajo o sin él (flapless), los pasos para su colocacion son: 2°
1. Preparacion de la osteotomia para posteriormente recibir el
implante
- Debe irrigarse con una solucién salina esteéril
- Los pasos con las fresas dependeran de la densidad 6sea y

por ende del diametro del implante a colocar
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- La profundidad o largo a la que se utilice la fresa sera dada
por la longitud del implante a colocar.

- Esimportante tener en cuenta que cada casa comercial
maneja distintos kits operatorios de acuerdo a cada tipo de
implante, por lo cual la secuencia entre los diversos kits

puede variar.

Figura 18. Conformacién de la osteotomia de acuerdo a la densidad 6sea. 2°

- Lavelocidad utilizada en el motor de implantes se
determinara con la densidad 6sea sin embargo, es
recomendable utilizar 2500rpm para mantener una
adecuada temperatura del hueso.

2. Colocacion del implante

- Debe colocarse con torque medido en N/cm, sera lo que
indique el protocolo de carga

- Eltorque determina la estabilidad primaria o inicial

- Eltorque ideal promedio es de 35-45 N/cm

3. Fijacion del tornillo de cierre
4. En el caso de haber realizado colgajo, es necesario reposicionarlo
y colocar puntos de sutura.
Una vez cumplido el tiempo de osteointegracién dependiendo de la

estabilidad primaria (3-6 meses), se lleva a cabo la segunda etapa
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quirargica en la cual se coloca el pilar de cicatrizacién y si mejoran las

condiciones del tejido blando periimplantario en caso de ser necesario.

1.2.3 Fase protésica

Es la etapa del tratamiento en la que después de la osteointegracion, el
implante puede ser cargado rehabilitando con la prétesis definitiva para
gue asi el implante sea funcional.

Existen diferentes tipos de prétesis sobre implantes, los diversos métodos
de retencion son: atornillada, cementada y cemento-atornillada. Cada
técnica con sus indicaciones, ventajas y desventajas.

Los procedimientos clinicos realizados durante la fase protésica

dependeréan del tipo de retencion deseada para la restauracion.

1.2.4 Mantenimiento

De esta fase dependera el éxito a largo plazo del tratamiento con
implantes dentales, se recomienda realizarlo al menos dos veces al afo
para que el odontdlogo evalue los tejidos periimplantarios, prevenga o en
su caso haga un diagnostico oportuno de cualquier afeccion. En dicha cita
de mantenimiento, se realiza una profilaxis ultrasénica, puntas especiales
para implantes, se sugiere en algunas de estas citas el retiro de las
prétesis para lograr una adecuada limpieza y mantenimiento de estas.

En esta etapa se identifica si el paciente tiene problemas con la higiene y
se hace hincapié en la educacion para llevarla a cabo de manera

correcta.?°
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CAPITULO 2. ASPECTOS PROTESICOS EN
IMPLANTOLOGIA

2.1 Tipos de proétesis sobre implantes

En 1989 Misch postul6 la clasificacion de prétesis sobre implantes,
dividiéndola en tres tipos de protesis fija (PF) y dos de protesis
removible (PR).?*

Prétesis fija que
reemplaza Unicamente la
corona clinica (7-12 mm
de largo dependiendo el

diente a sustituir), con
contornos ideales. Existe
pérdida minima de tejidos

duros y blandos.

Protesis fija que
reemplaza la corona
clinica y una porcion de la

raiz, los contornos de la

corona parecen normales
en el tercio incisal/oclusal,
pero hacia el tercio

cervical se observa

sobrecontorneado. Existe
pérdida 6sea y recesion

gingival.
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Prétesis fija que
reemplaza la corona
clinica faltante y se le
agrega algun material
restaurador del color de la
encia (acrilico o porcelana
rosa) con el objetivo de
reemplazar también una
porcion de tejido blando,
principalmente en la zona
de las papilas
interdentales. Existe una

reabsorcion 6sea grave.

Protesis total removible
implantosoportada:
sobredentadura la cual
generalmente cuenta con
una barra como estructura

con aditamentos de

retencion. No hay soporte

de tejido blando.
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Protesis removible con
soporte en tejido blando e
implantes
(mucoimplantosoportada),
sobredentadura que
puede o no tener barra
como estructura. Debido a

gue el soporte es también

mucoso, requiere menor

namero de implantes.

Figuras PR-52°

Tabla 4. Clasificacion de proétesis sobre implantes.?*

2.2 Perfil de emergencia en implantologia

El perfil de emergencia es el contorno de un diente o restauracion, en
relacién con la emergencia de los tejidos blandos que lo rodean.®

En implantologia para que la restauracion sea estética, es necesario que
emerja como un diente natural, sin notarse la transicion entre la
restauracion y los tejidos blandos. En implantologia el perfil de
emergencia puede verse favorecido o afectado por la posicion
tridimensional del implante, la cantidad y la calidad de los tejidos blandos
gue lo rodean.?®

Las areas del contorno subgingival del perfil de emergencia son: 26

e Zona E: zona estética

Se encuentra 1 mm apical al margen gingival libre, su forma debe
ser igual a la del diente extraido o su colateral con un contorno
convexo manteniendo el margen gingival libre en posicion
adecuada. Si por algun motivo esta area queda coéncava se
promueve la pérdida de soporte de los tejidos blandos dando una
apariencia inapropiada del margen.

e Zona B: zona delimitada
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La forma de esta zona tiene relacion con la posicion y cuello del
implante, apical a la zona E y mide de 1 a 2 mm. Si los tejidos
blandos circundantes son muy delgados se recomienda un injerto
de tejido conectivo para mejorar la apariencia gingival y favorecer
la estabilidad crestal.

Zona C: zona crestal

Mide de 1 a 1.5 mm y se encuentra inmediatamente después de la
plataforma del implante, es decir apical a la zona B. En esta zona
el factor mas influyente es el disefio, ancho y profundidad del
implante. En esta zona el pilar protésico debera ser recto y
ligeramente concavo para no hacer presién sobre los tejidos

duros.?6

Figura 20. Zonas del perfil de emergencia: zona E (azul), zona B (rojo) y zona C
(verde).28

El perfil de emergencia se determina por diversos factores como: 2¢
e Forma del implante
e Posicion y angulacién del implante

e Profundidad del implante en relacion con la cresta 6sea
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e (Calidad y grosor del tejido blando circundante

e Disefio de la restauracion provisional

Figura 22. Restauraciones con perfil de emergencia estético.?®

2.3 Tomade impresién

En las restauraciones sobre implantes, la diferencia esencial de las
impresiones dentales convencionales es la estandarizacion estructural de
los implantes, pues se conoce la dimension de la plataforma del implante
a restaurar y por lo tanto se cuenta con un componente de impresion

perfectamente adaptado a este implante. Con la impresion se realiza la
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transferencia de la posicion del implante al modelo mediante los
componentes de impresion, por ello es importante tomar en consideracion
los siguientes factores: 2’

Materiales de impresion:

Los elastbmeros son los recomendados para la impresion en prétesis
sobre implantes, sin embargo, es importante considerar que los
materiales que cuentan con mayor estabilidad dimensional son el poliéter

y la silicona por adicion, siendo esta ultima la mas utilizada actualmente.

Portaimpresiones:

Se utilizan los mismos que en impresiones convencionales, es decir

metalicos, plasticos o individuales de resina acrilica.

Componentes de impresion:

Conocidos también como cofias o transfer, son componentes que se
adaptan a la plataforma del implante para transferir la posicién

tridimensional del implante en boca al modelo de trabajo.

e Transfer redondo
No tiene retenciones y tiene que ser removido de boca después de
tomar la impresion, para colocarse nuevamente en la impresiéon con
el analogo (copia del implante en forma cilindro hecho de titanio
con una parte coronal que tiene la misma conexion que el implante

en la boca del paciente).

Figura 23. Transfer redondo o de cubeta cerrada.?®
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e Transfer cuadrado
Tiene retenciones para ser removidos de la boca junto con la
impresion, requiere de portaimpresiones individuales o plasticas

para permitir el desgaste de estos.

[l

S =

.ﬁ 4t

Figura 23. Transfer cuadrado o de cubeta abierta. 2°

Tipos de técnica de impresion:

e Cubeta cerrada
Se lleva a cabo con cofias de impresion redondas que quedan fijas
al implante una vez retirada la impresion.

e Cubeta abierta
Las cofias de impresién cuadradas se deben desatornillar del
implante antes de retirar la impresion, con la finalidad de que sean
parte de ella.?43031
Requiere de portaimpresiones a los cuales sea posible realizarles

una perforaciéon de manera sencilla.
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Técnica
de
impresion
a cubeta

cerrada

6.

Retirar el tornillo de
cicatrizacion.

Elegir un transfer
redondo del mismo
diametro que la
plataforma del
implante.

Posicionar el transfer
con la parte plana
hacia vestibular y fijarlo
con el desarmador que
corresponda al
transfer.

Tomar una radiografia
dentoalveolar para
rectificar la adaptacion
del transfer al implante.
Colocar el material de
impresion fluido
alrededor de los
componentes de
impresion, mientras al
mismo tiempo se
coloca el material
pesado en el porta
impresion para
posteriormente llevarlo
a boca.

Al terminar la
polimerizacion del

material de impresion,
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retirar la impresion de
boca verificando que
sea adecuada y
después el transfer.

7. Adaptar el transfer al
analogo y posicionarlo
en el interior de la

impresion.

Tabla 5. Técnica de impresién de cubeta cerrada paso a paso.®?
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Técnica
de
impresion
a cubeta

abierta

Retirar el tornillo de
cicatrizacion.

Elegir un transfer
cuadrado del mismo
diametro que la
plataforma del implante.
Posicionar el transfer
con la parte plana hacia
vestibular y fijarlo con el
desarmador que

corresponda al transfer.

. Tomar una radiografia

dentoalveolar para
rectificar la adaptacion
del transfer al implante.
Personalizar el
portaimpresion con una
ventana u orificio en el
sitio correspondiente al
o los implantes para
permitir la entrada de

las cofias de impresion.

. Colocar el material de

impresion fluido
alrededor de los
componentes de
impresién, mientras al
mismo tiempo se coloca
el material pesado en el

portaimpresion para
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posteriormente llevarlo
a boca.
7. Al terminar la

polimerizacion del

material de impresion,
retirar la guia del
transfer y después la
impresion de boca
verificando que sea

adecuada.

8. Adaptar el transfer al
analogo atornillando la
guia del transfer por la

parte externa del

portaimpresion. >
- B8
<N

Tabla 6. Técnica de impresion de cubeta abierta paso a paso.3?

Es importante mencionar que actualmente existe la posibilidad de realizar
un escaneo digital en lugar de realizar la toma de impresion.

2.4 Aditamentos protésicos transepiteliales
Conocidos también como pilares protésicos, abutments o componente
transmucoso; son los componentes que permiten la fijacion o retencion de

la prétesis al implante.
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2.4.1 Clasificacion de los pilares en protesis fija
Los pilares en prétesis fija se clasifican por el tipo de retencion a la

prétesis, por su relacion axial con la posicidén del implante, por su material

y por el método de su elaboracion. 33

Por el tipo de retencion de la protesis:
e Atornillado
Se utiliza un tornillo de fijacion.

e Cementado
Se fija con la colocacion de cemento.

10
fHb{

Figura 24. Pilares protésicos A. Para protesis atornillada, B. Para protesis

cementada.?*

Por su relacion axial con la posicion del implante:

e Rectos
Se utilizan cuando la posicion tridimensional del implante es

correcta en relacion con el espacio disponible para la protesis,

entre ellos Unicamente varia la longitud.

Figura 25. Pilares rectos.3
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e Angulados
Utilizados cuando se requiere corregir la angulacién del pilar para

soportar la restauracion debido a que el implante no esta en la
posicion ideal, con la finalidad de facilitar la rehabilitacion y lograr

mejores resultados funcionales y estéticos.?43°

Figura 26. Pilares angulados.®®

Por el material del que estan hechos:
e Metdlicos
o Titanio
o Cobalto-Cromo
o Aleaciones de oro
o Niquel-Cromo
e Plasticos
Indicados principalmente para restauraciones provisionales.
e Ceramicos
Indicados en casos de biotipo fino para evitar la translucidez de los
pilares metalicos.
o Zirconio
Como ventaja de estos pilares, Scarano et al.%¢ encontraron
gue la adhesion bacteriana es menor en comparacion con

los pilares de titanio.3
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Figura 27. Pilar de Zirconio.?”

Por su elaboracion:

e Pilares prefabricados

Son los comercializados por cada compariia de implantes, los
cuales al ser disefiados en los mismos didmetros que los implantes
tienen un perfecto ajuste al mismo. Se cuenta con una alta gama
de alternativas para cubrir todo tipo de necesidad protésica.
o No modificable
o Modificable
Se puede preparar o cambiar la forma y diametro con la
finalidad de lograr un mejor perfil de emergencia.

e Pilares elaborados en laboratorio

Conocidos también como calcinables, tubo de encerado o UCLA
son modelos de plastico sujeto a una base metalica prefabricada,
utilizados en el laboratorio para fabricar el pilar personalizado
mediante el encerado y posterior fundido.

Disponibles en distintas alturas por lo cual se pueden ajustar a las

necesidades dependiendo del espacio interoclusal.

Figura 28. Pilares calcinables.3®



e Pilares maguinados

Pilar CAD/CAM personalizado mediante el disefio y fabricacion

asistida por ordenador, pueden ser realizados en titanio y zirconio.

Figura 29. Pilares maquinados CAD/CAM.%3

2.5 Retencion en prétesis fija
Los tipos de retencién en proétesis fija se clasifican en:

e Protesis atornilladas

e Protesis cementadas

e Prétesis cemento-atornilladas
Para la eleccion del tipo de retencién de la protesis se deben tomar en
cuenta los siguientes factores: 3°

1. Pasividad de la protesis
Paralelismo o ausencia de paralelismo entre implantes
Mantenimiento y posibilidad de retiro de la prétesis
Posicién de los implantes y acceso al tornillo de fijacion
Espacio protésico
Enfermedades periimplantarias

Tipo de conexién del implante

© N o o~ w N

Provisionalizacion y estética

Cada tipo de retencién tendra sus indicaciones, ventajas, desventajas y
complicaciones de aqui la importancia de una toma de decision de
acuerdo con las caracteristicas de cada caso particular.

Es importante tener en cuenta que el ajuste de la restauracion final no
depende del tipo de retencidn, sino de la precision lograda durante la
fabricacion, incluida la técnica de impresion, la precision del modelo de

trabajo, los componentes disponibles y la habilidad técnica. Los avances
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tecnologicos en la fabricacion de implantes y componentes protésicos
ahora permiten un ajuste pasivo preciso de los componentes protésicos

incluso en prétesis atornilladas.
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CAPITULO 3. PROTESIS ATORNILLADAS

Prétesis fija sobre implante en la cual la corona es retenida mediante un
tornillo de fijacidn, el cual se enrosca en un pilar transepitelial o

directamente al implante.*!

Tornillo retentivo
Corona

Tornillo de

fijacion

Pilar

[mplante

S ani
m

i

Figura 30. Prétesis atornillada sobre implante.*?

3.1 Indicaciones
Restauracion sobre implantes: 24

1. Posteriores o anteriores donde el acceso al tornillo de
fijacion no comprometa la estética.
En los que el espacio interoclusal se encuentre reducido.

3. Protesis donde los pilares son menos que los dientes a
sustituir.
En pacientes sin habitos parafuncionales.

5. En pacientes con limitaciones o dificultad para realizar la

higiene de manera optima.
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3.2 Ventajas

Facilidad de retiro de la protesis por el acceso al tornillo de
fijacion lo cual permite cambiarlo sin modificar la corona, asi
como también hace més sencillo cambiar la restauracion en
caso de ser necesario.

Requieren menor longitud del espacio interoclusal para su
rehabilitacion.

Permiten incluso eliminar pilar y la corona queda fusionada
al emergente como una unidad conjunta.

Con pilares cénicos bajos es posible compensar
divergencias de hasta 60°.

Ferulizacidn de pilares no paralelos.

Mejor ajuste marginal que en prétesis cementadas.

Permite un mejor mantenimiento tanto de la protesis como
de los tejidos circundantes al ser posible su retiro.

Es la técnica indicada de restauracion provisional para poder
conformar los tejidos blandos éptimamente.

No se utiliza cemento y por lo tanto no hay excedentes de

este. 2439

3.3 Desventajas

Mayor tasa de aflojamiento en conexiones externas.
Dificultad para obtener pasividad.

Aflojamiento del pilar protésico y/o tornillo de fijacién y por
ende de la restauracion.

En restauraciones posteriores, generalmente el acceso al
tornillo se encuentra justo en la superficie de contacto de la
cuspide de trabajo del antagonista.

El orificio de acceso al tornillo de fijacion no permite una

adecuada anatomia oclusal, aumenta la tensién y al ser
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cubierto con resina compuesta se desgasta con mayor
facilidad, provocando en ocasiones la exposicion del orificio.
e Estética comprometida debido al orificio de acceso.
e En dientes anteriores pueden afectar el perfil de emergencia
si el implante no est& bien colocado en una posicion
tridimensional.

e Costo elevado. 2427

3.4 Seleccion del pilar protésico

e Pilares prefabricados

o Generalmente no modificables
e Pilares UCLA

o Indicado para protesis unitaria o multiple (UCLA

rotacional).
o Base metdlica.
e Pilares CAD/CAM

3.5 Procedimiento clinico para su colocacion

1. Prueba de ajuste de la protesis.

2. Fijar la protesis al implante enroscando con la matraca a un
torque ideal de 30-35 N/cm, aunque el torque puede variar
dependiendo del tipo de aditamento e indicaciones propias
del fabricante.

3. Se protege el tornillo de fijacién teflon y posteriormente se
rellena con resina compuesta del mismo color que la
ceramica de la restauracion.

4. Checar oclusion y hacer ajustes necesarios, puesto que se
recomienda dejar las cuspides sin mucha angulacion. Es

importante que no existan:
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e Contactos oclusales fuera del eje longitudinal del
implante.
e Contactos en areas del pontico.

e Contactos laterales.

Figura 31. Corona metal-ceramica atornillada en sector posterior. 3°

3.6 Complicaciones posteriores
e Aflojamiento del pilar protésico y/o tornillo de fijacion y por
ende de la restauracion.
e Exposicidn del orificio de acceso al tornillo de fijacion por
fractura de resina.

e Necesidad de cambiar el tornillo de fijacion.
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CAPITULO 4. PROTESIS CEMENTADAS

Proétesis fija sobre implante en la cual se une la corona a un pilar protésico

previamente retenido con un tornillo con un medio cementante. 4%

Figura 32. Coronas de zirconia cementadas. A-C.Pilares personalizados con base de

titanio y sus coronas. D. Fijacion de los pilares atornillados a los implantes y orificio de

acceso sellado con teflén. E. Coronas cementadas en 25 y 26.%°

4.1 Indicaciones
Restauracion sobre implantes: 3°
e Donde el espacio interoclusal sea amplio ya que para que se
retenga correctamente, el pilar debe medir minimo 4 mm de altura

y sobre él colocar la corona.
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4.2 Ventajas

e Es mas sencillo lograr pasividad, ya que el espacio entre el pilar y
la corona al ser ocupado por el cemento sirve como amortiguador
de fuerzas oclusales distribuyéndolas de manera mas uniforme a
través del conjunto protesis-implante-hueso.

e Cuando no hay paralelismo en protesis multiples puede resolverse
con el uso de pilares transmucosos angulados o con la confeccion
de pilares personalizados y paralelizados.

e En zonas estéticas donde el implante se encuentra vestibularizado
esto se puede mejorar con la elaboracion de coronas cementadas
sobre pilares angulados que corrijan dicha posicion.

e Ausencia de orificio de acceso.

e Facilidad en la técnica de elaboracion de la protesis.

e Menos costoso. 3°

4.3 Desventajas

e Dificultad en el retiro de la prétesis y probabilidad de dafio a los
componentes.

e Restauracion no apta para sitios donde el espacio interoclusal es
corto.

e Posible disolucion del cemento ubicado en entre la coronay la
base de titanio del pilar, lo cual conlleva a acimulo de bacterias y
posterior mucositis periimplantar.

e Facilmente queda cemento residual o excedente que no siempre
es posible observar en las radiografias, provocando problemas en
los tejidos periimplantarios y en casos extremos pérdida 6sea

severa.3®

4.4 Seleccion del pilar protésico

e Pilares prefabricados

o No modificables

o Modificables
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o Rectos

o Angulados
e Pilares UCLA

o Base metélica
e Pilares CAD/CAM

4.5 Procedimiento clinico parala cementacion

1. Prueba de ajuste de la protesis.

2. En caso de restauraciones adhesivas seguir el protocolo indicado
de acondicionamiento y adhesion dependiendo del tipo de material
seleccionado.

3. La cementacion se realiza con el mismo protocolo de cementacion

gue en proétesis fija convencional (dentosoportada).

Es importante tener en cuenta que se ha recomendado que las
restauraciones subgingivales no sobrepasen una profundidad subgingival
de 2mm, con la intencién de que sea mas sencilla y favorable la
eliminacion de excedentes de cemento y asi disminuir el riesgo de
provocar problemas en los tejidos periimplantarios.*©

Con la finalidad de reducir los excedentes de cemento, se han

desarrollado técnicas entre las que destacan:

1. Uso de hilo retractor al momento de la cementacion para evitar el
flujo de cemento hacia los tejidos gingivales.
2. Pre-asentamiento de la corona sobre una copa en silicona del pilar

antes de su asentamiento intraoral definitivo.
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Figura 33. ay b. Se colocé hilo retractor alrededor del pilar. c. Una vez creada la copia
del pilar, se cubre con cinta de teflén para crear espacio entre el cemento y la copia del
pilar. d. Se colocd la corona con cemento sobre la copia del pilar, provocando que el
excedente de cemento fluya hacia afuera de la corona. e. Se retiré la corona y el exceso
de cemento quedé en la copia del pilar. f. Dentro de la corona Unicamente quedo una

capa muy fina de cemento.*°

3. Utilizar dique de hule el cual protege los tejidos periimplantarios,
sin embargo, es posible que un fragmento de este quede retenido

entre el pilar y la restauracion después de la cementacion.
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sl
Figura 34. Colocacion de dique de hule en el pilar para aislar los tejidos blandos al

momento de cementar la restauracion.®

Aunque se han desarrollado las técnicas mencionadas con anterioridad,
Linkevi¢ius*® menciona en su libro que la mejor manera de colocar una
restauracion cementada sobre implante es evitando la utilizacién de
pilares estandar y por el contrario utilizar pilares personalizados que
permitan la cementacion supragingival de la restauracion. Dichos pilares
al ser fabricados con materiales sumamente biocompatibles como en

titanio y zirconia, benefician a los tejidos blandos periimplantarios.

Figura 35. Pilares personalizados para restauraciones cementadas supragingivalmente

sobre implantes.*?
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4.5.1 Tipos de cementos utilizados

Existen diversos factores determinantes en la retencion de
restauraciones cementadas como el tipo de cemento, el espacio
disponible para la cementacion, la forma, altura y rugosidad del pilar.
Los cementos indicados actualmente para la cementacion de proétesis
sobre implantes son los ionémeros de vidrio y cementos duales. Sin
embargo, se ha mencionado en la literatura que es posible utilizar
cementos provisionales, con la finalidad de en caso necesario hacer
menos complicado el retiro de la restauracion; aunque no se ha
comprobado que esto sea idoneo, ya que con el tiempo puede afectar la
pasividad de la prétesis y ser contraproducente.

Actualmente se encuentra disponible en el mercado el cemento dual

Bifix® Hybrid Abudment de VOCO® y entre sus indicaciones se encuentra

la cementacion intraoral de coronas sobre pilares personalizados.*3

trer s

Bifix Hybrid Abutment .. s

Figura 36. Presentacién cemento dual Bifix® Hybrid Abudment de VOCO®©.43

4.6 Complicaciones posteriores
e Dificultad o imposibilidad de retirar la restauracion sin dafar los
componentes.
e Dificultad para eliminar el cemento residual en restauraciones con
margenes subgingivales, entre mas profundos se encuentren los

margenes es mas complicado detectar y eliminar dicho cemento.
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e Al quedar cemento residual se provocan problemas

periimplantarios como la mucositis (inflamacion de los tejidos

blandos que rodean el implante) o periimplantitis (pérdida de

soporte 6seo del implante).?’: 3 41 Seglin mencionan Fernandez et.

al 39 |os excedentes de cemento estan relacionados en un 80% con

periimplantitis.

El siguiente diagrama facilita la toma de decision en la seleccién del tipo

de prétesis (atornillada o cementada) sobre implantes de acuerdo con las

caracteristicas propias de cada implante: 44

Anterior

Implante Bone
Level que requiera
conformacion Implante Tissue
gingival y creacion Level
del perfil de
emergencia

Provisional atornillado

Posicion no idonea
Posicion idonea

IMPLANTE

Espacio

Ty Posterior

< 4mm

Espacio oclusal

Posicién idonea, | Posicién no idonea .
intacto

*Se recomienda que el margen de la restauracion quede < 2mm subgingival

Figura 38. Indicaciones del tipo de restauracién en proétesis sobre implantes.**
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CAPITULO 5. PROTESIS CEMENTO-ATORNILLADAS

En los dltimos afios también se ha descrito la alternativa de las
restauraciones cemento-atornilladas, que permiten combinar con
precision las ventajas de ambos tipos de retencion (atornillada y
cementada). Este procedimiento permite la unién intra o extraoral del pilar
a la corona para posteriormente atornillarla, lo que facilita la eliminacién
del exceso de cemento y asegura un pulido de la interfase antes de
atornillar la restauracién sobre el implante en boca.3®

Rajan y Gunaseelan® propusieron un método similar utilizando pilares
estandar y restauraciones de metal-ceramica con aberturas oclusales,
pero la cementacion se realiza intraoralmente y después se retira la
prétesis de boca, se limpian los residuos de cemento y posteriormente se

fija la restauracion mediante el tornillo.40: 46

Figura 39. Protesis cemento-atornillada. A. Pilares personalizados y protesis de

superestructura cementable con orificios de acceso oclusal. B. Prétesis combinada
(cemento-atornillada) definitiva.

51



Figura 40. Corona de zirconia cemento-atornillada. A. Perfil de emergencia. B. Pilar con
base de titanio y corona de zirconia C. Cementacion extraoral del pilar a la corona. D.
Colocacién de la corona atornillada. E. Resultado final.>®

5.1 Indicaciones
Restauracion sobre implantes:
1. Donde el espacio interoclusal sea amplio.
2. Posteriores o anteriores donde el acceso al tornillo de fijacion no
comprometa la estética.
Coronas individuales.
Protesis parciales fijas definitivas.

Prétesis parciales fijas provisionales.
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5.2 Ventajas

Este método asegura un ajuste pasivo de la restauracion porque
hay una capa de cemento entre la coronay el pilar.

Facilidad de recuperacién por el acceso al tornillo de fijacion lo cual
hace mas sencillo remover o cambiar la restauracion o algun
componente protésico en caso de ser necesario.

En zonas estéticas donde el implante se encuentra vestibularizado,
esto se puede mejorar mediante pilares con base de titanio
angulados para que el orificio de acceso quede hacia palatino.
Aumento la supervivencia de las protesis y reduce los costos de
mantenimiento sin aumentar el riesgo de fractura de porcelana o

aflojamiento del tornillo. 3°

5.3 Desventajas

Esta técnica restaurativa no es posible realizarla en implantes
colocados de manera desfavorable (sin paralelismo o en una
posicion tridimensional inadecuada).

Posible aflojamiento del tornillo de fijacion y por ende de la
restauracion.

Estética comprometida debido al orificio de acceso.

El orificio de acceso al tornillo de fijacién no permite una adecuada
anatomia oclusal, aumenta la tension y al ser cubierto con resina
compuesta se desgasta con mayor facilidad, provocando en
ocasiones la exposicion del orificio.

Costo elevado. 39:40

5.4 Seleccion del pilar protésico

En este tipo de restauraciones se utilizan: 4°

Base de titanio prefabricada

o Recta
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Figura 41. Base de titanio recta.*®

o Angulada

Figura 42. Base de titanio angulada.

e Pilares estandar

o Modificables para adaptarlos como bases de titanio

Figura 43. Pilar estandar modificado para prétesis cemento-atornillada.*®

5.5 Procedimiento clinico para su colocacion.

e Cementacion extraoral: 40

Se trata de cementar en el modelo de trabajo una restauracion
terminada a una base de titanio que luego se atornilla

intraoralmente.
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Figura 44. Corona cementada sobre base de titanio previo a atornillar intraoralmente.*°

1. Atornillar los pilares al modelo.

2. Retirar la encia artificial del
modelo y comprobar el ajuste de
la restauracion.

3. Proteger la entrada al tornillo con
cera para evitar que el cemento
penetre en la superficie interna
del implante.

4. Aplicar el cemento en la
superficie interna de la
restauracion, una vez que la
misma haya sido tratada de
acuerdo al material y tipo de
cemento a utilizar.

Cementacion . L
5. Presionar la restauracion sobre

extraoral . o .
los pilares, verificar que asiente
adecuadamente y permitir que el
cemento endurezca o polimerice,
dependiendo del cemento

utilizado y las instrucciones

propias del fabricante.
6. Eliminar el exceso de cemento
del orificio de acceso al tornillo.
7. Desatornillar los pilares, los

cuales estaran ya unidos a la

prétesis.

8. Retirar la restauracion del
modelo.

9. Eliminary limpiar el excedente de

cemento del cuello de la
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restauracion y pulir la superficie
del pilar.
10. Colocacién de la restauracion en

boca, atornillando a los implantes

segun las recomendaciones del
fabricante.

11. Confirmar que la oclusion y
contactos proximales sean
adecuados.

12. Empacar algoddén o teflén en el
orificio de acceso al tornillo y por

tltimo sellarlo con resina

compuesta.

Tabla 7. Cementacion extraoral paso a paso. 4°
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e Cementacion intraoral: 46

Cementacion

intraoral

1. Atornillar los pilares a los

implantes, sellar el orificio oclusal
con polivinilsiloxano de baja
viscosidad.

Poner la prétesis sobre los
pilares.

Evaluar ajuste de la prétesis, que
las areas de contacto
interproximal sean optimas,
acceso para realizar la higiene
oral, oclusién y estética.

Retirar la protesis de boca 'y
colocar el cemento en la misma,
llevandola posteriormente al pilar.
Hacer presion hacia donde se
encuentran los pilares y permitir
que el cemento endurezca.
Eliminar el exceso de cemento
del orificio oclusal y retirar la
prétesis, la cual ya tendra los
pilares fijos a las coronas.
Eliminar y limpiar el exceso de
cemento en la zona del cuello de
la prétesis.

Llevar nuevamente la prétesis a
boca y atornillar segun las
recomendaciones del fabricante.
Confirmar nuevamente que la
oclusion y contactos proximales
sean adecuados.

Empacar algodon o teflén en el
orificio de acceso al tornillo y por
ultimo sellarlo con resina

compuesta.

Tabla 8. Cementacion intraoral paso a paso.*
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Existe la controversia de si es necesario y Util hacer abrasion con
particulas de 6xido de aluminio a las bases de titanio para mejorar la
cementacion de la restauracion, pues se hay autores que afirman que es
incluso contraproducente y otros que dicen que mejora la calidad de la
cementacion debido a micro retenciones después del arenado. 4°
Aunque existen técnicas de cementacion intraoral, las restauraciones
cemento-atornilladas preferentemente deben ser cementadas de manera

extraoral por el laboratorio.

5.5.1 Tipos de cementos utilizados

Como se menciondé con anterioridad hoy en dia existen cementos
disefiados especificamente para la cementacidn de coronas sobre pilares
protésicos, por lo cual estos son los indicados para la cementacion de las

prétesis cemento-atornilladas.

Ademas de Bifix® Hybrid Abudment de VOCO® del que se hablo en el
capitulo anterior; es posible encontrar también el cemento
autopolimerizable Multilink® Hybrid Abutment de Ivoclar®©, el cual esta

indicado Unicamente para cementacion extraoral de estructuras cerdmicas

a bases de titanio.4’

Multilink” Hybrid Abutment
e

ivoclar *.
Vivadent:

Figura 45. Cemento autopolimerizable Multilink® Hybrid Abutment de Ivoclar®, para

cementacion extraoral de restauraciones cemento-atornilladas.*’

5.6 Complicaciones posteriores
e Aflojamiento del tornillo de fijacion y de la restauracion.
e Exposicion del orificio de acceso al tornillo de fijacion por fractura
de resina.

e Necesidad de cambiar el tornillo de fijacion.
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CONCLUSIONES

Es importante conocer los tipos de restauraciones fijas sobre implantes,
asi como sus indicaciones, ventajas y desventajas con la finalidad de
saber tomar una decisién adecuada para los pacientes, tomando en
cuenta sus necesidades biolégicas y biomecanicas, asi como las

caracteristicas propias de cada implante a rehabilitar.

En las protesis atornilladas el mayor reto es tener una adecuada posicion
del implante, ya que esto no siempre dependera del clinico a cargo de la
fase protésica. Teniendo una posicion optima, el orificio de acceso al
tornillo no intervendra con la estética de la restauracion. A pesar de que
este tipo de protesis tiene ciertas desventajas o complicaciones
mecanicas, hay que reconocer que bioldgicamente son una excelente
alternativa de tratamiento, sobre todo en pacientes que han padecido
enfermedad periodontal o incluso en aquellos que tengan alguna
discapacidad motriz que dificulte llevar a cabo la higiene, debido a su
facilidad de retiro, los controles y mantenimientos periédicos de los
implantes no son dificiles de conseguir. De igual manera es la
restauracion de eleccion en casos en los que el espacio interoclusal sea

de 4 mm o menos.

Por el contrario, con el uso de prétesis cementadas incrementan los
riesgos bioldgicos a consecuencia de los excedentes de cemento que
guedan en contacto con los tejidos periimplantarios, es por ello que se
deben tener los cuidados y atenciones necesarias para eliminar dichos
remanentes y evitar asi futuras complicaciones. Este tipo de
restauraciones son ideales en zonas donde se requiere corregir la

angulacion de los implantes.

La técnica mas reciente de protesis fija sobre implantes que representa

una excelente opcion de tratamiento son las restauraciones cemento-
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atornilladas, como su nombre lo dice combinan los dos tipos de retencion
y por ende las ventajas de ambos. Este tipo de restauraciones ofrecen los
mejores resultados biomecanicos gracias a la pasividad obtenida por la
cementacion; asi como también mayores ventajas bioldgicas, al evitarse
los excedentes de cemento y siendo posible el retiro de la prétesis para

los mantenimientos.
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