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INTRODUCCION

En la actualidad, la implantologia ha cambiando la forma de rehabilitar la
cavidad bucal. El perder dientes representa un gran problema fisico y
psicologico para los pacientes, debido a las implicaciones funcionales,

estéticas y fonéticas que esto conlleva.

Por esto se han convertido los implantes bucales en la mejor alternativa para
restituir los dientes perdidos o ausentes y con ello restablecer las funciones

del aparato estomatognatico del individuo.

En sus inicios existia un protocolo quirurgico-protésico mas complejo que se
requeria que los implantes fueran sumergidos dentro del hueso alveolar y
cubiertos por la mucosa para permitir un proceso pasivo de oseointegracion.
Actualmente, dentro de las alternativas de este tipo de tratamiento, se
emplea la carga inmediata, hecho biofisico de someter a cargas
masticatorias funcionales, uno o varios implantes en las primeras 24 horas de
su implantacién, sintetizandose de esta forma la etapa quirurgica y protésica

en una sola sesion de trabajo.

Gracias a esto el paciente puede tener la opcidon de contar con su dentadura
el mismo dia que se hizo el acto quirdrgico, puede sentirse mas comodo en
su vida diaria, sin tener ese impacto social que puede crear la ausencia

dental.

Es necesario analizar, diagnosticar y contar con los elementos necesarios
trae como beneficio poder ofrecerle este tipo de tratamiento al individuo, ya

que no en todos los tratamientos con implantes se puede realizar.

El poder devolverle la funcion de la masticacion al paciente totalmente
desdentado es sumamente importante, no dejando atras el lado humano que

trae como consecuencia al clinico una satisfaccion propia de poder ver como



esa persona que estuvo con problemas a lo largo de su vida, puede disfrutar

sus alimentos, puede hablar sin que su dentadura se desaloje de su boca y
que pueda sonreir sin ningun temor.

El propdsito de este trabajo es describir una técnica mas para adaptar bien

una sobredentadura y lograr que el mismo dia se vaya con ella, pudiendo

entrar en funcién con ciertos cuidados



OBJETIVO

Determinar que los implantes de carga inmediata y la realizacion de una
sobredentadura son una buena opcién para devolverle al paciente
funcionalidad, fonacion y estética a su sistema estomatognatico pudiendo
lograr esto en un solo dia, haciendo bien un diagndstico y teniendo todas las
precauciones necesarias.



CAPITULO 1 IMPLANTE BUCAL
1.1 Definicién

Los implantes bucales van a representar una raiz dental artificial, que
existen en diversos tamanos y formas, se colocan en el hueso de los
maxilares para permitir soportar coronas, puentes, dentaduras parciales y/o

dentaduras totales.

Generalmente se fabrican de titanio, metal muy liviano y resistente que ha
demostrado ser excepcionalmente compatible con el cuerpo humano,
permitiendo su integracion con el hueso de los maxilares. El proceso de
uniéon que fija efectivamente el implante al hueso, es Illamado

“oseointegracion”.

La oseointegracion es un fendmeno biofisico que produce una union a nivel
molecular del titanio del hueso. Dicha union es tan fuerte que si quisiéramos
posteriormente separar el titanio del hueso seria imposible, tan sdélo
podriamos extraer al implante extrayendo al mismo tiempo el hueso que lo

rodea.

Cuando en la boca faltan uno o varios de los dientes naturales, un implante
que reemplaza la parte de raiz del diente es colocado dentro del hueso.

Posteriormente, una corona artificial es fijado a este implante.

Es importante decir que los implantes no provocan rechazo en el organismo,
tan solo puede ocurrir que fracase la oseointegracion (se estima normal un
nivel de fracasos de 2% de los implantes colocados). Aqui entra en juego la
pericia del cirujano, aunque también hay que considerar que hay casos mas
comprometidos que otros. Cuando un implante fracasa puede y debe volver

a colocarse otro para sustituirlo.
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Una vez colocado el implante puede ser rehabilitado inmediatamente con la
protesis o esperarse aproximadamente tres meses en lo que se ocurre el

proceso pasivo de oseointegracion.

Unos implantes bien colocados y de tamano proporcional a la carga que han

de soportar tienen una durabilidad indefinida”.

Basicamente existen dos formas de rehabilitacion protésica sobre

implantes:

La prétesis fija en ceramica 6 acrilico que puede ser cementada o atornillada,

que nos proporciona las ventajas:
Mayor nivel estético
Comodidad

Funcioén

La protesis removible, realizada en resina por lo general, supone una opcion

diferente que le proporciona al paciente:

Confort

Conservacion del hueso

Mayor higiene

11



1.2 Tipos de insercion de implante
1.2.1 Insercién tardia de implantes (periodo 3 meses)

Opcién mas comun de colocacién de implantes, se realiza la cirugia donde
se colocan y se dejan un periodo aproximadamente de 3 meses sumergidos

en el hueso, para posteriormente rehabilitarlos protésicamente.

Ventajas:

El implante tiene mas probabilidad de éxito en boca
Mayor estabilidad

Desventajas:

Mayor tiempo para rehabilitarlo

Imposibilidad de masticar

1.2.2 Insercion inmediata de implantes (Periodo 0)

Esta es una buena opcién de colocacion de implantes siempre y cuando
evaluando bien al paciente y sus condiciones. Debe haber disponibilidad del
hueso residual para obtener la estabilidad primaria del implante en forma

compatible con la necesidad de resolucion protésica.

Ventajas:

Tiempo quirudrgico unico (extraccion, incorporacién del implante).
Contraccion de los tiempos de rehabilitacion y reduccion del costo biolégico.

Reactivacion de una condicion de bioestimulo capaz de minimizar los

fenémenos involutivos.

12



Desventajas:
Programacion quirdrgica limitada

Necesidad de movilizacion de los tejidos blandos para obtener el sellado

mucoso

Imposibilidad de lograr la estabilidad primaria del implante en hueso residual

1.2.3 Insercion precoz retardada del implante (Periodo 6-8 semanas)

También conocida como mediata o implantes de carga inmediata tardia y se
refiere a cuando en el momento de la implantacion trascurre un periodo de 6
a 8 semanas, tiempo en que cicatrizan los tejidos blandos, que permitiran

una adecuada cobertura mucogingival del alvéolo.

Ventajas:
Zona Osea sanada en fase regenerativa adecuada
Reconstitucién favorable del sellado mucoso

Posibilidad de programacién pre-quirurgica y pre-protésica

Desventajas:
Minima resorcion del alveolo residual
Limitaciones:

Imposibilidad de lograr la estabilidad primaria en el hueso residual 2.

13



1.3 Contraindicaciones absolutas (periodo 3 meses, periodo 0, periodo
6-8 semanas)

Cualquier patologia sistémica que contraindique la cirugia. (trastornos
neurolégicos como p.ej. ictus, paralisis, retraso mental, que puedan
condicionar que el paciente no sea capaz de mantener regularmente una
higiene adecuada; discrasias sanguineas como leucemia, trastorno de la

coagulacion; enfermedades endocrinas severas como hipertiroidismo).
Pacientes con alteraciones psiquiatricas graves.

Pacientes en fase terminal

Sujetos que han sufrido radiacion con dosis superiores a 5000 rads
Alergias especificas

1.4 Contraindicaciones relativas (periodo 3 meses, periodo 0, periodo
6-8 semanas)

Patologia sistémica descompensada: alteraciones endocrinas como la

diabetes o patologia cardiovascular como la hipertension
Antecedentes de osteomielitis

Radioterapia con dosis inferiores a 5000 rads

Tratamientos con corticoides o inmunosupresores de larga duracion
Quimioterapia

Enfermedades del colageno

Drogadiccién o alcoholismo®

14



1.5 Contraindicaciones locales (periodo 3 meses, periodo 0, periodo 6-8
semanas)

Contraindicaciones absolutas:

Patologia tumoral maligna en los maxilares

Contraindicaciones relativas:

Patologia local de los tejidos duros o blandos que contraindique

temporalmente la cirugia
Problemas de oclusion y de articulacién temporo-mandibular
Escasa disponibilidad 6sea?.

Hoy en dia disponemos de técnicas de regeneracion para el aumento de la
disponibilidad 6sea que han convertido en contraindicaciones relativas
situaciones que tiempo atras eran contraindicaciones absolutas, como la

disponibilidad 6sea®.
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CAPITULO 2 SOBREDENTADURAS
2.1 Definicién

Varios autores han descrito a lo largo del tiempo definiciones, sin embargo,

son muy semejantes, éstas son algunas de ellas:

Winkler dice que es una dentadura completa o parcial elaborada sobre los

dientes existentes o sobre la estructura radicular®.

Preiskel dice que es una protesis removible que cubre por completo la

superficie oclusal de una raiz o de un implante®.

Para que las sobredentaduras puedan sujetarse podemos encontrar con
varios aditamentos. La utilizacion de aditamentos proporciona orientacién,
retencidn, estabilidad y comodidad para el paciente; se emplean aditamentos
en broche, barra y otros auxiliares. El objetivo mas importante en la seleccion
de los aditamentos es la manera como se transfiere la fuerza de estos
dispositivos a través de los pilares y estructuras adyacente. De otra parte la
seleccion de la conexion se basa en el espacio buco — lingual e interno

disponible, experiencia clinica, preferencias personales y costo.

2.1.2 Aditamentos a barra: consta por lo general de dos partes, la barra 'y
algun tipo de clip o elemento de retencion, se clasifican ademas en rigidos y
elasticos, la barra esta unida a dos o0 mas cofias apoyadas en tornillos o
espigas y el clip forma parte de la prétesis removible, estos sistemas ofrecen

también ferulizacion.

2.1.3 Aditamentos a broche: constituyen una serie de botones que constan
de dos o mas elementos, uno que forma parte de una cofia soportada en una
espiga y el otro elemento que forma parte de la prétesis; pueden ser rigidos o
elasticos, pueden utilizarse aislado o en grupo, bilateralmente, por lo general

sobre raices de los caninos.
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2.1.4 Aditamentos rigidos vs elasticos: Los aditamentos resilientes
utilizados en sobredentaduras tiene una funcién importante de elemento
rompefuerza, ante las fuerza multilaterales y oblicuas, de intensidad y
frecuencia variable, a la que esta sometido el pilar debido a la combinacion
de soporte periodontal con otro tipo de soporte mucoperiostico elastico; por
otra parte los aditamentos rigidos se pueden fatigar y perder la rigidez y
precision inicial o causar problemas de pérdida de hueso de soporte del
diente pilar. Los aditamentos con efecto de rompefuerza multidireccional son
un disefo sencillo, facil de mantener y duradero; los aditamentos tipo broche
son resistentes pero la fatiga del metal y la ruptura del elemento elastico

puede ocurrir, sin embargo pueden ser rapidamente reemplazados.

Las cofias aplicadas como unidades separada facilitan la autolimpieza y un
acceso conveniente del cepillo en la periferia del margen gingival; en
contraparte pilares con cofias ferulizadas con barras o soldadas resultan en
una distribucién mas amplia de las fuerzas pero son susceptibles a irritacion

e inflamaciodn en la superficies proximales radiculares.

La utilizacion de aditamentos tiene ventajas higiénicas y estéticas adicionales
debido a la posibilidad de eliminar el flanco vestibular de la base en algunas
zonas, por la necesidad de evitar zonas de excesivo alivio, que constituye
una zona de empaquetamiento, que se crean para no interferir con los tejidos
blandos alrededor del pilar y la necesidad de eliminar el flanco como requisito
estético por la existencia de suficiente soporte labial. Claro esta en este
aspecto es importante considerar que la eliminacion del flanco vestibular
constituye un debilitamiento de la base de la dentadura, por lo que se ratifica

la necesidad de la utilizacidon de una base metalica como refuerzo.

El aditamento a broche elastico ERA (APM Stergold) es utilizado con relativa
frecuencia en nuestro medio; este sistema incluye un elemento hembra

metalico fijado sobre la raiz directamente atornillado o colado junto a una
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cofia con espiga, y un elemento macho sintético con cddigo de colores
(Negro, azul, naranja y blanco) cada uno de los cuales aporta una cantidad
diferente de retencién. EI ERA aporta una elasticidad de 0,4 mm con una
accion de muelle universal, lo que lo convierte en un rompefuerza ideal; se
encuentran dos tipos uno convencional y otro de dimension vertical reducida

(RV) que son 0,5 mm mas cortos &.

2.2 Tipos de sobredentaduras
2.2.1 Sobredentaduras provisionales

Cuando el paciente ya cuenta con una protesis parcial removible a esta
misma se le hacen cambios para que pueda ser utilizada hasta que esté lista
la protesis definitiva.

2.2.2 Sobredentaduras de prueba

Este tipo de proétesis se colocan posteriormente a la extraccion de molares
para que el paciente se acostumbre y en caso de que la protesis sea superior
también lleva cobertura palatina para que el paciente practique Ila
masticacion, la deglucion y el habla. Cabe destacar que este tipo de protesis
a veces no se consideran como sobredentaduras pero nos puede ayudar
para que el paciente se acostumbre y le sea mas facil la adaptacién a una
prétesis definitiva.

2.2.3 Sobredentaduras inmediatas

Estas protesis se hacen antes de que se le hagan las extracciones de
dientes remanentes o que se coloquen los implantes, se les hacen
composturas y se pueden llegar a utilizar por meses o por afios o en su

defecto se pueden tener de reserva cuando ya estan las definitivas.
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2.2.4 Sobredentaduras definitivas

Estas se hacen seis meses después de la ultima extraccion dental y ya que
se hayan preparado los pilares. Estos tipos de protesis pueden llevar bases

metdlicas o aditamentos °.
2.3 Ventajas

Tienen mayor estabilidad ya que se conservan las raices y la forma del

reborde nos da mejor estabilidad de la protesis.
Una masticacioén eficiente porque hay mejor estabilidad, retencion y fuerza
Menor carga para los rebordes residuales.

Puede ser que la base de la dentadura sea mas pequefia ya que tenemos
otros mecanismos de retencidn.

Hay una mejor adaptacion y facilidad de insercidén debido a los aditamentos.

Se puede tomar como entrenamiento ya que posteriormente se pueden

perder las raices remanentes.

2.4 Desventajas

Es mas costosa que una dentadura convencional, por lo tanto se debe
justificar el gasto que haga el paciente, debe hacerse referencia a los

beneficios ya que estos valen el gasto.

Se necesita higiene y si el paciente no acostumbra el aseo bucal, se pueden

perder los dientes pilares y por consiguiente fracasa el tratamiento.

Son mas abultadas que las prétesis convencionales debido a los aditamentos

y las raices remanentes.
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Son mas fragiles por el espacio ocupado por las preparaciones de los pilares,

pero también se les aplica mas carga masticatoria debido a la propiocepcion.

Se necesita un mayor esfuerzo del paciente y el odontélogo tratante por que

necesitan mayor mantenimiento que una dentadura convencional .
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CAPITULO 3 IMPLANTES BUCALES DE CARGA INMEDIATA

El hecho biofisico de someter a cargas masticatorias funcionales, uno o
varios implantes en las primeras 24 horas de su colocacién se le conoce
como implantes de carga inmediata. De esta manera el paciente recupera la

estética y funcion inmediatamente posterior a la cirugia®.

Se ha demostrado en estudios histolégicos la mejor condicién de la interfase
Osea de los implantes sometidos a carga funcional. Este estimulo es capaz
de desencadenar una serie de reacciones bioldgicas que aceleran el proceso
de cicatrizacion inicial provocando modificaciones estructurales importantes
en el hueso receptor de los implantes; aportando ademas ventajas estéticas,
funcionales y psicolégicas, disminuyendo el tiempo de trabajo y facilitando el

disefio protésico a un costo favorable’.
3.1 Requisitos para la carga inmediata

Los requisitos clinicos para este tipo de tratamiento consisten en la
existencia de una perfecta estabilidad primaria en los implantes, a partir de la
obtencion de un correcto anclaje inicial en cada uno de ellos. La posibilidad
de obtener éxito en el tratamiento esta dada por la calidad y cantidad ésea,

luego de realizar un minucioso estudio clinico y radiografico®.

El periodo de mayor riesgo para los implantes es el comprendido entre la
segunda y la cuarta semana después de su colocacion. En este periodo
decrece temporalmente la estabilidad primaria. La estabilidad mecanica del
implante lograda mediante el atornillado al hueso empieza a disminuir porque
los osteoclastos comienzan el proceso de reabsorcion dsea. La de formacion
de nuevo hueso, en el que los osteoblastos aportan nuevos contactos 6seos,
no estad lo suficientemente avanzada para proveer al implante de gran
estabilidad secundaria. Estudios de analisis de la frecuencia de resonancia

demuestran que los implantes con buena estabilidad inicial la mantienen de
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tres a cuatro meses tras su puesta en funcion. Implantes con bajos valores
de estabilidad después del primer o segundo mes de carga inmediata tienen
un alto riesgo de fracaso.

Cierto grado de micromovimiento es beneficioso para la estimulacion de los
osteoblastos, el hueso responde favorablemente a las cargas compresivas y
estudios experimentales encontraron entre un 60 y 80% de contacto hueso
titanio en la superficie de los implantes cargados de forma inmediata. Sin
embargo, la prevencion del micromovimiento es critica para evitar la
formacién de tejido fibroso alrededor del implante, no debiendo ser mayor de
50 o 100 pum, rangos de movimiento superiores a 150 um pueden

comprometer la oseintegracion ’.

3.2 Factores determinantes para el éxito de la carga inmediata en
implantologia

Calidad idonea del hueso

Morfologia y superficie adecuadas del implante
Técnica quirargica

Estabilidad primaria del implante

Factores oclusales correctos
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3.3 Estabilidad primaria

La estabilidad del implante tras su insercion es el factor de éxito mas
importante para la oseointegracion. La estabilidad primaria de los implantes
viene determinada inicialmente por la densidad ésea, estructura trabecular
del hueso, la técnica quirurgica, el numero y disefio de los implantes
utilizados y su distribucion en la arcada dentaria. Posteriormente es
favorecida por un correcto disefio oclusal que controle las cargas
masticatorias, la ausencia de extensiones y la union rigida de todos los

implantes por la protesis provisional.

Tan importante es la densidad y la estructura trabecular como la celularidad

del hueso que va a albergar los implantes.

Tal vez sea la estabilidad primaria del implante, el factor clinico inmediato
mas importante para valorar la eficacia del tratamiento. De una buena
estabilidad primaria depende la inmediata funcion e incluso la funcion a
medio plazo, si bien tan importante sera para ella la densidad inicial del

hueso, como la celularidad del mismo.

Esta estabilidad primaria es el factor fundamental para evitar la aparicién de
tejido fibroso interpuesto, de tipo reparativo o cicatricial, que unido a las
cargas que vaya a soportar, podra conducir a una fibrointegracion del
implante o a un bajo indice de contacto hueso-implante o al fracaso

incipiente del mismo”.

El dentista puede aumentar la superficie funcional de carga oclusal en una

interfase implantaria mediante el incremento del nimero de implante®.

3.4 Caracteristica fisica del implante de carga inmediata

En cuanto a la superficie del implante, esta suficientemente documentado

qgue una rugosidad media de la superficie de unas pocas micras confiere una
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mayor fijacion ésea que otras superficies mas rugosas y, ademas, el
aumento temprano de la aposicion 6sea alrededor del implante, en el caso

de que se utilicen superficies rugosas, incrementa su estabilidad primaria.

De acuerdo a la forma del implante, los de tipo anatdémico, con rosca
decreciente, cortante o no cortante en la porciéon apical, con la finalidad de
comprimir hueso, favorecen una mayor estabilidad del implante, al producir

un efecto osteotomizante.

Las caracteristicas del implante que favorecen la carga inmediata son los
siguientes: implantes roscados y superficie rugosa. El grabado acido y el
arenado son los métodos elegidos por la mayoria de los autores. En cuanto a
la longitud del implante, algunos autores describen fallos debidos a la
utilizacion de implantes cortos, sobre todo cuando son colocados en zonas
con hueso limitado. Se ha sugerido una longitud minima para la realizacién
de carga inmediata de 10 mm. Sin embargo, Jaffin y Cols utilizan una
longitud minima de implante de 8mm colocando entre 6 y 8 implantes en
cada uno de los 34 maxilares atroficos que reconstruye con una tasa de éxito
de 92.2% al afio de seguimiento.

La técnica es algo muy importante para darle esa estabilidad al implante,
tanto la pericia del cirujano como la precisiéon del sistema de fresado son
elementales para el correcto ajuste del implante al lecho receptor. Tampoco
debe producirse un ajuste excesivo con demasiada presion en las paredes
del alvéolo ya que puede provocar un cuadro de isquemia que impediria la

cicatrizacién del hueso peri-implantario.

La densidad y calidad del hueso es el factor que mas influira en la estabilidad
primaria. Cuando un implante es insertado en areas de hueso compacto
tendra una mayor estabilidad inicial y sera mas capaz de soportar las fuerzas
masticatorias.
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3.5 Técnica para carga inmediata

La técnica para carga inmediata puede ser éptimamente lograda por un
equipo quirurgico-protésico. EI prostodoncista puede realizar una
restauracion provisional antes de la cirugia y colocar los implantes en las
posiciones ideales para la restauracion protésica. Los mufones y cilindros
protésicos son conectados a los implantes. Los cilindros prostéticos son
conectados entonces a la restauracion provisional intraoralmente, usando
resina acrilica autopolimerizable, después de usar la técnica de conversion
de prétesis.

La carga inmediata funcional puede ser utilizada para reposicion de dientes
individuales, arcos parcialmente edéntulos y también para casos totalmente
edéntulos. Esta técnica permite la colocacion de los implantes en la posicion
adecuada en cada paciente, seguido por la adaptacién de la proétesis
provisional, antes del cierre de los colgajos quirurgicos.

A través del uso de la protesis provisional durante el periodo de cicatrizacion,
el prostodoncista tiene la oportunidad de evaluar estética, fonética y carga
funcional durante el periodo de oseointegracion normalmente aceptado, que

es 3 meses para mandibula y de 5 a 6 meses para el maxilar.

Las impresiones finales puede tomarlas el dentista en la primera fase

quirurgica o en una fecha posterior.

Siempre ha existido la preocupacion por la posibilidad de hacer impresiones
exactas en implantes dentales. Siempre hay una cierta distorsién que puede
producirse en cualquiera de todas las etapas del proceso, desde la
impresion, pasando por el vaciado de la impresion para obtener el modelo de
trabajo, el colado de la estructura metalica de la protesis, la aplicacion de los

materiales estéticos de recubrimiento, entre otras.
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No todos los pacientes y no todos los lechos anatomicos estan indicados
para dientes con carga inmediata. Es muy recomendable que los pacientes
sean sometidos a un régimen de dieta blanda durante el periodo de
cicatrizacion de 3 meses, para limitar las fuerzas funcionales mientras ocurre
la oseintegracion. Debido a que esto no puede ser faciimente cumplido, el
acatamiento de 6rdenes por parte del paciente es un factor importante en la

consecucion del éxito’.

Si la protesis cargada de forma inmediata se descementa o fractura
parcialmente, el resto de implantes que sostiene la restauracion presenta un
mayor riesgo de fracaso por sobrecarga. De este modo, deberia limitarse la
dieta del paciente a alimentos blandos, exclusivamente, durante el proceso
de carga inmediata. Son aceptable la pasta y el pescado, mientras estan
contraindicadas la corteza dura del pan, la carne, asi como las verduras y
frutas crudas. En otras palabras, la prétesis y la dieta son similares a las que
le siguen en la primera restauracion provisional colocada en un abordaje de
carga progresiva del hueso. Después de 4 meses 0 mas, el dentista separa
la protesis provisional de los pilares implantarios y puede confeccionar la
restauracion definitiva de la forma habitual®.

La carga inmediata funcional es entonces una excelente opcion para alguien

que no desea tratar con problemas o deficiencias estéticas.
Si bien, es facil identificar las ventajas:

La posibilidad de tener dientes fijos inmediatamente

No es necesario usar incomodas protesis removibles
Provee ventajas funcionales

Mejora la estética

Mejora la autoestima del paciente
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El tratamiento con implantes orales puede presentar complicaciones
quirargicas y prostodoncicas, que, a veces, provocan el fracaso de esta
terapéutica.

Las pérdidas de los implantes pueden ser consecuencia de complicaciones
precoces (fracaso en conseguir la oseointegracion) y tardias (fracaso en
mantener la oseointegracion. Los fracasos precoces puede ser originados
por factores relacionados con el procedimiento quirdrgico implantolégico (e;.
Sobrecalentamiento del lecho implantario, falta de estabilidad primaria) que
impiden una adecuada union entre la superficie del implante y el hueso). Los
fracasos tardios estan mas relacionados con la restauracion prostoddncica
(ej. excesiva carga funcional y/o un incorrecto disefio) y la pérdida de soporte

periimplantario (ej. Periimplantitis)".
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CAPITULO 4 ADITAMENTOS PROTESICOS PARA SUJETAR LA
SOBREDENTADURA EN IMPLANTES

Existen varias formas para rehabilitar, es importante para la sujecion de la
sobredentadura que quede totalmente estabilizada. La posicion mas
favorable del implante para el tratamiento protético debe ser evaluada pre-
operatoriamente, de este modo, cuando realicemos el planeamiento pre-

quirtrgico debemos tener una idea del sistema de retencion a ser utilizado™?.
Algunos sistemas de retencion mas utilizados en las sobredentaduras son:
Sistema barra- clip
Sistema O’ring
Sistema Era
Asociacion barra- O’ring

Asociacion barra- Era

4.1 Sistema barra-clip

Sistema de retencién donde los implantes se encuentran ferulizados por una
estructura metalica, que permitira la colocacion del sistema de retencion

(clips).

Una adecuada posicion espacial de dos implantes pemite una rigidez
elevada del sistema biemecanico en sentido transversal y horizontal, pero
sufre, mayormente, por sobrecargas en sentido sagital. Este limite aconseja
la utilizacion de barras de seccion redondeada u ovalada, para permitir un

movimiento de rotacion frontal de la base protética (Spiekerman 1980).
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4.1.2 Componentes

Barra plastica: para ser fundida con aleacién de metal precioso o

semiprecioso, unida a los copings (abutments).

Barra metalica: pronta para ser unidas a los copings (abutments), que seran
atornillados en los implantes oseointegrados. Por ejemplo, barra metalica del

tipo Nobel Biocare.
Clips: plasticos o metalicos.
Posicion de la barra:

Posicionar los implantes adecuadamente en la maxila o en la mandibula, de
tal forma que la barra quede en una posicion siempre horizontal, paralela al
plano oclusal y paralela a la linea imaginaria que une los céndilos (eje de

rotacion).

Evitar siempre la barra en diagonal, para que no ocurra inclinacion de la

barra, tanto en el sentido antero-posterior como en el latero- lateral.

4.1.3 Largura de la barra

Las distancias entre los dos implantes mas centrales deben ser en torno de

20mm.

4.1.4 Pasividad en la colocacion de la barra

Cuando estamos atornillando una barra y necesitamos utilizar fuerza para
apretar un determinado tornillo, con certeza, estaremos en la presencia de

estrés. Esta barra debera seccionada y unida a través de una soldadura.
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4.1.5 Relacion vertical de la barra

Este aspecto es muy importante en el éxito del tratamiento. El espacio entre
la barra y el reborde debe ser aproximadamente 1 a 2mm. Poco espacio
dificulta la higienizacion y facilita la instalacién de la enfermedad
periimplantar. Una relacién distante de la barra le robaria el espacio que sera

ocupado por la protesis.

4.1.6 Movimiento que permite el sistema barra- clip a la protesis

Movimiento rotacional anteroposterior, a diferencia de la proétesis toral
convencional que sufre desplazamientos laterales o translocacién

anteroposterior o posteroanterior.

4.1.7 Posicion de los clips

Siempre deben ser colocados en la posicion mas central de la barra (entre

los dos implantes mas centrales).
4.1.8 Sistema barra-clip para la mandibula

Se necesitan dos implantes equidistantes de la linea media
aproximadamente 20mm entre ellos, son suficientes para la instalacion de

uno dos clips.

4.1.9 Sistema barra-clip para la maxila

La colocacion minima son 4 implantes, estratégicamente localizados: 2

implantes en cada lado en la region de los caninos '2.
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4.2 Sistema Oring (bola)

Se presentan en la forma de un pilar (macho) con una faja metalica de
alturas diferentes, atornilladas sobre los implantes tipo Branemark, con
hexagono externo y una capsula (hembra) que posee en su interior un anillo
de goma. Durante la masticacion ese conjunto macho-hembra permite

movimientos de rotacidn en sentido vertical.

4.2.1 Indicaciones del sistema O’ring

Implantes posicionados distantes uno de otro, donde el riesgo de

deformacioén de la barra, hace inviable el uso del sistema barra-clip.
Desde que los implantes estuvieran paralelos entre si.

Implantes de buen diametro y altura.

Cuando el paciente presenta dificultades para realizar su higiene bucal.
4.2.2 Componentes del sistema O’ring

O’ring o mufién bola: atornillado sobre los implantes.

Cépsula metélica: posee internamente un anillo de goma que se incorporse

a la base de la protesis, mejorando su retencion.

Anillo de bola: permite el “stop” de la capsula al mufién bola (O’ring). Su
funcion es propiciar una compensacién al movimiento intrusivo de la protesis
que proviene de la resilencia de la mucosa, cuando es sometida a las fuerzas
masticatorias, evitando, sobrecargas a los implantes. Después de la
transferencia o captura de la capsula para el interior de la proétesis, se
remueve el anillo espaciador y la capsula se mueve libremente para

contrabalanzar el movimiento de la fibromucosa.
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Cépsula de prensado (de plastico): sirve para efectuar la conformacion del
espacio necesario para la transferencia de la capsula del O’ring para el

interior de la base de la prétesis.

4.2.3 Técnica de transferencias de las capsulas

Seleccionar el pilar intermedio que sera directamente conectado al implante.

Después de conectado, este pilar pasara a ser llamado macho.
Se posiciona el espaciador en el macho
Acoplar la hembra al macho

Con la protesis terminada y con los espacios abiertos para acomodar las
capsulas es colocada en la boca y se pide al paciente que la mantenga
cerrada, en oclusién leve. Si hubiera interferencia en el asentamiento, use

una broca esférica para desgastar mas el acrilico internamente.

Coloque resina autopolimerizable en la fase plastica en el interior de la
sobredentadura (en los espacios dejados luego del prensado en la mufla),
aplique resina adicional sobre las capsulas y asiente la prétesis en la boca.
Permita que el acrilico polimerice, mientras el paciente permanece en
oclusion leve. Retire la protesis de la boca, rellene cualquier defecto en el

acrilico y remueva los espaciadores de los machos, terminando la protesis.

4.2.4 Sistema O’ring fundido sobre barras

En la presencia de edentulismo total, otro mecanismo de retencion disponible
es la asociacion. Situaciones donde la disposicion de los implantes no

permite la colocacion correcta de la barra y de los propios clips, la
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ferulizacion de estos implantes con una barra y la fundicion de los o’rings
sobre esta estructura se presentan como una alternativa viable para el

tratamiento de estos pacientes mutilados en su cavidad oral.

4.3 Sistema Era-implantes

Sistema de retencion resilente, utilizado de forma separada, sobre cada uno
de los implantes, disefiado para tener cierta cantidad de movimiento cuando
el paciente muerde. Este movimiento remueve parte de la fuerza masticatoria
que recae sobre el pilar y la coloca sobre el tejido debajo de la protesis. Es
fundamental que los implantes estén colocados de forma paralela para

minimizar los riesgos de cargas destructivas, principalmente en la maxila.

Como no siempre este objetivo puede ser alcanzado, el sistema posee un
conjunto de identificadores de angulaciéon, que pueden ser de 5, 11 y 17°,
para la seleccidon de las hembras anguladas, con el propdsito de obtener el
mejor paralelismo entre los implantes. Una vez hecha la seleccion de los
componentes angulados (hembras), estos son posicionados de forma mas
conveniente (paralela) y se asientan con cemento resinoso en el interior de la
porcién que compone la faja del intermediario. Trabajos han demostrado que
con este attachment ocurre una distribucidon mas simétrica de las fuerzas
oclusales alrededor de los implantes y una distribucion de carga uniforme

sobre la cresta edéntula por la base de la proétesis.

4.3.1 Componentes

Hembras rectas y anguladas para obtener el paralelismo cuando los

implantes estan divergentes.

Abutmen (hembras) rectos: tenemos una pieza unica
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Abutmen angulados: dos piezas. Una base atornillada al implante y un pilar
hembra pegado a la base con resina. Se ofrecen 3 tipos de angulaciones:
511y 17°.

Alineadores manuales plasticos: sirven para auxilio en la colocacién de la

hembra en el implante y para evaluar la angulacion (paralelismo).

Postes metalicos de paralelismo: identificadores de angulacién que pueden
ser de 5, 11 y 17° para el auxilio en la seleccion de las hembras anguladas,

con el objetivo de encontrar el mejor paralelismo entre los implantes.

Capsulas (machos): son los componentes que generan la retencion del
sistema, fabricados con nylon en cinco colores, cada cual presenta una

retencion especifica:

1 color negro: macho de procesamiento
1 color blanco: retencién leve

1 color naranja: retencién moderada

1 color azul: retencion fuerte

1 color gris: retencion muy fuerte

1 color amarillo: mas retentivo que el gris

1 color rojo: el mas retentivo

Estas capsulas de nylon quedan alojadas en el interior de la prétesis y entran
en contacto con la porcion del abutment, revistiéndolo en la parte interna y
externa, generando una friccion la cual es responsable por la retencion de la

sobredentadura’?.
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Capitulo 5 PLANIFICACION EN IMPLANTOLOGIA

Cada paciente presenta diferentes requisitos, deseos y expectativas, asi
como unas particulares caracteristicas y estado de salud. El éxito en
implantologia requiere un enfoque personalizado basado en las necesidades
funcionales, anatomicas, estéticas y psicologicas de cada candidato a

implantes ™.

5.1 Diagnoéstico y plan de tratamiento

Es muy importante una completa historia médica y dental puesto que

proporciona informacion acerca del estado de la salud actual del paciente.

También hay que considerar la edad del paciente. En cuanto al sexo siempre

tenemos que tener presentes las afecciones predominantes en:

el hombre (cardiovasculares) y en la mujer (osteoporosis, diabetes, tiroides)
para orientar la busqueda de anomalias que puedan complicar la

intervencion o la osteointegracion de los implantes.

Enfermedad actual, ademas de la informacién relativa al motivo de la

consulta y de experiencias previas odontolégicas®.

Antecedentes. Se realiza para obtener informacion precisa sobre el
padecimiento de enfermedades generales y realizacion de tratamientos
farmacolégicos, en el pasado o en Ila actualidad, preguntando
especificamente sobre la presencia de:

Antecedentes cardiovasculares

Antecedentes hematoldgicos

Antecedentes digestivos
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Antecedentes respiratorios

Antecedentes del sistema nervioso

Antecedentes neuroldgicos

Antecedentes 0seos

Antecedentes diabéticos o endocrinos

Antecedentes de alergia a medicamentos

Enfermedades infecciosas (SIDA)

Alcohol

Tabaco

Tratamientos farmacologicos (AINEs, corticoides)

Antecedentes familiares relevantes
Pruebas bioquimicas. Se utilizan para confirmar la presencia de una
enfermedad o valorar su gravedad, y asi determinar en qué grado puede

afectar esta a la intervencion quirurgica, cicatrizacién y oseointegracion.

Posteriormente, a cada paciente realizaremos la anamnesis estomatolégica,
que comprendera los siguientes apartados:

Tiempo transcurrido desde la ultima visita al dentista y causa de la misma
Presencia de dolor, infecciones u otra sintomatologia oral.

Existencia de caries, sangrado al cepillado e infeccién gingival ™.

5.2 Examen clinico

Debe efectuarse una detallada exploracion extraoral e intraoral, examinando
tejidos blandos y duros para detectar si existen lesiones displasicas o incluso
malignas en la cavidad oral, cabeza y cuello. Para identificar la presencia de
masas se inspeccionan y palpan los labios, la mucosa bucal, paladar duro y

blando, orofaringe y las cadenas ganglionares de cabeza y cuello. Estirando
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la lengua hacia delante y arriba se puede examinar ésta y el suelo de la

boca®.

5.3 Examen extraoral

Simetria facial y perfil del paciente

Los labios y su relacion con los dientes

Pérdida de soporte de los labios.

Valoracion oclusal y de la ATM: la fase de planificacion implantolégica debe
incluir el analisis de la funcién oclusal del paciente, para descartar la
existencia

de desordenes funcionales o articulares que pueden suponer una
contraindicacién. Un estudio profundo de la funcion oclusal requiere la
utilizacion

de aparatologia que permita reproducir la situacion clinica; el examen sobre
el

paciente solo nos permitira hacer una valoracién inicial del caso y determinar
la

necesidad o no de otros métodos de estudio. Cualquier tipo de compromiso
oclusal o estado patolégico se debe diagnosticar y corregir antes del
tratamiento

definitivo. El examen clinico basico sobre el paciente incluira:

Valoracion de la dinamica mandibular:
Movimientos de apertura y cierre; cierre en relacion céntrica y en maxima
intercuspidacion.

Funcion de la guia anterior; movimiento protrusivo y lateralidades.
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Deteccion de interferencias groseras en los movimientos de cierre, protrusion
o lateralidad.

Valoracion de otros determinantes de la oclusion:

Plano oclusal

Soporte oclusal posterior

Dimensioén vertical

Presencia de facetas de desgaste

Palpacién de los musculos masticatorios

Palpacién y auscultacion de la ATM

5.4 Examen intraoral

Exploracién dental: En ella debemos valorar y registrar el numero de dientes
presentes y ausentes en un odontograma, la presencia de caries y la
localizacion de las mismas, la afectacidon pulpar y la presencia de
tratamientos odontolégicos anteriores. Ademas, debemos registrar y evaluar
la presencia de restauraciones protésicas antiguas, tanto fijas como

removibles, y el grado de ajuste y adaptacion de las mismas.

Asimismo, registraremos la presencia de rotaciones, migraciones o
supraerupciones de los dientes remanentes provocadas por extracciones
anteriores, analizando el plano oclusal.

También sera importante valorar la dimensién vertical para determinar el
espacio disponible a la hora de realizar la rehabilitacion protésica.
Exploracién periodontal: Por medio de una sonda periodontal, procederemos
a realizar la exploracion del estado periodontal de los dientes presentes. En
aquellos casos en los que encontremos pérdida de insercion periodontal

procederemos a realizar un periodontograma completo, donde reflejaremos:
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La presencia de sangrado al sondaje

Los niveles de insercidn clinica

La afectacion de furcas y grado de las mismas

La presencia de movilidades dentarias y su grado

La localizacion de defectos mucogingivales y presencia de recesiones, con
mediciones en relacion con la linea amelocementaria.

La presencia de obturaciones y restauraciones con margenes desbordantes

y sobrecontorneos.

Exploraciéon de los procesos alveolares residuales y la mucosa de
revestimiento:

Visualizacion y palpacion de los espacios edéntulos

Analisis de la anchura y altura del proceso alveolar residual

Exploracién de la banda de encia queratinizada y calidad de los tejidos
blandos

La presencia de lesiones mucosas, decubitos o coloraciones y patologicas

Presencia de inserciones musculares y de frenillos aberrantes™.

5.5 Examen radiolégico

Las técnicas de diagnostico por imagen ayudan a desarrollar y poner en
practica un plan de tratamiento coherente y exhaustivo. La decisidén acerca
de cuando recurrir a este tipo de diagndstico, asi como qué modalidad utilizar
puede organizarse en tres fases.

La primera fase se denomina diagndstico implantolégico por imagen previo a
la protesis. Los objetivos incluyen obtener toda la informacién quirurgica y
protésica necesaria para determinar la cantidad, calidad y angulacion de

hueso; la relacion entre las estructuras criticas y las futuras localizaciones de
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los implantes, asi como la presencia o ausencia de patologia en las

localizaciones implantarias futuras.

La segunda fase se denomina diagndstico implantolégico por imagen
quirdrgico e intervencionista. Los objetivos son evaluar las localizaciones
quirdrgicas durante e inmediatamente después de la cirugia, ayudar a
conseguir la posicion y orientacion 6ptima de los implantes dentales, evaluar
la fase de cicatrizacion e integracion de la cirugia de implantes, asi como
asegurar que la posicion de los pilares y la confeccion de la protesis son
correctas.

La tercera fase se denomina diagndstico implantolégico por imagen posterior
a la proétesis. Sus objetivos son evaluar el mantenimiento a largo plazo de la
fijacion rigida y funcion del implante.

Existen distintas modalidades de diagndstico por imagen.

5.5.1 Ortopantomografia

Es una técnica de radiografia topografica en un plano curvo, que se utiliza
para representar el cuerpo de la mandibula, el maxilar y el tercio inferior de
los senos maxilares en una sola imagen. Esta modalidad es, con
probabilidad, la mas utilizada para el diagndstico. Sin embargo en el caso de
diagnostico implantolégico por imagen previo a la prétesis y con fines
cuantitativos, no es la que tiene un mayor caracter diagnostico. Esta técnica
produce la imagen de un corte de los maxilares con espesor y magnificacion

variables.

Las ventajas de las ortopantomografias son:

Se identifican facilmente los puntos de referencia opuestos

Puede valorarse la altura vertical del hueso en un principio
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El procedimiento se lleva a cabo con conveniencia, facilidad y rapidez en la
mayor parte de las consultas dentales.
Puede evaluarse a grandes rasgos la anatomia de los maxilares asi como

cualquier hallazgo patolégico relacionado

Las desventajas son:

No muestra la calidad/mineralizacion del hueso

Distorsion dimensional. Es una técnica que tiende a magnificar las
mediciones realizadas, para lo cual, o bien realizamos una aproximacion a
una magnificacion estandar del 125% (supone que las mediciones
efectuadas son inferiores a las reales) o nos ayudamos de algun marcador
radioopaco de dimensiones conocidas, para mediante una simple “regla de
tres” calcular las dimensiones reales. Dichos marcadores pueden ser bolas
metalicas de diametro conocido o cilindros de gutapercha con dimensiones
igualmente conocidas, insertas en una férula diagnostica confeccionada en
acrilico. La férula radiolégica relaciona el encerado de estudio con la
exploracion radiolégica y facilita asi la valoracion de la disponibilidad 6sea.
Cuando utilicemos técnicas como la ortopantomografia, los testigos
calibrados de estas férulas nos permitiran calcular la distorsion de la imagen,
y en la tomografia, servirdn ademas de guias para que el radidlogo sepa los

lugares de interés sobre los que realizar los cortes tomograficos.
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5.5.2 Telerradiografia lateral

Son proyecciones planas y orientadas del craneo, y pone de manifiesto una
imagen transversal de la apdfisis alveolar de la mandibula y del maxilar en el
plano sagital medio. La vision tridimensional de la apdfisis alveolar pone de
manifiesto la relacion espacial entre la oclusion y la estética con la longitud,
anchura, angulacién y geometria de la apdfisis alveolar, y es mas precisa
para las determinaciones cuantitativas sobre el hueso.

Muestra la geometria de la apdfisis alveolar de la regidn anterior, y la relacion
de la tabla lingual respecto a la anatomia esquelética del paciente. También
puede ayudar a evaluar la pérdida de la dimension vertical, la interaccion
entre el componente esquelético de las arcadas, el cociente entre la corona
anterior y el implante, la posicion de los dientes anteriores en la protesis, y el
momento de fuerzas resultante. Son Uutiles para el desarrollo de la
planificacion terapéutica de los implantes especialmente en pacientes
desdentados. Sin embargo, no es util para mostrar la calidad 6sea.

5.5.3 Tomografia computarizada

Se basa en un programa de ordenador que construye un modelo
tridimensional. Crea secciones tomograficas del hueso alveolar, y diferencia
entre tejidos blandos y duros. Puede reformatear los datos de la imagen para
crear cortes tomograficos tangenciales y seccionales del futuro lecho
receptor del implante. Ademas pemite una precisa valoracion de la calidad
osea. Debido a la posibilidad de crear imagenes tridimensionales completas,
la TC proporciona un formato altamente sofisticado para definir de una forma
precisa las estructuras maxilares y para la localizacion de estructuras

anatomicas criticas.
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Genera imagenes seccionales y tangenciales del hueso alveolar, ademas de
imagenes tridimensionales del arco dentario. Consiste en un programa
informatico capaz de producir una modificacion en la informacion de la
tomografia computarizada adaptandola a las necesidades especificas
preoperatorios en implantologia. Proporciona cortes secuenciales a lo largo
del reborde alveolar en intervalos especificos. El cirujano puede visualizar el
reborde alveolar en tres dimensiones y medir la altura de hueso en un punto
determinado.

El estudio puede y debe combinarse con el empleo de férulas diagndsticas.
En este caso conviene utilizar los cilindros de gutapercha, ya que las bolas
metalicas producen una distorsion que altera la interpretacion de las
mediciones.

En resumen, las ventajas que ofrece el estudio son:

Estudio seccional tridimensional de los maxilares

Minima distorsion

Practica ausencia de magnificacion

Mediciones exactas de anchura y altura de los accidentes importantes

Permite valorar las densidades 6seas

5.5.4 Reconstruccién en 3D

Son imagenes que muestran la zona interesada en tres dimensiones, y nos
da una vision de forma y volumen del tejido éseo. También puede realizarse
la reproduccion tridimensional de tejidos duros obteniendo un modelo en

acrilico a partir de la informacion topografica®
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5.5.5 Mapeo 6seo

Es el procedimiento mediante el cual nos permite conocer con exactitud las
dimensiones del implante a colocar, tanto en lo largo como en el diametro,

asi como, la orientacidn en su colocacion.

Para este fin, debemos evaluar toda la informacién diagnéstica obtenida
mediante: estudios radiograficos, modelos de estudio y la calibracién de la
zona o6sea donante, (sitio de colocacién del implante). El odontdlogo que

realiza el diagndstico es el responsable de la correcta seleccidon del implante.

5.5.6 Modelos de estudio y encerado diagnéstico

Los modelos de estudio son indispensables para realizar un correcto
diagnéstico, son replicas tridimensionales que deben de incluir todas las
estructuras bucales, hasta las inserciones musculares y la boveda palatina
completa, Para ser considerados modelos de estudio deben de estar
colocados (montados) por medio de un arco facial en un articulador que
pueda reproducir las condiciones esenciales del paciente (de preferencia
semi-ajustable), la presentacion es sumamente importante, ya que sobre de
ellos se explica al paciente el procedimiento a realizar, por lo que su recorte y

pulido son procedimientos a considerar.

Sobre de estos modelos de estudio, se realiza el encerado diagnostico que
nos ayudara a ubicar los dientes a sustituir, asi como, su tamafo, su
localizacion y las implicaciones estéticas, condiciones que deben de ser

relacionadas con la ubicacién y colocacion de los implantes™®.
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5.5.7 Calibracion 6sea

Es prudente como primer paso, palpar detenidamente la zona hasta obtener
la informacién que corresponde a la anatomia de dicha zona Existen
instrumentos especialmente disefados para conocer el grueso 6seo del
proceso en la zona seleccionada para la colocacion del implante, estos
instrumentos se conocen como calibradores éseos, dan la medida exacta en
milimetros, la desventaja principal es que al presionar la zona se produce

dolor por lo que es indispensable anestesiar la region.

Otro procedimiento que se realiza de forma manual para conocer la
configuracion 6sea de la zona, es el utlizar sondas o instrumentos
endodonticos, a los que se les coloca unos topes similares a los utilizados
para tratamientos de conductos, se seleccionan determinadas zonas para
puncionar hasta llegar al hueso, se sefala la profundidad con ayuda del tope
y se identifica la medida, se repite el procedimiento las veces que se juzgue

necesarias por vestibular y por lingual y/o palatino (fig. 1 ).

Las medidas obtenidas se trasladan a un modelo obtenido de duplicar el
modelo de estudio, previamente seccionado en la zona elegida, por medio de
una pequefa fraccion en forma triangular de un acetato calibre .020 colocado
en dicha zona, antes de obtener el positivo en yeso (fig. 2). Con las medidas
trazadas en el modelo duplicado, en las zonas similares de las que se
sefalaron en boca, se unen para obtener la configuracién ésea, y poder

saber el grosor de la zona a tratar (fig. 3)'°.
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Fig. 1 A) Calibracion 6sea consonda B) Calibracién con sonda periodontal

periodontal y tope endoddncico. y tope endoddncico en vestibular.

Fig. 2 Modelo con los triangulos de acetato colocados en las zonas a seccionar.
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Fig. 3 A)Traslado de medidas en el B) Unién de las medidas para

modelo . obtener la calibracion 6sea.
5.5.8 Guia quirurgica

Las guias quirurgicas son utiles para determinar la ubicacién ideal y la
angulacién del implante antes de la cirugia. Estas pemitiran al cirujano
conseguir una oOptima colocacion de los implantes para fines estéticos y
funcionales.

La guia quirurgica puede ser confeccionada de dos formas:

De acrilico transparente, fabricada mediante los procedimientos que se

utilizan para el enmuflado de dentaduras completas.

En acetato de calibre 040 mediante el procedimiento de calentamiento

previo y succion.

Para confeccionar la guia quirurgica es necesario:

Realizar un encerado diagnéstico estético sobre la base del modelo.

Hacer un duplicado del encerado diagndstico

Determinar la ubicacién ideal para el implante en el duplicado del modelo

diagnéstico.
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Confeccionar una guia quirurgica sobre el duplicado del modelo diagnéstico.

Realizar perforaciones en la guia de acuerdo con la ubicacion y la angulacién
propuestas para el implante, en base a los datos radiolégicos y demas

métodos de diagnéstico™®.

La ubicacion ideal del implante es el centro de la corona o la restauracion
planificada. Sin embargo, son las estructuras anatémicas las que determinan
la ubicacion del implante y pueden impedir que se coloque en el lugar ideal.
Hemos de considerar siempre la angulacion de los dientes y la direccion de

las fuerzas oclusales al colocar un implante.

Se recomienda orientar todas las fuerzas hacia el centro del eje longitudinal
de los dientes opuestos.

Tratar de orientar el implante hacia el surco central opuesto en caso de los
dientes posteriores.

Se recomienda que los implantes colocados en la parte anterior de la
mandibula estén dirigidos hacia la fosa lingual de los dientes antero
superiores.

Se recomienda orientar un implante en la parte antero superior, hacia el

borde incisal de los dientes maxilares adyacentes.

Es conveniente senalar que en las perforaciones realizadas en la Guia
quirurgica, se coloca un tubo o un % tubo de un didmetro de 2.5 mm., para
orientar el drill de inicio o drill guia en el momento del acto quirurgico. Dicho
tubo no puede exceder de una altura de 10 mm., debe de fijarse al acetato

con acrilico, para obtener una firme sujecion (fig. 4)".
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Fig. 4 A) Guia quirargica con tubos B) Orientacion para el implante hecha con

acetato® el modelo™®
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Capitulo 6 ADAPTACION DE LA SOBREDENTADURA
IMPLANTOSOPORTADA EN UN DIA (EJEMPLO DE CASO CLINICO)

A) La colocacion de los implantes de carga inmediata, se dejaron

aproximadamente a nivel del tejido blando (fig.5)"°.

Fig. 5 Se observa el paralelismo de los implantes recién colocados™

B) Se coloca una pequefia cantidad de colorante en cada Oring (fig. 6)'°.

Fig. 6 Se observa el entintado de los O’ring™

50



C) Se asienta la dentadura para transferir las marcas en la sobredentadura.

El tinte marca los lugares apropiados en la dentadura para acomodar los

O'rings (fig.7 ).

Fig. 7 A) Se registran las marcas en la B) Se corroboran las posiciones™

Sobredentadura®®

D) Se realizan los socavados en la sobredentadura de tal forma que entren

en ella los O’rings para posterior hacer su rebase con acrilico (fig. 8)'°.

Fig. 8 Se muestra el socavado en la posicién donde se encuentran los implantes®®

E) Se mezcla el acrilico y se coloca en todos los socavados de la

sobredentadura (fig. 9)'°.
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Fig. 9 A) Se mezcla el acrilico™ B) Se rellenan los socavados™

F) La sobredentadura se coloca sobre los aditamentos O’rings , el paciente
fue instruido para morder en oclusién céntrica y se deja que el acrilico

polimerice (fig. 10)'®.

Fig. 10 Se rebasa con acrilico la sobredentadura®®
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G) Se retira y se evalua cualquier defecto o hueco en el material de rebase y
se reparan. La sobredentadura se limpia y se coloca de nuevo al paciente
(fig. 11)'°.

Fig. 11 Se revisa detalladamente si existe alguna imperfeccion y se corrige™

El paciente esta dado de alta, la sobredentadura esta lista para ser usada las
primeras 24 horas, su dieta es rigurosa con alimentos blandos, debe tener su
visita al tercer dia y una semana después de la operacién (fig. 12)"°.

Fig. 12 Paciente listo con su sobredentadura hecha en un dia*®
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CONCLUSIONES

Con la elaboracién de esta tesina pudimos describir un panorama mas para
poder ofrecerle otro tipo de tratamiento a pacientes edéntulos, utilizando los

implantes de carga inmediata.

Sin duda alguna para cualquier tratamiento en boca se debe analizar bien, en
este caso es importante contar con todos los elementos necesarios para

poder obtener el mayor éxito posible en este tipo de tratamiento.

Gracias a los estudios pertinentes podemos ayudar a pacientes totalmente
desdentados a que puedan olvidar ese miedo fisico, funcional y social que
les puede llegar a ocasionar el no tener una bonita sonrisa o simplemente

poder deglutir alimentos lograndolo el mismo dia de su cirugia.
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