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1. Introduccion

Con una sociedad cada vez mas preocupada por la estética, la Odontologia no
esta exenta de esta nueva tendencia, en el pasado los tratamientos solo eran
meramente para corregir y devolver la funcion, dejando de lado la “belleza”;
actualmente, con el desarrollo tecnolégico, se pueden cubrir las necesidades de
una poblacion cada dia mas demandante de estética y funcionalidad. En el ambito
protésico e implantolégico también ha habido un gran avance ya que se pueden
ofrecer diversas alternativas de tratamiento ya sea sencillo o complejo.
Anteriormente solo se podian ofrecer sistemas metalicos, metal-ceramicos,
prétesis totales removibles, pero gracias a dicho avance los nuevos sistemas
libres de metal como son las restauraciones de disilicato de litio ofrecen una
adaptacion y mimetizacion con el entorno bucal logrando una mayor naturalidad
incluso siendo imperceptibles, mejorando la estética del paciente por lo tanto la
confianza en si mismo; el campo implantolégico nos ofrece una amplia gama de
implantes en cuanto a forma, tamafo y disefio para poder seleccionar el adecuado
en cada tratamiento, sin dejar de lado la estética y funcionalidad que los pacientes

requieren.
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2. Objetivo

Rehabilitacion implanto-protésica con intervencion interdisciplinaria (cirugia,

periodoncia, endodoncia y prétesis) de un paciente parcialmente edéntulo.




3. Oseointegracion
3.1 Definicién

Segun la definicion del Dr. Branemark se basa en una coexistencia directa,
estructural y funcional, de forma simbidtica entre el hueso vivo y la superficie de un
implante endodseo (material aloplastico); produciendo una uniéon mecanica directa
y estable sin interposicion de tejido conectivo, sin movilidad y ausencia de

sintomas sensitivos o infecciosos. (14)

La oseointegracion se consigue con implantes de material bioinerte como el
titanio, aleaciones de titanio y ceramicas de 6xido de aluminio; cualquiera que sea
el tratamiento de la superficie del implante (arenado, grabado acido, esferas
sinterizadas o recubrimiento de plasma de titanio) produce la oseointegracion mas
rapidamente que si éste es liso; la biocompatibilidad no solo depende del material,
también influye el disefio del implante y su ajuste correcto al lecho &seo
(estabilidad primaria), una técnica quirurgica cuidadosa, la calidad del tejido 6seo y
la presencia o ausencia de procesos inflamatorios circundantes. Se estima en seis
meses el tiempo que debe permanecer libre de carga el implante que esta
rodeado por hueso esponjoso para conseguir una oseointegracion de manera
predecible pero en hueso de mejor calidad el tiempo puede acortarse de uno o dos

meses. @
3.2 Biointegracién

Se puede definir como la obtencién de una interfase por unién quimica entre el
implante y el hueso, con intercambio i6nico entre ambas superficies. Se produce
una anquilosis similar a la producida por un diente natural anquilosado, sin

necesidad de retenciéon mecanica. ¥
3.3 Sellado bioldgico gingival

Se debe poner importancia en los tejidos blandos periimplantarios para lograr el
éxito a largo plazo de un implante, ya que se ha demostrado una union implanto-




epitelial similar a la unién dento-epitelial. Las células del epitelio de la union
forman hemidesmosomas que se unen a la superficie de la porcion transepitelial
del pilar o del implante recubierta por lo que se denomina lamina basal externa,
una sustancia adhesiva compuesta de glicosaminoglicanos. Esta unién tiene una

funcién de barrera esencial para el mantenimiento de la integracion a largo plazo.

El epitelio largo de la unidén se situa inmediatamente coronal al comienzo de la

integracion 6sea y precisa una superficie lisa para su adhesion. 414
3.4 Implantes dentales
3.4.1 Biomateriales

e Titanio

El material mas  comunmente empleado en la implantologia
endoosea es el titanio por su alta estabilidad quimica y la ausencia de reaccion
tisular. Es oxidado en su superficie, esta capa de 6xido protege al metal que lo
torna insoluble originando que sea inerte frente al hueso, tiene propiedades fisico-
mecanicas adecuadas para su uso en implantologia, su fuerza tensional es
equivalente al del acero inoxidable siendo menos susceptible a la corrosion y por
tanto mayor su biocompatibilidad, su dureza le permite soportar cargas elevadas y
su moédulo elastico es mas cercano al del hueso que el de otros. Cuanto mas
parecido sea el moddulo elastico del material al de hueso menor sera la
probabilidad de movilidad en la interfase oseoimplantaria y su deformacién ante
cargas oclusales. @

3.4.2 Morfologia de los implantes

Los implantes dentales endodseos deben reunir una serie de caracteristicas
fisicoquimicas en cuanto a biocompatibilidad, estabilidad quimica, rigidez vy
elasticidad, para favorecer su integracion ésea y permitir situaciones de carga

funcional.




La forma mas utilizada es la de tornillo cilindrico o de raiz en el que se puede

diferenciar tres partes: el cuerpo, el cabezal y la porcidén transmucosa.

1. El cuerpo es la parte fundamental del implante que se coloca en el

interior del hueso permitiendo su oseointegracion.
Con base en la morfologia se dividen en:

a) Implantes lisos: el implante presenta una superficie cilindrica homogénea y
su colocacion enddsea se realiza mediante un mecanismo axial o de
percusion.

b) Implantes roscados: el implante presenta roscas propias de un tornillo y su
colocacién endodsea se realiza labrando el lecho mediante un avellanador
que permitira el posterior enroscado del implante.

c) Implantes anatdomicos: constituyen un tipo intermedio entre los dos tipos
anteriores, puesto que su cuerpo macizo, es abultado en las primeras
espiras y presenta un adelgazamiento hacia apical, intentando imitar la

morfologia de los alvéolos vacios tras una extraccion.

2. El cabezal o plataforma es la parte estructural del implante que permite
el ajuste pasivo del transmucoso o de los distintos aditamentos protésicos, que

van fijados mediante tornillos en el interior del implante.

3. La porcion transmucosa o cuello sirve de conexidn entre la parte
oseointegrada y las supraestructuras protésicas. Existen pilares transmucosos con

diferentes diametros y alturas. ?
3.4.3 Eleccion del implante

Desde el punto de vista protésico, los implantes sustituyen las raices como
soporte de supraestructuras con el fin de ser rehabilitados ya sea por coronas
unitarias, protesis parcial fija, prétesis total fija y protesis total removible
(sobredentaduras), se debe considerar el grado de reabsorcion 6sea y las
caracteristicas anatomicas donde se colocara el implante, segun Wheeler y Ash

(1984) se debe valorar la extensién promedio mesiodistal y vestibulolingual de las
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raices para asi seleccionar el implante con la anchura y diametro de la plataforma

adecuada para crear un perfil de emergencia ideal.

Con base al diagnostico y al plan de tratamiento, el protesista determinara si
coloca los tornillos de cicatrizacion para el cierre de la herida quirdrgica o si se
colocaran los cicatrizadores. Los cicatrizadores o “healings” son dispositivos
confeccionados, normalmente en titanio, su funcién es proporcionar a los tejidos
blandos una cicatrizacion adecuada para facilitar y posibilitar la creacion de un

perfil de emergencia mejorando la estética de la prétesis.

Existen dos tipos de healings: recto y conico, este ultimo es utilizado donde la
estética es muy importante, porque crea en los tejidos gingivales un formato o

emergencia semejante a los proporcionados por los dientes naturales. )
3.4.4 Pilares protésicos

En los pilares para prétesis sobre implantes se pueden distinguir tres zonas

diferentes:

1. Una porcidon coronal disefiada para el asentamiento de la protesis, que
pueden presentar diferentes formas y en su funcion, estaran indicados para
uno u otro tipo de prétesis, ya sea cementada o atornillada.

2. Una porcion transmucosa, de forma cilindrica o troncocénica en los pilares
prefabricados o maquinados, y de forma individualizada para caso de
pilares colados y sobrecolados; es la parte del pilar que estara en relacién
con la mucosa periimplantaria, y que en su extremo apical presenta la zona
de asentamiento con el implante. La existencia de pilares de diferentes
alturas transmucosas y diferentes diametros permite seleccionar el pilar
idéneo en funcién del espesor de la mucosa, condicionantes estéticos,
espacio libre interoclusal y tipo de prétesis a realizar.

3. Tornillo de retencion, mediante el cual se fijan los pilares a los implantes.?#)

11
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3.4.5 Tipos de pilares

Cada sistema de implantes dispone de una serie de componentes especificos
para la realizacion de las prétesis, no obstante se pueden describir de forma
genérica diversos tipos de pilares, que a pesar de las diferencias de disefio entre
los diferentes fabricantes, son conceptualmente similares en cuanto a su

utilizacion y sus indicaciones.
En funcion de su elaboracion los pilares se pueden diferenciar en:

1. Pilares prefabricados o maquinados, elaborados de forma estandar para
cada tipo de implantes en titanio, en alguna aleacion de titanio o ceramicos.

2. Pilares sobrecolados, en los que a base de asentamiento al implante y una
pequefia parte de la porcidén transmucosa es prefabricada en aleaciéon de
oro o titanio, y sobre ella se encera y sobrecuela el resto de la estructura
metalica de la protesis.

3. Pilares colados, realizados mediante chimeneas calcinables, prefabricadas

sobre las que se encera y se confecciona un pilar enteramente metalico. &7
Se pueden dividir en cinco tipos, en cuanto a su funcién:
1. Pilares Conicos

Los pilares coénicos son aditamentos prefabricados elaborados de titanio, su
caracteristica principal reside en la forma troncocénica de su porcion mas coronal;
alrededor se encuentra un hombro o terminacién cervical, y en el centro del pilar,

una rosca interna para el tornillo de fijacion.

Este pilar esta indicado para la realizacién de estructuras fijas atornilladas sobre
dos o mas implantes, como prétesis fijas o barras de retencion para

sobredentaduras. G.7)
2. Pilares antirrotacionales

Los pilares antirrotacionales, son aditamentos prefabricados, que se caracterizan

por la existencia en su parte coronal de un dispositivo que evitara la rotacién de la

12
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protesis sobre los implantes. Estos pilares deben ser colocados sobre implantes

que también dispongan de sistema de antirrotacion.

Los pilares de antirrotacién estan indicados para las rehabilitaciones unitarias;
generalmente la figura geométrica externa tiene sus lados completamente
paralelos, por lo que dos o mas pilares dificiimente pueden ofrecer una via de

insercion para una misma estructura. (")
3. Pilares para la técnica UCLA

Fue desarrollada por Lewis y Beumer en la Universidad de California en Los
Angeles (UCLA), la técnica de elaboracién de prétesis atornilladas directamente a
los implantes mediante pilares calcinables o sobrecolados se conoce en la practica
como técnica UCLA; para mejorar los resultados estéticos de las protesis

realizadas sobre implantes del Sistema Branemark.

El pilar tipo UCLA consiste en una base de metal de aleacién de oro o de un
material calcinable sobre la que se encera el resto de la estructura, que sera
colocada directamente sobre el implante y retenida por un tornillo independiente,
esto permite una amplia gama de posibilidades en lo referente a la morfologia de
las protesis, que se puede modelar desde la emergencia del implante a la

localizacion del recubrimiento ceramico. 4
4. Pilares angulados

Son aditamentos que nos permiten disponer de una via de insercidon para las

prétesis de direccion distinta que el eje mayor de los implantes.

Es necesario dotar de una posicion individualizada y reproducible al pilar respecto
del implante, en funcion de los fabricantes, podemos encontrar pilares angulados
para proétesis cementada o para protesis atornillada. Si el pilar esta disefiado para
protesis atornillada, en el centro del poste encontraremos una rosca interna para el
tornillo de retencién. En cuanto a su angulacién, estas dependen del fabricante,
pero si bien oscilan generalmente entre los 15 y 30 grados.

13
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Las indicaciones de estos pilares son:

La correccion de falta de paralelismo entre los implantes que no pueda ser
corregida mediante pilares conicos.

La realizacion de protesis cementadas o atornilladas en la que la utilizacion
de pilares rectos supone un compromiso estético o funcional, por la
ubicacidon excesivamente vestibular, lingual, mesial o distal de la tronera de

acceso al tornillo de retencién.

5. Pilar para cementar

Es un pilar conico, no angulado y atornillado al implante, disefiado para la

realizacion de protesis fija cementada.

Este pilar esta indicado para la realizacién de prétesis fijas cementadas, ya sea

rehabilitaciones unitarias o multiples en las que no exista la necesidad de corregir

problemas de angulacion o paralelismo. )

3.4.6 Criterios para la seleccion de pilares

1.

Definir el tipo de protesis a realizar: protesis cementada o protesis
atornillada; las prétesis cementadas requieren menos componentes de
clinica, laboratorio y menos tiempo de trabajo, pero son prétesis fijas no
desmontables. Las protesis atornilladas requieren un mayor consumo de
tiempo y materiales, y el acceso a los tornillos de retencion puede implicar
un compromiso estético, pero se pueden retirar periddicamente, lo que
permite una mejor exploracion de los tejidos periimplantarios, asi como la
valoracion aislada de cada fijacion sin ferulizar a otros dientes o implantes,
esto ademas facilita la realizacion de tratamientos adicionales sobre los
tejidos de soporte y la mucosa periimplantaria, asi como la reparacion y
mantenimiento de la proétesis.

Determinar la necesidad de correccion de problemas de angulacién o
paralelismo, se debe seleccionar el pilar adecuado que permita la insercion

correcta de la misma.

14
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3. Disefio de la protesis y ubicacién de la terminacion cervical, en funcion del
compromiso estético de los dientes a reponer-

4. Espacio libre interoclusal, el pilar y la estructura de la protesis con el tornillo
de retencidn ocupan un espacio determinado, que varia segun los sistemas

de implantes, los pilares y la técnica utilizada. (-4 6)
3.5 Torque en implantologia

Se define como el momento de torsién o medida de la capacidad de una fuerza
para hacer girar un cuerpo. En este sentido el torque de insercion promueve un
giro en el implante sobre el cual se aplica la fuerza para ser fijado firmemente en el

tejido 6seo siendo expresada en unidades Ncm. (19

Para la medicién y calibracion de los aparatos de insercion y la matraca de mano

se utiliza un dinamémetro. (16
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——
| —



4. Diagnostico y plan de tratamiento

4.1 Valoracion clinica

Esta evaluacién determina si el hueso es adecuado e identifica las estructuras
anatémicas que podrian interferir con la colocacion ideal del implante. El examen
visual y la palpacién permiten detectar si hay un exceso de tejido flacido, rebordes
0seos y formaciones 0seas subyacentes afiladas y cortes sesgados que limitarian

la insercion del implante. ()
4.2 Evaluacion imagenoldgica

Se debe realizar una evaluacion con radiografias de preferencia una
ortopantomografia; sin embargo puede haber variaciones en la magnificacién, por
tanto se sugiere colocar un pequefo artefacto radiopaco de referencia cerca de la

zona que se desea implantar. @

La tomografia axial computarizada (TAC) permite conseguir imagenes del maxilar
y la mandibula en su totalidad en cualquier plano deseado, de gran similitud
respecto a la morfologia real del reborde 6seo. Mediante la TAC podemos
determinar de forma mas precisa la disponibilidad 6sea, pues, a diferencia de la
radiologia convencional, nos ofrece imagenes de secciones transversales de los
procesos alveolares y la estructuras vecinas, lo que permite valorar la morfologia y
dimension del reborde tanto en sentido bucolingual como craneocaudal, es mas
preciso en la localizacion de estructuras, como los senos maxilares, fosas nasales,

conducto dentario inferior o el agujero mentoniano. ()
4.3 Modelos diagndsticos

Son esenciales para la planificaciéon del tratamiento; se utilizan para estudiar la
denticion restante, valorar el hueso residual y analizar las relaciones
maxilomandibulares. Se realiza un encerado diagnodstico donde se evaluan las
zonas propuestas para colocar los implantes y asegurarse de que tienen una

buena alineacién, direccién, posicion y relacion con el resto de la denticion,

16
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también puede ser utilizado para determinar cual es la posicion mas estética para

los dientes que se van a restaurar.
4.4 Limitaciones anatomicas

Para maximizar la probabilidad de éxito, el implante se debe colocar integramente
dentro del hueso y lejos de estructuras anatomicas significativas. Lo ideal es que
haya 10 mm de dimension 6sea vertical y 7 mm de dimension horizontal para

colocar el implante.
4.5 Guia quirurgica

Con la informacion recabada se coordinan los procedimientos quirdrgicos vy
protésicos para la posterior elaboracion de una guia quirurgica. Los objetivos de
utilizar un patrén quirdrgico son:1) delinear troneras, 2) colocar el implante dentro
del contorno de la restauracién, 3) alinear los implantes con el eje largo de la
restauracion terminada y 4) identificar el nivel de la unién amelocementaria o la

emergencia del diente del tejido blando. (-9
4.6 Posicion de los implantes

La colocacion de los implantes sera hecha bajo consideraciones puramente
quirurgicas, eligiéndose las areas con mayor cantidad de hueso sustentandose en
los métodos auxiliares de diagndstico (tomografia computarizada y radiografias);
de esta manera, es siempre deseable utilizar todo el hueso disponible con anclaje

bicortical.

Con relacién a la posicién vertical de los implantes se procede segun las
recomendaciones de fabricante, o sea, levemente intradseo; sin embargo en el
caso de implantes en desdentados parciales esa posicion vertical es critica para
la obtencion de la estética. En general, se sigue la orientacion de posicionar la
cabeza del implante 2 a 4 mm apicalmente a la linea de la encia marginal para

obtener un buen perfil de emergencia de las futuras coronas protésicas.
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En cuanto a la posicion en el plano horizontal, la determinaciéon es dada por la
guia quirurgica, se debe tener en cuenta que la distancia minima entre multiples
implantes debe ser de aproximadamente 3 mm a 7 mm entre el centro de los
implantes de plataforma normal (3.75 mm) y en el caso que sea un implante

unitario el espacio minimo sera de 7 mm entre diente y diente. (. ®)
En relacion a su posicion anatomica:
e Arcada superior anterior

Se debe valorar su proximidad con la cavidad nasal; debe quedar un minimo de 1
mm de hueso entre el apice de implante y el vestibulo nasal. Los implantes deben

estar ligeramente apartados de la linea media, a cada lado del agujero incisivo.
e Arcada superior posterior

La colocacion de implantes en esta zona plantea dos situaciones especificas;
primeramente el hueso de esta zona es menos denso que el de la arcada inferior
posterior. Los espacios trabeculares son mas grandes y la cortical es mas fina, lo
que puede afectar el plan de tratamiento y el tiempo de oseointegracion. La otra
situacion es que el seno maxilar esta proximo al reborde edéntulo de la zona
posterior, con frecuencia debido a la reabsorcion 6sea y al aumento de la
neumatizacion del seno, quedando pocos milimetros de hueso entre el reborde y

el seno maxilar.

Al planificar la cirugia el cirujano debe dejar minimo un milimetro entre la base de
seno y el implante para que este ultimo se pueda anclar apicalmente, si la
cantidad de hueso no es suficiente se debe considerar la elevacion del seno con

un aumento 6seo.
e Arcada inferior posterior

La zona posterior presenta ciertas limitaciones a la colocacion de implantes. El
nervio alveolar inferior atraviesa el cuerpo mandibular en esta zona y en la

planificacion del tratamiento hay que dejar un margen de 2 mm desde el apice del
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implante hasta la zona superior del canal alveolar inferior, esto es un aspecto muy
importante, ya que si no se tiene en cuenta se puede dafiar el nervio. Si la longitud
no es adecuada, incluso para los implantes mas cortos, hay que considerar una

posible reposicion del nervio dentario inferior. (79
4.7 Clasificacién de las arcadas parcial y totalmente edéntulas

La justificacion del volumen 6seo en implantologia desarrollada por Misch y Judy
se basa en las cuatro clases de edentulismo parcial descrita en el sistema de

Kennedy-Applegate.

Clase |: Pacientes parcialmente desdentados con ausencia de dientes

posteriores bilateralmente.

Clase Il: Pacientes parcialmente desdentados unilateralmente posterior a los

dientes naturales remanentes.

Clase lll: Pacientes parcialmente desdentados unilateralmente con dientes

naturales remanentes delante o detras del area edéntula.
Clase IV: Pacientes con ausencia de los dientes anteriores.

La clasificacion implantolégica para los pacientes parcialmente desdentados
incluye también las mismas cuatro divisiones de volumen éseo disponible para las

zonas desdentadas.

Division A: Las areas edéntulas tienen una altura 6sea de 10 mm o mas, una

longitud y ancho de 5 mm o mas.

Division B: Las areas edéntulas tienen menos cantidad de hueso disponible
que la divisién A, con una altura ésea maxima de 10 mm, longitud y ancho de
2.5-5 mm.

Division C: Las areas edéntulas poseen una cantidad dsea inadecuada para la
colocacién de implantes con resultados predecibles, por la poca altura, longitud

y anchura 0sea,
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Division D: Las areas edéntulas tienen una grave resorcion ésea, involucrando

el hueso basal e incluso la cortical del hueso de soporte. ©®)

En el presente caso, con la clasificacidn mostrada el paciente presenta una Clase

Il Division A en la arcada inferior.
La clasificacion de los pacientes totalmente desdentados

La arcada desdentada se divide en tres regiones. En la mandibula: a) en dos
sectores posteriores derecho e izquierdo, que se extienden desde el agujero
mentoniano hasta el trigono retromolar y b) la zona anterior que se ubica entre los

agujeros mentonianos.

En el maxilar: a) las regiones posteriores derecha e izquierda comienzan desde el
segundo premolar, donde con mas frecuencia el seno maxilar determina la altura
de hueso disponible, b) la porcion anterior del maxilar se extiende en la regién

entre los primeros premolares y suele ser anterior al seno maxilar.

Se evaluan las tres areas del hueso por separado, de manera que pueden
presentarse una, dos o tres divisiones 6seas. En la clasificacion del edentulismo

total, se utiliza el término tipo en vez de la palabra clase.
Tipo |

En la arcada tipo |, la division 6sea es similar en los tres segmentos anatomicos.
Por lo tanto existen cuatro categorias diferentes de arcadas desdentadas tipo I. En
el reborde tipo | division A, con hueso abundante en las tres secciones se
planifican tantos implantes como sean necesarios y donde se necesiten para

soportar la proétesis final.
Tipo Il

En la arcada tipo Il, la division 6sea es diferente en la seccion posterior del arco
con el segmento anterior, la mayoria de las ocasiones se presenta menor cantidad

Osea en la region posterior.
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Tipo Il

En la arcada tipo lll, las regiones posteriores de la maxila o la mandibula son
diferentes entre si, se puede presentar una divisién A en un lado y por el otro una

division C. ©®
Acorde con esta clasificacion el paciente es Tipo | division A.
4.8 Numero de implantes

Se debe valorar el tipo de rehabilitacion que se hara, ya sea desdentado parcial o
total, existen algunas variables que influyen en cualquier planeamiento con

implantes como son:

) Largo y diametro de los implantes utilizados
) Disposicion de los implantes
c) Tamafio del espacio protésico
) Densidad del hueso receptor
) Localizacion de la prétesis (anterior/posterior)
f) Tipo de antagonista (dientes naturales, protesis metaloceramicas, etc.)

g) Parafunciones
4.9 Ausencia de elementos posteriores

En la ausencia de un molar, el espacio protésico puede ser muy grande para
solamente un implante, un ejemplo seria, en la ausencia de un molar cuyo espacio
protésico tenga 12 mm de largo, es mas indicado utilizar un implante de diametro
ancho (5 mm) o mas, habiendo un espacio mayor podremos utilizar 2 implantes de
didmetro normal (3.75 mm), dispuestos en los &ngulos mesiolingual vy

distovestibular, o mesiovestibular y distolingual, pero nunca alineados en el centro.

En el caso de la ausencia de dos elementos lo ideal es colocar 2 implantes,
siempre y cuando el espacio minimo sea de 14 a 17 mm, pero cuando este

espacio es de 18 a 20 mm se recomienda implantes de didametro ancho. ()

21

——
| —



4.10 Desdentados totales

Se ha demostrado a través de estudios, que de 4 a 6 implantes son suficientes
para soportar una prétesis fija atornillada de molar a molar con 15 a 20 mm del
area de podntico en extension bilateral; con el aumento en la densidad del hueso

que envuelve los implantes que soportan este tipo de planeamiento protésico. 2
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5. Rehabilitacion parcial en implantes

Para planear proétesis parciales sobre implantes oseointegrados existen algunas
pautas fundamentales que el clinico debe considerar antes de planificar el

tratamiento

No hay duda que el estudio radiografico es esencial para el inicio de cualquier
tratamiento en implantes. En el caso de las proétesis parciales, el cuidadoso
examen radiografico va a indicar la presencia de los accidentes anatomicos mas
comunmente envueltos en este tipo de intervenciones, en este caso en particular

el nervio dentario inferior. (1.2)
5.1 Distancia minima entre los implantes

La posicién basicamente tiene en cuenta, en los casos posteriores, la distancia
minima entre dos implantes contiguos, que permita la realizaciéon de la proétesis

preservando espacio para la higiene oral.

Se considera adecuado un espacio minimo de 3 mm para cualquier situacion,
tanto estética como funcionalmente, los espacios menores que este, causan

frecuentemente problemas estéticos.

Otro aspecto de igual importancia en la posicidén de los implantes es el paralelismo
entre ellos, no hay duda de que cuanto mas paralelos sean los implantes mas facil
sera la insercién de la protesis fija, independientemente de su método de

confeccion sea atornillada o cementada. (V
5.2 Utilizacion de cantiléveres

Una situacion frecuentemente encontrada durante la realizacidn de trabajos
protésicos parciales es la necesidad, en funcidén de sus limitaciones quirurgicas,

del uso de elementos ponticos suspendidos en extremidad libre.

Los ponticos en cantilever crean una distribucion de fuerzas completamente
diferente de la de los ponticos intercalados, promoviendo el surgimiento de fulcrum

de fuerza en el implante inmediatamente vecino al podntico. Los principales
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problemas que se pueden causar por lo ponticos en cantiléver son los tipicos de
exceso de esfuerzo, tanto en sentido axial como lateral, que puede derivar en el

aflojamiento del tornillo del pilar o su fractura, e incluso la fractura del implante. ()
5.3 Confeccion de proétesis parciales
5.3.1 Montajes de estudio, determinacion de la posicion de trabajo

Como en cualquier restauracion protésica, el montaje en el articulador podra
anticipar varias etapas que de otra forma serian dificiles de prever. Protésicamente
es interesante hacer un montaje de estudio en la posicion de relacidon céntrica; no
obstante, se sabe que esta jamas debera usarse como posicion final de
tratamiento, principalmente  en pacientes con  cualquier  sintoma
temporomandibular. Pero la relaciéon céntrica permite la evaluacion terminal del
paciente, en particular en los casos con pocos dientes remanentes o de

extremidad libre bilateral.

La seleccion de la posicidn final en la cual el trabajo sera realizado, dependera de
algunos factores, destacandose entre ellos el numero de dientes presentes y su
condicion de facilitar referencia oclusales concretas y saludables al paciente. Es
siempre preferible mantener la oclusién habitual del paciente, a menos que esto
sea imposible, ya sea por numero de dientes muy reducidos, deterioro de las
superficies oclusales por desgaste, diferencia entre la relacién céntrica y la

oclusion céntrica.

Después del montaje en el articulador, se modela en cera una simulacion de la
protesis final deseada; este encerado ofrece una visualizacion de la dificultades
quirurgicas para que los implantes sean adecuadamente posicionados, mostrando

las posibilidades estéticas y oclusales, para la correcta colocacion de los mismos.
(1,7, 8)

5.3.2 Seleccion de los componentes protésicos

Uno de los pasos primordiales en la confeccion de protesis parcial sobre implantes

es la determinacion del tipo de componente protésico definitivo que se utilizara.
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Algunos criterios pueden ser considerados importantes en el momento de esta

decisién, como:

1. Profundidad de los implantes con relacion al espesor del tejido gingival
remanente para crear un perfil de emergencia;
Diametro del componente en la regién de la emergencia gingival,
Confeccién de prétesis atornillada o cementada;
Correccién de paralelismo en los implantes mediante la angulacion de los

componentes. ()
5.3.3 Necesidad de personalizacion del componente por razones estéticas.

En la mayoria de los tratamientos se elige el pilar estandar, la gran ventaja de
utilizarlo es la posibilidad de moldeamiento de manera patronizada y de
confeccion de modelos usando analogos o replicas, en vez de la necesidad de

personalizacion.

La etapa de provisionalizacion es fundamental, ya que proporcionan una
evaluacion estética y funcional, el acondicionamiento del tejido gingival, un
aprendizaje de la técnica de higiene oral por parte del paciente y una informacién
precisa que el profesional puede comunicar al técnico laboratorista con la relacion

a la forma final de las restauraciones. ®
5.3.4 Toma de impresiones

La realizacion de proétesis implantosoportadas requiere la obtencidn de modelos de
trabajo que reproduzcan con exactitud la situacion y morfologia de la parte mas
coronal de los implantes o de los pilares protésicos y de los tejidos

periimplantarios incluyendo los dientes remanentes.

En general, los diversos sistemas de implantes disponen de réplicas o analogos
de laboratorio de los pilares y los implantes que, mediante distintas técnicas de
impresion y vaciado, seran incorporados al modelo de trabajo. En la proétesis fija
convencional no hay analogos, y la impresién es el negativo de la situacion en

boca; tras el vaciado se obtiene una réplica en yeso de los pilares naturales y
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estructuras adyacentes. En las protesis sobre implantes, los analogos, bien sea
del implante o del pilar, son ubicados en el modelo mediante un aditamento

llamado cofia de impresion o transferencia. %4
e Materiales de impresion.

Los dos materiales mas utilizados para la toma de impresiones en protesis sobre

implantes son las siliconas de adicion y los poliéteres.
a) Poliéteres, sus caracteristicas son:
-Contraccion de polimerizacion muy baja

-Estabilidad dimensional excelente; posibilidad de vaciarse con fiabilidad

transcurridas 24 horas desde la toma de impresion
-Polimerizacion rapida
b) Silicona de adicidn, sus caracteristicas son:

-Buena estabilidad dimensional, posibilidad de vaciarse con fiabilidad transcurridas
24 horas

-El material de trabajo es menos rigido que el poliéter
-Facilidad de manejo.

e Técnicas de impresion.

a) Técnica de reposicionamiento o cucharilla cerrada.

La técnica de reposicionamiento requiere la colocacion de una cofia de
trasferencia sobre el pilar de protesis o sobre el implante, que
permanecera en esta posicion una vez tomada la impresién. Se retira
entonces la cofia, se une a analogo correspondiente y este complejo
cofia-analogo se reposiciona en la impresién. Tras el vaciado, se obtiene
un modelo con las réplicas incorporadas y sobre ellas las cofias, que

deben ser retiradas.
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b) Técnica de arrastre

Se basa en la utilizacion de cofias sobre el pilar o el implante que
quedaran incorporadas en la impresion al ser retiradas. Estas cofias
disponen de un tornillo de retencion para fijarlas a los implantes o a los
pilares, y debera poder ser aflojado a través de la cucharilla para permitir
el retirado de la impresion con la cofia en su interior. Este tornillo también
permitira la union de la cofia con el analogo correspondiente. En esta
técnica es necesaria la utilizacion de cucharillas individuales fenestradas

que permitan acceder al tornillo de retencion. ¢
5.3.5 Registros y montaje en el articulador

En los articuladores semiajustables se puede programar la distancia intercondilar
(S, M, L) y en las medidas medias de angulacién. Los casos parciales

normalmente proporcionan informacién oclusal de los otros dientes del paciente.

Es muy importante, que se haga un registro de la posicidn de intercuspidacion
elegida para el trabajo; para este procedimiento, es mejor utilizar el componente
de moldeamiento (resina acrilica, Duralay); se debe elegir uno o dos puntos sobre
los pilares para colocar la resina; se coloca la misma y se pide al paciente de
ocluya los dientes en forma habitual imprimiendo asi en la resina el registro
deseado. Se remueven los excedentes de la resina y se acopla con el modelo
antagonista reproduciendo la relacién obtenida en la boca y se procede al montaje

en el articulador.

Conseguido el montaje oclusal preciso, se pasa a la fase de laboratorio de
confeccion de las estructuras definitivas de la prétesis. La técnica mas
frecuentemente usada es la metaloceramica tanto en las atornilladas como en las

cementadas. (!: 13)
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5.3.6 Finalizacion de casos

Una vez realizados los pasos anteriores, se realiza una prueba con la ceramica en
la fase de “prueba de ceramica”, cuando habra condiciones para realizar los

ajustes oclusales. ("
5.3.7 Técnicas de fijacion de las prétesis

La técnica de atornillado presenta serias restricciones con relacion a la
adaptacion pasiva, la técnica de cementacion proporciona seguridad en lo que se
refiere a adaptacion pasiva, ademas permite simplificar todos los procedimientos
de laboratorio de confeccion de los trabajos de prétesis y acerca el protocolo

técnico de las tradicionales proétesis sobre dientes naturales.

Se puede decidir por un material cementante temporal, que de alguna forma las
restauraciones puedan ser retiradas ocasionalmente, por esta razén, se han

utilizado cementos temporales. ()
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6. Rehabilitacion total fija en implantes

Se deben considerar ciertos aspectos para la seleccion de pacientes para realizar

este tipo de rehabilitaciones.

El primer aspecto que se debe evaluar son, las condiciones generales de salud del
paciente; en principio es posible tratar con implantes oseointegrados a cualquier
paciente que cumpla los requisitos indispensables de salud para someterse a una
cirugia oral menor, por ejemplo pacientes sin diabetes o hipertensién, con
osteoporosis, o que estén medicados con bifosfonatos. Por otro lado, esta
contraindicado el procedimiento de implantes en el maxilar y en la mandibula en
individuos en fase de crecimiento, ya que el posicionamiento final de estos

implantes, una vez terminado el desarrollo no puede preverse con exactitud.

En segundo lugar, se evaluan alteraciones patoldgicas locales de la mucosa y del
tejido 6seo del area que sera implantada. Todas estas lesiones deben ser tratadas

con antelacion a la colocacién del implante.

En los individuos portadores de edentulismo parcial es importante que el

periodonto de los dientes presentes esté en condiciones controladas de salud. (12)

Por ultimo, se evalua la cantidad y calidad del tejido 6seo que recibira el implante.
Lekholm & Zarb (1987) propusieron la clasificacion del reborde alveolar en cinco
grupos relacionados con su forma anatomica y cuatro grupos relacionados con la

calidad de este hueso.

Con relacion a la cantidad:

a) Reborde alveolar presente en casi su totalidad;
b) Reabsorcién moderada del proceso alveolar;
c) Reabsorcion avanzada del proceso alveolar;

d) Reabsorcion inicial del hueso basal,

e) Reabsorcion avanzada del hueso basal.
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Con relacion a la calidad:

1- Reborde alveolar constituido en su mayor parte por hueso cortical;

2- Hueso cortical espeso que envuelve un nucleo de hueso medular trabeculado;
3- Hueso cortical fino que envuelve un nucleo de hueso medular trabeculado;

4- Hueso cortical fino que envuelve un hueso medular de baja densidad.

Si combinamos la clasificacion de la forma del hueso con su calidad podemos

obtener el siguiente cuadro:

Calidad/Cantidad 1 2 3 4
A X X X R
B X X X R
C X X R 0]
D R R O O
E O O @) @)
X: Pronostico bueno, se indica la cirugia

R: Pronostico dudoso, se indica la cirugia con restricciones
O: Pronostico malo, la cirugia es contraindicada.

Este diagndstico se puede realizar mediante el examen clinico, de la palpacién y
de los modelos de estudio que son determinantes para la eleccion de las medidas
del implante. En casos de edentulismo total, estos métodos de inspeccion
proporcionaran la determinaciéon del espacio del area desdentada que sera

ocupado por la protesis y la disponibilidad de la altura interoclusal. ()

Las medidas correspondientes de altura y espesor del bloque éseo, sera evaluado

mediante radiografias y un estudio tomografico.

Después de comprobar mediante los examenes clinicos y complementarios que

no hay impedimento de realizar el tratamiento, es necesario aplicar también
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algunos criterios adicionales, que son basados en el “protocolo de seleccién de

pacientes de la Clinica Mayo en Rochester (EUA)” ();

1. La mandibula con edentulismo total, debe tener por lo menos 10 mm de
altura 6sea en la region intermentoniana. La misma altura es aplicable a las
fijaciones que se colocaran en la region maxilar comprendida entre los
pilares caninos.

2. Seis fijaciones de 10 mm en la mandibula, colocadas en la region
intermentoniana soportan cantiléveres de hasta 2.0 cm en la region distal.

3. Seis fijaciones de 10 mm en el maxilar colocadas en la regidén entre pilares
caninos, soportan cantiléveres de 1.0 cm como maximo para distal. Si es
posible debe evitarse el uso de cantiléveres en el maxilar, con excepcion de
implantes largos colocados en bloque 6seo de calidad 1 o 2.

4. La mucosa del area edéntula debera estar sana sin la presencia de
hiperplasia o de cualquier patologia.

5. El paciente debera estar perfectamente informado y tener una expectativa
realista en relacion en los resultados funcionales y estéticos del tratamiento.

6. No puede haber una gran discrepancia en la relacion maxilomandibular, en
tanto en sentido horizontal (overjet) como en sentido vertical (overbite).

7. Buena higiene bucal y control de la placa dentobacteriana son

fundamentales.
6.1 Rehabilitacién protésica de arco completo

Las reconstrucciones de arcos completo tanto mandibulares como maxilares,
merecen consideracion especial a causa de los principios biomecanicos que con
ellas se relacionan. Ciertamente la planificacion adecuada es uno de los factores
determinantes para el éxito del tratamiento protésico implantolégico.

Siguiendo la secuencia posterior a la intervencion quirdrgica, se necesita ajustar la
prétesis de uso actual del paciente, ya sea total o removible, se debe aliviar en
forma de silla sobre el lecho quirurgico; este alivio se llenara con acondicionador

tisular.
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Después del tiempo de oseointegracion, se hace la reapertura y se coloca el
healing de cicatrizacion; se readapta la prétesis temporal nuevamente con los

acondicionadores tisulares.
6.1.1 Seleccion del sistema protésico de rehabilitacion

Se deben analizar la posicion de los pilares intermedios o healings con relacion al
elemento protésico que sera creado; asi planificaremos mejor el tipo y la altura del
pilar intermedio que sera utilizado, en lo referente al sistema de retencion del pilar

intermedio al implante: pilares intermedios atornillados o cementados.

Ademas es de suma importancia la colocacién vestibulolingual de los implantes,
pues los tornillos no pueden emerger de forma que afecten a la estética o
produzcan fragilidad de la prétesis. El anclaje intradseo rigido de los implantes
exige una fabricacién con suma exactitud del armazoén protésico. Es preciso que
asiente sin ningun tipo de tensién, una manera de comprobarlo es, fijar el armazén
sobre el modelo de trabajo con un tornillo oclusal a los implantes mas distales; si
el armazon encaja, en la posicion correspondiente al lado contralateral (no
atornillado) el ajuste es adecuado. También se puede comprobar mediante una
radiografia. El ajuste pasivo debe ser un requisito para la colocacion de este tipo
de protesis, ya que, de no conseguirlo puede originar complicaciones como
fracturas de los tornillos de anclaje del armazon, inflamacién de los tejidos blandos

y degradacion del tejido 6seo periimplantario.

Se puede colocar una protesis fija hibrida de metal-resina o metal-ceramica; se

requiere minimo de cinco a seis implantes para conferirle una buena estabilidad.
6.2 Confeccion de la protesis definitiva
6.2.1 Impresién preliminar de estudio y encerado de diagnostico

En este tipo de rehabilitaciones se decide tomar la impresion por técnica de
cucharilla abierta, ya que aumenta la precision de la impresion; una vez
posicionadas las cofias de impresion, se atornillan, después se une unas a otras

con resina de precision tipo Pattern (GC), para evitar que se muevan al retirar la

32

——
| —



impresion. A partir de esta impresion se obtiene el modelo maestro donde se

realizara la fase de laboratorio para la prétesis definitiva.
6.2.2 Registros interoclusales y montaje en articulador semiajustable.

Para realizar una protesis debemos siempre montar los modelos en un articulador
semiajustable. Utilizamos para los registros interoclusales plataformas de resina
confeccionadas alrededor de los cilindros provisionales para protesis. De esta
forma, podemos fijar mediante tornillos estas plataformas en posicién en la boca y
manipular la mandibula efectuando los registros necesarios. Estos registros se
plasman para un registro oclusal, tipo pasta cinc eugendlica o polivinilsiloxano
(Occlufast).

6.2.3 Prueba del montaje de los dientes

Una vez que se obtuvo el montaje en el articulador, se confeccionara un disefio tal

como se espera que se el disefio de la pieza protésica.

Se coloca sobre una lamina de resina que une los cilindros de oro de la protesis,
los dientes de tablilla, para poder probar el conjunto resina-dientes en la boca del
paciente. Se realizan los montajes y pruebas necesarias para tener la certeza que

se alcanzo la relacion estética-funcional ideal para el paciente.
6.2.4 Prueba de la estructura metalica colada y union de la soldadura

Ya que se tiene el prototipo de la restauracion definitiva, se graba la posicién de
las facetas en una plantilla hecha de yeso piedra o silicona (cuerpo pesado). Se
toma la plantilla y se fija en barniz cada faceta a su respectivo lecho en su parte

interna; se vacia cera de colado y después de que solidifique retiramos la plantilla.

Los cilindros de oro permanecen, por lo tanto, incrustados en el interior de la cera
de colado y el enfilado de cera se vaciara segun el disefio que se pretende
obtener para la sobrestrutura metalica (metal-resina o metaloceramica). La
aleacion que se utiliza en el colado debe tener una temperatura de fusién menor

que la del cilindro de titanio, que posibilitan la construccion de estas estructuras,
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eliminando los problemas que normalmente existen cuando se mezclan varias

aleaciones en el interior de la boca.

Una vez colada la protesis se realiza la prueba de pasividad, que previamente se
ha descrito; cuando no hay pasividad, significa que existe un desajuste horizontal
o vertical, este problema se soluciona seccionando la unién entre los retenedores

de la protesis y reaplicar la soldadura, pues ha ocurrido una distorsion.
6.2.5 Aplicacion del revestimiento estético

Después de los ajustes necesarios de adaptacion en la estructura metalica, se
prosigue con la aplicacién de la ceramica o de la resina especial. Se remonta el
modelo en el articulador realizando un nuevo registro interoclusal, con la
estructura metalica en posicion en la boca del paciente. Se coloca el revestimiento

estético, se realiza la prueba clinica y los ajustes oclusales correspondientes.
6.2.6 Instalacion provisional de la prétesis final.

Se instala la prétesis temporalmente para observar su desempefio al estar en
funcion, de esta forma se puede controlar la funciones oclusales, fonéticas,
estéticas, biomecanicas y la propia higienizacion por parte del paciente. Los
espacios internos del cilindro de los retenedores se rellenan con silicona o resina

fotopolimerizable temporal para evitar la percolacion.
6.2.7 Instalacion definitiva de la prétesis

Una vez valorado que no haya ningun problema con la protesis y los tornillos
conservan el mismo torque que tenian en la sesion clinica de la instalaciéon

provisional, se puede colocar definitivamente la protesis.

En los cilindros de los retenedores se coloca silicona y resina fotopolimerizable

con un espesor minimo de 2 mm.
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6.2.8 Controles periddicos

Una vez alcanzada la meta del tratamiento, los controles iniciales deberan
realizarse cada 4 meses durante el primer afio para corroborar su
posicionamiento, la relacion maxilomandibular, su oclusion y la eficiencia de la
higienizacion de la protesis por parte del paciente. Una vez al afio 0 18 meses se
debe retirar la protesis para efectuar una revision de los pilares intermedios y sus

tornillos de retencion. (1.2)
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7. Oclusioén en implantologia

Una vez obtenida la oseointegracion, el futuro de los tratamientos con prétesis
sobre implantes va a depender del mantenimiento de los tejidos periimplantarios
sanos y de la carga transmitida a las fijaciones a través de la prétesis. Dicha carga
puede tener su origen en la funcion (y parafuncion) oclusal, y en la ausencia de
ajuste pasivo en la estructura implantosoportada. El establecimiento de un patrén
oclusal adecuado para cada tratamiento va a afectar, no solo a la transmision de
las fuerzas oclusales, sino que también influira de forma decisiva en la estabilidad
de la protesis, en el bienestar de paciente, en la ausencia de parafunciones y, en

general, en el funcionamiento armonico de todo el sistema estomatognatico.

Como ya es bien documentado, los dientes tienen receptores en el ligamento
periodontal que son la fuente principal de sensacion propioceptiva para el control
de la funcibn masticatoria, y gracias a la informacion recogida se pueden
establecer mecanismos de proteccion para los dientes y las estructuras de
soporte. En los implantes oseointegrados no existe el ligamento periodontal, y por
lo tanto no hay mecanismos especificos de defensa y de adaptacion frente a las
fuerzas oclusales; no obstante, es posible la existencia de otras fuentes de
informacion propioceptiva ajenas a los implantes, como son los dientes naturales
remanentes, el tejido éseo de soporte de los implantes o la mucosa en el caso de

las sobredentaduras.

Las fuerzas generadas por la funcion oclusal van a transmitirse a los implantes a
través de la prétesis, y por tanto no solo sera importante la magnitud de la propia
fuerza, si no también aquellos factores que las magnifiquen a nivel de las
fijaciones, como pueden ser la relacion en numero entre dientes y de los
implantes, la existencia de extensiones en las proétesis, o la direccién no axial de

aplicacion de las fuerzas a los implantes. 12
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71 Patrones oclusales basicos

7.1.1 Oclusion balanceada bilateral

El concepto de oclusién balanceada bilateral fue introducido por Sears en 1925, y
se caracteriza por la existencia de al menos tres puntos de contacto oclusal, uno
anterior y dos posteriores bilaterales, en todas las posiciones y fases funcionales;
este patrén oclusal es utilizado para distribuir las fuerzas y dotar de estabilidad a

las protesis totales convencionales.

Las protesis construidas en oclusiéon balanceada bilateral deben presentar el
mayor numero de contactos dentarios simultaneos anteriores y posteriores a
ambos lados de la linea media, tanto en el lado de trabajo como en el de balance.

La rehabilitacion en oclusion balanceada bilateral estara indicada en los casos de:

e Protesis completas mucosoportadas o sobredentaduras
e Protesis implantosoportadas fijas totales o parciales que tengan como

antagonista una protesis mucosoportada. (12

7.1.2 Oclusion mutuamente protegida

Es aquella en la que se produce la desoclusion de los sectores posteriores guiada
por los dientes anteriores en los movimientos laterales y protrusién, mientras que
en el cierre mandibular el soporte recae sobre los dientes del sector posterior, y se

basa en los siguientes puntos:

e Los dientes posteriores protegen a los anteriores en la maxima
intercuspidacion dentaria, pues en esta posicion existe estabilidad posterior
y no hay contacto incisivo.

e Los incisivos protegen a los caninos y dientes posteriores, que dejan de
tener contacto durante el movimiento protrusivo.

e Los caninos protegen a los incisivos y dientes posteriores, que dejan de
tener contacto en los movimientos de lateralidad; en el cierre, la guia canina
posiciona la mandibula en maxima intercuspidacion y los dientes

posteriores no contactan hasta la posicion final.
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¢ La dimensidn vertical esta mantenida por los dientes posteriores.
e No existen contactos dentarios en el lado de trabajo durante los

movimientos de lateralidad.

7.1.3 Oclusion en funcion de grupo

Este modelo oclusal se caracteriza por la participacion simultanea de varios

dientes durante la desoclusion en los movimientos excéntricos:

e Varios dientes del lado de trabajo compartiran la funcién desoclusiva en los
movimientos de lateralidad, dejando libre de contactos el sector posterior en
el lado de no trabajo.

e El grupo incisivo separa el resto de los dientes en el movimiento protrusivo.

En la oclusién en funcion de grupo puede existir un espacio libre de 0.5 — 0.75 mm
entre la maxima intercuspidacion y la posicion de relacion céntrica sin cambios en
la dimension vertical de oclusidon; a esta situacion se ha denominado céntrica

larga.

Estara indicada en aquellos casos en que la rehabilitacion con implantes involucre

a la guia anterior total o parcialmente, y especialmente al canino. ('3

7.2 Determinantes clinicos de la fuerza de oclusion

7.2.1 Optimizar la orientacion del implante

La fuerzas que actuan sobre los implantes dentales se conocen como vectores
cuantitativos. Normalmente las fuerzas oclusales son tridimensionales, con
componentes dirigidos a lo largo de uno o varios de los ejes de coordenadas
clinicos. El vector principal de la fuerza oclusal debe ser paralelo al eje largo del
implante, no el angulo o siguiendo la trayectoria de un pilar angulado. Una carga
angulada aumenta significativamente las fuerzas compresivas que se ejercen
sobre la cresta del reborde alveolar del lado opuesto al que se aplican la fuerza,

aumentando drasticamente la tension en el lado de aplicacion.
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Si las fuerzas oclusales no se aplican axiales al cuerpo del implante, debera
considerarse colocar mas implantes, de mayor diametro o disefar una

sobredentadura. (13

7.2.2 Reducir el indice Corona-Implante

La distancia vertical desde el plano oclusal del antagonista hasta el limite apical
del implante es constante en cada individuo; por lo tanto, conforme progresa la
reabsorcién disminuye la altura del hueso disponible mientras que la longitud de la
corona se hace cada vez mayor. Existen una relacion inversamente proporcional
entre la altura de la corona y la del implante. La altura de la corona se mide desde
el plano oclusal hasta la cresta 6sea. Cuando se produce una pérdida 6sea
alrededor del implante, la altura de la corona aumenta y con ello el indice corona-

implante.

El indice corona-implante afecta también a la magnitud de la carga que se
transmite al sistema implante-protesis, especialmente cuando se soporten fuerzas
laterales. Cualquier fuerza con un componente lateral producto de una carga
angulada provocara tension, y cuanto mayor sea la altura de la corona mayor sera

la tensién que se aplicara sobre la cresta. (1213

7.2.3 Densidad 6sea

La densidad del hueso en el que se coloca el implante influye directamente sobre
la cantidad y las caracteristicas del contacto entre el implante y el hueso. El hueso
cortical (D1) es el que proporciona un mayor porcentaje de hueso laminar en
contacto con el implante enddseo. Una correcta densidad 6sea en el momento de
la insercidon del implante no solo permitira la inmovilizacion mecanica del mismo
durante la cicatrizaciéon, sino que también mejora la distribucion y transmision de

las cargas a la interfase hueso-implante.
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7.2.4 Diferencia de movilidad y absorcion de cargas entre dientes e

implantes

El disefio de los dientes naturales reduce la carga sobre la cresta alveolar
circundante mas que el de los implantes; la interfase de tejido fibroso que rodea
las piezas dentarias naturales actia como un” amortiguador” viscoelastico que
resulta util tanto para disminuir la magnitud de carga que actua sobre el hueso a
nivel de la cresta como para aumentar el periodo de tiempo en el que dicha carga

es disipada.

La movilidad de un diente puede aumentar debido al trauma oclusal. Este
movimiento disipa las cargas y limita las deformaciones que de otra forma
actuarian sobre al interfase 6sea adyacente; una vez eliminado el trauma oclusal
el diente puede volver al estado de movilidad original; la movilidad de un implante
también aumenta debido al trauma, sin embargo, una vez eliminadas las fuerzas,
el implante no suele volver a la rigidez inicial, es mas, la insercion del implante
queda dafiada aumentando el riesgo de fracaso. Ante esta diferente respuesta de

movilidad obliga a proteger a los implantes de las fuerzas de magnitud elevada.

La anchura de casi todos los dientes es mayor que la de los implantes utilizados
para reemplazarlos, cuanto mas ancha es la estructura transésea (diente o

implante), menor sera a magnitud de carga trasmitida al hueso circundante.

De acuerdo con Parffit, al recibir cargas axiales los dientes pueden moverse en
direccion apical unas 28 micras. Un implante sometido a una carga similar se

mueve aproximadamente 5 micras.

La oclusion de las proétesis implantosoportadas rodeadas de piezas dentarias debe
ajustarse de forma diferente a estas, tanto si estd conectada a piezas naturales

como si es independiente, porque si no los implantes recibiran una carga mayor.

El concepto de “oclusion protectora del implante” permitira salvaguardar la unién

entre éste y el hueso alveolar de la cresta; los contactos oclusales en oclusion
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céntrica sobre los implantes, deben proporcionarles una carga mecanica menor

que la que reciben los dientes que les rodean.

Una vez ajustada las oclusidn céntrica, conviene evaluar los movimientos
excursivos, con base en una oclusion orientada a la proteccion de los implantes,
cuando el antagonista es una prétesis fija o son piezas dentales naturales debe
lograrse la desoclusion de los sectores posteriores; de este modo, las fuerzas
laterales resultantes se distribuiran solo sobre los segmentos anteriores del
maxilar y la mandibula, reduciéndose la magnitud total de la fuerzas oclusal debido

a la menor activacion y contraccién muscular. (1®)
7.2.5 Contactos prematuros

Los contactos oclusales prematuros provoca una carga lateral localizada en las
coronas contactantes antagonistas, dado que la superficie de un contacto
prematuro es pequefa, la magnitud de la carga que actua sobre el hueso aumenta
en proporcion (carga = a fuerza/superficie). Las cargas oclusales laterales debidas
a la prematuridad que actuan sobre la region crestal del implante se intensifican
cuando aumenta la altura de la corona o cuando actuan sobre una extension, o

cantiléver de la protesis.

La eliminacion de los contactos prematuros en una oclusion disefiada para
proteger los implantes es mas importante que en la prétesis dentosoportada, ya
que la tolerancia del implante a la movilidad es menor y a menudo no puede
disipar las fuerzas de forma efectiva, aumentando el riesgo en la interfase del

implante. (1 12)
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8. Proétesis fija libre de metal

8.1 Generalidades

Las ceramicas son materiales inorganicos no metalicos cuya composicién basica
es el feldespato, la arcilla y el silice; con cualidades 6pticas, térmicas y solubilidad
bastante adecuadas, las ceramicas posibilitan la construccion de restauraciones
con buena apariencia y tolerancia al entorno bucal. No obstante, sus cualidades
mecanicas presentan un comportamiento poco plastico con propiedades
tensionales precarias, tornandolo como un material bastante duro, siendo
contraindicado su utilizacion en regiones de soporte de carga o estrés
masticatorio. En la busqueda de la obtencion de una capacidad de soportar mayor
estrés o carga masticatoria se fortalecié la ceramica con una estructura interna
que presenta resistencia adecuada y union efectiva a la ceramica, para transmitir
las tensiones de un sustrato a otro; uno de los métodos mas empleados en el
fortalecimiento es la utilizacion de subestructuras metdlicas. Efectivo y
ampliamente empleado, este sistema metal-ceramica parece ser el sistema mas
empleado en la construccidn de restauraciones estéticas y resistentes al estrés

oclusal.

Aunque es efectivo y comprobado como excelente sistema restaurador, las
protesis metaloceramicas, debido a su subestructura metalica, presentan una
dificultad técnica en la obtencion de resultados estéticos satisfactorios. Debido a la
presencia de una estructura como el metal, que no se asemeja en nada con las
estructuras dentales, por ejemplo en translucidez, necesita ser escondido o
enmascarado bajo la capa de ceramica, lo que puede causar una exagerada
opacificacion del trabajo protésico, asi como en las areas marginales alterar el
color del tejido gingival e incluso exponer el reborde metalico presente en estos

tipos de restauracion. (")
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8.1.1 Ventajas de los sistemas ceramicos sobre los metaloceramicos:

e Aumento de la translucidez y del paso de la luz, principalmente en los
dientes mas jovenes o cuando ella es primordial para el objetivo estético

e Eliminacion de la cinta metalica vestibular.

e Menor conductibilidad térmica por la ausencia de la aleacion metalica,
siendo la porcelana un excelente aislante térmico.

¢ No hay preocupacion con reacciones alérgicas a metales como el niquel.

e Presentan excelente grado de biocompatibilidad.
8.1.2 Desventajas de los sistemas ceramicos sobre los metaloceramicos:

e Mayor riesgo de fractura de los conectores, que pueden hasta contraindicar
la utilizacion del sistema

e Contraindicada en dientes con algun grado de movilidad por perdida de
soporte periodontal, que impida el uso con el propdsito de ferulizar.

e Si se indica para dientes cortos, el cierre de las troneras cervicales puede
dificultar o impedir el acceso de los medios de higienizacion.

e Contraindicada en protesis con elementos con extensiones distal libre o
cantilever.

e Contraindicada en pacientes portadores de habitos parafuncionales.

e En la mayoria de los sistemas, las infraestructuras se obtienen en
monobloque, generando mayores desajustes e imposibilitando las
correcciones con soldadura.

e Requieren mas desgate dental, con terminacion cervical en escalon

redondeado con al menos 1 mm de desgaste axial.
8.2 Modificaciones de la ceramica

En la busqueda de modificar la ceramica, la compania lvoclar Vivadent introdujo
una ceramica feldespatica reforzada por cristales de leucita que previene la
propagacion de mircrofracturas internas en la matriz vitrea con buena translucidez

pero poca resistencia a la flexion. Con el nombre de IPS Empress, este sistema
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utiliza la técnica tradicional de cera perdida, donde se inyecta pastillas ceramicas
del producto sobre presion y calor en hornos especiales de inyeccion. En general,
este sistema no trabaja en la confeccidn de subestructuras pero en la obtencion
del contorno final de la restauracién y subsecuentemente, a través de stainsp o

maquillaje, proporcionar su estética final.

Debido a sus limitaciones mecanicas de baja resistencia a la flexion, Ivoclar
Vivadent no tardo en buscar alternativas para la fabricacion de protesis totalmente
ceramicas con mejores resultados mecanicos. De esa forma, desarrollo e.max,
agregando cristales de disilicato de litio. En esta ceramica, los cristales de
disilicato de litio quedan dispersos en una matriz vitrea de forma entrelazada,
impidiendo la propagacion de fracturas en su interior. Se debe destacar su alto
patrén estético del sistema, donde la matriz vitrea y los cristales de disilicato de
litio tienen indice de refraccion de luz semejante al diente, sin interferencia
significativa de la translucidez, permitiendo la confeccion de infraestructuras que

interfieren en el resultado optico final de la restauracion. (1"
8.3 Sistema ceramico e.max

Este sistema consiste en el uso de la técnica de cera perdida donde la ceramica
se calienta, en presentacion en forma de pastillas, hasta alcanzar la plasticidad
suficiente para ser prensada en el interior del molde de revestimiento especial

aglutinado por fosfato.

Los cristales de disilicato de litio en forma de bastones, con forma alargada con
0.5 a 4 micras de largura, corresponden a la principal fase cristalina compuesta
por cristales con cerca de 0.1 a 0.3 micras de diametro, localizada en la matriz

vitrea y en la superficie de los cristales de disilicato de litio.

La resistencia de flexion esta entre los 300-400 MPa; en un periodo de evaluacién
clinica de 5 afos, presento el 99% de éxito para coronas anteriores y posteriores;

y en un periodo de 8 a 15 meses, el 97% de éxito clinico para proétesis parcial fija.
(11, 17)
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8.3.1 Confeccidén de las cofias y aplicacidén de la ceramica estratificada.

Como se ha comentado con anterioridad, las infraestructuras o cofias se obtienen
por el método de cera perdida, calentando las pastillas de E.max a 920 grados e
inyectandolas a 5 bar de presién por 15 minutos. Una vez frio, se corta el molde
con discos de carburo, las infraestructuras son removidas por arenas con
particulas de vidrio de 100 micras de diametro; a continuacién, las cofias son
inmersas en ultrasonido con agente de limpieza Invex (lvoclar Vivadent) por 10
minutos, seguido de lavado por agua corriente, secados con chorros de aire y
arenado con particulas de 6xido de aluminio de 100 micras. Se realiza el acabado
bajo refrigeracion con agua en baja rotacion con instrumentos rotatorios

ceramodiamantados.

Después de la obtencién de la cofia con 0.8 mm de espesor, se aplica la ceramica
de estratificacion hasta dar forma final a la restauracion, seguida de la

caracterizacion con colorantes y aplicacion de glaze.
8.3.2 Tratamiento interno de la superficie de la ceramica

A pesar de las ventajas que las ceramicas ofrecen, uno de los pasos clinicos mas
importantes para el éxito del tratamiento de restauracion indirecto es la
cementacidn correcta de la pieza protésica, de forma que proporcione retencién y
resistencia a la restauracién, al remanente dental y favorezca asi la durabilidad de
la restauracion. En general, la retencibn se puede obtener por medios

macromecanicos, micromecanicos 0 quimicos.
8.3.2.1 Retencidén macromecanica

Se fundamenta en la creacién de retenciones a partir del uso de instrumentos
rotatorios (fresas de diamante o carburo) que crean asperezas en la superficie.
Esta técnica produce mas irregularidades que el arenado con particulas de 6xido
de aluminio y silice; sin embargo, es preciso considerar que es un procedimiento

muy critico y que el menor descuido podria perjudicar el ajuste final de la protesis.
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8.3.2.2 Retencidon micromecanica.

Este tipo de retencién aumenta el area superficie la de adhesion y también la
energia de superficie y como consecuencia disminuye el angulo de contacto de

forma que el liquido humectara la superficie del material de restauracion.
a) Arenado con 6xido de aluminio

Se realiza sobre la superficie interna de las ceramicas con la finalidad de
crear microrretenciones. El microarenado aumenta la union del cemento
resinoso con el material, promoviendo la limpieza y creando una elevada

energia de superficie.
b) Grabado con acido fluorhidrico

Se ha demostrado que el acido fluorhidrico entre el 9% y el 12% aumenta la
resistencia adhesiva de ceramicas feldespaticas, de ceramicas con bajo y
medio contenido de alumina, debido al aumento de la energia libre de

superficie.
8.3.2.3 Retencidn quimica

La utilizacion de agentes de union silano son moléculas bifuncionales en las que el
mecanismo de unién quimica del silano ocurre porque su funcion facilita la union
entre el silice, contenido en los materiales ceramicos y la matriz organica de los

cementos resinosos. ©)
8.4 Tratamiento de superficie en el diente para cementacion

Para cada tipo de cemento utilizado se realiza un tratamiento de superficie
especifico; en el caso de los cementos resinosos, el método mas eficiente para
conseguir la adhesion mecanica y sellado marginal es el grabado acido. La
superficie dental se limpia con copa de goma, piedra pomez y agua, a baja
velocidad. Se realiza el grabado acido del esmalte durante 30 segundos y en la
dentina durante 15 segundos con acido ortofosférico al 32-37%, se lava la

superficie abundantemente con spray agua aire durante 20 segundos y se seca
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con papel absorbente, para colocar el sistema adhesivo de acuerdo con el

cemento utilizado.
8.4.1 Cementacion

El sellado marginal que el agente de cementacion proporciona cuando se
confecciona una proétesis es fundamental para el éxito y la durabilidad del
tratamiento. Para un sellado perfecto el agente de cementaciéon debe ser insoluble
en los fluidos orales y tener caracteristicas adecuadas de adhesién a la estructura
dental y al material de restauracion. El material cementante ideal debe tener: baja
viscosidad, poco espesor de pelicula, amplio tiempo de trabajo, fraguado rapido en
la temperatura de la cavidad bucal elevada resistencia a la compresion y traccion,
adhesion a la estructura dental y la restauracion, aislamiento térmico y eléctrico,
propiedades terapéuticas y cariostaticas, estética compatible, radiopacidad y

biocompatibilidad.
8.4.1.1 Cementos resinosos

Gran parte de los cementos resinosos son radiopacos, liberan pequefas
cantidades de fluor y tiene fraguado dual. Sus propiedades positivas son: poco
espesor de pelicula, entre 5 y 15 micras, elevada resistencia flexural, elevado
modulo de elasticidad, insolubilidad en los fluidos bucales y resistencia a la
adsorciéon de agua teniendo por lo tanto baja expansién. Un inconveniente
importante para su utilizacion es la remocion de excedentes después del fraguado,
la posible irritacion del tejido pulpar y la pequefia contraccion de polimerizacion. (1"

8.5 Manipulacion de tejidos y toma de impresién

Una impresion es una reproduccidon en negativo de los dientes y estructuras
circundantes para obtener un modelo; una impresion aceptable debe ser un
registro de todos los aspectos del diente preparado, esto significa que debe incluir
suficiente estructura dental no preparada inmediatamente adyacente a los
margenes para que el dentista y el técnico de laboratorio identifiquen el contorno

de los dientes y de todas las superficies preparadas.

47

——
| —



Se deben tener ciertos cuidados preliminares en la toma de impresiones como:
salud tisular, esto quiere decir que una vez preparados los dientes se debe
confeccionar una restauracion provisional, y se ha de valorar la salud de los tejidos
blandos circundantes. Los efectos de la preparaciones en la encia son minimos y
transitorios con el uso de un provisional bien ajustado y contorneado, sin embargo,
si la restauracion provisional no esta bien contorneada, no esta pulida o tiene
margenes defectuosos, la retencion de placa dentobacteriana llevara a una

respuesta inflamatoria localizada; impidiendo la toma de la impresion.

Otro aspecto importante es el control de la saliva, ya que la mayoria de los
materiales de impresién son hidréfobos y no permite la buena reproduccion de las

preparaciones deseadas.
8.5.1 Desplazamiento de los tejidos gingivales

Suele requerirse el desplazamiento tisular para obtener un acceso adecuado al
diente preparado y exponer todas las superficies necesarias, tanto preparadas
como no preparadas; esto puede conseguirse con medios mecanicos, quimicos o

quirurgicos.

El hilo se introduce en el surco y presiona mecanicamente las fibras periodontales
circunferenciales, su colocacion suele ser sencilla si se utiliza un hilo trenzado o
un hilo anudado, se consigue un ensanchamiento mejor del surco con un hilo
impregnado quimicamente o sumergido en un astringente. Estos materiales
contienen sales de aluminio o hierro y producen una isquemia transitoria,
contrayendo el tejido gingival, incluso asi, el surco se cierra rapidamente,
aproximadamente 30 segundos, una vez retirado el hilo, por lo que la impresion
debe tomarse inmediatamente. Ademas, los medicamentos ayudan a controlar la
filtracion del fluido gingival; entre ellos se encuentran el cloruro de aluminio (AICI3)
y el sulfato férrico [Fe2(SOa4)s], adecuados porque provocan un dafio tisular

minimo.

El uso de cloruro de aluminio (AICI3) esta contraindicado cuando la toma de

impresion se hara con siliconas ya que inhibe la polimerizacion de las mismas.
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La dificultad en el desplazamiento tisular suele ser el resultado de la inflamacién
gingival, ya que se encuentra tumefacta y sangra con facilidad, por consiguiente

impidiendo el acceso al material de impresion.

La comprobacion inicial de la colocacién del hilo puede ser indicador util de la
cantidad de desplazamiento conseguida, mirado la preparacion dental desde la
parte oclusal, el clinico debe ser capaz de ver el margen de la preparacion
circunferencialmente y el hilo ininterrumpido, sin tejido blando cubriéndolo y en

contacto con el diente.

Si el resultado es aceptable, se inserta un segundo hilo para mantener el
desplazamiento mientras se mezcla el material de impresién. En ocasiones, es util
la técnica de doble hilo; el primer hilo (fino) se recorta y se coloca de manera que
sus extremos no se solapen. El segundo hilo (mas grueso) se satura con
astringente, se coloca de manera habitual y se retira trascurridos minimo 10

minutos, conservando el primer hilo durante la impresion.

Para que la técnica sea exitosa, ha de permanecer aproximadamente 1 mm de
estructura dental intacta entre la parte superior el hilo inicial y el margen de la
preparacion. Cuando se utiliza esta técnica, se debe tener cuidado de no ejercer
demasiado presion en los tejidos, lo cual puede dafar la insercion epitelial,

causando una recesion gingival.
8.5.2 Materiales de impresidn elasticos.

Existe una gran variedad de materiales para tomar un molde en negativo exacto

de los tejidos duros y blandos. Algunos materiales son:

Hidrocoloide irreversible
Polimero de polisulfuro
Silicona de condensacion

Poliéter

o w0 N =

Silicona de adicién
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En el presente trabajo solo se desarrollara el apartado de siliconas por adicion, por

sus caracteristicas fisicas y quimicas, siendo el material de eleccion.

También conocida como polivinilsiloxano, es muy parecida a las siliconas de
condensacion excepto porque tiene una estabilidad dimensional mucho mayor,
casi equiparable con el poliéter, y porque la temperatura influye mas en su tiempo

de trabajo.

Una desventaja que presenta este material es que algunos guantes de latex
inhiben su polimerizacién, también se ha visto que el cloruro de sulfuro puede
transferirse de los guantes de latex al hilo retractor, lo que permite la transferencia

de estos agentes inhibidores a los tejidos sulculares.

Al igual que las siliconas de condensacion, a siliconas de adicion es hidrofobica,
pero se han creado algunas formulaciones que contienen surfactantes que le
aporta propiedades hidrofilicas confiriéndole una humectabilidad similar a la de los

poliéteres. (10
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9. Caso clinico

9.1 Cronograma

1.- Recepcion del paciente en la clinica
del Diplomado de Actualizacion
Profesional en Odontologia Estética
Restauradora. Noviembre 2014

3.- Ingreso a Clinica de Prostodoncia
Total. Diciembre 2014

5.- Elaboracién de guia quirurgica.
Febrero 2015

7.- Desgate de dientes inferiores para
corona total y colocacion de

nravicinnalae Ahril 201K

9.- Ajuste de protesis total superior y
toma de impresion inferior para
elaboracién de coronas de e.max. Mayo
2015

11.- Encerado para coronas de e.max y
elaboracion de dentadura (no se
proceso ni llevo a boca). Agosto 2015

13.- Cementado de coronas de e.max.
Enero 2016

15.- Colocacién de prétesis inferiores
atornilladas. Marzo 2016

17.- Prueba de resina acrilica, prueba de
metal de protesis tota superior fija. Abril
2016

19.- Colocacién de prétesis superior total
fija atornillada. Junio 2016

——
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2.- Exploracion, valoracion, toma de
modelos, toma de radiografias,
diagnéstico y plan de tratamiento.
Noviembre 2014

4.- Termino de protesis total transitoria y
encerado diagnéstico. Febrero2015

6.- Primera etapa quirurgica, colocacion de
implantes superiores y protesis total
transitoria. Febrero 2015

8.- Segunda etapa quirirgica, colocacién de
implantes inferiores y colocaciones de
healings superiores. Mayo 2015

10.- Toma de relaciones
maxilomandibulares y montaje en
articulador semiajustable Mayo 2015

12.- Inyeccion, ajuste y prueba en boca de
coronas de e.max. Diciembre 2015

14.- Toma de impresion inferior para
rehabilitacion de implantes inferiores.
Febrero 2016

16.- Toma de impresion superior para
proétesis total fiila. Marzo 2016

18.- Prueba de porcelana, ajuste oclusal de
proétesis superior. Junio 2016

20.- Finalizacién de caso clinico. Junio 2016

—'




9.2 Antecedentes

Se presentd paciente masculino de 60 afos de edad, aparentemente sano a la
clinica del Diplomado en Actualizacion Profesional en Odontologia Estética
Restauradora en la Facultad de Odontologia, UNAM; el motivo, “quiero que me

arreglen mi provisional”.

Al examen clinico intraoral, se observd un provisional mal ajustado de cinco
unidades, extracciones recientes, multiples ausencias dentarias, dientes con

restauraciones mal ajustadas, dientes con abrasién (Figuras 1- 5) .

k
: PIFANE. 3
Fig. 4 Fotografia lateral izquierda Fig. 5 Fotografia lateral derecha
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Se tomd ortopantomografia y modelos de estudio para evaluar el estado dental,
periodontal y oclusal del paciente, y de esta manera elaborar un adecuado plan de
tratamiento. (Figuras 6- 14) ™

Fig. 6. Ortopantomografia

Fig. 7 Modelo inferior oclusal

Fig. 9 Modelo inferior derecho Fig. 10 Modelo inferior izquierdo
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Fig. 12 Modelo superior anterior

Fig. 13 Modelo superior izquierdo Fig. 14 Modelo superior derecho

Se retiraron los provisionales y se tomo impresion, notando la fractura de algunos

dientes y su destruccion. (Figuras 15, 16) ™

Fig. 15 Modelo superior oclusal Fig. 16 Modelo superior anterior
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9.3 Plan de tratamiento

Se evaluaron la ortopantomografia y los modelos de estudio, se realizd
interconsulta con el Departamento de Periodoncia de la Division de Estudios de
Posgrado e Investigacion (DEPel) de la Facultad de Odontologia UNAM. En la
arcada superior se plante6 la extraccion de los dientes remanentes 11, 12, 22 y
23 con la colocacidén de 6 implantes postextraccion, debido que los dientes ya
tenian tratamientos de conductos previos con lesidbn en la zona apical y la
proporcion corona-raiz no era la adecuada para una rehabilitacion protésica;
previo a dicho tratamiento se confecciond una proétesis total convencional
transitoria en la Clinica de Prostodoncia; una vez oseointegrados los implantes se

realizd una protesis total fija atornillada metal-ceramica.

En la arcada inferior, se planteé la colocacién de 10 unidades individuales de
prétesis fija libre de metal e.max de la casa comercial Ivoclar Vivadent en los
dientes 34, 33, 32, 31, 41, 42, 43, 44, 45, 46; la extraccion del diente 37 debido al
poco valor protésico que tenia ya que se encontraba mesioinclinado, la colocacion
de un implante postextraccién y uno por colgajo en la zona del diente 36, para su

posterior rehabilitacion con coronas individuales atornilladas metal-ceramica.
9.4 Planeacioén y ejecucion

Se tomaron modelos de trabajo con alginato, que fueron empleados, para la
confeccion de la protesis total convencional transitoria en el modelo superior y el
modelo inferior para un encerado diagnodstico; estos modelos se relacionaron en

un articulador semiajustable marca Whipmix.

Se realizo la protesis total orientada estética, fonética y protésicamente a la linea
de Camper (Figuras 17 a 'y b) ™ y el encerado diagnostico se efectud acorde a la
anatomia cuspidea de la protesis total para tener contacto y armonia oclusal
(Figuras 18 a, b, cy d) .
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Fig. 17 Relacidn oclusal proétesis total superior y encerado diagndstico a.-Vista
lateral, b.-Vista anteroposterior

Fig. 18 Encerado diagndstico inferior a.-Vista oclusal, b.-Vista frontal, c.-Vista lateral

derecha, d.-Vista lateral izquierda.




Una vez realizada la proétesis total superior transitoria, se decidié duplicarla para
ser utilizada como guia quirargica para la colocacion de los implantes
postextraccion, se confeccion6 de tal forma que fuera una guia no permisiva para

colocar los implantes de forma paralela a los dientes que fueron extraidos.

Se realizd con acrilico transparente autocurable y tubos guia de metal (Figuras 19
a, b) fd

Fig. 19 Guia quirdrgica a.-Vista externa, b.-Vista interna

Se decidio desgastar los dientes remanentes simulando el reborde residual (Figura
20) " se colocd la guia quirdrgica en boca para cerciorarse que los tubos guiaran
las fresas quirurgicas paralelamente a los restos radiculares y a los implantes

entre si (figura 21 a, b) ™.

Fig. 20 Desgaste de dientes remanentes




Fig. 21 Colocacion de la guia quirdrgica a.-Vista frontal, b.-Vista oclusal

Se tomdé una radiografia panoramica de control con la guia quirdrgica para

corroborar el paralelismo de los tubos guia acorde a lo planeado (Figura 22) .

Fig. 22 Radiografia panoramica de control

9. 5 Fase quirurgica

Las cirugias se llevaron a cabo en la clinica de Periodoncia en la Divisién de
Estudios de Posgrado e Investigacion (DEPel) de la Universidad Nacional
Autonoma de México (UNAM).




Las cirugias de colocacion de los implantes se dividid en dos etapas; la primer
etapa se realizé en el mes de febrero de 2015, donde se efectud la extraccion de
los dientes superiores (11,12, 22, 23) y la colocacién postextraccion de implantes;
la segunda etapa se llevo a cabo en el mes de mayo del mismo afio donde se
extrajo el diente 37, se coloco un implante postextraccidn y otro por colgajo en la

zona del 36.
9.5.1 Primera etapa

Se utilizaron seis implantes Touareg-S de la casa comercial Adin Implantes, las
medidas de los implantes seleccionados fueron 3.75 mm x 11 mm debido a la
longitud de las raices superiores remanentes y a que en el cuadrante superior
derecho en la zona de molares se elevd el seno maxilar por la neumatizacién que

sufrié el mismo.

Las extracciones se realizaron de manera atraumatica preservando las bicorticales
vestibular y palatina, para no afectar la colocacién y estabilidad primaria de los

implantes (Figura 23, 24) .

Fig. 23 Extraccién atraumdtica de restos Fig. 24 Preservacion de las corticales

radiculares

59

——
| —



Se colocd la guia quirdrgica, se hicieron los marcajes en la mucosa alveolar con la
fresa de punta de lanza; se siguid el protocolo de fresado, usando la fresa de
espiral de 2.0 mm, 2.8 mm y 3.2 mm. (Figuras 25- 27) .

Fig. 25 Guia quirdrgica en posicién

Fig. 27 Protocolo de fresado
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Finalizado el protocolo de fresado, se colocaron los pines de paralelismo para
comprobar que no se hubiera distorsionado la orientacién durante el fresado, y
para ser un guia para la colocacién de los implantes. (Figuras 28- 30)

Fig. 28 Pines de paralelismo, vista oclusal Fig. 29 Pines de paralelismo, vista lateral
cuadrante superior derecho

Fig. 30 Pines de paralelismo usados como guia de
fresado
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Los implantes se colocaron de forma anteroposterior a 40 Ncm aproximadamente
con irrigacion profusa de suero fisiologico; en el lecho mas posterior, debido a la
neumatizacion del seno maxilar del cuadrante superior derecho fue necesario la
elevacion del mismo para no ser perforado por el implante, se utilizé un aloinjerto

de hidroxiapatita y condensadores para hueso para elevar 2 mm. (Figuras 31- 35)
fd

.l'
&
E
s
=
=
=
=
Fig. 31 Implante Touareg-S de 3.75 Fig. 32 Colocacion del implante anterior a 40
mm x 11 mm Ncm

Fig. 33 Colocacién del segundo implante Fig. 34 Elevacién del seno maxilar y
con ayuda de la matraca aplicacién de aloinjerto

——
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PP

Fig. 35 Elevacion del seno maxilar con el uso de un
condensador para hueso

En el cuadrante superior izquierdo, se llevdo a cabo el mismo procedimiento,
protocolo de fresado, colocacion de pines de paralelismo, colocaciéon de tres
implantes a 40 Ncm aproximadamente y atornillado de los tornillos de
cicatrizacion. (Figuras 36- 39) ™

Fig. 36 Protocolo de fresado usando la guia Fig. 37 Colocacion de pines de paralelismo,
quirargica atornillado de tornillos de cicatrizacién en el
cuadrante derecho
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Fig. 38 Colocacién de los implantes a 40 Fig. 39 Colocacién de tornillos de cicatrizacién

Ncm

En los alveolos donde no se colocaron implantes se rellené con un aloinjerto de
hidroxiapatita y se suturo con poliglactina 910 (Vicryl) de 4-0 una membrana de
colageno (Figura 40) ™. Se colocé la protesis total transitoria con acondicionador

de tejidos y se le pidi6 al paciente que ocluyera. (Figuras 41, 42) .

Fig. 40 Sutura y colocacion de aloinjerto Fig. 41 Colocacién de acondicionador de tejidos
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Fig. 42 Oclusidn con la protesis total transitoria

Se tomo una radiografia panoramica de control para observar la correcta posicion

de los implantes. (Figura 43) f

Fig. 43 Radiografia panoramica de control




9.5.2 Segunda etapa

Se utilizaron dos implantes Touareg-S de la casa comercial Adin Implantes, las
medidas de los implantes seleccionados fueron 4.2 mm x 11 mm debido a la
longitud y ancho de las raices del molar (diente 37) a sustituir y de acuerdo la
literatura un implante mas ancho distribuye mejor las fuerzas oclusales

refiriéndonos al implante que se colocé en la zona del diente 36. (Figura 44) '

Fig. 44 Radiografia dentoalveolar

Se extrajo atraumaticamente el diente 37 y se levantoé un colgajo de espesor total
hasta el diente 35, se inicid el protocolo de fresado en la zona del diente 36
usando la fresa de punta de lanza, y esta a su vez fue usada como guia de
paralelismo durante el fresado en el alvéolo del diente 37; se prosiguié con el
protocolo de fresado con la fresa de espiral de 2.0 mm, 2.8 mm, 3.2 mm y 3.6 mm
con irrigacion profusa de suero fisiologico. (Figura 45- 47) fd

Fig. 45 Extraccién atraumatica y levantamiento de

colgajo
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Fig. 46 Protocolo de fresado Fig. 47 Uso de fresas de punta de lanza

como pines de paralelismo

Se instalaron los pines de paralelismo y se procedié a la insercion de los
implantes, en primer lugar se colocé el implante del diente 37 a 40 Ncm
aproximadamente, usando el pin de paralelismo como guia para no modificar la

posicion y orientacién del implante. (Figura 48, 49) ™

§

e b= e b ababadd
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]

Fig. 48 Pines de paralelismo Fig. 49 Colocacién de implante en zona del
diente 37
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Inmediatamente se dispuso a colocar el segundo implante en la zona del diente 36
a 40 Ncm aproximadamente. Una vez colocados ambos implantes, se suturo con
poliglactina 910 de 4-0 y prosiguié a colocar healings conicos para conformar el
perfil de emergencia durante la oseointegracion y cicatrizacion de la encia.
(Figuras 50, 51) ™

oy

Fig. 50 Colocacién de implante zona del diente 36 Fig. 51 Sutura y colocacidn de healings

9.6 Fase Protésica

Después de algunas semanas, se revis6 al paciente notando la buena
cicatrizacion de las heridas quirurgicas y la buena salud del reborde residual,
ademas se percibido que en algunas zonas la encia cubrio los tornillos de

cicatrizacion. (Figura 52) fd

Fig. 52 Vista oclusal de la cicatrizacién del reborde residual
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Durante el proceso de oseointegracion, se hicieron varios rebases con
acondicionador de tejidos para que la protesis se adaptara a las condiciones del
reborde residual, conjuntamente se desgastaron los dientes inferiores para colocar
coronas de e.max, previo a esto se colocaron provisionales de etil metacrilato
color 62, para este propésito se uso el encerado de diagnéstico, con ayuda de un
acetato blando se us6 como plantilla para la confeccién de unidades individuales
de acrilico con el fin de otorgar una armonia oclusal, funcional y la formacion de

papilas interdentales (Figuras 53- 56) .

Fig. 53 Vista anterior de la proétesis transicional Fig. 54 Vista lateral izquierda, ndtese el contacto
y los provisionales inferiores oclusal del primer premolar y molar inferior con la
protesis superior

Fig. 55 Vista lateral derecha, nétese el Fig. 56 Vista oclusal inferior con los dientes

contacto oclusal armonioso entre los

preparados y con sus provisionales

provisionales inferiores y la prétesis superior individuales
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A los tres meses de la colocacién de los implantes superiores, se acudié al
Departamento de Periodoncia en el DEPel para que se retiraran los tornillos de
cicatrizacion y se colocaron los healings para acondicionar el tejido gingival

circundante a los implantes (Figura 57) .

Fig. 57 Colocacién de los healings

Se retiraron los provisionales inferiores para la toma de impresion con silicona de
adicion Hydrorise de la casa comercial Zhermack, se colocaron hilos separadores
3-0 alrededor de las preparaciones embebidos con sulfato férrico, dado que es un

buen hemostatico y no inhibe la polimerizacion de las siliconas. (Figuras 58- 63) ™

Fig. 58 Vista oclusal de los dientes preparados

preparados, nétese la ausencia de

inflamacién gingival
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Fig. 60 Vista lateral izquierda de los dientes Fig. 61 Vista lateral derecha de los dientes
preparados preparados

.‘.)'a]'b" _
-
- ‘)_r:

Fig. 62 Colocacién de hilo separador 3-0 en los Fig. 63 Impresién en un solo paso de las

dientes preparados, embebidos en sulfato férrico preparaciones con silicona de adiciéon
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Debido a la falta de una dimension vertical real, por la ausencia de dientes
superiores (Figura 64) ™; se decidi6 tomar nuevamente registros
maxilomandibulares para la rehabilitacion planeada, se orienté un rodillo superior
fonética, estética y protésicamente a la linea de Camper, a su vez en la arcada
inferior se colocé un rodillo de cera en la zona izquierda donde se encuentran los
implantes para obtener una dimension vertical adecuada, en los dientes
preparados se disefid un rodillo elaborado con silicona de adicién (Occlufast Rock)
y silicona de condensacion (Zetalabor) de la casa comercial Zhermack (Figuras
65, 66) .

Fig. 64 Ausencia de una dimensidn vertical Fig. 65 Orientacién del rodillo superior, se
real colocé un rodillo en la parte posterior para
obtener una dimension vertical de trabajo

Fig. 66 Relacién del rodillo superior y los dos

rodillos inferiores, uno de cera y el otro de
silicona
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Dichos registros se transportaron a un articulador semiajustable marca Bioart
(figura 67 a, b, c) ™.

Fig. 67 Montaje en el articulador de las relaciones maxilomandibulares a.- Vista anterior,
b.- Vista lateral derecha, c.- Vista lateral izquierda
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Una vez relacionados ambos registros, en el rodillo superior se colocaron dientes
de tabilla para confeccionar una protesis total (figura 68 a, b, c) ; en la zona
inferior se articuld el positivo de yeso de la impresidn de las preparaciones para el

encerado de las coronas de e.max (figura 69 a, b, c) .

Fig. 68 Colocacidn de los dientes de tablilla en el rodillo superior a.- Vista anterior,
b.- Vista lateral izquierda, c.- Vista lateral derecha
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Fig. 69 Encerado de las coronas para realizar las protesis de E.max, se puede notar
la armonia oclusal entre ambas arcadas a.- Vista anterior b.- Vista lateral izquierda
c.- Vista lateral derecha

Previo a la inyeccion de las coronas de e.max se realizaron ajustes en el encerado
de la anatomia oclusal e incisal, ya que clinicamente se notaba un aumento de la
dimension vertical. Una vez corregida dicha alteracion se procedié a la inyeccion

de las coronas.
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Las coronas en cera se colocaron en dos cubiletes, con cinco coronas cada uno,
se vacio el investimento, una vez fraguado; los cubiletes se colocaron en un horno
a 875° C para el desencerado, pasados 50 minutos se colocaron en el horno de
inyeccion de ceramica Programat EP 3010 y se insertaron dos pastillas de e.max

High Translucency (Ivoclar, Shaan, Liechtenstein) durante 30 minutos.

Concluida la inyeccion se obtuvo el cubilete (figura 70) ™ y se procedié a retirar el
investimento por medio de un microarenador y polvo de 6xido de aluminio (figura
71) .

Fig. 70 Cubilete con botdn de Fig. 71 Microarenado y obtencién de restauraciones
ceramica

Se obtuvieron las coronas de e.max (figura 72) ™, se recortaron y ajustaron en el
modelo de yeso (figuras 73 a, b, c) 1, para posteriormente ser probadas en la boca
del paciente y realizar los ajustes pertinentes (figuras 74 a, b, c) .

Fig. 72 Restauraciones después del arenado
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Fig. 73 Ajuste de las restauraciones en el modelo de yeso a.- Vista anterior,
b.- Vista lateral derecha, c.- Vista lateral izquierda
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Fig. 74 a.- Prueba de porcelana y de la prétesis total superior, nétese el
contacto oclusal en los dientes posteriores a.- Vista anterior, b.- Vista lateral
derecha c.- Vista lateral izquierda

Se magquillaron las restauraciones con stains, se aplico el glaze; para su posterior

cementacion (Figura 75 a, b, ¢, d, e) ™.
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Fig. 75 Magquillaje de las restauraciones a.- Vista anterior, b.-Vista lateral
derecha, c.- Vista lateral izquierda, d.- Vista oclusal, e.- Coronas de E.max

La cementacion se realizd con el cemento dual Variolink Il de Ivoclar Vivadent,
previo esto se realiz6 un pulido dental para retirar los residuos de cemento
temporal, se acondicionaron las restauraciones con &acido fluorhidrico al 9%
durante 90 segundos, se neutralizé el acido con bicarbonato sddico; se usaron los
acondicionadores del sistema, se coloc6 Monobond Plus como agente silanizador;
en los dientes se realizd grabado acido al 37%, se retird el acido grabador con
spray de agua y aire, se acondicionaron con Syntac Primer, Syntac Adhesive y
Heliobond.

Se mezclé base y catalizador de Variolink Il, se colocaron una a una las
restauraciones, prepolimerizando y quitando excedentes de cemento. Una vez
colocadas las coronas se polimerizO en cada cara de la restauracién por 40

segundos. (Figura 76) ™
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Fig. 76 Cementado de las coronas de e.max

Una vez cementadas las restauraciones se decidid esperar una semana para la
toma de impresion de los implantes inferiores, se retiraron los healings que
cumplieron su funcion de crear un perfil de emergencia (Figura 77) '; se colocaron
los aditamentos de impresidén para cucharilla abierta, se perforé dicha cucharilla y
se tomd la impresidn con silicona de adicidn Hydrorise de la casa comercial
Zhermack (Figura 78) .

Fig. 77 Perfil de emergencia en la zona Fig. 78 Impresidn en un solo paso de los

implantes inferiores por técnica de cucharilla
abierta con los andlogos colocados
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Se enviaron al laboratorio los aditamentos sobrecolados para que se encerara y se
colara el metal sobre ellos, una vez realizado esto, se prueban en la boca del

paciente y se toma una radiografia de control para verificar el correcto

asentamiento de los aditamentos sobre los implantes. (Figura 79 ay b)

Fig. 79 a.- Prueba de metal sobre los implantes b.- Radiografia de control.

Se envido nuevamente al laboratorio para colocar el recubrimiento ceramico, se
atornillaron las proétesis a 35 Ncm y se obturaron las chimeneas de las

restauraciones con cinta teflon y resina fotopolimerizable. (Figura 80 a, by c) ™

Fig. 80 a.- Vista oclusal de las restauraciones atornilladas sobre los implantes b.- Obturacién

de las chimeneas con cinta teflon y resina fotopolimerizable, c.- Radiografia de control para
corroborar el correcto asentamiento de las protesis.
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Una vez restaurada la arcada inferior se prosiguio a la rehabilitacion del segmento

superior, donde se planted la colocacién de una proétesis total fija atornillada.

Antes mencionado, en este tipo de rehabilitaciones esta indicada la toma de
impresion por la técnica de cucharilla abierta, por lo tanto se elaboré un
portaimpresiones individual de acrilico rapido. Se retiraron los healings los cuales
cumplieron su funcién de crear un perfil de emergencia, se colocaron los
aditamentos de impresion sobre los implantes y se tomé una radiografia de control

para corroborar el correcto asentamiento de los mismos. (Figura 81 a 'y b) .

Fig. 81 Aditamentos de impresidn atornillados a.- Cuadrante superior derecho b.- Cuadrante
superior izquierdo

Se perforé el portaimpresiones para que no hubiese ninguna interferencia durante
la toma de impresidon entre los aditamentos, el portaimpresiones y el material de
impresion, se decidio utilizar silicona por adicion de consistencia regular Elite HD+
de la casa comercial Zhermack, por sus propiedades fisico-quimicas previamente
descritas. Una vez tomada la impresion se unieron los aditamentos de impresion al
portaimpresiones con resina de baja contraccion (Duralay) para que no se
distorsionara la posicion de los aditamentos. (Figura 82 a'y b)
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Fig. 82 a.- Impresidn de la arcada superior con andlogos atornillados b.- Aditamentos
fijados al portaimpresiones con Duralay

Para la elaboracién del patron de resina y montaje al articulador fue necesario
obtener una relacion maxilomandibular; la cual se obtuvo conservando la
dimensién vertical que el paciente habia adquirido con el uso la protesis total
provisional, se tomd una medida haciendo una marca en la punta de la nariz y el
menton del paciente (Figura 83) , se colocd un aditamento de transferencia SR-
Ivotray (lvoclar Vivadent) con silicona de consistencia pesada, se le pidio al
paciente cerrar hasta la altura deseada (Figura 84) ™ una vez polimerizada la
silicona se retird de la boca, se verifica que sea adecuado el registro y se envia al

laboratorio. (Figura 85 ay b) fd

Fig. 83 Puntos de referencia para obtener Fig. 84 Obtencién de registro

dimensién vertical maxilomandibular
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Figura 85 a.- Registro intermaxilar superior b.- Registro intermaxilar inferior

El laboratorio devuelve un patréon de cera con resina de baja contraccion (Duralay)
(Figura 86 a, b, c y d) 1 para la realizar la prueba de pasividad sobre los implantes
(Figura 87 a, b, ¢ y d) ™ se toman radiografias de control para observar el

asentamiento correcto de los aditamentos. (Figura 88 a, b y ¢c) ™

Figura 86 a.- Vista oclusal del patrén de cera b.- Vista anterior c.- Vista lateral derecha
d.- Vista lateral izquierda
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Figura 87 Patrén de cera en boca a.- Vista oclusal b.- Vista anterior c.- Vista lateral izquierda
d.- Vista lateral derecha

C

Fig. 88 a.- Radiografia anterosuperior derecha b.- Radiografia anterosuperior izquierda
c.-Radiografia posterosuperior izquierda
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Se devuelve el patron de cera colado, para realizar la prueba de metales, se noto
clinicamente que no asentaban de manera pasiva ya que los implantes no estan
completamente paralelos entre si, por o que se decidid cortar los metales a nivel
de linea media y donde se localiza el implante de la zona del 22; se devuelve el

trabajo al laboratorio para hacer dichas correcciones.

Pasada una semana el laboratorio envié los metales ya con opacador para
realizar la prueba de metales y de pasividad, (Figura 89 a, b, c, d) 1 se realiza la
prueba en boca y se verifica que los metales asentaran correctamente (Figura 90

a, b, ¢, d)  nuevamente se toman radiografias de control para corroborar el

asentamiento de los mismos. (Figura 91 a, b, ¢, d) ™

Fig. 89 Prueba de metales en el modelo de trabajo a.- Vista oclusal b.- Vista anterior
c.- Vista lateral izquierda d.-Vista lateral derecha




Fig. 90 Prueba de metales en boca a.- Vista oclusal b.- Vista anterior c.- Vista lateral derecha
d.- Vista lateral izquierda

C

Fig. 91 a.- Radiografia anterosuperior derecha b.- Radiografia anterosuperior izquierda
c.-Radiografia posterosuperior derecha d.- Radiografia posterosuperior izquierda
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Se pide al laboratorio realizar el montaje de la ceramica en color A3.5 de VITA
CLASSICAL, devuelve la protesis para realizar la prueba de porcelana, (Figura 92

a, b, ¢, d) ™, nuevamente se toman radiografias de control (Figura 93 a, b, c, d) .

Fig. 92 Prueba de porcelana a.- Vista anterior b.- Vista oclusal c.- Vista lateral izquierda
d.- Vista lateral derecha
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C

Fig. 93 a.- Radiografia anterosuperior izquierda b.- Radiografia anterosuperior derecha
c.-Radiografia posterosuperior izquierda d.- Radiografia posterosuperior derecha

Se realizaron los ajustes oclusales pertinentes para evitar la sobrecarga en los

implantes y obtener una oclusion funcional con su antagonista. (Figura 94 a, b) ™

Fig. 94 a.- Fotografia oclusal superior b.- Fotografia oclusal inferior

Se envié nuevamente la prétesis al laboratorio para la aplicacion del glaze; previo
a la colocacion de la misma. Se decidid atornillar temporalmente la protesis a 10
Ncm para cerciorarse que no hubiera molestia alguna con la misma, se obturaron
las chimeneas de los implantes con resina fotopolimerizable temporal System
Inlay, Ivoclar Vivadent. (Figura 95 a, b, ¢, d, e) ™
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Fig. 95 Instalacidn de la proétesis a.- Vista lateral izquierda b.- Vista lateral derecha c.- Vista
anterior d.- Vista oclusal e.- Obturacion delas chimeneas con resina fotopolimerizable
temporal

90

——
| —



Pasada una semana se reviso al paciente refiriendo que no tuvo molestia alguna,
sin aflojamiento de los tornillos de retencion. Se decididé obturar las chimeneas
definitivamente las chimeneas de los implantes con resina fotopolimerizable. Se
toman fotos finales (Figura 96 a, b, ¢, d) ™ y radiografia panoramica de control.
(Figura 97) T

Fig. 96 Fotografias finales a.- Vista lateral izquierda, b.- Vista lateral derecha, c.- Vista

oclusal obturacidn de las chimeneas con resina fotopolimerizable, d.- Vista anterior
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Fig. 97 Radiografia panoramica de control
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10. Resultados

Una vez concluida la rehabilitacion se realiza una comparacion del inicio con el
final del tratamiento restaurativo, donde se aprecia no solo un cambio en el
“aspecto” dental, también en la salud periodontal, en la creacion de papilas
interproximales, en la recuperacion de la dimensién vertical, una oclusion
armoniosa y funcional, y sin dejar de lado la seguridad que el paciente

nuevamente adquirié al sonreir.

Fotografias iniciales
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Fotografias en fase de provisionales
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Fotografias finales
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11. Conclusiones

El uso de una prétesis hoy en dia es muy comun tanto en las personas adultas
como jévenes, debido a diversas causas ya sea caries, enfermedad periodontal,
traumatismos, agenesias, etc.; gracias al avance en la Odontologia Restauradora
se pueden ofrecer diversos planes de tratamientos o alternativas individualizadas
para rehabilitar no solo la funcién masticatoria también fonética, sin dejar de lado
la estética y por obvias razones mejorando la calidad de vida no solo en el ambito
de salud también en el aspecto psicosocial; esto se ha logrado, gracias a la
intervencion multidisciplinaria de las diversas areas odontoldgicas y de los nuevos
materiales que el mercado ofrece como las restauraciones libres de metal y un

amplia gama de alternativas protésicas en materia implantolégica.

Ya que hoy en dia los pacientes no solo buscan solucion a problemas meramente
funcionales si no también demandan estética; para lograr dicho objetivo, se debe
proponer un plan de tratamiento realista, eficaz y tener claras las expectativas del
paciente, ya que una rehabilitacién integral total necesita la completa cooperacién
del mismo y del operador teniendo en cuenta que un tratamiento de estas
dimensiones requiere tener paciencia, tiempo y seguir los protocolos establecidos,
ya que si se apresura el tratamiento se puede llegar al fracaso y por lo tanto, no al

objetivo deseado.
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