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INTRODUCCION

En los ultimos afos, la cantidad de pacientes edéntulos que se presentan
a la consulta odontolégica ha incrementado, por tal motivo es de suma
importancia tener conocimiento sobre las diversas opciones protésicas,
que van desde rehabilitacion con Dentaduras totales convencionales,
hasta protesis fija implantosoportadas, pasando por una variedad de
opciones intermedias. Por lo tanto, es necesario conocer los alcances y
limitaciones de cada técnica y realizar un buen diagnostico tomando en
cuenta la fonética, estética, anatomia, higiene, funcién neuromuscular, la
cantidad y calidad de hueso en maxila y mandibula, entre otros aspectos

para poder ofrecer la mejor opcidn de tratamiento a cada paciente.

Las Dentaduras totales convencionales son el tratamiento mas utilizado
en pacientes edéntulos, sin embargo, son influenciadas por varios
factores como la anatomia del reborde residual, intolerancia del paciente
para su uso o problemas neuromusculares, entre otros; esto puede
provocar mala retencion y poca estabilidad de las mismas. Una de las
principales quejas de los pacientes es la deficiente estabilidad de la
dentadura inferior, ya que, aunque sea elaborada de manera ideal,
transfiere las fuerzas masticatorias al reborde residual y provocara una
pérdida significativa del mismo. Para esto existen alternativas que ofrecen
mayor retencion, soporte y estabilidad a la rehabilitacién protésica. Es
necesario realizar una minuciosa evaluacion del paciente y sus
necesidades, asi como establecer un plan de tratamiento de acuerdo a

sus expectativas.
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OBJETIVO

Identificar las diferentes opciones protésicas para pacientes totalmente
edéntulos; desde las mas sencillas hasta las mas complejas, asi como

sus principales caracteristicas, ventajas y desventajas.
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CAPITULO 1
GENERALIDADES

En cualquier tratamiento odontolégico es de suma importancia dedicar
tiempo a la elaboracion de un diagndstico correcto y una adecuada
planificacion del tratamiento para lograr una rehabilitacion satisfactoria;
por lo tanto, el clinico debe contar con los criterios necesarios para

determinar si el paciente es candidato a una restauracion fija o removible."

1.1 Importancia de la rehabilitacion de un paciente totalmente

edéntulo

La rehabilitacién protésica de un paciente totalmente edéntulo es esencial
ya que con ella se busca restablecer la funcion masticatoria, fonacion,
requisitos estéticos particulares de cada paciente y devolver los
mecanismos necesarios para mantener la salud durante la parafuncién.

Para cumplir con todos estos objetivos, es necesario realizar una
evaluacion del paciente y determinar el tipo de prétesis que requiera,
contemplando sus condiciones anatémicas, asi como sus expectativas.?

Para iniciar con la evaluacién, es importante tomar en cuenta algunos

aspectos, como:

v" Historial médico

Se debe anotar cualquier alteracién que pueda comprometer la salud del
paciente o el resultado del tratamiento; por ejemplo, en pacientes que
presenten alguna alteracion como discrasias sanguineas, problemas de
coagulacion, diabetes, osteoporosis, uso de tabaco o alcohol, durante
tratamientos de quimioterapia o radiacion y uso de bisfosfonatos, donde

estaria contraindicado el uso de implantes.3#*
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v" Historial dental

Es de suma importancia, identificar la queja principal del paciente, las
expectativas sobre el tratamiento, su historial sobre problemas dentales
como enfermedad periodontal y habitos parafuncionales como el

bruxismo.4

v Examen intraoral

En pacientes con dientes remanentes, se debe evaluar la presencia de
caries, discrepancias en la oclusion, estado de salud periodontal, etc.;
mientras tanto, en pacientes con edentulismo total, debe anotarse el
estado general de las mucosas y el reborde alveolar.

El plan de tratamiento se modificara si las condiciones anatémicas son
favorables o no; con base a esto, se pueden utilizar implantes como una

alternativa para algunas alteraciones.*

v Aspecto econémico

El tratamiento de protesis sobre implantes suele aumentar el numero de
procedimientos, tanto protésicos como quirurgicos, por lo cual también
aumentara el costo. Dichos factores pueden restringir la indicacién del uso

de implantes en algunos pacientes.?

v' Expectativas del paciente

Durante la evaluacion, es fundamental preguntar al paciente su punto de
vista acerca de su salud dental actual, el color, forma, estabilidad y confort
de sus restauraciones. Ademas, debemos tomar en cuenta cada detalle
que el paciente refiera, y con esto nos daremos una idea sobre lo que

espera del nuevo tratamiento.
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1.2 Consideraciones protésicas a tomar en cuenta en pacientes

totalmente edéntulos

Para realizar una rehabilitacion protésica adecuada es necesario tomar en
cuenta algunos parametros que nos pueden ayudar a brindar una
metodologia de trabajo y a tomar una decisidon sobre el tratamiento que se

realizara. A continuacion, se hara referencia a algunos de ellos.?

1.2.1 Morfologia facial

Es importante durante la planificacion del tratamiento, ya que nos permite
la evaluacion de los tercios faciales, asimetrias que puede presentar el
paciente, analizar la posicidn de dientes anteriores, dimension vertical,
para lograr que la rehabilitacion se encuentre en armonia con la cara del

paciente.

1.2.2 Posicién del labio superior

Para disefiar la restauracion protésica siguiendo una estética adecuada,
se deben evaluar la posicion del labio y de los incisivos superiores, ya que
esto determinara el tipo de sonrisa y nos permitira recrear un diente en
armonia con el plano oclusal y la linea comisural.

Tjan clasifico los tipos de sonrisa segun la visibilidad de las encias vy

dientes y determino que:

Una sonrisa es baja cuando al sonreir, en los dientes anterosuperiores se
observa el 75% de la longitud cervico-incisal y menos de 3 mm de tejido
gingival.

En la sonrisa media, se observa de 4-6 mm de tejido gingival y del 75 al
100% de la longitud dental; dicha sonrisa es la mas comun, ya que la

presenta el 68% de los individuos.
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La sonrisa alta expone de 4-6 mm de tejido gingival y se observa la

totalidad de los dientes.® Figura 1.

a)

Figura 1. Tipos de sonrisa: a) baja, b) media y c) alta.®

Analizar la forma correcta de la posicion de la linea de la sonrisa, asi
como el soporte labial superior, y la reabsorcidon de la cresta son puntos
importantes, ya que nos indican si existe la necesidad de realizar una
sobredentadura para compensar con encia artificial el soporte labial
perdido. Asimismo, si el paciente presenta una linea de la sonrisa muy
alta, dejaria ver las fijaciones de la rehabilitacion y podria ser una

contraindicacion importante.?

1.2.3 Posicion de los bordes incisales de los dientes anteriores

Para determinar la posicion de los bordes incisales, es esencial tomar en
cuenta la fonética. Cuando se hacen los sonidos f y v, el borde incisal

debe tocar suavemente el borde del bermellén del labio inferior; con esto

podemos verificar la longitud de los dientes (figura 2).°
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Figura 2. Posicién de los bordes incisales.
Se puede observar la relaciéon de los bordes incisales con el labio inferior

al emitir el fonema F.

Otros criterios para evaluar dicho parametro son la exposicion del borde
incisal y el plano incisal y oclusal. Si los incisivos superiores son vistos de
manera lateral y estan sobre el plano de oclusion estaran cortos; sin
embargo, si estan bajo el plano oclusal seran largos.

Es indispensable la correcta posicion del borde incisal, ya que estara
relacionada con la inclinacidon de los dientes anteriores, el soporte labial,

la guia anterior y la exposicién dentaria.®

1.2.4 Perfil facial

Se determina uniendo dos lineas; la primera va de nasion al punto
subnasal y la segunda desde subnasal hasta pogonion (punto mas
predominante de la barbilla).

Se considera perfil recto cuando al unirse dichas lineas quedan rectas, sin
embargo, si las dos lineas forman un angulo donde la barbilla se
encuentra posterior al labio superior, se trata de un perfil convexo. Si el
mentén queda anterior al labio superior se considera un perfil concavo.
Este andlisis es importante, ya que esta relacionado con el soporte labial

y la dimension vertical.
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En pacientes totalmente edéntulos, debido a la pérdida soporte labial
superior, una proyeccion del menton y pérdida de dimension vertical, la

mayoria de los pacientes presentan un perfil concavo.

En dichos casos, si se aumenta la dimension vertical, la mandibula se
posicionara hacia atras y podria mejorar el perfil, convirtiéndolo en recto.

En cambio, si se aumenta la dimension y el perfil que presenta es

convexo, el paciente se vera mas retrognata.* Figura 3.

w W=

Figura 3. Pérdida de soporte labial aumentada en pacientes totalmente

desdentados.”

Tanto la maxila como la mandibula sufren una serie de cambios cuando
hay ausencia dental; lo que conlleva a la reabsorcion 6sea. En el caso de
la maxila, se produce una reabsorcion centripeta que va desde lateral
hacia medial, y la reabsorcion en la altura del hueso se acomparia de los
tejidos blandos, lo que lleva a una disminucion de la tonicidad muscular y

que se acentuen las caracteristicas del envejecimiento.??
A diferencia de la maxila, los fendmenos de reabsorcion 6sea que sufre la

mandibula son de forma centrifuga y en ella, se produce pérdida de la

anchura y altura desde medial hacia lateral.
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Como consecuencia de estas reabsorciones, en la mayoria de los
pacientes se produce un patron esqueletal clase lll, con retrusion maxilar
y pseudoprognatismo mandibular, lo que en adultos mayores es un patron

de edentulismo clasico.®

En pacientes totalmente edéntulos que presenten un maxilar con
reabsorcion o¢6sea acentuada, se debe considerar como opcion
rehabilitadora el uso de una proétesis removible implanto-soportada, ya

que se mejora el perfil aumentando el grosor de la aleta vestibular.

1.2.5 Analisis radiografico y tomografico

Es de suma importancia el diagnostico radiografico durante toda la
rehabilitacion protésica; por ejemplo, en la planificaciéon del tratamiento,
nos proporciona datos importantes sobre el paciente, como la calidad,
cantidad y forma del hueso.

También nos puede indicar la posible ubicacibn de implantes
oseointegrados, si asi se requiere y posibles alteraciones que

clinicamente no se observan.'#

Durante el tratamiento con implantes, también es necesaria la evaluacion
radiografica, para evaluar las zonas que fueron sometidas a un proceso

quirurgico y la posicion final del implante.
Posterior a la rehabilitacion protésica, debe existir un seguimiento

radiografico para evaluar el mantenimiento de los implantes, el nivel de la

cresta 6sea o el ajuste de la prétesis.’# Figura 4.
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Figura 4. a) Radiografia panoramica inicial, b) Radiografia panoramica

en el seguimiento a los tres afios.'°

En la actualidad, las tomografias computarizadas y los softwares
especializados, permiten la planeacion quirurgico-protésica a partir de una

visualizacion 6sea de forma tridimensional.

Durante la planificacion, se logra analizar varios aspectos como la
densidad 6sea, seleccionar el tamafio y numero de implantes, verificar la
posicion en la que seran colocados (inclinacién y profundidad), evaluar el
posicionamiento adecuado de los anillos de la guia quirdrgica y la
ubicacion ideal para los tornillos de fijacion, que seran los responsables

de la estabilidad de la guia en la boca durante el procedimiento quirurgico.

Este procedimiento requiere una mayor inversién econdmica del paciente
durante el tratamiento, sin embargo, permite una planeacion mas precisa
y detallada, ya que el uso de la guia quirdrgica permite proteger las
estructuras anatomicas criticas, ademas de reducir el tiempo quirurgico y

evitar fracasos durante el tratamiento.
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1.2.6 Clasificacion de la cantidad y calidad 6sea

Para evaluar si un paciente tiene hueso suficientemente denso para el
anclaje de implantes oseointegrados, es importante tomar en cuenta la
cantidad y calidad 6sea, de esta manera, se pueden tener presentes la
forma del hueso, altura, anchura, longitud disponible e identificar si el

paciente presentaria o no estabilidad primaria de los implantes.

Misch y Judy describieron una clasificacion para maxilares totalmente

edéntulos, basada en el hueso disponible.
v Clasificacion de la cantidad de hueso

A. Pérdida 6sea minima. La altura promedio de hueso en la zona
anterior de la mandibula es mayor de 20 mm y la anchura es superior a
los 5 mm; sin embargo, en el maxilar la altura es de 15 mm o mayor y su

anchura es mayor de 5 mm (figura 5)."

anchura > 5 mm

>I15TR~-
<
mm TR
~
<

><anchura > 5 mm

~

™ .:I >20 mm

Figura 5. Pérdida 6sea minima.
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B. Existe una reabsorcion residual moderada y existe mayor espacio
entre los rebordes. La altura ésea mandibular oscila entre 15-20 mm y su
anchura es mayor a 5 mm, y en el maxilar la altura es de 12-15 mm y su

anchura es la misma que en la mandibula (figura 6)."

anchura > 5 mm

1215 [.\\
mm o~

.\'\"\ anchura>5mm

e 15 -20mm

=~
~
N

Figura 6. Reabsorcién moderada.

C. Proceso alveolar que presenta una severa resorcion; la altura del
hueso mandibular es de 10-15 mm y su anchura de casi 5mm. En el
maxilar, la altura e menor de 10 mm y su anchura menor de 5 mm (figura
7).

anchura ~ 5 mm

10-15 S
mm__ ['\'\:

~
~
~
~

S . —<__anchura~5mm

.] 10-15mm

Figura 7. Resorcion severa del proceso alveolar.
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D. Resorcién extrema del proceso alveolar y hueso basal. La altura
del hueso mandibular en la zona anterior es menor de 10 mm, y su
anchura menor de 5 mm. Mientras tanto, en la zona anterior del maxilar

es severamente deficiente (figura 8)."

Q =< Anchura <5mm
\\ﬁ] <10 mm

Figura 8. Proceso alveolar con resorcion extrema.
v" Clasificacion de la calidad de hueso

D1. Hueso compacto y grueso. Se puede encontrar en la porcion de la
sinfisis de la mandibula, éste tipo de hueso ofrece grandes ventajas,
como una buena estabilidad primaria para los implantes, se puede usar
implantes cortos y carga inmediata; sin embargo, puede ser dificil la
preparacion del lecho del implante y presenta una reducida irrigacion

sanguinea.

D2. Hueso grueso, poroso y compacto, con un nucleo altamente
trabecular. Este tipo de hueso de localiza en zona anterior y posterior
mandibular. Nos ofrece una buena estabilidad primaria, preparacion facil
del lecho del implante y una buena irrigacidon sanguinea, por lo que ofrece

una oseointegracion mas rapida.
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D3. Hueso delgado, poroso y compacto que rodea a un hueso
esponjoso. Se puede encontrar en el aspecto facial del maxilar anterior,
maxilar posterior y la porcidon posterior de la mandibula. Ofrece buena
irrigacion sanguinea, no obstante, se puede producir una estabilidad
primaria pobre, ya que existe la posibilidad de ensanchamiento
indeseado.

D4. Hueso delgado, esponjoso y espaciado. En dicho tipo de hueso,
existe una estabilidad primaria pobre. Este tipo de hueso se puede
localizar en el maxilar posterior (figura 9).

Figura 9. Clasificacion de la calidad ésea. D1) Hueso compacto y
grueso, D2) Hueso compacto, poroso y grueso, D3) Hueso delgado,

poroso y compacto, D4) Hueso delgado, esponjoso y espaciado.
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1.3 Consideraciones anatomicas a tomar en cuenta para rehabilitar

pacientes totalmente edéntulos

Cuando el tratamiento implica implantes dentales y fase quirurgica, es
imprescindible tener conocimiento de las estructuras anatomicas que
intervienen en la rehabilitacion, para evitar complicaciones o
situaciones que comprometan el tratamiento y la integridad del
paciente. Por lo tanto, se mencionaran las estructuras mas
importantes a tomar en cuenta, tanto en la maxila como en la

mandibula.’?

1.3.1 Maxilar

La calidad 6sea que se encuentra en el maxilar es hueso muy trabeculado
y poco denso, lo cual incrementa mientras mas nos dirigimos hacia distal.
La evaluacion de este aspecto, es importante porque algunas veces se
puede fresar un milimetro menos de diametro y asi lograr una mayor
estabilidad del implante con la compresién del hueso hacia las paredes

del lecho.'?

1.3.1.1 Seno maxilar

El proceso alveolar superior abarca desde el suelo de la cavidad nasal y
el seno maxilar. Aporta un espacio reducido para las raices de los dientes;
generalmente los incisivos desarrollan sus raices por debajo del piso de la
cavidad nasal y los premolares y molares por debajo del seno maxilar.'3

Con el paso de la edad se atrofia la pared alveolar, se neumatiza el seno
maxilar y se deprime; esto deja como secuela una reducida lamina ésea

que separa la pared del alveolo con el seno makxilar.
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Por lo tanto, si la rehabilitacién amerita el uso de implantes, debemos ser
precavidos ya que cuando se realice un fresado estaremos actuando
sobre ellos en mayor o menor medida. El maxilar, es ligero y voluminoso
por la existencia del seno maxilar, el cual ocupa dos tercios del espesor

del hueso.1213

En la regidon de los molares, es frecuente la relacion entre las raices de
estos y el seno maxilar. La divergencia que tienen sus raices permite la
extensiéon del seno maxilar entre ellas, de esta forma, la raiz palatina se
dirige por detras de éste, donde existe una zona de hueso compacto que

es ideal para la colocacién de implantes con cierta angulacion.’3

En caso de no poder colocarse implantes por la neumatizacion del seno o
posicion inferior del piso de seno, existen algunas alternativas quirurgicas

como:

v Elevacion del seno maxilar por una ventana lateral.

v Elevacion transcreptal del piso del seno maxilar.

1.3.1.2 Fosas nasales

La relacion entre los apices de los dientes y el piso de la cavidad nasal es
influenciada por dos factores: la altura del proceso alveolar superior y la

longitud que tengan las raices de los dientes.

A diferencia de los incisivos centrales, la raiz de los laterales no tiene una
relacion estrecha con el piso nasal. En pacientes que tengan raices largas
y cara corta, los incisivos centrales pueden alcanzar la lamina delgada del

hueso cortical que forma el suelo de la cavidad nasal.
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El diente que es ideal para la colocacion de implantes es el canino, ya que
Su raiz se encuentra en la tuberosidad canina, adopta una posicion idénea
entre ambas cavidades y no tiene una estrecha relacién con las fosas
nasales o el seno maxilar. Sin embargo, en casos extremos el seno
maxilar se puede acercar a la cara distopalatina del canino y la superficie

mesiopalatina a la cavidad nasal.?

1.3.1.3 Forma de reabsorcion del reborde

La configuracidén de la cresta 6sea que resulta de la pérdida dental, no
solo esta determinada por la posicion excéntrica de los alvéolos, que
condiciona una resorcién en la vertiente vestibular, sino por el periodo
transcurrido desde la pérdida dental, puesto que el maxilar sufre una
resorcion centripeta.

La evolucion de este fendmeno, en casos de atrofia extrema, conduce a
una inversion de la relacion interarcada. En sentido vertical, la
disponibilidad ésea depende de la distancia entre el fondo de los alvéolos
y la lamina de hueso compacto que constituye el piso de las fosas

nasales.

1.3.2 Mandibula

La mandibula es uno de los principales sitios de eleccidon para la
colocacién de implantes, ya que la mayoria de las personas con
edentulismo total busca una solucién para proveer de mayor estabilidad la

dentadura. Por lo tanto, debemos tomar en cuenta una serie de factores.

No se puede realizar un fresado totalmente paralelo ya que la angulacion

de la sinfisis en un anciano edéntulo no lo permite.
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La cortical vestibular es mas delgada que la lingual, por lo tanto, el
fresado inicial de la preparacion debera realizarse cerca de la cortical
lingual y asi se conseguira que el implante sea situado en la posicién que
se desea. Presenta un trabeculado denso que esta rodeado por una

cortical gruesa.

1.3.2.1 Foramen mentoniano

El agujero mentoniano es una apertura en la superficie lateral de la
mandibula. En este punto el nervio alveolar inferior se bifurca dando
origen al nervio mentoniano y al nervio incisivo, las cuales son ramas
terminales y responsables de la inervacidn sensorial de los tejidos

blandos de la zona.

Podemos definir que la mandibula presenta dos zonas implantoldgicas
con base al orificio mentoniano; una zona anterior que esta por delante

del orificio y otra zona posterior que se encuentra detras del mismo.

1.3.2.2 Nervio mandibular

El nervio dentario inferior es un condicionante importante si se requiere de
rehabilitacion con implantes. Es necesario un estudio tomografico para
determinar la posicién de este nervio y el agujero mentoniano.

Aproximadamente a la altura del segundo premolar, a unos 25 mm de la

sinfisis mandibular se encuentra el agujero mentoniano.'? Figura 10.
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Figura 10. Para determinar la posicion del nervio mandibular, es

necesario realizar un estudio tomografico.'

En la actualidad, existen alternativas cuando estas estructuras
anatomicas representan una limitante en la rehabilitacion con
implantes. Un ejemplo es el concepto All-on-4®, donde se colocan dos
implantes, dos anteriores y dos posteriores con una inclinacion que

permite evitar el contacto con estructuras vitales. 0
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CAPITULO 2
OPCIONES DE TRATAMIENTO PARA PACIENTES
TOTALMENTE EDENTULOS

La mayoria de las rehabilitaciones a pacientes completamente
edéntulos se realiza con el uso de las Dentaduras totales
convencionales, sin embargo, la inestabilidad de las dentaduras
inferiores representa uno de los inconvenientes mas frecuentes de
este tipo de rehabilitacion que son soportadas totalmente en mucosa y
que transfieren las fuerzas masticatorias al reborde residual, por lo
que los pacientes experimentan una pérdida sea significativa.’ Figura
11.

Figura 11. a) Dentaduras completas, b) Dentaduras implantoretenidas,
c) Dentaduras implantosoportadas (fijas), d) Dentaduras

implatosoportadas (removibles).'6

Las Dentaduras totales removibles, seran el tratamiento de eleccion
en caso de que el paciente presente alguna contraindicacién médica o
dental para la colocacion de implantes o si el paciente no se
encuentra en una condicion econdmica adecuada para un plan de

tratamiento con implantes.
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En los ultimos afos, el uso de los implantes dentales ha cambiado la
manera de abordar la rehabilitacion protésica en pacientes totalmente
edéntulos. Uno de los principales beneficios de la rehabilitacion con
implantes es la prevencién de la pérdida ésea. Por lo tanto, a
continuacion, se describiran las diferentes técnicas de rehabilitacion

para pacientes totalmente desdentados.’

2.1 Dentaduras totales mucosoportadas

Las Dentaduras totales son una alternativa que sustituye los dientes
naturales perdidos, asi como sus estructuras asociadas. Su soporte
principal es tejido remanente (hueso, tejido y mucosa) y estan
compuestas por tres superficies; una interna que tiene contacto directo

con el reborde, una externa y una oclusal.'” Figura 12.

Figura 12. Dentadura total mucosoportada.'®

Son una buena alternativa en pacientes desdentados totales, sin
embargo, el uso indebido de estas prétesis puede generar dafios como
pérdida del reborde alveolar, susceptibilidad de los tejidos y la aparicion
de lesiones bucales.

La triada protésica es un parametro que le aportara a la rehabilitacion

soporte, estabilidad y retencion.
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2.2 Sobredentaduras dentoretenidas mucosoportadas

The glossary of prosthodontic terms, define una sobredentadura como
cualquier protesis dental removible, que recubre o se apoya sobre uno o
mas raices o implantes, los cuales, le proporcionan soporte con algun

sistema de retencion.'®

El concepto de sobredentadura comenzd en 1856, cuando Ledger publico
un articulo en el que describio la idea de rehabilitar un conjunto de dientes
artificiales sobre mufiones.

En 1958, Miller regresé este término a la practica odontologica y desde

entonces se ha considerado como una opcién de tratamiento comun.20

Las sobredentaduras dentoretenidas mucosoportadas, mejoran su funcion
con raices de dientes remanentes, que sirven como un mecanismo que
provee mayor retencion y estabilidad a las prétesis; también ayuda a
limitar el grado de reabsorcion del reborde alveolar, conserva la

propiocepcion, proporciona soporte y confort al paciente.

Una opcién para mejorar la retencion y estabilidad es mediante el uso de
dientes pilares, los cuales son preparados para posteriormente ser

alojados debajo de las protesis.

La evaluacion de los dientes remanentes se realiza de manera
interdisciplinaria con conocimientos sobre periodoncia, endodoncia vy
prétesis dental.

En pacientes que tengan dientes remanentes, se realiza dicha evaluacion
para evitar extraerlos y usarlos en la rehabilitacion; realizando
tratamientos endodonticos o periodontales en caso de ser necesario.?!

Figura 13.
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Figura 13. Dientes pilares preparados con tratamiento de endodoncia.??

El tratamiento de los dientes pilares puede variar; se puede realizar un
cierre del conducto radicular con un material de relleno como la
amalgama, resina compuesta o iondmero de vidrio.

Una de las principales desventajas de este sistema, es que con la
preparacion de los dientes pilares queda expuesta la dentina. Por lo tanto,

tienen mayor susceptibilidad de caries.

También se pueden realizar procedimientos mas sofisticados como el uso
de coronas telescopicas, cofias, sistemas de atache, barras o el uso de
implantes. Esto dependera del paciente, ya que varia el costo final del
tratamiento, el numero de sesiones para su elaboracion y el

mantenimiento de la rehabilitacion.!21
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2.3 Sobredentaduras implantoretenidas con aditamentos axiales

mucosoportadas

Cuando la Dentadura total mucosoportada no es la opcién ideal, se podria
ofrecer al paciente la colocacion de 2 a 4 implantes con el uso de
aditamentos axiales. Un aditamento de anclaje en un dispositivo mecanico
usado para la retencidn, fijacion y estabilizacion de una prétesis, formada
de dos partes; la parte macho del sistema que se encuentra en los

implantes y la parte hembra, que se incluye en la prétesis.?

Algunos factores que influyen en el disefio y en el nivel de resilencia del
sistema de retencion son:

La distribucion de los implantes.

La forma del arco.

La distancia que hay entre los implantes.

N7 N7 7 7
N\ I\ I\ o\

La longitud de los implantes y su interfase con el hueso.

Durante varios anos, los aditamentos axiales fueron utilizados como
pilares de sobredentaduras, sin embargo, han evolucionado y en la
actualidad tienen aplicaciones para protesis soportadas por raices e
implantes. La mayoria de los aditamentos son de facil manejo y entre los
mecanismos de retencion son los de menor complicacion.”

Tienen caracteristicas que favorecen la retencién y pueden aportar

estabilidad adicional.

En realidad, pocos de los aditamentos axiales con totalmente rigidos,
debido a su tamano; por lo tanto, es dificil que no exista un pequeno
movimiento entre los dos componentes.

Para controlar estos movimientos se realizaron algunas modificaciones,

incluyendo resortes y otros aditamentos.
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Sin embargo, si evaluamos la pequeiha dimensién de los resortes y la
magnitud de las cargas, es de esperarse que estos sistemas solo

funcionaran como se espera por pocas semanas.

Los aditamentos axiales se clasifican en dos grupos:

El primero es extrarradicular y es en el que el elemento macho sobresale
de la superficie radicular del implante o la preparacion.

El intrarradicular, es en el que el elemento macho forma parte de la base
de la dentadura y ocupa una parte dentro del contorno de la raiz o

implante.?’

Algunos criterios para la seleccion del aditamento son:
La cantidad de hueso disponible.

Expectativas protésicas del paciente.

N7 N7 7
2\ I\ 2\

Capacidad econdomica del paciente para solventar los gastos del
tratamiento.

Habilidad clinica del odontdlogo y conocimiento técnico.

N7 7
I\ 2\

Espacio interoclusal disponible.’

2.3.1 Locator®

Estos aditamentos tienen un uso similar a los anclajes de bola; se utilizan
como aditamentos de anclaje individuales de semiprecision sobre
implantes o cofias radiculares, tiene paredes paralelas, es resilente, lo

que permite movimientos verticales.??

El pilar o parte macho va anclado a los implantes; tienen un disefio
especifico, hechos en titanio y revestidos con nitruro de titanio lo que le da
el color amarillo a la superficie. Puede ser de conexion interna o externa.?*

Figura 14.
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Figura 14. El doble anclaje de los aditamentos Locator® asegura una

conexion optima.2®

Estos aditamentos cuentan con diversas alturas, en funcion del grosor de
encia circundante al implante. La altura, en la mayor parte de pilares
Locator®, puede variar entre 1mm y 5mm; también tiene diferentes
diametros para que se pueda adaptar al diametro del implante. El pilar
debe emerger minimo 1 mm por encima de la parte de la encia que se

encuentra mas coronal (figura 15).24

Transgingival
height

-

Figura 15. Alturas de pilares Locator®
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En la porcién coronal de la parte externa del pilar se encuentra un anillo
de retencion, parecido a una depresion en el centro de la parte interna
(con forma triangular para permitir su atornillado); sobre ambas porciones
se coloca la hembra y con este mecanismo se logra una retencion doble
sobre ambas caras del pilar (figura 16).24

Figura 16. Pilar Locator®

La parte hembra se incluye en la protesis gracias a las ranuras que tiene

en su cara externa; esto ayuda a incrementar la fijacién (figura 17).24

Figura 17. Hembra Locator®
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El espacio interoclusal necesario para que el paciente sea candidato a la

colocacion de sobredentaduras con aditamentos axiales es de 10-12 mm
(figura 18).%°

¢, CUANTO ESPACIO
NECESITO?

LONGITUD DEL
DIENTE

BASE DE LA
DENTADURA

TAMANO DEL
ADITAMENTO

Figura 18. Espacio interoclusal requerido en aditamentos Locator®
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A continuacion se muestra una tabla con la descripcion de las diferentes
gomas retentivas de los aditamentos Locator® y sus caracteristicas (tabla
1)25

Goma retentiva Descripcion Dimensiones Material

Pieza retentiva Altura 1,17 mm Nylon
@ color blanco, 0-10°,

5 Ibs, 2,27 kg

Pieza retentiva Altura 1,17 mm Nylon
a rosa, ligera

retencion, 0-10°,
3 lbs, 1,36 kg

Pieza retentiva azul, Altura 1,7 mm Nylon
retencion extra
ligera, 0-10°, 1.5
1.5 Ibs Ibs, 0,68 kg

Pieza retentiva Altura 1,7 mm Nylon
verde, margen
ampliado,
4 lbs 10-20°, 1-4 Ibs,
1,36-1,82 kg
Pieza retentiva Altura 1,7 mm Nylon
naranja, retencion
extra ligera, margen
ampliado, 10-20°,
2 |bs, 0,68 kg
Pieza retentiva roja, Altura 1,7 mm Nylon
retencion extra
ligera, margen
ampliado, 10-20°,
1,5 Ibs, 0,68 kg

Tabla 1 Descripcion de las gomas retentivas de los aditamentos Locator®
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2.3.2 Bola

Este sistema ha sido utilizado por mucho tiempo en proétesis parcial
removible debido a su sencillez y retencion. Se adapta en los implantes al
anclaje de protesis hibridas sobre cofias radiculares, sobre las cuales se
funde una bola que es prefabricada de un diametro establecido, a modo

de elemento de retencion.

Consiste en un pilar intermediario que presenta una proyeccion esférica,
la cual se instala en el implante con una altura que variade 2a5 mmy es

seleccionada de acuerdo con la altura del tejido periimplantario.

La parte hembra del sistema, es una capsula que incluye un anillo interno
de goma, el cual queda incluido en la prétesis y le adiciona retencion. La
capsula también puede ser sin anillo de goma y de oro.

Las estructuras empleadas sobre implantes suelen ser con aleacion de
titanio, a diferencia de los de bola, que son de alto contenido de oro.?’

Figura 19.

Figura 19. Aditamento de bola.?®
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v" Indicaciones

Cuando la distancia entre los implantes es amplia.

\YaR Y4
N\ I\

Cuando los implantes estan paralelos entre si con una maxima
divergencia de 8 grados.
En pacientes con dificultad para realizar su higiene bucal.

En caso de tener dos pilares unicamente.

N7 Y7 7
I\ I\ 2\

Espacio oclusal disminuido.

v" Contraindicaciones

\7
I\

Cuando los implantes no se encuentran perpendiculares al plano

oclusal.

I\

Cuando la divergencia de los implantes es mayor a 8 grados,

\7

porque provoca una rapida pérdida de la retencion por el desgaste
del anillo de goma y por las cargas laterales que resultan
perjudiciales para los implantes.

Cuando se utilizan mas de dos implantes por arcada en la

\7
I\

rehabilitacion.

\Y4
\

€ Reborde alveolar con condiciones desfavorables.'2”

2.4 Sobredentaduras implantoretenidas con barras

Las sobredentaduras que utilizan un sistema de retencion con barras son
una alternativa que le aporta mayor retencion a las prétesis, distribuye las
fuerzas oclusales mejor que los aditamentos de bola y le brinda mayor
seguridad y comodidad al paciente.

El dispositivo con barras se compone de una barra que une los implantes
y clips que pueden ser plasticos o metalicos, los cuales estan sujetados a

las prétesis y abrazan el cuerpo de la barra.
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Su principal finalidad es aportar estabilidad y retencién a la dentadura,

distribuyendo las cargas entre los elementos que soportan la protesis.

Sin embargo, el planteamiento del caso en este sistema es mas
condicionado que con sistemas independientes, ya que, si se colocan
inadecuadamente los implantes, se puede comprometer el uso de una
barra.’

Para la colocacion de sobredentaduras con barra, el espacio interoclusal

requerido oscila entre 12-15 mm (figura 20).%8

Yy Y YV

Figura 20. Espacio interoclusal requerido para el uso de una barra.

Para la colocacion de dos implantes, la ubicacion ideal de estos es en el
area de los caninos con una distancia de 20 mm. Si la distancia es mayor
se puede deformar la barra, sin embargo, si es menor no tiene el maximo

aprovechamiento el sistema.

Para confeccionar una barra metalica, se puede realizar a partir de dos a
cuatro implantes. Si el numero de implantes es mayor estaria indicada
una protesis fija o se puede realizar una extension distal con tres clips

incluidos en la prétesis; esto le aportaria gran retencion (figura 21).2”
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Figura 21. Barra con extension distal.

2.4.1 Barra Dolder

Es un aditamento de precisién en barra prefabricada, que fue creada en
Suiza por el doctor Eugen Dolder.

Esta barra se fabrica con aleacién de oro (Elitor); esta formada por una
seccion transversal que discurre en contacto con la mucosa oral entre los
pilares y un clip que tiene aberturas laterales en la superficie de impresién
de la dentadura, el cual engrana con la barra al colocar la dentadura.
Dicho aditamento es ajustable, de ésta manera el clinico puede controlar
la cantidad de retencién de la misma.' Figura 22.

Figura 22. Barra Dolder.?®
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La barra se debe soldar a los pilares, y con acrilico autocurado se fijara la
funda a la base de la dentadura.
La barra Dolder es fabricada con dos tamafos; el primero es de 3,5 mm x

1,6 mm y el segundo de 3,0 mm x 2,2 mm.’

Su presentacion es en tres formas:
Rigida, se presenta en forma de “U” y con paredes paralelas. También se

le conoce como unidad en barra (figura 23).2°

Figura 23. Barra Dolder, perfil en U.

Resilente, es en forma ovalada y como su nombre lo dice, proporciona
resilencia vertical y de bisagra. También se le denomina articulacién en

barra." Figura 24.

Figura 24. Barra Dolder, perfil ovalado.?®
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En forma circular. Es un elemento de anclaje con un grado de libertad

(movimiento de traslacion) (figura 25).2°

Figura 25. Barra Dolder, perfil redondo.

La barra Dolder esta indicada en pacientes para sobredentadura que
presentan un adecuado espacio entre los rebordes o cuando una

sobredentadura requiere una maxima retencion y una minima resilencia.

Algunas contraindicaciones de dicha barra son: en pacientes que
presenten alguna limitacion econdmica, pacientes con un espacio entre
los rebordes disminuido o con un deficiente cumplimiento del

mantenimiento de la higiene bucal.
El nivel de libertad funcional de la barra Dolder es maximo al aplicarlo

sobre dos implantes. Sin embargo, si se utiliza con mas de dos implantes,

se limitan los movimientos rotatorios.’
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2.4.2 Barra Hader

Se desarrollé en 1973 por Helmut Hader, como un sistema de atache
unico de semiprecision en barra que proporciona movimiento de bisagra.

Su principal funcién es la retencién mecanica a presion (figura 26)."

PR R o s

Figura 26. Uso de la barra Hader en el disefio de sobredentaduras

implantoretenidas.

Este sistema cuenta con tres clips de diferentes colores dependiendo su
fuerza de retencion; el blanco se considera el menos retentivo,
continuando con el amarillo y el de mayor retencion le corresponde el
color rojo. Para los clips plasticos de Hader es muy recomendable es uso
de un casquillo de metal. Ademas, la opcién de clips de aleacién de oro

esta disponible para los clips plasticos (figura 27).
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Figura 27. Clips codificados en colores dependiendo su fuerza retentiva.

Si el disefio de la barra es incorrecto o existe una sobrecarga, los clips se
pueden llegar a desgastar de una forma prematura; por lo tanto, el limite
superior de la barra y la base de la dentadura deben contactar lo
suficiente para evitar que la fuerza se concentre en el clip. Sin embargo, si
el disefio es correcto, los clips deben conservar sus propiedades minimo

de seis a nueve meses.

Los clips de metal cuentan con algunas ventajas a diferencia de los Hader
de plastico, como una mayor resistencia al desgaste y que la dimension
de la barra puede ser menor. No obstante, los clips de metal también
presentan desventajas, ya que, requieren acrilico autocurado para ser
sujetos a sus alrededores y, para sustituir un clip de metal, éste debe ser
seccionado de la dentadura con una fresa. Es importante destacar que los
clips de plastico salen con mas facilidad que los clips de metal (figura
28).1
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Patrén macho de la
barra en plastico

Jinetillo hembra en pléstico

Jinetillo fabricado
en pléstico g g
Clip de metal

Figura 28. Aditamentos empleados en el sistema de barra Hader.

2.5 Protesis fija implantosoportada

Estas protesis son ideales para pacientes jovenes que buscan una
rehabilitacion completamente fija; sin embargo, deben cumplir con los
requerimientos de este sistema. Por ejemplo, si el paciente presenta una
deficiencia del soporte labial, este tratamiento no sera el ideal para su

rehabilitacion.

Generalmente, un sistema de retencidn que incluye cuatro o mas
implantes, sujeta la sobredentadura que esta totalmente sostenida por
implantes. Durante la masticacion, el sistema de retencion transfiere todas
las fuerzas masticatorias a los implantes.

Con respecto a las Dentaduras totales convencionales, el uso de anclajes
adicionales sobre implantes aumenta la retencion y estabilidad, eficiencia
masticatoria, disminuye el trauma en los tejidos de soporte. Por lo tanto, el
paciente tendra una mejor aceptacion del tratamiento protésico.’

La estructura en proétesis fija esta indicada cuando existe una reabsorcion
0sea moderada, y puede ser cementada o atornillada sobre los

implantes.?’
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2.5.1 All-on-4®

En 1998, el Dr. Paulo Malo, rehabilitoé al primer paciente con el tratamiento
All-on-4® y a partir de éste acontecimiento, se han tratado con éxito a gran
cantidad de pacientes.

Es una opcion de tratamiento que mejora la calidad de vida y ofrece
multiples ventajas, entre ellas, permite la restauracion de pacientes
edéntulos con una protesis provisional sobre los implantes el mismo dia
de la cirugia y con esto aumenta la estima del paciente, mejora la

estética, funcion, habla y percepcion del paciente.
El concepto de tratamiento All-on-4®, se basa en la rehabilitacion de
arcadas completas con el uso de cuatro implantes; dos de ellos se

colocan rectos en la zona anterior y dos mas con una inclinaciéon de 45°

en la zona posterior (figura 29).10

Figura 29. Esquema de tratamiento All-on-four®
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Con la inclinacién de los implantes posteriores, se logra evitar el contacto
con estructuras vitales, no hay necesidad de realizar injertos 6seos, por lo
cual disminuye el tiempo y costo del tratamiento, existe un mejor contacto
entre el hueso y el implante y se optimiza la distribucion de la carga, lo

que permite rehabilitar hasta doce dientes (figura 30).1°

W W A

Figura 30. Colocacion de dos implantes rectos en la zona anterior y dos

implantes posteriores con una inclinacion de 45°

Para determinar el protocolo quirurgico, es importante analizar el grado de
reabsorcion oOsea; el concepto All-on-4®, es una de las opciones de
tratamiento para los pacientes con reabsorcion leve a moderada y
consiste en la colocacion de implantes inclinados, que soporten una

sobredentadura fija-removible sobre barra de implantes.

Se deben tomar en cuenta diversos aspectos durante la planificacion del
tratamiento usando una técnica con colgajo, como:

Conseguir una estabilidad primaria suficiente para una carga inmediata.
Los implantes deben soportar un torque minimo de 35 Ncm minimo y si
no se consigue dicho torque, es recomendable una fase de cicatrizacion
convencional antes de colocar la restauracién, ya sea definitiva o
provisional.

Para disminuir los cantilevers se deben inclinar un maximo de 45° los
implantes posteriores.

En la colocacion de implantes posteriores, se deben planificar los orificios
de entrada de modo que se situen a la altura del plano oclusal del primer

molar, segundo o primer premolar.
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En caso de existir alveolos post-extraccion, se deben limpiar y colocar los

implantes entre los alveolos.°

2.5.2 Prétesis fija metal-ceramica

Estas proétesis quedan totalmente fijas en la cavidad oral y el paciente no
puede retirarlas. Necesitan de una subestructura para que proporcione
fijacion a los implantes.

Para elegir éste tipo de protesis en pacientes totalmente edéntulos, es
necesario que tengan la suficiente cantidad y calidad ésea del reborde
alveolar porque se necesitan colocar multiples implantes.

Ademas, si el paciente tiene excesiva pérdida ésea y por consiguiente
poco de soporte labial, debera valorarse si es el tratamiento idoneo para

el paciente.

En el sector anterior, la emergencia de los pilares y las coronas deben
satisfacer las exigencias estéticas y en el sector posterior las exigencias
funcionales, conservando la dimensién vertical y respetando los principios
de oclusion.

La oclusion de las protesis y del antagonista debe ser evaluada y verificar

si existe algun habito parafuncional.

Estas prétesis tienen una estética alta, ya que la ceramica le aporta mayor
realismo; sin embargo, una desventaja es que, si se fractura alguna parte
de esta, es dificil de reparar, sin embargo, en la actualidad existen
diferentes opciones para corregir el defecto sin retirar toda la estructura. '

Figura 31.
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Figura 31. Alta estética de las prétesis fijas metal-ceramica.?®

Generalmente, en el maxilar superior se colocan seis a ocho implantes
que son colocados en el area de los caninos, segundos premolares y
primeros molares.

Para la colocacion de una protesis fija en la mandibula, regularmente se
colocan cinco o seis implantes, aunque pueden colocarse desde cuatro.
Estos seran colocados entre ambos foramenes mentonianos o en
segmentos posteriores donde exista suficiente reborde alveolar.

Debido a que en el maxilar superior el hueso es mas poroso, se procura
colocar un minimo de seis implantes con la mayor longitud posible.

Los implantes deben colocarse lo mas paralelos que sea posible, y en el
sector anterior se buscara una triangulacion de estos para conseguir un

efecto tripode (figura 32)."3

Figura 32. Paralelismo donde se colocaran las fijaciones.
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Si se quiere realizar una protesis fija sin un cantiléver importante pero la
mandibula tiene una forma cuadrada y con los agujeros mentonianos mas
adelantados, se pueden colocar los implantes distales con angulacion de
25 a 35%; con esta angulacion el cantiléver sera menor.

En este caso se optara por una protesis atornillada y se descartaran las
cementadas sobre pilares paralelos.

Posterior a la intervencidn quirdrgica, el paciente debe evitar usar protesis

provisionales al menos por una o dos semanas.'3
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CAPITULO 3
IMPORTANCIA DE LOS ESQUEMAS OCLUSALES EN
ODONTOLOGIA

Un factor esencial durante la elaboracion de las protesis en pacientes
totalmente edéntulos, es la eleccidon del tipo de oclusidn, si establecemos
un correcto esquema oclusal en los pacientes, las fuerzas se minimizan y
se distribuyen de manera adecuada; con esto, aumentara la comodidad,
la preservacion de los tejidos de soporte y se restaura la estética y
fonética.

Para la rehabilitacion de pacientes totalmente edéntulos, es mas complejo
establecer una oclusion ideal, ya que no hay dientes naturales que

puedan ayudar a distribuir las fuerzas oclusales."3°

Cuando se realiza un tratamiento con protesis totales, se debe tratar de
mantener los tejidos de soporte o por lo menos tratar de influir sobre ellos
de la forma menos negativa. También se debe establecer una funcién
articular y muscular libre de molestias y prevenir posibles efectos

secundarios indeseables.

Siempre que exista un contacto dental, se presenta una fuerza resultante,
la cual es distribuida por los tejidos de soporte.

En la oclusion artificial, los dientes se mueven en conjunto o como grupo
sobre una base en comun por la naturaleza de las estructuras de soporte

y su continuo cambio.

La importancia del uso de los esquemas oclusales, radica en que, si se
utilizan de manera irresponsable y arbitraria, van a provocar fuerzas que
comprometen la estabilidad de la base, provocaran traumatismo en las

estructuras de soporte y propiciaran la reabsorcién ésea.
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Por lo tanto, mientras mayor conocimiento de oclusion tenga el clinico, el

resultado para el paciente sera el mejor.3°

Segun Chapman, los minimos objetivos oclusales para protesis con
implantes son:

Contacto simultaneo bilateral.

Movimientos suaves y equilibrados de bilateralidad, donde no existan
interferencias.

Que no existan contactos prematuros en contacto con retrusion.
Distribucién equilibrada de las cargas oclusales.

Guia anterior siempre que sea posible."3

Dependiendo del tipo de proétesis, se optara por un esquema oclusal

diferente.

3.1 Dentaduras totales mucosoportadas

Los esquemas oclusales que generalmente se utilizan para las
dentaduras totales mucosoportadas, son la oclusion bibalanceada vy la
oclusion monoplana o lineal, ya que favorecen la distribucion de las
cargas oclusales y les aportan mayor estabilidad. La eleccion entre ambos
esquemas dependera de la coordinacion neuromuscular que el paciente

tenga.

3.1.1 Oclusion bibalanceada
La oclusién balanceada ha sido estandarizada por muchos afios como la
ideal para la restauracion con dentaduras completas; sin embargo, no

debe ser supervalorada como estandar en la elaboracion de protesis

totales.?
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Este esquema oclusal se caracteriza porque todos los dientes tienen
contacto cuspide-fosa en oclusion céntrica y por el contacto simultaneo
bilateral, tanto en relacion céntrica como durante los movimientos
excentricos, de lateralidad y protrusion, dentro de los limites de la funcion

mandibular.30

Para la oclusién balanceada, el movimiento masticatorio, se basa en la
teoria de que las fuerzas que se generan son de manera horizontal en
lugar de vertical. También esta basada en teorias clasicas como la teoria
esférica de Monson (Curva de Spee) y el triangulo de Bonwill. Es decir,
cuando los pacientes realizan movimientos excéntricos, existen contactos
en sector posterior y anterior; en movimientos de lateralidad, los contactos
se dan en el lado de trabajo y en el de balance para favorecer el equilibrio
de las cargas oclusales y darle retencion y estabilidad a las proétesis

totales (figura 33). 30:31

Figura 33. Contactos oclusales en oclusion balanceada.
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Esta oclusion les proporciona estabilidad primaria a las dentaduras
durante la carga funcional y permite una distribucién de la carga uniforme
entre los tejidos de soporte y los implantes.

Cuanto mayor es el numero de implantes utilizados y la conexidn
protésica es mas rigida, se recomienda usar el esquema oclusal de la

libertad en céntrica.'3

v" Indicaciones

Implantes que soportan protesis fija.

\Y&R Y4
I\ 2\

Prétesis removible que esté soportada por mdltiples implantes.'3

v" Ventajas

Mayor estética.

\YaR Y4
I\ I\

Los angulos de las cuspides favorecen la oclusion balanceada
bilateral.

Mayor penetracién del alimento.

\Y&R Y4
N\ 2\

Las fuerzas parafuncionales se eliminan por el balance bilateral.
v' Desventajas
3¢ Necesita mayor ajuste oclusal después de su procesamiento.

3¢ Existe mayor reabsorcion con las fuerzas horizontales destructivas

por las inclinaciones cuspideas y mayores discrepancias oclusales.

\7
I\

Tiene una relacion de la intercuspidacion limitada, por lo tanto,
deben colocarse los dientes anteriores en clase |, de no ser asi, es
necesario realizar modificaciones para mantener a los primeros
premolares en su posicion. También se dificulta la articulacidon

dentaria en clase Il de Angle."
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3.1.2 Oclusion lineal o monoplano

En este esquema, la disposicidon de las superficies de masticacién de los
dientes posteriores mandibulares tiene una forma oclusal recta y larga
que asemeja al de una linea, donde generalmente ocluyen con dientes no

anatomicos (figura 34).30

Figura 34. Oclusion lineal.

Para que se consiga un equilibrio bilateral al colocar los dientes laterales
sin cuspides se utilizan las rampas de equilibrio; este concepto se atribuye
a Sears, en las cuales se colocan los laterales con su superficie oclusal
en un plano y con superficies equilibradas en distal.

Todos los dientes excepto el segundo molar, se colocan sin ninguna
inclinacién tanto sagital como transversal respecto al plano de oclusion.

Asi, se evitan planos mas oblicuos y momentos de traccion.?'

Al colocar los dientes laterales en un plano, se produce el fenédmeno de
Christensen, el cual se compensa con la inclinacion del segundo molar y
la colocacién de los dientes anteriores, mismos que pueden tener un
ligero overbite. Estas caracteristicas seran determinadas depende las

caracteristicas y requerimientos de cada paciente.3® Figura 35.
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Figura 35. Fendmeno de Christensen en movimiento de protrusion.3

3.2 Sobredentaduras

Para la rehabilitacion con sobredentaduras, comunmente se utiliza el
esquema lingualizado, de esta forma se distribuyen las fuerzas mas

lingualizadas y no solo se transfieren a los aditamentos de anclaje.

3.2.1 Oclusioén lingualizada

El esquema oclusal lingualizado fue creado por Gysi de Suiza en 1927. Es
caracteristica por presentar inclinadas las cuspides palatinas del maxilar.
Los angulos de las cuspides son inclinados, por lo que es mas comun el
uso de dientes anatémicos de 30 grados. Con esta disposicion oclusal,
durante la excursion lateral de trabajo, las fuerzas oclusales se dirigen
hacia el lado lingual de los rebordes residuales y se eliminan los contactos

en las cuspides bucales (figura 36)."
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Figura 36. Las cuspides palatinas se encuentran inclinadas y contactan

con los dientes inferiores.
Este esquema tiene mayor estabilidad que la oclusién anatémica y ha
tenido gran aceptacién en los pacientes por su estética, biomecanica y

simplicidad.

v' Ventajas

\Y4

€ Disminuye las areas de contacto oclusales y se minimizan los

contactos que pueden alterar la estabilizacion.

\7
I\

Eficiencia de penetracion del alimento en los dientes.

3¢ En oclusiéon céntrica, las fuerzas oclusales se dirigen hacia el
centro del reborde residual.
>X En los movimientos laterales hacia el lado de trabajo, las fuerzas

oclusales son transmitidas mas lingualizadas al reborde residual, lo

que provee de mayor estabilidad a las dentaduras.

3¢ Si existiera algun cambio dimensional en el procesamiento o un
error en el registro de la relacion intermaxilar, se disminuye la

desarmonia oclusal.
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>X Al eliminar los contactos oclusales con las cuspides bucales, se

previene que el paciente muerda su carrillo (figura 37)."

Figura 37. Contactos en la oclusion lingualizada.

3.3 Proétesis fija implantosoportada

La oclusion mutuamente protegida se emplea con mayor frecuencia en

rehabilitaciones con protesis fija implantosoportada.

3.3.1 Oclusion mutuamente protegida
Al iniciar el movimiento de excursion mandibular, la carga completa recae
sobre los dientes anteriores, quedando los posteriores fuera de oclusién y
con ello, se protegen de desgastes o fuerzas excesivas que resultan

nocivas.

El canino, es el primer diente que contacta y tiene la funcion de dirigir la

mandibula en sus movimientos.(Guia canina).3°
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CAPITULO 4
RECOMENDACIONES PARA EL PACIENTE

Para obtener un tratamiento exitoso es necesario que las rehabilitaciones
protésicas tengan un disefio biomecanico correcto, aunado a un
mantenimiento efectivo. El mantenimiento adecuado de las restauraciones
no solo recae en el paciente, ya que el clinico tiene la responsabilidad de
informarle sobre los aditamentos de higiene que usara y el método para
su uso. Todos estos son factores que aumentan la probabilidad de éxito,
sin embargo, mantener la salud de los tejidos gingivales asegura

mantener las restauraciones a largo plazo de manera ideal.

Algunas caracteristicas ideales que deben tener los tejidos
periimplantares son: un color rosado, de consistencia firme y tejido
queratinizado ubicado en circunferencia alrededor del implante; de tal
forma que la naturaleza del tejido blando que rodea al implante, puede

tener influencia en la capacidad del paciente para controlar la placa.

El disefio del sistema de retencion, asi como los contornos de los tejidos,
deben permitir el facil y cuidadoso mantenimiento de las restauraciones.
El deficiente acceso de un atache a la limpieza, tendra como
consecuencia una mucositis peri-implantar, que es una inflamacion
limitada al tejido blando; o en su defecto, una peri-implantitis, que se

define como la resorcion del hueso alrededor del implante (figura 38)."
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Figura 38. Resorcion del hueso alrededor del implante por una higiene

deficiente.

Otras consecuencias que ocasionan la deficiente higiene son recesiones
que provocan la exposicion de la superficie del implante, hiperplasia

tisular y formacion y retencion de calculos.

Es importante recalcar que todos los sistemas de atache, proporcionan
superficies para el crecimiento bacteriano, por lo cual es fundamental que

el paciente desarrolle adecuadamente sus técnicas de higiene.

La efectiva remocion diaria de la placa bacteriana, previene la iniciacion
de la enfermedad periimplantar y la formacién de calculo, que puede
interferir con la funcion de los componentes de la rehabilitacién; por lo
cual, tanto el clinico como el paciente son responsables de la correcta

realizacion de las medidas de higiene.
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La responsabilidad de contribuir al régimen preventivo discriminando entre
la salud y enfermedad y evaluando el estado de las estructuras
involucradas en la rehabilitacion, recae sobre el clinico, por lo tanto, debe
evaluar la cavidad bucal y las superficies mucosas cubiertas por las
dentaduras, buscando alguna evidencia de inflamacion.

Si la rehabilitacién involucra implantes, se debe incluir la palpacion del

tejido peri-implante para detectar si existe alguna supuracion o sangrado-’

4.1 Medidas de higiene

Es importante identificar las necesidades especificas de cada paciente,
asesorarlos sobre los métodos auxiliares para su caso y concientizar al
paciente sobre el hecho de que debe esforzarse en su higiene bucal diaria
y crearla un habito, ya que al menos tres veces al dia debe limpiar en su
totalidad la protesis y sus elementos de union en caso de existir.

En caso de involucrar implantes, las instrucciones dependeran de la
localizacion y la inclinacién de los implantes, asi como de la longitud y
posicion de los elementos de union y de la configuracion de la protesis

como tal.?

En la actualidad podemos encontrar una amplia gama de productos que
nos permiten una higiene correcta; como el uso de un cepillo blando para
las caras linguales y vestibulares, cepillos interdentales, el uso de water
pik o el uso de hilo superfloss para implantes como el hilo postcare.

Dichos aditamentos deben ser simples y eficaces para el paciente.?
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v' Cepillos dentales

Los cepillos de dientes deben ser seleccionados segun el tipo de
rehabilitacion y el acceso que se tenga a las superficies que se desean
limpiar. Debemos indicar al paciente que debe utilizar cepillos de cerdas
blandas, ya que los elementos metalicos de la rehabilitacion no tienen
tanta dureza como el diente natural, ademas el uso de pastas dentifricas

abrasivas no es recomendable para realizar la higiene oral.?

En el caso de los cepillos dentales con extremos de penachos, son
utilizados en sitios especificos alrededor de los ataches para la remocién
de placa o en areas donde la anatomia bucal limita el uso de un cepillo
dental con cabeza completa.

Otra opcion es el cepillo Access, el cual es ideal para la limpieza de

superficies linguales y bucales de pilares y la barra al mismo tiempo.

Los cepillos interdentales son indicados para la higiene de las caras

proximales de los pilares que soportan las barras.

El uso de los cepillos protésicos es ideal para realizar la limpieza de las
protesis removibles, sin olvidar advertir que dicho cepillo no se debe
utilizar intrabucal. Se debe indicar al paciente cepillar de manera manual
la superficie inferior de la dentadura, ya que es la que tiene contacto con
el tejido.

Las tabletas para prétesis son otro método auxiliar para la limpieza de la
dentadura, sin embargo, debemos mencionar que por si solas no son

suficientes, por lo tanto, se deben utilizar los cepillos.
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v Hilo dental para implantes

Postcare, es un hilo dental de nylon que logra remover el calculo.
Presenta un extremo preformado que es similar a un gancho, que le
permite al paciente pasarlo circunferencialmente alrededor de las barras y
pilares (figura 39)."

Figura 39. Uso del postcare como aditamento para la higiene de pilares y

barras.

v" Antimicrobianos

El uso de la clorhexidina (0,12%) se ha recomendado como terapia de
apoyo si el paciente presenta enfermedad peri-implante. No obstante, si
se usa por un periodo prolongado, puede afectar las sensaciones
gustativas del paciente, ademas, su aplicacién puede conducir a la tincion
de las estructuras y a una mayor acumulacién de calculo. Con lo
mencionado anteriormente, el clinico debe evaluar la relacion riesgo-

beneficio sobre el uso de esta alternativa.’
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4.2 Citas de mantenimiento

Para que cualquier tratamiento tenga éxito a largo plazo, es necesario la
evaluacion de los tejidos y en caso de involucrar implantes, se debe
verificar la oseointegracion de los mismos con el hueso. Para realizar un
protocolo de mantenimiento completo, se debe realizar una evaluacion

clinica y radioldgica.

v Examen clinico

Las citas inmediatas a la colocacion de la prétesis, debera realizarse a las
24, 48 y 72 horas para monitorear el estado de los implantes, aditamentos
o de las protesis, asi como la higiene del paciente. Posterior a esto, las
revisiones deben realizarse de manera trimestral durante el afio posterior
a la colocacion de los implantes y después de esto se podra realizar
semestralmente.

Durante esta evaluacién de debe verificar la profundidad de sondaje, la
cual debe rondar entre 1,3 y 3,8 mm de profundidad; el color de los
tejidos, asi como su textura, grosor, consistencia y si presentan algun
sangrado. También se debe verificar si existen sedimentos blandos o

duros sobre los implantes.?

Otro aspecto importante durante la reevaluacién es la valoraciéon de los
pilares, en la cual se puede hacer uso del periotest, que es un instrumento
auxiliar para la medicién de la oseointegracion de los implantes en
cualquier estadio del tratamiento implantoldgico, desde la medicidén de la
estabilidad primaria hasta la comprobacion final de la oseointegracion
(figura 40).32
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Figura 40. Uso del periotest como auxiliar para la medicion de la

oseointegracion de los implantes.

En algunos casos se recomienda retirar la protesis una vez al aio para
evaluar si presenta movilidad en algun implante o elemento de unién; sin
embargo, algunos autores no estan a favor de desmontar la restauraciéon
protésica, ya que puede fracturarse algun elemento o se puede modificar
la oclusion y podria pasar la responsabilidad del paciente al clinico.

También es necesario realizar un analisis oclusal para evaluar la funcién
de los factores de la desoclusion y que el esquema oclusal propuesto

para la rehabilitacién continte.?

v' Examen radiografico

Es esencial para la evaluacion de los tejidos peri-implantares, para
registrar el nivel de la cresta 6sea, la interface entre el hueso y el implante
y la integridad de los componentes restaurativos del implante. Por lo
tanto, se debe tomar una pelicula de referencia cuando la protesis sea
instalada, otra toma radiografica seis meses posteriores a la carga, otra

doce meses después y posteriormente un seguimiento cada dos afos.?”
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CONCLUSIONES

En base al censo poblacional del INEGI reportado en el afo 2015, la
cantidad de adultos mayores ira en aumento; por consiguiente, el numero
de pacientes con edentulismo total seguira en incremento para el
momento en que los que nacieron en el auge de la natalidad alcancen
edades mayores a 65 afios.®?

Por lo anterior, es indispensable que los clinicos tengan conocimiento
sobre las diferentes opciones rehabilitadoras que les pueden ofrecer

dependiendo sus necesidades.

En la actualidad, existe una amplia gama de opciones protesicas para
estos pacientes, que incluyen desde dentaduras totales convencionales
hasta protesis fijas implantosoportadas; sin embargo, para lograr éxito en
la rehabilitacion, es necesario que el clinico establezca un diagndstico y
plan de tratamiento completo y tenga conocimiento sobre las

caracteristicas, alcances y limitaciones de cada sistema.

La rehabilitacién de estos pacientes conlleva una serie de desafios para el
clinico y el paciente. Desde la planificacion hasta las citas de
mantenimiento se debe mantener una comunicacién estrecha para tener
claras sus expectativas y lograr un resultado exitoso.

El factor psicologico es un aspecto fundamental durante la rehabilitaciéon
de los pacientes, ya que nos dara puntos fundamentales para lograr el
resultado que ellos esperan y muchas veces no es tomado en cuenta con

la debida importancia.

Durante la rehabilitacion se requiere colaboracion del paciente; por lo
tanto, debemos informarle los procedimientos para que sea capaz de
comprender la magnitud del tratamiento y la importancia de su
participacion durante este proceso.
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