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| INTRODUCCION

El edentulismo es una condicion que afecta principalmente a pacientes
de edad avanzada, aunada a esta enfermedad, éstos pacientes suelen
presentar diversos cambios fisicos, bioldgicos y psicolégicos que afectaran su
calidad de vida. Si un paciente totalmente desdentado presenta problemas de
atrofia del reborde alveolar, podemos inferir que la protesis convencional le
ocasionara molestia debido a que la dentadura se encontrara holgada,
ocasionando en el paciente ulceraciones y la incapacidad de poder realizar
funciones como son la masticacion o la fonacion. Debido a este tipo de
problemas, asi como la falta de adaptacién a una protesis convencional, se ha
implementado el uso de implantes oseointegrados y la colocacion de

dentaduras implanto-soportadas o implanto-retenidas.

La implantologia nos ofrece una inmensa gama de tamafos, anchuras y
formas de implantes oseointegrados que se eligen de acuerdo a las
condiciones de cada paciente, brindandonos una solucién al problema crénico
que es el edentulismo; sin embargo, dentro de los implantes de diametro
convencional existen varias limitaciones. Es por ello que se han buscado
alternativas a éstos que muestren resultados equiparables. La estabilizacion
de protesis completas mediante el uso de mini implantes puede mejorar de
manera importante, la calidad de vida de los pacientes que no pueden

rehabilitarse con implantes convencionales.

En este trabajo se presenta el reporte de un caso donde se rehabilité a un
paciente geriatrico totalmente desdentado con reborde alveolar mandibular
atrofico mediante la colocacion de cuatro mini implantes y la inmediata

rehabilitacion protésica con dentadura implanto- retenida.
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I ANTECEDENTES

Pacientes Geriatricos

En la actualidad se esta experimentando una transicion demogréafica
importante de una poblacién de adultos jovenes a otra de adultos mayores.
Esto se debe a que la tasa de natalidad se ha visto disminuida
considerablemente y se espera que siga disminuyendo durante la primera
mitad del siglo en curso, al igual que el indice de mortalidad. La disminucion
de éste ultimo se debe en gran parte a que la esperanza de vida ha ido en
aumento con tendencia a ser mayor en la poblacion femenina en comparacion
con la poblaciéon masculina, que en promedio, es de 76 afios. Se pronostica
que para mediados de siglo ésta sea de 81 afios. Se estima que en el afio
2050 la poblacion geriatrica conformara el 28 por ciento de la poblacion
mexicana. A nivel mundial, los estudios demograficos aseguran que una de

cada cinco personas seran adultos mayores, esto es el 21.4 por ciento de la

poblacién (figura 1). *
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Figural Porcentaje de la poblacion mundial de 60 afios y mas respecto a la
poblacién total, 1950-2050.

Aunque el aumento de la edad cronoldgica como tal no representa un
problema, se incrementan los riesgos a padecer enfermedades o la pérdida de
capacidades fisicas, mentales y econdmicas que llevan al adulto mayor a un
estado de dependencia y de pérdida de autonomia, especialmente en la tltima

etapa de la vida. Cada individuo experimentara la vejez de forma diferente,



esto dependera de diversos factores como son la posicion socioeconémica, el
acceso a servicios de salud, régimen alimenticio y patrones culturales.? Se ha
clasificado la forma de envejecer dependiendo de la percepcion que tiene la
persona cuando llega a esta etapa de la vida en dos, la primera es objetiva,
cuando el anciano acepta los cambios propios de la vejez. La segunda es
subjetiva, cuando en el individuo nacen sentimientos de limitacion,
percibiéndose a si mismos como inferiores a los demas, impotencia y temor a
perder autonomia o a la soledad. Independientemente de la mortalidad, los
profesionistas del area de la salud, deben prestar especial atencion a las
enfermedades cronico-degenerativas que se presentardn con mayor
frecuencia en la poblacién de adultos mayores. Para dar una adecuada
atencién a los adultos mayores independientemente de su edad, se debe

incluir al paciente en uno de los siguientes grupos:

e Anciano sano: No presenta patologias cronicas, enfermedad psicolédgica o
social. Se incluyen pacientes que puedan estar o no bajo tratamiento por

riesgo cardiovascular.
e Anciano enfermo: Presenta patologia crénica.

e Anciano en situacion de riesgo: Presenta uno o mas factores de riesgo
como son la presencia de patologia cronica invalidante, pacientes mayores
de 80 afos, desnutricion, que viva en situacion de pobreza o que viva solo,
gue se encuentre en proceso de duelo por haber perdido a su pareja o tener
una enfermedad en fase terminal. Cualquiera de estas situaciones puede

determinar el grado de independencia del paciente o llevarlo a la muerte.

El paciente geriatrico sera aquel individuo de edad avanzada que

presente una o varias patologias que tiendan a la cronicidad. 3
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Necesidades del Paciente Geriatrico

El envejecimiento es un proceso irreversible de cambios biologicos,
psicoldgicos y sociales como consecuencia del paso del tiempo en los seres
humanos. Para entender al paciente geriatrico y sus necesidades, se debe
comprender las modificaciones biolégicas que suelen aparecer con la edad y
los deterioros que sufren los diferentes aparatos y sistemas, en el sistema
cardiovascular se disminuye la capacidad de respuesta, la hipertension arterial
sistdlica se ve aumenta y una menor respuesta cardiaca al esfuerzo, en el
sistema respiratorio la capacidad de trabajo fisico es menor, tienen tendencia
al hipotiroidismo, suelen ser mas susceptibles al frio y a la deshidratacion,
suelen tener mayor riesgo de padecer artritis u osteoporosis y la fuerza
muscular se ve reducida, la sensibilidad a la nefrotoxicidad es mayor y la
agudeza visual y auditiva se ven disminuidas, las enfermedades en muchas
ocasiones irdn de la mano del nivel de independencia del paciente. Los
cambios psicolégicos y de personalidad dependeran en gran parte del nivel
socioeconémico y cultural del paciente, asi como los circulos sociales donde
se desenvuelve. Los cambios intelectuales se daradn principalmente en
ancianos que dejan de utilizar técnicas de memorizacion, el paciente geriatrico
puede aprender, esto es especialmente importante para ensefiarle como llevar
una vejez sana tanto fisica como mentalmente. Los procesos que se sufran
dependeran en gran parte de la vida que lleve el paciente y el tipo de
envejecimiento que el paciente este transcurriendo y la evaluacion geriatrica

completa ser4d siempre un elemento clave para el correcto manejo

odontolégico del paciente. 3



Edentulismo y Calidad de Vida

El edentulismo es la condicién cronico discapacitante en la cual un
paciente pierde todos sus érganos dentarios. Un paciente en ésta condicion
tendra afecciones principalmente en el sistema masticatorio, recordando que
es el primer paso para la digestion. Al no poder masticar habrd modificaciones
en la eleccion de la dieta y el estado nutricional, causando repercusiones
negativas para su salud sistémica y su bienestar general. En los pacientes
ancianos la dieta tiene especial importancia para la prevencion de
enfermedades gastrointestinales, osteoporosis 0 enfermedades
cardiovasculares entre otras. La eleccién de la dieta se vera influenciada por
la capacidad econdmica del paciente, asi como factores culturales y su estado
de independencia. Ademas de la funcidn, la estética juega un papel importante
para favorecer las relaciones sociales del paciente y su autoestima. En
conjunto, todos los factores mencionados repercuten en la calidad de vida del

paciente, haciendo énfasis en la importancia que debe darle el clinico a éste

Gltimo concepto.*

La Organizacibn Mundial de la Salud define calidad de vida como: “La
Percepcion personal de un individuo de su situacién en la vida, dentro del

contexto cultural y de valores en que vive, y en relacidon con sus objetivos,
expectativas, valores e intereses, estandares e inquietudes.” ® Es decir, la

percepcion que tiene un paciente de si mismo en aspectos de salud fisica y

mental, estrato social y todo lo que conlleva llevar una vida digna.

El objetivo de cualquier profesional de la salud debe ir encaminado a la mejoria
de la calidad de vida del paciente. A pesar de la subjetividad del concepto, el
odontdlogo, al colocar una protesis de cualquier tipo debe intentar en la medida
de lo posible, mejorar la salud bucal del paciente devolviéndole la funcion
adecuada del sistema masticatorio sin dafiar estructuras pertenecientes al

sistema estomatognatico, permitirle tener una fonacidbn adecuada Yy

proporcionar lo que en la percepcion del paciente es una prétesis estética.®
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Se pueden realizan cuestionarios para medir si existe mejoria en la
calidad de vida relacionada a la salud bucal. El “Geriatric/General Oral Health
Assessment Index” (GOHAI), ha sido utilizado a través de los afios por
odontdlogos que buscan medir la calidad de vida relacionada a salud bucal, se
realiza a través de encuestas en grupos de pacientes con casos similares de
edentulismo y generalmente que se les realizd6 el mismo tratamiento, consta
de 12 items que evallan la protesis con respecto a la autopercepcion del
paciente sobre la misma. En el cuestionario el paciente debe de responder que
tan frecuentemente sintié el impacto de lo que la pregunta refiere, siendo el
ndmero uno- siempre y cinco- nunca. Los items 3 y 7 tienen valores invertidos
siendo cinco- siempre y nunca-uno. Se obtendra un resultado entre 12 y 60
puntos, siendo el valor mas alto la mejor autopercepcion de la salud
bucodental del paciente. Dentro de los temas a tratar dentro del cuestionario
se encuentra la percepcion que tiene al usar las dentaduras para masticar, las
caracteristicas estéticas, la relacion que lleva con su entorno, si la dentadura
causa molestia o se desaloja con facilidad. El uso de sobredentaduras que son
soportadas a través de implantes mejora notablemente la calidad de vida
relacionada a la salud oral de los pacientes en comparacion con las
dentaduras convencionales, sin embargo, la confecciéon de dentaduras totales
convencionales sigue y seguira siendo una opcién de tratamiento gracias a la

tendencia al incremento de pacientes geriatricos en la poblacion mundial.

Para comprobar que existe un cambio en la calidad de vida de los pacientes

se sugiere la aplicacién de dos cuestionarios, el primero se aplicara antes de

la colocacion de la dentadura y después de la rehabilitacién (tabla 1). "=
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Mini Implantes

En el caso particular de pacientes totalmente desdentados, la falta de
adaptacion, dolor por ulceraciones o la falta de estabilidad sobre todo en la
protesis mandibular, llevan al paciente a cambiar sus habitos alimenticios, a
dejar de lado sus relaciones sociales o al desecho o desuso de la protesis. El
no utilizar una protesis o utilizar una protesis que no respete los principios de
oclusion ocasionara la atrofia paulatina del reborde alveolar, este proceso de
reabsorcion es un proceso multifactorial y crénico que hard mas dificil la
elaboracién de una protesis que ofrezca las caracteristicas adecuadas de

estabilidad, soporte y retencién.® Cuando un paciente es portador de prétesis,

ésta se debe evaluar para saber si necesita un cambio o si la protesis fue bien

elaborada. La estabilidad puede medirse utilizando el pardmetro de Sato y

colaboradores (1998)!! para cuantificar la calidad de las dentaduras

completas. Se medir4 de acuerdo al movimiento de la dentadura sobre los
tejidos blandos al presionar con el dedo indice y medio el primer molar. Su

clasificacion es la siguiente:
e S1: Bueno, el desplazamiento sobre tejido es de uno a dos milimetros.

e S2: Razonable, el desplazamiento sobre el tejido es levemente mayor

al normal.
e S3: Pobre, se desplaza completamente.

La retencion se mide mediante el desalojo en sentido vertical de la

dentadura tomandola de los incisivos centrales:
e S1: Bueno,no hay desalojo.
e S2: Aceptable, se desaloja con dificultad.

e S3: Pobre, se desaloja.

11



Ademas de la estabilidad y retencion, la adaptacién de dentaduras
convencionales en pacientes edéntulos con reborde alveolar atréfico, se ve
comprometida por factores como la movilidad de la lengua debido a que el
reborde residual no cuenta con la altura necesaria, el flujo salival puede verse
aumentado o disminuido, la insercién de los musculos se encuentra mas
superficial, la mucosa es mas delgada ocasionando ulceraciones y por lo tanto
dolor, las terminaciones nerviosas se encuentran mas expuestas causando
malestar. El desuso de las prétesis puede derivar en la formaciéon de tejido
fiboroso ocasionado por intentar llevar a cabo procesos de masticacion,
ejerciendo mayor presién y por lo tanto una reabsorcion acelerada del proceso

alveolar. 10

Es por ello que se debe inducir en la poblacién de pacientes edéntulos una
cultura de prevencion, la importancia del uso de las proétesis y advertirle de los
cambios que puede ocasionar en el hueso no utilizarla, y a los clinicos a
realizar trabajos basados en el conocimiento con el mismo fin, prevenir que el
paciente sufra de la pronta reabsorcién del reborde alveolar al igual que

cambiar las protesis que ya no cumplan con las caracteristicas de estabilidad

y retencion. ’

Buscando resolver este problema, se ha implementado el uso de implantes
oseointegrados. Aunado a este tratamiento, los pacientes que sufren de atrofia
del reborde alveolar, tienen la alternativa de someterse a cirugias
preprotésicas que busquen que el hueso alveolar tenga la altura y anchura
necesarias para recibir un implante, entre estas técnicas podemos destacar la
regeneracion 6sea guiada, el aumento del reborde residual, distraccion
osteogénica del reborde alveolar, aumento de reborde o el uso de implantes
de didametro reducido, sin embargo estos implantes muchas veces no son lo
suficientemente delgados para poder ser acomodados en la parte anterior de

la mandibula en rebordes atroficos. 12

12



Dentadura implanto-retenida a través de
mini implantes: Caso clinico.

Parte importante del diagnostico y plan de tratamiento para pacientes
edéntulos, es conocer el tipo de reborde que presenta el paciente, por ello
Cawood y Howell crearon en 1988 una clasificacion para identificar los tipos
mas comunes de reborde que podemos encontrar en mandibulas edéntulas,
esta clasificacion sigue utilizandose hasta la fecha. Ellos dividen la mandibula
en dos grandes segmentos, el anterior que va desde agujero mentoniano
izquierdo a agujero mentoniano derecho (figura 2), la porcion posterior es por

detras de los agujeros mentonianos (figura 3). La clasificacion es la misma

para ambos segmentos:*3
e Clase |: Dentado.
e Clase Il: Inmediatamente después de la extraccion.
e Clase lll: Forma de reborde redondeada con adecuada altura y anchura.

e Clase IV: Forma de reborde en filo de cuchillo, adecuada altura pero no

anchura.
e Clase V: Forma de reborde plana, no tiene adecuada altura ni anchura.

e Clase VI: Forma del reborde deprimida con pérdidas basales evidentes.

= s nana

Vi

Figura 2 Clasificacion de reborde del segmento anterior.

nw A4 wvi

Figura 3 Clasificacién de reborde del segmento posterior.
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Desafortunadamente, la mayoria de los pacientes edéntulos son adultos
mayores, esto aumenta la probabilidad de que el paciente padezca una o
varias enfermedades sistémicas y con ello el riesgo de tener complicaciones
trans y post operatorias, por lo que someterse a un procedimiento preprotésico
para aumentar el reborde alveolar en altura y anchura y posterior colocacion
de implantes convencionales o de didmetro reducido es arriesgado para su
estado de salud general, ademas de ser un tratamiento costoso que no todos
los pacientes pueden financiar. Es por ello que se han creado protocolos de
estabilizacion de dentaduras completas mediante el uso de mini implantes que
han demostrado ser una alternativa efectiva para los pacientes geriatricos. Se

describe que su tasa de éxito oscila entre el 83 y el 97%, dependiendo de la

ubicacion de los mismos. 14

Cabe destacar que no es lo mismo mini implante que implante de diametro
reducido. Un implante de didmetro reducido es un implante de tres milimetros
que sera colocado con el protocolo de implantes convencionales, es decir, se
debe levantar un colgajo mucoperiéstico, llevar a cabo un protocolo de fresado
y esperar al menos tres meses para que se lleve a cabo la oseointegracion,
sin embargo también pueden ser utilizados para carga inmediata.
Comunmente son implantes de dos piezas, su costo es equiparable al de un
implante de diametro convencional y la oseointegracion dependera en gran
parte de la calidad del hueso. Al igual que los mini implantes, son cominmente
utilizados para la rehabilitacion de arcadas completas con rebordes residuales
estrechos. Dependera de las caracteristicas clinicas, morfologicas Yy

econdmicas del paciente la eleccion del tratamiento que mas se adecuUe a sus

necesidades. 12

Un mini implante se define como: “Un implante fabricado con un diametro

reducido (menor a 3 mm) y longitud corta de los mismos materiales

biocompatibles de otros implantes”. *°

14
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También hay autores que les llaman “Implante geriatrico delgado” Ya que son
comunmente utilizados en adultos mayores debido al procedimiento

minimamente invasivo y la comodidad post operatoria que éstos ofrecen.

Poseen un diametro reducido que va entre 1,8 y 2,5 mm y su disefio es de una
sola pieza para darle soporte y retencion de la prétesis provisional o definitiva
de manera inmediata. Fueron utilizados como implantes transicionales en la
etapa de cicatrizacion de los implantes convencionales en protesis parciales,
pero al querer ser retirados se encontraban oseointegrados. Es por eso que
en 1997 la FDA los aprueba para ser un tratamiento protésico definitivo, sin
embargo fue hasta el afio 2003 que la FDA aprueba su uso para retencion de

dentaduras completas.'?16

El mini implante se compone de tres partes: parte protésica, collar
transmucoso y cuerpo del implante, la modificacién de alguna de estas partes
implicard una clasificacion distinta. La porcién mas superior del implante es el
mecanismo de retencion o parte protésica, entre este componente y el cuerpo
del implante se encuentra la porcién del implante perteneciente al collar
transmucoso, esta es la porcién que estara en contacto directo con los tejidos
blandos, por dltimo el cuerpo del implante, es el elemento roscante del

implante, puede variar su anchura y longitud.

Al contar con tres porciones habra tres clasificaciones diferentes: La primera
se basa en el mecanismo de retencion, puede ser de forma cuadrada o
esférica, la parte protésica que tiene forma cuadrada, son poco utilizadas y su
indicacion es en la restauracion de una prétesis fija Unica. La mas utilizada por
los protesistas para retener dentaduras completas es el implante cuya parte
protésica es una esfera conocida como O-Ball. Esta esfera va a ir en la parte
interna del aditamento protésico o housing y sera retenido por un anillo de
silicon llamado O-Ring. La segunda clasificacion se hara en base al grosor del
tejido gingival, se puede presentar con un collar transmucoso pulido que esta

indicado cuando la profundidad del tejido blando es mayor o igual a dos

15



milimetros, o puede no presentar este collar y tener las primeras roscas del
cuerpo del implante pulidas, estan indicados cuando el grosor de la encia es
menor o igual a dos milimetros. La tercer clasificacion que compete al cuerpo
del implante se distinguird segun su anchura y longitud. Los diametros
disponibles para mini implantes son de 1.8 mm, se debera contar con al menos
4.8mm de anchura de reborde, 2.1 mm con 5.1mm de anchura de reborde, 2.4
mm con 5.4mm en sentido vestibulo lingual y para implantes de 2.9 mm de
diametro, el reborde debe medir al menos 5.9 mm. En el hueso tipo | — Il se
pueden colocar diametros de 1.8 o 2.1mm. Los mini implantes con didmetro
de 2.4 mm. y de 2.9 mm es recomendable colocarlos en hueso tipo Il y hueso
tipo Ill, en hueso tipo IV no se recomienda la colocacion de implantes ya que
el hueso es demasiado poroso y complicara el proceso de oseointegracion. La
longitud de los mini implantes se decidird dependiendo la altura de hueso
disponible en sentido vertical. Existen de 10mm, 13 mm, 15 mm y 18 mm.

(figura 4). La clasificacién puede variar dependiendo de la casa comercial. *’
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Dentadura implanto-retenida a través de
mini implantes: Caso clinico.

Porcién protésica
(mecanismo de

Porcién transmucosa

Cuerpo

1.8mm. 2.1mm. 2.4mm. 2,9 mm. 2,4mm. 1,8 mm.

Figura 4 Clasificacion de mini implantes, Fuene drecta
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La oseointegracion esta definida como: “La aparente conexion directa o

conexion de tejido 6seo a un material aloplastico inerte sin tejido conectivo

fibroso intermedio” 1°

El elemento clave para que exista un proceso de oseointegracion es el
material del que estad hecho el implante. La mayoria de los implantes son
aleaciones de titanio o titanio puro, que por si solas no se integraran a los
tejidos, sin embargo al entrar en contacto con el hueso, el titanio comienza
inmediatamente un proceso de oxidacion creando una delgada capa amorfa
de dioxido de titanio que estara en contacto directo con los componentes
normales del hueso sano, los 6xidos de esta aleacién son esenciales para el
proceso de formacion de precipitados de fosfato de calcio que induciran a la
produccion de hueso mineralizado. Al colocar el implante puede haber
necrosis de los tejidos debido al trauma que causd la cirugia, los osteoclastos
remueven este tejido necrético o coagulo y lo reemplazan con un tejido de baja
mineralizacion llamado tejido osteoide que se entreteje y se convierte en hueso
laminar. Inicialmente el implante al ser insertado debe ofrecer una
caracteristica llamada estabilizacién primaria, esto es que no exista movilidad

en direcciones axiales, laterales o rotacionales en el lecho quirargico

inmediatamente después de la insercion del implante.'®

Cuando se coloca un implante, el diametro, longitud y numero de
implantes colocados van a jugar un papel importante debido a que cuanto
mayor sea el area superficial menor seran las magnitudes de tension y
deformacion sobre el hueso. Un mini implante tendrd menos superficie para
generar hueso alrededor, esto causara mayor estrés sobre el hueso debido a
que la carga se concentrara principalmente el implante y no sera distribuida.
Por ello se debe colocar un mayor numero de implantes, para que las fuerzas
masticatorias puedan ser distribuidas a través de los implantes y el hueso sin
causar la reabsorcion del mismo. Una sobrecarga oclusal ocasionara que el

hueso comience un proceso de cicatrizacion donde en lugar de formar hueso
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Dentadura implanto-retenida a través de
mini implantes: Caso clinico.

osteoide que sera reemplazado por hueso laminar, se crea una cicatriz fibrosa
en la interfaz hueso-implante que no permitira la diferenciacion de

osteoblastos. 17

En odontologia, llevar a cabo un tratamiento exitoso dependera
completamente del correcto diagnéstico. El cirujano dentista debera
proporcionar al paciente diferentes alternativas de rehabilitacion y recomendar
la que mas se adecue a sus necesidades y se encuentre dentro de sus
posibilidades econdémicas. En el caso de pacientes totalmente desdentados,
se ha demostrado que la colocaciéon de implantes es la mejor alternativa, sin
embargo en un paciente con atrofia del reborde alveolar, se presentan varias
limitaciones con respecto a éstos. La méas importante es la limitacion
anatomica, en la mandibula se debe considerar la proximidad del nervio
dentario y los conductos salivales, en la maxila, la proximidad con el seno
maxilar o las fosas nasales, se debe considerar la cantidad y calidad del hueso
disponible, para la colocacion de un implante de cuatro milimetros de diametro
se deben tener al menos seis milimetros de hueso en sentido vestibulo lingual
para no tener que realizar ningun procedimiento quirdrgico de injerto 6seo o
de aumento de la anchura del reborde. Las limitaciones por enfermedad
sistémica en las que someter al paciente a un procedimiento quirargico

complicado puede poner en riesgo su vida y las limitaciones economicas, ya

que no todos los pacientes cuentan con los recursos suficientes.'®

La principal indicacién para la colocacion de mini implantes es en rebordes
alveolares atréficos, sin embargo también pueden ser colocados en pacientes
qgue cuenten con dificultad de adaptacion a una protesis convencional. Son
muy recomendados para pacientes geriatricos debido al procedimiento
quirdrgico poco invasivo, casi nunca requiere el levantamiento de un colgajo
ni la realizacion de osteotomia y por lo tanto la recuperacion sera
significativamente mas comoda para el paciente, con menos dolor e

inflamacion. Al ser el fresado minimamente invasivo, el riesgo de tocar una
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estructura vasculonerviosa con la fresa se disminuye. Otras ventajas que
podemos destacar son el bajo costo del tratamiento, ademas de su capacidad
para ser colocados en rebordes estrechos ya que requiere de minimo cuatro
milimetros de hueso en sentido vestibulo lingual y diez milimetros de altura del
reborde. Su disefio es de una sola pieza, lo que nos permite rehabilitar de
forma provisional o definitiva al paciente de manera inmediata, es decir, en una
sola cita, desde la colocacion de los implantes hasta la colocacion de la
dentadura, se tomaran aproximadamente 90 minutos y requieren de poco
material y equipo para ser colocados. Ademas se puede restaurar la retencion
de la dentadura cambiando Unicamente el anillo de silicon que se encuentra

dentro del aditamento del implante por un bajo costo. 1%171°

Las desventajas que presenta el procedimiento son: La necesidad de colocar
varios implantes para soportar las cargas oclusales, el potencial riesgo de
fractura del implante durante su colocacion o la fractura del hueso. Estaran
contraindicados en pacientes que presenten alguna enfermedad que inhiba la
cicatrizacion o pacientes con enfermedades sistémicas no controladas. La falta
de oseointegracion es causada debido al sobrecalentamiento del lecho
implantario o el fresado excesivo que provoca falta de estabilidad primaria. El
fracaso puede ser ocasionado de igual manera si la carga de la protesis es
excesiva 0 estd mal disefiada. La higiene y mantenimiento que le da el
paciente, juega un papel importante en la supervivencia del implante, una mala
higiene puede llevar a la acumulacion de placa debido a que la superficie
expuesta del implante es menor, ocasionando a la larga una periimplantitis y
por lo tanto el fracaso del tratamiento. El area superficial de un mini implante
es aproximadamente la mitad de la de un implante de didmetro convencional
y ejercen una fuerza mayor por milimetro en el hueso de soporte que los
implantes de diametro estandar, éstas fuerzas pueden sobrecargar o fracturar

el hueso de soporte. 121719
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Dentadura Implanto-Retenida
Una sobredentadura esta definida como: “Prétesis parcial o total que
recubre y se apoya en uno o mas dientes remanentes, raices y/o implantes

oseointegrados.” *® Figura 5.

El uso de sobredentaduras implato-retenidas ha sido en los ultimos afios el
tratamiento de eleccion para la rehabilitacion de pacientes edéntulos, ya que
ha demostrado ser el tratamiento mas efectivo para devolver al paciente la
funcionalidad del sistema masticatorio y mejorar la calidad de vida relacionada

a la salud bucal. 2°

Para la rehabilitacion protésica con mini implantes, se debe confeccionar una
dentadura convencional que siga los principios basicos de prostodoncia total
y oclusion. Es comin que en los pacientes portadores de dentaduras
completas se presenten lesiones en las mucosas debido a una reaccién al
material protésico o por traumatismo debido a una proétesis desajustada. Si
existe una lesion en mucosas se debe considerar si ésta interferira en la
confeccién de la nueva dentadura o en la salud bucal del paciente, si requiere

tratamiento con medicamento, quirdrgico o solo requerira de eliminar el factor

que estéa ocasionando la lesion. %!

Figura 5 Dentadura mandibular implanto- retenida. *’
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Los aditamentos protésicos que van a proporcionar la retencion a una
dentadura soportada en mini implantes son el O-Ring, que es un anillo de
silicon que mide tres milimetros de diametro, este anillo va en el interior de un
housing, que es la porcion metélica donde se alojara la cabeza esférica del
implante, el housing cuenta con un surco de un milimetro y un contorno
moleteado que permitird que no se desaloje de la dentadura. Los dos juntos
permitiran que los mini implantes puedan recibir cargas inmediatamente
después de su colocacion ya que el silicon del O-Ring va a absorber los
micromovimientos provocados cuando el paciente realiza actividades como la
masticacion o la fonacién. Cuando ya se tienen colocados los mini implantes,
el odontélogo debera rehabilitar protésicamente al paciente, para hacerlo
debera colocar la dentadura con el material de rebase y someterlo a carga
oclusal durante el proceso de acrilizado, esto es para distribuir las cargas
oclusales a la mucosa alveolar y que el implante no reciba toda la carga.
Muchas veces la sobrecarga oclusal es la que lleva al fracaso el tratamiento.
Por lo tanto el sistema O-Ring es ideal para procedimientos de carga
inmediata, ya que absorbe y distribuye las fuerzas oclusales. Al ser un
aditamento plastico, el O-Ring se ird desgastando con el tiempo, es por eso

gue se recomienda cambiarlo una vez al afio, cuando la dentadura comience

a perder retencion. 1°2%23 Figura 6.

Moleteado de maxima
retencion Figura 6 Aditamentos

protésicos que brindan

retencion: Housing y O-Ring.
O’ring 3mm.

Surco de 1mm.
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Dentadura implanto-retenida a través de
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Il PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes adultos mayores que sufren de edentulismo son mas
propensos a sufrir atrofia en el reborde alveolar, algunas de las razones mas
importantes son el desuso de la prostodoncia o que la prétesis no fue realizada

basandose en los principios basicos de oclusién.

Por ello los pacientes geriatricos completamente desdentados requieren de

alternativas para rehabilitarse prostodoncicamente.
Preguntas de investigacion

e ¢;Pueden ser los mini implantes una alternativa para un

tratamiento definitivo?

e (Es posible la rehabilitacion prostodoncica inmediatamente

después de haber colocado mini implantes?
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IV JUSTIFICACION

Este proyecto surgid6 de la necesidad de buscar alternativas de
tratamiento funcionales y econémicas para personas que presentan atrofia del
reborde alveolar o imposibilidad de adaptarse a una protesis convencional y
poder brindarle una dentadura que ofrezca las adecuadas caracteristicas de
resistencia, estabilidad y retencion sin necesidad de someter al paciente a un

procedimiento quirdrgico invasivo.
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Dentadura implanto-retenida a través de
mini implantes: Caso clinico.

V OBJETIVOS
5.1 Objetivo General

Rehabilitar protésicamente a un paciente edéntulo mediante la

colocaciéon de mini implantes y dentadura implanto-retenida.

5.2 Objetivos Especificos

e Verificar que existe una mejoria en la calidad de vida relacionada a la
salud bucal cuando el paciente es rehabilitado con mini implantes y

dentadura implanto-retenida.

e Ofrecer una alternativa de tratamiento a pacientes geriatricos con

reborde alveolar atrofico.

e Brindar una alternativa para aquellas personas que no cuentan con la

capacidad de adaptacion a la prétesis completa superior o inferior.
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VI METODOLOGIA

6.1 Fase Prequirargica

Como en cualquier otro caso del area médica, es de vital importancia
realizar una historia clinica para evitar complicaciones pre, trans y post
operatorias, asi como problemas de caracter legal. La historia clinica debe
incluir una ficha de identificacion con los datos personales del paciente, el
motivo de la consulta, sus antecedentes patolégicos, no patoldgicos y heredo
familiares. En la exploracién clinica se registraran los signos vitales del
paciente, inspeccién general y la inspeccion extraoral terminando con la
exploracion intraoral. ElI paciente debe estar al tanto de los aspectos
quirdrgicos y protésicos que conlleva el tratamiento de colocacién de mini
implantes y la estabilizacion protésica con dentadura implanto- retenida, por

esta razon se debe incluir un consentimiento informado.

Se presenta un paciente masculino de 84 afios de edad a la clinica
periférica Oriente de la Universidad Nacional Autonoma de México el 12 de
Enero del 2017. El motivo de la consulta es: “Quiero unas dentaduras nuevas

porque las mias ya no ajustan.”

En antecedentes no patoldgicos, no presenta habitos toxicos o alergias, y
cuenta con su esquema de vacunacion completo. No refiere antecedentes
heredo familiares y es pensionado. En los antecedentes personales
patolégicos, presenta hipertension arterial controlada e hipoacusia. No ha sido
hospitalizado o intervenido quirdrgicamente en los Ultimos cinco afos y sus
signos vitales se encuentran dentro de los rangos normales. A la inspeccion
general no se observa patologia aparente. Se procede con la exploracion

bucal.

El maxilar se encuentra totalmente desdentado, el reborde residual tiene forma
de “U”, se observa hiperplasia fibrosa en la porcion vestibular del reborde

debido al desajuste de la dentadura anterior, sin embargo, no interfiere en la
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elaboracion de una nueva protesis, por lo tanto no requerird tratamiento
quirargico, solamente la eliminacion del factor etiologico. El prondstico para la
colocacion de una dentadura convencional es favorable. Figura 7

Figura 7 Maxilar desdentado con reborde alveolar en forma de “U” e hiperplasia

fibrosa Fuente directa

En la parte inferior se encuentra totalmente edéntulo. Se observa reabsorcién
del reborde residual tanto en anterior como en posterior, no tiene altura ni
anchura adecuada, siendo el reborde clase V en la clasificacién de Cawood y
Howell. La cantidad de hueso es insuficiente para la rehabilitacion con una
dentadura convencional o implantologia comdun. El pronéstico es

desfavorable. Figura 8

Figura 8 Mandibula edéntula con reborde alveolar atréfico clase V en la

clasificacion de Cawood y Howell.Fuente directa
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En la historia clinica dental el paciente refiere haber perdido los érganos
dentarios por traumatismo y enfermedad periodontal, asi como ser portador de
la misma dentadura completa durante 30 afios. El material de su dentadura
anterior es de metal acrilico. Al realizar pruebas de estabilidad y retencion, se

clasifica como S3 en el parametro de Sato y colaboradores.

Se le aplica al paciente el cuestionario GOHAI para medir la autopercepcion
gue tiene el paciente sobre la calidad de vida relacionada a su salud bucal con
respecto a su dentadura obteniendo un total de 26 puntos. Por lo tanto la
calidad de vida del paciente se considera pobre.

El paciente cumple con los requisitos indicados para la colocacion de mini
implantes, ya que es un paciente geriatrico con enfermedad sistémica
controlada, presenta reborde alveolar atrofico y sus recursos econémicos son

limitados para un tratamiento de implantologia convencional.

En la ortopantomografia se observa calidad y cantidad de hueso disponible.
Se mide la distancia entre agujeros mentonianos, considerando que los
implantes se colocaran en el segmento anterior y que debe existir una
distancia entre 4 y 6 mm entre cada implante. En este caso la distancia es de
aproximadamente 20 mm y la altura del hueso es de 15 mm. (figura 9) Con los
datos recopilados se toma la decision de colocar cuatro mini implantes de 12

mm de altura 'y 1.8 mm de diametro de la casa comercial M&T.
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15 mm

Figura 9 Ortopantomografia. A) Altura del reborde alveolar. B) Distancia entre

agujeros mentonianos. Fuente directa

Se debe comenzar siguiendo los protocolos para realizar una dentadura
convencional. Se realiza la toma de impresion anatomica utilizando
portaimpresiones prefabricados. El modelo superior se obtiene con alginato y
el inferior con modelina. Figura 10

Figura 10 Modelos de estudio. Fuente directa
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Se elaboran portaimpresiones individuales utilizando composite fotocurable
preformado de la marca Palatray®. En el modelo inferior se coloc6 un rodillo
de cera con el fin de tener mayor estabilidad al momento de tomar la impresion
fisioloégica en la parte posterior. Se recortd el contorno y se liberaron los
espacios de insercion de frenillos, probando que no existieran zonas

isquémicas o de irritacion que pudieran ocasionar molestia. Figura 11

Figura 11 Portaimpresiones individuales fabricados con Palatray®. Fuente directa

La rectificacion de bordes se realiz6 utilizando modelina en barra, registrando
los contornos musculares para obtener un buen sellado periférico de la
dentadura tanto superior como inferior realizando los movimientos
correspondientes a cada insercibn muscular. Posteriormente se tomé la
impresion fisioldgica con hule de polisulfuro y se obtienen los modelos de

trabajo. Figura 12
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Figura 12 A) Impresion fisiolégica B) Modelos de trabajo. Fuente directa
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Se realizaron bases de registro de acrilico autopolimerizable utilizando técnica
de espolvoreado. Se probaron en boca para verificar que no existieran zonas

de irritacion y que tienen buen sellado periférico. Posteriormente se colocaron

rodillos de cera. Figura 13

Figura 13 Modelos de trabajo con bases de registro y rodillos de relacion. Fuente directa

Se llevd a cabo la orientacién del rodillo superior con relacién al plano de
Frankfurt apoyandonos en la platina de Fox. A continuacion se orient6 el rodillo
inferior. Se tomo la dimensioén vertical del paciente midiendo dos puntos que
se pintaron uno en la punta de la nariz y otro en la parte mas prominente del

mentdn después de fatigar los musculos faciales mediante movimientos de

apertura y cierre. Figura 14

Figura 14 Orientacion de rodillos

Fuente directa
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El modelo superior se mont6 en el articulador con la ayuda del arco facial.
Figura 15

Figura 15 Toma de arco facial.Fuente drecta

Para el montaje del modelo inferior se realizaron llaves de oclusion en ambos
lados de los rodillos de relacion y posteriormente se utiliz6 modelina en barra

para poder llevar en modelo inferior al articulador. Figura 16

Figura 16 Modelos de trabajo montados en el articulador. Fuente directa
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Una vez montados se seleccionaron los dientes tomando en cuenta criterios
como son el color de piel del paciente y la forma de su cara. Se colocaron los
dientes en el articulador, y se llevd a cabo la prueba de dientes en boca, se
verificO que el paciente estuviera de acuerdo y que la oclusion fuera la
adecuada. El proceso de acrilizado se llevé a cabo en el laboratorio dental.
Figura 17

Figura 17 A) Montaje de dientes en articulador. B) Prueba de dientes en paciente

Fuente directa
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6.2 Fase Quirargica

Una vez confeccionada la dentadura de manera convencional, se
procede a la colocacion de los mini implantes. El dia de la cirugia se comenz6
tomando signos vitales al paciente, cerciordndonos que se encontraran en el

rango normal.

La cirugia se comenzo anestesiando el nervio mentoniano con mepivacaina al
2% y aguja corta, reforzando con infiltracion sobre el reborde alveolar en las

zonas donde se colocaran los mini implantes. Figura 18

Figura 18 Anestesia regional mentoniana. Fuente directa
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Se prob6 en el paciente la guia quirdrgica que fue previamente elaborada con
acetato rigido de calibre 60, rectificando que la distancia entre cada implante
sea la adecuada y que la colocacién no interferird con ninguna estructura

anatomica. Figura 19

Figura 19 Prueba de guia quirtrgica. Fuene directa

Por las condiciones anatomicas se decide realizar la colocacién a campo
cerrado. Se comenz6 con el protocolo de fresado, se utilizé una fresa piloto de
1.2 mm de didmetro con el objetivo de perforar la cortical 6sea sin realizar
osteotomia, hasta tres cuartas partes de la longitud del implante con
movimientos oscilatorios y con irrigacion profusa con suero fisioldgico para
evitar el sobrecalentamiento del hueso que llevara a la necrosis y evitara la
oseointegracion. Durante el proceso de fresado se debe monitorear
constantemente la angulacion y profundidad de la fresa para mantener en la
medida de lo posible el paralelismo entre implante e implante y que si existe
una divergencia no dificulte la inserciébn y extracciéon de la protesis y el
desgaste del O-Ring. Figura 20
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Figura 20 Fresado
sobre guia quirdrgica
manteniendo constante

irrigacic')n. Fuente directa

Al terminar el fresado se debe continuar con el asentamiento del implante, se
debe tomar con la llave digital de mariposa sin tocar la parte activa, los
implantes utilizados fueron de la marca M&T® compuestos de una aleacion
de titanio, aluminio y vanadio (Ti6Al4V), se lleva a la perforacién y se comienza
en asentamiento del implante. Se debe roscar en sentido de las manecillas del
reloj girando un cuarto de vuelta y esperando entre 5 y 10 segundos para
seguir girando permitiendo que el hueso se expanda inmediatamente evitando

asi la fractura del hueso y/o el implante. Figura 21

Figura 21 Asentamiento del
implante con llave de

mariposa Fuente directa
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Se debe verificar en todo momento que la direccion del implante es la correcta
y que no existe divergencia al momento del asentamiento del mismo. El

procedimiento sera el mismo en los cuatro implantes. Figura 22

Figura 22 Cuatro mini implantes colocados. Fuente directa
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6.3 Fase Postquirurgica

La rehabilitacidn protésica se llevé a cabo inmediatamente después de la
colocacién de los mini implantes. Se comenzé probando los housings,
comprobando que no exista choque entre uno y otro y que no presenta
problemas para ser extraidos. Se coloc6 un fragmento de dique de hule entre
la O-Ball y el housing y se aplic6 vaselina en los implantes y tejidos
circundantes con el fin de evitar el atrapamiento del implante en el acrilico al

momento de realizar el rebase. Figura 23

L

Figura 23 Colocacion de fragment de dique de hule entre housing y O-Ball

para evitar el atrapamiento del implante en el acrilico. Fuente drecta

Se procedio ahuecando la porcion anterior por la parte interna de la dentadura
mandibular utilizando un fresén para acrilico, probando la dentadura en boca
y asegurando que los housings quedaran dentro de este socavado hasta

obtener un ajuste interno sin obstrucciones. Figura 24
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Figura 24 Dentadura mandibular vista desde la parte interna con socavado en

porcién anterior. Fuente directa

Este socavado se rellen6é con resina acrilica autopolimerizable y se llevan
ambas dentaduras a la boca. Se le pide al paciente que cierre, esto para inducir
la carga oclusal y las fuerzas puedan distribuirse a través de la mucosa y no
caigan completamente en los mini implantes hasta que el acrilico haya
polimerizado. Al retirar la dentadura los housings deben estar atrapados en el
acrilico. Se retiraron excedentes, se le dié a la dentadura terminado y pulido.
Finalmente se realizaron los desgastes necesarios para obtener una oclusion

bibalanceada. Figura 25

Figura 25 Dentadura
mandibular vista desde la
parte interna con socavado

en porcién anterior, Fuente directa
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VIl RESULTADOS

Se solicitd una ortopantomografia para verificar que los implantes se
encuentran en correcta posicion. Se observa que los mini implantes se
encuentran en una posicion favorable a pesar de la divergencia del segundo
implante. Esta inclinacién no interfiere en la colocacion o extraccion de la

dentadura ya que no excede los 20° que refiere la literatura. Figura 26

Figura 26 rtopantomografl’a donde se observa la posicién de los mini

implantes. Fuente directa

La dentadura implanto-retenida cuenta con las caracteristicas ideales de una
oclusion bibalanceada, esto quiere decir que las fuerzas maticatorias se
distribuyen a través del reborde alveolar y que no ejerce fuerza excesiva sobre

los mini implantes o el hueso que los rodea. Figura 27

Figura 27 Dentadura
implanto- retenida a
través de mini implantes
con oclusion

bibalanceada. Fuente directa
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Después de un mes de la colocacion de la dentadura implanto-retenida y
los mini implantes, se cita al paciente para revision, el paciente refiere no
haberse retirado la prétesis desde el dia que fue colocada a pesar de haber
sido informado de las consecuencias que esto puede ocasionar, al retirar la
dentadura el primer mini implante se desalojo. La posible causa de la pérdida
del implante fue la falta de estabilizacion primaria debido a un exceso de
fresado sin suficiente irrigacion lo que llevo al hueso que lo rodeaba a un
proceso de necrosis, al ser expuesto a cargas funcionales se formé tejido
fibroso en la porcion apical del implante y lo que posteriormente terminé en la
pérdida de éste. Se le dieron indicaciones de nuevo del manejo y cuidado de
la dentadura y de los implantes. Al ser un paciente geriatrico el proceso de
regeneracion del hueso en el sitio donde se encontraba el implante puede
tardar aproximadamente seis meses, se le indic6 al paciente que debia

esperar ese tiempo para poder volver a colocar el implante.

En el control a seis meses se observan tres implantes en buenas condiciones,
se observan restos de alimento alrededor, se le vuelven a dar indicaciones de

higiene al paciente. Figura 28

Figura 28 Control a seis meses. Se observan tres mini implantes en buenas

condiciones y buena cicatrizacion del lecho del primer implante. Fuente drecta
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El sitio donde estaba colocado el primer implante se encuentra cicatrizado
favorablemente, en la ortopantomografia se observa que el hueso se regeneré
correctamente ademas no se observa perdida de hueso marginal alrededor de

los tres implantes. Figura 29

Figura 29 Ortopantomografia donde se observa la posicion de los mini

implantes y la regeneracion ésea del sitio del implante perdido. Fuent directa

La hiperplasia fibrosa que se presentaba en el maxilar mejord
considerablemente con el uso de la protesis con buen sellado marginal. Figura
30

ol S —

Figura 30 Fotografia oclusal de control a seis meses. Se observa mejoria de

hiperplasia fibrosa. Fuente directa
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Se le aplico el cuestionario GOHAI, dando un resultado de 60 puntos,
esto indica que a pesar de la pérdida del primer implante la mejoria en la
calidad del paciente con respecto a su dentadura anterior es significativamente
mayor. Sin embargo, el paciente refiere ya no querer colocarse de nuevo el

implante que se perdid ya que esté totalmente satisfecho con su dentadura.
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VIII DISCUSION

La implantologia ha revolucionado la manera de rehabilitar a los
pacientes totalmente desdentados y los mini implantes han ido tomando mayor
fuerza en el campo odontoldgico, principalmente por las ventajas que estos
ofrecen, destacando la técnica de minima invasion que es muy adecuada para
pacientes geriatricos, reduciendo tiempo quirdrgico y molestias
postoperatorias, la posibilidad de ser colocados en rebordes estrechos e

inmediata rehabilitacion protésica después de la colocacion.

Sin embargo, la decision de colocar implantes de diametro convencional
0 mini implante sigue siendo un tema de controversia, a pesar de que autores
como Hasan (2016) han puesto a prueba la mejoria en la fuerza masticatoria
en sobredentaduras que se retienen a través de mini implantes o implantes,
sin encontrar una diferencia significativa entre ambos, aunque sin ninguna
duda se asegura el mejoramiento en las fuerzas masticatorias cuando se pone

a prueba una dentadura convencional contra cualquier dentadura soportada
en implantes. ?* Otros autores como Aunmeungtong (2016) prefieren la
rehabilitacion con mini implantes debido a que en su estudio comprobé que la
colocacion de dos o cuatro mini implantes produce una reabsorcién de hueso
marginal minima, en cambio al colocar dos implantes convencionales la
pérdida de hueso es significativamente mayor. Ademas la satisfaccion de los
pacientes fue mayor en los que se colocaron mini implantes que en los
pacientes del otro grupo, ya que hubo menos molestia trans vy
postoperatoria.(zo) Souza (2015) menciona que se pueden obtener resultados
equiparables entre una dentadura retenida a través de implantes

convencionales y mini implantes, no obstante, recomienda el uso de implantes

convencionales debido a que la supervivencia de éstos es mayor.(25)

También el numero de mini implantes que es mas favorable para

disminuir la tensién sobre el hueso difiere entre los autores, Warin (2016)

45



realiza un estudio para comprobar los efectos de diferentes nimeros de mini
implantes sobre la deformacién del hueso alveolar, concluyendo que el uso de
un menor numero de mini implantes tiende a producir deformacion en el area
retromolar y alrededor del mini implante durante las cargas en segmento
posterior, mientras que un numero elevado de mini implantes tiende a brindar
a la sobredentadura mayor estabilidad durante la funcion.?® Al igual que
Lemos (2017), que habla de colocar por lo menos cuatro mini implantes en la
mandibula ya que existe mayor porcentaje de fracasos en dentaduras
retenidas por dos ademas de obtener mejores resultados en cuanto a

satisfaccion del paciente utilizando cuatro.®”)
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IX CONCLUSIONES

No existe una forma Unica de envejecer, es un proceso inherente a cada
persona, sin embargo implica ser mas susceptible a enfermedades cronicas
como el edentulismo. La colocacién de mini implantes en pacientes geriatricos
que se encuentran en esta condicion y que aunado a esto presentan procesos
alveolares desfavorables, nos brinda una alternativa de tratamiento para
aguellos pacientes que no pueden rehabilitarse con implantologia
convencional asi como para pacientes que presentan falta de adaptacion a la
proétesis, nos da la posibilidad de mejorar la calidad de vida relacionada a la
salud bucal de los pacientes, aumentar la estética, recuperar la confianza y
mejorar la percepcion que tienen de ellos mismos llevandolos a no tener
miedos e inseguridades al momento de relacionarse socialmente. También
existe mejoria en su estado de salud general debido al aumento de la fuerza

masticatoria y por ende la eleccion de una dieta mas equilibrada y variada.

Una dentadura implanto- retenida a través de mini implantes nos permite
obtener resultados favorables mediante una cirugia poco invasiva, pronta
recuperacion y restauracién inmediata ya sea provisional o definitiva. El
odontélogo debe hacer incapié en la importancia del cuidado y mantenimiento
del implante y la dentadura ya que los malos habitos de higiene pueden llevar

el tratamiento al fracaso.
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ANEXOS

FACULTAD DE ODONTOLOGIA, UNAM
COORDINACION DE CLINICAS f'E"W’EM=«'~-El e
s
LMAM
g
CARTA DE CONSENTIMIENTO VALIDAMENTE INFORMADO

HOMORE DEL ALUMNO [A) i

CLINICA PERIFERICA TURND

NOMBRE COVPLETO DEL PACIENTE

DORBCILID s

NOMERE COMPLETO DEL RESPOMSABLE, PADRE O TUTOR

DCANCILIO TEL

1. Do acworda ol examen buco-dental gue cukdadasaments ha efectusde & alumno qua mo alisnda en esta Clinica
Penférica y los Profesores [as) cue Semen relacién con mi iatamienio y cuyas frmas de asesoramiends especifico
aparacen & la kstona clinca da ln especiakdad respectiva, junto con los dalos Gui i proponcionads sobes mi condicdn
de salud #n general y Gue consfan en mi higlora clinica en caso de padecer alguna enfermedad de lipo
sistémico. gue no esld controlada o gue compromeln la salud del pacients durants el iratamienio
odonioldgico, se requerird una cana Informativa del médico tratante, sobre las consideracionas proventivas
que reguiera, para mayor seguridad durante su tratamlento, asl como la aulorizacidn para realizar las
mumumummmqummyummmm
Bucedental en genaral, gue 5o daialla en &l reverss de la pégina.

Z. Me mencignaron divirias opciones de tratamlenio, s verlajas y desventajas de cada una de ellas decadiendo de
acuerdo con of alumno y los profesares, un plan de tratamianto, por a5 convens a mis inlefeses scondmicos y personales
¥ Gue 83 el gue so detalia ah ol mvereo de b plgina.

3. He sido informado gus durants mi iralamisnio serd necesario reaar Una Soe de lolograllas o video inkabucales
mmmmWrmmm{ﬂlM}mMMmm
material sea empleado on sesiones acaddmicas, de docencis, evenios clentificos nacionales o intomacionales yo
mmmmmmmmMImWhhwwWhmum
en o expedisnte que so abra para mi Mencidn,

4, Tamblén se me ha Informado un tiempo estimado para conclulr mi tratamienie, bajo las condiciones de salud
bueal @ integral que inicialmento presento, slempre quo yo ig con 135 indicacones dadas por ol shemng y acuds 4
fris extas en forma consiants y puntual. Sin embargo aceplo qua el alumng depende de Ia autonzacian del pralesor pam
continuar af fratamionio, ya qua esta o3 una insiSucion educativa, por la que el tempo estimado podria modficarse sin
qua ello Implique responsabiiidad afguna para la Instituckan, slempra qua exista justificaclan.

5. He sido Infermado y comprendo quo pueden presantarss complicaciones relacionadas con mi estade de salud
actunl, dursnte y despuds del tratamiento a ofoctuar, tales coma: Infocclan, Inflamacién, dolor, reacciones
aldrgican a la anestesla o a algun medicamento, dependienda dal Mm..*:m“ummhﬂl
coma la agudizacién de alguna enfermedad sistémica o local quo padezca,

EN CASO DE OUE EL TRATAMIENTO REQINIERA ANESTESIA O LA PRESCRIPCION DE MEMMCAMENTOS, EL
PROFESIONAL DE LA SALUD ME HA EXPLICADD QUE, A PESAR OE LAS CONSIDERACIONES PREVISTAS COMO
RESULTADO DE LA HISTORIA CLINICA REALIZADA, S5E PUEDEN PRESENTAR ALTERACIONES OUE PODRIAN
INCLUSO RESULTAR GRAVES, LD QUE REQUERIRIA DE PROCEDIMIENTOS DE URGENCIA.
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6. Se me ha explicado que do no atender mi protlema buca-dental, los padecimisntos que prosanto seguirdn su
pwolucitn nahiral y sa eomplicardn. Asimisma acoplo que el trabajo gue na soa rovisado y firmado par ol
profesor ¥ realizade on ln Clinfca Porifirica corroapondiente, no serd responsabliidad de la instiluckén; on tal
sentido, eualguler trabajo roalizade fuera ce la chinica, no cousarh responsabilidad para la Faculted de
Odontalogin, UNAM, aungue diche trabajo, haya sldo reslizade por alguno de los maesiros o alumnos,

7. Estoy Infermado que pueden surglr variacionos on el plan de tratamisnto originalmonte prepussto y quo exlsia
Ia necesidad de llevar a cabo procodimienios sdiclonales o alternatives con la finaildad de obiener un mejer
resuttado dol trafamiento inlclalmenta planeads, 51 esoe fuera of case, apruebo cualquier modificacién al plan da
tratamisnto original ¥ a los matariales empleados, o cual puede Implicar costos extras siompro ¥ cuands axists
justificacién para eflo.

B, He sido onlgrado que esln clinica es una instvcion wniversiara de ensefanza ¥ e rge por ol calondado
enenlar vigonie, por 1o quo of Alumng quo mo asignaren doberd conclulr gl tratamients especifoo qua oskh Bovands a
cabo, sin embamo = no concluyera mi tratamdents integraiments, on e slgulonte ciclo escelar, Se ma asignard un
nusvo plumng, Ho skde Informade y acopto que mi tratamlento serd realizado invarablementa por un alumno
residonte de esia Clinlea Periférica

9, Temgo |a posibliidad de revocacién de este consentimiento, slempre y cuando nolifique a1 alumna mi decksidn,
asl come por escrito al Jole do Enssfsnza da esla Clinica Pariférica, uliizando ol formaln gue exists para ese fin,

10, Se me ha explicado que el &xite do mi ratamisnto deponderd on gran medida do atender a las indicaciones
Inslrucciones del facubtalivo, previas, duranis v posienones 2 1o realizacidn de mi Iratamionto o procedimanta, cualguiera
qua éste sea.

11. Declare tamblén que todo fo anterlor se mo ha explicade en lenguaje clare y sencillo, que he tenldo la
oportunidad de aclarar todas mis dudas, y ademds haber podide oxprosar de manera fibre todos mis
comentarios. Por lo anteror maniflesto estar plenamente satisfechola) con la infarmacién reciblda y comgprende
tedios los alcances y riosgos dol procedimisnts v tratamiento al que s8 me somabord.

12. Por o tanto v de acuerdo con la informacidn rechida, olorgo mi consentmisnto pars que se Beve a cabo el o los
procedimisnios necesarios para mi rehabilitacidn bucg-dental

HOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE HOMBRE ¥ FIRMA DEL ALUMNO (A)

NOMBRE Y FIRMA DE LOS PROFESOR (ES, AS) QUE REVISARON AL PACIENTE

Se ha concluido mi tratamiento de acuerdo a lo pravisto y me doy por salisfecho.

HOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE FECHA
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