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INTRODUCCION

Con el fin de cumplir con un requisito mds para la consecu
cién del titulo de odontdlogo otorgado por el Colegio Odon
tolégico Colombiano, a sus alumnos de dltimo semestre (10),
se escogid la realizacidn de esta monografia que lleva por
titulo "REHABILITACION OCLUSAL CON IMPLANTE ENDOOSEO, PRO-

TESIS FIJA SUPERIOR Y REMOVIBLE INFERIOR".

Para este propdsito se tomé como tal, el seguimiento del -
tratamiento que en esta institucidn se le practicaba a la
paciente Beatriz Medina Soldérzano matriculada para dichos
efectos con la Historia Clinica #084561 diligenciada por -

primera vez en Agosto 21 de 1985 a manos de otro estudiante.

Conjuntamente al propdsito del simple cumplimiento de un
requisito, estd el del estudiante quien a las puertas del
ejercicio particular de su profesidn desea ahondar adn m&s
en el campo de las posibilidades existentes como solucidn
a la rehabilitacidn de cualquier paciente, como quedara -
claramente demostrado en este y se podrd palpar en forma

inicial en el capitulo concerniente a diagndstico, pronds-



tico y plan de tratamiento. Lo anterior debido a que en los
tratamientos, como en todo, segun el grado de complejidad -
existente y el criterio de cada profesional quien actda en

un caso de acuerdo a su visual particular es como se da con

clusién a estos.

Por ello a este caso segun el semestre cursado por el estu-
diante (grado de complejidad) y el mencionado criterio del
odontdlogo (doncente) a cargo, se elaboraron diferentes pla

nes de tratamiento.



1. HISTORIA CLINICA INICIAL

1.1 DIAGNOSTICO

Como se anotd antes la paciente habia recibido tratamiento

de manos de otro operador.

Dado que sin embargo estos datos estan consignados en la His
toria Clinica, enumeraremos a continuacidén los puntos més im
portantes y los datos anamnésicos que afecten en forma direc

ta la feliz culminacidn del presente estudio.

Para tal efecto como es de suponer, incluiremos datos de 1la
primera atencidn en el C.0.C. Yy las subsiguientes revalua-

ciones practicadas denominadas de rigor.

Comencemos con la Historia Clinica inicial.

21-08-85
1.1.1 Datos de identificacidn del paciente:
NOMBRE : BEATRIZ MEDINA SOLORZANO

DOCUMENTO DE IDENTIDAD : C.C.No. 41.319.628

EDAD : 44 afios



ESTADO CIVIL: Soltera
ORIGEN: Medellin (Antioquia)

LUGAR DE RESIDENCIA : Bogotd desde 1975
NIVEL EDUCATIVO: Cuarto de Bachillerato

OCUPACION : Comerciante
1.1.2 Motivo de consulta:

Estética

Funcidn
1.1.3 Antecedentes de salud general: f

Vértigo, Lipotmimia o desvanecimiento.
Epitoxis

Madre de un hijo (edad 10 afios)
1.1.4 Antecedentes estomatologicos:

- Ultima visita al odontoldgo - mds de 3 afios

- Motivo de esta visita - Urgencia

- Tipo de atencidn que ha recibido - Operatoria, Cirugia
- No le habia tomado radiografias orales

- No es alérgica a la anestesia, ni a cosa alguna.

- Presentd aftas en boca



Presentd sabor desagradable

Halitosis

No habia presentado fractura de dientes
- No hemorragias post-operatorias
- Sangraba al cepillarse

No tenia antecedentes de trismus

- No ha presentado sintomatologia de ATM

1.1.5 Exdmen fisico:

- Presidn arterial : 120/80 (Normal)

Ritmo cardiaco : Ritmico
- Pulso : 80/minuto (Normal )
- Temperatura oral : 37.5°%

- No presentaba adenopatias

[EEN

.1.6 Higiene Oral

Forma de cepillado : Horizontal

= Uso de dentifrico en crema

Frecuencia de cepillado : 3 veces al dia

No utiliza otras ayudas como palillos, seda dental, hilo

”
comun , otros.

Cambia de cepillo : cada 5 meses

Su indice de higiene oral es de 66%



1.1.7 Tejidos blandos:

Solo se registrd la presencia del frenillo labial inferior
mal insertado, y aspecto saburral de la lengua. Todo lo de

mas se halld normal.

1.1.8 Tejidos duros:

- Tipo de denticidn : Permanente
- Erupcidn dental : Normal dentro de los pardmetros pre-es
tablecidos para normalidad.

- Tipo de caries: Caries activa aguda

1.31:9 Exémen Periodontal:

Debido a los factores antes mencionados y gracias a un as-
pecto clinico de rojo intenso, pérdida de capacidad de la
encia, cambios en su textura y a la presencia de sangrado
al contacto, se llegd a la conclusidén de que la paciente -

tenfa una inflamacidén marginal -moderada-generalizada.

1.1.10 Oclusidn:

Relacionado con la oclusidén, sdlo se halld que gracias a

la falta de dientes, a algunas restauraciones defectuosas



y a la pérdida de la dimensidn vertical; la paciente no pre
sentaba ninguna alteracidén de extrema gravedad y que por es
te hecho requiere de algin tratamiento especializado y com-

plicado.

- Trayectoria de apertura y cierre: Desviacidn izquierda en

apertura . Cierre sin desviacidn.

- Grado de apertura bucal: 50 mm.

Con traccidn : 53 mm.

- Ruidos articulares: ninguno
- Contacto en relacidén céntrica: Entre 25 y 34 con despla

zamiento antero-lateral.

- Palpacidn muscular: asintomdtica.

- Pulpacién ATM: asintomdtica

- Dimensidn vertical postural : 50 mm

Dimensidn vertical oclusal: 49% mm

- Espacio libre anterior : 0.5 mm

Espacio libre posterior : si

- Relacidn céntrica y oclusidn mdxima: No coinciden
- Facetas de desgaste : generalizadas

- Distancia intercondilar: mediana

Clasificacidén de angle. No aplicable.



1.1.11 Historia Psfquica:

Pasivo dependiente- No requiere interconsulta psicoldgica

1.1.12 Diagndsticos estomatolégicos: 21-08-

85

Tejidos blandos : Insercidén anormal del frenillo labial in-

ferior.
Periodonto: No aparece diagndstico.

Tejidos duros: caries activa aguda.

1.1.13 Plan de tratamiento:

1- Fase II Periodoncia
2- Operatoria
3- Prostodoncia : Removible superior

Removible inferior

NOTA (1): Posterior a la elaboracidn de 1la

por parte del otro operador o del operador

historia clinica

inicial, la pacien

te llegd al piso 70. de las clinicas del C.0.C. con pulpitis

aguda en el 17 y fue entonces alli donde comenzd a ser aten

dida por el autor de este trabajo.

Iniciando como es de suponer por la realizacidn de una reeva

luacidn.



2. PRIMERA REVALUACION : X -85

Es de destacar que al revaluar al paciente a tan solo 2 me
ses de su primera elaboracidn de historia clinica, este ope
rador encontrd variaciones en algunos rubros de la historia

que serdn los que anotaremos a continuacidn:

2.1 ANAMNESIS:

Seguin el relato del paciente, ya para esta fecha no presen
taba ni la menor sintomatologia en lo referente a epitaxis,
ni a vértigo o lipotimia,puntos anotados en la interroga-

. .
cion anterior.

2.1.1 Tejidos duros :

_ El1 26 presentaba vitalidad negativa y tal grado de caries

que se indicd su extraccidn.

- Referente al 37 su vitalidad era de igual manera negativa
y su extraccidn fue indicada pues se encontraba en condicidn

de raiz abandonada y su rehabilitacidn era imposible.



NOTA (2) : No se hacen mds anotaciones, pues se obvia que

el resto de datos coinciden con los iniciales.

2.2 DIAGNOSTICO X-85

2.2.1 Tejidos blandos:

- Frenillo labial inferior anormal

- Lengua de aspecto saburral

2.2.2 Periodonto :

- Gingivitis marginal moderada generalizada.

2.2.3 Tejidos duros :

Caries activa aguda

Caries detenida crdénica

2.2.4 Endodoncia:

- Pulpitis aguda del 27
- Necrosis pulpar del 37
- Necrosis pulpar del 26

- Lesidn apical crdénica del 26 (absceso)

10



2.2.5 Oclusidn :

Pérdida de dientes

- Disfunsidn oclusal puro

2.3 PLAN DE TRATAMIENTO X-85

2.3.1 Periodoncia :

- Fase II o higiénica

- Control personal de placa

- Ensefianza de cepillado

- Motivacidn del paciente

- Raspaje y alisado radicular

2.3.2 Endodoncia: Tratamiento convencional de conductos en 17

2.3.3 Cirugia : Endodoncia método cerrado del 37 y 26.

N

.3.4 Operatoria pldstica :

- Amalgamas , 18,17,25 y 28

Resinas , 11,21,22,23

2.3.5 Prostodoncia parcial removible superior e inferior.

11



NOTA (3) : De todo este plan de tratamiento solo se realiza-
ran las siguientes actividades debido a falta de tiempo y al

nivel de complejidad.

Endodoncia del 17

Endodoncia en el 22 (Cambio en el plan de tratamiento)

Operatoria : Resinas : 21, 22,23,11
Amalgamas : 25, 28, 17

- Cirugia : Exodoncias de 26, 37

12



3. SEGUNDA REEVALUACION : 17-I-86
Para esta reevaluacidn solo comentaremos los puntos relacio
nados con diagndsticos estomatologicos y plan de tratamien=-
to y veremos cambios notables y solucién conceptual refe-
rente a cuadles son los procedimientos adecuados a seguir
seglin nivel de complejidad y criterio clinico.
3.1 DIAGNOSTICO ESTOMATOLOGICOS : I-86
3.1.1 Tejidos blandos: Sanos

3.1.2 Periodonto :

- Periodontitis leve localizada en el 11

- Gingivitis marginal moderada generalizada

3.1.3 Tejidos duros : Caries activa aguda

3.1.4 Endodoncia : Necrosis pulpar en 23.

3.1.5 Oclusidn : Difusidén oclusal patogénica



3.2 PLAN DE TRATAMIENTO I-86

3.2.1 Periodoncia:

- Fase II higiénica
- Control personal de placa
- Raspaje y alisado radicular

- Ensefianza de cepillado

3.2.2 Endodoncia : Tratamiento convencional de conductos del 23.

w

.2.3 Operatoria : Amalgama del 34.

3.2.4 Prostodoncia

- Nucleos : Monoradicular 22 y 23

Compuesto 17

Coronas : Completa combinada : 22,

Removible: superior e inferior

NOTA (4) : Durante este periodo sdlo se lievaron a cabo las

siguientes actividades:

- Operatoria : Amalgamas 34 y 45 (Cambio en plan de trata-

miento) .

- Prostodoncia : Nudcleos en 17, 22 y 23

14



- Cirugfa : Cirugia endoddéntica en 22 con cementacidén del nd

cleo durante la misma.

NOTA (5): Durante el periodo correspondiente al segundo se-
mestre del afio 86 comprendido entre Agosto y Diciembre el pa
ciente perdid contacto con el operador, motivo por el cual

el tratamiento programado quedd inconcluso.

15



4. TERCERA REEVALUACION : I=87

Comenzando el afio de 1987 el paciente reanudd contacto con

el operador y por ende su tratamiento.

Aqui veremos claramente lo mencionado en la introduccidén re
ferente a conceptos y visuales para elaboracidn de planes
de tratamiento de acuerdo a la intervencidn de terceros (es

pecialistas) ya en calidad de asesores.

4.1 DIAGNOSTICO I-87

4.1.1 Gingivitis marginal leve generalizada
4.1.2 Periodontitis leve localizada en 11
4.1.3 Pérdida de dientes

4.1.4 Atrofia del reborde alveolar

4.1.5 Disfusidn oclusal patogénica

4.1.6 Atriccidn oclusal excesiva

4,2 PLAN DE TRATAMIENTO I-87

4.2.1 Periodoncia:



Fase II higiénica

Control personal de placa

- Educacidén y motivacidn

1SN

.2.2 Operatoria:

- Amalgamas : 44, 45 y 18

- Resinas : 21

4.2.3 CIrugia :

Implante dentral endodseo de 1la regidn premolar derecha .

4.2.4 Prostodoncia :

- Removible inferior
- Prdétesis total fija superior

- Corona o cifia de transferencia en nicleo del implante

4.3 PRONOSTICO I-87

El prondstico generalmente conclusiones previas que el pro
fesional hace de acuerdo a las condiciones existentes en
el paciente y directamente relacionadas con el plan de tra

tamiento indicado para cada caso en particular es de los -

17



puntos mds dificiles cuando de implantes se trata. Pues aqui
no basta con la formulacidén de exdmenes que nos den un cla-
ro panorama de la permisibilidad y aceptacidn del implante
en cavidad oral, sino que influyen otros factores que unidos
a los anteriores nos pueden indicar que podrdn pasar poste-

rior a la cirugia.

Todo lo anterior para hacer énfasis en algo vital que el -
odontdlogo implantdlogo no puede desconocer, que es el he-
cho de estar colocando un cuerpo extrafio en contacto direc
to y mds aun, en forma permanente con los tejidos vivos y
aunque este cuerpo tenga caracteristicas de biocompatibi-
lidad, el comportamiento del organismo al respecto nunca po
drd ser predecido con exactitud. Sin embargo existen cier-
tos parametros que teniéndolos en cuenta nos podrdn indicar

que posibilidades de éxito tendremos

4.3.1 Relacionados con el pensamiento del paciente:

- Confianza depositada en el profesional
Factor de incalculable importancia por cuanto el paciente

debe creer completamente en lo que este le comete.

- Deseo intenso del tratamiento.
Todo los autores haeen mencidén a que si el paciente duda

18



respecto al éxito del tratamiento y su deseo es apenas leve,
esto tiene incidencia en este. Ellos no lo explican, pero -

de todos modos es un punto a tener en cuenta.

4.3.2 Relacidnados con el Estado de salud general :

Cualquier enfermedad de tipo sistémico tiene repercusiones
graves en un paciente que serd restaurado o intervenido con
implantes . Teniendo relacidn directa con la aceptacidn del

implante por el organismo.

- Diabetes
- Discracios sanguineas: Lupues, hemofilia, otras.
- Alteracienes metabdlicas

- Alteraciones J&seas, etc.

4.3.3 Examenes practicados previa intervencidn

Radiografias : Perfil
Panoramica
Periapical de la zona

Oclusal

Todas estas radiografias con el fin de establecer.grosor ,
ancho y clase de hueso para con ella definir que tipo de im

plante serd empleado.

19



También para hacer una relacidn de las distancias existentes,
entre el hueso y las estructura subyacentes tales como se-

nos, fosas nasales, agujero infraorbitario y otros.

- Tiempo de protrombina
- Tiempo de tromboplastina
- Glicemia

- Tiempo de coagulacidn

Estos son datos importantes para saber en que estado se en-
cuentran las células sanguineas, sus factores en algunos ca

sos y sus funciones.

NOTA (6): Los resultados de estos exdmenes estdn consigna-
dos en los anexos correspondientes a este trabajo con sus
respectivos fotocopias donde se podrdn observar las Sptimas
condiciones de salud tanto oral como general que presenta-

ba el paciente para recibir el tratamiento.

20



5. SELECCION DEL IMPLANTE

La recoleccidén y andlisis de los datos referentes a los exd
menes anteriormente practicados, nos dieron los pardmetros
para elegir el tipo de implante mds conveniente en este ca-

SO.

En esta ocasién se selecciond un implante endodseo, tipo cu
chilla de un sdlo nucleo y se determind por los mismos me-

dios su colocacidn en la regidn premolar superior derecha,
por ser el punto mds equidistante entre los dos pilares con

tiguos tanto hacia distal como hacia mesial.

Se escogid cuchilla dadas las conclusiones Sseas Sptimas =

existentes.

Para la obtencidn del implante se recurridé a la asesoria de
los Doctores LUIS PEREZ y NOE .VASQUEZ. El primero, cirujano
que intervino en el caso y el segundo, fabricante de las cu

chillas quienes sugirieron la VD 5 de la guia VAS -DENT.



6. TECNICA QUIRURGICA

Teniendo en cuenta que la técnica quirurgica empleada en una
cirugia de implante intra-dsee se puede encontrar con faci
lidad en cualquier texto guia, no es de nuestro interés re
producirla al pié de la letra; lo que si es de importancia
tanto para el autor como para el futuro lector de este, es
cémo se llevdé a cabo esta técnica y que variaciones se efec

tuaron durante la misma.

Lo anterior siendo conscientes de que la teoria siempre es
td susceptible de cambiarse de acuerdo a las condiciones in

dividuales de cada caso.

6.1 ETAPA PREOPERATORIA O PREQUIRURGICA

Durante esta etapa se trata de preparar al paciente, para
gque una vez llegado el momento de la intervencidn esté en

Sptimas condiciones y asi evitar complicaciones .

6.1.1 Lo primero ya lo hicimos y enumeramos en capitulos

anteriores cuando por intermedio de diferentes exdmenes com



probamos que el paciente era apto para la cirugia.

6.1.2 continuando con esto tres dias antes de la cirugia pre
medicamos al paciente con un antibidtico en forma profildc-
tica para evitar cualquier infeccidén post-operatoria. En es
te caso se hizo con Pen Vee K suministrando 500 mg cada 6 -

horas durante tres dias.

6.1.3 Temporalizacidn.

Se ha dedicado un numeral especifico para la temporalizacidn
debido Unicamente a su importancia en el éxito post-opera
torio debido a que este éxito estd dado por la feruliza -
cién que reciba y l1dgicamente lo obtendremos con una tempo

ralizacidn que posea las siguientes caracteristicas:

- En acrilico termocurable que es de mayor resistencia que

el de Autocurado.

- Adaptacidén impecable.

- No debe permitir ni el mds minimo movimiento, porque esto
repercutiria en el implante.

- Alivio mdximo dela oclusién por igual razdn.

- Debe permitir el mayor acceso posible de los instrumentos
de higiene oral que :serdn ensefiados a manejar correctamen-
te por el profesional, dichos instrumentos no son del cono-

cimiento del paciente comin, pues su uso estd limitado a
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pacientes con prdétesis fija o con ortodoncia; estos son el

cepillo prosabrush y los enhebradores de seda dental.

En este caso se elaboraron tallas en el 17 y 11 , estas ta
llas para coronas completas con terminacién en hombro bice
lado de tal forma que la temporalizacidén se extendiera de

uno a otro pilar tallado.

Una vez saturado el colgajo del implante se procedid a sec-
cionar la temporalizacidn justo donde quedaba el nucleo de
este y se rebasd adaptando completamente y puliendo sus exce
sos para evitar problemas de oclusidn, retencidén de alimen
tos que pueden intervenir con un buen post-operatorio y en

el exito del implante en si.

- Estando ya con el paciente en el silldén odontoldgico se
procede a la colocacidn de los campos quirurgicos alistan-
do a su vez el instrumental en la mesa de mayo para asi pro

ceder con la cirugia propiamente dicha.

6.2 CIRUGIA PROPIAMENTE DICHA

6.2.1 Anestesia: Como se trata del maxilar superior inicia-
mos esta tarea utilizando xilocayna en cdrpules pero con agu

ja corta , lo haremos aplicando en forma infiltrativa a ni-
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vel del vestibulo para abarcar la zona premolar; se refuerza
a nivel del infraarbitrario, igualmente lo haremos en el agu-

jero palatino posterior.

6.2.2 Incisidn:

Esta parte se realizd en dos tiempos. Primero incidimos en
forma lineal a nivel del reborde, dos centimetros hacia dis
tal y mesial del punto donde quedard definitivamente el nud
cleo del implante. Una vez terminada esta operacidn se pro
cede a la hechura de 2 incisiones relajantes en cada uno de
los extremos de la lineal. Esto puede hacerse con una cuchi
lla numero 15. Obtendremos entonces un colgajo formado por
una incisidn lineal y dos relajantes que serd levantado muco
peridsticamente con un periostdtomo o levantador de peristio
para de esta forma descubrir el hueso y que quede completa-
mente denudado y permitir la visidn completa para el siguien

te paso que es la elaboracidén de la cavidad receptora.

6.2.3 Elaboracidn de la cavidad receptora:

Con la superposicidén de la cuchilla a nivel de donde ird de
finitivamente y previa medicidn de este, se procederd a la
confeccidn de la cavidad receptora. Esta operacidn se logra

mediante el uso de una fresa de titanio especial y de alta
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velocidad con irrigacién abundante y permanente para evitar
necrosis por friccidén, fendmeno presentado cuando no se irri

ga cualquier tejido vivo.

La profundidad de esta cavidad estd dada por la hechura de

una medicidn previa como se hizo anteriormente para el lar

go s

Es obvio que se deben tener en cuenta las estructuras ana-
témicas, esto se hard mediante la continua observacidn de

las radiografias panordmica, de perfil y periapical y a su
vez haciendo comparaciones de tamafio aproximados del tama

fio de la cuchilla y las radiografias.

6.4.2 Inclusién y fijacidn de la cuchilla en la cavidad re

ceptora:

Mediante el uso de los instrumentosde insercidén que son si
milares a un escoplo o cinsel se coloca la cuchilla en el
inciso de la cavidad receptora con previa orientacidn del
nicleo paralelo a los demds dientes y a la direccidn de la
arcada y una vez alli se introduce mediante martilleo fir-
me pero lento haciendo las mismas comparaciones radiogri-
ficas que se hicieron para la elaboracién de la cavidad.

Este proceso se debe hacer cuantas veces se requiera hasta
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lograr que exista un paralelismo relativo.

Luego se procede a la introduccidn del synthograft, que es
el hueso sintético no reabsorvible, y se fija la cuchilla,

en forma de finitiva con un martilleo un poco mds fuerte.

6.2.5 Sutura

Antes de suturar se procede a cortar la encia a nivel del
nicleo mediante el uso de un sacabocado quirdrgico especial

para redondearla.

Una vez lista la encia continuamos con la elaboracidn de -
puntos simples a lo largo de toda la incisidn tanto en su

parte lineal como liberadora.

Para mayor comodidad del paciente, se puede colocar un apd

sito de cemento quirurgico.

6.2.6 Rebase de temporalizacidn.

Para efectos de ferulizacidn tomamos la temporalizacidn pre
viamente confeccionada y de la cual hablamos en la parte pre
quirdirgica y se rebosa dando la forma anatdmica del nicleo

recien implantado procurando una superficie sin excesos que
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permitan la irritacidén mucosa, ni la retencidén de alimentos.
Se pule perfectamente aliviando la oclusidén y se cementa -
temporalmente con temp-bond o hidrdxido de calcio en presen

tacidén comercial.

6.3 ETAPA POS-QUIRURGICA

- Se recomienda al paciente descanso absoluto por ese dia

y el siguiente.

- Dieta blanda

- Higiene perfecta

- Premedicacidn: Analgésicos (Dolex o aspirian)
Antiinflamatorios (Niflamin)

Antibidticos (Pen Vee K)

6.3.1 Controles precios a la colocacidén de la prdtesis:

Desde el momento de la terminacidn de la cirugia el paciente
entré en control. Estos consisten en la revisidn constante
de si hay o no movilidad en la temporalizacidn, radiografi
ca periopical de la zona para observar cambios relacionados

con acatrizacidn y neoformacidn.

Durante estos controles se observd que el implante podia

presentar como sucedid, una pequefia movilidad en sentido ves
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tibulopalatino contraria al sentido mesodistal donde no se
debid presentar movilidad alguna, sino por el contrario ,
una rigidez total, esta situacidn se extenderia a lo largo

de seis semanas aproximadamente.

- PRIMER CONTROL :

Se llevé a cabo a la primera semana de realizada la cirugia

observando lo siguiente:

. Que el paciente no presentaba ningdn tipo de inflamacidn
facial, ni de la regidn intervenida.

. Relatd aque no tuvo molestias dolorosas post-operatorias.

- El implante presentaba movilidad de 1.5mm en sentido ves
tibulo-lingual mientras no se registrd movimiento alguno
en sentido meso-distal.

. El aseo se realizd de manera aceptable.

. Control radiogrdfico sin alteracidn.

- SEGUNDO CONTROL:

Se realizd en la tercera semana donde se observd lo siguiente:

. No presentaba igual que antes, ninguna sintomatologia dolo-
rosa .

. La movilidad en sentido vestibulo-palatino aumentd a 2 mm vy

ensequida se consultd con el especialista por la causa y se
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concluyé que esto era causado por quitar y poner la tem-
poralizacidn cuando se realizaban cada una de las tallas
. Se recomend$ tener mds cuidado cuando se realizaran es-

tas maniobras.

- TERCER CONTROL:;

Se realizd en la quinta semana y se observd que :

. El implante disminuyd su movilidad a 1.5mm y al parecer
seguiria en esta tdnica de fortalecerse.

. Ligera retraccidén gingival causada por una pequefia desa-
daptacidn de la temporalizacidn.

- Presencia de un abseso que resultd ser de origen periodon
tal a nivel del 17.

. Se drend por el surco y se recomendd el uso de antibidti-

CO para acelerar el proceso curativo.
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7.PROCESAMIENTOS PARA LA ELABORACION DE LA PROTESIS

7.1 IMPRESION DEFINITIVA

Como es 148gico se elaboraron tallas en todos los dientes
presentes en el maxilar superior puesto que el disefio de 1la
prétesis es en herradura y se extendid de 18 a 27. Para lle
gar a este punto debimos esperar de 6 a 8 semanas de contro
les continuos hasta comprobar que no habia presencia de -

rechazo por parte del erganismo.

Para tal efecto se disefid’ y confecciond una cubeta indivi
dual en acrilico de autopolimerizacidn con un topo anterior
y dos posteriores. Se procedid a la colocacidén del adhesivo

posterior al pulido de la misma.

El procedimiento para retirar la temporalizacidn correspon-
diente al implante se llevd a cabo mediante la seccidn de

este pedazo con fresa y no con bajapuentes como normalmente
sucede, para evitar el aflojamiento del implante. Luego de
culminada esta operacidn se procedié a la insercidén del hi-

lo retractor impregnado con adrenalina en los surcos de to-



das las tallas, incluido el ndcleo del implante y utilizando
la técnica de la doble mezcla pero con la variante de que

sélo se empled mercaptano de cuerpo liviano. También con

el fin de evitar el resentimiento del implante. Se tomd la
impresidén definitiva de todo el maxilar superior. Conjunta
mente con esta operacién se tom$ una impresidn en alginato
del maxilar inferior para la elaboracidn de un aparato pro

tésico removible.

Ambas impresiones se llevaron inmediatamente al laboratorio
incluyendo en el paquete un registro interoclusal para la
articulacién y montaje de los modelos . Para este efecto se
llevé el material a las instalaciones del laboratorio Hans

Bach de Bogotd.

- CUARTO CONTROL:

Para la octava semana ya se habfia tomado la impresidn defi-
nitiva y se observd una firmeza bastante notoria del implan
te . Al medir su movilidad esta era de menos de medio mili-

metro.

7.2 TIPO DE PRQTESIS

Como estd indicado desde el mismo titulo de este caso, se

indicé una prétesis fija superior en herradura y cuyos ma-
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teriales de elaboracidén fueron metal porcelana. Pebido al
antagonismo natural que presentaba el maxilar inferior, 1las
caras oclusales debian ser en metal con el fin de evitar -
su desgaste debido a la dureza de 1la porcelana, por ello

se dejaron todas las caras metdlicas tanto de 1la regidn an-

terior como de la posterior .

La anterior y hasta premolares por ocluir directamente con
dientes naturales y la regién posterior porque ocluia con
acrilico . Ambos poco resistentes y de fdcil desgaste al en

trar en contacto con la porcelana.

7.3 ENCERADO

Se realizdé tomando en cuenta que las caras aclusales debian
ser metdlicas y en anteriores se harfan islas metdlicas .

Cada una de las piezas conformantes de la estructura metdli
ca deben llevar su correspondiente collar metdlico para dar

asiento a la porcelana.

7.4 REVESTIDO

Se empled la técnica de revestido al vacio que se usd debi-
do a que uno de los defectos mds comunes del colado suele

ser la presencia de nédulos sobre la superficie causados por
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burbujas de aire durante la inclusidn en revestimiento.

Se debe someter la mezcla de agua y revestimiento al vacio
durante el procedimiento de revestido, con el fin de elimi-
nar las burbujas de aire tanto en la superficie como en 1las
caras nobles pudiendo asi evitar el retoque de estas caras
conservando la friccidn intacta entre la corona metdlica vy

el troquel.

Para obtener vacid se necesita una presién negativa de mer-
curio de 680 a 740 mm sobre el nivel del mar. Se usa un as

pirador de agua (bomba de filtro) .

La unidad para revestido al vacio utiliza el vacio para mez

clar y revestir (Vacum Mxt.).

Tecnica: Se vierte en la taza de pldstico la cantidad pesa-
da de polvo y el liquido medido y se humedece espatulando a
mano. Se adapta el cilindro forrado a la base de caucho pa
ra colado que contiene el patrdn con el perno. Una vez in-
sertado el cilindro en la abertura de 1la tapa de mezclador
se ajusta la tapa al mezclador, Y se conecta la manguera de

vacio.

Se ajusta la hembra al mezclador con el eje de la unidad o

motor y se realiza el espatulado al vacio durante 20", se
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retira el mezclador del eje y se deja en el vibrador por
15" . Después se sostiene el mezclador con el cilindro ha-
cia abajo, se desconecta la manguera de vacio, se expulsa
el cilindro y se deja al aire o se pone en un -bafio de agua

hasta que frague .

La porosidad del revestimiento disminuye decididamente cuan
do se reviste al vacio, quizd porque se obtiene una mayor -
densidad. Como consecuencia la superficie del colado queda

algo mds lisa ,con mejor reproduccidén de detalles finos.

Al revestir al vacio la resistencia a la compresidn aumen-

ta levemente.

No todo el aire es eliminado con el tratamiento al vacio ,
pues la cantidad eliminada depende algo de la consistencia
de la mezcla que cuando mds viciosa es la mezcla , mayor
es la cantidad de burbujas que quedan en el revestimiento;
pero no se puede hacer una mezcla muy fluida debido a la

mala textura superficial que se obtiene asf.

Las burbujas de aire son atrapadas en las superficies pla=
” . . -~ . -

nas o concavas opuestas a la direccidén de evacuacidn del

aire. Para disminuir este efecto hay que inclinar el patrdn

todo lo posible para que las burbujas del vapor de agua pa
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sen por todas las superficies cuando se elevan, y eliminan
asi toda la burbuja adherida. La vibracidn harg que todo el
aire del revestimiento se eleve y libere las superficies -
superiores del patrdn, de burbujas de aire, y para que no se
acumule en las superficies inferiores es que recomendamos -
inclinar el patrdn. Si la vibracidn es excesiva lo que no
ocurre en este caso, puede hacer que los sdlidos del reves
timiento se asienten y dejen agua libre sobre las superfi-
cies del patfon produciendo rugosidades. También se pueden
obtener resultados igualmente buenos con el revestido manual
pero estudios de comparacidn entre las dos técnicas muestran
que el 95% de los colados revestidos al vacio carecen de nd
dulos libres, mientras que sdlo el 17% de los colados hechos

con patrones revestidos a mano.

7.5 COLADO

De igual manera se utilizd lo ultimo en tecnclogia como fué
el uso del termotrol que permite la fundicidn mediante el -
empleo de energfia eléctrica eliminando adi las técnicas con
vencionales del soplete de gas -oxigeno que por mejor emplea
do permite asi en grado minimo la contaminacidn del metal
que ldégicamente si no se toman las medidas necesarias da co
mo resultado la contaminacidén de la porcelana, haciéndole

perder propiedades de traslucidez, glaseado y resistencia;
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gue son vitales para el buen resultado de la restauracidn.

7.6 PRUEBA DE ESTRUCTURA

Para las maniobras realizadas con la prueba de estructura -
se recomienda la seccidn nuevamente de la temporalizacidn
en la parte correspondiente al implante con el propdsito -
de no resentirlo. Una vez hecho esto se procede a colocar
la estructura con la previa cementacidén de una cofia llama
da transferencia en el nucleo del implante. Esta cofia es
llamada asi, debido a que transfiere paralelismo del nui-

cleo con el fin de mejorar y optimar la via de insercidn.

Una vez colocada la estructura se toman radiografias coro-
nales de toda esta para probar su adaptacidén ayuddndonos
también con aire y el instrumental bdsico. El aire es para
que con la ayuda del paciente, lo interroguemos respecto a
las sensaciones percibidas y saber si pasa aire a través -
del metal por falta de ligadura intima de este al diente en
sus lineas terminales. El instrumental bdsico es para la -
deteccidén fisica de espacios entre la estructura y algin -

diente.

Quinto Control:

A mediados del tercer més durante la prueba de la estructu
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ra se observd nuevamente el estado del implante y se notd -

que la movilidad se redujo asi a cero.

7.7 TOMA DEL COLOR

Para este paso importante dentro del proceso restaurador,
el laboratorio escogido para la confeccidn de la prdtesis
(Hans Bach) exige al profesional que su paciente se dirija
hasta sus instalaciones para que alli con la ayuda de las
guiss correspondientes a la porcelana geu ellos utilizan

en las diferentes prétesis puedan saber el color exacto.
Por este motivo se le indicé al paciente que se hiciera pre

sente alli para este efecto.

Lo uUnico que comentaremos de la manera como se debe tomar
dicho color es que se hace a la luz del dia, comparando con
los dientes remanentes y teniendo en cuenta el color de los
ojos y el cabello del paciente. Aparte de como es 1dgico,
el consentimiento del mismo acerca del tono sugerido por

el laboratorio.

7.8 PRUEBA DE LA PORCELANA

Se prueba estando la prdtesis sin glasear con el fin de que
el odontdlogo haga las correspondientes correcciones, ajus-

te de la oclusidn, y verifique si existe alguin punto donde
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por excesos de esto; se produzca isquemia, situacidn propi
cia para facilitar anomalias periodontales como la retrac-

cidén permanente y definitiva de la encia.

7.9 GLASEADO Y CEMENTADO TEMPORAL

Mediante un proceso nuevo de coccidn o Ultimo bizcochado se
da la terminacidén a la porcelana, imprimiéndole el brillo y
la translucidez necesarias para la mayor simulacidn de los
dientes naturales. La cementacidén temporal se hace con el
objeto de detectar por parte dle paciente, posibles moles-
tias o errores que son de dificil observacidn cuando la prd
tesis estd sdlo por segundos o minutos en boca. Asi se tie

ne la oportunidad de corregir estos defectos.

7.10 CEMENTACION DE LA PROTESIS

Para ese efecto se utiliza el cemento de fosfato de zinc en
una consistencia especial para este tipo de sisutaciones;
no es muy fluida ni muy densa y es llamada consistencia ti

PoO.
Antes de llevar el cemento a la prdtesis para ubicarla en

boca en forma definitiva, debemos barnizar cada uno de 1los

dientes vitales gque sean pilares con un desensibilizante -
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dentinal como es el dentopraxil y se puede reforzar con un
barniz cavitario tipo Copalite. La cementacidn debe hacerse
de una manera uniforme a medida que se lleva por la via de
insercidn, haciendo presiones leves pero firmes en cada pi
lar para ir desalojando los excesos de material cementante.
Posteriormente estos excesos se pueden retirar con un explo
rador alrededor de las tallas y en la parte de los pdnticos
se debe utilizar el cepillo proxa-brush. Debemos preguntar
entonces al paciente geu como la siente, y si éste no mani
fiesta descontento podemos enviarlo a la casa con la indica
cién de que cualquier molestia deberd ser comunicada de in-

mediato al odontdlogo para hacer las correcciones del caso.

A comienzos del cuarto mes se le cementd la prdtesis fija y
empezaron con ello los controles tanto del implante como -

con lns relacionados con la prdtesis colocada.

El dltimo control se 1llevd a cabo durante la colocacidn de
la aparatologia removible inferior, registrando que no ha-
bia ninguna alteracidn en la prdtesis fija, en el implante

y en el removible.

NOTA (7) : Al paciente se le recomendd venir a continuar -
siendo controlado por el cirujano implantdlogo quien me ima
gino que delegard estos procedimeintos a otro estudiante

que se encargue de esto.
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CONCLUSIONES

Al llegar a una etapa de balance en cuanto a resultados ob-
tenidos o dejados de obtener entonces pensamos en qué de -
cierto hay en relacidén a algo tan delicado como el éxito de
un tratamiento del cual solo el tiempo podia ser testigo -

fiel.

Todo lo anterior para volver sobre un punto ya tocado duran
te el presente trabajo, hablo 18gicamente del "IMPLANTE",in
cognita indiscutible en su relacidén intima con el organismo

humano.

Tal vez el inconveniente nuUmero uno, seria la falta de se-
guimiento del caso por parte del autor, por ello no seremos
necios en concluir nada, mds si haremos un resumen de 1o ob

tenido hasta la fecha.

Siempre con la esperanza de que se haga un seguimiento del

caso, para en un mafiana poder concluir.

1. Una realidad palpable es la de que sin la alternativa



la alternativa de la implantologia no hubiese sido posible
el tipo de restauracidn utilizado (Prétesis fija) , y lo -
mds seguro era geu el paciente se viera de por vida someti-
do a una:lucha constante con los ganchos y todo lo traduci-

ble en antiestético.

2. Nunca se creyd en lo noble , preparado y resistente que
es el organismo, al hacer permisible la inclusidn de un cuer

po extrafio dentro de si.

3. Obtencidén de una aprobacidn total por parte del pacien-
te repecto a su apariencia actual, realce de su estado de

” . . . .
animo y recobro de la confianza en si mismo.

4. Inmensa satisfaccidén personal del operador que con lo an
teriormente mencionado ve de esta forma insentivada y con
una orientacidn nueva su vida profesional hacia la buisque-
da de nuevas soluciones que redunden en el mejor y mayor bie

nestar del paciente.

42



Investigacién Solicitada

TIEMPC DE PROTROMBINA.
TIEMPC DE TROMBOPLASTINA

Resultado

TIEMPO DE PROTROMBINA 14 Segundos. VALOR NORMATL: 12-14 Segundos.
CCNCENTRACION DE PROTROMBINA 92%.

TIEMPO DE TROMBOPLASTINA 40 Segundos VALOR NORMAZL: 35-45 Segundos.

Atentamente,
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CENTRO MEDICO DE ESPECIALISTAS CRUZ BLANCA
Av. Caracas No. 43-00 Tels. 2453720 - «879317

UNIDAD MOVIL Tels. 2878607 - 879713

Bogotid Colombia

ol Nombre :  BEATRIZ MEDINA. Escamen: Nos i

Fecha : ENERO 29/87

INVESTIGACION QDL ICITADA

GLICEMIA.
TIEMPO DE CUAGULACION.

GLICEMIA: 64 mg/dl. V.N: 70- 100 mg/dl.
TIEMPO DE CUAGULACION: 5' 25" VoN: 4' - 10!
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