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INTRODUCCION

El uso de diferentes procedimientos preprotesicos se encaminan a mejorar la
efectividad del tratamiento prostodontico, todos estos procedimientos deben
proporcionar al paciente una base de tejidos blandos que permita obtener una buena
estabilidad y retencién a una protesis total para una mejor funciéon masticatoria, mejor
estética y en definitiva una mejor calidad de vida.

Al hablar de procedimientos preprotesicos hablamos de técnicas quirlrgicas vy
restaurativas encaminadas a ser aplicadas a aquellos pacientes con pérdidas dentarias
extensas y con una perdida severa de altura alveolar donde estos procedimientos
estan mas indicados

Muchos Odontblogos han sido reacios a la incorporacion de implantes dentales en sus
tratamientos dado que han encontrado que muchos sistemas de implantes son

costosos econémicamente y un consumo de tiempo para colocarlos, y tienen problemas
de mantenimiento a largo plazo.

Muchos de estos problemas estan causados por el empleo de tornillos para unir el pilar
al implante, la corona al pilar, o ambos. Pero a pesar de esto los implante deben ser
tenidos muy en cuenta en el momento de realizar un tratamiento definitivo y poco a
poco lograr de la implantologia sea econdmicamente razonable, versatil, v facil de
incorporar a la practica diaria del Odontélogo general.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Realizar un manejo integral del paciente, valiéndonos de las diferentes especialidades
odontolégicas, todas ellas encaminadas a lograr una mejor funcién masticatoria, mejor
estética y en definitiva una mejor calidad de vida.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar como se pueden interactuar las diferentes especialidades odontolégicas
para un mejor manejo del paciente desdentado total.

¢ Determinar como podemos llegar a plantear mejores posibilidades de tratamiento a
un paciente

¢ Reconocer la funcién de las enfermedades sistémicas en la etiologia y el tratamiento
del caso clinico



1. PRESENTACION CASO CLINICO

1.1 HISTORIA MEDICA

1.2 INFORMACION GENERAL

Apellidos y Nombres del Paciente: Santos Tolosa Lucia
Cedula: 41.483.362. De Bogota

Direccion Residencia: Cll 75D # 110-18 Bogota

Teléfono: 2288881

Edad.53 afios

Estado Civil: Casada

Ocupacioén: Hogar

Motivo de Consulta: “QUIERO CAMBIAR MIS PROTESIS’
Aspecto general Paciente: Paciente en buen estado general, alerta, afebril, hidratado,
consiente, orientado

1.3 HISTORIA MEDICA FAMILIAR
Paciente reporta hermana matema sufre de cancer

1.4 HISTORIA MEDICA PERSONAL
Paciente reporta sufrir de presion arterial alta y se encuentra controlada
Reporta histerectomia en el afio 1999 sin complicaciones

1.5 EXAMEN FISICO GENERAL
Presién Arterial: 110/70mm de Hg
Pulso: 82 pulsaciones por minuto
Temperatura: 37.5 Grados Centigrados
Estatura: 1.58 cm.

Peso: 84 Kg.

Rh: o +



1.6 ANTECEDENTES PSICOLOGICOS
Paciente no reporta antecedentes psicolégicos

1.7 TRATAMIENTOS RECIBIDOS
e Periodoncia
* Exodoncias/ cirugia oral
e Endodoncia
o Operatoria

¢ Prostodoncia

1.8 EXAMEN CRANEOMANDIBULAR
¢ Tercio Inferior: Disminuido
e Ruido articular : no presenta
e Dolor articular : no presenta
¢ Dolor Muscular: no presenta
¢ Alteracion en el movimiento: no presenta

e Habitos: no presenta

1.9 ANALISIS DE TEJIDOS BLANDOS
* Hiperplasias Vestibulares Maxilar Superior

1.10 ANALISIS DE TEJIDOS DUROS
* Reabsorcion 6sea Clase V Max superior: cresta plana en altura y espesor
* Reabsorcion 6sea clase Il Max inferior : creta alveolar post- extraccién tardia

1.11 ANALISIS RADIOGRAFICO
Radiografia panoramica



e Neumatizacion del seno maxilar

e Reabsorciones 6seas maxilar superior e inferior
¢ Perdida de soporte en altura y calidad 6sea

e ATM normal

1.12 DIAGNOSTICOS
e GENERALES: Paciente Hipertenso Controlado
» CRANEOMANDIBULARES: no presenta
e ORALES TEJIDOS BALNDOS Y OSEQS: hiperplasia vestibular
Reabsorcion 6sea Clase V Max superior
Reabsorcion 6sea clase Il Max inferior
e PROSTODONTICO: Paciente tatalmente edentulo

1.13 ETIOLOGIA

* La hipertensién puede estar asociada a el embarazo y el uso de anticonceptivos
orales

¢ Uso de prétesis desadaptadas

1.14 PLAN DE TRATAMIENTO
1.14.1 TRATAMIENTO IDEAL
e Cirugia de Hiperplasias Vestibulares
¢ Proétesis total superior convencional
e Sobredentadura implantosoportada maxilar inferior

e Fase de mantenimiento, controles

1.14.2 PLAN DE TRATAMIENTO ACTUAL
Este plan de tratamiento es el que se va a ejecutar la paciente por razones econdmicas



o Cirugia de hiperplasias Vestibulares
» Proétesis total superior e inferior convencional
¢ Fase de mantenimiento



2 MARCO TEORICO

2.1 HIPERTENSION ARTERIAL

Tensién Alta o Hipertension (HTA) es un término que se refiere al hecho de que la
sangre viaja por las arterias a una presién mayor que la deseable para la salud.

En algunos casos, puede haber mareos, sangrado por la nariz, o dolores de cabeza,
pero no necesariamente.

La mayoria de los afectados no tienen sintomas. Eso no quiere decir que no sea
peligrosa: Gran parte de las muertes que se producen cada afio lo son como
consecuencia directa de la hipertension o de sus complicaciones sobre el sistema
cardiovascular o el rifién.

Una TA tipica normal es 120/80 mm Hg. Esto significa que el corazdn ejerce una
presién maxima de 120 mm Hg durante la sistole o fase de bombeo, y que el corazén
en reposo, en fase diastélica o de relleno, tiene una presién de 80 mm Hg. (La presién
del corazdn es la misma que la de todas las arterias del organismo).

La TA viene determinada por dos factores principales entre muchos otros: La cantidad
de sangre que circula, y el calibre de las arterias por las que circula.

En general, cuanto mas volumen de sangre circulante y cuanto menor es el diametro
por el que circula ese volumen, mayor es la TA.

Los rifiones controlan el volumen de agua circulante y la cantidad de sal que contiene el
cuerpo. Estos dos hechos tienen efectos directos en la TA. Cuanta mas sal en el



cuerpo, mas agua se retiene en la circulaciéon, y mas puede aumentar la TA, lo cual a su
vez puede aumentar la tendencia de las arterias a hacerse mas estrechas.

2.1.1 VALORES DE LA PRESION ARTERIAL
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2.1.2 CAUSAS DE LA HIPERTENSION ARTERIAL
La HTA es el aumento de la TA a 140/90 mm Hg o mas.

Esto puede ocurrir sin una causa previa conocida (HTA esencial) 0 como resultado de
alguna otra enfermedad (HTA secundaria).

Las causas mas frecuentes de HTA secundaria son:

+ Enfermedades endocrinas (de las glandulas): Sindrome de
Cushing, Tumores de las glandulas suprarrenales.



+ Enfermedades del rifién: Estenosis (estrechez) de la Arteria Renal,

glomerulonefritis, o fallo renal.

El embarazo y el uso de anticonceptivos orales también pueden producir HTA en

algunas mujeres.
2.1.3 TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

Actualmente se da mas importancia a los fratamientos no farmacoldgicos (ejercicio,
disminucién de la obesidad, dietas pobres en sal) para después pasar al tratamiento
farmacolégico.

Al comenzar con la eleccién de un farmaco la seleccion se hace mas individualizada,
habiendo menos tendencia a forzar la dosis. Si un farmaco no controla la hipertension
se cambia a otro o se afiade un segundo medicamento. Incluso en hipertensos leves se
tiende a suspender el tratamiento farmacoldgico al cabo de unos afios, manteniendo o
incrementando las medidas no farmacolégicas.

En general el tratamiento debe instaurarse cuando la media de las presiones diastélicas
durante tres o cuatro meses sea igual o superior a 100 mm Hg.

Si es menor, para iniciar un tratamiento, debe haber otros factores de riesgo a la vez,
como puede ser una lesién cardiaca (hipertrofia ventricular, insuficiencia renal, etc) u
otros factores de riesgo (diabetes, historia familiar de enfermedad cardiovascular).

Debe de intentarse mantener la tension diastélica inferior a 90 mm Hg , mediante un
tratamiento que el paciente tolere bien.

Debemos tener en cuenta en el tratamiento del hipertenso que es fundamental en el
control de la enfermedad coronaria van a influir también otros factores que pueden ser
modificados por estos farmacos:



Los diuréticos (excepto la indapamida), aumentan el colesterol y LDL sin variar
apenas el HDL.

Los beta-bloqueantes (salvo el celiprolol), disminuyen las HDL sin modificar LDL
o el colesterol total. El efecto es tanto mayor cuanto menor es la actividad
simpaticomimética intrinseca del medicamento.

Los diuréticos tiazidicos ocasionan intolerancia a la glucosa y aumento de la
resistencia a la insulina. Lo mismo ocurre con los beta-blogueantes, sin que haya
datos suficientes para establecer diferencias entre los farmacos del grupo.

Los alfabloqueantes (prazosina, doxazosina), estan recibiendo Ultimamente
cierta atencidbn porque maodifican favorablemente la relacion HDL - LDL vy el
control de la glucemia.

Ni los inhibidores de la angiotensina-convertasa, los antagonistas del calcio ni la
mayoria de antihipertensivos considerados de segunda eleccion influyen sobre
las fracciones lipidicas ni sobre la glucemia.

Estas apreciaciones son importantes porque la relativa falta de eficacia de los

antihipertensivos para prevenir las enfermedades coronarias (14%), ha sido

interpretada como una prueba de que las acciones metabdlicas tienen suficiente

entidad para contrarrestar, parcialmente, el efecto beneficioso de bajar la tension.

Como pautas normales debemos tener en cuenta que:

Debemos evitar los diuréticos y beta-blogueantes en los diabéticos, usando
preferentemente inhibidores de la ACE o antagonistas del calcio.

En dislipemias se hace lo mismo pero a veces se recurre a los diuréticos o beta-
bloqueantes si ello va a suponer una mejora en el control de la HTA o si estan
indicados por otra causa.

Si no existen los factores de riesgo citados se debieran utilizar los medicamentos
mas experimentados (antiguos) y, en general, evitar las dosis altas de cualquiera
de ellos y apurar las posibilidades de las terapias no farmacolégicas
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2. 2. CIRUGIA PREPROTESICA
2.2.1 VESTIBULOPLASTIA

Es un procedimiento quirdrgico dirigido a corregir la altura del borde residual, su
amplitud o ambas cosas al bajar las inserciones musculares y la mucosa libre de la
cresta del borde del maxilar o la mandibula a una posicion mas profunda. Las
vestibuloplastias se agrupan en tres técnicas basicas: avance mucoso, epitelizacion
secundaria y aquellas que usan injertos epiteliales.

El avance mucoso incluye la diseccion y avance del tejido conjuntivo subepitelial y la
colocacion de un oposito quirtrgico sobreextendido. Esta técnica se usa mas en el
maxilar cuando existe suficiente mucosa sana en el vestibulo. Desafortunadamente,
este procedimiento presenta muchas recidivas.

La epitelializacion secundaria incluye el uso de un colgajo recolocado en forma apical,
suturando al periostio a la profundidad deseada. El tejido expuesto cicatriza por
granulacion y segundo intento. Esta técnica se puede usar cuando hay una condicién
hipermovil e hiperplasica del tejido del borde, el cual se puede reducir al mismo tiempo
que se extiende el borde. En estudios se ha podido demostrar que este procedimiento
tiene incidencias, por consiguiente para obtener buenos resultados se requiere de una
sobrecorrecion mas alla de la profundidad deseada en el surco.

Una historia completa y una exploracién minuciosa son fundamentales para conseguir
un buen diagnéstico. Es necesario realizar previamente una radiografia panoramica, las
diferentes técnicas quirurgicas tratan de conseguir una mayor profundidad en el
vestibulo. Las mas utilizadas son:

« profundizacion vestibular submucosa,
» vestibuloplastia con epitelizacion secundaria,
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« vestibuloplastia con injerto cutaneo o mucoso,
» correccion de la altura del suelo bucal,
» profundizacién de los vestibulos de la boca y lengua.

2.2.2 SINTOMAS

El paciente refiere incomodidad para llevar una prétesis removible, generaimente
completa, ya que se le mueve al hablar o al comer.

2.2.3 INDICACIONES

Ya que la extension vestibular es una cirugia mayor, para la mayoria de los pacientes,
solo se debe realizar cuando ya se han utilizado otros procedimientos no quirurgicos sin
obtener un buen resultado.

El primer pasé en el tratamiento en obtener tejidos sanos que sean buen soporte de la
dentadura, asi como mejorar el estado general de salud del paciente. El segundo paso
es la aplicacién de estos principios en la elaboracion de las nuevas dentaduras
completas. El uitimo paso es la educacién del paciente junto con un seguimiento
posterior a la insercion. Esto ayuda a la mayoria de los pacientes a adaptarse bien al
uso de las dentaduras completas aun cuando tenga limitaciones anatémicas graves. La
vestibuloplastia como cirugia preprotesica, solo se debe utilizar cuando los
procedimientos conservadores no han podido satisfacer al paciente. Los pacientes
seleccionados para este procedimiento se deben elegir con mucho cuidado, ademas de
que se les debe informar de todas las secuelas que pueden resultar. Los beneficios
deben sobrepasar los riesgos. El paciente debe tener un buen estado general de salud,
también debe estar motivado para usar dentaduras completas y debe saber los costos
totales y el tiempo requeridos para obtener buenos resultados del procedimiento a la
largo plazo. Se debe tomar en cuenta, que la cooperacion del paciente, es esencial a lo
largo del tratamiento.
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2.2.4 CONTRAINDICACIONES

No se debe realizar el procedimiento en los pacientes con limitaciones anatémicas que
pueden ser atendidos en forma adecuada con las técnicas convencionales para
dentadura completa. Tampoco se debe hacer este procedimiento en pacientes
neurdticos, sicéticos, deprimidos, apaticos o con alteraciones emocionales.

Los pacientes geriatricos debilitados que son funcionalmente dependientes, o tiene
alguna enfermedad sistémica, no tienen buenos resultados. No debe utilizarse en
pacientes con mal estado general de salud, con desordenes neuromusculares, o en
aquellos que tengan riesgo quirurgico elevado. También esta contraindicado cuando no
hay suficiente altura vertical en el borde residual para extender el surco, y en pacientes
con prognatismo severo.

2.2.5COMPLICACIONES
Las complicaciones que pueden aparecer ante cualquier vestibuloplastia son:

- hematomas,

* equimosis,

+ hemorragias,

« lesiones nerviosas,

» parestesias,

» recidivas de las intervenciones quirdrgicas.

2.2.6 VENTAJAS

La mayoria de los estudios publicados que han tenido buenos resultados han sido
elaborados por cirujanos orales, los resultados indican que este procedimiento es una
buena solucion solo para algunos pacientes con dentaduras completas.
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2.3 PROTESIS TOTAL CONVENCIONAL

Estos tipos de prétesis posibilitan el aprovechamiento maximo de la retencion ofrecida
en areas prominentes, como por ejemplo, tuberosidades, eminencia canina, region
anterior del reborde, linea oblicua interna, etc.; que en algunos casos, son tan retentivas
que no permiten un plano de insercion de la protesis total confeccionada en resina
acrilica, que es rigida.

No obstante, debemos tener en cuenta los efectos de adecuar correctamente el
tratamiento, algunas apreciaciones sobre las reacciones bucales fisicas y psiquicas que
presenta el paciente desdentado frente a la restauracion protética.

¢ Una sensacién de molestia o estorbo frente a la base protética.
¢ Reacciones a nivel de las articulaciones temporo-mandibular.

o Problema en la Dimension Vertical.
Sensacion de molestia o estorbo:

Cuando por causas determinadas se produce la desdentacion total del paciente y
transcurre cierto tiempo. Hasta la restauracion por medio de la protesis, se produce
invariablemente una atrofia muscular de los musculos masticadores y de la mecanica,
que en la condicién de desdentacién no son solicitados en toda su dimension. Por otra
parte la lengua (no flaqueada por las piezas dentarias) y los carrillos, se expanden
invadiendo y ocupando el espacio a nivel de los rebordes alveolares residuales
usurpando un terreno que virtualmente ocupara la futura protesis. Cuando se produce la
instalacion de dicho elemento, se produce el rechazo "hacia fuera" de los carrillos,
mientras que la lengua es flanqueada y comprimida por las piezas dentarias de la
protesis, instancias estas que provocan en el paciente una sensacion de molestias y de
cuerpo extrafio en la boca.
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Reacciones a nivel de las articulaciones temporo-mandibular:

Con la pérdida de todas las piezas dentarias también se producen incidencias a nivel de
la A. T. M. puesto que al establecerse ciertas limitaciones de los movimientos
mandibulares, por la falta del estimulo necesario para ese grupo muscular, se accede a
cierta atrofia de los mismos, y también repercute dicho efecto a nivel del menisco
interarticular y de los revestimientos cartilaginosos de las superficies articulares del
condilo. Es por todo esto entonces, que se hace muy dificil restablecer impunemente
las relaciones intermaxilares sin provocar un cuadro de malestar bucal y articular.

Problemas en la Dimensién Vertical

En aquellos ancianos desdentados hace ya mucho tiempo y sin reposicion protética, y
en aquellos otros que mantienen vigentes viejisimas protesis, se produce
irremediablemente la pérdida paulatina de la D. V. oclusiva. Al tratar el profesional de
restaurarla, produce un trastorno muy grande en estos pacientes, porque a través del
tiempo han hecho una adecuacion de todo el sistema Estomatognatico a esa perdida
silenciosa.

Cuando se restaura la D. V., el paciente, acostumbrado a su perdida adquirida se lleva
por delante el trayecto final del cierre, puesto que su mente programo el recorrido
disminuido. Es decir, ocurre que al hacer el movimiento de cierre con la D. V.
restaurada, se lleva por delante el cierre final, porque la mente tiene programada el
recorrido anterior. El hecho de cerrar la boca a través de la rehabilitacién conseguida, el
cierre final lo encuentra mucho antes con lo que se produce un verdadera trauma, tanto
para la A. T. M. como para los rebordes alveolares, provocado por el choque de ambas
protesis, lo que traduce dolor en el area de asentamiento protético y entre articulacion y
en algunas circunstancia, la dimension obtenida, pareceria alta respecto a la habitual
adquirida por el paciente y provocaria un impedimento al tragar saliva.

15



2.3.1 EVOLUCION DE LOS HUESOS MAXILARES DESPUES DEL EDENTULISMO

Desde un punto de vista biolégico, la perdida de las piezas dentarias conlleva, en el
maxilar superior y en el inferior a la supresion de la funcién. Esta condicién activa, en
los tejidos de sostén, una evolucién en sentido atréfico, caracterizada por una resorcion
Osea que inicialmente adelgaza el proceso alveolar en sentido vestibulo bucal y
sucesivamente reduce la cresta residual en sentido corono-apical, hasta involucrar al
hueso basal.

La magnitud de la resorcidn tiene la maxima expresion en los primeros tres meses, se
reduce después de seis y tiene la tendencia a una relativa estabilizacién entre el primer
y el segundo afo.

El proceso atrofico se expresa no solo en una resorciéon en sentido morfoldgico, sino
que también la arquitectura especifica del segmento esquelético sufre importantes
modificaciones estructurales. Internamente, la disposicion trabecular, caracterizada
originalmente por una trayectoria radial alrededor de las raices, es sustituida por una
organizacion mas especifica con las condiciones biomecanicas habidas con el
edentulismo.

Externamente, con la desaparicion del alveolo dentario, se constituye una continuidad
de las corticales limitrofes, vestibular y lingual, con aumento de densidad de las mismas
en relacion con los estimulos mecanicos mediados por la importancia de las cargas
musculares.

La direccion de la resorcion, que se manifiesta en relacién con el colapso del tiempo
extractivo es, de cualquier forma, condicionada por el diverso desarrollo morfolégico
que tienen los procesos alveolares en las dos arcadas y se exterioriza con una
trayectoria centripeta en el maxilar superior y centrifuga en el maxilar inferior.

16



Clasificacion de la resorcion ésea en la mandibula (Cawood y Howell 1988).

o Clase | : alveolo con pieza dentaria

e Clase ll: alveolo post- extraccion.

o Clase llI: cresta alveolar post-extraccion tardia

e Clase IV: cresta filosa, caracterizada por una altura adecuada pero de espesor
insuficiente

e C(Clase V: cresta plana en altura y espesor

o Clase VI: cresta deprimida con resorcion del hueso basal variable y no previsible.

Clasificaciéon de la resorcién ésea en el maxilar superior (cawood y howell 1988).

o Clase I: alveolo con pieza dentaria

e Clase II: alveolo post- extraccion.

e Clase llI: cresta alveolar post-extraccién tardia

o Clase IV: cresta filosa, caracterizada por una altura adecuada pero de espesor
insuficiente

o Clase V: cresta plana en altura y espesor

e Clase VI cresta deprimida con resorcién extrema aun en el hueso basal.

El proceso involutivo en casos de estrema atrofia conduce a una inversion de las
relaciones intermaxilares, con modificaciones esqueléticas de las dos arcadas que se
expresan de acuerdo a tres direcciones: acortamiento de ambos maxilares,
encogimiento transversal del maxilar superior con alargamiento del arco mandibular
sobre el mismo plano, aumento de la distancia interarcada en el plano vertical. En el
edentulismo total, la resorcién en este Gltimo plano es menos apreciable clinicamente
por la rotacién anterior de la mandibula, con acentuacién del prognatismo. La involucién
de la cresta 6sea conlleva, ademas a modificaciones en calidad y cantidad de los
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tejidos blandos de revestimiento con reduccion o perdida total de la encia fija
queratinizada y exuberancia de mucosa alveolar moévil. Estas modificaciones son
acompanfadas, también, por una superficializacion relativa de estructuras anatémicas
presentes en este distrito, tales como los musculos del piso de la boca, los musculos
periorales y el fasciculo vascular nervioso mandibular, con aumento de la gravedad de
la atrofia de este ultimo se anticipa la emersién, conlievando a una distalizacion del
foramen.

Han sido propuestas distintas clasificaciones de los maxilares edentulos en la literatura
en los ultimos afos (atwood 1971, Wical y Swoope 1974, Atwood 1979, Lekholm y Zarb
1985, Misch y Judy 1987, Misch 1990.) Entre estas la estadiacion extrapolada del
estudio aleatorio, ejecutado por Cawood y Howell 1988, utilizando muestras de
medicién reproducibles en craneos secos, en donde se ha demostrado su utilizacion
clinica versatil, destacando que el proceso alveolar edentulo va al encuentro de
modificaciones repetibles y predecibles. Incluso el hueso basal se mantiene estable
cuando no esta sometido a estimulos irritativos y continuativos, determinados por la
sobrecarga o la inestabilidad de las prétesis. El fenémeno involutivo, ademas de los
factores anatomicos generales, también la tipologia y la magnitud de la noxa, que
conduce a la perdida de los dientes, conllevan, a menudo, a una destruccion masiva del
tejido mineralizado, condicionando en modo desfavorable la disponibilidad o6sea
residual.

A la luz de las actuales posibilidades rehabilitacionales con implantes intraoseos, mas
eficaces y previsibles en funcién de la calidad y de la cantidad del substrato disponible,
la orientacion clinica debe, por ende, prever en el panorama de los factores
decisionales que condicionan la seleccion terapéutica, todo parametro realizado para la
maxima preservacién de los tejidos de sostén.
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2.3.2 RESORCION DEL MAXILAR SUPERIOR (ZONA FRONTAL)

La zona frontal del maxilar edentulo es una porcion 6sea delimitada lateraimente por los
pilares caninos y superiormente por el piso de las cavidades nasales, presenta en la
linea media la fosa incisiva, cavidad anatdmica de respeto quirtrgico en implantologia.
Esta depresion 6sea protegida por la fibromucosa palatina, en relacién con la papila
retroincisiva, es el orificio externo del canal nasopalatino, donde emerge el fasciculo
homoénimo que participa, principalmente, en el tropismo e innervaciéon del territorio
anterior del paladar. La configuracién de la cresta 6sea que queda en el edentulismo de
los incisivos esta determinado no solo por la posicion excéntrica de los alvéolos, que
condiciona una resorcidon muy importante en la vertiente vestibular, sino por el tiempo
transcurrido desde la perdida de las piezas naturales, puesto que el arco frontal sufre
en forma determinante por la resorcién centripeta involutiva. La progresion de este
fendmeno, en caso de atrofia extrema, a menudo conduce a una inversion de las
relaciones interarcadas, expresion, asi mismo del acortamiento de todo el maxilar. En el
plano vertical, por otra parte, la disponibilidad del hueso residual depende de la
distancia originaria presente entre en fondo de los alvéolos de los incisivos y la lamina
de hueso compacto que constituye el piso de las cavidades nasales. El espesor de
hueso esponjoso interpuesto entre los apices radiculares y la lamina cortical nasal,
puede presentar, en efecto una notable variabilidad individual comprendida entre pocos
milimetros y un centimetro. La trayectoria de la cortical del piso de las cavidades
nasales, subiendo lateralmente ofrece de cualquier forma una disponibilidad ésea
mayor en la zona de incisivos laterales con respecto a la zona de los centrales.

De acuerdo con la clasificacion de misch (1990) la zona frontal edentula debe
considerarse de tipo D2 es decir formada por dos tecas 6seas compactas, las laminas
palatinas y vestibular que delimita una arquitectura esponjosa de malla estrecha.
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2.3.3 RESORCION EN EL MAXILAR INFERIOR

En la mandibula edentuia, la zona del arco frontal comprendida entre los foramenes
mentonianos, presenta morfologias distintas en relacién al grado de atrofia intervenida.
A nivel incisal, aun cuando la resorcién del proceso alveolar no ha finalizado, la cresta
residual esta caracterizada por una tabla ésea estrecha en sentido vestibulo-lingual, las
corticales linguales y vestibulares a menudo fundidas entre si 0 separadas por un
exiguo extracto de hueso esponjoso, estan en la capacidad de dar a la cresta una
caracteristica francamente compacta. Este aspecto es mucho mas evidente en relacién
con la linea media donde se sucede, en el periodo fetal, la fusibn de las dos
hemimandibulas determinando la constitucion de la sinfisis caracterizada por hueso
particularmente denso.

El hueso basal a nivel medio se alarga a su vez en forma de gota, exponiéndose con
respecto a su eje mas coronal, para formar la protuberancia del mentén. En el
edentulismo esta zona sometida a aposicion de tejido nuevo que provoca un desarrolio
adicional y acentua su proyeccion hacia delante. Antes del foramen mentoniano, el
proceso alveolar residual asume, por otra parte una trayectoria menos inclinada en la
vertiente vestibular y la cresta aumenta de espesor y se continia con un eje similar en
el hueso basal. La zona interforaminal es atravesada en profundidad por el canal
incisivo que se separa del mandibular, antes de la rodilla del canal mentoniano y se
dirige hacia delante a una altura inferior a la de origen.

La progresion de la resorcién conduce a un cambio del eje cresto-basal que conlleva a
una inclinacion buco-vestibular de la zona frontal del maxilar inferior siempre mas
acentuada, en relacion con la desaparicion del proceso alveolar. Esta trayectoria implica
consideraciones quirtirgicas en la programacién de la rehabilitacion implanto- protésica,
ya que un mayor grado de resorcion permite la incorporacion de un implante de longitud
estandar solo en condiciones de aumento de la inclinacién del mismo.
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2.4 IMPLANTES DENTALES
2.4.1 DEFINICION

Los implantes consisten en la colocacion de una pieza de titanio en el interior del hueso
maxilar o de la mandibula por medio de una pequefa intervencion quirtrgica. Sobre
esta base podemos colocar, posteriormente, una o mas piezas dentales.

2.4.2 QUE VENTAJAS TIENEN

La principal ventaja es que podemos evitar que el paciente tenga que llevar prétesis
removible (de quita y pon), que puede tener problemas de movilidad e incluso estéticos.
Oftra ventaja importante respecto a la prétesis fija tradicional (puente) es que se pueden
reponer las piezas sin necesidad de "limar" las piezas vecinas.

243 TIPOS DE IMPLANTES

A lo largo de la historia se han desarrollado diferentes tipos de implantes, pero hoy dia
se admite que el implante mas estable es aquel que tiene:

« 1-Forma de tornillo (recto o con formas anatémicas)
« 2-Superficie de titanio rugosa (con tratamientos especiales)
« 3-Cuello (zona por la que se une a la parte protésica) con:

e Sistema antirrotacional externo.

e Elevado y con sistema antirrotacional interno.
2.4 4 EXISTE POSIBILIDAD DE RECHAZO

No. No existe ningln caso descrito de alergia al titanio de implantes Branemark, por lo
que no puede existir un rechazo propiamente dicho. Puede ocurrir que un implante no
se integre con la suficiente fuerza como para resistir la masticacion. En los ultimos afios
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la técnica de colocacion se ha simplificado considerablemente. El porcentaje de éxito en
la actualidad es del 95% vy, en la mayoria de los casos, si un implante no se integra, se
puede sustituir por otro de mayor didmetro solventando asi el problema. Ademas, la
mayoria de las protesis van unidas a varios implantes, por lo que el hecho de que uno
de ellos falle no cambia el resultado del tratamiento.

2.4.5 CONTRAINDICACIONES

Son muy pocas las contraindicaciones que tiene este tipo de tratamiento. Su dentista es
el que debe valorar si tiene alguna enfermedad que lo impida y si la calidad y cantidad
del hueso maxilar es suficiente para llevar a cabo la intervencion.

2.4.6 IMPLANTES PARA PACIENTES DESDENTADOS

Si usted ha perdido todos sus dientes en uno de sus maxilares, basicamente tiene dos
posibilidades, llevar una dentadura completa mévil o un tratamiento con implantes. Las
dentaduras completas funcionan en muchos casos, pero con el tiempo los huesos
maxilares se reabsorben y la prétesis ya no ajusta bien. También existe un grupo de
personas que no son incapaces de tolerar una prétesis completa por motivos
psicologicos 0 sociales. Este grupo de personas crece cada dia y buscan una
alternativa en los implantes. La sensacion de recuperar sus propios dientes resulta en
una calidad de vida
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2.4.7 SOBREDENTADURAS O-Ring

Es posible sin realizar protesis sobre implantes de forma econémica, lo que en definitiva
incrementa la posibilidad de esta modalidad de tratamiento a la poblacién dental
general. Combinando un sistema de implante si tornillos con técnicas prostodonticas
habituales, todos los dentistas pueden ofrecer tratamientos a sus pacientes para que se
puedan beneficiar de la implantologia.

Los cuatro prerrequisitos principales para una implantologia razonable son los
siguientes:

* coloque los implantes en la posicion adecuada

o emplee pilares antirotacionales

e Ajustese a las necesidades financieras y funcionales del paciente
o Utilice técnicas prostodonticas convencionales
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2.4.8 TECNICA DE COLSULTA PARA SOBREDENTADURAS O-Ring

Colocar cera blanda para grabar la posicion de los pilares Grabar la posicion de los pilares en la cera blanda

Marcar la posicién de los pilares en la dentadura Vaciar la dentadura para acomodar los anillos Recptores
O-Ring y confirmar a posicién intraoral

Colocar goma dique en los pilares Aplicar vaselina bajo la goma dique

Retirar los capuchones de alineamiento y Colocar cera encima de las chimeneas para prevenir que

Remplazarlos con anillos receptores de titanio el acrilico contacte los pilares
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Colocar un poco de acrilico dentro del vaciado de la dentadura

El paciente muerde bilateralmente sobre canutos Pulir el exceso de acrilico de la dentadura y retirar la

de algodén mientras se asiente el acrilico cobertura palatal de las dentaduras maxilares

2.4.9 TECNICA DE LABORATORIO PARA SOBREDENTADURAS O-Ring

¥

Colocar capuchones de alineamiento Insertar analogos de cobre dentro de Los capuchones

de bronce sobre los pilares y tomar una impresion de alineamiento en ka impresién y fabricar el modelo méster

Retirar los capuchones de alineamiento y Colocar cera encima de las chimeneas y cualquier

Remplazarlos con anillos receptores de titanio imperfeccién del modelo antes de confeccionar la dentadura
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2.5 | AS SORREDENTADLIRAS

La idea de deiar raices de dientes naturales para soportar v/o retener protesis es
antigua ya que se reportan casos desde hace mas de 100 afios (32). En 1856 Ledger
de 1909, Hunter con su teorfa de la "infeccién focal" provocé una corriente
extraccionista y mutilante durante algunos afios, pero el concepto de sobredentaduras
lngré sohbrevivir, esnecialmente en Eurana, v se revitalizd a partir de la década del '60.
(26)(54). Conservar piezas dentarias debajo de las prétesis tuvo un comienzo intuitivo,
pero luego fueron surgiendo importantes razones muy hien descriptas en varios textos
eonsiderados actualmente como clasicos. Entre todas las ventajias mencionadas ge
retnen a continuacién, las que el autor considera mas importantes.
a) Preservacion del reborde alveolar. La conservacién de remanentes dentarios es

amnhqmpn’m recnonacida en la literatura ndnnfnlr'\nm: comon de miicha valor nara la

preservacion del hueso alveolar, sobre todo en los pacientes de tercera edad. Estudios
longitudinales de Tallgreen sefialan que la reabsorcion 6sea es acentuada durante los

nrimeros afiog, Inmn de extraidas las niezag dentariag v afirman también aue Ia

reabsorcién en la mandibula es cuatro veces mayor que en el maxilar superior. De ésto
se desprende la importancia de conservar dientes en dicho maxilar. Posteriores

estuding de Cnim v annnv comnararon la nérdidad 4gea entre nacientes con nritegia

Doy <4 | R

convencionales y sobredentaduras. Mediante la conservacion de los caninos
mandibulares la reabsorcién del hueso alveolar que los rodea se reducia ocho veces,
constatandose ademas que el resta del reborde alvealar también se hahia mantenido
tanto en altura como en espesor. Por otra parte estudios de Van Wass en 1993 citado
por Jonkman y col. demostraron que las sobredentaduras disminuyen un 50% la

reabgarcidn  Asea durante el primer afia  lueqgo de las  extracciones.

b) Conservacion sensorial. La conservacién del periodonto con sus mecanoreceptores
nerviosos especificos otorgan varias ventajas. 1) Mas rapida aceptacion de la prétesis
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aquellos que tenia cuando era dentado. 2) Mantenimiento de un mayor grado de
discriminacion tactil que en el desdentado total lo que permite proporcionar al Sistema
Nerviosa Central meior infarmacian nervinga aferente con las consecuencias de mejor
dominio de la magnitud y direccién de los movimientos mandibulares asi como mas
precisa evaluacion del tamafio y consistencia del bolo alimenticio. Este mecanismo

permite asimisma, reqular meior el imnacta aclusal disminuvenda las fuerzas
transmitidas al terreno protético. 3) Mejor regulacién de la secrecién salival ya que los
receptores periodontales controlan los golpes masticatorios y através de ellos la
secrecidn ealival Todas estas ventaias se ven aumentadas cuando el diente 2
conservar es el canino por cuanto se trata de la pieza con mayor representacion
neuronal en el Sistema Nervioso Central. 4) Aumento de la eficacia masticatoria
zanahorias a varios pacientes, recogiendo luego lo triturado y sometiéndolo a un
laborioso método de evaluacion, demostraron que los individuos con dientes naturales
tenian un 90 % de eficacia masticatoria, aauellos rehabhilitados con sobredentadiiras on
79% vy los portadores de protesis totales convencionales un 59%. Los motivos son
especialmente tres: mejor absorcion del esfuerzo masticatorio, aumento en la

percencidn  sensarial v aumenta en la  retencidn v  estabilidad protética
d) Disminucién del trauma psicolégico provocado por la pérdida de todas las piezas
dentarias. La sobredentadura detiene, el pasaje hacia la edentacion total. La pérdida
dentaria es nara algunos pacientes una mutilacian insunerable desde el nunta de vista
psicolégico El simple hecho de mantener alguna raiz en la boca, muchas veces
disminuye el trauma  psicoldgico que implica la pérdida total
e) Meioramiento del snnarte v la retencidn pratética | a presencia de raices meiora el
soporte en forma directa comportandose como verdaderos pilares sobre los que asienta
la protesis, pero también en forma indirecta disminuyendo la tasa de reabsorcion

alveolar Ademés las niezas conservadas nueden ser utilizadas como medio de

retencidn mejorando esa propiedad de la prétesis y con ello la estabilidad. Esta ventaja
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es auizas, la mas llamativa v “pqmofnmllar" nara lo acienteg nles generan mayor

-= pRes

confort en el uso de las prétesis. La obtencién de mayor retencién es, en esencia, el
objetivo principal que persiguen los odontélogos ya que con ello mejoran notablemente
la  estabilidad  nrotética v obtienen  satisfaccidn de  los  pacientes
Para obtener esta mejoria en la retencién es necesario valerse de ciertos mecanismos o
dispositivos que van ubicados parte en las raices pilares y parte en la base de la

sobredentaduras, son los denominados dlcmelhvnc de retencidn nara anhredentadiiras.

Los disnogitivos  clagicamente  utilizados  para  proveer de  retencibn a2 las
sobredentaduraras han sido de accidbn mecanica entre una parte macho y una parte
hembra. Muchos son los sistemas existentes y generalmente se les ha llamado broches
v barrag Alaunos son de precigidn con la parte macha tihicable en la raiz v la parte
hembra en la base protética. Los ejemplos mas conocidos son los broches Ceka,
Gerber y Rotherman. El broche Zest, muy difundido y estudiado tiene disposicion
invertida con el macha canfeccionado en nvian ubicado en la base nrotética v Ia
hembra colocada en la raiz pilar. Otros dispositivos de retencién mecanicos son los del
tipo barra. Generalmente van extendidas desde un pilar a otro y encastrando en ellas se

colaoca hembrag en forma de "cling" dentra de la base nratética | as mas conacidag son

las Dolder, Hader y Ackerman. Ademas de estos dispositivos prefabricados de precision
existe el clasico broche de semiprecision también denominado '"de laboratorio”,
canstituido nar una narte macha de metal colable n prefabricada v una parte hemhra
generalmente construida en teflon o nylon que va ubicada en la base protética. Todos
estos dispositivos, ampliamente difundidos en la literatura odontolégica adolecen, a

nesar de st extensivo uso, de algunasg dificultades o complicaciones reqitieran nar

parte del clinico y laboratorista mayor habilidad; necesitan paralelismo cuando hay mas
de un pilar lo que no siempre es facil de obtener; generalmente tienen una altura de 3 o

4 mm lo aue nm:dn digmintuiir el pemmn nara Ia ubicacidn de Ins dientes v Ia hage
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nratética ne.mmnlmanfp cuyanda hay distancia intercresta reducida; en almm_o cagn

ns
someten a los dientes pilares a fuerzas acentuadas lo que puede resultar excesivo para
el periodonto y al comienzo tienen gran capacidad friccional pero con el uso la pierden,
sobre tada los de metal v nvlan o teflon. También se obhserva con el tiemno el desgaste

del metal que de forma esferoidal pasa a tener aspecto de poste fino casi sin accion de
traba.

2.52 DISPOSITIVOS MAGNETICOS.

Otra farma de meiorar la retencidén de una sobredentadiura e mediante el uso de
fuerzas de atraccidn magnéticas. Efectivamente, en los ultimos 30 afios (32)(43) se han
desarrollado potentes minimagnetos que en base a muchos trabajos de investigacion
han logrado abrirse nasa dentra de |la adontologia cama valinga avida para el paciente

portador de sobredentaduras (Fig. 1) y también para otros fines. Estos dispositivos no
tienen los inconvenientes sefialados para los mecanicos y son numerosas las

comunicaciones que avalan su emnlea. No estan exentos empern de ciertas
complicaciones y dificultades. Su espectro de aplicaciéon se amplia dia a dia viéndose
en los ultimos afios, con el advenimiento de las sobredentaduras implanto-soportadas

una nueva fuente de anlicacidn en la que sin embhargo no tadog los autares narecen

estar de acuerdo.

2.6 HIGIENE BUCAL EN PACIENTES PORTADORES DE SORRENENTANLIRAS

Debido a la importancia de establecer medidas oreventivas de higiene bucal que
beneficien a los pacientes de la tercera edad, en la actualidad se deben establecer
medidas preventivas de higiene bucal para atender la salud, esto puede redundar en
grandes beneficios para la poblacién de la tercera edad.

Para lograr éxito en un programa de control de placa hay 2 factores de fundamental
importancia: la perseverancia y la practica repetida. No basta con decirle al paciente
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cdmo tiene aue usar el N-'-mtln v el hilo dental del misma mado no es atficient
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e con
mostrarle simplemente qué es lo que queremos con modelos, figuras y peliculas;
aunque el valor de estos coadyuvantes no puede negarse, no son sustitutos de la
nractica del paciente frente al teraneuta v llega en it caga, va que seqiin plantean

algunos psicélogos educacionales el paciente retiene el 10 % de o que lee, el 20 % de
lo que oye, el 30 % de lo que ve, el 50 % de lo que oye y ve y el 90 % de lo que hace.

La colonizacidn bacteriana inmediata que existe entre los dientes nilares o implantes

preparados para sobredentaduras, debido al contacto intimo entre el diente pilar y la
sobredentadura, generalmente dificulta el control de la higiene bucal en el uso de la

nréfpcu: deavalver a lag nersonas el estada de calud ficmlnmnn es un reto, v reqy iere del

clinico no solo agudeza en el diagnéstico, maestria en una amplia variedad de
modalidades y tratamientos, sino también una gran sistematicidad en la labor educativa

del namanfn antne durante v desniiég del tmfnmmnfn nara Innrar hahitng de candiicta

—-—— e

de higiene bucal aceptables, que le permitan prevenir la instauracién de la caries y la
enfermedad periodontal, con un excesivo cuidado en el control y remocién de la placa

dentobacteriana factor etinlAgico causal 1ina vez ingtalada la nrategis asi alamar la vida

util del aparato protésico y el futuro éxito del tratamiento.
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RARTICULO CIENTIFICO

Por Dr.Eduardo Estevez
Implantologo Oral y Maxilofacial
Profesor U.Central de Ecuador
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
Graduado de Especialista en la U. de Chile

IMPLANT

Congideraciones Generalkes:

1 a investigacidn, el dicefin v desarrolla de nuevos sistemas de implantodoncia aseguran
cada vez procedimientos mas sencillos, de menor riesgo para los pacientes, con el uso
de poca anestesia v con procedimiento clinicos que se logran en cortos periodos de
tiempo significando ahorro y comodidad. Estos sistemas superan frecuentemente a
aqguellos otros desarrollados convencionalmente a través de procedimientos quirirgicos
muchas veces extensos y dolorosos, que encierran riesgo y limitaciones funcionales
durante un periodo de tiempo variable.

Critorine Ao colorrifin-
WE AU S IO NN NI IS I .

Lo primern, ec Ipgrar 1na huena seleccicn del pacients, nreferible alguien con
experiencia de haber sido un desdentado total portador de protesis completas; un
astudio radinarificn nanordmico es suficients, la palnacion clinica del sector 2
implantarse, la discriminacion del grosor de la mucosa, el espesor y longitud 0seos.

Fc un gcictama da :mnl:nfac do mlr'mcnpnrha decdo al o wnitn da victa nmfacmn

L LT

/mp/antumucosaportado, de uso temporal o definitivo a(e acuerdo a las neces;dades y
evnactativas, diceiiadp para pacientec que no deben cer sometidps a cirugia o colpaio,
por ejemplo ancianos o diabéticos, en quienes es riesgoso la cicatrizacion, la infeccion y
la nsteomielitic: 0 nacientes que nnseen cnndicinnes sistémicas inadeciiaclas nor eiemnlo

cancer con ﬂamm/ento de rad/atemp/a que deteriora las condiciones del tejlab dseo en
términos de cicatrizacion v maduracion poniendo en riesgo la oseointegracion y
prolongando el tiempo del proceso; el uso de ciclosporinas, dosis grandes de
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rnrhrn:rlac 11 ntme Brmacoc Gue provocan 2 alteracionac de 2 inmunidad o ciratrizacion

NS M

y que hacen que se contraindique la implantodoncia; las condiciones psicologicas

mrnmn::hhlt::c con Ia Tmnl:mlnlnnm nr::l por ammnln Ia ncicncic Ia nar.:nnla fac

¥ i e

personalldaabs bordeﬂ/ne pac;entes ant/coagulados s:ndmmes hemorraglcos de orden
vasctilar o nlanupfam npacientes con ahusa de drogas, o alcoholismn, HIV positivos,

etc.

Fspecialmente es un sickema dectinado al segmento mandibular para estabilizar
sobredentaduras o para el reemplazo de piezas unitarias del segmento anterior, no es
recomendado su uso en el maxilar cunerior por la calidad diferente del huesn, v
tampoco se indica la confeccion de puentes.

Procedimientn:

Lueqn de valorar clinicamente v por Ry. el sitin escoqidn, con 1n noco de anestesia
infiltrada en la mucosa se procede a realizar una perforacion transmucosa a no menos
de 5 1i 8 mm de distancia horizontal. el fresadn suave con irrigacion y solo de 4mm - de
profundidad vertical en el espesor del hueso para favorecer la estabilidad inicial a traves
del autoroscado. no se debe fresar mas alld de un tercio de la longitud final del implante
debido a que pondria en riesgo la mencionada estabilidad que es un requisito
fundamenal de la implantodoncia..

Para el autoroscado, hay tres Naves, una digital redonda, la orejona que desarrolla mas
torque y finalmente la matraca, esta ultima es usada para la insercion final cuando el
hueso es muy resistente, es la que desarrolla mas torque. Es necesario y deseable
encontrar buena resistencia dsea al instalar él implante, esto quiere decir que el hueso
es de calidad compatible con el procedimiento, brinda estabilidad inicial y el futuro
rendimiento clinico protésico.

Finalmanto al cuelln v cabaza dal imnlanta mwrdaran lihroc  Fl naralolicrmn ac 1ina
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condiicion ideal en estos casos y puede ser lograda dentro de la instalacion con el uso de

paralelizadores 0 “el nin” v Ia experiencia del onerador.
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Cnnavinn Denfdcira
NN B ANIINENIR R RN I -

3?



- - - - - s
I 5 narta nmtdcira oc concilla nrimarn ca ninfan lac raborac da loc imnlantac doc o
PTGy NS NS Iy PRI ANSE N NS prisdiaan s PRAT MA M AN AN INCAS TETSpAINAS NSy NN NS

o

cuatro seguin €l caso, y de esta manera se transporta la posicion de los implantes a las
nritesic, exicton cahezac standard v cabezas de forma de hols, en el sitio determinado
se perfora el acrilico de la protesis y a una profundidad necesaria para comprobar que la
nrotesic asiente dehidamente, sin interferir: luego se pmtege con vaselina b cabeza y
en el cuello se posicionan los cilindros pldsticos de bloqueo para impedir que el acrilico
ocupe este sector y retenga indebidamente la protesis.

Al final se controla que la protesis aiuste debidamente. se controla la oclusion estatica y
se pule completamente el rebase con acabado final.

aractoricticac -
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problemas protésicos de los pacientes edéntulos completos de arco inferior que no
nueden ser sometinlos a cinigia v que por sus condiciones de sonorte o habifidad no
soportan sus protesis. EI nimero de fijaciones deben ser idealmente cuatro pero esto
nitedde variar a dns de acuerdn a las condiciones individuales de Ins pacientes,
especialmente el morfotipo facial, la fuerza muscular que puede desarrollar, los habitos
parafuncionales. la edad, las expectativas individuales de cada persona. etc. En casos
extremos con dos fijaciones se logra satisfacer las expectativas de los pacientes en
términos de estabilidad, retencion y rendimiento clinico protésico.

Marrndicann v mirrncimerfiria:
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Construidos de Titania, el dizmetro del implante es de 1.8 mm con una superficie
grabada cuyo tratamiento favorece la relacion sana y fisiologica de la superficie tratada
v el hueso circundante. Fl sistema posee una longitud variable ajustable seqiin las
necesidades del caso, que puede ser de 13, 15 y 18 mm; se instala a traves de un
autoroscado universal v debe considerarse irrigacion abundante durante todo el
procedimiento de instalacion, esto es el fresado del tejido dseo y el ajuste autoroscado
del implante. Fl ajuste final debe considerar la no visualizacion del cuello y de las
cuerdas o hilos del implante. La carga inmediata es indicada en este caso para efectuar
estabilizacion y retencion de las sobredentaduras inferiores principalmente.
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Comentarin Final-

1 a huena seleccidn del implante, del pacienta v 1na técnica suave de insecion son
factores que determinan el Exito primario de un procedimiento, debe considerarse a
firturo la necesidad de rebases protésicos ulteriores para compensar la atrofia dsea por
efecto del soporte protésico, los controles posteriores de la oclusion estatica y dindmica
pueden evitar el estrés oclusal periudicial para el éxito final, ademas el control de placa
bacteriana debe ser eficiente a través de procedimientos manuales y colutorios de
clorhexidina.

El monitoreo clinico, radiogrdfico y de ser necesario el microbiologico son herramientas
que deben ser consideradas luego de los procedimientos de Implantologia Oral.

! nc imnlantoc fraracan mac nor factnroc Farnicrne aiwa nnr Fartnrac binldnicne v al dvitn
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final esta en manos del operador.
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Anrendimos a realizar la presentacian de un caso dlinico con tados los elementos

por los que debe estar conformado.

Logramos dar el manej
rehabilitado totaimente.

Aprendimos lag diferentes aplicaciones de una sobredentadur.

T el pR R S s - LAt LN L.

Los imnlantes son una herramienta que se encuentra al alcance del adontdlogo

general y que se debe aplicar mas en nuestro medio.
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