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INTRODUCCION

La Prostodoncia Fija en pacientes parcialmente edéntulos en mandibula, dia a dia
toma mayor relevancia en la atencion odontologica cotidiana, teniendo en cuenta
el aumento de la demanda de este tipo de tratamiento por parte de los pacientes
que hacen énfasis en la recuperacion funcional y estética de sus dientes.

Son muchas las causas que ocasionan la perdida de los molares y premolares entre
las que se destacan, mala higiene, traumas, iatrogenia y por falta de interés del
paciente su recuperacion es casi nula. Al realizar este procedimiento sobre
implantes como pilares para protodoncia fija se busca dar una alternativa de
tratamiento funcional y estético para esta clase de pacientes.

Los implantes dentales actualmente se han convertido en una nueva y mejor
alternativa aceptable para la restauracion de protesis fija en pacientes parcialmente
edentulos posteriores a nivel manipular, presentandose altas tasas de

supervivencia en estos casos.



1.CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1.PROBLEMA
En la atencion odontologica los pacientes edentulos mandibulares posteriores
comunmente se restauran con prostodoncia removible, siendo esta restauracion no

confortable y no estética, por lo tanto se quiere conocer la prostodoncia fija sobre

implantes.

Por esta razon, cabe plantear los siguientes interrogantes:
,Cual es la carga soportada?

. Cual es la transmision de la carga?



1.2.JUSTIFICACION

Las ventajas que trae realizar este estudio son las siguiente:

Para el paciente es una alternativa viable para su mejoramiento en funcion,
estética y autoestima.

Para los profesionales amplia el manejo de los pacientes edentulos mandibulares
posteriores.

Para el gremio Odontolégico complementa la formacion académica en el area de

prostodoncia.

1.3. PROPOSITO

La investigacion pretende brindar otra alternativa de tratamiento aplicando el
sistema complejo que combina la implantologia con la prostodoncia fija.

Informar al gremio de estudiantes, docentes del Colegio Odontologico
Colombiano y profesionales interesados en el tema sobre la opcion de la
prostodoncia fija en pacientes parcialmente edentulos mandibulares posteriores

usando implantes como pilares.

1.4.MARCO TEORICO

Desde la observaciéon, a principios de los afios 60, por parte del profesor
Branemark, de las camaras de titanio que empleaba para el estudio de la
microvascularizacién 6seo que resultaban incorporadas por el hueso circundante,

hecho que le llevo a desarrollar un implante roscado de titanio, la implantologia



de las fijaciones. Frente a las cargas laterales que se producen durante la
masticacion un implante sufre fuerzas de palanca o momentos de fuerza y el
fulcro estaria en el hueso crestal. Algunos autores comentan que ninguna
superficie parece ser mas eficaz distribuyendo el estress, aunque no existe nada al
respecto, otros especialistas dicen que un implante de superficie rugosa
distrubuyen las fuerzas mas uniformemente que otro liso. Al recibir la fuerza un
implante con sustrato de titanio, se produce tension en la interfase y es el hueso el
que va ha absorver la fuerza que recibe, sin que haya disipado previamente ya que
el cuerpo de titanio es mas elastico que el hueso. Un correcto estudio y
planificacion del tratamiento nos llevaran al disefio previo al tratamiento,
confeccionando una férula quirargica que indicara el lugar optimo para la
colocacion de los implantes y su direccion; las fuerzas de masticacion son
mayores y mas complejas en los sectores posteriores, y la imposibilidad de
colocar implantes largos que en muchas ocasiones obliga a utilizar un mayor

numero de implantes.(Mc kinney, 1993)

En 72 pacientes, 26 hombres y 46 mujeres con una edad aproximada de 58 afios se
utilizaron para la colocacion de implantes posteriores. Y en 44 pacientes
lateralizacion unilateral; 28 paciente lateralizacion bilateral, 100 cirugias y 250
implantes colocados. El éxito de los implantes fue del 95.2% a los 6 meses, 94.2%
a los 12 meses y 93.6% a los 18 meses, durante los 12 meses siguientes a la
colocacion del abatment la perdida 6sea marginal fue de 0.3%mm y la funcion

neuro-sensorial se recupero a la semana en el 21% de los pacientes; el 32%



de los implantes rigidos, estética, fonética y la fuerza oclusal. Las consideraciones
para el disefio de la protesis fija comprenden un adecuado acceso al control de la
placa en el area de mucosa que rodea al implante. La utilizacion de implantes
dentales como apoyo de protesis dentales unicas aun es limitada, y no se conocen
bien los resultados a largo plazo. Si la altura y anchura del hueso residual es
minima, no se puede colocar un numero sifiente de implantes colocados con una
inclinacion  excesiva, que compromete la estética o la higiene. Las
sobredentaduras apoyadas en implantes se han utilizado en la rehabilitacion bucal
de los defectos adquiridos o congénitos que tiene el paciente en la mandibula; y
aspectos como el costo y la aceptacion del paciente también influyen en la

seleccion del proceso.(Rubenstein, 1997)

Aplicaciones clinicas de los conocimientos de biomecanica es ideal en un
implante endooseo aquella en la que reciba solo fuerzas del componente axial y
que se encuentre anclado y rodeado por hueso cortical, en ocasiones que esta
situacion no ocurra se coloca el implante mas largo y ancho para resistir mejor a
los componentes laterales de las fuerzas teniendo un cociente corona - raiz muy
bajo. Los implantes no consiguen restablecer el volumen 6seo, pero si estimulan
la mineralizacion del hueso remanente, y mas cunto mas largo sea el implante. Sin
embargo, un implante que se deja demasiado tiempo sin carga produce un efecto
deletereo en el hueso produciendo su desmineralizacion; debemos esperar de 3-5
meses para la mandibula. Si se ha realizado alguna técnica regenerativa o ingerto

que precise mas tiempo, seria recomendable utilizar técnicas de carga progresivas



quedar perpendicular a una linea que dividiera en dos el angulo formado por las
dos crestas alveolares. La forma de la arcada, es decir (las arcadas en forma de V)
pueden limitar el uso de la articulacion de barra dependiendo de la posicion de los
restantes dientes naturales; la flexibilidad en la colocacion de los implantes
garantiza, sin embargo, un alineamiento satisfactorio de la barra. Aun asi, existen
situaciones en las que no es posible alinear adecuadamente la barra, por lo que no
puede utilizarse. En ese caso, hay que recurrir a los pilares individuales para
retener la sobredentadura, con o sin otros sistemas de anclaje (es decir, piezas

magnéticas). (De Boer James. 1993)

Entre la cara inferior de la barra y el tejido gingival de la cresta alveolar deben
quedar al menos 2mm. De todos modos, se ha observado que no existe ningin
inconveniente para colocar la barra directamente en contacto con la creta, siempre
y cuando el paciente mantenga una higiene bucal regular. Algunos sistemas de
articulacion de barras, como el sistema Dolder original, se basan en una barra de
aleacion de oro prefabricada que se corta a medida y se suelta a las coronas de
anclaje con un material que sea compatible con la barra y las coronas. Todo el
ensamblaje se cuela como una solo unidad con una aleacion de metal disefiada por
el fabricante, que es compatible con las coronas, eliminando la técnica de la

soldadura.(Scarano, 1998)

Las caracteristicas de disefio de la protesis pueden variar en funcion del sistema

elegido, en base en movimiento de los dientes pilares naturales y la inmovilidad



Ambos retienen las sobredentaduras y estabilizan los anclajes. La barra unitaria
aporta una fijacion rigida, mientras que la articulacion permite un movimiento
giratorio, resistente o combinado de la sobredentadura. Ambos tipos pueden
acoplarse a los implantes . Sin embargo el sistema de la articulacion es el mas
popularizado en las sobredentaduras retenidas con implantes. Los sistemas de
articulacion de barra aplicados tradicionalmente en dientes naturales también se
pueden utilizar con los implantes. Algunos implantes disponen de sus propias
articulaciones de barra, disefiadas especificamente para dichos sistemas. Cuando
se utiliza la articulacion de barra, la sobredentadura se apoya en parte en el tejido
mucoso de la cresta. De ahi la necesidad de que el borde de la sobredentadura se
prolongue adecuadamente para mayor estabilidad y retencion, aparte de las
aportadas por los anclajes. La articulacion de la barra retiene la sobredentadura
cuando se aplican fuerzas verticales. Si la sobredentadura se sobrecarga
funcionalmente durante la oclusion, las fuerzas oclusales se distribuyen de manera
homogénea entre la mucosa y la articulacion de la barra. La sobredentadura
puede girar en el plano frontal y sagital, como consecuencia de la rotacion de la
funda que recubre la barra. Sin embargo, estos movimientos son guiados por la
articulacion, que elimina cualquier desplazamiento excesivo e indeseable sobre la
mucosa. Las normas que se aplican a la fabricacion de las sobredentaduras de los
dientes naturales también pueden aplicarse a las articulaciones de barra que se
utilizan con los implantes. Por lo general, la barra se coloca en la region anterior.
Esta barra se puede introducir directamente encima o ligeramente lingual a la

cresta, con una alineacion recta y horizontal. En la region anterior, la barra debe



lo largo del sistema protesis-implante, sino también recuperar la protesis. Cuando
se observa un problema provocado por el implante, se puede retirar la restauracion
conectada al mismo sin comprometer todo el conjunto, parte del cual se acopla al
diente natural. Con independencia de que se elija un sistema mixto o unico se
debe mantener un medio libre de placa en la zona de la mucosa que rodea el
implante. Los contornos de la corona de anclaje deben permitir un inmediato
acceso a esta zona y el pontico debe dejar un espacio interdental para aplicar las
medidas de higiene bucal. Si la estética es un aspecto primordial hay que disefiar
el pontico y las coronas de anclaje con un contorno similar al de la corona unica.
En los sistemas unicos en los que la protesis descansa unicamente sobre los
implantes, la distribucion de las fuerzas oclusales se debe repartir por igual. Para
lo cual se utilizan protesis parciales fijas rigidas con una distribucion equivalente
de los contactos céntricos. Si la protesis interviene con la guia dental excéntrica,
esta guia debe ser lo mas fina posible. Las sobredentaduras se han aplicado con
una amplia gama de implantes, desde los implantes de hoja hasta los
osteointegrados. Las sobredentaduras ofrecen una mayor retencion y estabilidad
de las protesis convencionales. Por lo general, se fijan mediante diversos sistemas
de anclaje sobre los implantes, aunque la protesis se puede retirar en cualquier

momento. (Babbush. 1994).

Las sobredentaduras pueden aplicarse con casi todos los implantes actuales y
existen multiples anclajes comercializados para retenerlas; los dos métodos mas
utilizados para ello son los anclajes de barra y las piezas magnéticas. Existen dos

grupos de anclaje de barra; las unidades de barra y las articulaciones de barra.



producirse en una relacion maxilar que determine una funcién armonica con los
musculos de la masticacion y las articulaciones temporomandibulares. Para
identificar los diversos problemas oclusales del tipo de irregularidades del plano
oclusal, interferencias funcionales y no funcionales y contactos oclusales de
deflexion es necesario analizar la oclusion del paciente y alterar aveces su
dimension vertical. Para ello hay que planificar cuidadosamente el tratamiento, si
es que se desea reducir al maximo la tension oclusal. Se prepararan unos modelos
preoperatorios con la relacion maxilar correcta y se practicaran sobre ellos las
técnicas diagnosticas, incluido el establecimiento de las curvas y planos de
oclusion mas adecuados. Para verificar la exactitud y utilidad practica de estas
correcciones se creara un modelo diagnostico de cera. Una vez determinada la
relacion maxilar terapéutica mas importante desde el punto de vista oclusal
posterior bilateral simultaneo. De esta manera se produce la estabilizacion y se
consigue un punto de referencia para los movimientos mandibulares laterales
guiados por los dientes y el condilo mandibular. Se suele pensar que lo mejor es
que los dientes posteriores se desocluyan durante los movimientos manipulares
excéntricos. Sin embargo, si el implante interviene en la desoclusion es preferible
que la guia se coloque dentro de una funcion de grupo. El area edéntula puede
restaurarse utilizando un diente o dientes naturales como pilar en combinacion
con el implante (sistema mixto) o apoyando la prétesis unicamente en los
implantes (sistema Gnico). Cuando se utiliza un diente natural como pilar hay que
tener en cuenta las implicaciones y las soluciones al conectar los sistemas mixtos.

La valoracion de todos estos factores no solo permite distribuir mejor la tension a



Durante su funcionamiento, los implantes de un solo diente deben entrar en
contacto céntrico y con la misma presion que los restantes dientes. El implante
solitario no debe ser el unico contacto durante los movimientos excéntricos,
soportando toda la carga y determinando la desoclusion de los demas dientes.
Uno de ellos es el canino. La funcion de grupo representa el disefio oclusal ideal
durante los movimientos mandibulares excéntricos hacia el lado funcionante, ya
que distribuye la fuerza oclusal sobre un nimero de dientes anteriores y
posteriores y reduce la tension lateral sobre el implante del canino. Las
dimensiones faciolinguales y mesiodistales de la porcion perimucosa de la
mayoria de los implantes son menores que las de las raices de los dientes
naturales. En el mejor de los casos, la corona que se coloca sobre el implante
debe quedar fija al mismo, dejando al menos 1lmm de implante expuesto por
encima del tejido. Obviamente esto crearia una situacion muy poco estética en la
parte anterior de la boca. Uno de los problemas mas frecuentes del uso de los
implantes dentales en areas estéticas en la necesidad de obtener un compromiso
para acceder a estos lugares y mantener la superficie del implante libre de la placa.
Por lo general, se disefia una corona de configuracion similar a la de los ponticos
con una pestafia de la cresta. Sin embargo, cuantas mas piezas se acoplan entre la
corona y el implante, mas dificil se torna la situacion. Los implantes posteriores
solitarios no crean estos problemas derivados de la funcién oclusal o estética. La
protesis fija determina la relacion entre los maxilares como posicion de referencia
durante el tratamiento y tiene gran importancia para controlar la tension oclusal

que incide sobre los componentes del implante. La intercuspidacion maxima debe



angulacion intensa o de clase III provocan problemas, sobre todo a los pacientes
edéntulos, debido a la discrepancia entre los centros de las zonas que soportan la
protesis. Esta discrepancia podria determinar una tension desfavorable sobre el
implante y sobre el tejido de la arcada opuesta. Hay que considerar la posibilidad
de la cirugia ortognatica para obtener una relacion mas normal en la arcada clase I
antes de la implantacion. La distancia entre las arcadas se debe medir para
comprobar si los implantes pueden interferir en la distancia interoclusal o en el
plano oclusal de la protesis superior. La colocacion de la protesis y del modelo de
cera se debe efectuar en ese momento, verificando en el paciente el aspecto
estético, fonético y de oclusion. Ademas, constituye una herramienta diagnostica
para conocer la posicion de los implantes. Una vez verificados estos puntos, se
prepara una ferula quirurgica transparente con el modelo articulado para facilitar
la colocacion quirtrgica de los implantes. La aplicacion prostodontica conviene
resefiar algunas consideraciones basicas sobre el disefio de las restauraciones
prostodonticas. La sustitucion de un solo diente, no existen datos sobre la
longevidad de las restauraciones protésicas retenidas por un solo implante para
sustituir una pieza dental ausente. Por tanto, las normas de disefio de estas
restauraciones son de tipo general. El implante de un solo diente representa una
alternativa en casos en los que la sustitucion significaria preparar el diente
adyacente no restaurado. Mantener un implante dental sin placa y unas fuerzas
funcionales correctas es lo mas importante en estos casos. (Hruska Arturo.

1989).



extremo al diente, que es capaz de efectuar movimientos laterales e intrusivos, y
por el otro a un implante endodseo, poco movil. Algunos autores han propuesto
que la aplicacion de una sobrecarga vertical sobre el diente en uno de los extremos
de la palanca determinaria la intrusion de este dentro del lecho. En cambio, la
sobrecarga sobre el otro extremo del implante no daria lugar a intrision debido a la
falta de movimiento vertical del implante. Por lo tanto, el implante responderia a
la carga mediante flexion. Otros investigadores han sefialado que las fuerzas de
torsion inciden en la conexion cabeza cuello del implante pueden determinar una
transferencia de tension desde el implante al hueso que fragmente la interfase

implante hueso. (McCartney John. 1992).

Si se admite que esta tension puede ser causa de destruccion Osea hay que pensar
en absorberla de alguna manera que no sea a través del hueso. Para ello pueden
establecerse conectores menos rigidos, chapear la subestructura metalica con un
modulo de elasticidad reducido o utilizar un elemento dentro del implante que
absorba parte del choque o que se pueda mover. En cualquier caso, hay que
recordar las consecuencias inevitables de la excesiva tension compresiva sobre el
hueso; actividad osteoclastica y reabsorcion 6sea. La ausencia de movimiento de
los anclajes en los sistemas de soporte tinico no es demasiado importante, ya que
los anclajes son implantes dentales. Sin embargo, se ha sugerido que el material
que recubre esta subestructura debe tener un reducido nivel de elasticidad para
absorber las fuerzas de masticacion. La relacion Osea entre las arcadas se deben

registrar antes de la implantacion quirirgica. Las relaciones de clase II con



por razones economicas. A los 4 meses fracas6 y se realizo un cantiliver.
Histomorfometria revela el contacto porcentual del implante en los tres cortes
tiene un 82.4% el hueso periimplantario observado a luz polarizada se ve
compacto duro platinar y osteotico. El hueso y el titanio tuvieron un contacto muy
estrecho no formandose brechas tejido conectivo en la interfase algunos autores
han escrito sobre los factores en implantes pequefios en mandibula y fracasando
las protesis por sobrecarga hacia los implantes. Los implantes inclinados son

malos distribudores de fuerzas en mandibula.(Adriano piattelli, 1998)

Hay que diferenciar dos tipos de problemas protésicos a la hora de examinar la
transferencia de las fuerzas al hueso. El primero podria denominarse sistema
mixto, en el cual un diente y un implante actia como anclaje de un pontico fijo.
El segundo seria un sistema unico, en el que todo el mecanismo de soporte de la
protesis se apoyaria sobre los implantes. Dado que el implante endooseo se ajusta
de forma rigida dentro del hueso, se ha sugerido que el par transmitido por un
diente natural, que esta amortiguado por el ligamento periodontal. El médulo de
elasticidad del sistema mixto varia, por las diferencias existentes entre el implante
y el diente natural. Estos sistemas rigidos y no rigidos estan comunicados por la
protesis. En un sistema tnico, todo el sistema de soporte de la protesis se basa en
los implantes, de ahi que muestre el mismo modulo de elasticidad. Cuando se
coloca una protesis fija sobre un sistema mixto, se establece en principio se
establece un haz rigido entre las dos estructuras de soporte. Cuando incide una

carga funcional, este haz puede transformarse en una palanca. Se fija por un



hueso, asi como en la conexion de la protesis con el implante. Se admite por lo
general que cuanto menor es el espacio tisular entre el elemento radicular del
implante y el hueso que lo recubre, mayores son las posibilidades de éxito a largo
plazo. Para poder mantener una capa estrecha de tejido entre el implante y el
hueso hay que estimular el hueso de forma suave para que sea continuamente
remodelado. Este estimulo se aporta con la dinamica de la masticacion y debe
mentenerse dentro de los limites fisiologicos. En otras palabras, todo lo que
suceda funcionalmente tras insertar la protesis influira en la integridad de la
interfase hueso implante. Los implantes dentales con calidad minima de tejido
interpuesto entre ellos y el hueso pueden funcionar, aunque nio se adapten
fisiologicamente a todas las situaciones. Algunos autores sugieren la aplicacion de
una sobrecarga funcional fisiologica aumente la estabilidad de la interfase hueso
implante. Se ha sefialado, ademas, que existe una carga funcional, con
independencia de su magnitud o la direccion de las fuerzas, la interfase se
trasforma de tejido 6seo a fibroso, por lo tanto, el mantenimiento de la interfase de
tejido entre el implante y el hueso dependen de la interaccion entre el hueso, el
implante y la protesis. El odontologo es el responsable de controlar las fuerzas
generadas sobre el implante dental a travéz de la protesis , que influye en la

interfase tisular del implante.(De Boer J,1993)

Mujer de 20 afios que se somete a restauracion de implante de 3.3mm con tipo de
implante: ITI, straumann Wolderburg suiza, en region molar manipular izquierdo.

Lo puso angulado por factores anatomicos con borde fino y rechazo otro implante



Con el fin de que a partir de una restauracion se desprenda un pronOstico
favorable a largo plazo, la colaboracion del paciente y las medidas profilacticas
secundarias son de importacia capital. Por ello se considera irresponsable colocar
restauraciones en una denticion periodontalmente enferma. Un procedimiento de
este tipo deacuerdo con el estado actual de las investigaciones biologicas pueden
describirse como un "mal uso del deber de atencién medica". Las restauraciones
fijas requieren un continuo cuidado y control posterior que incluya también los
factores de caries y las priodontopatias. Si tras la incorporacion de las
restauraciones, los pacientes no muestran el interés necesario para llevar a cabo un
control posterapéutico, la planificacion del tratamiento debera centrarse en
restauraciones menos costosas y objetivos al tratamiento limitado. Para las
restauraciones fijas no existen apenas contraindicaciones en lo referente a la edad.
No obstante, deberia evitarse el tallado de los dientes, especialmente en la
colocacion de coronas completas, en los jovenes debido a la amplitud de la
cavidad pulpar. Desgraciadamente, este tema era en frecuente conflicto con los
aspectos de seguridad técnicos. Contraindicaciones relativas para la colocacion de
coronas sobre dientes individuales: dientes con pulpa necrosada sin tratamiento
radicular y con lesiones periapicales;, higiene bucal deficiente, gingivitis y
periodontitis; obstaculos y condisiones oclusales poco claras; retencion
insuficiente y aspectos socioeconomicos. Si el implante se inserta con la técnica
quirargica correcta y en la posicion indicada, la prétesis puede aplicarse en
seguida. La restauracion protésica influye en el éxito o fracaso del implante, de

forma que su disefio se debe basar en el tipo de anclaje del implante dentro del



ortodéntico , blanqueamiento de dientes desvitalizados , los implantes orales
como pilares y el tratamiento con un objetivo terapéutico reducido.( Niklaus,

1995 )

El tratamiento con coronas protésicas deberia aplicarse una vez que se hubieran
agotado todas las posibilidades de tratamiento conservador existentes. Dado que
cada corona esta expuesta a deficiencias técnicas a las impresiones que puedan
derivarse del propio especialista. Una corona esta indicada cuando hay: caries
extensa, defectos morfologicos, traumatismos de la corona, decoloraciones,
anomalias por malposiciones, abrasiones, erosiones, correcciones verticales y
anclaje de puentes, las contraindicaciones en protesis fija deben considerarse
como relativas, dado que por lo general a partir del tratamiento previo pertiniente
pueden crearse las condiciones necesarias para la colocacion de una corona. El
principio basico que rige una restauracion es “no construir ninguna casa sobre la
arena”. Esto significa que unos cimientos poco o mal tratados representan una
contraindicacion para toda restauracion protésica. Cabe prestar especial atencion
al estado de salud de la pulpa y del periodonto. También las molestias funcionales
en la region maxilofacial constituyen una contraindicacion relativa para toda
restauracion y tan solo deben incorporarse trabajos protésicos en pacientes que
presenten equilibrio neuromuscular. En los pacientes con alteraciones de funcion
resulta casi imposible obtener un registro de mordida, por lo que debe

efectuarseles un tratamiento funcional previo con férulas. (Beatrice, 1995)



individual para evitar involucrar como pilates a los dientes vecinos.(Branemark,

1996)

Las contraindicaciones para la colocacion de implantes en el maxilar inferior son
las siguientes : cualquier condicion sistemica que puede impedir la cicatrizacion ,
embarazo, personas jovenes que no hayan terminado de crecer , esperanzas poco
realistas tanto funcionales como estéticas , caracteristicas psicologicas negativas
como poca adaptabilidad, impaciencia, mala higiene oral, inrresponsabilidad, la
zona no reune los rasgos anatomicos indisensables y necesarios para el éxito del
implante Las indicaciones para el tratamiento de los dientes individuales con
coronas protésicas no suelen poderse contemplar de forma absoluta. La
realizacion de coronas representa una intervencion de dificil equilibrio para la
integridad de los principios funcionales y biologicos del organo masticatorio.
Por ello es aconsejable elegir un procedimiento terapéutico conservador que
proteja en lo posible tanto la pulpa y el periodonto marginal como los tejidos
duros. Esto significa que para la restauracion de un diente con relativa frecuencia
deben aplicarse otros tratamientos, en lugar de la colocacion de coronas. En este
sentido se han ampliado las posibilidades de tratamiento con el desarrollo de la
técnica de grabado acido y de nuevos materiales de obturacion a base de resinas
compuestas. Ademas los conocimientos obtenidos a partir de las investigaciones
clinicas también aumentan las posibilidades , de modo que puede evitarse la
enorme perdida de tejido duro que representaba la colocacion de una corona

sobre un diente. En relacién con ello, centramos la atencién en el tratamiento



periodo de tiempo, terminaba siendo rodeado por un recubrimiento de hueso
compacto dando continuidad esquelética, asi es como hoy en dia, con estos

implantes osteointegrados, se obtienen los mejores resultados.( Lamers, 1991)

La oseointegracion se define como una conexion estructural y funcional directa
entre el hueso vivo y la superficie de un implante que soporta una carga. Se ha de
tener en cuenta que es una definicion histologica y solo parcialmente clinica y
radiografica. Un implante solo se puede juzgar en el contexto de una observacion
continua, ya que los cambios perjudiciales pueden ser graduales y no evidentes a
nivel de la resolucion radiografica, al menos a corto plazo. Razén por la cual la
evidencia clinica y radiografica seran juzgadas después de un periodo de

funcionamiento importante del implante. (Krantz, 1991)

Las indicaciones para la colocacion de un implante en el maxilar inferior son las
siguientes: Bocas parcial o totalmente edéntulas. serio compromiso morfologico
disminuyendo notablemente la retencion de esta, pobre coordinacion muscular
oral , baja tolerancia de tejidos mucosos, habitos parafuncionales que inducen a
un dolor recurrente y a la inestabilidad de la protesis, expectaciones
prostodonticas no realistas, reflejos de nauseas activos o hiperactivos, provocados
por una protesis removible , incapacidad psicologica para llevar una protesis
removible, incluso existiendo una adecuada estabilidad o retencion de la
dentadura , numero y localizacion adjunta de los analogos de raiz oseointegrados

optimamente permitiran la disposicion de una protesis fija, perdida dental



nervio dentario inferior permiten la colocacion de implantes en niimero y longitud
adecuados para soportar la carga oclusal propia de los sectores posteriores. Otras
técnicas alternativas con injertos 6seos superpuestos al reborde alveolar “onlays”
permiten rehabilitar pacientes con defectos traumaticos o con reabsociones Oseas
importantes. Sailer introdujo la técnica de osteotomia de Lefort para avance del
maxilar en la colocacion simultanea de injertos oseos en sandwich fijados por
medio de los implantes roscasdos, permitiendo la correccion del retromaxilismo

por atrofia en edéntulos totales de largo evolucion. (Mc Cartney, 1992)

Lamentablemente, una fuente muy importante en la formacion de los diferentes
profesionales en implantologia durante afios ha venido dada por casas
comerciales que, ademas de adiestrar en las particularidades de su sistema, tienden
a mediatizar la investigacion y la informacion cientifica. De tal manera los
implantes han evolucionado hacia tres grandes tipos de aparatos terapeuticos. El
implante subperiostico y el implante endooseo el cual se coloca directamente en el
hueso y demora de 6 a 10 semanas. En la ultima decada se ha desarrollado el
implante endooseo en dos etapas. La estructura de titanio se habia incorporado
completamente en el hueso y el tejido mineralizado era totalmente consecuente
con las microregularidades de la superficie de titanio. Gracias a estos estudios se
iniciaron investigaciones para rehabilitar zonas edéntulas en los maxilares, los
cuales resultaron todo un éxito, se emplearon elementos de anclaje de titanio puro
de diferentes tamaifios y disefios, los cuales insertados en el espacio medular y

dejado cicatriz inmovilizado, sin reponerlo a ningln tipo de carga durante un



los empleados en la valoracion periodontal: indices de placa, sangrado al sondaje,
profundidad del sondaje, nivel de la insercion al sondaje, localizacion del margen
gingival libre en relacion con el hombro del implante. Todos ellos dan idea del
estado de la encia periimplantaria, de la presencia o ausencia de gingivitis y de la
posible perdida 6sea por procesos inflamatorios de los tejidos periimplantarios. El
autor de las indicaciones, la supervivencia de los tratamientos y la divulgacion de
las técnicas implantologicas han hecho que sean mas frecuentes la aparicion de

complicaciones en los tratamientos con implantes. (Handelsman, 1996)

La posibilidad de recuperacion de algunas perdidas Oseas periimplantarias con
técnicas de regeneracion tisular guiada tras la destoxificacion de la superficie
implantaria permiten tratar implantes en vias de fracaso. En otros casos, la
destoxificacion y pulido de la superficie implantaria con disminucion de la bolsa
permitira alargar la vida del implante. “La dentadura parcialmente edéntula es
diferente a la totalmente edéntula, por que debido a la presencia de dientes se
puede complicar el sitio donde la protesis se va a colocar: fuerzas oclusivas,
desgaste dental, fuerza abrasiva, diferencia entre elasticidad en los dientes e
implantes, flora microbiologica, dientes adyacentes, que ayudan a preservar
borde edéntulo a nivel de espesor y altura(factor que determina la fijacion de los

implantes y estética de la protesis)”(Cronin JR, 1992)

También se ha evolucionado considerablemente en los aspectos quirurgicos de la

implantologia. Técnicas de elevavcion del seno maxilar y la transposicion del



permitidé que un objetivo importante fuera la busqueda de la mejor ubicacion de
los implantes en funcion de la protesis a confeccionar y no del mejor hueso
disponible. Asi mismo, la confianza en el sistema derivo el tratamiento d
pacientes edéntulos parciales, ya sea en extremos libres en los que no existe
protesis fija alternativa, ya sea la reposicion unitaria cuando no se desea emplear
dientes naturales como pilares o bien en edéntulismo del sector anterior con
estética comprometida. Esto obligo al desarrollo de aditamentos protésico con
sistemas de anti rotacion para implantes unitarios y otros componentes para

protesis con altos requerimientos estéticos. (Rockler B, 1981)

El énfasis ha pasado progresivamente de la cirugia implantologica al disefio de la
protesis que determina la localizacion, direccion y numero de implantes, y al
mantenimiento del estado de salud de los tejidos periimplantarios. En estos
ultimos afios, gran cantidad de trabajos experimentales en animales sean centrado
en el estudio del comportamiento de la interfase osteoimplantaria en el tiempo, asi
como de la interfase implante-tejido gingivales. Se ha comprobado la existencia
de un sellado biolégico gingival periimplantario, similar al existente en el diente
natural; el mantenimiento de ambas interfases en estado de salud es lo que marca
el éxito o fracaso de un implante. Los criterios de exitos sugeridos por Albrektson
hacen refencia a la interfase oseoimplantaria pricipalmente. Inmovilidad, ausencia
de radiolucidez periimplantaria, pérdida 6sea anual tras el primer afio inferior a
0.2mm, ausencia de dolor, infeccion, parestesias o neuropatias. Otros autores

introducen otros parametros en el seguimiento clinico de los implantes similares a



ha sufrido una gran evolucién.” La técnica de oseointegracion de Branemark;
originalmente se disefio para el tratamiento del edéntulismo completo o parcial
para un periodo de seguimiento a termino medio. Las unidades de protesis
parcial fija deben hacerse d fijacion libre debido a la diferencia en movilidad

entre fijador y el diente.”(Naert, 1992)

En sus comienzo, los implantes tan solo fueron empleados en la rehabilitacion de
pacientes edéntulos totales, las fijaciones eran colocadas en sector anteriores de
ambos maxilares, buscando la mejor calidad 6sea y el anclaje bicortical, siguiendo
una técnica quirurgica minuciosamente protocolizada para garantizar un minimo
calentamiento 6seo. El objetivo era asegurarse una osteointegracion del mayor
namero de implantes para confeccionar protesis que restablecieran la funcion,
creando en segundo plano otros aspectos del tratamienrto. En la decada de los
setenta otros grupos desarrollaron sus sistemas de implantes Sutter y
colaboradores investigaron y crearon el implante hueso ITI para el instituto

Straumann y Kirsch desarrollo el implante cilindrico IMZ. Abell (1981).

La aparicion del sistema de implantes calcitec-integral con recubrimiento de
hidroxiapatita en los afios 80, incorporaba una filosofia nueva en el tratamiento
implantolégico, la biointegracion. Su integracion Osea se conseguia en menos
tiempo y no dependia de elementos retentivos en su disefio. La predictibilidad de
la osteointegracion de dichos implantes, principalmente el implante de titanio

roscado de Branemark y la divulgacion de sus estudios y resultados clinicos,



presentaron la funcion disminuida y 47% no presentaron funcion. A los 6 meses
72% prsento funcion normal, 21% disminuida, 2% no presento y a los 18 meses
94% presentd sensaciones normales, 4% disminuida y el 1% no

presento.(Rosenquist, 1994)

En otro estudio se tomaron a 10 pacientes en forma de 4 bilateral y 6 unilateral.
Mismos parametros quirirgicos que el articulo se 1994. A diferencia que estos
pacientes fueron suturados con 5 ceros. La perdida de hueso marginal fue de
0.2mm a doce meses y huvo disminucion de la funcion neurosensorial en tres
sitios, en otros tres normal y ausencia en 4, a los 6 meses ya habia funcion normal
en todos los sitios pero en 2 estabna disminuida y a los doce meses estaba normal
en todos. La oseointegracion de los implantes ocurre en el primer mes despues de

colocados.(Rosenquist, 1991)



1.5.0BJETIVOS

1.5.1. Objetivo general
Describir el sistema que combina la implantologia con la prostodoncia fija en

pacientes edentulos manipulares posteriores.

1.5.2.0bjetivos Especificos

e Identificar el diagnéstico que deben tener los pacientes  edéntulos
mandibulares posteriores para recibir implante.

e Describir los tipos de materiales e implantes utilizados actualmente para
pacientes edéntulos mandibulares posteriores.

e Describir los procedimientos quirurgicos.

e Identificar los materiales utilizados en la prostodoncia fija sobre implantes
para pacientes edéntulos mandibulares posteriores.

e Establecer el plan de tratamiento de prostodoncia fija sobre implantes para
pacientes edéntulos mandibulares posteriores.

e Describir la biomecanica.

e Determinar las fases de mantenimiento y control.



2. METODO

2.1. TIPO DE ESTUDIO:

Revision bibliografica.

2.2.  FUENTES(ARTICULOS Y LIBROS)

e THE JOURNAL OF PROSTHETIC DENTISTRY, ANO 1993, PAG 386-
390. VOL. 69 No.4.

* THE JOURNAL OF PROSTHETIC DENTISTRY, ANO 1994 PAG 614-622.
VOL. 72 No.6.

e THE JOURNAL OF PROSTHETIC DENTISTRY, AGOST 1998, PAG.175-
183.VOL 80 No.2.

e DENT CLIN NORTH AM, 1989. PAG 241-247. VOL 4.

e JOURNAL ORAL MAXILOFAC IMPLANTS, 1989. PAG. 241-247.VOL. 4.

e JOURNAL ORAL MAXILOFAC IMPLANTS, 1990.PAG 347-359.VOL.5.

e JOURNAL ORAL MAXILOFAC IMPLANTS, 1994 PAG 627-635.No.9.

e CLIN ORAL IMPLANTS RES, 1991. PAG. 128-134.No2.

e JOURNAL PERIODONT REST DENT, 1995. PAG.553- 573 No.15.

e JOURNAL ORAL MAXILOFAC IMPLANTS, 1996. PAG 379-386,Nol1.



e JOURNAL ORAL SURG.PAG.387-416.VOL.6.

e IMPLANTES DENTALES,1994,TOMO 617.6N-1561 MC GRAW HILL.

e ATLAS DE PROCEDIMIENTOS CLINIC EN IMPLONTOL ORAL TOMO
617.6-H37A2.1995.

e ATLAS DE PROTESIS DE CORONAS Y PUENTES. TOMO 617.6-

L15A.1995.

2.3. VARIABLES
Diagnostico.

Tipos de materiales e implantes
Procedimientos quirirgicos.
Materiales de prostodoncia.
Plan de tratamiento.
Biomecanica.

Fases de mantenimiento.



3.RESULTADOS

3.1. DIAGNOSTICO QUE DEBEN TENER LOS PACIENTES
EDENTULOS MANDIBULARES POSTERIORES PARA RECIBIR

IMPLANTE:

3.1.1.HISTORIA DENTAL:

La historia dental de un paciente es un aspecto de extrema importancia en el
proceso de seleccion, si los pacientes son semi-edentulos, es posible hacer una
evaluacion mas exacta de la perdida dental; se examina al paciente con respecto a

una reconstruccion total en rehabilitacion de implantes prostodonticos. Todos los



otros tratamientos y procedimientos endodonticos, periodonticos, quirdrgicos,
bucales y operatorios dentales deben complementarse antes de la colocacion del
implante.

Si el paciente se presenta con una historia dental y un medio bucal tenue, deberan
realizarse todos los procedimientos preliminares, instituir un periodo de transicién
y colocar al paciente en un programa controlado de higiene bucal. se Tiene que
seguir al paciente por un lapso de seis a doce meses. Una reevaluacion en ese
tiempo descubre la capacidad y comprension del paciente en relacién al
mantenimiento de una reconstruccion probable con implantes.

Si este tiempo transicional demuestra un resultado favorable, proceda con un
extenso plan de tratamiento y reconstruccién. Si por otro lado, es evidente una
respuesta o resultado negativo, el individuo quiza no sea el candidato adecuado
para una reconstruccion con implantes sofisticados y por la tanto, considerasen

métodos alternativos al tratamiento.

3.1.2.EXAMEN CLINICO

Habra que realizar un examen minucioso del sistema bucal en conjuncion con la
historia dental. Esta evaluacion se realiza en una forma ordenada y precisa con las
bases de rutina.

Se evaluan los tejidos duros y blandos para ver calidad y cantidad, se valoran las

radiografias junto con esta porcion del examen clinico para asegurar la ausencia



de los defectos posteriores a la extraccion o fantasmas. se Debe corroborar la
presencia de un patroén bueno de trabeculado.

Hay que notar la presencia de torus, relacionados en espacial con la
reconstruccion protésica probable, y plantear un tratamiento para modificacion,
eliminacion o ambas. Se tienen que evaluar los tejidos blandos, en especial en el
area del implante, para observar frenillos desfavorables o inserciones musculares,
presencia de enfermedad o la presencia de encia insertada. Si no hay suficiente
calidad o cantidad de tejido queratinizado en estas localizaciones criticas,
modifiquese el plan de tratamiento para que incluya un procedimiento de injertos
satisfactorios y rectifique la situacion. Con la practica, cada vez mas frecuente, de
procedimientos de oseointegracion en dos etapas se ha incrementado el ejemplo
de injertos de tejido blando y se recomienda en la secuencia del tratamiento al
momento de la segunda etapa de recuperacion del implante o sesion de reabertura.
Este concepto es benéfico debido a que el odontologo puede considerar el numero
de procedimientos quirurgicos a que tiene que someterse el paciente y mas aun,
porque el profesional conoce la localizacion exacta del implante en ese momento,
asi evita cualquier mal calculo cuando se realiza el injerto antes de la colocacion
del implante.

Se tiene que evaluar de manera exacta las relaciones maxilares, en especial
cuando estan presentes formas graves de anormalidades clase II o III quiza se
requiera ortodoncia interceptiva o una correccion quirurgica combinada

ortodoncia/ortognatica antes de la reconstruccion con implantes.



Se debe valorar la totalidad del numero y salud de la denticion antagonista y
adyacente; se debe desarrollar la determinacion de un propoésito favorable a largo
plazo para estas unidades dentales. En muchos casos, encontramos que un 6rgano
dental con un pronostico reservado pone en peligro la supervivencia total de una
rehabilitacion extensa. Por lo tanto, con frecuencia estos dientes comprometidos
estan indicados para la extraccion.

Se deben apreciar los movimientos mandibulares en todas las direcciones: lateral,
protusiva y vertical, antes del inicio de cualquier tratamiento. La restriccion del
movimiento quiza dafie los procedimientos quirurgicos y protésicos, asi como la
reconstruccion final. Hay que diagnosticar los habitos parafuncionales y tratarlos
siempre que sea posible, asi mismo desarrollar un plan de tratamiento con estos
factores en mente. Se deben evaluar los compromisos oclusales o patologias y
corregirlos antes de las modalidades finales del tratamiento.

Cada aspecto del examen bucal/dental clinico tiene su lugar en el desarrollo de un
diagnostico y un plan de tratamiento subsecuente definitivo. Solo con todos estos
factores en mente, es posible realizar un pronostico favorable a largo plazo para la

reconstruccion con implantes.



3.1.3.EXPLORACION FACIAL Y DE LA CAVIDAD ORAL
Inspeccion, La inspeccion es el examen detenido que se realiza mediante la vista,

y que estara dirigido en cada caso a:

. Inspeccion extraoral:

Simetria y perfil del paciente.
Los labios y su relacion con los dientes; analisis de la sonrisa.

Perdida de soporte de los labios.

. Inspeccion intraoral:

los rebordes edentulos: morfologia, tamafio, posicion.
Estado de los dientes remanentes.

La encia y sus caracteristicas.

El vestibulo oral.

La lengua y el piso de boca.

El paladar duro, blanco y la orofaringe.

Inserciones de frenillos y bridas musculares.

Grado de enfrentamiento de los rebordes antagonistas.



Palpacion, Maniobra de exploracion diagnostica tactil, que consiste en aplicar los
dedos o la cara anterior de la mano, con presion ligera o profunda, sobre una

superficie para apreciar ciertas cualidades.

Se valoraran mediante palpacion:

Los rebordes edéntulos y los procesos alveolares.

El fondo del vestibulo y el espacio retromolar de Eisering.
El paladar.

La articulacion temporomandibular y estructura anejas.

Ademas de orientarnos sobre la morfologia de la cresta 6sea, la palpacion nos
permitira detectar la existencia de rebordes aparentemente voluminosos, pero
formados por tejidos fibrosos, movil con menos soporte 6seo del supuesto.
Cuando existan dientes remanentes, nos indicara la posicion y direccion de las
eminencias radiculares. También debe procederse ala palpacion bilateral de la
articulacion temporomandibular y de los musculos implicados en la funcion

oclusal.

3.1.4 EXPLORACION DENTARIA

Realizaremos un estudio minucioso de los dientes remanentes con especial
atencion:

Presencia de caries.

Facetas de desgaste.



3.1.5.ESTUDIO PERIODONTAL

En el paciente parcialmente dentado realizaremos un estudio y diagnostico
periodontal asi como el tratamiento, si fuera necesario, antes de la colocaciéon de
las fijaciones. El control de la patologia periodontal debe ser requisito previo al
inicio del tratamiento con implantes. La misma flora bacteriana que produce los
procesos periodontales parece estar relacionada con la patologia peri-implantaria,
y por la tanto, la existencia de nichos ecoldgicos con patdgenos periodontales en
pacientes portadores de implantes oseointegrados, pueden comprometer su
mantenimiento.

En los pacientes con patologia periodontal avanzada pueden haber dientes con
pronostico incierto, pero de gran valor estratégico para la rehabilitacion; la
conservacion o de estos dientes puede modificar de forma significativa, el plan de
tratamiento con implantes. Por ello, no podremos afrontar la fase quirurgica hasta
que se haya iniciado la fase de mantenimiento periodontal y se confirme el

pronostico de los dientes remanente.

3.1.6.VALORACION OCLUSAL Y DE LA A.T.M.

La fase de diagnostico previa a un tratamiento con implantes, debe incluir el
analisis de la funcion oclusal del paciente, para descartar la existencia de
desordenes funcionales o articulares que puedan suponer una contraindicacion.
Como veremos mas adelante, un estudio profundo de la funcién oclusal, que sera
generalmente necesario en los casos de protesis sobre implantes, requiere la

utilizacion de aparatologia que permita reproducir la situacion clinica; el sobre el



Cualquier tipo de compromiso oclusal o estado patologico se debe diagnosticar y
corregir antes del tratamiento definitivo.
El examen clinico basico sobre el paciente incluira:

. Valoracion de la dinamica mandibular:

Movimientos de apertura y cierre, cierre en relacion céntrica y maxima
intercuspidacion.

Funcion de la guia anterior, movimiento protusivo y lateralidades.

Deteccion de interferencias groseras en los movimientos de cierre, protusion o
lateralidad.

. Valoracion de otros determinantes de la oclusion:

Plano oclusal.

Soporte oclusal posterior.

Dimension vertical.

. Presencia de facetas de desgaste.

. Palpacion de los musculos masticatorios.

. Palpacion y auscultacion de la A.T.M.



3.1.7.RADIOGRAFIAS:

El exdmen radiografico sigue siendo una de las mas valiosas herramientas
diagnosticas; el practicante debe identificar las estructuras vitales adyacentes,
como el piso de la cavidad nasal, el piso del seno maxilar, el conducto mandibular
y el foramen mentoniano. El empleo de solo radiografias panoramicas permite una
vista mas amplia de una posible interpretacion de estas estructuras anatomicas. En
un paciente edentulo total, en especial en la mandibula, la radiografia mandibular
lateral, es muy benefica debido a que se relaciona con la angulacion sinfisial,
grosor y altura 6sea vertical. El uso de una pelicula oclusal colocada en la region
de la sinfisis espuesta con un aparato radiografico periapacal de una interpretacion
dimensional exacta de esta area.

El rastreo tomografico computarizado, tiene la capacidad de ir mas alla de las
radiografias normales bidimencionales que se mencionan antes. La produccion de
vistas radiograficas trasversales exactas del hueso residual de la mandibula es
posible con los algoritmos computadorizados especiales, que aumentan el examen
ordinario axial TC. El programa computarizado de software reorganiza los datos,
lo cual produce imagenes trasversales. El uso de datos de rastreo de este tipo se
llama reformacion multiplanar. Esta tecnologia permite al cirujano, en el
planteamiento prequirurgico, establecer la canditadura del paciente. Si se dispone
de cantidades suficientes de hueso residual, esto proporciona el conocimiento
necesario del tamafio tridimencional exacto y localizacion de los implantes
endooseos para evitar o reducir al minimo el riesgo de dafio a las estruturas vitales

adyacentes.



La TC/RMP permite al odontologo visualizar el maxilar en tres vistas. El plano
axial es aquel en el cual el paciente se le vio en realidad el rastreo; esta es la
primera vista. El computador reordena dos proyecciones adicionales. También se
exponen series de interpretaciones panoramicas TC, similares a las vista

panoramicas convercionales.

Plantilla de medida radiografica, El uso de ferulas de medidas prequirurgicas ha
sido un medio exacto y rentable para determinar las varias dimensiones oseas. Se
tiene que montar modelos de estudio en un articulador semiajustable; se fabrica
una ferula de acrilico transparente para extenderse sobre las areas edentulas de la
arcada donde se anticipa la colocacion del implante, es posible realizarla con un
Omni-vac. El sitio destinado para el implante se marca en el modelo, se utiliza
una fresa compatible para crear una ligera depresion en la ferula acrilica. Se
coloca un cojinete de vbalines de acero inoxidable de precision de Smm mesial y
distal al sitio distinado para el implante. El cojinete se asegura con una gota de
cianoacrilato. Una vez que se hace esto,se coloca la ferula en la cavidad bucal y se
toma una radiografia panoramica. La imagen del cojinete de balines en la
radiografia se mide con un calibrador mm para determinar el factor de distorcion
del hueso en una manera vertical. Si el cojinete de Smm ahora mide 6mm en la
radiografia, esta presenta un factor de 20%. Por lo tanto, por cada multiplo de
6mm, o fraccion de el, solo Smm de hueso estan disponibles para la colocacion de
un implante endooseo. De manera similar, es posible mantener la ferula en la

cavidad bucal y exponer una peklicula oclusal para obtener una guia como



dimension buco-lingual o dimension horizontal del huesoen el area del sitio
destinado al implante. En la mandibula edentula total, una radiografia lateral
tambien nos da el conocimiento de la dimension Osea en un parea media sinfisial.

La presencia de entidades patologicas tiene que excluir la colocacion del implante.
La anormalidad se corrige, extirpa o revisa, y debe asegurarse un periodo
posquirurgico suficiente para permitir la cicatrizacion de primera intension y
permitir el establecimiento de un sitio receptor saludable. Por lo regular, estas
decisiciones se confirman en las radiografias de seguimiento postratamiento, que

demuestran la carencia de cualquier defecto oseo posterior.

Modelos de estudio, El uso de modelos de estudio diagndstico esta bien
documentado con los afios. Todos los casos, ya sea el reemplazo de un solo diente
0 una recostruccion protésica con implantes de toda la arcada, se benefician con
un modelo de estudio montado en un articulador semiajustable. Solo con esta
herremienta diagnostica y de planteamiento es posible evaluar la relacion centrica,
distancia oclusal interarco, discrepancias oclusales y la denticion antagonista y
adyacente. Solo con este metodo es posible determinar el numero y posicion de
los implantes requeridos, con base en encerados de diagnostico de la

reconstruccion probable.

Fotografias, La mayoria de los practicantes estan de acuerdo en que nosotros
realizaremos nuestro tratamiento en un ambiente muy litigioso. Solo por esta

razon, la documentacion fotografica pretratamiento es un formato excelente para



las practicas del manejo de riesgoque van en aumento. La presencia de documento
fotografico tambien es valiosa durante la formulacion del plan de tratamiento para
permitir recordar la anatomia, estructura fisica, etc..., en ausencia del paciente. Es
de valor especial, en el acercamiento del personal a los procedimientos de la
reconstruccion con implantes. Tener el equipo de diagnostico adecuado. La
presencia de fotografias pretratamiento: de frente, lateral y vistas intraorales,
pueden en la mayor parte de los casos revertir ese resultado psicologico negativo

probable.

3.1.8. EVALUACION GENERAL POR SISTEMAS

Como la cabeza, cuello y region maxilofacial constituyen una parte integral del
mecanismo humano, no existen medios por los cuales estas estructuras puedan
evaluarse sin una revision de los aspectos medicos de cada prospecto. La forma
amplia del cuestionario de salud de la American Dental Asociation sigue siendo el
principal apoyo.

Historia medica, Una vez que el paciente completa la forma, el practicante debe
revisarla porque el o ella tienen el entrenamiento, experiencia clinica y la
capacidad de tomar una decision final para determinar si el paciente es 0 no un
candidato probable de cirugia y reconstruccion protésica subsecuente. Las areas
que deben recibir atension basica son:

Sistema cardiovascular

Sistema respiratorio



Sistema gastrointestinal
Sistema excretorio
Sistema nervioso
Sistema endocrino
Sistema vascular

Piel y membranas mucosas

Enfermedades del sistema cardiovascular, Aquellos individuos que tienen una
historia pasada de enfermedades cardiacas, angina, infarto de miocardio o
arritmias varias estan sujetos a episodios recurrentes cuando se les coloca en una
situacion de tension. Incluso la colocacion de un solo implante puede crear la
tension suficiente para iniciar una alteracion de la funcion cardiovascular.

Muchas de las anormalidades carciovascularesque se manifiestan en la actualidad,
tales como defectos vasculares o enfermedad de las arterias coronarias, son
sensibles a la correccion quirurgica. Muchos de estos pacientes son susceptibles a
infecciones, complicaciones en el sitio del implante, o ambos. La enfermedad
cardiaca reumatica y el colapso de la valvula mitral son categorias en las cuales el
doctor debe poner atencion especial. Se debe considerar con cuidado el uso
profilactico de antibioticos y consultar con el medico a cargo del caso. Por lo
regular, se indica algun metodo de sedacion intravenosa en ese grupo de pacientes
para aliviar los temores y traumatismos emocionales en la reduccion de la tension

intraoperatoria.



Enfermedades del sistema respiratorio, Varias enfermedades del sistema
respiratorio interfieren en la capacidad de funcionar en las actividades normales
diarias y por lo tanto cambia la fisiologia normal del cuerpo.

Estas entidades como bronquitis cronica, embolia pulmonar y tumores pulmonares
interfieren en gran medida en los mecanismos normales de cicatrizacion del
cuerpo. Estos procesos patologicos crean un alto riesgo probable para un paciente

intraoperatorio y quiza este contraindicado por completo el caso.

Enfermedades del sistema gastrointestinal, Estados como estomago nervioso con
vomito, hipersecresiones, xerostomia e hiperacidez, contribuyen en los cambios
en el ph de la saliva, que interfiere con la cicatrizacién de las membranas
mucosas.

Varias ulceras del tracto gastrointestinal en ocaciones indican las tensiones y
esfuerzos de la vida del paciente. Esto amenaza todo el tratamiento, debido a que
este individuo manifiesta sus estados emocionales en forma de bruxismo,
apretamiento o varios habitos de lengua, que a su vez contribuyen a las fuerzas
excentricas que se aplican al implante y conducen al fracaso.

Estados de diarrea, colitis y otras son factores importantes en la capacidad de los
individuos para digerir de manera adecuada la comida y mantener una estabilidad
emocional.

El higado es uno de los organos del cuerpo que tiene un gran numero de
funciones. Algunas de las funciones que, cuando estan dafiadas, influyen los

mecanismos de cicatrizacion normal son la formacion de eritrocitos, de



metabolismo de carbohidratos y protombina, de heparina, de proteinas
plasmaticas, etc..

Se ha reconocido que alteraciones en la alimentacion, como anorexia y bulimia,
son perjudiciales para las estructuras bucales. Debe evaluarse con mucho cuidado
el paciente antes del tratamiento con implantes; ademas, se recomienda siempre la

consulta con un personal profesional.

Enfermedades del rifion y sistema urinario, Los rifiones son responsables de la
composicion quimica de la sangre, excretan los productos de desecho del
metabolismo de proteinas. Enfermedades como estados de nefritis,
glomerulonefritis, infecciones cronicas del sistema urinario y tumores del rifion,
todas causan alteraciones de la funcion renal normal, y por lo tanto, un cambio en
la composicion normal de la sangre. Puesto que los trasplantes cada vez mas
frecuentes, se debe solicitar una consulta con el medico a cargo para iniciar

cualquier procedimiento de implante para el paciente.

Enfermedades del sistema nervioso, Los epilepticos estan sujetos a alteraciones
convulsivas, segudas por estado de inconsiencia. Las fuerzas que ejercen durante
sus ataques pueden ser traumaticas para los implantes. Ademas, muchos de estos
pacientes se tratan con fenitoina sodica, un anticonvulsivo.

Uno de los defectos de la fenitoina sodica es la hipertrofia gingival, que ocurre

solo cuando estan presente los dientes. El paciente epileptico con imlantes esta



sujeto a hipertrofia gingival alrededor del cuello de los pilares y se le debe
advertir de esta posibilidad, como correcciones quirurgicas posteriores necesarias.
Cualquier otra alteracion, como neuralgia del trigemino, paralisis de bell,
neuralgias glosofaringeas, parestesia existente, disestesia o anestesia, debe

registrarse en la H.C. preoperatoria del paciente.

Enfermedades del sistema endocrino, Las ocho glandulas endocrinas en el cuerpo
son las responsables de las disfunciones en el crecimiento, desarrollo sexual,
metobolismo y reproduccion.

Estados como gigantismo duarfismo y acromegalia, demuestran un crecimiento
anormal y el subsecuente tamafio esqueletico maxilo-facial grande o paquefio de
manera anormal, que puede influir en la intervencion del implante. El mixedema y
cretinismo tambien son estados que conducen a un desarrollo mental retardado,
ya sea en el patron de erupcion o con malformacion de las estructuras.

Las glandulas paratiroides son responsables basicamente del metabolismo de
calcio y fosforo en el cuerpo. El 99% del calcio corporal se encuentra en la matriz
organica de hueso y dientes. El calcio es escencial para varias funciones en el
cuerpo. La formacion de hueso y dientes asi como la necesidad de minerales en la
cuagulacion en la sangre esta entre las acciones mas importantes del calcio. Por
tanto, cualquier actividad de calcio en el cuerpo requiere una revision completa
antes dg la colocacion de implantes dentales.

Los islotes de Largerhans se encuentran en el pancreas, donde secretan insulina, la

enfermedad mas frecuente asociada con el pancreas es la diabetes, la incapacidad



del cuerpo para metabolizar carbohidratos. Los diabeticos estan propensos a
enfermedad periodontal, tienen una disminucion de la resistencia local y general a
la infeccion. La seleccion de un individuo diabetico para recibir implantes se debe
considerar con mucho cuidado. Tambien hay que considerar la consulta con el
medico a cargo. El paciente debe estar informado del potencial de complicaciones

o fracasos relacionados con la enfermedad preexistente.

Enfermedades de la sangre, Al paciente con anemia se le debe tratar con cuidado,
porque un procedimiento quirurgico electivo puede causar una disminucion
repentina en el recuento sanguineo. Un aumento marcado de leucositos e
hiperplacia de los tejidos que forman las celulas blancas sanguineas se denomina
leucemia. Cualquier forma de leucemia aguda, contraindica los implantes
dentales. La hemorragia continua con estomatitis ulcerativa es un hallazgo
frecuente; las leucemias cronicas por lo regular no son tan violentas como las

agudas, pero los sintomas bucales son similares.

La hemofilia se encuentra solo en hombres, y se caracteriza por una deficiencia
del factor plasmatico VIII Estoa pacientes tienen hemorragia prolongada, luego
del traumatismo mas ligero o procedimiento quirurgico. Por lo regular, a estos
pacientes no se les considera para implantes o menos que se instituya tambien un
tratamiento profilactico adecuado.

La categoria de entidades patologicas conocidas como purpura se caracterizan por

hemorragia en la piel y membranas mucosas. Estos pacientes experimentan



hemorragias prolongadas o espontaneas y no se les pueden considerar para
implantes dentales.

Se utiliza un grupo de farmacos, anticuagulantes, para diluir la sangre,
administrada solo por via intravenosa, causa un aumento en el tiempo de
cuagulacion . el Coumarin prolonga el tiempo de protombina y es posible
administrarlo por via oral asi como intravenosa. Estos farmacos causan
hemorragia, y los pacientes que los toman son malos candidatos para implantes.
Tumores Malignos, A muchos pacientes con patologias malignas se les trata con
radioterapia, antimetabolicos, o ambos, los pacientes que reciben o recibieron
tratamiento con radiacion en la region de cabeza y cuello, experimentan un
cambio en los procesos fisiologicos normales de las membranas mucosas y
huesos. Esta dafiado el aporte vascular en lar regiones irradiadas primarias o
secundariamente. Cuando se realiza un procedimiento selectivo, como en dos
etapas en casos de seleccion cuando se siguen protocolos rigidos. la insercion del
implante, la interrupcion adicional de los tejidos es suficiente para causar un
aporte  sanguineo deficiente con el fracaso resultante o incluso
osteorradionecrosis. Sin embargo, los informes han demostrado una
reconstruccion osteointegrada favorable

Pruebas de laboratorio, Los estudios sanguineos se consideran como un buen
mecanismo de vigilancia y una parte integral de toda la evaluacion del paciente.
Ventajas

La respectiva sencillez del tratamiento por el minimo compromiso estético y

fonetico.



La accesibilidad para la higiene de los pilares y el mantenimiento de los tejidos
periimplantarios.

La colocacion de los implantes en la zona de mayor supervivencia a largo plazo.
En los desdentados inferiores mandibulares el beneficio funcional con este tipo de
protesis es habitualmente muy importante.

Desventajas

Son protesis de alto costo frente a la prostodoncia removible.

Contraindicaciones

Pacientes con alteraciones psiquiatricas graves.

Pacientes en fase terminal.

Sujetos que han sufrido radiacion con dosis superiores a 5000 rads.

Alergias especificas.

Patologia sistemica descompensada.

Drogadiccion o alcoholismo.

Patologia local no maligna de los tejidos duros o blandos.

Tabaquismo.

Embarazo.

Falta de motivacion para la higiene oral.

Edad: pacientes que no han finalizado su crecimiento.

Patologia tumoral maligna en los maxilares.

Problemas de oclusion y articulacion temporomandibular.



Extracciones o cirugia maxilar reciente.

Escasa disponibilidad osea.

Indicaciones

Bocas parcialmente edentulas.

Serio compromiso morfologico disminuyendo notablemente la retencion.

Pobre coordinacion muscular oral.

Baja tolerancia de tejido mucoso.

Reflejos de nauseas activas o hiperactivas, provocados por una protesis removible.
Incapacidad sicologica para llevar una protesis existiendo una adecuada
estabilidad.

Perdida dental individual para evitar involucrar como pilares a los dientes vecinos.

32. TIPOS DE MATERIALES E IMPLANTES UTILIZADOS
ACTUALMENTE EN PACIENTES EDENTULOS MANDIPBULARES

POSTERIORES

3.2.1 MATERIALES

El material cominmente mas empleado en la implantologia endoosea es el titanio.
Su biocompatibiladad y sus caracteristicas fisico-quimicas hacen del titanio el
material elegido por la mayoria de sistemas, ya sea puro o en aleacion, ya sea solo
o con algun recubrimiento; y es el elemento de comparacion para cualquier

innovacion en el campo de los biomateriales.



Titanio, El titanio es el metal empleado en la fabricacion de implantes endooseos
por su alta estabilidad quimica y la ausencia de reaccion tisular de
rechazo(material bioinherte) tanto el hueso como de los tejidos blandos.

El titanio es oxidado en su superficie ante la presencia de aire, agua u otros
electrolitos. La capa de oxido protege el metal y es insoluble lo que lo convierte
en inherte frente al hueso. El titanio tiene propiedades fisico-mecanicas adecuadas
para su uso en implantologia. Su fuerza tensional es equivalente a la del acero
inoxidable, siendo menos suceptible a la corrosion y con mayor
biocompatibilidad; su dureza permite soportar cargas elevadas y su modulo
elastica es mas cercano a la del hueso que el de otros metales y que el del oxido de
aluminio. Cuanto mas parecido sea el modulo elastico del material al del hueso
menor sera la probabiulidad de movilidad en la interfase oseoimplantaria.

Los implantes pueden estar fabricados de titanio comercialmente puro grado II
(titanio en 98.8%), titanio grado IV (con mayor contenido en oxigeno y hierro) y
titanio en aleacion con 6% en aluminio y 4% vanadio.

Cualquiera de las tres modalidades dan lugar a osteointegracion del implante
siempre que la superficie no sea totalmente lisa. La osteointegracion supone un
proceso de palatina sustiyucion de tejido fibroso por tejido oseo si se respeta un
periodo de no carga. En el caso de implante de titanio de superficie lisa esto no
ocurre.

El contacto entre hueso e implante de titanio es creciente durante el periodo de no
carga y posteriormente ser cargado tambien. El hueso seguira asi mismo, un

proceso madurativo normal hacia hueso laminar.



Plasma de titanio, El tratamiento de la superficie del implante de titanio
corporando una capa de plasma de titanio da una mayor rugosidad y porosidad
con aumento de la superficie en 6 veces, promueve la osteoeintegracion sin alterar
la fuerza tensional del implante mientras que la incorporacion de metales en el
titanio y su tratamiento termico incrementa la fuerza tensional |

La capa de plasma de titanio es mas dura que el titanio puro, pero algo mas
quebradiza puede desprenderse ante la accion de ultrasonidos o ante fuerzas que
tienden a doblar el implante.

La incorporacion del plasma de titanio se realiza al chorrear la superficie del
implante con gotas de titanio fundido obtenidas al introducir hidroxido de titanio
en un chorro de gas argon a altisima temperatura. Este gas inerte se descompone
en iones y electrones en un estado que se conoce como plasma. Durante el proceso
las gotas de titanio absorben oxigeno, nitrogeno y carbono que lo endurecen.

La superficie rugosa y porosa aumenta la superficie posible de osteointegracion y
la resistencia a fuerzas, y tambien aumenta la corrocion y el intercambio ionico. Si
existe contaminacion de la superficie implantaria es mas dificil su curetaje y

mantenimiento que en los implantes de titanio liso.



Hidroxiapatita, La HA es una ceramica policristalina cuya tasa y solucion es de
las mas bajas de los fosfatos de calcio a pH neutro. Las ceramicas cristalinas son
biocompatibles dada su similitud a la composicion del hueso. Los trifosfatos
calcicos son mucho menos estables, cuentan con una proporcion calcio-fosforo
menor.

La obtencion de la HA para el recubrimiento de implantes se realizan por
compactacion de polvo de fosfato calcico a altas presiones y posteriormente
sometidos a fusion a muy altas temperaturas entre mil y tresmil grados,
denominandose sinterizacion. La union de HA al cuerpo de los implantes se
consigue por el sistema de espray de plasma o por chisporroteo con magnetron de
radiofrecuencia.

La HA no es un material osteoinductor, capaz de diferenciar celulas conjuntivas
pluripotensiales en osteoblastos, capaz de inducir formacion osea por los
osteoblastos; la HA es osteofilica y osteoconductiva, en la que crece hueso. Se ha
descrito la aposicion de hueso laminar sobre la superficie del implante con HA y
posterior aposicion en la nueva interfase creada.

Existe una union quimica entre la HA y el hueso que constituye la biointegracion,
consiste en el deposito de nueva HA osea (denominada apatita biologica) en la
interfase hueso-implante que se une a la cubierta del implante. El recubrimiento
aisla al sustrato metalico del implante, inhibe la liberacion de iones y aumenta la

superficie de contacto hueso-implante. Logra aumentar la resistencia a la fuerza



tensional en la interfase de 5 a 8 veces en las fases iniciales tras la colocacion dé
los implantes, en comporacion con la conseguida de la superficie de titanio.

El empleo de HA en la cubierta de los implante se debe a que aporta diversas
ventajas clinicas; formacion osea mas rapida entorno al implante, una union al
hueso mas completo y mas resistente y una tolerancia incrementada a las
inexactitudes quirurgicas. Tambien una menor reabsorcion osea alrededor de los
implantes y cierta capacidad de crecimiento oseo en sentido coronal del implante.
La estabilidad y calidad de recubrimiento de HA esta en funcion de su
cristanilidad, densidad, porosidad y grosor de recubrimiento, las de mejor calidad
(alta cristanilidad, alta densidad, baja porosidad y uniformidad del grosor) han
demostrado ser estables clinicamente, en ausencia de enfermedad periimplantaria.
Algunos autores registran desprendimiento de la capa de HA vy la reabsorcion de
la misma a largo plazo y su sustitucion por tejido fibroso en experimentacion
animal. Ciertos grupos de investigadores sugieren aprovechar el efecto
beneficioso del recubrimiento de HA logrando un contacto oseo periimplantario
precoz y facilitar su reabsorcion posterior al reducir el grosor de la capa de HA.
La presencia de inflamacion periimplantaria y pH acido producen reabsorcion de
la HA y del hueso periimplantario, no existiendo mayor tendencia al acumulo de
placa bacteriana alrededor de implantes con cubierta de HA, ni la composicion de
la misma varia con respecto a otras superficies de implantes .

Los implantes endooseos mas utilizados son:

Forma de lamina

Forma de diente: estos se dividen en:



Tornillo

Cilindricos

Cesta-canasta

Las superficies de la forma de diente son:
Liso

Spray plasma de titanio

Hidroxiapatita HA

Las dimensiones son:

Tipo Diametro Longitud
Tornillo 3.8mm 8-18mm
Tornillo-HL 3.25mm 8-18mm
3.8mm 8-18mm
4 5mm 8-18mm
Cilindro 3.25mm 8-18mm
3.8mm 8-18mm
Cilindro-HL 3.25mm 8-18mm
3.8mm 8-18mm

3.3 PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

3.3.1 IMPLANTES
Los implantes intraoseos deben estar previamente estudiados y experimentados
clinicamente a travez de la cirugia oral y cirugia dentoalveolar permitiendo que

asi mismo el cirujano opere rapido y con cuidado, minimizando el dafio tisular,



sin dejar a un lado la asepsia y un campo esteril para un mejor y optimo resultado

del tratamiento.

Preparacion para la cirugia, Constituido por un equipo de instrumental esteril ,
compuesto por pinzas de cirugia para colgajo, con una pieza de mano de baja
velocidad y contrangulo, junto con el equipo de implantacion con los implantes
seleccionados, colocados en un pafio esteril ordenado de acuerdo a la secuencia de
utilizacion.

Los implantes y las fresas que se utilizan se colocan en bandejas que se ubican en
un lugar libre que no este cerca al paifio, porque las fibras de este pueden llegar al
sitio de implantacion y desencadenar una reaccion indeseable de cuerpo extrafio
por su contaminacion, es por eso que los implantes no son manejados con guantes
de goma recubiertos con talco, sino con pinzas o tenazas de titanio.

La intervencion se realiza con anestesia local, la anestesia troncular debe evitarse
en intervenciones de implantes particularmente en la zona posterior de la
mandibula, para asi permitir que el cirujano se de cuenta a tiempo de que esta
cerca al nervio dentario inferior, por la reaccion dolorosa del paciente durante la

preparacion del lecho implantario.

Intervencion quiriirgica, Se diseca completamente la mucosa y periosto con una
insicion presisa en la cresta alveolar. Segin las condiciones anatomicas se
delimita el area quirdrgica mesial y distalmente por medio de insiciones

liberadoras vestibulares y linguales. Con el periostotomo, los colgajos



mucoperiosticos se liberan y disecan del hueso alveolar de forma que el hueso
queda expuesto sin remanentes periosticos. Se alisan y redondean los salientes
agudos del hueso alveolar con una fresa bajo liberacion. Se presta atencion a que
el hueso quede aplanado hasta parecer una meseta en la zona planificada para la
implantacion, el diametro de dicha meseta debe ser de 1.5 a 2.0 mm mayor que el
diametro de implante planificado de forma que la implantacion quede rodeada por
todas partes de una capa Osea.

La realizacion del lecho implantario se lleva a cabo utilizando la fresa estandar de
corte fino correspondiente al implante seleccionado de forma intermitente, sin
presion, con irrigacion continua y velocidades de rotacion entre 500 y 800 Rpm.
Siempre se debe evitar el calentamiento del hueso debido a la posibilidad de dafio
por desarrollo de necrosias oseas asociadas al calentamiento. La necrosis aparece
en relacion con temperaturas superiores a 47 grados C. El fluido de irrigacion
debe ser estéril y frio, se recomienda suero salino o solucion de ringer,
transportadas hasta el campo operatorio por un dispensador automatico o
reemplazandolo por jeringas estériles que se van llenando repetidamente. También
puede servir como método auxiliar para enfriar la fresa, un sistema de botella
colgante con un tubo que conduce la solucion hasta una canula romo que llega
hasta el lecho implantario que se esta fresando.

Utilizando las fresas estandar con sus anillos circulares de orificios, se determina
exactamente la profundidad de avellanamiento deseada para el implante; se
comprueba la profundidad del lecho implantario preparado con una sonda

calibrada, antes de introducir el implante se eliminan completamente las espiculas



oseos irrigando varias veces. El implante se coloca en la cavidad fresada
empujando ligeramente y se lleva a la posicion correcta con el dedo pulgar y el
dedo indice. Y se coloca en la posicion final por medio de pequefios golpes de
martillo con el instrumento de insercion especial, debe quedar inmovil y resistente
al desplazamiento.

La hemorragia del lecho oseo fresado no requiere medidas de contension se frena
expontaneamente tras la introduccion del implante, la comprension de los vasos
oseos superficiales sangrantes se realiza apropiadamente aplicando un pequefiio
martillo o un cincel romo asi, en el lugar del sangrado vascular se comprime el
hueso junto con el vaso, interumpiendose el sangrado. Los vasos que sangran en
el tejido blando se pinzan con microclamps, se ligan con cat-gut o se cuagulan con
bisturi electrico.

Se irriga una vez mas el campo quirurgico y se adaptan los colgajos
mucoperiosticos a su posicion original, se unen intimamente los margenes de la
herida mediante material de sutura sin apretar demasiado la sutura para evitar la
necrosis, a ambos lados del pilar del implante se coloca una sutura que pasa
atraves del implante y de la mucosa de forma que los margenes queden
aposicionados al pilar.

Al acabar la intervencion, las cabezas de los implante se cubren con caps de
plastico que pueden atornillarse, para evitar lesiones a la mucosa circundante de
carrillos, labios o lengua, que podrian producirse debido a los extremos cortantes
de la cabeza del implante, y en casos en los que se ha insertado varios implantes

adyacentes, sus cabezas se cubren con una construccion en barra y se ferulizan.



Cuidados post-operatorios, Un procedimiento quirurgico rapido que produzca el
minimo trauma posible ejerce un efecto positivo sobre el curso postoperatorio. No
esta indicada la administracion profilactica de antibioticos, se recomienda una
medicacion antibiotica intraoperatoria bajo condiciones clinicas.

El paciente debe ser informado acerca del curso postoperatorio y de la posibilidad
de aparicion de complicaciones, una conducta razonable y cooperante por parte
del paciente puede ejercer un efecto positivo sobre el curso de la cicatrizacion; y
seguimiento de una higiene oral adecuada en combinacion con enjuagues con
clorhexidina al 0.05% favorece la prevencion de infeccion de la herida, indicando
tambien la prescripcion de antiinflamatorios y analgesicos.

Las revisiones postoperatorias de pacientes recienintervenidos se realizan a los 2,4

y 7 dias y las sutura se quitan una semana despues de la intervencion.

3.3.2.LATERALIZACION DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR
Aspectos anatomicos, La localizacion del canal manipular depende del grado de
atrofia manipular; en casos severos de atrofia el foramen mentoniano se situa

derecho a la cresta alveolar.

Aspectos clinicos de la movilizacion del paquete vasculo-nervioso del Nervio
Dentario Inferior, Se realiza una insicion crestal para visualizar la superficie
lateral mandibular, se hacen insiciones relajantes verticales para liberar la mucosa;

la insicion posterior debe ser generosa pasando la zona retromolar. Se levanta el



colgajo mucoperiostico separando las fibras del nervio mentoniano del tejido
blando.

Para liberar el PVN del canal, debe ser removido el hueso lateral con una fresa
redonda o de fisura en forma oblicua; se debe iniciar la remocion de la cresta osea
en region del primer molar y para disminuir la tension en el momento de la
lateralizacion, se debe remover la cortical hasta el tercer molar. En la zona
anterior la extension termina en el agujero mentoniano, unja vez se visualiza el
canal se remueve el hueso lateral y superior al PVN con una cureta.

Cuando el nervio puede ser movilizado se hace un corte oseo en la region superior
del foramen y un corte vertical anterior al foramen de 2 a 3 mm,; posteriormente el
colgajo mucoperiostico lingual es relajado para permitir el acceso de un implante.
El PVN es retraido lateralmente con un instrumento romo como un retractor de
nervios. Despues que el implante esta en su sitio el PVN es retornado a su
posicion original colocando previamente hueso liofilizado;, porque si queda en
contacto con el titanio se deteriora el nervio.

El cierre del colgajo se hace con insiciones relajantes horizontales en la base de
este, para liberarlo de tensiones y desplazar el colgajo coronalmente se colocan
suturas coronales y verticales para disminuir el desplazamiento del colgajo.

El material de sutura es de monofilamento no hodrofilico para minimizar el riesgo
de infeccion recomendandose presion digital por dos horas y administracion de

antibiotico por una hora antes del procedimiento quirurgico.



Disfuncion nerviosa post-operatoria, Los disturbios que se pueden presentar
despues del procedimiento quirurgico son:

Sensacion de hormigueo

Sensacion de anestesia

Sensacion de quemadura

Reacciones del nervio por trauma, Los nervios pueden alterar su estructura o
funcion por un trauma que se exceda en magnitud o duracion.

La fibra nerviosa reacciona ante el trauma interrunpiendo o disminuyendo la
conduccion nerviosa. En el procedimiento quirurgico se pueden producir injurias

en vasos sanguineos, en las fibras nerviosas y en las membranas.

Problemas en el riego sanguineo, En el caso del trauma del nervio se forma un
edema endo-neural que aumenta la presion del fasiculo nervioso alterandose la

funcién nerviosa.

Reconstruccion microquirurgica del nervio dentario inferior, La unica forma de
restaurar la conduccion nerviosa despues de que alla una interrupcion del nervio
es por medio de técnica microquirurgica, el nervio permite una segunda cirugia de
3 a 4 semanas despues de la primera. El signo mas comun de dafio nervioso, es un

bloqueo de la conduccion nerviosa.



3.3.3.INJERTOS

Uno de los factores mas importantes para el éxito a largo plazo de los implantes
dentales es el sellado permanente de la mucosa al pilar del implante. Los
requisitos previos para ello son un implante reemplazado anquiloticamente
(osteointegrado) y un tejido conectivo subepitelial libre de inflamacion. Mas aun
el sellado a largo plazo del epitelio de union a la superficie del implante se ve
favorecido por un intimo contacto por el tejido conectivo subepitelial y el pilar del
implante. Sin embargo, esto solo se puede esperar cuando el pilar del implante se

coloca en mucosa insertada y queratinizada.

Consideramos preferiblemente colocar el implante en mucosa insertada
queratinizada; si las condiciones anatomicas son desfavorables se debe corrigir el
estado de la mucosa mediante el procedimiento quirurgico antes o despues de la

colocacion del implante.

3.4.MATERIALES USADOS EN PROTESIS FIJA

3.4.1. PROTESIS FIJA HIBRIDA METAL CERAMICA

Las indicaciones de la protesis fija de metal-ceramica sobre implantes varia desde
las reposiciones unitarios hasta las rehabilitaciones totales. No obstante, la atrofia
de los rebordes alveolares limita la realizacion de estos tratamiento tras la perdida
de los dientes en el maxilar inferior sufriendo un proceso de reabsorcion que sigue

un patrén centripeto traducido en una perdida de soporte de los labios y un



aumento en el espacio libre interoclusal. En los casos de atrofia severa, el nivel de
la cresta 0sea obligaria a realizar una corona clinica muy larga con un gran
compromiso estética y con una desproporcion marcada entre la longitud de los
dientes la de los implantes por ultimo el diferente diametro y morfologia de las
raices originales de los dientes y el de los implantes hace que sea dificil conseguir
un perfil de emergencia que respete las condisiones de higiene de los implantes
manteniendo un nivel de estética aceptable y algunos casos suponer la existencia
de troneras interproximales tan amplias que dificultan la pronunciacién por

permitir el paso de aire.

Esta rehabilitacion van ha presentar una gran estabilidad oclusal, sin desgaste de
las superficies masticatorias y solo se cambia el antagonista , no se produciran

cambios en la dimension vertical respecto a la trasmision de carga a las fijaciones.

3.4.2.PROTESIS FIJA HIBRIDA METAL-RESINA

La rehabilitacion de la mandibula edéntula mediante protesis fija de metal-resina
es el tratamiento sobre implantes del que existe una mayor experiencia clinica.
Las condiciones anatomicas de la mandibula tras la perdida de los dientes es
generalmente desfavorable para la realizacion de protesis completas
mucosoportadas y cuando las técnicas han fracasado, unido a las importantes

limitaciones tanto funcionales como de relacion que presentan los pacientes.



Los sistemas de cementacion de la protesis fija son, existen dos sistemas una es
por tornillos que se colocan en la protesis sobre la emergencia de los implantes
que van a ser enroscados directamente. Las caracteristicas son que la protesis

puede ser retirable lo que facilita su mantenimiento.

La fase del laboratorio es mas compleja pues no va a existir la interfase del

cemento que compese imperfecciones en el asentamiento del colado.

El otro método es cementada, en este caso los pilares sobre los implantes se comportan como
dientes tallados, la protesis es retenida por la friccion existente entre los pilares y la estructuta
colada conuna interfase de cemento. Las caracteristicas son mayor sencillez de confeccionamiento,
menor compromiso estético, bajo coto economico, cuya restauracion debe cumplir con las reglas:
2mm por encima de la encia o pilar tallado, linea de terminacién de chamfer, 3grados de
convergencia en paredes axiales del pilar, Smm de longitud minima para el pilar tallado riclera

axial, acabado mate o ligeramente rugoso.

3.5. SECUENCIA DEL PLAN DE TRATAMIENTO PROSTODONTICO

DIAGNOSTICO,

e Clinico.

e Radiografico.

e Encerado de diagnostico.

e Elaboracion del plan de tratamiento.

CIRUGIA

e Primera fase quirirgica(periodo de oseointegracion libre de carga)



e Segunda fase quirurgica(control de cicatrizacion y conservacion de mucosa
queratinizada)

PROTESIS

e Provisional de tres a seis meses toma de impresion y elaboracion de modelo
maestro, toma de registro intermaxilar y montaje en el articulador, encerado,
prueba de metal, prueba de biscocho y colocacion de protesis terminada.

MANTENIMIENTO

3.6. BIOMECANICA

Durante la masticacion la mandibula actua como palanca tipo 3 en la que el fulcro
seria el condilo, esta fuerza puede variar entre 500 Psi y 1000 Psi.

Las fuerzas pueden ser de compresion y tension, horizontales o enzanchamiento.

3.7. FASES DE MANTENIMIENTO Y CONTROL

Tecnicas de higiene oral, cepillos electricos instrumentos de irrigacion, enjuagues

métodos de exploracion, diagnostico e interrogatorio.

Exploracion clinica, inspeccion a la palpacion, reveladores de placa, sondaje
registro de la cantidad de encia insertada, indice de sangrado y supuracion,

movilidad examen radiografico y microbiologico.



Calendario de revisiones, una vez colocada la protesis el paciente debera ir a la
semana para controles de oclusion y revisiones de higiene oral, al mes se hace un
control de placa y si es bueno se hace trimestral, luego a los seis meses y en caso

de protesis atornillada se hace al afio.

Técnicas de profilaxis y mantenimiento, detartraje: eliminacion del calculo y placa
bacteriana a nivel supragingival se realizara con curetas de plastico o teflon, pero
no son con instrumentos convencionales manuales, conicos o ultrasonicos que
pueden rayar los pilares de titanio aunque se ha disefiado una punta de pléstico
especifica para ultrasonidos.

Pulido: se realizara con copas de goma ha baja velocidad y pasta de pulido
especificas para implantes de poca abrasividad, para evitar el deterioro de la

superficie de los pilares.



CONCLUSIONES

El diagnostico es definitivo en el manejo de este tipo de paciente y tratamiento.

Se debe tener en cuenta todos los examenes complementarios tanto sistemicos

como del sitio a tratar.

Esta tratamiento proporciona un gran rendimiento funcional a los pacientes por la

zona donde se colocan los implantes.

Se debe tener en cuenta que en la planificacion del tratamiento protésico el
numero, situacion y la posicion de los implantes se da con respecto a la

distribucion de las cargas oclusales.

La salud oral indispensable para la conservacion del implante y de la prostodoncia

a largo plazo.

Esta restauracion depende del paciente para su durabilidad y por lo tanto debe

tener un control continuo por medio de examen clinico y radiografias periodicas.



Se debe realizar la técnica quirargica adecuada para cada tipo de paciente segun el

diagnostico y el plan de tratamiento.

Se debe asignar el disefio prostodontico antes de colocar el implante.



RECOMENDACIONES

La investigacion recomienda que se haga un estudio de seguimiento, evaluacion y

valoracion de pacientes con el sistema de implantes mandibulares posteriores.

Se recomienda una nueva alternativa del manejo de la prostodoncia para

ofrecerlos a los pacientes de la institucion.
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