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1. Protesis implanto-soportada
en edentulismo total

Disenio y planificacion

Ante la situacion de rehabilitar una arcada com-
pleta sobre implantes son muchos los factores que
debemos valorar. En primer lugar puede que nos
enfrentemos sélo a una arcada edéntula o ante un
paciente edéntulo total, En cualquier caso deberd
ser el odontdlogo restaurador quien fije los obje-
tivos de la rehabilitacion, y por tanto quien guie
a través del andlisis funcional y estético la cirugia
de implantes. La planificacién de la colocacion
de implantes guiada protésicamente se hace
especialmente importante en la restauracion de la
arcada superior edéntula. Las situaciones que lle-
van a un edentulismo y o la colacién de implan-
tes son muy diversas, y por lo tanto el punto de
partida clinico también planteard diversas consi-
deraciones al tratomiento. Seré imprescindible
pues, llevar a cabo un andlisis estético y funcional
profunde, por métodos similares a los empleados
pora la confeccion de protesis completas, que
determine la posicidn optima del berde incisive
superior, respecto al labio inferior (relevancia
fonética) y respecto al labio superior en reposo y
en sonrisa |estética) y el disefo de una guia ante-
rior adecuada a los determinantes oclusales y
arficulares [funcién). Habitualmente, conforme
mayor tiempo transcurre desde el edentulismo,
mayor es la reabsorcidn de los tejidos duros y
blandes, y mayer la necesidad de soporte labial
[a nivel de bermellén, proporcionade per la posi-
cién dental) v soporte focial |a nivel subnasal,
proporcionado por el proceso alveolar remanen-
te, o la los materiales protésicos).

Por lo tanto, serd prioritario determinar la
sitvacion ideal del arco dental protésico, en relo-
cién a los tejidos orales de soporte remanentes y
en relacion o la arcade antagonista establecida.
Estos pruebas estéticas y funcionales derivaran en
guias radiolégicas y quirirgicas para una cirugia
de implantes protésicamente guiada, y también
para la confeccién de la restauracion provisional
y definitiva posteriormente.

En casos de poca pérdida de tejidos de
soporte, probablemente como resultado del anali-
sis previo concluyamos con una rehabilitacidn fija
implanto-soportada que repondré los tejidos den-
larios, o en casos de mayor reabsorcidn también
tejidos gingivales [Fig 1). Cuando la pérdida de
tejidos duros es mayor y tombién en funcién de

ofros factores como la necesidad de mayor sopor-
te labial, toctores de higiene dental, fonéticos o
referentes al nimero y distribucién de implantes,
podemos vernos dirigidos hacio lo confeccién de
una protesis removible sobre implantes (ver apar-
tado sobredentaduras) (Fig. 2).

Fig. 1. Rehobiliocion suparios
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Nimero de implantes
Un aspecto que suscita confroversia es en lo que
se refiere al nimero de implantes necesarios para
rehabiliter arcadas completas sobre implantes. Lo
bibliografia parece coincidir en 4 implantes como
nimero suficiente para rehabilitar arcadas tanto
superiores como inferiores. Mo obstante son
varios los foctores a valorar para determinar el
nimero éptimo de implantes en coda caso, como
las caracteristicas del hueso de soporte, el tipo de
arcada antagonista (en materiales y en longitud
de arcada), patrén oclusal, presencia de parafun-
cion y bruxismo, complexion del paciente, etc.
Lo mayorio de clinicos opta por colocar mas
de 4 implantes para restaurar una arcada con
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pritesis fija implontosoportada, especialmente
en el maxilar superior, con mala calidad ésea
(tipe Wl y tipe V), o para facilitar una rehabilita-
cion sectorial, en cuyo caso & u 8 implantes seria
un nimero mas favorable desde un punto de vista
biomecanico (2 en sector anterior y 2-3 para
cada sector posterior, reponiendo hasta un 6 o un
7 respectivamente). 3 implantes implantes coloca-
dos en sector posterior en posicion de canino,
premolares y molares, confeccionan un tripoidis-
mo que reduciria la carga sobre los implantes
(30%) y disminuiria la flexién, aumentando tam-
bién la compresién en los movimientos laterales
de la masticacién. Una consideracién a tener en
cuanta en casos en los que se ferulice toda la
arcada protésica es la dificultad de lograr el ajus-
te pasivo de la prétesis conforme aumenta el
nomero de implantes, la curvatura y la lengitud
del arco.

En la mandibula, estudios recientes in vilro
con elementos finitos reflejon que 4 implantes
infermentonianos seria el nimero éptimo para
confeccionar una prétesis hibrida [metal-resing),
2 colocados tan distales como sea posible por
delante de los agujeros mentonianos, y los ofros
2 en la zona media, dejando libres 10-12 mm en
la sinfisis. No obstante, otros estudios y la opinién
de numerosos clinicos ante la falta de estudios a
largo plazo que avalen los resultades in vitro pre-

eren seguir con los preceptos de Branemark y
colocar 5 implantes intermentonianos.

la eleccién de colocar 4 o 5 implantes inter-
mentonianos para rehabilitar la arcada inferior se
encuentra sujeta a ciertos condicionantes, como
la dificuliad de restaurar la totalidad de la arco-
da, viéndonos en ocasiones obligodes a confec-
cionar una arcada corta para no disefiar una
excesiva extension protésica a distal de los
implantes extremos. la extension permitida va en
funcién al poligone de sustentacién definida por
el arco dental [curvatura y longitud) entre los
implantes extremos, pero en linea general ronda
los 10 mm. Por este motivo, si la disponibilidad
ésea lo permite, es preferible biomecénicamente
colocar implantes por detras del agujero mento-
niano, y restaurar la totalidad de la arcada con 6
implantes.

Procedimientos

El ajuste pasive de nuestras prdtesis es especial-
mente imporfante cuando las conectamos de
forma rigida a las estructuras orales a través de
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los implantes. Por este motivo, debemos tener
especial control de todo el proceso de confeccidn
para minimizar el error final a este respecto,

El primer punto en el que podemos ejercer
este control es en la toma de impresiones que
especialmente en el caso de prétesis sobre
implantes deben ser precisas para reproducir la
posicién absoluta y relativa en tres dimensiones
de las conexiones. la técnica descrita mas preci-
sa aboga por una toma de impresion con una FRI
(ferula rigida de impresién) y escayola, ademés
de algin otre material que sirva de arrastre del
FRI y de impresion de los tejidos blandes.
Lamentablemente existen ofros procedimientos en
la confeccién de la prétesis que pueden distorsio-
nar el ajuste de las estructuras, como pueden ser
los propios procesos de confeccién de los estruc-
turas o la coccidn cerdmica. A este respecto, los
sistemas de confeccién de estructuras mecanizo-
das en Titanio [Fig. 3) han demostrado un asento-
miento superior al de estructuras coladas, no obs-
tante, en el caso de recubrir estas estructuras con
ceramica [no en caso de terminar el trabajo en
resina), lo coccién de dicha ceramica sobre las
mismas puede derivar en la distorsién del asenta-
miento pasivo conseguido, dependiende de la
lengitud y curvatura de las estructuras.

Fig. 3. Estruciura mecanizada
an Tikanio

Seleccion de materiales

Cuando empleamos Zirconio como base de nues
tros trabajos sobre implantes, cabe tener en cuen-
ta varias consideraciones. Mo todos los sistemas
de trabajo con Zirconio son iguales, existen en
lineas generales 2 métodos de confeccion:

= Zirconio fresando en verde que necesitard sin-
terizarse después.
» Zirconio fresado después de sinterizar.

El Zirconio fresado después de la sinteriza-
cién es mas costoso y laborioso pues presenta
una gran dureza ante el fresado, pero los resulto-
dos mecanicos a medio plazo son superiores o
los del Zirconio fresade en verde, demostrande
una resistencia superior a la fractura en estructu-
ras de arco completo.



El Zirconio (Fig. 4) ha demostrado unos exce-
lentes resultados biomecénicos cuando se respetan
los parémetros de confeccién en cuanto a grose-
res, sin embargo @ menudo se han reportado pro-
blemas de fractura en la ceramica de recubrimien-
to, motivados probablemente por no respetar los
requerimientos en cuanto 0 espacio necesario para
la misma al disefiar y confeccionar la estructura de
Zirconio. Es conveniente un trabajo de ceramizo-
cion especial por parte del laboratorio de protesis
que mejore la unidn Zirconioceramica, ya que las
caracteristicas de esta interaccion difieren de la
unién convencional metalcerGmica, y requiera un
aprendizaje de estas peculiaridades. Lo gran dure-
za del Zirconio como elemento de sostén de la
ceramica también puede influir en una menor
absorcién de fuerzas por parte de la estructura, y
una mayor fatiga de la capa cerdmica.

Fig. 4. Esiruchea en Jirconio

Ctro aspecto a remarcar en relacion al
Zirconio es que debido a su gran dureza, supe-
rior al Titanio, la presencia de micro movimientos
sobre la conexion del implante pedria llegar a
desgastar ésta, lo cual no tendria posibilidad de
correccion, Por este motivo se recomienda no
conectar las estructuras de Zirconio directamente
a los implantes, sino interponer una pieza de
Titanio mecanizada que proporcionard un buen
ajuste y protegera la conexién del implante.

la seleccién de materiales para el acabade
de nuestros trabajos sobre los esiructuras de
implantes depende de diversos factores, y sera
después de analizar &l abanico de consideracio-
nes que tomaremos una decision resultado de la
interaccion:

* Espacio protético intermaxilar disponible.

*  Arcada a tratar [superior, inferior o ambas).
* Arcodo antogonista.

* MNomero y disposicion de los implantes.

Espacio intermaxilar:
» Si el espacio intermaxilar disponible para la
restauracién es reducido [a menudo por una
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pérdida reciente de los dientes), la ceramica
nos va a proporcionar una mayor resistencia
que la resina a igual grosor de material.

* Si el espacio intermaxilar es amplio, y necesi-
taremos reponer dientes y tejidos de soporte
con nuestra prétesis [no confeccién de dientes
a tope), podemos optar por lerminar en resi-
na o en cerdmica, y nuestra decisidn depen-
derd del balance con el resto de factores.
Ante un volumen importante de lo protesis, el
grueso de resina alrededor de la estructura
reportaria una buena resistencia y un menor
peso que la cerdmica (este Gltimo factor mas
relevante en mandibula que en maxilar).

Arcoda o tratar

* En lo arcada superior, generalmente por moti-
vos estéticos, la primera opcidn es ceraGmica.

* En la arcada inferior, el foctor estético es
menos relevante, por lo que en la decisién,
tomaran mas peso ofros factores.

Arcada antagonisto

* Si el antagonista es oftro arco sobre implantes,
los confeccionamos simultaneamente, parece
ser una buena opcién confeccionar el arco
superior en ceramica, con mayor requerimien-
to estético, y el arco inferior terminado en resi-
na. Al confeccionar la arcada inferior en resi-
na cubrimos varios objetivos, el de disminuir
los cargas que van a recibir los implantes,
reduciendo el estrés sobre el sistema, y tam-
bién nos proporciona la ventaja de que al
entrar en conflicto de fuerzas con la arcada
superior, se disminuye el riesgo de fractura de
la ceramica [de mas complicada reparacién),
desgastandose o fracturande la resina inferior
|de mas facil reparacién). El paciente desden-
tado total y rehabilitade con implontes en
ambos arcos, presenta un riesgo importante
de fracturas en la prétesis debido a un peor
control de las fuerzas masticaterias y de la
percepcién que normalmente provee el liga-
mentc pericdontal, por este molivo se consi-
dera una buena opcién si es posible confec-
cionar el arco inferior en resina, aunque no
estd en absoluto contraindicada la opcién
totalmente en ceramica, pero debemos prever
complicaciones més costosas que si coloco-
mos resina en una de los arcadas.

* 5i el antagonista es una arcada natural & una
rehabilitacion cerdmica sobre dientes, las
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cualidades propioceptivas que proporciona el
ligamento periadental se mantienen y el ries-
go de fracturas disminuye, per lo que la elec
cién de ceramica o resina no se ve tan condi-
cionada por este factor, cobrande mayor
importancia otros aspectos.

Nomero y distribucion de implantes

* Para confeccionar uno arcada superior en
cerdmica, en un Onico arco, es aconsejoble
disponer de al menos & implantes bien distri-
buidos, siendo especialmente estrictos con la
distribucién de implontes si se van a restaurar
sélo dientes (a tope) sin tejidos blandos proté-
sicos. Par sectorizar la restauracién en 3 fro-
mos, es aconsejable disponer de 8-10 implan-
tes.

* Para confeccionar una arcada superior termi-
nada en resing, el nimere éptimo de implan-
tes es &, oungue la literatura reporta 4
implantes minimos para esta opcidn restaura-
dora.

* Pora confeccionar una arcada inferier en
cerdmica, necesitaremos entre & v 8 implan-
tes.

* Para un arco en metalresina (Fig. 3], como
ya hemos comentado, 4-5 implantes intermen-
tonianos, seria el nimero de implantes acon-
sejodo.

Sistema de fijocion

Para la confeccién de arcadas completas sobre
implantes ferulizades, la recomendacién clinica
general es optar por sistemas roscados de fijo-
cion que permitan el desmontado en caso de
necesidad para mantenimientos y reporaciones.
MNo obstante, algunos autores prefieren la utiliza-
cién de pilores para cementacion, y confecciédn
de un arco cementado, que entre ofras ventajas,
facilita el asentamiento pasivo de lo protesis.

En caso de trabajos sectorizados, otros facte-
res como lo estética, o la posicién de los implan.
tes parecen ser mas relevantes que el facilitar el
desmontado de la prétesis.

2. Sobredentaduras sobre implantes

Para poder establecer un punte de partida quere-
mos definir lo que entendemos por sobredentadu-
ra; es aquella prétesis completa removible, gue
rehabilita una arcada, sobre una infraestructura o
la cual esta conectada, logrando asi, anclaje en
los implantes y normalmente manteniende un
apoYyo Mucoso.

Clasificocion de las sobredentaduras
1. Segin su retenedor:

* Barras tipo Ackerman o Dolber, que permi-
ten el movimiento de lo sobredentadura en
un eje de rotacién y fresadas que dan
soporte y sujecion sin que exista movilidad
de lo supraestructura,

*» Anclojes axiales, permiten diferentes éngu-
los de insercién y diferentes graodos de
movilidad de la sobredentadura,

2. Segin su soporte:

* Implantosoportadas, retenidas sele sobre
implantes sin apoyo mucose en las que ufi-
lizamos barras microfresadas y ataches.
Galvanclormadas sobre barras o muniones
individuales.

* Implante retenidas y mucosoportadas, reali-
zadas sobre diversos elementos de reten
cign: anclajes axiales unitarios, barras tipo
Ackerman, Dolder, Hader.

Indicaciones

* Insuficiente soporte labial y facial por grandes
reabsorciones alveclares; sonrisa gingival.

* insuficiente nimero de implontes poro uno
fijo; méas indicadas en el maxilar superior (per
estética) que en maxilar inferior;

* foctores econdmicos;

» protesis maxile-facial;

* necesidades fonéticas;

» dificultad en higiene por desproporcion dento-
alveolar;

* relacién intermaxilar destavorable para reali-
zar prétesis fija.




Detalles de una sobeadeniadura con atoches mdiales.

Namero de implantes necesarios.

En la mandibula, el nimero minimo de implantes
son 2 para una protesis completa retenida infe-
rior. Precisan tener el apoyo mucoso completo. Es
preferible en estos casos la ufilizacién de anclajes
axiales (sin ferulizar). Lo situacién ideal de los
implantes es a nivel de caninos. Si ufilizamos
barra tipo Ackerman, no es conveniente realizar
cantilevers o extensiones distales.

En el Maxilar superior para reducir el apoyo
mucoso palatine, se requieren como minimo 4
implantes bien distribuidos, entre el sector ante-
rior y posterior y preferiblemente utilizaremos
barras. S5i utilizamos mas de 4 implantes, la
reduccion del paladar puede ser total pere con un
buen sellado periférico.

Es importante que las scbredentaduras
implante-mucosoportadas permitan cierta resilien-
cia y todo lo contrario en las implantesoportadas
o fijos-removibles.

Materiales
Es conveniente que los boses protésicas tengan la
estructura metdlica tipo esquelético embutida en
la resina para evitar fracturas.

Los materiales mas adecuados son el metalresi-
na v dientes acrilicos, pero también podemos utili-
zar dientes de porcelana en las fijasremovibles,

3. Protesis unitarias sobre
implantes

las prétesis unitarias sobre implantes se podrian
dividir en dos tipos: las cementadas y las atorni-
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lladas y dependiendo de la zona a reponer éstas
pueden ser anteriores y posteriores.

Pratesis unitarios sobre implontes anteriores.

En el caso de hacerlas atornillodas tenemos como
ventaja la copacidad de retirar la corona facil-
mente, pero nos obliga a tener un orificio de
acceso con los inconvenientes estélicos que esto
supone sobretodo en los sectores anteriores por la
disposicidn dsea vestibulorizada en esa zona.
Dependiendo de la ubicacion del implante, en
muchos casos se hace necesario la fabricacion de
un pilar a medida y lo colocacion de una corona
anterior cementada.

En el caso de realizarla cementada debemos
tener en cuenta el disefio del pilar para que nos
permita obtener un buen perfil de emergencia.

En sectores anteriores, de centrales a caninos,
el problema fundamental es el estélico, per una
parte la altura de la corona clinica y por ofra lo
tormacion de la popila, sitvaciones ambas que
estaran relocionadas con el hueso alveolar rema-
nente,

Tenemos que tener en cuenta la distancia dien-
te-implante v la distancia entre la cabeza del
implante y la linea amelocementaria de los adyo-
centes para lograr una emergencia natural



Prétesis unitarias sobre implantes posteriores.
En sectores posteriores donde se trata de reponer
piezas unitarias, el problema, cuando la alterna-
tiva elegida es la cementada, es precisamente la
“descementacién”. Esto ocurre mas a nivel de los
molares que en los premolares. La razén es que
biomecéanicamente los molares tienen una anato-
mia que las proveen de 2 o 3 raices, dependien-
do si son inferiores o superiores, para soportar
las cargas oclusales que estas piezos dentarias
soportan. El diémetro de los implantes, depen-
diendo de los compaiiias, varian entre 3,75 y
& mm. Cuando por el grosor bucalingual, se han
de colocar implantes de seccién menor de 3 mm.
la plataforma de la corona en oclusal |, al ser
mucho mayor que la seccién del implante, en
cuanto reciben fuerzas que no se aplican sobre
eje axial del implante, lo distribucién se aplica
sobre la unién “pilarimplante”, tendiendo a des-
cementar la corona o a aflojar el pilar. Por este
motivo, cuanto mayor sea el diémetro del implan-
te, menores problemas tendremos.

Oclusalmente debemos tener en cuenta el
tamaio bucolingual. Este debe ser un poco mas
estrecho que el de un diente remanente y de esta
forma soportar mejor las cargas oclusales.

8-

En el caso de descementaciones, la solucién
es sencilla, pero cuando ocurre un aflojomiento
del pilar, la Gnica opcién serd la remocién de lo
corona rompiéndola.

5

Oftro factor o tener muy en cuenta es el tipo
de conexién. Actualmente existe por parte de las
casas comerciales una cierta coniroversia sobre
qué tipo de conexién es la mejor. En el caso de
coronas unitarias posteriores sobre implantes, la
conexién mas favorable es siempre la que mejor
graedo de precisién tenga y menor probabilidad
de aflojamiento del tornillo de sujecion del pilar.
lo conexidn interna se comporta mejor que lo
externa por resistir mejor las cargas laterales o
una angulacién de 45° En el caso de utilizar
hexéigono externo debemos recurrir a atornillar el
pilar con un torque adecuado segin lo cosa de
implantes que pueden variar entre 32 MNw y 43
.

Oftra situacion importante es la distancia
mesio-distal. En algunas ocasiones o per falta de
piezas adyacentes o por el tamafio exagerado de
las piezas dentarias perdidas, nos encontramos
con un espacio demasiado amplio donde la colo-
cacién de un solo implante, nos crearé problemas
seguros. En estos casos es preferible el empelo de
dos implantes de plataforma regular, 3,75-4 mm
y la reconstruccién de un molar o dos premolares
juntos.



También biomecdnicamente tendrd distinta
consideracion la posicion del implante. Mo sera
lo mismo un implante unitario en la posicién del
iltimo molar, por ej. 37 cuando no exista el 38,
que a nivel de un 36 cuando existe la pieza defi-
nitiva en 37. En el primer caso, esto pieza repues-
ta, obtendrd por el eje de bisogra una presion
superior que en el segundo caso, y tendré mayor
probabilidad de tener problemas.

'gﬂu&pmbqlenus nos podemos enconlrar en

coronas unifarias posteriores de implantes?

- Descementacién de la corono unitaria
de implantes.

- Aflojamiento del pilar itelial.

- ion del tejido gingival adyacente
al implante.

- Pérdida de tejido dseo.

4. Conexion externa e interna

Las dos conexiones son validas y fienen sus carac-
teristicas y por lo tanto sus ventajas e inconvenien
tes. Lo mas importante es la precision con la que
ajustan las dos partes, pilar e implante, entre si y
la ousencia de discrepancias y movilidad enire
ambas partes.

El comportamiento es similar, en ambas pode-
mos utilizar pilares méas estrechos que las platafer-
mas y ambas las fijaciones deben guardar la
misma relacion con lo cresto dsea y entre si.

Conexidn externa

Lla conexion externa depende del tornillo de suje-
cion, y del perfecto ensamblaje con precision de
las dos partes; en este sistema el tornillos es cru-
cial ya que recibe y soporta las cargas, por este
motivo sufre de mas aflojamientos requiere de un
torque de apriete mayor, 32 Nw para los tornillos
de titanio y 20 Nw para los de oro. Utilizando
tornille de oro existen menos aflojomientos.

Su comportamiento es peor que la interna
principalmente en unitarios posteriores, esto es
debido a la deformacién y desajuste que sufre
el pilar cuando es sometido a fverzas horizon-
tales.

La principal ventaja de la conexién externa es
su versatilidad perfectamente valido para tramos
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edéntulos o arcadas completas tanto atornillodas
como cementadas. Los pilares, tipo ucla, tacilitan
la utilizacién de la conexién externa tanto para
relazar pilores para prétesis cementados como
para poder realizar prétesis aternillada.

Conexidn interna

La conexidn interna es mas precisa y se desajus-
ta menos por lo que su comportamiento es mejor
en presencia de cargas tangenciales.

Permite un manejo mejor de la protesis
cementada ya que sufre menos aflojamientos y es
mas facil crear un correcto perfil de emergencia
que no tenemos que salvar la cltura de a cone-
xién externa pudiendo asi aproximarnos mas a la
cabeza del implante.

En los casos en que necesitamos realizar una
prétesis atornillada este tipo de conexidn es
menos Ofil ya que no nos permite la unién de
diversos implantes en una misma estructura; la
altlura de la conexitn, en este casc seria mas
correcto hablar de la profundidad, dificulia el
lograr una via de insercidn comin a los diferentes
implantes, por este motivo si estamos trabajondo
con miltiples implantes necesitaremos un pilar
intermedio que convierta lo conexién interna en
externa.

La conexidn conica es una close de conexidn
interna con algunas peculiaridades, carece de
elementos antirotacionales y funciona por la fric-
cién de las paredes del pilar y de la fijacién a lo
large de cono de conexién.

Basandonos en la literatura y en la experien-
cia clinica podemos decir que es la mas estable,
soportando cargas tangenciales a 30-45° sin des-
acoplarse del implante de esta forma pilar e
implante se convierten en una solo pieza se mini-
mizan las filtraciones entre ambas estructuras, las
deformaciones y posterior desajuste provocan la
proliferacién y contaminacion de la zona perim-
plantaria, al no existir estos desojustes pilar-fijo-
ci6n se minimiza la perdida de hueso perimplan-
tario.

5. Tipos de pilares

los pilares que se utilizan en implantologia se
han simplificade notablemente a lo large de la
historia podemos diferenciar el uso de los pilares
en funcion del disefio de la restauracién,
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En cualquier caso juegan un papel decisivo
en el resultado estético final por eso es imprescin-
dible tenerlos en cuenta al disefiar lo rehabilito-
cion tanto por tamano y volumen color, y angula-
cién y forma.

PROTESIS MULTIPLES ATORMILLADAS

1. Pilares tipo conico con: Cilindros de oro sobre-
colodos o calcinables (sin componente antirota-
cional) para estructura metalceramica o resing.

Estruchras codcom de melal o Jiconio

2. Pilares tipo Ucla calcinables o de base mecani-
zada (sin componente antirotacional] v estruc-
tura sobrecolada para cermica o resina,

3. Estructura cad cam de metal o zirconio direc-
ta a cobeza de implante.

PROTESIS UNITARIAS ATORNILLADAS

1. Pilar tipo Ucla con componente antirotacional.

2. Calinable o Premaquinade para metalcers-
mica.

3. Zirconio [con o sin cobeza premaquinada
matdlica) sobre el que cargaremos ceramica.

- [y

Es preferible una conexién metalica ya que la
dureza del zirconio es mayor que la del fite-
nie y puede provocar desgastes en la cabeza
del implante.

PROTESIS CEMENTADAS
Para la confeccién de pritesis cementadas vamos
a tener que transtormar el pilar otornillade @
cabeza del implante, en un muiién para cementar
encima una corona, que podra ser metalceramica
o de cerdmica sin metal. Este pilar necesariomen-
te deberd tener componente antirotacional.
Pilares y cofias prefabricados con todo &l
margen al mismo nivel, tipo cera one con cofia
cerdmica prefabricada o tipo provide con cofia
metdlica prefabricada.

Pilar meldlice pan
frasar y atlapiar &
manrgen al conloma
irgrd

Pilar de zirconio para fresar y adaptar el mar-
gen siguiendo el contorno gingival, este contorno
y perfil del margen se puede también obtener car-
gando cerémica al pilar de zirconio y al mismo
tiempo igualar el color del pilar con el de la res
tauracién cementada lo cual es una gran ventaja
estéfica,
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Pilar de Ucla [calcinable o de cabeza prema-
quinada) para sobrecolar y ecolocar el margen
siguiendo el contorno gingival. Sobrecolado.

Ceramizado direciomente sobre el metal colado.
Ceramizado mediante un pilar infermedio de

ceramica inyectada, cementado en el loboratario
sobre el metal colado.

6. Oclusién en implantologia

A pesar de las miltiples tecrias y variantes sobre
lo oclusién enodontologia pedemos partir de un
punto en comin; otorgar al paciente una oclusién
fisiolégica, es decir, un esquema oclusal estatico
y dinémico que favorezca la estabilidad y preser-
ve el equilibrio de lo denticién y por tanto de
nuestras rehabilitaciones con el resto de estructu-
ras del sistema estomatognatico como las ATM y
la musculatura implicada.

Con el desarrolle de la implantologia, se
hace necesario puntualizar aquellas diferencias o
parficularidades que comporta la prétesis sobre
implantes frente a la prétesis convencional dento
¥ Muco- mpﬂrrudu.

Los implantes dentales presentan la diferencia
significativa con los dientes naturales de no tener
ligamento periodontal, por lo que nuestras protesis
tampoco presentardn la resiliencia, oclusalmente
hablando, inherente a los protesis dento-soporta-
das, y qué decir tiene, a las muco-soportadas.

Debido a esta movilidad fisiclégica que pre-
sentan los dientes, y los implantes no, cabe pun-
tualizar el concepto de “méaxima intercuspidacion
forzada” respecto al de "méxima intercuspida-
cién”, ya que al forzar la posicién de méxima
intercuspidacién, aumentando la fuerza intermaxi-
lar, se produce la intrusidn temporal de los dientes
por compresion de los ligamentos periodontales.

Posicion mandibulor
En primer lugar debemos concretar qué posicion man-
dibular vamos a reproducir al rehabilitar al paciente.

Si revisamos la literatura podremos encontrar
multited de definiciones para “relacién céntrica”,
pero en un sentido amplio, cuando hablomos de
relacién céntrica, hablamos de una posicion man-
dibular de estabilidad articular, con el disco correc-
tomente interposicionodo y reproducible mediante
nuesiros registros. En la mayor parte de los indivi-
duos no se da esta situacién condilar ideal defini-
da como relacién cénfrica [posicién condilar, no
dental), cuando llevan a cabo la méxima intercus-
pidacién (posicién dental, no articular), pero la lite-
ratura ha demostrado que esto no supone un pro-
blema, a no ser que el paso de oclusién en relacién
cénirica a oclusion de méxima intercuspidacién
|decalaje) sea de 4 mm o mas.

Por regla general y en ousencia de signos
DTM, mantendremos la posicion mandibular
determinada por la posicién de maxima intercus-
pidacién que presente el paciente antes de la res-
tauracién protésica, coincida ésta o no con la
posicién mandibular de relacion céntrica.

En caso de haberse perdido esta posicion de
méxima intercuspidacién de referencia o ser
necesaria su sustitucion, deberemos buscar con
nuestra rehabilitacién una pesicién mandibular
de partida, que podriamos definir como la posi-
cién reproducible de méxima estabilidad oclusal
[mayor grado de contactos dentales entre arco-
das) con méxima estabilidad articular (definicién
amplia para relacién céntrica).

Estos conceplos son extrapolados de los yo
conocidos para la protesis convencional,
Necesitaremos, en estos casos, desprogramar al
paciente y luego tomar un registro de pesicion fiable
y reproducible (como registro intraoral de Gerber,
desprogramadota de Kois, Jig de Lucia, efc).

Esquema oclusal

Basandonos en los conceptos convencionales de
oclusién, que el patrén oclusal ideal es aquel en
que los dientes posteriores protegen a los ante-
riores en maxima intercuspidacion [oclusidn cén-
trica) y los anteriores a los posteriores en protru-
siva y lateralidades |movimientos excéntricos).
Esto es lo que llamamos oclusion mutuamente
protegida.

A estas directrices generales, ofiadimos la
importancia de no mantener interferencias en
lado de balanceo, especialmente sobre los
implantes, ya que si siempre son desaconsejables
por introducir cargas laterales en piezas posterio-
res, en el caso de implantes que carecen de la
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capacidad adaptativa conferida por el ligamento
periodontal, méas adn,

Buscaremos pues, en maxima intercuspido-
cién, contactos miltiples y puntuales en sectores

teriores, con relacion cospidefosa, y contac-
tos débiles en dientes anteriores sin deslizamien-
tos. Para los movimientos excéniricos, buscare-
mos guia anterior y guia canina, suaves, que per-
mitan disoclusién posterior pero libertad y armo-
nia de movimientos de lateralidad y protrusiva.

Consideraciones
Respecto al disefio de las prétesis en relacién a la
oclusién, cabe puntualizar que se prefiere el la con-
feccién de caras oclusales estrechas, y que reciban
las cargas de forma axial al implante, ya que
hemos de tener en cuenta que toda plataforma que
excede del perimetre de la cabeza del implante se
comporia como una pequena palonca mecdanica,
por lo que cuanto mas estrecha sea la plataferma
de masticacidn, menor serd esta palanca.

Evitaremos que recaigon cargas importantes
sobre piezas en extension si las hubiera, especial-
mente cuando éstas se sitlen a distal del sector de
implantes, y sobre todo a distal de la arcada

En caso de recaer la guia anterior o la guia
canina sobre zonas mecanicamente desfavorables,
por nimero de implantes o longitud, puede ser reco-
mendable implicar algin ofro diente, como el cani-
no en guia anterior, y el lateral o el primer premeo-
lar para ayudar a la quia canina en lateralidades.

6.1. Oclusion en implontes unitarios
Buscaremos dar a la protesis una “oclusién débil”
entendiendo por débil que en maxima intercuspi-
dacién [MI) dejaria escapar el papel tipo Arthus
(7-8 micras) entrando primero en contacto los dien-
tes naturales contiguos que la corona del implante.
Es decir se dejaria libre de cualquier sobrecarga.
Se le dard contacto en Ml forzada pero procuran-
do evitarlo en los movimientos laterales.
Evitaremos la disoclusién sobre el implante e
intentaremos adaptarnos al patrén oclusal del
resto de la rehabilitacion.

6.2. Oclusion en puentes parciales

La oclusién recomendada se da en Ml forzada v es

ahi donde se dejan los contactos. Debemos tener en

cuenta la resiliencia de los dientes naturales conti-

guos y de la propia arficulacién temporomandibular,
Se deberdn eliminar las prematuridades e

interferencias dejondo una oclusién de puntos y

e vl

se realizaran ajustes oclusales en sucesivas revi-
siones por las posibles variaciones del antago-
nista.

6.3. Oclusion de una arcada

En estos casos existe un problema ya que conta-
mos con una arcada rigida pero con un antage-
nista donde los contactos pueden cambiar al ser
dientes naturales.

la oclusibn ideal es lograr una oclusion
mutuamente protegida, con oclusién posterior de
diente a diente y de cispide a fosa obteniendo
contactos puntuales, bilaterales e idénticos en MI
y contactos débiles en dientes anteriores sin desli-
zamientos. La disoclusién debe ser de guia cani-
na, dejondo una guia de angulacién suave procu-
rando movimientos arménicos de libertad mandi-
bular en lateralidad v protusiva.

En el caso de que el antagonista fuese una
dentadura completa mucosoportada la antomia
oclusal seria méas suave y podriamos optar por
una oclusién bibalanceada o una guia canina o
de grupo muy suave.

6.3. Oclusion de dos orcados
Lo oclusién es mas facil de estabilizar ol tratarse
de dos arcadas rigidas.

Buscaremos una oclusién orgdnica, que en M
sea el sector posterior el que ocluya de forma
bilateral y al mismo fiempo, sin deslizamientos,
consiguiendo contactos en toda la arcada, siendo
mas leves en el grupo anterior y con los condilos
posicionados en relacién céntrica. Dejaremos
una diseclusidn canina o de grupo.

Es necesario que exista una buena relacién
cospide-fosa para facilitar al paciente su funcién
masticaleria, pero no se insiste tanto en el tripoi-
dismo.

Hay que determinar una posicién de referen-
cia en la que crear la M.

7. Cementado vs atornillado.
Cementacién, tornillos, torque

Las preferencias por uno u ofro sistema no respon-
den a unas bases cientificas, mas bien dependen
del protocolo que utilice cada clinico,

Para poder valorar y aclarar las ventajas y
desventojas de los dos sistemas vamos a valorar
diferentes aspectos de la rehabilitacion:
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Reversibilidad

la prétesis atornillada es facilmente retirable por
lo que siempre es mas facil rectificar errores o
subsanar los accidentes que pueda suceder
durante el uso de la rehabilitacién. En el caso de
las prétesis cementadas debemos cementarlas
con un cemento que permila refirar la protesis, es
decir un cemento provisional; si el cemento usado
es definitivo y existen problemas o aflojamientos
del tornillo del pilar tendremos que destruir lo por-
héis para refirarla.

A nivel oclusal , el tamafio de la cara oclusal
por la presencia de la salida del tomillo y esta
chimenea en medio de la caratriturante puede
representar un problema para lograr los contae-
tos interoclusales de un forma correcta, No hay
evidencias cientificas |a pesar del ariculo de
Hebel que Gnicamente recrea por ordenador la
falta de contactos oclusales en una arcada tedri-
ca) que lo demuesiren y, si bien es mas dificil
lograr un correcta anatomia oclusal y un correcto
engranaje intercuspideo, con sus contactos se
pude lograr una muy acepiable relacién oclusal.

Estética
Lo presencia de chimeneas en la prétesis atorni-
lloda hace que aparentemente se logren peores
resultados. Siempre se puede ceramizar el inte-
rior de las chimeneas y colocar topones para las
mismas en compaosite o ceramica que las disimu-
le pero resultaran mas naturales las coronas
cementadas con una cara oclusal intacta donde
podemos replicar la anatemia oclusal que consi-
deremos mas oportuna , basandonos en su anto-
gonista correspondiente.

Si el implante estéd poco sumergido o el bioti-

de la encia es muy fino, no conseguiremos
buenas perfiles de emergencia, que en el caso de
la misma prétesis atornillada, la emergencia de la
prolesis se enconirard desde la cobeza del
implante y ganaremes 1 mm o 1,5 mm del pilar
logrando un resultade mas estéfico.

Ajustes posivos

En la prétesis atornillada son criticos y son uno de
los caballos de batalla de la prétesis implantoso-
portada, mientras que en la prétesis cementada
estos ajustes pierden relevancia yo que el cemen-
to suple los posibles desajustes de las protesis. Si
bien en las prétesis cementadas tenemos que
tener en cuenta la correcta y total eliminacién de
los excesos de cementos que con el tiempo pue-

den provocar el comulo de placa, lo perimplonti-
tis y la consecuente pérdida del implante.

En las protesis hibridas de metal resina, es
obligado que sea atornillade o telescépico para
que se pueda facilmente desmontar para y poder
mantener y subsanar los desgastes y fracturas.

En las protesis convencionales de metal cerd-
mica desde el punto de vista biomecanico es
mejor opcién la cementada, ya que permite colo-
car los implantes en zonas estratégicas, no bus-
cando el centro de la cara oclusal.

Cuando construimes una prétesis atornillada,
hemos de adaptar nuestra colocacion de implan-
tes a las caras oclusales ya que, si no, el tornille
se veria su salida por vestibular, si este fuera el
caso, o si no, tendriamos que realizar un lipo de
cirugio mas agresiva para compensar esa diver-
gencia entre la direccidn del hueso - implante y el
eje axial oclusal. Sin embargo ol hacerla cemen-
tada podemos tener implantes en diferentes posi-
ciones ya que al cementar ocultamos la emergen-
cia del implante.

Espacio oclusal: cuande hay poco espacio
oclusal, es mejor atornillar, por el problema de

descementacion.
Cetalles de las diferenciaos entre las coros oclusoles de o protesis
cementada v de pedlasis alomillada.

8. Implantes inmediatos: tiempos
quirtirgicos y protocolos de carga

la extraccién de un diente desencadena una cas
cada de acontecimientos bioquimicos e histologi-
cos que lleva a la reduccién en grosor y altura
tanto del hueso alveclar como de los tejidos blan-
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dos, comprometiendo asi el future de la estética
de la restauracién dental o implantalégica. Segin
un estudio de Schropp en 2004, se produce una
reabsorcién horizontal del proceso alveclar que
puede llegar hasta el 50% de su dimensién en los
primeros 12 meses que siguen a lo exedencia
|entre el 30 y el 40% en los primeros 3 meses).

Desde este punto de vista, poder detener o
minimizar dicha reabsorcion seria uno de los
principales objetivos si queremos conseguir una
adecuada estética después de una extroccién,
especialmente en el sector anterior.

La colocacién de implantes de forma inmedio-
ta postextraccion se considera asi una opcidn que
parece conservar la arquiteciura dsea y los teji-
dos blandos preexistentes, logrando ademas
reducir el tiempo desde la exiraccién hasta lo
colocacién de la restauracién definitiva. En este
sentido, en el caso que sea posible la realizacion
de prétesis inmediata, también se repene la esté
fica y se suprime asi la utilizacién de una prétesis
removible provisional,

Es importante en estos casos que cologquemos
el implante fresando en lo pared palating del
alveclo, lo cual nos ayudara o preservar mas can-
tidad de cresta vestibular, tendente siempre a lo
reabsorcion, especiolmente después de lo cone-
xion del implante con el pilar prostodéncico,

Estos argumentos han sido los que nos han lle-
vado durante la iOltima década a colocar los

14—

implantes en el mismo momento en que quitamos
un diente y la literatura cientifica ha parecido
avalar hasta ahora dicho proceder, tanto en tér-
minos de preservar la cresta alveclar como, lagi-
camente, de la estética consequida.

Oros autores prefieren, sin embarge, diferir el
implonte incluso en los casos con unas condicio-
nes favorables entre cuatro y ocho semanas, con
el fin de lograr un mayor conirol de los tejidos.

lo extraccién y colocacién inmediata del
implante estaria indicada séle en la zena estética
|de primer premaclar a primer premclar] v siempre
que no haya una perdida ésea que comprometa
la estabilidad o el resultado estético: en este caso
s& necesitaria un tratamiento previo regenerador
de tejidos duros o de tejidos blandos por pérdida
de encia queralinizado.

Ejemplo de estas sitvaciones que pueden con-
traindicar este proceder son:

* enfermedad periodontal no controlada.

* infeccién activa del diente a exiraer.

* dehiscencia o fenestracion dsea mayor de 2
mm en cara vestibular.

* pérdida dsea vertical o buco lingual que
pueda comprometer la estabilidod del implan-
te v la estética.

* falta de encia queratinizada (esta sitvacién no
siempre nos refrasa la colocacién del implante
aungue si nos obliga a realizar procedimientos
mucogingivales, si no previos, si simultanecs).

Sin embargo, en los dltimos 4 & 5 afies han
surgido algunas opiniones en conira de la coloco-
cidn inmediata de los implantes.

Arficulos recientes del Dr. Aradjo y del Dr.
Botticcelli concluyen que la pérdida ésea a los 3
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meses de la exodoncia es similor con la coloco-
cién del implante que sin ella. Esto nos llevaria a
la necesidad de regenerar de forma inmediata el
lecho de la extraccién para preservar las dimen-
siones del mismo y retardar la colocacién de los
implantes hasta que el material colocado en el
lecha haya madurado lo suficiente como para
poder colocar los implantes.

En este sentido, merece leer &l resumen de la
situacién que realiza Scropp en el Journal of Oral
Rehabilitation de 2008:

» la tosa de supervivencia de los implantes
colocados de forma inmediata es la misma
que la de aquellos realizados cuando el alve-
olo esta cicatrizade.

* la mayoria de los argumentos que realizamos
en defensa de la colocacion inmediata de
implantes se basan en articulos sin demasia-
da carga cientifica.

» el compromiso estético que asumimos colo-
cando los implantes de modo inmediate es
mayor que cuando lo hacemos semanas des-
pués, especiolmente en los profesionales no
demasiade diestros en estos procederes.

lo que estd claro es que el diognostico debe
ser siempre el principal pilar de nuestros troto-
mientos: la seleccién de los casos, junto a lo ade-
cvacién de los mismos segin nuestra experiencia
y héibitos quirirgice y restaurador, se convierte en
la verdadera clave del éxito. Importante en este
sentido para la indicacién de un implante inme-
diate es el biotipo gingival del paciente, siendo
de buen pronéstico si el biotipo es grueso y criti-
co si el biotipo gingival es fino.

2. Cargo inmediata

Algunos autores hacen una clasificacién del tipo
de carga en funcion del momento en que se
conecta el pilar sobre el implante. Asi, llomario-
mos carga inmediata cuando se realiza en las pri-
meras 24-48 horas, carga temprana desde enton-

ces al final de la segunda semana y carga diferi-
da después de los 15 dios. En este Oltimo caso,
dado que la estabilidad secundaria u 6seo no se
alcanza, segin la literatura, hasta pasadaos al
menos & semanas, lo recomendacion general, en
el caso de no haberlo hecho en las 2 primeras
semanas, es la de no cargar las prétesis hasta
concluido dicho periode de oseo integracin.

Lo carga inmediata (incluiremos aqui tanto la
carga oclusal inmediata propiomente dicha, que
se realiza exclusivamente en pacientes totalmente
edéntules, ferulizande todos les implantes, comeo
la prétesis inmediata sin carga oclusal, a realizar
en unitarios y parcialmente edéntulos) ha demos-
trade suficientes niveles de éxito como para
poder ser realizada de modo habitual y sus ven-
tajas son indudables:

*+ menor nimero de citas y fiempe de trate-
miento,

» se evitan prétesis provisionales removibles.

» se modelan los tejidos blandos durante la
oseo integracion.

* mayor satisfaccién del pociente.

Sin embargo, una prétesis inmediata, con o sin
carga, mal realizada puede aumentar los indices de
fallo en la oseo integracién, perdiéndose asi tedo lo
que habiamos ahorrado en fiempo de fratomiento.

Es por ello que, en el caso de hacer carga
inmediata, siempre se buscard entre ofros factores:

superficies rugosas o fratadas en los implantes.
buenas calidad y cantidad del hueso.

evitar habitos parafuncionales y tabaco.
conseguir una estabilidad primaria odecuo-
da, es decir un torque de insercién mayor de
30 o 35 Nem o un ISQ igual o mayor de 60.
» atorniller la prétesis [en vez de cementarlal

para controlar mejor los tejidos.

» algunos autores prefieren, en el caso de prote-
sis inmediata en edéntulos, usar un refuerzo
metélico. Lo abundante literatura nos demues-
tra, sin embarge, que sélo con resina puede
ser suficiente. Un refuerzo de media cafia o
fibra de vidrio, en todo caso, haria que en el
caso de roflura no se separasen los fragmentos,
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