Componentes Protésicos
Tipos,Indicaciones,Ventajas y
Desventajas



Me gustaria comenzar este trabajo definiendo lo que es un componente protésico en implantologia
ademas de enumerando los diferentes componentes que existen antes de pasar a cada uno de ellos
con mas detalle. En mi opinién, componente protésico es todo aquel elemento que es usado tanto en la
fabricacion, previa a su colocacién en boca, como en la retencion (en el tiempo) de tal protesis en la
posicion en la que se colocd para su funcién. Existen varios componentes, cada cual con una funcion
determinada y dentro de ellos los podemos clasificar de diferentes maneras atendiendo a diferentes
criterios. Los diferentes componentes son:

Analogo del implante.

Pilar de impresion o transfer.

Estructuras de retencion.

Pilar protésico.

Analogo
Se define como el dispositivo que se emplea en la fabricacion del modelo maestro para hacer

una réplica de la porcion retentiva del cuerpo del implante. Una vez obtenida la impresion maestra, el
analogo correspondiente se sujeta al transfer y el montaje se vierte en escayola piedra para fabricar el
modelo maestro. Normalmente el material de eleccion para estos es el acero aunque también se ha
usado el laton.
Transfer o pilar de impresion

Dispositivo que se usa para transferir al modelo maestro el analogo del implante en la misma
posicion que se encuentra en boca. Se emplean dos técnicas para la toma de impresion maestra y cada
una emplea un transfer diferente.

+ Técnica indirecta

El transfer se atornilla en el pilar o en el cuerpo del implante y se queda en posiciéon cuando se
coloca una cubeta cerrada tradicional y se retira de la boca. El transfer de transferencia indirecta suele
ser ligeramente cénico para permitir retirar facilmente la impresién y suele tener lados planos o cortes
inferiores lisos para facilitar su reorientacién en la impresién después de ser retirada.

+ Técnica directa

Suele consistir en un componente de transferencia hueco, normalmente cuadrado y un tornillo
central largo para asegurarlo en el pilar o en el cuerpo del implante y puede ser empleado con una
impresion de arrastre. Se emplea una cubeta abierta de impresién para permitir un acceso directo al
largo tornillo central que asegura el pilar protésico. Una vez preparado el material de impresion, el
transfer se desenrosca para permitir la retirada de impresion fuera de la boca. Este tipo de transfers
obtienen ventajas de los materiales de impresién que tienen propiedades rigidas y eliminan el error de la
deformacion permanente porque se quedan dentro de la impresion hasta que el modelo maestro es
vaciado y separado.

Pilar protésico
Misch lo define como la porcidon del implante que soporta o retiene una protesis o la supraestructura del

implante, definiendo supraestructura como una estructura de metal sujeta al (los) pilar (es) del implante
y proporciona o bien una retencién para una prétesis removible (por ejemplo una barra colada de
retencion para una sobredentadura con retenedores) o la estructura para una protesis fija.

Para otros autores, el pilar es la “ parte del Implante” que sirve para sustentar y/o retener una protesis.
En opinidon de los autores, la definicion del glosario de términos prostodoncicos, “ sustentar o retener
una proétesis”, es la que mas se ajusta a la realidad clinica, independientemente de que se considere
como parte del implante. Esta apreciacion es importante ya que existen en el mercado sistemas de
implantes que presentan el pilar incorporado como una prolongacién coronal, funcionando de forma
similar a los pilares naturales resultado de los dientes tallados.

Podemos clasificar estos atendiendo a diferentes criterios.

Se describen tres categorias principales de pilares implantolégicos segun el método por el cual la
prétesis o la supraestructura son retenidas en el pilar.

1. Un pilar para una retencién atornillada, usa un tornillo para retener la proétesis o la
supraestructura.

Indicaciones

- Espacio limitado en la altura de la corona. El pilar protésico no tendria suficiente altura como
para retener una protesis cementada.

- Supraestructuras de bajo perfil: barras para sobredentadura.

- Necesidad del contorno dentario. Si se colocan implantes en una posicién mas lingual en la
mandibula, pueden estorbar a la lengua. En estos casos la restauracion atornillada de bajo perfil se
debe emplear para no comprometer el contorno lingual de la corona o la sobredentadura.

Ventajas

- Facilidad.



- Seguridad

- Eficacia

- Recuperabilidad

- No deja cemento en los tejidos blandos de las zonas periimplantarias (se han descrito
periimplantitis por esta razén).

- Permite retencion incluso con componentes de pequefias dimensiones.

Desventajas

- Aflojamiento del tornillo (si un tornillo se afloja frecuentemente,no deberiamos de dar mas
torque sino encontrar la razén de ese aflojamiento puesto que lo mas probable es que sea por un mal
ajuste oclusal).

- La cabeza del tornillo que podemos ver en la cara oclusal de las restauraciones atornilladas.
Esto no es adecuado ni estética ni funcionalmente. Ademas las obturaciones con composite efectuadas
sobre la cabeza del tornillo normalmente tienden a desprenderse,y si esta no lo hiciera cabe mencionar
que el composite sufre un desgaste por lo que se perderia la anatomia oclusal que se le podria haber
dado. Es frecuente encontrar también que la cabeza del tornillo queda situada en sitios no deseables,
como por ejemplo en las cuspides, con lo cual, desde el punto de vista de la oclusién, esta lejos de ser
lo correcto y deseable.
Otra desventaja que nos surge del tornillo es en cuanto a tiempo de trabajo ya que para retirar una
protesis atornillada el operador debe eliminar la obturacion oclusal y el algodén que esta introducido
bajo esta y por fin desatornillar los tornillos de cierre. Una vez que la protesis se coloca,los tornillos
pueden requerir su recambio o su reatornillado,en cada caso los huecos a los accesos deben ser
restaurados de nuevo. Esto representa un consumo de tiempo considerable.

- En un elevado numero de sistemas atornillados observados el ajuste del implante con el pilar no es el
adecuado para impedir el paso de bacterias a través de las ranuras de conexion. Es lo que se conoce
como “gap” de conexién. La existencia de “gaps” conlleva la proliferacion bacteriana, la invasion, en
muchos casos, del espacio biologico , la pérdida del hueso alrededor del “gap “ y la halitosis. Durante y
después de la desinsercion de la protesis atornillada podemos objetivizar dicha halitosis.

- La fatiga de los componentes atornillados es otra desventaja que las coronas atornilladas nos
plantea ya que el tornillo oclusal es el de menor diametro de todos los componentes del implante y es la
pieza que mas riesgo tiene de fracturarse.

- El ajuste pasivo es mas dificil de conseguir en las restauraciones atornilladas que en las
restauraciones cementadas. Cuando el tornillo entra en su lugar, la supraestructura puede estar
distorsionada, el implante se puede mover en el interior del hueso, o el tornillo del pilar se puede
deformar. Como resultado de ello, el colado aparentemente ajusta en los pilares de los implantes
atornillados. La distorsion de la supraestructura puede alcanzar valores de 500 um, que pueden ser
indetectables. Sin embargo, la supraestructura, el hueso o los componentes no se doblan mas alla de su
limite elastico, y se pueden localizar fuerzas de compresion, tracciéon y cizallamiento sobre la interfase
hueso-implante. Si las fuerzas se situan por encima del limite fisiolégico o el de resistencia, se produce
la reabsorcion del hueso en la interfase. Todo esto ademas de una mayor probabilidad de aflojamiento
del tornillo y de fractura de alguno de los componentes.

- La fractura del material oclusal ocurre con mayor frecuencia en protesis atornilladas que en las
protesis cementadas. Esto se debe a que los huecos de los tornillos pueden aumentar la concentraciéon
de estrés sobre el material restaurador y, con gran frecuencia, favorecen la pérdida del soporte de la
porcelana. Una vez que se produce la fractura del material, la zona reparada tiene menos resistencia
que la original, por lo que son frecuentes las fracturas recurrentes. En estos casos se ven afectadas la
opinion y el bienestar psicologico del paciente. Las protesis cementadas no tienen una zona de union
débil en las superficies del material.

- El acceso a las zonas posteriores esta especialmente comprometido en las protesis atornilladas
sobre todo en pacientes con una apertura limitada de la boca. La manipulacion de los pequefios tornillos
y destornilladores es mas dificil y requiere mas tiempo que la preparacion y cementado de una
restauraciéon. Cuando un tornillo o destornillador se cae en las zonas posteriores de la boca, el paciente
lo puede tragar o aspirar lo que supone un riesgo muy importante cuando se trabaja en la zona maxilar
posterior, ya quelos tornillos o componentes pequefios no se retienen bien en el pilar o en el
destornillador.

2. Un pilar para una retencién cementada, usa cemento dental para retener la proétesis o la
supraestructura.



Indicaciones
- Casos en los que la estética sea exigente.
- Ventajas tiene muchas frente a las atornilladas pero no veo otra indicacién clara salvo la estética.

Ventajas

- Ajuste pasivo. Otra ventaja de la prétesis cementada en relacidon a este ajuste pasivo es que si una
prétesis cementada no tiene ajuste pasivo,el colado o el pilar se pueden modificar ligeramente en la
misma cita de la prueba usando fresa de carburo de tugsteno de alta velocidad y con abundante
irrigacion para modificar el pilar,ajustando la parte interna del colado, o ambas cosas, de modo que este
problema se soluciona de forma inmediata (reduciendo tiempo y costes) mientras que la misma
situacion para una protesis atornillada se debe reparar realizando un corte en la estructura para su
posterior soldadura en el laboratorio o bien repetirla con la toma de una nueva impresion por lo que el
paciente debe de atender de nuevo para la prueba de la estructura.

- Mejor direccion de las cargas (axiales). Al no existir el agujero para el tornillo, los contactos oclusales
se pueden distribuir correctamente y sobre el material elegido para confeccionar la corona ( y no sobre
composite).

- Mejor estética e higiene. Los perfiles de emergencia de las coronas anteriores cementadas no
requieren una extension vestibular del reborde en porcelana (con el consiguiente compromiso higiénico),
debido a que el implante se debe de colocar bajo el borde incisal y no en el cingulo(siempre que el
hueso lo permita). Esto también facilita un resultado estético satisfactorio. Al ser cementada evitamos
los huecos oclusales de las restauraciones atornilladas por lo que la estética también se ve favorecida
en esto.

- Mejor sellado de la microhendidura del pilar.

- Fatiga/fractura disminuida de los componentes.

- Permiten el disefio de una superficie oclusal mas estrecha debido a que no requieren unas
dimensiones minimas alrededor de los huecos de los tornillos y del metal circundante. Esto ofrece una
ventaja para prevenir el sobrecontorneado y favorece,ademas, un perfil de emergencia favorable para la
salud del tejido periimplantario.

- Otra ventaja de las protesis cementadas es que en el caso de pérdida dsea, con la
consecuente retraccion gingival y la exposicién del metal del implante por debajo de los margenes de la
corona si necesitaramos confeccionar una nueva protesis las proétesis atornilladas pueden necesitar de
unos pilares diferentes y un nuevo modelo maestro cuando el margen de la corona deba de situarse
mas subgingival. Sin embargo, en las protesis cementadas los margenes de la corona se pueden
extender mas hacia apical empleando los mismos pilares que se usaron originalmente.

- Las restauraciones fijas cementadas se aflojan menos que las atornilladas.

- Se producen menos fracturas en la porcelana oclusal debido a la integridad de la superficie
oclusal.

- Si se desprende el cemento, se puede corregir facilmente el problema reponiendo el material.

- El suministro de las piezas pequefas para las protesis atornilladas es mas complejo y costoso.

- El aflojamiento de los tornillos de fijacion aumenta la movilidad de los componentes de los
implantes, lo que puede causar problemas secundarios como hipertrofia o invaginacién de los tejidos
blandos, aflojamiento o fractura de los tornillos dentro de los pilares, fractura de la porcelana y deterioro
de los emplazamientos para los implantes.

- El proceso de fabricacion es mas sencillo por lo que reduce costes y tiempo tanto de laboratorio
como de clinica,

Desventajas

- Dificultad de remocién de la corona. La revision y el mantenimiento del complejo implante/pilar resulta
bastante dificil. El tratamiento de la complicacion es muy costoso pues dificiimente podremos
desinsertar la corona del pilar integramente (algunos autores proponen la cementacion con un cemento
provisional).

- En el caso de usar estos cementos provisionales, éstos pueden desprenderse prematuramente lo que
provoca cargas excesivas, desprendimiento de la prétesis, sabor desagradable debido a la acumulacién
de los alimentos y proliferaciéon de microorganismos productores de endotoxinas.

- Cemento en la zona periimplantaria( se puede evitar con la colocacion de un hilo de retraccion, con
cuidado de que éste no quede entre la corona y el margen del pilar o bien dejando margenes
supragingivales siempre que la estética no esté comprometida).

- A veces es necesario preparar los pilares dentro de la boca. Puede que haya q retraer el tejido gingival,
lo que alarga el tratamiento y obliga a usar anestesia local.



Los pilares para cementadoq también se pueden clasificar segun las partes de las que consta el pilar en
pilares de una o dos piezas.
* Pilares de una pieza
Indicados en casos de multiples implantes ferulizados siempre que no se hagan transferencias al
laboratorio.
El pilar se prepara con una o dos superficies lisas para limitar el movimiento durante el colado de la
prétesis y colocar el cemento bajo fuerzas de compresion. La rosca del pilar no se debe de apretar
demasiado, debido a que las coronas protésicas ferulizadas evitan la rotacion de los pilares. El pilar de
una pieza no encaja en el hexagono del cuerpo del implante, por lo que se elimina el riesgo de un
asentamiento incompleto.
. Ventajas

- No se requiere llave dinamomeétrica.

- Son mas resistentes.

- No sufren aflojamiento del tornillo.

- El asentamiento completo es mas sencillo.

- No es necesario volver a apretarlos por debajo de la prétesis.

- Son mas baratos ya que su confeccion es mas simple.

- Presentan unas paredes mas gruesas, lo que permiten una gran libertad en su preparacion.

b) Desventajas

- Solo para pilares multiples.

- No sirven para restauraciones unitarias ya que no engrana con el sistema antirrotacional.
- No sirven como pilares angulados.

- Tienen mas tendencia a la fractura.

* Pilares de dos piezas

Indicados para implantes unitarios ya que en este caso si que es necesario el sistema
antirrotacional (aunque también se pueden usar en rehabilitaciones ferulizadas).

a) Ventajas

- Caracteristicas antirrotacionales ante fuerzas de cizallamiento.

- Se pueden usar pilares angulados.

b) Desventajas

- Aflojamiento de los tornillos.

- Aflojamiento del pilar bajo la protesis. Para solucionar este problema, se puede realizar un
agujero que permita el acceso a través de la corona a la rosca del pilar. Una vez realizado, se puede
sustituir o apretar el tornillo.

- Se necesitan dispositivo de torsion y contratorsion para el ajuste (para evitar que el pilar rote
durante el apretamiento del tornillo).

- Se debe de comprobar su ajuste mediante radiografia.

- Presentan paredes delgadas que limitan la preparacion.

3. Un pilar que para retener usa un dispositivo de sujeccién para retener una prétesis removible.
(Lo que en la primera clasificacion llamamos medios de retencion).

Las sobredentaduras pueden ser implantosoportadas,cuando son solo los implantes los que retienen y
soportan ésta o implantomucosoportadas, cuando son los implantes los que la retienen pero las cargas
son distribuidas entre éstos y la mucosa.

Tipos de anclaje-ferulizacion

La eleccidon del tipo de anclaje va estrechamente ligada a la determinacion de ferulizar o no los
implantes. Podemos realizar una barra que une todos los implantes y sobre la que encajaria la
supraestructura o colocar implantes individualizados, los cuales ajustarian con la sobredentadura por un
sistema macho- hembra(como hemos citado antes también existen implantes monocuerpo en los que la
bola forma ya parte del implante)

Se argumentd en su momento que la ferulizacién de los implantes distribuia mejor y mas
ampliamente las cargas entre los pilares y que reducia el riesgo de aflojamiento de los
tornillos asi como de fractura de los componentes. Posteriormente, la mayor parte de
autores han hallado que los implantes individuales transmiten las cargas principalmente a
la mucosa quedando los implantes liberados de buena parte de ellas, mientras que con las

barras aumentan las cargas sobre los pilares. También ocurre lo mismo cuando se produce



la desadaptacion de las bases como consecuencia de la progresiva reabsorcién de la cresta
O0sea. Si se valoran los estudios realizados sobre el mantenimiento de las sobredentaduras,
se observa que el aflojamiento de tornillos es mas frecuente cuando se utilizan los anclajes
de bola que no cuando son de barra. Por ultimo, no se han hallado practicamente
diferencias en cuanto a la supervivencia de los implantes, indice de sangrado, aciumulo de
placa y/o pérdida de hueso alrededor de los implantes.

En cuanto a la retencidn ambos aportan suficiente retencion. Aun asi, los diferentes
estudios comparativos han llegado a la conclusion de que las barras son mas retentivas.

La biomecanica también es un criterio fundamental en la eleccion del sistema de anclaje,
pero tanto las barras como los implantes individuales admiten situaciones tanto de soporte
exclusivamente implantario como situaciones de soporte mixto. En este sentido, debemos
tener presente, aunque se trate de sobredentaduras sobre implantes, las afirmaciones
realizadas por Stewart y Edwards. Consideraban que es el disefio del anclaje el que
realmente determina las repercusiones sobre los pilares y los tejidos de soporte, y que la
sobrecarga aparecera con mayor probabilidad en aquellos disefios de anclajes en los que
haya un contacto intimo entre el macho y la hembra y no se dote al sistema de resiliencia
alguna.

A continuacion enumeramos los siguientes factores que nos llevan a decidirnos por un
anclaje individual o una barra.

1.Mandibula o maxilar superior. En la mandibula podemos usar ambos ya que la
colocacion de los implantes paralelos o casi paralelos es mucho mas probable. Incluso si el
numero de implantes es de cuatro o cinco podemos conseguir un relativo paralelismo,
aunque si no es asi la alternativa serd una barra. Las casas comerciales nos dan cierto
margen de tolerancia ya que este tipo de anclaje admite habitualmente discrepancias de
hasta 20° entre los implantes, aunque hay una version del Locator® de Zest Anchors que es
capaz de admitir discrepancias de hasta 40°. En el maxilar superior, la emergencia
claramente divergente de los implantes, el hueso de peor calidad y en menor cantidad vy la
utilizacién de implantes con frecuencia mas cortos condicionara la utilizacion de barras,
independientemente de la biomecanica de la protesis.

2. Forma de la arcada. Es idéneo colocar la barra sobre la cresta con el fin de no ocupar
el espacio destinado a la lengua ni condicionar grosores importantes en la zona anterior del
paladar dificultando la fonética. La posicién ideal de la barra seria paralela al eje de
rotacion mandibular. En las arcadas cuadradas es posible cumplir ambos requisitos, pero en
las arcadas estrechas es mas probable que la barra realice su recorrido por fuera de la
cresta por lo que sera preferible utilizar anclajes sin ferulizar. Una alternativa podria ser
crear un voladizo con la barra, pero esta situacidon generaria brazos de palanca indeseables
sobre los pilares. Misch dice que la maxima longitud del voladizo seria 1.5 por la distancia
entre la cara distal del implante mas anterior y la cara mesial del implante del implante
mas posterior.

3. Espacio interarcada. Los anclajes individuales son mas bajos y no requieren tanto
espacio como las barras. Por tanto, para poner una barra es necesario disponer de una
distancia minima. Es fundamental para determinar el espacio disponible realizar un montaje
de dientes en cera y valorar en el articulador si es posible colocar una barra o, por el
contrario, el espacio es insuficiente.

4. Grado de reabsorcion 6sea.A pesar de que en su momento se consideraba que
cuando la reabsorcidon dsea era importante era preferible utilizar barras ya que aportaban
una mayor estabilidad, si los implantes son suficientemente largos (mds de 10 mm) es
posible conseguir una buena estabilidad con anclajes individuales.

5. Longitud de los implantes. Se ha constatado un mayor nimero de fracasos con
implantes menores de 10 mm, sobretodo en el maxilar (hasta un 24% de fracasos en
implantes de 7 mm segun Jemt y Lekholm). Por ello, cuando los implantes tengan
longitudes menores de 10 mm se optara por ferulizar y repartir cargas mientras que si son
mas largos podremos hacerlos trabajar independientemente.

6. Localizacion de los implantes. No es conveniente utilizar tramos de barra
excesivamente largos ya que aumentan las tensiones transmitidas al hueso a la vez que es
mas dificil situar la barra sobre la cresta sin crear voladizos.



* Caracteristicas de las barras HABLAR DE DOBLES O INDIVIDUALES!!!

- Tipo. Disponemos de barras Ackerman y barras Dolder. La barra Ackerman es redonda
(1,8 mm de didametro), colable y con caballitos cortos y simples (unos 5 mm), lo que
permite adaptarla al contorno de la cresta tanto en sentido vestibulolingual como en
sentido oclusogingival. La barra Dolder puede ser ovoide o en U, se presenta en dos alturas
distintas (3,5 mm y 3 mm), en dos longitudes distintas (30 y 50 mm) y es mecanizada. La
hembra es un unico y largo caballito, por lo que sélo se utilizard cuando la barra vaya a ser
totalmente recta y quede situada sobre la cresta. La barra Ackerman y la barra ovoide
pueden ser utilizadas tanto en situaciones de soporte mixto como en prétesis
implantosoportadas, mientras que las barras en U sodlo pueden utilizarse en casos
implantosoportados ya que impiden toda resiliencia. Una alternativa a las barras en U son
las barras fresadas que se usan también en la confeccion de prétesis hibridas. Las barras
también pueden ser simples o dobles.

- Situacion. Debemos situar la barra sobre la cresta. Con ello se persigue evitar invadir el
espacio de la lengua, engrosar en exceso la prétesis superior para no interferir con la
fonética, dificultar la colocacion de los dientes artificiales y eliminar voladizos de la barra
gue sobrecargarian los implantes. Igualmente, es fundamental facilitar la higiene debajo de
la barra, por ello dejaremos 1-2 mm de espacio por debajo de ella. Este espacio facilita la
hiperplasia gingival por lo que en un tiempo se aconsejo soldar unas prolongaciones
metdlicas que fueran de la barra a la encia y ocuparan ese espacio (barra Hader). El
problema radicaba en que se dificultaba ain mas la higiene y tampoco se evitaba el
acumulo de placa bacteriana ni de tartaro, por lo que actualmente se prefiere dejar ese
espacio libre.

- Longitud. Esta no debe ser demasiada ya que incrementaria las tensiones transmitidas al
hueso. Si tienen que ser largas sera mejor optar por una barra fresada ya que tiene un
calibre mayor, es mucho mas rigida y no flexionarda o también realizarla en dos tramos
independientes.

- Tramos a extension distal. Debemos ser cautelosos con los tramos a extension distal o
cantilevers ya que su presencia se asocia a una mayor sobrecarga del implante mas distal,
en particular si no ajustan correctamente las bases a la mucosa. En su momento se
indicaron para aportar estabilidad a las sobredentaduras implantomucosoportadas. Pero no
tiene sentido utilizarlos para tal fin ya que la estabilidad s6lo se consigue a través de una
intima adaptacion del cantilever a la sobredentadura, algo que en una protesis
implantomucosoportada no es deseable ya que se sobrecargaran los implantes. De
colocarlos los inclinaremos hacia gingival para evitar que, con la reabsorcion progresiva de
la cresta, se acabe apoyando la prétesis en ellos y provoque el aflojamiento de tornillos o
incluso la fractura del propio cantilever. De hecho, den Dunnen y cols hallaron una mayor
frecuencia de fracturas de las barras en aquellas que llevaban cantilevers y, ademas, todas
las fracturas se producian a nivel de estos.

A continuacién enumerar los tipos ademas de las ventajas y desventajas de los diferentes
tipos de fijaciones entre la mesoestructura y la sobredentadura que aparecen en el libro de
A.Norman

- Imanes. Presentan las siguientes ventajas:

+ Son faciles de usar.

+ Faciles de reparar.

+ Los imanes proporcionan retencidon solo en el sentido axial al pilar, no ofreciendo
resistencia a los desplazamientos horizontales de la protesis lo que por un lado va en
contra de la retencion pero esta induciendo la mejor carga posible sobre los implantes.
Desventajas:

+ Retencion cuestionable

+ Poca estabilidad lateral

+ Corrosivos

+ Se pueden soltar o desenroscar

+ Caros

- Ceka, Octa-link. Ventajas

+ Son faciles de usar.

+ Faciles de reparar.



+ Buena retencidn.

+ Alivian las tensiones.

Desventajas:

+ Caros

+ Requieren mantenimiento frecuente

+ Se pueden soltar o desenroscar.

- Era. Ventajas:

+ Retencion adjustable

+ Faciles de sustituir.

+ Costes moderados

Desventajas

+ Requieren sustituciones frecuentes.

- Zest, anillos. Ventajas:

+ Baratos.

+ Buena retencion.

+ Alivian las tensiones.

+ Faciles de usar (anillos).

Desventajas:

+ Los pilares deben de estar paralelos.

+ Menos rigidos que el metal sobre el metal.

+ Se desgastan mas que el metal.

- Hader, Dolder._Ventajas:

+ Alivian las tensiones

+ Faciles de mantener.

+ Faciles de reparar y sustituir.

Desventajas:

+ Caros

Pins, Lew. Ventajas:

+ Faciles de mantener.

+ Faciles de usar.

Desventajas:

+ Caros

Indicaciones

- Casos en los que estén comprometidos los tejidos blandos y necesitemos de una extension de acrilico
para restaurar estos (en casos por ejemplo de hundimiento labial).

- En mandibula cuando existe una reabsorcion 6sea posterior importante y solo podemos colocar
implantes en la zona sinfisaria.

- Limitaciones econdmicas, en cuanto a numero de implantes a colocar.

- Distancia intermaxilar. Cuando se realiza una protesis fija implantosoportada y la
distancia intermaxilar es excesiva, los dientes de la protesis serdn demasiado largos vy
pueden quedar espacios amplios entre ellos. Las consecuencias seran problemas de tipo
estético, si la sonrisa es gingival, y problemas de tipo fonético al escaparse el aire entre los
dientes. Asi pues, sera dificil reponer tanto los tejidos blandos como los dientes. Si la
distancia es mayor a 13- 15 mm sera preferible realizar una sobredentadura.

- En pacientes con una higiene deficitaria la sobredentadura estaria mejor indicada que una
protesis fija ya que la higienizacién de esta Ultima es m&s compleja al no poderse retirar.

Ventajas

Primero me gustaria enumerar las ventajas de estas sobredentaduras frente a las protesis completas
convencionales.

- Una sobredentadura puede limitar los movimientos laterales y dirigir las fuerzas mas longitudinalmente
gue una protesis completa convencional.

- Mejor eficiencia y fuerza masticatoria.

Un estudio acerca de la eficacia masticatoria compard usuarios de sobredentaduras sobre implantes
con usuarios de protesis completas convencionales. El grupo de las prétesis completas necesito 1,5 a
3,6 mas numero de golpes masticatorios que el grupo de las sobredentaduras. La eficacia masticatoria
con una sobredentadura sobre implantes mejora un 20% en comparacion con una dentadura completa
tradicional.

- Mejor eficiencia oclusal.



- Mejor retencion.

- Mejor soporte.

- Mejor diccidén. La contraccion de los musculos mentonianos, buccinador o milohioideo pueden elevar la
prétesis y separarla del tejido blando, haciendo que los dientes se toquen durante la diccion y dando
lugar a chasquidos. La sobredentadura sobre implantes retentiva permanece en su sitio durante el
movimiento mandibular por lo que la lengua y la musculatura perioral pueden adquirir una posicion mas
normal debido a que no son necesarias para limitar el movimiento de la dentadura mandibular.

- Menor tamafio de la prétesis (elimina el paladar y las aletas). Esto es especialmente importante en
portadores de protesis nuevas, pacientes con exdéstosis o pacientes con un umbral de reflejo nauseoso
bajo.

- Buena protesis maxilofacial. A un paciente con defectos en los tejidos duros y blandos como
consecuencia de la excisidon de un tumor o un traumatismo no se le puede rehabilitar adecuadamente
con el soporte que proporciona una protesis convencional. Los pacientes con hemimandibulectomias y
otros pacientes maxilofaciales pueden ser restaurados también exitosamente con una sobredentadura
sobre implantes.

A continuacién citar las ventajas de éstas frente a las prétesis fijas.

- Menor numero de implantes necesarios, lo que conlleva una colocacion menos especifica de ellos.

- Mejor estética. Gracias a la aleta labial y a los dientes de la prétesis (ya que es mas facil controlar o
reproducir estos con una sobredentadura).

- Las condiciones de higiene en casa y del cuidado profesional mejoran con una sobredentadura en
comparacion con una prétesis fija. El sondaje periimplantario es diagndstico y mas facil alrededor de
una barra que de una proétesis fija debido a que la corona suele impedir el acceso en linea rectay a lo
largo del pilar y hasta la cresta 6sea.

- Menos esfuerzo

+ Evita la parafuncién nocturna ya que el paciente se retira la prétesis por la noche.
+ El tejido blando puede repartir parte de la carga oclusal.

- Menores costes y gastos de laboratorio

+ Menos implantes

+ Facil reparacion

+ Disminucion de los gastos de laboratorio.

Desventajas

- Psicoldgicas. Por los deseos del paciente a tener una proétesis fija las cuales, en general, se perciben
como parte del cuerpo.

- Se requiere mas espacio para la altura de la corona en el pilar. Una sobredentadura mandibular
requiere mas de 12 mm de espacio entre el hueso crestal y el plano oclusal. Cuando falta espacio para
la altura de la corona y la prétesis es mas propensa a la fatiga y la fractura, es mas dificil fabricar una
sobredentadura que una préoctesis fija de metal- porcelana. El espacio minimo de 12mm permite
obtener un volumen adecuado de acrilico que sea resistente a la fractura, espacio para colar los dientes
de la prétesis sin modificaciones y espacio para las barras, los attaches el tejido blando e higiene.

- El mantenimiento a largo plazo suele ser mas costoso para las sobredentaduras que para las
restauraciones fijas. Attaches como los anillos O o los clips se desgastan y han de ser reemplazados
regularmente. Los dientes de la protesis se desgastan mas deprisa en una sobredentadura sobre
implantes que con las dentaduras tradicionales debido a que mejoran la fuerza y la dinamica
masticatoria. Suele requerirse una nueva sobredentadura cada 5-7 afios debido a que los dientes de la
prétesis se desgastan y el tejido blando se modifica. Por ello, al empezar el tratamiento de implantes ha
de educarse al paciente sobre los requisitos del mantenimiento a largo plazo.

- Pérdida 6sea posterior continuada. El hueso posterior se reabsorbe mas deprisa que el hueso anterior
y las prétesis sobre implantes con soporte de tejido blando posterior pueden acelerar la reabsorcion
Osea posterior dos o tres veces en el portador de una protesis completa.

- Impactacién de alimentos. Las aletas de las protesis no se extienden al suelo de la boca en la posicion
de reposo (para eliminar los puntos dolorosos causados por la elevacién del suelo de la boca durante la
deglucion). Por esto, durante la masticacion las particulas de comida migran y se impactan bajo la
prétesis al deglutir acumulandose restos en los implantes, las barras y los attaches.

El pilar para cemento/tornillo/sujeccion debe de ser atornillado al cuerpo del implante debido a que tiene
una superficie reducida, asi como un diametro y una longitud pequefia, y a que se elimina el riesgo de
introducir cemento entre el implante y el pilar, a nivel del margen 6seo. En lugar de ello, se puede usar
un material sellador a base de silicona o un cemento anaerdbico para el sellado de la hendidura entre la
rosca del pilar y la rosca del interior del implante,tanto para pilares roscados como cementados.



También en el caso de pilar para retener una proétesis removible se usan implantes monocuerpo en los
cuales la bola que hace de attache y el propio implante son una sola pieza.

Cada uno de estos tres tipos de pilar puede ser clasificado posteriormente como recto o angulado,
describiendo la relacién axial entre el cuerpo del implante y el pilar.

Pilares rectos

Indicaciones

Indicados cuando hay que reemplazar dientes aislados y también para prétesis mayores, incluso para
reconstrucciones implantosoportadas de arcada completa. No obstante, solo pueden usarse cuando
tienen o pueden tener unos perfiles emergentes paralelos. Si no quedan perfectamente paralelos entre
si, se puede emplear dos métodos para modificar su perfil emergente. Directo en boca o indirecto en
laboratorio transfiriendo los implantes a un modelo maestro.

Ventajas

Simplicidad siempre y cuando la inclinacién del implante sea la correcta.
Desventajas

- No permite corregir divergencias muy marcadas.

Pilares angulados

El cuerpo del implante se localiza mas palatino que una raiz natural, de forma que haya un espesor
minimo de hueso facial. Ademas dado que el implante es mas estrecho que una raiz en la dimension
faciopalatina, cuando el cuerpo del implante se orienta como un diente natural, con una emergencia
facial, un pilar recto no es lo suficientemente ancho como para permitir la reduccion en dos o tres planos
necesaria para situar el borde incisal de la preparacion mas palatino. Como resultado de eso, el borde
incisal de la restauracion aparece demasiado facial.

Indicaciones

Los pilares angulados se usan cuando la inclinacion del implante es desfavorable para la confeccién de
la protesis.

Ventajas

- Nos permite corregir inclinaciones.

- M. Hoshi realizé un estudio analizando las ventajas mecanicas de pilares angulados frente a pilares
rectos en implantes colocados con 17 grados con respecto a la vertical. Aplic6 a ambos sistemas las
mismas cargas, el mismo numero de veces llegando a la conclusion de que los pilares angulados
reducian el estrés de los componentes del implante ademas de que el torque necesario para retirar el
tornillo de fijacion del pilar angulado era mayor que el necesitado para retirar el pilar recto por lo que
podemos decir que en estos casos los pilares angulados tienen ventajas mecanicas frente a los rectos
(ademas de las ventajas estéticas que no hace falta mencionar).

Desventajas

- La mayor parte de los pilares angulados, independientemente del fabricante, tienen una banda extra
de metal, opuesto al poste angulado. Esto incrementa el grosor del metal para evitar la fractura del
componente. No obstante, este metal extra esta en una posicion mas facial que el cuerpo del implante,
lo que incrementa el riesgo de retraccion tisular y/o exposicion del metal a través del fino tejido facial.

- La angulacién facial del cuerpo del implante ( en la zona anterior del maxilar superior) conduce a
cargas unos 15 grados fuera del eje, lo que incrementa las fuerzas sobre el complejo del tornillo del
pilar- implante- hueso en un 25.9%, en comparacién con cargas en el eje longitudinal. Estas fuerzas
compensadas aumentan el riesgo de aflojamiento de los tornillos del pilar, pérdida 6sea crestal y
contraccion del tejido blando marginal. Como resultado de esto, los implantes angulados demasiado
facialmente comprometen la estética e incrementan el riesgo de complicaciones.

- La gran desventaja de los pilares angulados ya sean en sector anterior (hay veces que por estética es
imprescindible usarlos) o en sector posterior (sobre todo en maxilar superior) es la direccion de las
cargas ya que estas no seran transmitidas de manera axial al cuerpo del implante debido a la inclinaciéon
del pilar ,lo que es desfavorable para el hueso ademas de facilitar el depdsito de placa y engrosar la
protesis en el sentido horizontal.

Palmer RM clasifica los pilares protésicos en las siguientes categorias:
. Pilares estandar prefabricados.
. Pilares mecanizados.
. Pilares calcinables para colado.
. Pilares fabricados por ordenador.
. Pilares ceramicos.
. Pilares prefabricados.
Normalmente fabricados de titanio.



. Indicaciones
Casos donde el espacio protésico es 6ptimo y el implante tiene una correcta inclinacion.

. Ventajas

. Simples de usar.

. Minimiza tiempos de clinica y laboratorio.

. Ajuste y retencién de la corona son predecibles.

. Desventajas
- No puede ser modificado para compensar inclinaciones o caracteristicas anatomicas,
particularmente no se pueden usar en implantes muy inclinados labialmente.

. Pilares mecanizados

Pueden ser metalicos o ceramicos. A continuacion describimos los primeros ya que de los ceramicos
hablaremos mas adelante.

Vienen prefabricados en titanio o aleaciéon de titanio. Al ser pilares que se comercializan ya
prefabricados en metal, no pueden amoldarse individualmente a las distintas situaciones de
disparalelismos entre implantes con las que nos podemos encontrar, por ello vienen con distintos grados
de angulacién y altura coronal.

Tienen diferentes diametros de acuerdo con los diametros de las diferentes piezas. El pilar es
preparado usando alta velocidad y puede hacerlo tanto el dentista como el protesista. EI metal puede
ser reducido hasta conseguir una preparacion comparable con una preparacion para una corona
convencional. EI margen gingival puede seguir contornos gingivales y ser subgingival en la zona
vestibular e interproximal siendo supragingival en la cara palatina. Se debe de crear suficiente espacio
para la corona. La superficie que sera cubierta por la corona no es necesario que esté pulida ya que asi
aumentamos la retencién pero la zona en contacto con el tejido blando debe estar tan pulida como sea
posible.

. Indicaciones/ventajas
+ Esta técnica resuelve casi todos los casos
+ Corrigue angulaciones.
+ Facilita la remodelacién de tejidos blandos y proporciona buenos perfiles de emergencia.

. Desventajas
+ Técnica de laboratorio mas compleja.
+ Podria necesitar de una segunda impresion intraoral.
+ El ajuste con precision de la corona al pilar es menos predecible.
+ Dependiendo de la zona donde se tenga que ubicar, pueden no cumplir con unos minimos
requerimientos estéticos. La presencia evidente del metal por la tralucidez de la mucosa, va
en detrimento de la estética, lo que obliga a su enmascaramiento por diferentes métodos. Uno
de ellos es llevar el margen de la resturacién mas intrasulcular con los peligros de irritacion
periimplantaria que se pueden originar. Otro método posible consiste en personalizar la zona
facial del pilar con ceramica de ata resistencia ya sea de color rosa o dentario.

. Pilares calcinables para colado

Son pilares rectos o angulados , que de forma estandar vienen prefabricados en material
polimérico. Popularmente son conocidos como UCLAS (concebidos por Lewis y Beumer en la
Universidad de California de Los Angeles), por ser usados en la técnica UCLA. Sobre ellos,
primero se encera segun las dimensiones finales establecidas y la funcién que vayan a
desempenar, resultando un disefio personalizado que ajustara a las necesidades del caso.
Después, todo el conjunto, pilar polimérico mas cera anadida, se cuela en el metal elegido
obteniendo si es para una técnica de atornillado directo, un nucleo metalico sobre el que se
deposita el recubrimiento estético de forma convencional, y si es para una técnica de
cementado, un pilar con forma de mufion que se conectara directamente al implante quedando
como elemento intermedio entre el propio implante y la restauracion.

En forma estandar todos los pilares en todas las sistematicas, vienen disponibles con o sin
mecanismo antirrotacional. Esta posibilidad se establece por el disefio de su porcién basal
interna. Si vamos a realizar una protesis unitaria es légico pensar que es totalmente necesario
que la prétesis no gire alrededor del implante, para que mantenga estables sus puntos de
contacto con las piezas vecinas y las antagonistas.



Si en la etapa de planificacion se decide realizar una protesis de atornillado directo (técnica
UCLA), sobre varios pilares simultaneamente, se comprende que el mecanismo antirrotacional lo
proporcionara la propia protesis ferulizada, por lo cual, el pilar calcinable tendra un disefio basal
interno totalmente circular.

Si hablamos de sistemas de conexién de hexagono externo, debemos saber que tanto la altura
del hexagono como la amplitud de la plataforma u hombro, daran estabilidad a la protesis y
proteccion al tornillo de fijacion frente a esfuerzos de torque y tracciéon. En la conexion circular no
habra contacto con el hexagono asi como el contacto de asiento en el hombro se reduce por
tratarse de una circunferencia que abarcara un hexagono, por lo tanto el tornillo de fijacién
tomara total protagonismo en la retencion de la protesis, aunque en algunos sistemas es posible
compartir esa responsabilidad con el hexagono en funcion de volumen o altura.

a) Ventajas/Indicaciones

- Nos permite confeccionar pilares completamente personalizados y que se ajustan a
cada situacion clinica.

b) Desventajas

- Ajuste deficiente. En primer lugar y solo por el hecho de obtenerse mediante técnicas de
colado, puede presentar desajustes por distorsiones del metal al pasar de liquido a solido.
Las deformaciones que se pueden llegar a producir en un colado pueden llegar a los 600 um
(micrémetros), lo cual en la mayoria de los casos nos reporta no solo grietas o resquicios en
la interfase de conexion, con la consiguiente infiltracion y depdsito bacteriano, sino también
el aflojamiento de los tornillos de fijacion ya que la ausencia de un apoyo estable, producira
movimientos basculantes sobre la superficie del implante.

Como solucion al problema del ajuste de estos pilares calcinables tenemos los pilares
sobrecolados que son pilares mixtos que nos aportan el ajuste de los mecanizados con las
posibilidades de modificacion personalizada de los totalmente calcinables. Constan de un
anillo mecanizado, prefabricado en metal noble con el l6gico buen ajuste sobre la cabeza del
implante y coronalmente lleva incorporado o sobrepuesto un cilindro calcinable para
modelarlo a medida.

Entre sus muchas ventajas cabe destacar la gran exactitud de ajuste no solo por ser
mecanizado sino por estar fabricado en metal noble, ductil y maleable. La porciéon calcinable
le permite poder ser modelado tanto para estructuras atornilladas directas como para pilares
independientes rectos o angulados.

Otra cuestion importante a tener en cuenta es si el pilar calcinable viene comercializado en
forma inyectada o mecanizada. Para entender lo anterior debemos explicar que un polimero,
como su nombre indica, es la unidon de muchas unidades de mondémero, formando largas
cadenas que se enrollan entre si dando lugar al so6lido compacto final. Sus propiedades
mecanicas dependen de la longitud de la cadena, dado que ello proporciona un namero
mayor de enlaces. A mayor longitud mayor densidad, compacidad y mayor consistencia
mecanica.

El problema de algunos calcinables se nos presenta porque ante aumentos
concretos de la temperatura (temperatura de cristalizacién), las largas cadenas poliméricas
se pueden “plegar” en el llamado proceso de cristalizacion. Este pliegue de cadenas da lugar
a estructuras ordenadas denominadas lamelas que ocupan menos volumen, con lo que se
produce una contraccion, que puede significar aun sin su manipulacion en el laboratorio, un
incorrecto ajuste sobre la cabeza del implante.

Si el pilar calcinable se elabora de forma mecanizada, como se parte de una barra
ya comprimida y estabilizada, no pasa por la temperatura de cristalizacién, y por lo tanto
evitamos el partir con contracciones del material aun antes de comenzar a manipularlo. En
general, a calidad en la exactitud del ajuste del polimero mecanizado es mas alta que el
inyectado y su necesaria rigidez para el mecanizado le brinda propiedades de control de
deformacion que no son posibles con los segundos.

4. Pilares fabricados por ordenador.

Se toman impresiones y el modelo de trabajo se coloca en un escaner. Se toman
lecturas de la posicion y angulacion relativa a la restauracion deseada. Usando un software
especifico se puede fabricar el pilar “ideal”. La informacion se manda a un centro
especializado donde se fabricara el pilar (pueden ser de titanio o ceramicos).



a)Ventajas

- Obtenemos pilares personalizados ya que podemos disefiar cualquier angulacién (no en el
caso de los ceramicos), conicidad, linea de terminacién, altura, anchura y seccién
transversal.

- La produccion mediante técnicas de fabricacion industrializados con niveles de calidad
estandarizados.

b) Desventajas

- El laboratorio debe de ser especializado ya que la técnica es compleja.
- Encarece el proceso de laboratorio y supone el desembolso del software para escanear
el modelo de trabajo.

5. Pilares ceramicos.

Son pilares fabricados con ceramica densa que ademas de la naturalidad que presentan
por su color dental o de gingiva, es también destacable la traslucidez que presentan,
trasmiten y mantienen cuando se los usa en combinacion con coronas totalmente ceramicas.

Para acondicionar el pilar ceramico podemos hacerlo en forma directa o indirecta.

Para la técnica directa atornillamos el pilar previamente seleccionado, el cual
viene sobrecontorneado, y lo tallamos de acuerdo a las necesidades de la piezal/s que
vamos a reponer. Esta técnica resulta econémica ya que no necesitaremos pilares de
impresion, ni analogos del implante, debido a que la corona se realizara sobre un modelo
obtenido tras una impresion convencional de prétesis fija. Por otro lado también se acorta el
tiempo de confeccion del pilar ya que nos ahorramos pasos clinicos y de laboratorio.

Para la técnica indirecta, necesitamos obtener una impresion del implante con la
que obtenemos un modelo de trabajo. Este presentara una replica del implante y alrededor
de ésta, una mascara gingival o encia artificial removible. En él, fresaremos con total control
nuestro pilar seleccionado.

Para fresar clinicamente los pilares ceramicos, lo ideal es utilizar una fresa de
diamante de grano grueso con abundante refrigeracion.

Mantendremos los espesores de pared minimos de 0.4 a 0.5 mm para garantizar
su dureza. No debemos esterilizarlo en autoclave sino mediante medios quimicos.

Cabe mencionar el gran impacto que estan teniendo este tipo de pilares en los
ultimos anos. Existen cantidad de articulos publicados que defienden el uso de este tipo de
pilares como el de Zembic y col en el que después de 3 anos de estudio llegaron a la
conclusion de que pilares de zirconia y pilares de titanio tenian las mismas caracteristicas
técnicas y bioldgicas para implantes individuales en caninos y zonas posteriores.

. Ventajas/Indicaciones

- Sector anterior ya que son muy estéticos.
- Los que son a base de oxido de zirconio han mejorado ampliamente la resistencia de la
alumina lo que los hace aptos para utilizarse en el sector posterior ademas de presentar una
buena radiopacidad lo que asegura el control de ajuste en una radiografia previa al
atornillado.
- Como he mencionado antes, cada dia se usan mas este tipo de pilares en zonas
posteriores y hay muchos autores que lo defienden pero en mi opinién,en areas donde la
estética no esté comprometida continuaria usando pilares de titanio.

b) Desventajas
- Los pilares fabricados solo con alimina estan contraindicados en bruxémanos y tienen la
desventaja de tener una radiopacidad débil lo que limita su control radiografico previo al
atornillado final.
- En mi opiniéon ,pueden llegar a ser antiestéticos cuando ocurra el fenomeno de la recesion
y se empiece a mostrar el margen de dicho pilar, ya que tiene un color blanco demasiado
intenso.
Aunque pocos autores los incluyen en sus clasificaciones he visto conveniente hablar acerca
de los pilares dinamicos.
Comprende de dos piezas independientes que constituyen la base y la chimenea que estan
conectadas entre si mediante una articulacién, de las cuales la base, presenta una



configuracion en semiesfera y la chimenea en el extremo de acoplamiento a la base una
configuracion complementaria, cuya articulacion permite que la chimenea forme un angulo
de 0 a 25 grados con la base, la cual se acopla mediante un tornillo al cuerpo del implante
Como su propio nombre indica tiene movimiento, teniendo libertad total de movimiento en
circunferencia entre 0 y 25 grados. Cuando la chimenea se encuentra en maxima angulacion
uno de los bordes contacta con la base y no le deja angular mas.

Indicaciones

- Es un pilar que se usa para modificar y rectificar angulaciones en la construcciéon de
estructuras sobre implantes posicionados incorrectamente.

Ventajas

- Rapidez en la solucién de problemas de angulacion.
- Exactitud milimétrica en la angulacién deseada.
- Reduccion de costos y tiempo.

- Mejora en la estética de la protesis a realizar ya que podemos desplazar la chimenea
con total libertad.

Desventajas

- Desde mi punto de vista las mismas que presentan las coronas atornilladas
convencionales.

- Ademés el hecho de que se introduzca un nuevo tornillo en el disefio aumenta el riesgo de
fractura o aflojamiento (no olvidemos que estos tornillos suelen ser el “fusible”).
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