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INTRODUCCION.

La rehabilitacion de maxilares edéntulos
mediante prétesis fija implantosoportada ha
demostrado, durante mas de dos décadas, un
porcentaje de éxito que nos da idea de la pre-
dictibilidad de este tipo de tratamientos.’%34
Las ventajas respecto a las prétesis completas
tradicionales, e incluso respecto a las sobre-
dentaduras implantoretenidas, son evidentes
no sélo por lo confortables que resultan al
paciente al requerir un periodo de adaptacion
reducido, sino por evitar todas las consecuen-

RESUMEN:

El tratamiento de los maxilares edéntulos

con protesis fija implantosoportada ha
demostrado una elevada tasa de éxito en las

dos ultimas décadas. Presentamos dos casos
clinicos, con edentulismo maxilar y mandibular
respectivamente, que fueron rehabilitados
mediante este procedimiento utilizando implantes
Astra Tech®. La secuencia de ambos tratamientos
se muestra paso a paso haciendo hincapié en todas
aquellas particularidades a tener en cuenta para
hacer mds predecibles los resultados a largo plazo.
Finalmente hacemos referencia a los resultados
obtenidos en las revisiones: exploracion clinica y
radiolégica efectuadas a los cinco y cuatro afios
respectivamente.
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cias de un maxilar edéntulo y la repercusion de
la presién que ejerce la protesis completa sobre
la mucosa en relacion con la reabsorcién de
hueso, a lo que contribuye también la ausencia
de raices dentales.

Las alteraciones anatémicas asociadas al eden-
tulismo® las podriamos resumir en:

- Pérdida de hueso basal con disminucién del
grosor y la altura del soporte 6seo.

- Prominencia del m. milohioideo y cresta obli-
cua interna.

- Disminucion progresiva de la encia adherida.

Cient. Dent., Vol. 1, Nim. 1, Enero-Febrero-Marzo 2004. Péags. 9-17

Tratamiento del edentulismo con protesis fija
implantosoportada sobre implantes Astra Tech®,

Treatment of the edentulism with
fixed prosthetic supported by
Astra Tech® implants. Results
after 4 or 5 years.

ABSTRACT:

The treatment of edentulous maxilla and mandible
with fixed prosthetic supported by implants has
demonstrated an elevated ratio of success in the
last two decades. We report two clinical cases
with edentulous maxilla and edentulous mandible
respectively which were rehabilitated with this
procedure using Astra Tech® Implants. The
sequence of both treatments is shown step by step,
creating an emphasis on all those details to keep
in mind in order to make the long-term results as
predictable.

Finally, we reference the results obtained in check
visits: clinical and radiology exploration performed
five and four years respectively.

KEY WORDS:

Edentulous maxilla; edentulous mandible; surgical
stent; Astra Tech® Oral Implants; screw retained
fixed prosthesis; radiologic diagnosis; Scanora®.

— Tubérculos genianos superiores prominentes.
— Adelgazamiento de la mucosa, sensible a al
abrasion.

— Parestesias  por dehiscencias del conducto
dentario inferior.

- Disminucién del control neuromuscular.

— Incremento del tamafio de la lengua que ter-
mina interviniendo en la masticacion.

- Movimientos excesivos de las prétesis com-
pletas por déficit de la estabilidad.

— Elevacion de la prétesis a nivel posterior por
la contraccion del m. milohioideo y bucinador.



>

- Hundimiento del labio superior con aparien-
cia de hipoplasia de maxilar superior.

- Alteraciones estéticas faciales: apariencia
prognatica y disminucion del angulo labial
horizontal.

- Adelgazamiento de labios y depresién del
surco naso-labial.

- Aumento de la profundidad de las lineas ver-
ticales supralabiales.

— Ptosis muscular mentoniana (“barbilla de
bruja”).

Las ventajas de las prétesis implantosoporta-
das®, que resumimos a continuacién, nos ofre-
cen la solucién de los problemas expuestos:

1. Mantenimiento 6seo: la presencia de im-
plantes en los maxilares evita la perdida de
hueso ejerciendo el estimulo fisiologico de
raices naturales.

Dientes fijos en el sitio de los perdidos.
Mantenimiento de la dimensién vertical.
Mejora de la oclusion.

Mejor tasa de éxito de las protesis.
Incremento de la estabilidad y retencion.
Incremento de las fuerzas oclusales.

Mejora de la funcién masticatoria.

9. Mejora de la fonacion.

10. Mejora la propiocepcién.

11. Evita paladar y prolongacion de acrilico por
cresta y vestibulos alveolares.

O N VAW

1. Situacion clinica al mes de las exodoncias.

La planificacion del tratamiento rehabilitador
de maxilares edéntulos con protesis fija im-
plantosoportada requiere una secuencia de
procedimientos que comienzan con la historia
clinica: anamnesis, que nos oriente sobre la
causa de la pérdida dental y exploracién clinica:
dental, periodontal y de partes blandas, relieves
alveolares, encia insertada, profundidad de ves-
tibulo y caracteristicas del antagonista, que va
a determinar aspectos tan relevantes como el
esquema oclusal de la futura protesis y el lugar
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y numero mas ade-
cuado de las fijaciones
a colocar.

El diagnostico radiolo-
gico en la planificacion
del tratamiento con
implantes  (ortopanto-
mografia, radiografia
multimodal Scanora® y
tomograffa axial com-
putarizada “TAC") nos
permite obtener una
informacién valiosa de
la disponibilidad 6sea
en las tres dimensio-
nes.789 Si  ademas
utilizamos férulas radiolégicas realizadas a par-
tir de encerados diagnésticos, que reproducen
la posicion e inclinacion de los dientes de la fu-
tura orotesis.’® podemos relacionar las mismas

con la cantidad de hueso disponible y con la in-
clinacion y grosor de la cresta alveolar respecto
a la inclinacion de los
dientes, especialmente
en premaxila."

Es de gran utilidad mo-
dificar la férula radio-
l6gica para conseguir
una férula quirtrgica,
eliminando las zonas
cingulares 'y oclusales
y conservando la parte
posterior del paladar a
modo de conector ma-
yor, lo que ofrece gran
rigidez a la misma.
Este tipo de férulas
se define como guias
quirtrgicas vestibulares y da al cirujano una
buena orientacion y libertad de eleccién en el
area lingual,' aunque se tenga que prestar es-
pecial atencién para que no se interponga con
la irrigacién externa. Con todo ello obtenemos
informacién suficiente para realizar los lechos
6seos implantarios coincidentes con los dientes,
sin invadir troneras ni espacios interproximales,
y para proporcionar una adecuada inclinacién
de los mismos, teniendo como referencia las
regiones cingulares de los dientes anteriores

2. Vista palatina de la férula radiologica en boca.

y las oclusales de los posteriores respecto a la
posicion en inclinacion de las fresas utilizadas
para conformar los lechos. De esta manera nos
auiamos por el princinio de aue la orétesis es la

que determina la posicién de los implantes.
Asimismo, puede reutilizarse a los pocos meses
la férula quirtrgica como guia de localizacion
de la zona crestal de los implantes y realizar
la segunda cirugia, para la colocacién de los
pilares de cicatrizacion, de manera mds con-
servadora, sin incisiones amplias ni colgajos
con sutura.

Por dltimo nos gustarfa hacer hincapié en el
disefio protético de las rehabilitaciones comple-
tas fijas implantosoportadas con pilares distales
en regién de los molares bilateralmente en
mandibula. Se sabe que durante la apertura de
la boca se produce una deformacion mandibu-
lar por la accién de los musculos pterigoideos
laterales externos.3.14.15.16.17.18 redyciéndose

la distancia entre los primeros molares de cada
lado (36 y 46) alrededor de 100 micras.'® Re-
cientes estudios han demostrado la existencia
de deformacion mandibular con convergencia
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medial superior a 41 micras en apertura, un
movimiento de rotacion externa del cuerpo
mandibular de 6° y un movimiento de cizalla-
miento dorsoventral superior a 19 micras.?°
Todo ello nos hace reflexionar sobre la nece-
sidad de interrumpir en un punto el tramo de
la estructura metdlica de una rehabilitacién
completa fija inferior sobre implantes, en zonas
mas distales a los agujeros mentonianos. Esta
interrupcion convendria que se realizara en la
region anterior de la mandibula (entre los agu-
jeros mentonianos), evitando de esta manera
fuerzas horizontales adversas buco-linguales
sobre los implantes distales al abrir la boca y
masticar —debido a la limitacién que sufre la
mandibula por la “ferulizacion” de una estruc-
tura metalica (que acttia a modo de herradura
sin flexibilidad) cuando tiende a deformarse en
los movimientos de masticacién— y compen-
sandose biomecéanicamente esta circunstancia
de la fisiologia mandibular.?!

3. Radiografia Panoramica con la férula radioldgica.
Obsérvese la relacion de la posicion de cada diente res-
pecto a la disponibilidad ésea en profundidad. Las lineas
son los cortes de la Scanora®.

La decision de utilizar protesis atornilladas o
cementadas vendria determinada por las circuns-
tancias de cada caso, ya que ambas presentan

4. Imagen transversal de la radiografia multimodal Sca-
nora® que relaciona la inclinacién y grosor de la cresta
6sea con la posicion e inclinacion de los dientes.

diferentes ventajas e inconvenientes. En el caso
de protesis atornilladas, debemos prestar especial
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5. Aspecto de la cresta 6sea una vez levantado el colgajo de espesor total. Obsérvese el

tras el sondaje, abun-
dante sarro y restos de
placa bacteriana. En
mandibula observamos
ausencia del 46 con
mesializacion del 47,
bolsas  periodontales
generalizadas y movili-
dad dental de diferente
grado en tercer y cuarto
cuadrante.

En la exploracién radio-
l6gica apreciamos una
enorme pérdida 6sea
en ambos maxilares

defecto 6seo a nivel de caninos debido a las exodoncias recientes.

atencién en el ajuste del metal con los pilares
transepiteliales mediante el test de Sheffield,
cortando y soldando la estructura en caso de no
conseguir un ajuste pasivo. En caso de técnica
mixta (pilares atornillados y cementados) deberfa-
mos utilizar un cemento provisional.??
Presentamos a continuaciéon dos casos clinicos
con edentulismo, el primero de maxilar supe-
rior y el segundo de mandibula, que fueron re-
habilitados con protesis fija implantosoportada
sobre implantes Astra Tech®. En ambos casos
mostramos paso a paso el estudio preopera-
torio, fase quirlrgica, fase protética, fase de
laboratorio y seguimiento durante 5 y 4 afos
respectivamente.

CASO CLiNICO 1°.

Paciente varon de 40 afos sin antecedentes
médicos de interés, fumador de una cajetilla y
media de cigarrillos y que refiere desde hace 10
aflos movilidad dental,
sangrado de encias e
infecciones recurrentes
que requieren “extrac-
ciones” diversas (segun
narra el paciente).
Aporta una ortopanto-
grafia de hace 4 afos
donde se evidencia
una importante pérdida
6sea generalizada de
caracter horizontal con
ferulizacion de incisi-
vos con alambre y un
puente fijo anterior.

En la exploracion clinica
encontramos en maxilar superior la presencia tan
solo del 16, 13'y 23 con una enorme pérdida de
insercion, exposicion radicular, movilidad grado
3, bolsas de 6-11 milimetros (mm.), sangrado

6. La fresa inicial marca la localizacion ideal del lecho de cada implante.

con lesiones de furca
en el 16, 36 y 47, diagnosticandose una perio-
dontitis cronica generalizada avanzada. Se es-
tableci6 un plan de tratamiento con exodoncias
del 16, 13 y 23, ademas de 38 y 48, raspado
y alisado radicular de los dientes mandibulares
remanentes y protesis fija completa superior
implantosoportada.

MATERIAL Y METODO.

Fabricamos una férula radiolégica de acrilico
con sulfato de bario a partir de una plancha
con rodillos de cera, teniendo en cuenta la
dimensién vertical y con registro de céntrica,
lo cual nos orientd al disponer previamente de
una “réplica” de la futura protesis. Se realizd
un estudio radiologico con la férula radiopaca
consistente en ortopantografia y tomografia
(radiografia multimodal Scanora®) (Fig. 2-4).
Posteriormente se modifico la férula radiolégica
eliminandose las caras palatinas y oclusales,

desgastando con fresa y pieza de mano, y
conservando la cara vestibular y parte posterior
del paladar a modo de conector mayor para
dar rigidez a la misma. Una vez esterilizada, se
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7. Los paralelizadores son muy Utiles en el caso de
implantes mdltiples cara lograr paralelismo.

uso6 en la cirugia a modo de férula quirdrgica
(Fig. 6).

Se utilizé anestesia local y se realizd una in-
cision crestal de todo el reborde del maxilar

8. Paralelizadores en los cuatro lechos mesiales.

superior con posterior colgajo vestibular y pala-
tino, ambos de espesor total. Los lechos se rea-
lizaron mediante procedimiento convencional,
con irrigacion externa hasta la pentltima fresa,

9. Implante y transportador Astra Tech® momentos
antes de la colocacién. Obsérvese la morfologia que
permite la caracteristica autorroscante.

utilizando osteodilatadores para obtener el dia-
metro final de alojamiento. De esta manera se
obtuvieron unas paredes internas del lecho mas
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compactadas al tratarse de una densidad D3.
Se colocaron un total de 8 Fijaciones TiOblast
Astra Tech® (Fig. 5, 7-11).

Dos de las fijaciones se anclaron en el lecho de

los caninos 13y 23, que
habfan sido exodoncia-
dos un mes antes por
lo que, al tratarse de
implantes  inmediatos
deferidos, se procedio al
relleno de las zonas de
los espacios mas cres-
tales con un granulado
de material osteoinduc-
tor que se cubrié con
membrana de coldgeno
reabsorbible  (Fig. 12).
Los 8 implantes se colo-
caron de forma manual
ajustando con transpor-
tador y llave de carraca. En todos ellos se ob-
servo estabilidad primaria. Se suturd la incision

11. Colocacion del 4° implante.

con seda de 3/0 que se
retird a la semana.
Durante 5 meses el
paciente utilizd una
protesis completa de
resina y tras este pe-
riodo se procedio a la
segunda cirugia para
colocar los pilares de
cicatrizacion.  Obtuvi-
mos una gran facilidad
en la localizacién de los
implantes utilizando la
férula quirtrgica que
nos indicd la posicion
de los mismos.

Una vez transcurridos 15 dias, se colocaron
los pilares rectos transepiteliales de 20°, pre-

viamente seleccionados con el medidor de
profundidad Zebra® segun el grosor epitelial, y
se tomaron impresiones directas a los mismos
(Fig. 13). A partir del modelo maestro con las

10. Separacion del implante y transportador.

réplicas de los pilares rectos, solicitamos una
plancha de acrilico con rodillos de cera con la
finalidad de realizar la transferencia craneo-
maxilar con arco facial y registrar la céntrica y
la dimension vertical, ademas de determinar
la linea media y limite de bordes incisales para
montaje en articulador. A partir de estos datos,
se procedio al encerado de los cilindros calci-
nables atornillados a las réplicas (Fig. 14), para
obtener una estructura metélica Unica que so-
portara las extensiones mensulares bilaterales y
se procedi6 al colado del mismo mediante téc-
nica de induccién con una aleacion de paladio-
oro Esteticor Biennor® de CENDRES & METAUX
(2% Au, 78% Pd, 11% Cu, 1% In, 8% Ga).

En la prueba de la estructura metalica (Fig. 15)
se realizaron los procedimientos convencionales
para determinar la existencia de ajuste pasivo

12. Vista de la cresta 6sea maxilar una vez colocados los 8 implantes.

(Test de Sheffield). Se seccioné la estructura
metdlica en dos zonas y se unié en boca con
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13. Vista del maxilar con los pilares rectos de 20°. Obsér-
vese la excelente respuesta de los tejidos blandos y la
tolerancia de la via de insercién que ofrece la conicidad
de los pilares.

acrilico tipo Pi-Ku-Plast® de BREDENT (Fig. 16).
Se envi6 al laboratorio y se realizé soldadura
laser para volver a unir los tres fragmentos

14. Vista frontal del encerado de los cilindros calcina-
bles.

(Fig. 17). En la siguiente prueba de metal se
observo la presencia de un adecuado ajuste
pasivo y se envid para el recubrimiento con

15. Vista lateral izquierda de la estructura metalica en
el paciente.

porcelana que solicitamos de baja fusion por
sus caracteristicas biomecanicas favorables (Fi-
nesse®). Para evitar la presencia de troneras va-

16. Uso de resina Pi-Ku-Plast® rara unir los tramos que
han sido seccionados por ausencia de ajuste pasivo tras
la prueba de Sheffield.

Cient. Dent., Vol. 1, Nim. 1, Enero-Febrero-Marzo 2004. P4g. 13.

cias y dientes con corona clinica muy alargada,
se utilizd porcelana rosa que disimulara estos
defectos estéticos (Fig. 18).

Para evitar un canino (n° 13) con una superficie
vestibular prominente, se utilizé un pilar para
cementar, por lo que la retencién de la protesis

17. Aspecto de la estructura metdlica una vez realizada
la soldadura laser en las zonas seccionadas.

se decidio de tipo mixto, atornillada sobre 7 pi-
lares transepiteliales (pilares rectos de 20°) y ce-
mentada con cemento
provisional sobre pilar
mecanizado.

Se indicé un esquema
oclusal  mutuamente
protegido con funcion
de grupo bilateral y
guia anterior al tratarse
de un antagonista con
denticion natural.

El dia de la puesta en
boca de la protesis se
explicaron al paciente
las normas de higiene
y mantenimiento. A
los 15 dias se cito al
paciente para revision:
anamnesis referida a la
capacidad masticatoria
y fonética, comodidad
y adaptabilidad, asi
como a la satisfaccion
estética.  Exploracion
clinica: se retir6 la pro-
tesis y se comprobd el
grado de tolerancia de
los tejidos blandos y la
ausencia de zonas de
sobrepresién y erosion.
Se colocé de nuevo la
prétesis y se le dio el
alta.

Se indico al paciente la
necesidad de realizar una nueva revisién a los seis
meses y otras sucesivas cada afo con pruebas
complementarias radiologicas.o distinto de las

18. Obsérvese la utilizacion de porcelana rosa para
enmascarar troneras vacias y evitar coronas clinicas
excesivamente largas. También vemos el disefio de unas
emergencias directas a cada implante.

particulas de vidrio.3 Teniendo en cuenta que, en
muchas ocasiones, no conocemos la composicion
del composite a reparar, parece recomendable no
emplear el silano en estos tratamientos.

20. Aspecto lateral izquierdo de la protesis terminada.

CASO CLINICO 2°.
Paciente mujer de 48 afos sin antecedentes
médicos de interés, no fumadora y que acude
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por edentulismo de mandibula con restos
radiculares en el 5° sextante (Fig. 23). Se exo-
donciaron los restos radiculares y se fabricd
una férula radiolégica de sulfato de bario
para el estudio radiolégico: ortopantografia y
tomograffa axial computarizada 1:1 (Fig. 24).
Se modificd la férula radiologica escotandose
y una vez esterilizada se utilizd como férula
quirargica (Fig. 25-27).

21. Radiografia Panordmica a las 24 horas de la coloca-
cion de la protesis.

MATERIAL Y METODO.

En la fase quirdrgica se realizé una incision
crestal y se levanté un colgajo de espesor total
a lo largo de toda la cresta alveolar mandi-
bular. El colgajo lingual se mantuvo separado
mediante un punto de sutura central. Se rea-
lizaron los lechos implantarios en la posicion
de 37-35-33-43-45-47 ayudados por la férula
con una inclinacién de las fresas que pasara
por el centro de las caras oclusales (Fig. 25).
Se utiliz6 un micromotor eléctrico con irriga-
cion externa y sistemas de fresas Astra®. Se
colocaron 6 fijaciones TiOBlast Astra Tech®
y su tornillo de cierre correspondiente. Se
suturd la incision con seda de 3/0 que se retird
a la semana.

22. Radiografia Panordmica a los 5 afios de la puesta en
boca de la prétesis.

Durante 3 meses la paciente llevd una protesis
completa de resina. Al cabo de este tiempo, se
volvio a utilizar la férula quirGrgica para localizar
la posicion de los implantes, retirar los tornillos
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de cierre y colocar los pilares de cicatrizacion.
Transcurridos 15 dias, se utilizd el medidor de
profundidad Zebra® para seleccionar la altura
transepitelial ideal de los pilares rectos. A la
semana se colocaron los pilares de 20° y se toma-
ron impresiones a partir de pilares de impresién
atornillados  sobre  los
pilares rectos. Se utilizo
silicona de adicion con
técnica de doble mezcla
(pesada en la cubeta
y fluida alrededor de
los pilares) y se envio
al laboratorio donde se
colocaron las réplicas de
los pilares rectos y se
procedi6 al vaciado de
la impresion. Se fabrico
una plancha de acrilico
inferior con rodillos de
cera a partir del modelo
maestro y se realizaron
los registros de céntrica
y dimension  vertical
para montar en el articulador el modelo inferior.
El modelo superior antagonista, previamente
montado con la ayuda del arco facial para realizar
la transferencia craneo-maxilar, correspondia a
una proétesis parcial removible de resina con un
puente fijo anterior de 11 a 23.

(caso clinico n° 2).

24. Radiografia Panordmica con la férula radioldgica.

Se colocaron los cilindros calcinables sobre las
réplicas y se enceraron para fabricar la estructura
metdlica. Se realizd en dos fragmentos que-
dando la separacién en una zona de la regién
mandibular anterior (Fig. 28). La prueba de metal
mostré la existencia de ajuste pasivo mediante
las pruebas de comprobacion tradicionales. Se
indicé recubrir de porcelana la estructura me-
talica y disefiamos un esquema oclusal de tipo
balanceado bilateral. El ajuste oclusal final se
realizé en la boca del paciente durante la prueba
de bizcocho y al final se envié al laboratorio para
glasear. A los tres dias colocamos la prétesis ator-
nilldndola con llave dinamométrica a 15 Nw/cm2

y entregamos al paciente instrucciones sobre el
mantenimiento de la prétesis. Fue instruido en
cuanto al manejo del hilo dental SuperFloss de
ORAL B®y se le dio el alta.

Anualmente se realizé una cita de revision in-
cluyendo exploracion clinica y radiologica.

23. Situacion clinica al mes de las exodoncias de los restos radiculares de la mandibula

RESULTADOS

En ambos casos, la utilizacion de una férula
radioldgica fabricada a partir de un encerado
diagnostico en acrilico con sulfato de bario
nos facilité una valiosa informacién en el diag-
néstico radioldgico, relacionando la posicion e
inclinacion de cada diente, respecto a la dis-
ponibilidad ésea en grosor y profundidad, y la
inclinacion de la cresta 6sea, especialmente en
premaxila y mandibula.

25. Posicion y anqulacion ideal de la fresa del sistema
Astra Tech® en caras cingulares de caninos.

La modificacion de la férula radiolégica en
quirtrgica, eliminando aquellas zonas por
donde pasaban las fresas para realizar el lecho
implantario, pero conservando las vertientes
vestibulares y los dientes donde no se iban a
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colocar implantes, nos
proporciond la infor-
macién suficiente para
colocar los implantes en
el sitio seleccionado, sin
invadir espacios inter-
proximales ni troneras,
y adecuar la inclinacion
de los mismos respecto
a la zona central de las
caras oclusales y cingu-
lares. Nos resultan muy
utiles las fresas de este
sistema por las franjas
en su superficie, que
informan de las dife-
rentes longitudes en el momento de llegar a la
profundidad seleccionada.

La tercera ventaja que obtuvimos de la férula
quirdrgica que habfamos conservado fue la
localizacion precisa de cada uno de los im-
plantes en el momento de la 22 cirugia, siendo

27. Comprobacion de la posicion final de los implantes
mediante la férula quirdrgica.

28. Modelo maestro donde se indlica el punto de sepa-
racion de la estructura metalica.
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26. Situacion final tras la colocacion de los implantes.

suficiente una pequena incision circular para
la colocacion de los pilares de cicatrizacion sin
necesidad de incisiones crestales, colgajos ni
sutura.

Otra de las ventajas que nos llamé la atencién
fue la sencillez y comodidad en la colocacidon
de los tonillos de cicatrizacién v en su retirada
en las pruebas de son-
daje de la profundidad
transepitelial, la exce-
lente cicatrizacion y la
conformacién  gingival
alrededor de los pilares
con ausencia completa
de inflamacién. Tam-
bién destaca la facilidad
en la colocacién de
todos los pilares rectos
hasta su ajuste final
sin interrupciones, por |
la presencia de tejido
gingival u d&seo, asi
como la ausencia de
aflojamiento de los 14 pilares transepiteliales
durante todos los afos de seguimiento.

No tuvimos que recurrir en ninguno de
los casos a pilares rectos de 45° siendo
suficiente con los de 20° para obtener una
adecuada via de insercion que, debido al
disefio conico de este sistema, admite una
tolerancia muy ventajosa sobre todo cuando
el paralelismo de muchos implantes no es
muy preciso.

Asimismo, no se observd aflojamiento de
los tornillos de retencion de la protesis a los
pilares rectos durante todos los afios de se-
guimiento.

En la revision a los 5 anos del caso clinico n® 1,
en la anamnesis el paciente relaté la ausencia
de dolor, sangrado, inflamacién y movilidad.

Su grado de satisfaccion lo manifestaba como
"excelente”. En la exploracion clinica se retird
la prétesis de manera muy sencilla al desator-
nillarse y se realizé un sondaje en 6 puntos de
cada implante (mesial, medio y distal tanto
vestibular como palatino). En todos los puntos
donde se sondé se observd una profundidad
menor de 3 milimetros. La exploracién radio-
l6gica mediante ortopantografia mostré la
presencia de una discreta pérdida 6sea de 2.5
mm en el implante més distal de cada lado y en
la regién de la linea media (11 'y 21) de similares
caracteristicas (Fig. 22).

Nos llamé la atencion el nivel 6seo en la zona
de los caninos donde se realizaron los implan-
tes de forma inmediata y cuyos pilares rectos
transepiteliales eran los de mayor longitud (4
mm), ya que no se observaba pérdida dsea al
cabo de 5 afos (Fig. 22).

En la revision a los 4 afios del caso clinico n° 2,
la paciente manifesté durante la anamnesis
una notable satisfaccién al no haber sentido
ninguna molestia, sangrado y movilidad. En

29. Vista lateral de la prétesis fija de porcelana una vez atornillada.

la exploracion clinica se retird la protesis de
forma muy sencilla y se procedio al sondaje
periimplantario que revel6 una profundidad no
superior a 2.5 mm en todos los implantes. Tam-

30. Radiografia Panoramica a los 4 afos de la colocacion
de la protesis implantosoportada. Obsérvese la ausencia
de pérdida osea periimplantaria.
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bién observamos una salud gingival con ausen-
cia de inflamacion periimplantaria en zonas de
contacto de las piezas péntico. La exploracién
radiologica puso de manifiesto una ausencia
total de pérdida dsea en todos los implantes
al observarse que el nivel éseo era similar al de
hacfa 4 afos (Fig. 30).

DISCUSION Y CONCLUSIONES.

En el primer caso clinico, la disponibilidad
6sea a nivel de molares del primer cuadrante
era nula y, aunque en el segundo cuadrante
podriamos haber planificado un procedimiento
de levantamiento de seno, la existencia de
una cantidad de hueso suficiente en la region
anterior, que se extendia bilateralmente hasta
la region de los bicuspides, nos hizo decidirnos
por establecer como plan de tratamiento una
prétesis fija metaloceramica implantosoportada
sobre 8 implantes con extensiones a ambos
lados de dos molares. Los pardmetros que tu-
vimos en cuenta para establecer el nimero de
implantes fueron: sexo y edad del paciente, an-
tagonista con denticién natural y disponibilidad
6sea en grosor y profundidad que permitia la
colocacion de implantes de 13 mm de longitud
y 4 mm de didmetro.

La utilizacion de implantes con conexiones
internas tipo cénicas presenta una serie de ven-
tajas que hemos tenido oportunidad de com-
probar respecto a las tradicionales conexiones
externas de plataforma y hexagono externo.
Las resumimos a continuacion:

1. La colocacién del pilar de cicatrizacién es
mas sencilla y requiere una incisién minima
en la segunda cirugia ya que su morfologia
conica se abre camino a través de la encia
desplazando lateralmente los tejidos gingiva-
les, entrando en el cono hembra del implante
y ajustando con las propiedades mecénicas de
los sistemas conicos. No es necesario realizar
una incision y colgajo para visualizar toda la
plataforma de los implantes con conexion
externa, verificindose el ajuste del pilar de
cicatrizacién sin “pellizcar” alguna pequefia
porcion de tejido gingival, que posteriormente
se necrosarfa con riesgo de infeccion e inflama-
cion en el periodo de cicatrizacion. En estos ca-
sos, y de acuerdo con Herrero M y Herrero F24
se recomendaria una cirugia a colgajo para
garantizar el ajuste del pilar de cicatrizacion al
extremo crestal del implante.

2. Al igual que lo observado por Astrand Py
col.?>, durante la seleccion de la longitud del
pilar transepitelial hay que retirar el tornillo
de cicatrizacién con lo que, la mayorfa de las
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veces, se produce una reduccion del didmetro
de la encia que rodea los pilares. También
ocurre cuando procedemos a colocar el pilar
transepitelial. Cuando se trata de un sistema
de conexién externa, con mucha frecuencia
el paciente refiere una molestia al terminar de
apretar la parte final refiriendo como un “pe-
llizco muy doloroso” lo cual nos hace pensar
en la posibilidad de haber atrapado parte de
encia no teniendo el adecuado ajuste. Esta cir-
cunstancia no la hemos observado en ninguna
ocasion de los casos clinicos expuestos. Du-
rante esta maniobra consideramos importante
el hecho de no utilizar anestesia local ya que
ocultaria los hechos descritos en las anteriores
lineas.

3. Las fuerzas oclusales se transmiten a
través de los pilares y llegan a los implantes.
De acuerdo con Hansson S,2° las conexiones
internas reciben por los pilares la fuerza, que
penetra en el interior del implante hasta 4
mm. v la distribuven en su coniunto. En el

caso de las conexiones universales de plata-
forma con hexagono externo, la fuerza incide
sobre la meseta (la zona mas crestal del im-
plante) y las fuerzas laterales inciden sobre el
delgado tornillo de sujecion de la protesis al
pilar. En las conexiones tipo UCLA atornilladas
sucederia lo mismo, solo que directamente
sobre el implante.

4. Las conexiones tipo conicas garantizarian
una menor frecuencia de aflojamiento de los
pilares que las conexiones planas con tornillos
pasantes.2®

5. En espacios interoclusales comprometidos,
las conexiones internas permitirian un rango
de disponibilidad de espacio mayor que las
externas.

La utilizacion de protesis fijas implantosopor-
tadas atornilladas nos ha permitido retirar la
prétesis en todas las revisiones en un breve es-
pacio de tiempo, teniendo acceso para sondar
las zonas periimplantarias de todos los implan-
tes y explorar las mucosas bajo zonas poéntico
para descartar areas de erosion o inflamacién.
El procedimiento fue atraumatico y sin riesgo
de dafar la protesis, hecho que consideramos

mas complicado en caso de tratarse de prétesis
cementadas.

Asimismo, queremos hacer hincapié en las
ventajas que hemos tenido oportunidad
de comprobar referentes al disefio cénico
del final de los pilares transepiteliales del
sistema Astra®, sobre todo por la conexion
de esta naturaleza con la prétesis (ademas
de la conexion implante-pilar) y la tole-
rancia de la via de insercién en el caso de
numerosos implantes con paralelismo com-
prometido.

Uno de los datos de mayor valor en los casos
clinicos revisados al cabo de 5 afios es la eva-
luacion de los pardmetros de éxito de este tipo
de rehabilitacién. En el caso n° 1 se aprecio una
discreta pérdida ésea horizontal en el implante
mas distal de cada lado y también alrededor
de los dos implantes centrales. En los caninos
(Gnicos implantes inmediatos) los cambios
fueron insignificantes. Podriamos explicar este
hecho partiendo del disefio de la prétesis (es-

tructura Unica con ménsulas de dos molares
bilaterales). EI comportamiento biomecanico
durante la masticacién darfa como resultado
una fuerza de compresion importante sobre los
dos implantes distales y tensién sobre los dos
implantes centrales, lo que resultaria en una
distribucion de fuerzas que explicaria estos ha-
llazgos. Sin embargo el sondaje resulté riguro-
samente normal. Uno de los factores a tener en
cuenta es el tabaquismo del paciente, presente
durante todo este tiempo.

En el caso n° 2 el estudio radiolégico a los
4 anos demostré una absoluta integridad de
hueso alrededor de todos los implantes, sin
pérdida dsea. El disefio de la protesis favorecia
biomecanicamente al no tener zonas posterio-
res de molares en extension y disponer de una
zona de separacién en la region anterior de la
estructura metdlica, individualizando dos frag-
mentos y evitando las fuerzas buco-linguales
debido a la deformacion mandibular (conver-
gencia medial, rotacién externa y cizallamiento
dorsoventral). Un factor favorable a tener en
cuenta es la ausencia de tabaquismo en la
paciente.
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