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Colocacion de dos a cinco implantes
en el sector anterior de la mandibula

CONSIDERACIONES GENERALES

Los pacientes con el maxilar inferior totalmente
edéntulo no pueden consumir unadieta de textura nor-
mal como consecuencia de la movilidad de su préte-
sis. A medida que se sigue perdiendo altura alveolar,
las fuerzas desestabilizadoras de la musculatura peri-
bucal superan alaretencion de la prétesis, la dentadu-
ra se desplaza sobre €l reborde desdentado y produce
irritacion, Ulcerasy traumatismo del nervio mentonia-
no. La colocacion de implantes endéseos en €l interior
de la mandibula es un excelente tratamiento de
reconstruccion que devuelve a estos pacientes la capa-
cidad de consumir una dieta de textura normal. Al
mejorar la dieta, hay una ingesta nutricional normal,
mejor salud y mayor autoconfianza.

Las opciones de los pacientes incluyen 1) una préte-
sistradicional, 2) una prétesis mucosoportadaimplan-
tosoportada, o 3) una prétesis implantosoportada.
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La protesis completa tradicional es una opcion via-
ble para muchos pacientes, especialmente para quie-
nes no han tenido experiencia previa con una protesis
removible. Después de un intento inicial de usar una
prétesis tradicional, muchos pacientes desean col ocar-
se implantes; en consecuencia, es més fécil tratarlos
porque confian en su decision de gastar e dinero,
dedicar tiempo y afrontar la morbilidad de la cirugia
implantaria.

La prétesis removible mucosoportada puede instal ar-
se sobre uno a cinco implantes, con frecuencia sobre
dos o cuatro. La prétesis implantosoportada suele
requerir cinco implantes colocados en la parte anterior
de la mandibula, en e sector anterior a foramen men-
toniano. En ciertos pacientes, también se hacen entre
cuatro y seisimplantes. Cuando el pacientey el odon-
télogo desean colocar tres implantes en cada cuadrante
posterior, y cuatro implantes en el sector anterior, con la
ulterior restauracion de tres unidades de puentesy coro-
nas con ataches de precision, debe haber hueso adecua
do por sobre €l nervio dentario inferior. La colocacion
quirdrgica de implantes para una protesis fija de arco
completo con dientes de porcelana individuales requie-
re la planificacion y colocacion minuciosa de los
implantes paralocalizarlos dentro delos confines de las
coronas, |0 que evitalos espacios de las troneras.

Basandose sobre las recomendaciones del equipo de
implantes y considerando sus deseos e intereses, es €l
paciente quien toma la decision después de haber sido
informado acerca de las ventajas de |os diversos tipos
de prétesisy de los costes respectivos. Unavez que un
paciente informado ha tomado |a decision, se progra
ma la cirugia.

Evaluacion de la anatomia: examen fisico

del paciente sin dientes

Después de que €l cirujano examina los anteceden-
tes sistémicos y dentales del paciente, realiza una
valoraciéon fisica, centréndose en la anatomia del
maxilar inferior. Registra el grado de apertura de la
boca del paciente. La limitacion de la apertura puede
afectar e plan de tratamiento en condiciones extre-
mas. Se valorala salud genera de los tejidos blandos
intrabucales. Las infecciones patoldgicas y dentales
no diagnosticadas, asi como infecciones mucosas, se
tratan hasta curarlas antes de la colocacion de los
implantes.

Se inspeccionan los tejidos blandos del piso bucd y
la musculatura mentoniana. Se documenta el ancho de
labanda de encia queratinizada (EQ) que cubrelacres-
ta aveolar. Se registra la distancia entre la cresta 'y la
union de laenciainsertaday lamucosalibre (Figura 1-
1, A-F). El examen de los tejidos blandos es importan-
te para establecer la necesidad de hacer una vestibulo-
plastia antes de la colocacion del implante, 0 después.

FIGURA 1-1 A, Imagen preoperatoria de la mandibu-
la. La encia desinsertada y movil se halla a mas de 5
mm de la cresta.

FIGURA 1-1 B, Para colocar los implantes se hace
una incision crestal sin liberacién vertical. Los implan-
tes se torquean levemente para que los tapones que-
den nivelados con el hueso y no generen puntos de
presion supracrestales.

Se valora la localizacién de los conductos submandi-
bulares para asegurar que no serén invadidos durante e
procedimiento. Se papa la localizacién del foramen
mentoniano y, s hace falta, selo transfiere aun modelo
diagndstico para el ulterior plan de tratamiento.

Se palpan las vertientes de las tablas corticales vesti-
bular y lingual. La altura de la mandibula se estima por
palpacién de su sector anterior. Se tomanota de laloca
lizacion de los tubérculos genianos. Con los maxilares
del paciente en posicidn vertical relgjada, se observa la
relacion entre la parte anterior del maxilar inferior y la
del maxilar superior, paradeterminar S conviene orien-
tar los implantes de modo que corrijan o dismulen una
relacion intermaxilar esquelética de clase Il o de clase
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FIGURA 1-1 C, La radiografia ilustra la posicion
correcta de los implantes. Los implantes posteriores
se hallan a unos 5 mm por delante del foramen men-
toniano. Obsérvense los espacios de 3 mm entre los
cuerpos de los implantes.

FIGURA 1-1 D, El disefio del lugar y el espaciamien-
to ideal de los implantes en el interior de la mandibu-
la sefiala la distancia desde el foramen mentoniano.

I1l. A veces, se precisa de la cirugia ortognética para
corregir desarmonias esquel éticas graves antes de colo-
car implantes. Cuando hace falta, € examen fisico dela
inclinacién de las tablas Gseas lingual y vestibular se
confirma mediante € examen radiogréfico.

Al concluir el examen fisico, €l cirujano debe pose-
er una buena apreciacién de la altura'y € ancho del
sector anterior de la mandibula, asi como de la incli-
nacion de las tablas 6seas corticales. El cirujano debe
ser capaz de analizar con € paciente la localizacién
prevista para los implantes y la necesidad de un pro-
cedimiento complementario de tejidos blandos, como
una vestibuloplastia simultanea.

FIGURA 1-1 E, La radiografia panoramica revela la
supraestructura de los implantes para la prétesis de
tipo hibrido.

FIGURA 1-1 F, Vista frontal de la protesis completa
hibrida inferior antagonista de una prétesis superior
tradicional. (Protesis hecha por el Dr. Luis Guerra.)

Evaluaciéon de la anatomia: examen

radioldgico del paciente sin dientes

El examen radiol6gico del paciente previo ala colo-
cacion de implantes se centra sobre la determinacion
delaaturaeinclinacion de las tablas dseas corticales
con relacion al arco opuesto. Lo habitual es examinar
una radiografia panoramica para evaluar al paciente
gue desea hacerse un implante. Como esta radiografia
suele aumentar més del 20%, en ella no se establecen
medidas verticales exactas del sector anterior de la
mandibula. Se colocan pequefias esferas de didmetro
conocido en una férula en las posiciones previstas
para los implantes, y asi se puede establecer el error
del aumento y calcular la dimension vertical correcta.
Cuando la mandibula mide més de 15 mm, la radio-
grafia panoramica es la Unica placa necesaria porque
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laaltura de la mandibula excede claramente ala de un
implante largo.

Una segunda radiografia, el cefalograma lateral, es
muy Util, no es caray proporciona unaimagen con un
aumento minimo (Figura 1-2, A-E). El cefalograma
lateral deja ver las inclinaciones de las tablas cortica-
les de la mandibulay las relaciones esquel éticas entre
los rebordes de los maxilares superior e inferior y es
un examen radiogréfico simple y econémico paraeva
luar la altura anterior. Si se desea, se puede poner
papel de estafio sobre los dientes anteriores en un
juego de prétesis durante la exposicion del cefalogra
ma lateral, que muestre claramente la relacion de los
dientes con € reborde y larelacion entre los rebordes.
Esto permite ver la angulacion que deberan tener los
implantes a colocarlosen loslugaresideales para pro-
tesis implantosoportadas 0 mucosoportadas.

Otras técnicas radiogréficas son la tomografia de
movimiento complejo o latomografia computarizada
reformateada (TC). La tomografia de movimiento
complejo se basaen latécnica de Grossman y tiene un
error constante de 26%. Para medir la altura 6sea se
usan reglas con correccion de 26%. Las imégenes de
TC tienen un error inferior a 0,5 mm cuando se exa
minan iméagenes transversal es reformateadas. A medi-
da que se va ganando experiencia, mas cirujanos coin-
ciden en que no hace faltarecurrir a estas técnicas méas
caras para preparar la colocacion de implantes en €l
sector anterior de la mandibula.

Tratamiento quirurgico
Consideraciones sobre el disefio delaincision. En
la primera consulta, € cirujano observa lo siguiente
cuando examina al paciente:
1. Altura de la union entre la encia insertada y la
encia desinsertada

FIGURA 1-2 A, Cefalograma preoperatorio lateral de
una mujer de 75 afios cuyo plan de tratamiento inclu-
ye una prétesis inferior implantosoportada. Se obser-
va la posicién mandibular de Clase II. Los implantes
se colocaron con una inclinacién levemente anterior.

FIGURA 1-2 B, La incisidn es levemente anterior a la
banda de encia queratinizada (EQ) para facilitar la
diseccion porque el reborde original es estrecho y afi-
lado. Se reduce el reborde afilado con pinza gubia y
se colocan los implantes.

FIGURA 1-2 C, Al momento de la exposicién se bise-
ca la banda de EQ y se separa un colgado conserva-
dor de espesor total. Se quitan los tapones de cicatri-
zacién y, en este paciente, se colocan pilares. Se vuel-
ve a colocar la EQ alrededor de los pilares.

2. Alturadelainsercion del misculo mentoniano a
la cresta alveolar
3. Anchuradelaenciainsertada, EQ, sobrelacres-
ta alveolar
4. Posicion delostubérculos genianosen relacion a
la cresta alveolar
5. Inclinacion de las tablas 6seas vestibular y lin-
gual
6. Relacion esquelética del sector anterior del
maxilar inferior con el maxilar superior
Sobre la base de estos datos y la altura de la mandi-
bula, el cirujano decide qué incision usara para expo-
ner €l hueso y colocar después los implantes en la
mandibula edéntula.
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FIGURA 1-2 D, Vista oclusal que ilustra la posicion
levemente lingual de los implantes, secundaria a un
perfil de clase Il.

FIGURA 1-3 A, Se ilustra la colocacién de una sobre-
dentadura mucosoportada en una mandibula de 12
mm de alto. La musculatura labial se halla a méas de 5

mm de la cresta.

FIGURA 1-2 E, El paciente ha sufrido un ACV y tiene
dificultades para realizar su higiene bucal. Aun asi,
incluso cuando hay placa, la proteccion dada por la
conservacion de la EQ impide la pérdida 6sea adversa.

Si laiinsercion del misculo mentoniano se hallaa 3
mm o més hacia vestibular de la encia insertada sobre
la cresta aveolar, se puede hacer una incision crestal
(Figura 1-3, A-F). Si lalocalizacién del misculo men-
toniano es adyacente ala cresta alveolar, lo que dejaria
la encia desinsertada mévil directamente contra el pilar
del implante cuando estuviera restaurado, se usa una
incision vestibular. Para reposicionar las inserciones
musculares hacia abajo se realiza un tipo de vestibulo-
plastia rotada con la que se obtiene un tejido inmovil
sobre la superficie del complejo del pilar implantario.

Cuando lamandibulatiene 12 mm de altura o menos,
una incision por vestibular de la banda delgada de EQ
permitird una diseccion mas fécil. Sin embargo, no

FIGURA 1-3 B, La incisién biseca la EQ. La separa-
cion subperiostica descubre el borde vestibular de la
cresta y expone el hueso lingual. Se observa la pre-
sencia previsible de los tubérculos genianos. A la
izquierda se ve la posicion del foramen mentoniano.

puede hacerse una vestibuloplastia rotada porque €
desplazamiento de la musculatura mentoniana en una
mandibula atréfica dejard un mentén “de bruja’. En
mandibulas atréficas de entre 12 y 8 mm de dtura 6sea
vertical, las localizaciones de lasincisiones e implantes
y lalocalizacion delaincision delacirugiadela segun-
da etapa son decisivas para e éxito de la restauracion.
Laincision para la colocacion debera evitar la pérdida
de EQ. Asi, laincision hechaen el borde anterior de la
cresta alveolar mandibular, habitualmente por vestibu-
lar a la EQ, permite la adecuada disecciéon. En €
paciente con mandibula atréfica, es frecuente que la
banda delgada de EQ se halle por lingual. Los intentos
por ensanchar la banda de EQ no suelen tener mucho



FIGURA 1-3 C, Se usa una fresa redonda, y después
una fresa piloto de 1,25 mm. Se colocan paralelizado-
res para facilitar la colocacion paralela de los implan-
tes. Las guias paralelas se usan para guiar el fresado
a medida que aumenta el diametro de las fresas.

FIGURA 1-3 D, Una vez usada la fresa del tltimo dia-
metro, se utiliza un formador de rosca para crear ros-
cas en el hueso al colocar implantes roscados recu-
biertos con hidroxiapatita (HA).

FIGURA 1-3 E, Implantes antes de que se coloquen
los tapones de cicatrizacion. Los implantes se colocan
de modo tal que su superficie vestibular se halle lige-
ramente lingual al hueso cresta. En la mandibula atré-
fica, ello evita que el tejido desinsertado irrite excesi-
vamente el labio.

éxito porque los musculos vestibulares tienden a des-
plazar € injerto del lecho que lo adoja. Los implantes
deben colocarse ligeramente por lingual ala cresta del
reborde, esto es, por lingua a las inserciones muscula-
res. Si los implantes se abren en abanico hacia vestibu-
lar, lairritacion constante de los implantes vestibuliza
dos serd una fuente constante de irritacion y el pacien-
te no estara conforme. En e momento de la exposicion,
la banda delgada de EQ debe ser hisecada y traspuesta
hacia vestibular para obtener EQ en la superficie vesti-
bular de los pilares.

FIGURA 1-3 F, Se cierra la incision con suturas resor-
bibles y técnica de sutura de colchonero horizontal.

En mandibulas cuya altura vertical del hueso es
superior a 12 mm, la incision de colocacion puede
hacerse sobre la cresta o en el vestibulo, segiin dénde
se hallen las inserciones musculares. Unaincision que
biseca la EQ permite al cirujano €l lujo de saber que
la EQ quedara en la superficie vestibular del pilar del
implante si es que laincision llegaa abrirse prematu-
ramente. La destruccion prematura de la incisién
puede ocurrir por varias razones: presion excesiva de
la protesis removible, perfil supracrestal del implante
con tapdn de cicatrizacion colocado, traumatismo qui-
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rdrgico de los tejidos o mala calidad de los tgjidos y
malacicatrizacion. Si lacrestaalveolar esdelgaday la
banda de EQ cubre la porcién delgada de la cresta, la
biseccion dela EQ puede hacer que ladiseccion delos
colgajos sea dificil porque laencia sera delgada sobre
la cresta delgada. Por consiguiente, se logrard una
salud gingival duradera cuando lasincisiones se plani-
fiquen con cuidado y la diseccién se haga con una téc-
nica atraumatica.

Laanestesialocal, por 1o general lidocaina 1% o 2%
(Xilocaina) con 1:100.000 de adrenalina, se infiltraen
los tejidos por vestibular y lingual. La infiltracion
incluyelazonavestibular del bordeinferior delaman-
dibula, la tabla cortical lingual para anestesiar ramos
de los nervios milohioideos y a lo largo de la cresta.
La anestesiainfiltrativa sobre la cresta crea una disec-
cion hidrépica que ayuda a la diseccion subperidstica.
No hace falta el blogueo bilateral del nervio dentario
inferior.

Una vez transcurridos varios minutos para permitir
gue laanestesia haga efecto y se absorba en los tejidos
pararevelar la anatomia previaalainyeccion, se hace
unaincision. Se utiliza una hoja n® 15.

Incision y diseccion crestal. La incision crestal
debe bisecar labandade EQ. Labiseccion delaEQ es
importante para evitar un problema potencial del teji-
do blando s laincision se abriera durante €l periodo
de cicatrizacion. La incision debe extenderse por la
cresta alveolar posterior a foramen mentoniano.
Cuando el foramen mentoniano se hala en la parte
superior de la cresta, a consecuencia de una pérdida
Osea intensa, se detendralaincision antes del foramen
mentoniano. Una vez separado el periostio, se puede
ver el foramen mentoniano y en ese caso se extiende
laincision crestal hacia atrés, por la cresta lingual, 1o
gue evita el traumatismo del nervio. En ocasiones, se
hacen incisiones verticales liberadoras en la parte de
atrés. Este autor evitalaincision liberadoravertical en
la linea media porque ello aumenta las molestias del
paciente durante las primeras 2 semanas de cicatriza-
cion.

Una vez hecha laincision que secciona el periostio
hasta el hueso, se usa un elevador periostico para ele-
var colgajos subperiosticos por vestibular y lingual. Es
importante lograr una diseccion subperidstica limpia
porque € sangrado es minimo y se pueden evitar
vasos sanguineos linguales grandes. Si se hallan inser-
ciones musculares insertadas en la cresta, se usa un
bisturi para seccionarlas limpiamente en lugar de des-
garrarlas, o que incrementaria el sangrado y € trau-
matismo ulterior de los tejidos blandos. La separacion
de los tejidos vestibulares llega a ser tediosa en razén
delainsercion firme del tejido crestal aveolar fibroso
0 s e reborde es estrecho. Se debe tener mucho cui-
dado en elevar un colggjo intacto sin desgarrarlo.

Se separa por lingual para que e cirujano tenga
vision directa de la tabla cortical lingual, lo que tam-
bién permite la angulacion adecuada del implante
paralelo alatablacortical lingual, si correspondiera, y
evita que € implante la perfore. La separacion vesti-
bular incluye e despegamiento de una porcion del
musculo mentoniano para permitir la visualizacion
apropiada de los contornos de la tabla cortical vestibu-
lar. Un desprendimiento limitado impide que el ciruja
no vea los contornos 6seos y ello hace que perfore las
tablas corticales a colocar el implante en lugar de que
el implante quede por dentro de ellas. El cirujano debe
poder ver ambas tablas 6seas corticales directamente
cuando observala cresta alveolar. Es Util visualizar la
cirugiaimplantariay anticipar todo problema adverso.
Una vez expuesto € hueso, los implantes se colocan
segln las indicaciones del fabricante.

Incision y diseccién vestibular. La incision y
diseccion vestibular es la via de acceso aconsgjable
para recolocar €l masculo mentoniano desde la cresta
alveolar, lo cual anticipa la localizacion fina de la
prétesisy los pilares (Figura 1-4, A-R). Laincision se
hace habitualmente aunadistanciade entre 5y 10 mm
de launién de la enciainsertaday la encia no inserta-
da. Laincision atraviesala mucosa, no asi el musculo
subyacente. Laincision se extiende aproximadamente
desde el foramen mentoniano, en el vestibulo. Lainci-
sidn se hace con una hoja de bisturi n° 15, y selaman-
tiene superficial para identificar los ramos del nervio
mentoniano. Lavision directa de los ramos del nervio
mentoniano permite una diseccion minuciosa alejada
de esos nerviosy evitala parestesia. Unavez incidida
la mucosa, con todo cuidado se desprende del muscu-
lo subyacente un colgajo s6lo mucoso mediante un
bisturi o tijeras pequefias. El colggjo mucoso se
extiende hasta la union de la encia insertada con la
porcién desinsertada. En este lugar, se hace unainci-
sidn que atraviesa el periostio hacia la cresta alveolar.
Se separa € periostio hacia lingual, con el colgajo
mucoso que lo cubre unido a periostio para exponer
lazona lingual de lamandibula. El colgajo mucoso se
mantiene unido a la mucosa lingual y por lo tanto
“tiene base lingual”. Entonces, se separa el periostio
vestibular del hueso con un elevador peridstico para
exponer la tabla cortical vestibular. La extension es
similar ala descrita previamente paralaincision cres-
tal. Unavez expuesto el hueso, se colocan losimplan-
tes seglin las indicaciones del fabricante.

Colocacion de implantes

Dos implantes. Por lo general, cuando se colocan
dos implantes para una sobredentadura, hay que con-
siderar la posibilidad de colocar otros implantes mas
adelante s el paciente desea pasar de una protesis
mucosoportada a una proétesis implantosoportada.
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FIGURA 1-4 A, Esta mujer de 65 afos fue derivada
para una vestibuloplastia y colocacion de dos implan-
tes. Se observa la insercion alta de los musculos.

FIGURA 1-4 C, La incision para el colgajo s6lo muco-
so se hace con una hoja n° 15 sin incidir el misculo
mentoniano subyacente.

FIGURA 1-4 D, La hoja del bisturi se orienta paralela
a las fibras musculares, y se hace la diseccién aguda
de un colgajo sélo mucoso.

FIGURA 1-4 B, La incision para extension del rebor-
de para proétesis removible se hace lejos del labio. En
sobredentaduras retenidas por implantes, la meta es
alejar la encia movil de los pilares, no de la extension
del reborde. Se hace la incisién y se separa un colga-
jo mucoso, por encima del mdsculo mentoniano sub-
yacente.

FIGURA 1-4 E, Una vez separado el colgajo de muco-
sa de la cresta, se usa el bisturi para hacer la incision
aguda del periostio sobre la cresta. Se eleva el perios-
tio hacia vestibular, exponiendo la cara vestibular de la
parte anterior de la mandibula. Es importante conser-
var entre 10 y 15 mm de insercién mentoniana a la
mandibula para evitar que el mentén se curve.
El borde lingual del periostio se levanta sobre los
tubérculos genianos.



FIGURA 1-4 F, Se usa la pinza gubia para marcar el
sitio del implante. Con una fresa redonda se marca el
primer hoyo en la cortical para un comienzo facil de la
perforacion con la fresa piloto.

FIGURA 1-4 G, Se usa la fresa piloto para iniciar el
sitio del implante. Se colocan posicionadores para
facilitar la perforacion paralela del sitio del implante.

FIGURA 1-4 H, Los paralelizadores indican la posi-
cion de los implantes. Se usa la fresa del tamafio
siguiente con el paralelizador colocado.

FIGURA 1-4 |, Los implantes se hallan colocados.

FIGURA 1-4 J, Colocados los implantes, se sutura el
borde anterior del colgajo mucoso en la profundidad
del vestibulo. Se sutura para volver a acercar la muco-
sa vestibular sobre los implantes y para establecer
una barrera a la migracion muscular hacia arriba.

FIGURA 1-4 K, Se pueden usar suturas de resorcion
lenta en sentido horizontal para mantener la mucosa
vestibular a la profundidad del sitio de la vestibulo-
plastia.
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FIGURA 1-4 L, Fotografia de la cicatrizacion del sitio
a las tres semanas.

FIGURA 1-4 N, La radiografia panoramica indica que
hay hueso suficiente para implantes de 15 mm de lon-
gitud en la parte anterior de la mandibula, aunque hay
atrofia intensa en la parte posterior que genera un
reborde concavo.

FIGURA 1-4 P, La musculatura labial del paciente de
la Fig. 1-4, Q, ilustra su nueva posicion alejada de la
cresta.

FIGURA 1-4 M, El tratamiento de la mujer de 65 afios
incluye dos implantes y una sobredentadura retenida
a una barra. Se observa que la musculatura del labio
se halla cerca de la cresta. Se colocan dos implantes
con una vestibuloplastia rotada simultanea.

FIGURA 1-4 O, El tratamiento de esta paciente tam-
bién incluye la colocacion de hidroxiapatita (HA) sobre
el reborde posterior concavo. Este esquema ilustra el
lugar donde se desea hacer la aumentacion con HA.
La aumentacién no incluye el foramen mentoniano ni
la region retromolar. Mediante la incision de rotacién o
una segunda incisién que divida la EQ, se hace un
tinel subperiostico, y se coloca s6lo 1,5 g de HA.
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FIGURA 1-4 Q, Se expusieron dos implantes y se
hizo la restauracion. (Protesis del Dr. Harold Larsen.)

FIGURA 1-4 R, La radiografia panoramica posterior a
la restauracion presenta implantes y la aumentacién
posterior con HA.

Algunos pacientes prefieren una sobredentadura, pero
se pueden quejar de que les queda comida debajo de
la protesis y que el aparato se mueve cuando hablan,
degluten 0 mastican y en ocasiones prefieren clips
retenedores y o-rings. Paralos pacientes que prefieren
una retencion para una proétesis fija o de tipo fijo
removible, hay que colocar otros tres implantes, con
lo cual son cinco losimplantes en el sector anterior de
la mandibula, que seran suficientes para sostener una
prétesis implantosoportada. Al tener esto en cuentay
colocar dos implantes en el sector anterior, €l cirujano
los ubicaa 20 mm de distancia entre si (cada uno a 10
mm de lalinea media mandibular) y deja espacio para
lacolocacion ulterior si hicierafalta. Sefijaun calibre

FIGURA 1-5 A, Se haran dos implantes para reten-
cion o-ring de una sobredentadura. Se hace una inci-
sion crestal, bisecando la EQ. Los lugares de los
implantes se determinan mediante una guia quirargi-
ca, que es un duplicado de un juego de dentaduras
completas aprobado por el paciente.

en 20 mm y estos lugares se marcan con una pinza
gubiao unafresaredonda (véaselaFigural-4, Fy G)
(Figura1-5, A-C).

Lalocalizacion vestibulolingual de losimplantes en
la cresta es decisiva para la futura comodidad del
paciente. Los implantes deben colocarse de modo que
eviten lairritacion de los tejidos blandos, €llo ocurre
si los implantes se hallan muy lingualizados en €l teji-
do movil del piso de boca o muy vestibulizados, 1o
gue hace que la musculatura mentoniana roce de
manera constante los pilares de los implantes, y crea
asi lesiones crénicas. La colocacion de los implantes
en el centro de la cresta es ideal para asegurar que la
restauracion sea comoda para €l paciente.

El reborde de la mandibula puede ser despargjo o
poseer contornos filosos. Nosotros utilizamos pinzas
gubias parareducir el hueso de la cresta cuando es del-
gado, filoso 0 desparejo. El uso de fresas rotatorias
para reducir la cresta del reborde puede producir trau-
matismo 6seo y la consiguiente pérdida 6sea en torno
alosimplantes. Ademas, la gubia puede utilizarse para
quitar un pequefio “bocado” del reborde, 1o que crea
una pequefa depresion que permite calzar una fresa
redonda y las sucesivas fresas piloto. El hueso adya
cente se puede quitar con pinzas, y crea unatransicion
suave desde €l sitio del implante hastala crestasin que
gueden segmentos excesivamente atos de hueso entre
los implantes. Luego se usa la fresa redonda para mar-
car loslugares delosimplantes, que se colocan unavez
confirmadas las mediciones con €l calibrador.

Utilizada la fresa redonda para marcar los sitios se
usa la fresa inicial, habitualmente de entre 1,25y 2

13
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FIGURA 1-5 B, A través de los orificios hechos en la
guia quirdrgica se ven los posicionadores paralelos.

FIGURA 1-5 C, Se colocan los implantes y los ataches
o-ring se colocaran una vez integrados los implantes.

mm de didmetro, paracrear €l primer sitioy, s sedis-
pone de €ella, se usa una férula quirdrgica de guia. Se
coloca un paralelizador de guiaen € orificio perfora-
do y se verifica la angulacion para asegurar que las
inclinaciones anteroposterior y mesiodistal sean las
apropiadas. La guia quirdrgica se coloca en la boca
paraconfirmar que losimplantes se hallan dentro dela
base de la futura prétesis. Si € paciente tiene dientes
superiores o0 unaproétesis, se hace cerrar suavementela
mandibula para asegurar que los implantes se hallan
dentro de los contornos de los bordes incisivos de los
dientes superiores y no por vestibular. Confirmado €l
paralelismo o si hace falta unamodificacion, se prepa-
rael segundo sitio con unafresa de diametro pequefio
colocada en €l e adecuado.

Se coloca un segundo paral€elizador de guia. El exa-
men cuidadoso confirma que losimplantes seran satis-

factorios cuando se colocan en estas posiciones e
inclinaciones. Se usa la secuencia sucesiva de fresas
seglin las indicaciones del fabricante. Si hace fata
introducir cambios en la angulacion, la fresa siguien-
te, que tiene entre 2,7 y 3 mm de diametro, se puede
orientar de modo que corrija la angulacion de los
implantes. Es importante colocar el implante ala altu-
ra correcta con relacion a la cresta aveolar. Si el
implante se coloca de modo que el tapon de cierre
guede por sobre la superficie del hueso, |o que creaun
pequefio abultamiento debajo de laencia, cabe laposi-
bilidad de una dehiscencia por incisién o la destruc-
cién de la mucosa cuando €l paciente mastique con la
prétesis provisional. Es conveniente que los implantes
colocados en la parte anterior de la mandibula se ator-
nillen lo suficiente para dejar espacio al tapdn de cie-
rre y que quede una superficie emparejada con el
hueso alveolar adyacente. En tipos especificos de
implantes, esta col ocacién puede estar contraindicada.
El cirujano debe respetar |as pautas de cada sistema de
implante especifico. En implantes en una etapa, los
pilares de cicatrizacion temporarios se colocan segin
las indicaciones del fabricante.

La parte anterior de la mandibula puede tener una
tabla cortical densa con espacio medular abundante, o
puede tener una médula minima con abundancia de
hueso cortical. Cuando la mandibula es mas pequefia,
hay més hueso cortical y menos hueso esponjoso.
Cuando se encuentra hueso denso, es importante lim-
piar las fresas durante la secuencia de fresado para
mantener limpias las superficies de corte y que no se
emboten durante la preparacién del sitio del implante.
Para implantes revestidos, se usa un tipo de fresa for-
madora de rosca o terrgja para formar rosca en el
hueso. Para implantes autorroscantes, el cirujano
puede necesitar usar una fresa algo més larga que
suele utilizarse en otras zonas de la boca. Asi, por
giemplo, en lugar de usar una fresa de 3 mm antes de
un implante autorroscante de 3,75 mm, seré necesario
usar una fresa de 3,25 mm para facilitar la insercion
del implante en hueso denso.

Si se ha hecho la incision crestal, se la cierra con
agujas atraumaticas. L as suturas pueden ser reabsorbi-
bles o no reabsorbibles, seglin 1a preferencia del ope-
rador. Si se ha hecho unaincision vestibular, el borde
delamucosavestibular se suturaen laprofundidad del
vestibulo sobre €l borde del periostio. Esto deja una
porcién denudada del vestibulo labial, que tendra que
cicatrizar por segunda intencién. Se puede usar una
sutura reabsorbible, pero debera tener resistencia
retentiva més prolongada; por ello, se recomienda una
sutura de poliglactina.

Cuatroimplanteso mas. Al colocar cuatro implan-
tes 0 mas en la parte anterior de lamandibula, €l dise-
fio de laincision es e mismo que € utilizado cuando
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se hacen dos implantes. La separacion subperidstica
debe ser suficiente como para exponer las corticales
vestibular y lingual y e foramen mentoniano de
ambos lados. Concluida la separacion del periostio, €l
cirujano posee una vision excelente del sitio operato-
rio, los contornos del hueso y la localizacion de los
fordmenes mentonianos. El foramen mentoniano se
usa como punto de referencia para ubicar los implan-
tes distales. Se usa un calibrador para marcar el rebor-
de alveolar no menos de 5 mm por delante del fora-
men mentoniano. Esta distancia suele ser la extension
anterior del nervio cuando se curva hacia delante en €l
hueso antes de salir del foramen mentoniano. Es deci-
sivo examinar las radiografias con atencién para con-
firmar que el paciente no tiene una curva anterior del
nervio dentro del hueso. Se puede colocar una peque-
fla sonda para nervios en e foramen mentoniano; sin
embargo, este procedimiento se reserva para operado-
res con experiencia en nervios sensitivos. Se usa una
fresa redonda pequefia para hacer una depresion en e
hueso que marque € sitio del implante en unlado dela
mandibula. Se hace una marca similar en € lado
opuesto de la mandibula, @ no menos de 5 mm por
delante del foramen mentoniano. Se fija el calibrador
entre 7y 8 mm y se marca € lugar del implante
siguiente de manera similar, anteriores alas dos locali-
zaciones distales. S se hade colocar un quinto implan-
te, se hace una marca en lalinea media de la mandibu-
la. Mediante el calibrador, se colocan los cuerpos de
los implantes separados por la suficiente distancia que
deje e espacio adecuado para la restauracion y su
higienizacion (Figuras 1-6, A-J, y 1-7, A-E).

I dentificados los lugares de los implantes, se usala
primera fresa de la secuencia de perforacion. Siempre
gue sea posible se coloca una guia quirdrgica para
localizar losimplantes en el lugar correcto en relacion
con los dientes. En las mandibulas de clase I, los
implantes pueden angularse levemente hacia lingual;
enlasdeclasell, losimplantes pueden angularse leve-
mente hacia adelante; para mandibulas de clase I, los
implantes se colocan en posicion vertical con relacion
al borde inferior de la mandibula. Cualquiera sea €l
grado de angulacion, la localizacion crestal de cada
uno es lamisma, esto es, los implantes emergen en el
medio de la cresta, sin estar excesivamente hacia ves-
tibular o hacia lingual.

Cada vez que se usa una fresa piloto, se colocan
paralelizadores de guia para confirmar la angulacion
de los implantes en los planos anteroposterior e
izquierda-a-derecha. Al pasar a la fresa del tamafio
siguiente se pueden compensar errores pequefios.

Situaciones clinicas comunes. Es frecuente que se
cologuen implantes en la parte anterior de lamandibu-
la poco tiempo después de realizadas |as extracciones
dentales. Una opcion es esperar hasta que €l hueso del

sitio de la extraccion cicatrice. Sin embargo, los
pacientes desean que transcurra el menor tiempo posi-
ble para usar las prétesis removibles de transiciéon.
Asi, los implantes se colocan aproximadamente 8
semanas después de la extraccion de los dientes, o
antes. Sin embargo, por lo general, la mayoria de los
autores coinciden en que esta contraindicado colocar
implantes inmediatamente después de |a extraccion de
los dientes con exudado o infeccion activa. Nosotros
opinamos que deben extraerse los dientes infectados y
colocar una prétesis de manera inmediata. Los
implantes se colocan 8 semanas més tarde en un maxi-
lar sano, sin infecciones. Esta demora permite que el
cirujano cierre incisiones primariamente para evitar
infecciones y que de esta forma €l paciente tenga un
periodo de adaptacién ala prétesis inmediata.

FIGURA 1-6 A, La guia quirdrgica orienta la coloca-
cién de cinco implantes de una prétesis hibrida.

FIGURA 1-6 B, Se hace una incision crestal a través
de la EQ. Se preparan los sitios de los implantes. Se
colocan posicionadores en orificios de 3 mm de dia-
metro.



FIGURA 1-6 C, Se usa un formador de rosca para
crear rosca en el hueso. Este procedimiento se reali-
za cuando se colocan implantes roscados de HA.

FIGURA 1-6 E, Al cabo de 4 meses de cicatrizacion,
la biseccion de la EQ y su transposicion hacia vestibu-
lar expone los implantes. Tres semanas después de la
exposicion se observan estas manifestaciones de
cicatrizacion.

FIGURA 1-6 G, La vista oclusal muestra la barra que
conecta los implantes y la estabilizacién de arco cru-
zado de dichos implantes.

FIGURA 1-6 D, Se colocan los implantes, se retiran
los portaimplantes, y se ven los implantes colocados.
Para una protesis hibrida, los implantes pueden ser
colocados en los espacios interdentales debido a la
naturaleza de la prétesis. Los implantes se colocan
levemente hacia lingual de la cresta.

FIGURA 1-6 F, El tejido blando que rodea los implan-
tes esta listo para la toma de las impresiones definiti-
vas y la confeccién de la protesis definitiva.

FIGURA 1-6 H, Vista frontal de la barra, que es grue-
sa y rigida. En la parte de atrds se ven pequefios ori-
ficios en los que ird un mecanismo de fijacién de
émbolo, Swiss loc NG.
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FIGURA 1-6 /, Vista oclusal de la restauracion; obsér-
vese el contorno natural de la restauracion.

FIGURA 1-6 J, La vista lateral presenta la restauracion
definitiva con el Swiss loc NG fijado en la barra que
genera una restauracion fija, removible e implantoso-
portada. (Prétesis hecha por los Dres. Sean McCarthy
y Tom Salinas.)

FIGURA 1-7 A, El tratamiento incluye una prétesis
fija, basada en implantes colocados en la parte ante-
rior de la mandibula. A la paciente le faltan los cuatro
incisivos y el canino derecho.

FIGURA 1-7 C, Los implantes antes de la colocacion
de los tapones.

FIGURA 1-7 B, La guia quirdrgica permite la coloca-
cién de los implantes en la orientacién anteroposterior
correcta. La guia permite colocar los implantes de
modo que no invadan los espacios interdentales.

FIGURA 1-7 D, Vista oclusal de la restauracion defini-
tiva donde se observa como la posiciéon del implante
puede limitar el material excesivo cerca de la lengua.
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FIGURA 1-7 E, Vista frontal de la restauracion.

Ladiseccion del periostio puede ser tediosa 8 sema-
nas después de las extracciones, en especial cuando
son extracciones de pocos dientes remanentes (p. .,
sdlo los caninos). Hay que elevar con cuidado €l teji-
do blando que se invagind en los sitios de extraccion.
A continuacion, se reducen las irregularidades de la
cresta Osea para asegurar que todos los implantes
emerjan de la cresta a mismo nivel vertical. Ciertos
caninos son mas grandes que el didametro del implan-
te; por ello, puede ser necesario reducir el hueso, colo-
car un implante de mayor didmetro o hacer injertos en
los defectos remanentes entre €l implante y el hueso
remanente. La reduccion del hueso con una pinza
gubia es una manera simple de resolver el problema.
Asimismo, también puede ser necesario avellanar los
implantes entre 1 y 2 mm mas en razon de la pérdida
de hueso crestal previsible araiz del remodelado nor-
mal del sitio de extraccion (Figura 1-8, A-K).

Otra situacion clinica comin es el defecto 6seo aidla-
do secundario a la pérdida dsea excesiva por enferme-
dad periodontal en un diente 0 més. Selevantad colga
jo y se observa un defecto 6seo. Se puede reducir la
altura del reborde delgado hasta acanzar el ancho sufi-
ciente de hueso o hien se puede colocar un implante de
diametro pequefio en un sitio y colocar implantes més
anchos en otros sitios. Es preciso documentarlo para
gue el odontélogo restaurador comprendalarazén dela
localizacion especia del implante. Cuando hay un
defecto vertica aidlado, € implante puede colocarse a
nivel del defecto 6seo; los restantes implantes también
pueden ir a esa profundidad, lo que exige la remocién
de hueso crestal. No se debe colocar un implante varios
milimetros debajo de los restantes, ya que ello dificulta
los procedimientos de restauracion. La diferencia de
profundidad selimitaa2 mm, lo que se regula con faci-
lidad mediante la utilizacion de pilares de diferente lon-

FIGURA 1-8 A, El tratamiento de este paciente inclu-
ye una prétesis de cuatro implantes retenida por
barra. Debido a que los dientes presentan caries
secundarias debajo de la cresta, el plan incluye su
extraccion con la colocacion simultanea de cuatro
implantes en una sola etapa. La radiografia panorami-
ca preoperatoria revela que hay hueso suficiente para
implantes de 15 mm.

FIGURA 1-8 B, Se hace una incision crestal y se
extraen los dientes. Debido al tamafio de la raiz y el
defecto grande que queda después de la extraccion,
se colocan cuatro implantes fuera de los sitios de
extraccion. El hueso quitado de las fresas se coloca
en los sitios de extraccién. Se colocan implantes del
sistema en una etapa para conseguir el cierre en
torno a los implantes sin cubrirlos.

gitud. Otra opcion es colocar € implante en la base del
cuello pulido y profundizar mas|os restantesimplantes;
de este modo disminuyen las diferencias relativas de
altura (Figura 1-9, A-F). Si laaltura del sitio es excesi-
vamente deficiente se puede aumentar el reborde
mediante osteogénesis por distraccion o un injerto éseo
superpuesto (onlay).



FIGURA 1-8 C, Se cierran las incisiones en torno a FIGURA 1-8 D, Después de la cicatrizacion se colo-
los implantes. can los pilares protéticos. Se observan contornos de
tejido blando excelentes.

FIGURA 1-8 E, Se toma una impresion y se transfie- FIGURA 1-8 F, Se prueba la barra en la boca vy, si
ren los implantes a un modelo maestro. El juego de hace falta, se la corta y suelda para asegurar una
dientes planeado se usa para encerar la barra, evitan- adaptacion pasiva.

do la invasion del espacio de la prétesis. Después, se
confecciona la barra sobre el modelo.

FIGURA 1-8 G, Se completa la prétesis con clips de FIGURA 1-8 H, Se observa la protesis completa infe-
retenciéon colocados para fijar la barra. rior en la boca y la oclusion.
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FIGURA 1-8 I, Barra prefabricada para la prétesis
superior.

FIGURA 1-8 J, Prétesis completa superior colocada
con los clips de retencién sujetos a la barra.

FIGURA 1-8 K, Radiografia panoramica final.
(Prétesis confeccionada por el Dr. Israel Finger.)

Aumentacion previa con hidroxiapatita. Los
pacientes que tienen una aumentacion previa con
hidroxiapatita (HA) pueden recibir implantes (Figuras
1-10, A-E, y 1-11, A-F). En la evaluacion preoperato-
ria de estos pacientes se debe tratar de establecer cudl
esla cantidad de hueso nativo por debgjo delaHA. Si
hay mas de 10 mm de hueso nativo, se puede quitar la
HA s es que no estd impregnada de hueso. Si la
aumentacion de reborde con HA se realizd 5 afios o
mas antes de la cirugia implantaria propuesta, el
reborde de HA puede estar totalmente encajonado en
hueso. Si la aumentacion con HA es més reciente, las
particulas se eliminan con mayor facilidad porque el
tgjido que sostiene las particulas de HA es en su
mayor parte fibroso.

S T

FIGURA 1-9 A, Este hombre ha estado usando una
protesis hibrida implantosoportada superior por 10
afios. Ahora, su tratamiento consta de la extraccion de
sus dientes inferiores remanentes y la colocacién de
cinco implantes para una proétesis inferior fija.

FIGURA 1-9 B, La vista oclusal muestra la denticion
actual del paciente. El plan quirdrgico es hacer incisio-
nes crestales e intrasulculares, levantar colgajos y
extraer los dientes.



FIGURA 1-9 C, Se levant6 el colgajo, se extrajeron los
dientes y se colocaron los implantes. Como se espe-
raba, hay defectos 0seos importantes en el lugar de
los dientes extraidos.

~

FIGURA 1-9 D, Se usa un recolector de hueso para
juntar el hueso de los sitios de preparacion de los
implantes. Se observa el hueso condensado obtenido
de la linea de succion.

FIGURA 1-9 E, Se coloca hueso para injertar los
defectos.

B\

FIGURA 1-10 A, Esta paciente de 50 afios tuvo una
aumentacion con HA 4 afios antes de buscar mayor
retencion de su protesis completa inferior. Su trata-
miento incluye la extraccion de la aumentacion de HA
en el sector anterior y la colocacién de cuatro implan-
tes para una sobredentadura mucosoportada.

FIGURA 1-9 F, Al cabo de cinco meses, el paciente
esta listo para la exposicion de los implantes. Se hace
la biseccion de la mucosa queratinizada y se exponen
los implantes. Se observa hueso excelente en los
defectos que fueron injertados con el hueso obtenido
con el recolector de hueso. Se hace sin problemas
una protesis hibrida.

Se hace una incision en la cresta 'y se separan los
tgjidos alaaltura de laaumentacion de HA. Se pondra
cuidado en evitar los ramos del nervio mentoniano
gue se halaran dentro de la aumentacion en la zona
del foramen mentoniano y algo por delante de ella. S
€s necesario, se quitan las particulas de HA con una
pinza gubia; sin embargo, si estan encajonadas por
hueso, |os implantes se emplazarian através de laHA
y la masa 6sea, en € hueso mandibular nativo. Se
requerira una fresa redonda de diamante para marcar
el sitio del implante hasta que se necesite la fresa del
diametro definitivo. Una vez colocado €l implante, se
aconsgja dejar pasar un periodo de cicatrizacién nor-
mal o més prolongado.
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FIGURA 1-10 B, La radiografia panoramica preopera-
toria revela que hay hueso suficiente sin necesidad de
conservar la aumentacion de HA. Se hace una inci-
sién crestal, se retira la aumentacion de HA con gubia
y se colocan los implantes.

FIGURA 1-10 D, La cara interna de la prétesis com-
pleta tiene los ataches para el ASC52.

m
.

FIGURA 1-11 A, Radiografia panordmica de una
mujer de 86 afios que tenia una aumentacion de HA
8 afios antes de buscar mayor retencion de su prote-
sis completa inferior. Se observa la falta de hueso
adecuado debajo de la aumentacion de HA. El trata-
miento incluye dos implantes anteriores colocados a
través de la aumentacion de HA y dentro de 5 mm de
hueso mandibular nativo.

FIGURA 1-10 C, Cuatro meses después de la coloca-
cién, se exponen los implantes y se hace una barra
con ataches rompefuerzas verticales ASC52.

& 2l -

FIGURA 1-10 E, A la paciente le resultaba dificil limpiar
los implantes del lado derecho. Para aliviar este proble-
ma, se quitd mas HA dejandole mayor espacio para la
limpieza. En la radiografia se observa una imagen de
seguimiento a los 12 afios (Protesis hecha por el Dr.
Larry McMillen.)

FIGURA 1-11 B, Se hace la incision crestal y se separa
la encia exponiendo una aumentacion de HA impregna-
da de hueso. Se marcan los lugares de los implantes
con una fresa de diamante redonda. Para iniciar los
sitios se usa una serie de fresas redondas de tamafio
graduado, y luego se usan las fresas del fabricante.
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FIGURA 1-11 D, La radiografia panoramica revela los
implantes colocados a través de la aumentacion de
HA vy fijados en el borde inferior de la mandibula.

FIGURA 1-11 E, El reborde se presenta sano antes
de la exposicion de los implantes. Se biseca la EQ y
se quitan los tapones de cicatrizacion. Se colocan
pilares de cicatrizacion temporarios.

FIGURA 1-11 F, Se hace la barra que calza en la pré-
tesis completa con un clip de retencién (Protesis
hecha por el Dr. Harold Larsen.)

Aumentacion de la mandibula atr 6fica
CONSIDERACIONES GENERALES

La aumentacion de una mandibula atréfica para la
ulterior colocacién de implantes dentales comienza con
lavaloracion de la salud genera del pacientey lavalo-
racion precisa de la atura de la zona mandibular ante-
rior. No hay que aumentar la mandibula de pacientes
debilitados que no resisten bien la obtencion del injerto
0se0 de lacrestailiaca. Si @ paciente esta en buen estar
do de salud para tolerar e procedimiento de obtencion
del injerto 6seo, la presenciade 8 mm de hueso indicala
necesidad de aumentar e hueso en la zona mandibular
anterior. Los pacientes con atura 6sea superior a8 mm
pueden aceptar bien los implantes sin aumentacion de
hueso. La decision de redizar la aumentacion de hueso
en pacientes con una altura 6sea de entre 8 y 12 mm
(Figura 1-12, A-H) esta sujeta a otros factores, como la
edad del pacientey los dientes antagonistas. Es mas pro-
bable que € paciente con expectativa de vida larga se
beneficie més con la restauracion de su mandibula con
15 mm de atura 6sea. Sin embargo, €llo no fue probado
con estudios prospectivos clinicos. Algunos autores opi-
nan que los pacientes con oclusion antagonista natural
intacta pueden gercer fuerzas mas intensas sobre la
mandibula que los portadores de una prétesis antagonis-
ta. Asi, s € paciente presenta dientes naturales antago-
nistas, el odontélogo podratender ainjertar hueso en la
mandibula atréfica. Sin embargo, € criterio es anecddti-
co y no esta bien estudiado en ensayos clinicos.

La mayor parte de los implantélogos usan blogques
corticoesponjosos de crestailiaca para aumentar la parte
anterior de la mandibula. El procedimiento se rediza
mediante una incisién intrabucal o bien extrabucal,
segun lo prefiera el operador. La colocacion de implan-
tes en € momento de hacer € injerto también depende
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FIGURA 1-12 A, Esta paciente de 69 afios presenta-
ba el fracaso de cuatro implantes roscados recubier-
tos con plasma de titanio puestos en una etapa en la
parte anterior de la mandibula. Se requiere su remo-
cion. Ahora ella tiene problemas con la retencion de
su prétesis completa inferior.

FIGURA 1-12 C, Se hace una incision en el vestibulo
y se expone el hueso de la zona anterior. El objetivo
es injertar los defectos, restablecer la resistencia de la
mandibula y proveer al paciente el suficiente volumen
0seo para que tenga una mejor retencion de la prote-
sis 0 bien implantes.

FIGURA 1-12 E, Se coloca el hueso en los defectos y
se cubre con una membrana de politetrafluortileno
reforzada con titanio. La membrana se estabiliza con
tornillos pequefios.

FIGURA 1-12 B, La radiografia panoramica revela
pérdida importante de estructura 6sea un afio des-
pués de retirados los implantes.

FIGURA 1-12 D, Se obtiene hueso de la cresta iliaca
y el hueso esponjoso autégeno se combina con HA
particulada como expansor del injerto.

FIGURA 1-12 F, Al cabo de 5 meses se hace una inci-
sion para exponer la membrana. Se quitan los tornillos
y se levanta y retira la membrana, esto expone un
nuevo reborde que tiene la consistencia del hueso.

FIGURA 1-12 G, Se colocan dos implantes.
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FIGURA 1-12 H, A continuacion se confecciona una
barra una vez integrados los implantes. (Prétesis
hecha por el Dr. Luis Guerra.)

del operador y ofrece las siguientes ventgjas. 1) € tiem-
po del paciente hasta el momento de larestauracion dis-
minuye; 2) € injerto se puede fijar a la mandibula con
implantes roscados, y 3) € menor tiempo transcurrido
hasta la carga funciond puede evitar la resorcién del
injerto. Las desventgas de insertar implantes en €
momento de colocar € injerto 6seo incluyen lo siguien-
te: 1) posible resorcion parcia del injerto y porciones
expuestas de losimplantes, que son dificiles detratar; 2)
malposicion de los implantes debido a la falta de angu-
lacion adecuada en el momento de colocarlos, y 3) posi-
ble falta de integracion secundariaa remodelado inade-
cuado del injerto. Desde € punto de vista técnico, los
procedimientos de injerto son los mismos, excepto la
preparacion quirdrgica de los sitios para los implantes.

INCISION INTRABUCAL Y
COLOCACION DE INJERTOS OSEOS
CORTICOESPONJOSOSAUTOGENOS

Lasincisionesintrabucales parala colocacion de blo-
gues de hueso se hacen en la cresta o bien dentro del
vestibulo. La incision crestal queda sobre € injerto
0se0, pero también ofrece d cirujano unamayor proba-
bilidad de evitar una dehiscencia incisional secundaria
a una insuficiencia vascular. Una incision vestibular
gueda lgjos del injerto 6seo; sin embargo, la irrigacion
del borde de la incision vestibular atraviesa e tgjido
fibroso denso sobre la cresta 'y asi es propenso a des-
truirse a consecuencia de la insuficiencia vascular.
Ambas incisiones intrabucales y su ulterior liberacion
generan la obliteracion del vestibulo, por lo que se
requiere un injerto secundario de tejido blando.
Sefialemos que & foramen mentoniano suele palparse
sobrelacrestaalveolar, y parte del nervio dentario infe-

FIGURA 1-13 A, Esta mujer tiene dificultad para usar
su prétesis completa inferior. Se queja de Ulceras cr6-
nicas y entumecimiento intermitente de los labios
cuando mastica.

rior puede hallarse en una dehiscencia secundaria a la
resorcion de la cresta 6sea aveolar (Figura 1-13, A-J).

Después de la infiltracion con anestesia local, se
hace unaincisién crestal teniendo € cuidado de evitar
el foramen mentoniano. Debido a que la atrofia del
hueso dejo a foramen mentoniano ubicado en la cres-
ta alveolar, la incision inicial se hace solo hasta €l
foramen. Se redliza un despegamiento subperidstico
paraidentificar lalocalizacién exacta del forameny el
nervio mentonianos. La incision crestal puede exten-
derse hacia atrés y algo hacia lingual. Se contintia la
separaci on subperidstica para poder ver bien el paque-
te vasculonervioso. Si es necesario, se puede despla
zar el nervio lateramente; sin embargo, la excesiva
movilizacion del nervio dentario inferior fuera de su
conducto puede generar alteraciones sensitivas. La
separacion subperidstica anterior debe extenderse
sobre los tubérculos genianos y en sentido vestibular
hasta el borde anterior de la mandibula exponiendo la
parte superior de la cresta alveolar.

Una vez que se expuso la parte superior de la cresta
alveolar, se mide €l largo y €l ancho del injerto antes de
obtenerlo. Estas distancias también se pueden medir en
model os diagndsti cos prequirdrgicos, habiéndose trans-
ferido alos modelos la posicidn del foramen mentonia
no. Por lo general, los injertos se colocan por delante
del foramen mentoniano, y no por detrés de €.

Se obtienen los injertos 6seos y se los recorta segiin
lo necesario. La finalidad del injerto es restaurar la
mandibula para que tenga unos 15 mm de altura verti-
cal; sin embargo, cuando la mandibula mide 3 mm,
ganar esa cantidad de hueso puede ser excesivo. Se
considera un gran éxito cuando es posible restaurar
mandibulas muy pequefias (p. g ., entre 1L mmy 5 mm)
a una altura de entre 10 y 13 mm. Se recortan dos o

25



26

Partel MANDIBULA

FIGURA 1-13 B, La radiografia panoramica indica
gue hay menos de 4 mm de altura vertical del hueso.

FIGURA 1-13 D, Se hace una incision vestibular y se
separa el periostio. Se expone el paquete vasculoner-
vioso sobre la superficie superior de la parte posterior
de la mandibula. Con todo cuidado se rebate el nervio
y su contenido hacia atras durante la colocacion del
injerto 6seo y de los implantes.

FIGURA 1-13 F, Radiografia panoramica postoperato-
ria inmediata.

FIGURA 1-13 C, El cefalograma lateral confirma que
hay aproximadamente 4 mm de altura 6sea vertical
mandibular.

FIGURA 1-13 E, Se obtiene un bloque de hueso cor-
ticoesponjoso de la cresta iliaca. Se da forma al hueso
y se lo coloca sobre la mandibula. Se colocan 5
implantes roscados recubiertos con HA para fijar el
injerto. Una diseccion supraperidstica alivia el labio
para permitir un cierre sin tension.



FIGURA 1-13 G, Al cabo de 6 meses la paciente esta
lista para la exposicién de los implantes. Sin embargo,
sobre la cresta se observa falta de EQ, como es pre-
visible.

FIGURA 1-13 H, Se hace diseccion de espesor dividi-
do para volver el labio a su posicion original. Se expo-
nen los implantes, que se presentan consolidados en
el injerto cicatrizado.

FIGURA 1-13 /, Se obtiene un injerto palatino y se lo
sutura en torno a los pilares.

FIGURA 1-13 J, Después de 4 semanas, se transfie-
ren las posiciones de los implantes a un modelo
maestro y se confecciona una protesis hibrida. La
paciente puede masticar alimentos de consistencia
dura, pero tiene constantes problemas con la higiene
y encias moviles en torno a los pilares.

tres bloques de hueso corticomedular y se colocan
sobre la parte superior de la mandibula. Se alisan los
bordesy losinjertos se estabilizan en su lugar median-
te tornillos que atraviesan los injertos y se fijan en el
borde inferior de la mandibula. Si los implantes se
colocan simultdneamente con los injertos, el operador
debe sopesar la posibilidad de que haya resorcion par-
cia del injerto y €l ulterior fracaso del implante. Los
implantes pueden ser colocados 4 meses después de
practicado el injerto y combinados con una vestibulo-
plastia simultanea.

Colocados los injertos y asegurados en su posicion,
hay que liberar |os colggjos de tejido blando para per-
mitir un cierre sin tension. Se incide € periostio en
profundidad y se realiza una diseccion supraperiostica
hasta que se pueda cerrar la incisiéon sin tension. Se
puede intentar un cierre en dos capas, pero puede ser
dificil hacerlo debido aque laencia del sector anterior
es delgada. La mucosa se cierra con agujas atraumati-
casy suturas no reabsorbibles.

INCISION EXTRABUCAL Y
COLOCACION DE INJERTOS OSEOS
CORTICOESPONJOSOSAUTOGENOS

La desventaja del acceso extrabucal eslaformacién
de cicatrices y la dificultad en emplazar implantes en
el momento de la colocacion del injerto. La mayor
parte de los implantes se vestibulizan cuando se los
coloca en un injerto 6seo realizado mediante unainci-
sion extrabucal. Las ventgjas de utilizar un acceso
extrabucal incluyen lo siguiente: 1) se evitala apertu-
rade laincision intrabucal; 2) se evita una comunica-
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cion intrabucal con € injerto 6seo y unaposibleinfec-
cion; 3) se conservan las inserciones vestibulares,
hecho que puede evitar la necesidad de hacer vestibu-
loplastia, y 4) esfécil separar el nervio dentario infe-
rior delacrestaalveolar, sin necesidad deincidir sobre
el nervio (Figura 1-14, A-H).

Antes de administrar la anestesia general, se usa un
I&piz marcador paramarcar un pliegue submentoniano
estético, preferentemente con €l paciente sentado. La
mayor parte de los pacientes con mandibulas atréficas
poseen varios pliegues para elegir. Cuando se alcanza
el grado de anestesia adecuado, se preparalapiel fro-
téndola con una solucién y se la seca. Se hace lainci-
sion, después de lo cual se hace una diseccion romay
aguda hacia €l borde inferior de la mandibula. Seinci-
de el periostio en el borde inferior de la mandibula y
se eleva con cuidado el periostio que cubre la cresta
alveolar y los tubérculos genianos. La diseccion sub-
peridstica avanza en sentido posterior para exponer la
parte superior del sector mandibular posterior. Se pon-
dré gran cuidado en evitar perforaciones intrabucales
al elevar el colggo. Unavez levantado el periostio, se
obtiene el injerto 6seo y se lo coloca como se descri-
bi6 previamente. Se vuelve a colocar € tejido blando
en su posicion original y, si hacefalta, selolibera. Las
incisiones se cierran en estratos maltiples, y se pone
cuidado en hacer un cierre pléstico de la piel.

COLOCACION DE IMPLANTESEN
MANDIBULASAUMENTADAS

Lamayoria de |os autores dejan transcurrir 4 meses
de cicatrizacion del injerto de hueso corticoesponjoso

FIGURA 1-14 A, Esta mujer de 50 afios desea tener
mayor retencion de su prétesis completa inferior. Su
protesista pidi6 al cirujano que haga un injerto 6seo
debido a que la prétesis se desplaza por accién de la
lengua y los tejidos bucales.

FIGURA 1-14 B, Se hace un acceso extrabucal. Se
incide en un pliegue submentoniano y se continda la
diseccion por el borde inferior de la mandibula. Se
eleva con cuidado el periostio para no hacer una
comunicacion intrabucal. Cuando se hace el acceso
extrabucal, se observa la superficie superior de la
mandibula y los tubérculos genianos.

FIGURA 1-14 C, Se obtuvieron tres blogues de hueso
corticoesponjoso de la cresta iliaca. Dos se recortan
para que se adapten a la superficie superior de la
mandibula y se los fija con ligadura circunmandibular.



FIGURA 1-14 D, Se colocaran dos implantes rosca-
dos recubiertos de HA. Se colocan paralelizadores
por la incision extrabucal con la adecuada retraccion.

FIGURA 1-14 G, Al cabo de 6 meses, se exponen los
implantes y se restaura mediante ataches o-ring.

FIGURA 1-14 E, Se usa el formador de rosca en el
injerto y en el hueso nativo. Se colocan dos implantes.
Un tercer bloque se coloca delante. Se necesita un
solo alambre para asegurar un injerto.

FIGURA 1-14 F, Radiografia panordmica postoperato-
ria.

FIGURA 1-14 H, La parte interna de la protesis com-
pleta tiene los ataches o-ring instalados.

de cresta iliaca antes de emplazar los implantes. Los
injertos corticoesponjosos de cresta iliaca cicatrizan
bien, pero comienzan a resorberse entre los 3y 4
meses. Por consiguiente, el cirujano puede necesitar
colocar los implantes alos 3 meses, seglin sea la con-
solidacion y el remodelado del injerto éseo, que se
establece radiograficamente. Si hace fata, se puede
hacer la diseccion intrabucal de espesor dividido y
poner un injerto de piel o dermis de espesor parcial
palatino para restaurar cierta similitud de vestibulo.
Durante la vestibul oplastia se pueden retirar los torni-
llos de fijacion rigidos y colocar los implantes de
modo que se fijen en el borde inferior de la mandibu-
la. Cuando simultaneamente con la vestibuloplastia se
realiza la colocacion de implantes, éstos se avellanan
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FIGURA 1-15 A, La mandibula de esta mujer de 76
afos mide 7 mm de alto. El plan de tratamiento inclu-
ye cuatro implantes y una sobredentadura.

FIGURA 1-15 B, Se colocan 4 implantes roscados
recubiertos de hidroxiapatita, de 10 mm de longitud y
3,25 mm de ancho, con una exposicion de entre 1y 2
mm en el borde inferior. Para dos implantes, se expo-
ne en la cresta una dehiscencia implantaria de 1 mm.

FIGURA 1-15 C, Los implantes se integraron y se
confeccion6 una barra para sostener una protesis
implantosoportada. (Proétesis hecha por el Dr. Larry
McMillen.)

debajo del nivel del periostio de manera que €l injerto
pueda apoyarse en una base lisay no quede separado
del lecho receptor por las prominencias abultadas de
las tapas de los implantes. Si se ha hecho una sutura
minuciosa, puede no hacer falta unaférula; sin embar-
go, s sela usa, deberd tener un revestimiento blando
para no presionar en exceso sobre e injerto y los
implantes.

COLOCACION DE IMPLANTESEN
MANDIBULASATROFICAS SIN INJERTO

Ciertos pacientes que tienen mandibulas atréficas
con por lo menos entre 5 y 6 mm de altura 6sea, pero
inferior 210 mm, y no son buenos candidatos al injer-
to 6seo como consecuencia de situaciones relaciona
das con su salud. En estos pacientes, es posible colo-
car cuatro implantes, de modo que 2 mm del implante
atraviese €l borde inferior de la mandibulay 2 mm,
segun lo necesario, sean supracrestales. Es importante
preparar €l hueso con delicadezay perforar antes estos
huesos porque pueden ser fragiles y tener una irriga-
cién minima. Los implantes serén col ocados de modo
gue no protruyan hacia vestibular. Los seguimientos
prolongados indican resultados excelentes, pero hay
evidencias anecddticas de que puede formarse hueso
en distal de los implantes, presumiblemente como
reaccion a las fuerzas de tension y compresion gjerci-
das sobre la mandibula (Figura 1-15, A-C).

DISTRACCION DEL REBORDE
ALVEOLAR DEL SECTOR
MANDIBULAR ANTERIOR

El siguiente caso ilustra el uso de la osteogénesis
por distraccion para aumentar el reborde aveolar
(Figura 1-16, A-O).

La finalidad de este procedimiento es aumentar el
alvéolo entre 10 y 12 mm para obtener un reborde que
pueda recibir implantes en la posicién ided. Se hace
unaincision en launion delaenciainsertada con lapor-
Ccion desinsertada. Se redliza una diseccion de espesor
total que exponga € hueso vestibular. No se redizala
diseccion del periostio lingua para preservar lairriga
cion del hueso alveolar. En este paciente se quitaron las
tablas Gseas generadas por injertos 6seos y reconstruc-
ciones por traumatismos previos. El distractor se probd
en € lugar, pero e vector de distraccién estaba dema-
siado vestibulizado. Se aplan6 e hueso para permitir
que haya un vector de distraccion adecuado. Entonces
se regul6 €l distractor para adaptarlo a hueso. En cada
brazo de las tablas se colocaron tornillos. Colocado €
distractor y sujeto en su posicion con cuatro tornillos, se
redlizaron las osteotomias horizontales con una sierra
sagital. Seretird € distractor y se completaron las oste-



FIGURA 1-16 A, Un disparo de arma de fuego en la
mandibula de este paciente produjo un defecto gran-
de en la continuidad de la mandibula. Se hicieron dos
injertos que lograron la continuidad de la mandibula,
pero la altura del injerto 6seo en la parte anterior de
la mandibula es 12 mm mas bajo que en los dientes
adyacentes.

FIGURA 1-16 B, Vista intrabucal de la forma deficien-
te del reborde en la parte anterior de la mandibula. El
plan consiste en aumentar la parte anterior de la man-
dibula mediante osteogénesis por distraccion, luego
hacer una vestibuloplastia con injerto dérmico y colo-
car implantes para la reconstruccién protética.

FIGURA 1-16 C, El cefalograma lateral revela la pre-
sencia de una tabla ésea, que fij6 con rigidez el injer-
to 6seo mas reciente. Se observa la prominencia ves-
tibular del injerto 6seo.

FIGURA 1-16 D, Se hace una incision en la cresta en
la unién entre la encia insertada y la desinsertada. Se
realiza diseccion de espesor total s6lo en la cara ves-
tibular para exponer la tabla 6sea.

FIGURA 1-16 E, Se quita la tabla 6sea, lo que revela
que la cicatrizacion ésea del injerto colocado antes es
adecuada.

FIGURA 1-16 F, Se usa una fresa para aplanar la
superficie vestibular y asegurar con ello el vector de
distraccion apropiado. El distractor se coloca sobre la
superficie vestibular. Para estabilizarlo, se colocan
cuatro tornillos.
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FIGURA 1-16 G, Una vez colocados los cuatro torni-
llos, se usa una sierra sagital delgada para marcar las
osteotomias inferiores. Las osteotomias verticales se
realizan con un dedo colocado en la superficie lingual
para percibir la fresa que sale del hueso antes de
lacerar la mucosa lingual.

FIGURA 1-16 /, Se usa la sierra sagital para comple-
tar las osteotomias. Se usa un oste6tomo para movi-
lizar el hueso alveolar.

FIGURA 1-16 J, Se vuelve a colocar el distractor y se
lo fija en posicién mediante tornillos instalados con
anterioridad. Se preparan las perforaciones para los
tornillos remanentes. Ahora, se asegura el distractor a
la mandibula y al segmento de hueso alveolar.

FIGURA 1-16 H, Se retira el distractor. Las osteotomi-
as realizadas previamente se ven con claridad. Las
osteotomias verticales divergen para evitar la invasion
del hueso durante la distraccion.

FIGURA 1-16 K, Se calza el destornillador del distrac-
tor y se confirma la movilidad del segmento.
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FIGURA 1-16 L, Se cierra la incisibn y se deja
expuesto solo el extremo donde calza el destornilla-
dor.

FIGURA 1-16 N, Cefalograma lateral después de 12
mm de distraccion.

FIGURA 1-16 M, El cefalograma lateral presenta el
distractor antes de la distraccion.

otomias mediante el uso de una sierra sagital delgada.
Se apoyaron los dedos sobre € hueso lingual para sen-
tir que la sierra emerge sin traumatizar € periostio, tal
como se redlizan las osteotomias interdentales en ciru-
gia ortognatica. Después de completados los cortes, se
volvid a colocar e distractor y se volvieron a colocar
los cuatro tornillos. Se colocaron mas tornillos, con por
lo menos dos tornillos en cada brazo. Se gir6 €l tornillo
del distractor para confirmar la separacion de los seg-
mentos. Se volvieron a colocar |os segmentos en su
posicion original y se comprimieron levemente. La
incision se cerrd con suturas, y se dgjé expuesto €l tor-
nillo de distraccion en la zona vestibular del reborde.
Se dgjaron transcurrir 7 dias paraque cicatrice lainci-
sion; entonces, € distractor se activo 0,5 mm, dos veces
por dia, para una aumentacion de 1 mm diario. Se

FIGURA 1-16 O, Radiografia panoramica después de
12 mm de distraccién. El hueso se consolidé al cabo de
10 semanas y se ha restaurado la boca del paciente.

siguid ese procedimiento hasta que se alcanzé la atura
de 12 mm. Se colocé resina fotocurable para que no se
perdiera atura por causa de una vuelta de tornillo acci-
dental. Después de la confirmacion radiogréfica de
relleno 0seo dentro del defecto creado por la distrac-
cién, que puede llevar entre 8 y 12 semanas seglin €
paciente, asi como la confirmacién delaextensién dela
distraccion y la calidad del hueso, seretird € distractor
y se colocaron los implantes.

EXPOSICION Y NECESIDAD DE UNA
CIRUGIA SECUNDARIA DE TEJIDO
BLANDO

El paciente que requiere aumentacién con injerto
0seo de lamandibul a atrofica puede necesitar la exten-
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sién vestibular o la creacion de EQ en los sitios de los
implantes. Se puede hacer una diseccion de espesor
dividido 3 meses después del injerto 6seo y los bordes
de la diseccion pueden suturarse en una nueva posicion
o hien fijarse abajo mediante suturas de retencion cir-
cunmandibulares. El injerto de tejido blando se obtiene
del paladar o la piel segun la preferencia del cirujano.
Laprofundidad de la diseccion debe ser limitaday pro-
ducir solo tgjido queratinizado sobre la cresta alveolar.
La diseccidn excesiva genera un “mentén curvo”, de-
sagradable desde € punto de vista estético.

Carga inmediata de la mandibula
edéntula

Se halogrado larestauracién de mandibul as edéntu-
las mediante implantes dentales y una variedad de
prétesis removibles por el paciente, o removibles por
el odontélogo o fijas por cementado. En materia de
implantes dentales, la colocacion tradicional en dos
etapas con un periodo de cicatrizacion sin cargay una
cirugia secundaria de exposiciéon ha sido bien docu-
mentada.’® Cuando se usan sistemas de implantes en
dos etapas con cierre gingival primario después de la
colocacion del implante, se utilizan protesis tempora-
rias rebasadas para restaurar la funcion hasta 6 meses.
Sin embargo, las primeras semanas después de la
colocacion del implante son incémodas para el
paciente y limitan su funcion durante la totalidad del
periodo de integracién del implante. Para llevar al
minimo las molestias del paciente y la discapacidad
funcional, se han creado opciones que consisten en
prétesis inmediatas implantosoportadas. La decision
de dotar al paciente con una funcion adecuada inme-
diatamente después de la colocacién del implante esta
enfocada en el paciente. Latasa de éxito de la rehabi-
litacién inmediata del paciente edéntulo essimilar ala
del método tradicional en dos etapas.*’

Los odontologos decidiran si hacer la rehabilitacion
inmediata del paciente edéntulo sobre labase de la evi-
dencia de que este método es tan favorable como las
técnicas diferidas tradicionales. Hay datos claros que
justifican lacargainmediata de |os implantes colocados
entre los agujeros de la mandibula edéntula.**’

Los trabajos iniciales sobre la carga inmediata de
implantes mandibulares utilizaban implantes demés o
sacrificables que eran puestos en funcién con unares-
tauracion fija temporaria en e momento de la ciru-
gia.!® Los implantes de carga inmediata se integraron.
Al seguir el mismo concepto, Schnitman y col.® com-
probaron mas adelante el fracaso de 4 de 28 implan-
tes; estos cuatro implantes fueron colocados en la
parte posterior de la mandibula y median 7 mm de
longitud. Tarnow y col.® usaron una técnica provisio-
nal para restaurar seis maxilares inferiores y cuatro

superiores. Observaron unatasa alta de éxito; se inte-
graron 67 de 69 implantes. Cuando fueron colocados,
inmediatamente se hizo en todos losimplantes |a esta-
bilizacion de arco cruzado para reducir la carga aisla-
da en un solo implante; la conexién de arco cruzado
dispersa la carga entre todos los implantes.

Para reducir el tiempo de tratamiento, se puede
entregar la protesis definitiva €l dia de la cirugia o al
cabo de unos dias. Branemark y col.” colocaron tres
implantes en la parte anterior de lamandibulay proéte-
sis hibrida atornillada e informaron un éxito entre 92
y 98%. Castellon y col.'® presentaron otro criterio:
instalar una barra prefabricada y la prétesis definitiva
€l diadelacirugia o transcurrida una semana después
delacirugia.

En e Cuadro 1-1 se resumen las publicaciones cl&
sicas sobre carga inmediata de implantes mandibula-
res, y verifica que hay pruebas suficientes de que este
procedimiento es aceptable y ya no debe ser conside-
rado como experimental. Los 14 autores mencionados
relinen resultados de 240 mandibulas que cuentan con
1277 implantes, todos con restauracion inmediata. Las
tasas de éxito se hallan entre 84,7% y 100%, lo que
sefiala que la carga inmediata de la mandibul a edéntu-
la es un tratamiento viable. Las tasas de éxito més
bajas de Balshi y Wofinger* y Schnitman y col .8tienen
su explicacion. Las demés referencias informan tasas
de éxito superiores a 95% en la mandibula.> ™" Las
razones citadas del fracaso de los implantes con carga
inmediata de la mandibula edéntula incluyen implan-
tes cortos colocados en la parte posterior de la mandi-
bula, bruxismo, prétesis mal adaptadas, mala técnica
quirrgica e infeccién de los implantes.*®

Al revisarse con atencion las referencias del Cuadro
1-1, se observa que ciertos criterios se hallan regular-
mente vinculados con e tratamiento favorable del
paciente, a saber:

1. Densidad adecuada del hueso mandibular ante-
rior con torque de insercion superior a 20
Newton-centimetros (N-cm), que suele citarse
como por sobre 30 N-cm

2. Estahilizacion de arco cruzado de los implantes
con barras rigidas de metal o resina

3. Uso de implantes roscados de por o menos 10
mm de longitud

4. Espaciointeroclusal suficiente parael armazény
la prétesis intermedia

5. Destrezadel paciente y cumplimiento de lasins
trucciones de higiene bucal y atencion de mante-
nimiento

Cuando se cumplen estos cinco principios en cada
paciente, €l éxito es previsible si |os restantes aspectos
técnicos se realizan en forma adecuada.

Por consiguiente, € odontélogo tienelaopcién deins
talar una prétesis provisional inmediata en € momento
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CUADRO 1-1 REVISION BIBLIOGRAFICA DE IMPLANTES MANDIBULARES DE CARGA INMEDIATA

TIEMPO HASTA

TASA DE EXITO
DE IMPLANTES

AUTOR LOCALIZACION  CANTIDAD DE | A CARGA TIPO DE TIEMPO DE DE CARGA
(ANO) DEL IMPLANTE  IMPLANTES DEL IMPLANTE RESTAURACION SEGUIMIENTO INMEDIATA (%)
Balshi y Maxilar inferior 130 Inmediata Provisional fija  N/D 80
Wolfinger* (n=10) (n = 40)
(1997)
Tarnow y col.> Maxilar inferior 107 Inmediata Provisional fija  1-5 afios 97,1
(1997) (n=16) (n =69)
Maxilar supe-
rior (n = 4)
Schnitmany  Maxilar inferior 63 Inmediata Provisional fija 10 afios 84,7
col.6 (1997) (n = 10) (n = 28)
Branemark'y  Maxilar inferior 150 Inmediata Protesis fija 6 mesesa3 98
col.” (1999) (n =50) (n = 150) final afios
Randow y Maxilar inferior 118 Dentro de 20 Protesis fija 18 meses 100
col.8 (1999) (n=27) dias (n=88) final
Horiuchi y Maxilar inferior 140 Inmediata Provisional fija 8 a 24 meses 97,2
col.? (2000) (n=12) (n = 140)
Maxilar supe-
rior (n = 5)
Jaffin y col.’®  Maxilar inferior 149 Inmediata o Provisional fijla  N/D 95
(1998) (n=23) dentro de las
Maxilar supe- 72 horas
rior (n = 4) (n = 149)
Chow y col.'*  Maxilar inferior 123 Inmediata Provisional fija 3-30 meses 98,3
(2001) (n=27) (n =123)
Colomina'? Maxilar inferior 61 24 horas Provisional fija 18 meses 100
(2001) (n=13) (n = N/D)
10 dias 96,7
(n = N/D)
Ganeles y Maxilar inferior 186 Inmediata Provisional fija 25 meses 99
col.*® (2001) (n=27) (n =161)
Grunder 4 Maxilar inferior 91 Dentro de 24  Provisional fija 2 afios 92,3 general
(2001) (n=5) horas (n = 91) 87,5 maxilar
Maxilar supe- superior
rior (n = 5) 97,2 maxilar
inferior
Cooper y Maxilar inferior 54 Inmediata Provisional fija 6-18 meses 100
col.’® (2002) (n=10) (n=48)
Ibanez y Maxilar inferior 87 Inmediata a Provisional fija 1 afio N/D
Jalbout*® (n=5) 48 horas
(2002) Maxilar supe- (n=287)
rior (n = 5)
Testori y col.l” Maxilar inferior 103 Inmediata a Provisional o 4 afios 98,9
(2003) (n=15) 36 horas definitiva fija
(n = 103)

N/D, no disponible
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de la colocacion del implante, con la intencién de con-
feccionar la restauracion definitiva una vez integrados
los implantes, o de instalar |a prétesis definitiva cuando
coloca los implantes. El Cuadro 1-2 compara los méto-
dos de restauracion provisonal y definitiva, como se
comenta mas adelante.

Laaplicacién de los criterios previos ayuda a estable-
cer qué modalidad terapéutica (tradicional en dos etapas
o0 cargainmediata en una sola etapa) es Optima paracada
paciente. Asi, por giemplo, s e espacio interoclusa es
inadecuado para instalar una proétesis hibrida provisio-
nal, la colocacion diferida puede evitar problemas de la
dimensién vertical relacionados con una barra. Con un
espacio interoclusa pequefio, se puede usar un puente
fijo temporario que requiere menor dimensién vertical y
evitala barra que necesita més espacio paralabarra, €
acrilicoy losdientes. Si se cumplen los cinco requisitos,
ladecision de escoger entre una prétesis inmediata defi-
nitiva o una prétesis inmediata provisiona se limita a
cuestiones de costo, tiempos preoperatoriosy postopera-
toriosy consideraciones del paciente.

Hay varias técnicas parainstalar una prétesis inme-
diata definitiva. Todas ellas exigen un excelente apoyo
del laboratorio y la confeccion preoperatoria de partes
que faciliten asegurar y completar la prétesis definitiva
entre 1 y 2 dias después de colocado € implante. Un
procedimiento utiliza model os maestros 'y la confeccion
en e |aboratorio de un armazon segmentado que sefija
y seinstdlad diasiguiente unavez que € técnico termi-
nalabarra® En otratécnica, descrita por McGlumphy
y EI-Gendy,® después de la colocacion del implante se
indexa una férula de acrilico prefabricada, se cuday se
termina en 36 horas como prétesis hibrida definitiva

El procedimiento Novum (Nobel Biocare, Yorba
Linda, California) ofrece guias protéticas y quirlrgicas
de precisién para instalar un prétesis hibrida en 1
dia."?? Otratécnicacrealarestauracion definitivafina
sobre modelos obtenidos por TC, con la generacion de
una guia quirdrgica para instalacion de precisén de
implantes y la confeccion preoperatoria de la prétesis
hibrida definitiva, que se instala a cabo de 1 hora de
hechala cirugia?® Las dos técnicas requieren la adecua-
da preparacion preprotéticay e soporte intensivo infor-
mético y de laboratorio para confeccionar la prétesis a
cabo de un dia o minutos de realizada la cirugia de los
implantes.

CARGA INMEDIATA CON
RESTAURACIONES PROVISIONALES

Puentey corona fija ahuecados adaptados a
implantes

El protesistapuede preferir instalarle a paciente una
prétesis inmediata provisional de arco completo fija

cementada. Una prétesis provisional es un juego de
dientes temporario, no la prétesis permanente definiti-
va. Laprétesis provisional puede ser hechamodifican-
do ladentaduravieja del paciente. Una vez integrados
los implantes, se hace el disefio de la protesis definiti-
vatomando en cuentalahigiene, laestéticay las nece-
sidades funcionales. Para suministrar este servicio, €l
laboratorio tendré que confeccionar una matriz hueca
que sera rebasada después de la colocacion de los
implantesy una guia quirdrgicade fresado paradar a
cirujano la localizacion especifica de los implantes
debajo de los dientes. Es esencia que haya coordina-
cion entre los miembros del equipo en cuanto a los
tiempos y responsabilidades de colocacion de pilares,
implantesy el cuidado postoperatorio.

La preparacion preoperatoria conllevala confeccion
de una prétesis intermedia y una guia de fresado. El
dentista restaurador monta los model os diagnosticos y
sobre esos modelos hace un juego planificado. Si el
paciente tiene una proétesis satisfactoria, €l laboratorio
la puede adaptar. Por 1o comun, €l técnico de labora-
torio confeccionara una prétesis preahuecada que se
rebasa con resina después de insertados los implantes.
Después de reproducir € plan diagndstico en un
modelo, se confecciona una guia de fresado quirdrgi-
co en acrilico transparente para guiar la insercion de
los implantes y evitar la orientacion excesivamente
lingual, vestibular o interproximal de los implantes.

Las instrucciones preoperatorias a paciente han de
incluir un asesoramiento sobre una dieta de textura
blanday la necesidad de realizar |a higiene apropiada
de la prétesis temporaria. Debera hacer una visita a
alguno de los miembros del equipo e dia después de
lacirugia paracontrolar laoclusion. Losturnos del dia
siguiente ala operacion y los semanal es se establecen
de antemano para asegurar los gjustes adecuados de
los horarios del personal.

Durante la cirugia, €l profesiona necesita la guia
quirdrgica. Es preciso que el paciente concurraal con-
sultorio con un acompafiante. Se aplica anestesialocal
sabiendo que la anestesia de accién prolongada sera
administrada después que se cierren las incisiones,
para mantener la anestesia durante la fase protética el
diade lacirugia

Después de lainfiltracion de la anestesia local y la
realizacion de una diseccién hidropica, se hacen las
incisiones. En el paciente dentado, las incisiones se
hacen dentro del surcoy se conservatodalaenciaque-
ratinizada (EQ). En un paciente edéntulo, se hace la
biseccion de la banda de EQ para dejar EQ por vesti-
bular y lingual de los pilares del implante. La separa-
cion del periostio es conservadora para preservar la
irrigacion del hueso crestal.

Se extraen los dientes y se realiza una pequefia alve-
oloplastia, solo para eliminar bordes filosos del hueso.
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CUADRO 1-2 COMPARACION DE TECNICAS PARA CARGA INMEDIATA DE IMPLANTES MANDIBULARES

TECNICA
TIPO

PREPARACION
PREOPERATORIA

VENTAJAS

DESVENTAJAS

RESTAURACION PROVISIONAL

Fija, ahuecada, coronas
y puentes adaptados a
implantes

Hibrida provisional

RESTAURACION DEFINITIVA

Usa una barra segmentada
prefabricada y ataches de
precision

Restauraciones generadas
por TC

TC, tomografia computarizada

El laboratorio confecciona
la restauracion tempora-
ria a partir de un mode-
lo

Necesita guia quirdrgica

Agrega acrilico a la prote-
sis completa
Necesita guia quirdrgica

Analogos en modelo

Confeccionada en labora-
torio, barra segmentada
final para fijar en la
cirugia

Necesita guia quirdrgica

Requiere protesis
definitiva para estética y
posicion de los dientes

Requiere escaneo de TC

Requiere cirugia virtual
por programa

Necesita guia quirdrgica
generada por ordenador
con precisiéon absoluta

Adaptacion facil en el
consultorio de puente
ahuecado con materia-
les comunes

Adaptacion facil de la pro-
tesis con materiales
comunes

Higiene facil

Fijacion facil de realizar

Tratamiento del paciente
terminado en 2 semanas

Se necesitan ajustes
minimos

Restauracion definitiva
instalada a minutos de
hechos los implantes

Tiempo de consultorio
minimo para el paciente

Uso bueno de alta tecno-
logia para la promocion
del consultorio

La estética puede no ser la
ideal

El tiempo de consultorio
puede ser excesivo

Higiene dificil salvo que se
dejen troneras grandes

El paciente necesita visitas
de control constantes
para la higiene del lado
lingual

Sobrecarga por mastica-
cion

Puede ser tan bueno que
el paciente no vuelva por
la protesis definitiva

Es decisivo el apoyo del
laboratorio

Puede ser dificil colocar
ataches de precision

Requiere cirugia de preci-
sion

La protesis definitiva puede
ser tan buena como la
diferida; las técnicas hibri-
das pueden no ser conve-
nientes para todos

Es dificil valorar la calidad
del hueso

Puede requerir mucho
ajuste oclusal

Es dificil resolver los fraca-
sos de implantes tempra-
nos

Para una restauracion fija planificada, la eliminacion
del hueso alveolar es menor que cuando se planea una
prétesisretenida por barra. Las restauracionesfijas de
coronas y puentes son mejores cuando hay espacios
interoclusales pequefios, en contraste con los 12 a 15
mm de espacio interoclusal necesario cuando se con-
feccionan protesis retenidas con barra. Si la restaura
cion provisiona es fija pero se piensa hacer una pro-
tesis definitiva hibrida o con barra de precision, los
implantes se emplazan segln la prétesis definitiva

Asi, puede ser necesario crear espacio paralabarrasi
se planea hacer prétesis con barra prefabricada o pré-
tesis de tipo hibrido. Ademés, puede hacer falta colo-
car los implantes levemente hacia lingual de los bor-
desincisivos en los lugares de incisivos y caninos.
Los implantes se colocan debagjo de los dientes,
seglin la guia. Hay que asegurarse de que los implan-
tes estén nivelados en €l arco, que las cavidades dseas
se injerten o se eviten y que los implantes escogidos
sean largos para que la estabilidad mecanica sea la
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maxima. Insertados los implantes, €l cirujano coloca
los pilaresy los torquea seguin lo indicado. Los pilares
pueden tener otras partes que se atornillan o bien el
disefio de los pilares es fijo y necesita gjustes muy
pequefios. Las coronas huecas se rebasan y se contro-
la la oclusion para que no haya contactos aislados,
pero se asegura que la oclusion tenga contactos uni-
formes (Figura 1-17, A-O).

Protesis provisional hibrida

Muchos pacientes edéntul os tienen una prétesis infe-
rior que carece de la suficiente retencidn para funcionar
bien en cuanto adietay comodidad. Lainsercion de cua
tro o cinco implantes en e interior de la mandibula per-
mite la carga oclusal inmediata. Cinco implantes son lo
ideal porque s se pierde uno se conserva la protesis sin
necesidad de hacer todo de nuevo. Unatécnica que dota
a paciente de una restauracion inmediata fija de arco
completo aprovecha la dentadura vigia del paciente y

FIGURA 1-17 A, Imagen preoperatoria de seis dien-
tes inferiores remanentes.

FIGURA 1-17 B, Radiografia panoramica preoperato-
ria que revela mas de 15 mm de altura 6sea mandibu-
lar anterior.

aplica una técnica de restauracion relativamente eficaz
gue le permite a dentistay al paciente decidir sobre la
prétesis definitiva. Esta técnica también provee d
paciente una restauracion provisional que puede ser
usada para establecer € esguema oclusal definitivoy e
grado de higiene bucal (Figura 1-18, A-O).

Paraque el paciente reciba unarestauracion fijaprovi-
siona inmediata en la forma de una prétesis hibrida
debe tener suficiente espacio interoclusal para e arma-
z6n de soporte y los dientes. Por consiguiente, se preci-
saque hayaentre 12 y 15 mm desde el hueso delacres
ta mandibular hasta los bordes incisales de la oclusién
antagonista. Si es necesario redlizar extracciones denta-
les antes delacolocacion delosimplanteso s € plan es
lainstalacién inmediata después de la extraccion de los
dientes, habra que hacer una alveolectomia que provea
espacio interoclusal suficiente para los pilares, la barra
(de 3,5 mm de alto) y laresina, que debe tener € espe-
sor suficiente para conservar la conexion de los dientes.

FIGURA 1-17 C, Cefalograma lateral previo a la
extraccion que muestra que los dientes son levemen-
te protrusivos en comparacion con los antagonistas;
asi, al colocar los implantes habra que considerar la
localizacion definitiva de los dientes requerida en la
prétesis completa.
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FIGURA 1-17 D, Se hace una incision en el surco de
los dientes y se hace un colgajo de espesor total en
bolsillo. Después, se extraen los dientes y se eliminan
los bordes filosos del hueso de la cresta antes de pre-
parar los sitios de los implantes.

FIGURA 1-17 E, Se coloca la guia quirdrgica sobre la
cresta y se preparan los sitios de los implantes. El
extractor de hueso esta en la linea de hemoaspiracion
para capturar el hueso removido al tallar los sitios de
los implantes.

FIGURA 1-17 F, Implantes colocados. Los defectos
Gseos se injertan con hueso obtenido con el extractor
de hueso.

FIGURA 1-17 G, Ahora, los defectos se hallan injerta-
dos y se quitan los portaimplantes. Se colocan cofias
y se las fija a los implantes mediante tornillos.

FIGURA 1-17 H, Se cierra la incisién con suturas que
recolocan la encia queratinizada (EQ) en vestibular y
lingual de los pilares.

FIGURA 1-17 I, La preparacion preoperatoria incluye
un juego de diagndstico que tiene en cuenta la posi-
cion definitiva de los dientes superiores. Se confeccio-
na una proétesis temporaria fija preahuecada y se la
rebasa durante la cirugia.
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FIGURA 1-17 J, Se nivela la oclusion de la protesis
temporaria para que armonice con la protesis removi-
ble antagonista.

| ™

FIGURA 1-17 L, Imagen postoperatoria donde se
observa la angulacion de los implantes.

FIGURA 1-17 K, Se coloca la restauracion fija tempo-
raria una vez rebasada con resina sobre las cofias
que el cirujano colocé sobre los implantes.

FIGURA 1-17 M, La prétesis definitiva es una prétesis
completa de tipo hibrido, atornillada a los implantes.
Las impresiones definitivas se tomaron 4 meses des-
pués de colocados los implantes. Entre la colocacion
de los implantes y la restauracion definitiva, el pacien-
te no tuvo una proétesis removible temporaria.

FIGURA 1-17 N, Vista oclusal de la posicion de los
implantes. Los implantes no hubieran podido ser colo-
cados en la posicidn correcta sin la guia quirurgica.

FIGURA 1-17 O, Radiografia panoramica final.
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Una vez insertados los implantes, se deben fresar
orificios que atraviesen la prétesis del paciente para
adherir la protesis a las chimeneas temporarias de los
implantes. Si la dentadura tiene el espesor normal, es
probable que se rompa en dos partes cuando se hagan
las perforaciones en los lugares correspondientes alos
implantes. Por €ello, el protesista debera engrosar la
prétesis en sentido vestibulolingual antes delacirugia.

Para hacer la guia quirargica, se hara la reproduc-
cion de la prétesis en acrilico transparente. Los
implantes se colocaran por lingual de la denticion del
sector anterior y dentro de los confines de los premo-
lares, y se evita la angulacién excesiva hacia vestibu-
lar. La Unica manera de que el cirujano que coloca los
implantes entienda cual es la posicion planificada de
los dientes es mediante un duplicado quirdrgico de la
restauracion planificada como una guia quirdrgica
Estos dos pasos, engrosamiento de la prétesis y con-
feccion de la guia quirdrgica, son esenciales para la
atencion adecuada del paciente. En la consulta con €l
cirujano, se explica en detalle el procedimiento qui-
rargico planificado, incluso el viagie necesario a con-
sultorio del protesista después de instalados los
implantes. Es imperioso que la protesis provisional
sea colocada el mismo dia que losimplantes. Como se
menciond, una persona debe acompafiar a paciente al
consultorio del protesista. Después de suturadas las
incisiones, hay queinfiltrar anestesia de efecto prolon-
gado paraque €l paciente se sienta bien durante lafase
restauradora de 2 a 3 horas el mismo dia que se hizo
la cirugia de colocacion de los implantes.

Procedimientos preoper atoriosdelabor atorio. Una
vez que se ha escogido la prétesis provisiond hibrida

FIGURA 1-18 A, Vista preoperatoria de la mandibula
edéntula antes de colocar los implantes. Los dientes
fueron extraidos 2 meses atras, y se realizé una alve-
oloplastia para dejar el espacio adecuado para la proé-
tesis hibrida definitiva.

FIGURA 1-18 B, Después de hacer una incision cres-
tal que biseca la banda delgada de EQ, se preparan
los sitios de los implantes. Se usa la guia quirdrgica
para confirmar que los implantes se colocan ligera-
mente hacia lingual con relacion al borde incisal plani-
ficado en la protesis definitiva.

FIGURA 1-18 C, Los implantes se colocaron al ras del
hueso con por lo menos 3 mm entre los cuerpos de
los implantes para mantener la higiene adecuada.

FIGURA 1-18 D, Los pilares se torquean a los implan-
tes a 20 N-cm de fuerza. La altura del cuello gingival
es de 4 mm en este caso, dejando el hombro del
implante supragingival para facilitar la higiene de la
protesis. Los pilares no necesitan fijarse al dispositivo
de antirrotacion de los implantes porque se los asegu-
ra mediante la prétesis.



FIGURA 1-18 E, Fijados los pilares a los implantes, se
acerca la encia a los pilares. Se usa material de sutu-
ra reabsorbible, como el cromico, tamafio 4-0, en
aguja conica. Una vez cerradas las incisiones, se infil-
tra anestesia infiltrativa de larga duracion y se acom-
pafa al paciente al consultorio del protesista para la
etapa protésica del procedimiento.

FIGURA 1-18 G, Hay que engrosar la prétesis com-
pleta del paciente agregando acrilico antes de perfo-
rar los orificios 0 una canaleta. Una vez identificados
los lugares de los implantes sobre la prétesis, se hace
una canaleta o se tallan orificios en la protesis. Se
muestra un ejemplo del corte en canaleta tallado en la
protesis reforzada.

FIGURA 1-18 F, Se colocan cofias telescopicas sobre
los pilares y se coloca un dique de goma en torno a
los pilares. Se coloca un material como “cera de con-
trol oclusal” en la superficie interna de la protesis para
marcar la localizacion de los implantes.

FIGURA 1-18 I, En la vista oclusal se observa el
agregado de resina a la prétesis. Sin ese agregado, es
posible que la dentadura se fracture.

FIGURA 1-18 H, Ejemplo de orificios tallados en la
protesis. La superficie interna se alivia por distal a los
implantes, a unos 10 mm de las extensiones distales.

FIGURA 1-18 J, Se instala la protesis para asegurar
un calce pasivo y estable sobre el reborde residual y
que la oclusioén sea apropiada y reproducible, sin que
la prétesis bascule en la boca.



FIGURA 1-18 K, Se coloca la extensién distal sobre
los implantes distales y se la asegura a las cofias
telescépicas mediante resina. Esta extension evita la
fractura del extremo libre distal de la protesis hibrida
provisional.

FIGURA 1-18 L, Se cortan las cofias telescopicas al
ras de la prétesis y se los recoloca sobre los pilares.
Se introduce algodon en los sitios de los tornillos de
los pilares para que el acrilico no penetre en las cabe-
zas de los tornillos. Se instala la prétesis y se inyecta
acrilico con jeringa en los espacios que hay entre las
cofias y la prétesis. Una vez endurecido el acrilico, se
retira la prétesis quitando los tornillos oclusales. Esta
es la cara de la protesis que va sobre el reborde oclu-
sal, donde se ven las cofias después del pegarla ini-
cialmente a la prétesis. Hay que rellenar y alisar los
espacios.

inmediata segiin € plan de tratamiento, se debe confec-
cionar la guia quirdrgica duplicando la dentadura exis-
tente del paciente en resina acrilica transparente. Una
alternativa es confeccionar una guiaquirirgicaen resina
acrilicatransparente con una cubeta de cera o una prote-
sisprovisiona. Laférula quirtrgica se prepara fresando
una ranura por lingual de los dientes para formar un

FIGURA 1-18 M, Se pule la prétesis y se quitan todos
los flancos. Se recorta la extension distal a 14 mm del
implante posterior. Se alisa la superficie interna para
evitar que retenga alimentos al funcionar.

FIGURA 1-18 N, La protesis provisional se asegura a
los implantes en forma manual. Se controla la oclu-
sion y se la equilibra si hace falta.

FIGURA 1-18 O, Los orificios de los tornillos oclusa-
les se rellenan con resina y se pulen.
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canal de un primer premolar a otro, indicando dénde
deben ubicarse los cuatro o cinco implantes para evi-
tar que los tornillos emerjan desde las superficies ves-
tibulares de los dientes. Los tornillos que aseguran la
prétesis hibrida deben emerger por lingual a borde
incisal o dentro de las fosas de los premolares.

Otra opcidn es usar unaimagen de TC para confec-
cionar la guia quirdrgica. Ello necesita una protesis
duplicada con marcadores radiopacos que permitan la
ubicacion precisa de los implantes en laimagen de la
TC sobre la base de las posiciones planificadas de los
dientes. Desde el plan delaTC, se enviael archivo en
formato electrénico a fabricante, quien confecciona
la guia quirurgica. Ello permite cirugias sin colggjo,
pero también aumentan el costo y el tiempo previo a
tratamiento para € paciente. Los beneficios de plani-
ficar guias de prototipo con laTC comprende el cono-
cimiento completo de la morfologia 6sea antes de la
cirugia; €l uso de una técnica quirdrgica sin colgajo
gue acorta el tiempo quirdrgico, el dolor y latumefac-
Ccion postoperatorios; y la preparacion en el laborato-
rio de laprétesis basada en latransferenciadel plan de
laTC aun modelo de trabgjo.

Antes de la cirugia, la dentadura que se usara como
prétesis provisional debe ser engrosada mediante el
anadido de resina en el sentido vestibulolingual para
gue no se fracture al perforar los orificios que asegura
la protesis a los implantes. Ello aporta resistencia
complementariaalaprotesis. Hay que aliviar por den-
tro la prétesis provisional; sin embargo, las bases dis-
tales y la periferia no se aivian para reproducir la
oclusion correcta.

Se debe probar la prétesis provisiona antes de ini-
ciar lacirugia. De ser necesario, todo diente remanen-
te debe cortarse a nivel de los tegjidos para facilitar la
prueba. La oclusion debe verificarse con cuidado. Los
implantes se insertaran segun el procedimiento quirdr-
gico establecido y mediante el uso de la guia quirargi-
ca para asegurar |a ubicacion apropiada.

Procedimiento quirdrgico. Se administra anestesia
tépicay a continuacion se infiltra anestesia local con
vasoconstrictor en los tejidos vestibulares y linguales
de un foramen mentoniano al otro. Después de que ha
transcurrido el tiempo suficiente para que la anestesia
y el vasoconstrictor hagan efecto, se hace unaincision
crestal, bisecando la EQ. Se levantan colgajos muco-
peridsticos de espesor total, y se expone el hueso cor-
tical vestibular y lingual de la parte anterior de laman-
dibula, incluida la exposicion de los foramenes y los
nervios mentonianos.

El disefio de la incision debe bisecar la EQ para
dejar EQ en vestibular de los pilares y también en su
superficie lingual. Los implantes deben quedar al ras
del huesoy €l cuello gingival delos pilares debe ser 1o
suficientemente largo, por o menos de 3 mm y con

frecuencia 4 mm, para permitir la localizacion supra-
gingival del pilar con relacion a armazon. No hace
falta avellanar los implantes. Los pilares deben asen-
tar en forma pasiva; por consiguiente, el atornillado
puede crear un problemainnecesario con lainterferen-
cia 6sea.

Si hubiera dientes, se los extrae. Los bordes filosos
se eliminan segin haga falta. Se realiza una alveolo-
plastia para crear una meseta de hueso liso. Esimpor-
tante colocar los implantes en hueso seguro, con un
torque minimo a 20 N-cm para llevar los implantes a
su posicion. Si se usa radiofrecuencia, se aconseja un
indice superior a 60. Los sitios de los implantes se
marcan sobre el reborde de la misma manera descrita
para la ubicacion de cinco implantes en la parte ante-
rior de lamandibula. Con €l auxilio de la guia quirdr-
gicase prepara €l sitio del primer implante. Se coloca
un posicionador en el sitio para confirmar la posicion
apropiada del implante dentro del conducto tal como
selo hizo en la guia quirdrgica. Se preparan los suce-
sivos sitios de implante y se confirma la orientacion
mediante la guia quirdrgica. Es imperioso colocar los
implantes perfectamente. Si el implante queda muy
hacia vestibular, los problemas protésicos son enor-
mes, y €l caso queda en riesgo.

Cada implante debe estar a7 u 8 mm del centro de
losimplantes y al ras del hueso. Los implantes deben
estar nivelados entre si para evitar complicaciones en
laprotesis. Si el hueso es denso se puede usar un for-
mador de rosca para colocar |os implantes sin exceso
de fuerzas de compresion. Segun la experiencia del
autor, esto no pone en riesgo un caso de carga inme-
diata en la parte anterior de la mandibula.

Una vez colocados los implantes, se posicionan los
pilaresy se torquea a 20 N-cm para dar estabilidad
primaria. No hay que imprimir un torque excesivo a
lostornillos, de lo contrario se denudan, se fracturan o
se deforman. El pilar se coloca de modo que la inter-
faz quede 2 mm por sobre el nivel de la encia. Los
pilares usados con mayor frecuencia tienen aturas de
cuello de 3 mm y 4 mm. Es importante usar la herra-
mienta correcta para la colocacion de pilares y evitar
rayarlos con portaagujas u otros instrumentos de pren-
sion. La encia se cierra con sutura cromica reabsorbi-
ble 4-0 y aguja conica. Las suturas interrumpidas u
horizontales de colchonero adaptan laenciaalos pila
res. Después del cierre, se administra anestesia local
de accion prolongada para que el paciente quede anes-
tesiado durante las 2 o 3 horas que dura la fase restau-
radora.

Fase restauradora. Cerradas las incisiones, €l pro-
tesista marcara los sitios de los implantes, después
perforard la prostesis y aiviara la zona distal a
implante mas posterior para las extensiones hibridas.
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Se colocamaterial “siliconamasa’ espesa o similar en
€l espacio interno de la prétesis provisional para mar-
car los sitios de los implantes. Se indica al paciente
gue ocluya y el dentista debe confirmar que la oclu-
sién sea idéntica a la posicion verificada al comienzo
del procedimiento. Una vez que la silicona endurece,
seretirala protesis provisional. Las marcas hechas en
la masa de silicona sefidlan el lugar donde hay que
perforar la protesis. Los orificios se hacen en la préte-
sis provisiona con una fresa para acrilico. Los cilin-
dros temporarios, o chimeneas, se colocan en los pila-
resy se atornillan. Se colocala prétesis con los orifi-
cios perforados para asegurar la adaptacion pasiva. Se
marca la altura de los cilindros temporarios para que
se los pueda rebgjar una vez fuera de la boca. Los
cilindros temporarios deben ser rebajados por debajo
del plano de oclusién de la protesis.

Después de gjustar la dtura, los cilindros tempora
rios se atornillan alos pilares y se coloca un dique de
goma con orificios en los lugares de los implantes,
adaptado sobre los pilares. En los pilares més poste-
riores se usa un soporte de la extension distal para sos-
tener una extension de 1,5 mm. La extension se pega
al cilindro temporario distal con resina. Se prueba la
prétesis sobre los cilindros, confirmando que no hay
interferencia con los cilindros ni con las extensiones
distales, y se asientala protesis del todo. Si es necesa-
rio, se hacen otras adaptaciones de la prétesis. La pro-
tesis debe tener soporte positivo de los tegjidos con
oclusion reproducible similar a la oclusion preopera-
toria.

Los orificios de acceso a los cilindros temporarios
se rellenan con algun material removible como algo-
dén paraevitar que laresina acrilica penetre en los tor-
nillos de retencion. Se mezclaresina acrilica de auto-
polimerizacién, se la coloca en una jeringa 'y se la
inyecta para conectar |os cilindros temporarios con la
prétesis diviada. Se verifica la oclusion haciendo
cerrar al paciente en ladimension vertical establecida,
mediante €l registro de la oclusion para verificar que
la protesis se halla en la posicion correcta. Se mantie-
ne la oclusion céntrica mientras la resina acrilica
endurece.

Cuando laresina acrilica endureci, seretirala pro-
tesis con los cilindros temporarios. En el laboratorio,
€l odontélogo termina la prétesis y afiade resina acri-
lica en las zonas con burbujas. Con una fresa para
acrilico, se quitalaresinaacrilica de las zonas de con-
tacto con el reborde, todo exceso de acrilico del fondo
de la prétesis entre los cilindros y la extensién poste-
rior mayor de 1,5 mm (el primer molar). Esimportan-
te crear un espacio de entre 3y 6 mm entre la encia
suturaday la superficie interna de la protesis. El espa-
cio permite que el paciente llegue para limpiar. Si 1os
flancos no se alivian generosamente, se retienen ali-

mentos durante la fase de cicatrizacion, con probabili-
dad de infeccién. Todas las superficies se pulen.

Se coloca larestauracion en laboca para verificar la
oclusion y el espacio para €l tegjido. Los tornillos de
retencion se torquean en forma manual sélo a 20 N-
cm, y los orificios de acceso a los tornillos se sellan
con resinay se pulen. Se toman las impresiones defi-
nitivas solo cuando se comprueba que la integracién
de los implantes es compl eta.

CARGA INMEDIATA CON
RESTAURACION DEFINITIVA

Uso de barra segmentada prefabricada
y ataches de precision

Hacia finales de la década de 1970 y comienzos de
la década de 1980, el sistema “Swiss Screw” de
Strauman (Strauman Corporation, Alemania) era muy
difundido porque se colocaban cuatro implantes en la
parte anterior de la mandibula, se tomaban impresio-
nes inmediatas, se confeccionaba una barra a dia
siguiente y se hacia la carga inmediata de la prétesis.
La protesis eramucosoportada, con tres clips que rete-
nian la protesis. Cofias de oro calzaban en implantes
de una piezay barras de oro iban soldadas a | as cofias
de oro en una impresion de transferencia tomada
durante la cirugia. La colocaciéon de transferencias
postimplante con carga inmediata dio tasas de éxito
superiores a 88% a 7 afnios.

Después de integrados losimplantes, paralaconfec-
cion de barras de precision sobre impresiones de
transferencia, solia hacer falta cortar los colados de
oro y proporcionar al laboratorio unallave de transfe-
rencia para la soldadura. La soldadura de multiples
sitios en un colado de oro grande es habitual.
Aprovechando el éxito de la barra de carga inmediata
y el indexado comUn de las restauraciones coladas, se
cred e siguiente procedimiento que incorporé lafija-
cién de una barra segmentada del tipo de precision el
dia de la cirugia, con colocacién de la barra de preci-
sion definitiva el mismo dia de la cirugia o a dia
siguiente, después que la barra segmentada fuera sol-
dada en laformatradicional o con laser (Figura 1-19,
A-Q).

Para este procedimiento, en el laboratorio se confec-
ciona una barra segmentada y se la coloca sobre 1os
implantes el dia de la cirugia. El cirujano utiliza una
guia quirargica prefabricada para posicionar los
implantes espaciados segun lo planificado. Insertados
losimplantes, el cirujano colocalos pilares que fueron
escogidos antes de la cirugia. Los pilares se torquean
a 20 N-cm y se cierran las incisiones. El protesista
colocara la barra segmentada e indexara (fijard) los
segmentos con resina. La barraindexada seretiray se
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suelda en formatradicional o con lé&ser en el laborato-
rioy se coloca sobre los implantes el diade la cirugia
o bien el diadespués. Luego, se rebasalaprotesis defi-
nitiva con un material blando. Cuando las molestias
disminuyen y los movimientos mandibulares del
paciente son reproducibles, entre unos 7'y 14 dias des-
pués de la cirugia se levantan los ataches de precision
y se termina la prétesis. La ventaja de este procedi-
miento es lainstalacion de la protesis definitiva dentro
de las 2 semanas de colocados los implantes y, segiin
sea el apoyo del laboratorio, el mismo dia que se colo-
can losimplantes. El uso de unaplantilla generada por
TC con guias de fresado de precision da por resultado
una barra definitiva que requiere fijacion minima, o
ninguna; por consiguiente, la entrega de la prétesis

FIGURA 1-19 A, Paciente desdentado antes de la
colocacién de los implantes.

FIGURA 1-19 B, Se colocan cuatro analogos de
implantes en el modelo diagndstico que simula la ciru-
gia. Se tiene el cuidado de evitar la zona del foramen
mentoniano y de angular los implantes segun la ana-
tomia del paciente.

FIGURA 1-19 C, Se confecciona una barra segmen-
tada en el laboratorio. Esta barra sera indexada en el
momento de la colocacion del implante.

FIGURA 1-19 D, En la cirugia, se hace la biseccion de
la EQ y se expone el reborde. Si se usa una guia de
TC, también se puede hacer un disefio de colgajo
minimo o sin colgajo.

FIGURA 1-19 E, Se marca un sitio de implante, o dos.
Se coloca un posicionador para verificar la posicion
precisa.

definitiva puede ser hecha en el momento de la inser-
cion de los implantes, seglin sean las decisiones tera-
péuticas y las necesidades y deseos de cada paciente.
Procedimientos de laboratorio preoperatorios.
Se valora e arco inferior para la colocacion de
implantes. Al tomar como base el juego de dentaduras



FIGURA 1-19 F, Se coloca la guia quirtrgica sobre el
primer posicionador y se prepara el segundo implan-
te. Se coloca el segundo posicionador. Esta técnica
ayuda a estabilizar la guia quirdrgica.

FIGURA 1-19 G, Una vez completados los demas
sitios de implantes, los posicionadores confirman la

colocacién precisa segun la guia quirdrgica.

FIGURA 1-19 H, Los implantes se colocan con los
ejes por lingual de la denticién planificada, permitien-
do que los tornillos emerjan detras de los dientes y no
por vestibular de ellos. Estos implantes han sido colo-
cados al ras del hueso a la misma altura en la parte
anterior de la mandibula.

FIGURA 1-19 J, Se sutura la encia para exponer los
pilares y que el protesista pueda fijar los cilindros tem-
porarios a la prétesis modificada.

FIGURA 1-19 I, Se colocan pilares de 4 mm de altu-
ray se los torquea a 20 N-cm para estar seguros que
no se aflojardn durante el periodo de cicatrizacion.

FIGURA 1-19 K, Se coloca la barra segmentada
sobre los implantes y se la asegura levemente con tor-
nillos. Obsérvese los espacios pequefios entre los
segmentos.
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FIGURA 1-19 L, Se coloca resina para tener una llave
de transferencia de la barra segmentada. Se la retira
con cuidado y se la envia al laboratorio para soldarla
en forma tradicional o mediante laser. Obsérvese que
la barra todavia es rugosa para que pueda retener la
resina.

FIGURA 1-19 M, La barra soldada y pulida se reinsta-
la en la boca el mismo dia de la cirugia o al dia
siguiente.

FIGURA 1-19 N, La barra definitiva. Se coloca un ata-
che anterior para dar estabilidad y evitar que bascule.

FIGURA 1-19 O, Se usa un atache de precision. En
este caso se usa un atache de tipo “swing lock” que
fija la prétesis a la barra. El paciente lo libera para qui-
tar y limpiar la protesis.

FIGURA 1-19 P, Vista oclusal de la prétesis concluida. FIGURA 1-19 Q, Vista frontal de la protesis completa.
El plan de tratamiento preciso colocara los implantes (Protesis del Dr. Paulino Castellén.)
en una posicion ideal.
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y un modelo maestro inferior, se marcan en € modelo
los lugares de losimplantes con |1&piz indeleble. Se pon-
dra cuidado en identificar la localizacion del foramen
mentoniano después de su examen en una radiografia
panoramicay la papacion de labocadel paciente.

Se coloca € duplicado de la prétesis elaborado en
acrilico transparente sobre el modelo maestro. Se usa
una perforadora eléctrica o manual para perforar la
guia quirdrgica, y se entra en la cresta 6sea marcada
previamente. Se aumenta €l tamafio de la fresa que
entra en el yeso piedra para acomodar el analogo del
sistema de implante que se usa. Es (til usar andlogos
de pilares con hombro. EI hombro gingival del andlo-
go del pilar se coloca por 1o menos 1 mm por sobre €l
nivel de laencia, en el modelo. Se asegura el analogo
a modelo con adhesivo de fraguado rapido, yeso pie-
dra 0 yeso comun.

Si los implantes y los pilares se colocan a excesiva
profundidad en el modelo, no habra suficiente espacio
para la barra sobre la encia. Ademas, s los pilares
escogidos son demasiado altos pueden interferir con el
espacio vertical y la consecuencia es una prétesis del-
gada propensaalafractura. Por lo com(n se usan pila-
res de 4 mm de ato para que el margen quede supra-
gingival.

Se colocan los tubos metélicos en los orificios talla-
dos en la prétesis duplicada en acrilico. Esto determi-
na la colocacion precisa del implante en el momento
delacirugia.

El técnico de laboratorio confecciona la barra seg-
mentada sobre este modelo con los andlogos coloca-
dos. Durante la cirugia se dispone de pilares, implan-
tes, barra segmentada, tornillos de retenciény la plan-
tilla de guia quirdrgica.

La barra se hace paralela @ modelo del reborde.
Cuando se hace una protesis definitiva soportada por
barra, la barra se hace segmentada para ser fijada
durante lacirugia. Seenceray se cuelalabarraen cua-
tro partes. Los espacios entre |os segmentos deben ser
pequefios para asegurar que la soldadura sea fécil. Si
los implantes se colocan muy |ejos de la posicion pla-
nificada los segmentos entre las barras segmentadas
pueden ser grandes y generar falas de resistencia
cuando el espacio se llene con soldadura.

Asegurados los andlogos de los implantes en el
model o, se confeccionaunabarrade oro detipo IV en
cuatro secciones. Los dos segmentos de la extension
distal se componen de una barra de pléstico prefabri-
cado 2° (PPF) perforada con un orificio de 1,5 mm
para recibir un atache retentivo. Las barras PPF se
colocan sobre la cresta del reborde alveolar, con no
mas de 1,5 mm de extension libre (cantilever). Lasdos
partes del medio tienen extensiones hacia e pilar dis-
tal que se pegan una con otra con resina Pattern una
vez suturadas las incisiones.

Colados los cuatro segmentos, se confeccionan dos
cilindros de metal que aojaran los ataches retentivos.
Los cilindros se usan para sostener la prétesis y ayu-
dan a posicionar los ataches durante la instalacion.
Los cilindros se cuelan en metal no precioso. Para dar
estabilidad anterior, y concluidos los cilindros, se
adapta un atache anterior al segmento anterior.

Al levantarse el clip en la boca, se deberan anular
los espacios retentivos debajo de la barra para que la
resina no quede atrapada debajo de la barray no difi-
culte € retiro de la prétesis. Una vez concluidos la
barray los cilindros, se bloguea labarra para que reci-
bala protesis definitiva. Procesaday terminadala pro-
tesis, se la asienta en el modelo original con la barra.
En este punto queda concluido el trabajo preoperato-
roy se puede proceder aredizar lacirugia

Técnica quirdrgica. Se aplica anestesialocal en la
parte anterior de la mandibula. Con una incision, se
hace la biseccion de la banda de EQ. Puede ser nece-
sario hacer incisiones liberadoras verticales posterio-
res paraver el hueso. Unavez levantado €l colgajo de
espesor total, se eliminan los bordes filosos del hueso
crestal con una pinza gubia.

Se posicionala guia de fresado sobre el reborde. Se
completa una secuencia de fresado y se coloca un
posicionador. Se crea un segundo sitio de implante y
se coloca un segundo posicionador. Realizado cada
paso del fresado, seretirala guia quirdrgica para veri-
ficar la posiciéon y colocacion del implante sin perfo-
racién 6sea. Una vez colocado € segundo posiciona-
dor, sefijalaguiay se preparan los dos sitios finales.
Los implantes se colocan ala misma altura porque los
segmentos de la barra segmentada deben estar cerca
uno de otro, sin diferencias de altura excesivas.

Cada implante se colocara con un torque a por 1o
menos 20 N-cm para lograr estabilidad primaria. Los
implantes deben colocarse nivelados con el hueso para
no generar diferencias de altura. En cada implante se
colocara un pilar adecuado para que la interfaz quede
a2 mm de laencia. Los pilares usados con mayor fre-
cuencia tienen cuellos de entre 3 y 4 mm de atura.
Los pilares se fijan alos implantes y se torquean a 20
N-cm. A continuacion, se suturan las incisiones para
acercar laenciaalos pilares, mediante sutura reabsor-
bible.

Indexado de la barra. Una vez que se concluye la
colocacion de los implantes, se fijan entre si las sec-
ciones de la barra con material fotocurable o resinade
autopolimerizacion. Se retira la barra de la boca del
pacientey selallevaa laboratorio para soldarla. Una
vez soldada, selacolocay serebasalaprétesis con un
material blando, en oclusion. Si hace falta, se adapta
la parte interna de la protesis.
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Segun lo prefiera el equipo, la colocacion final de
los ataches en la protesis se realiza el mismo dia que
la colocacion de los implantes, después de la resolu-
cion de la anestesia local 0 una vez desaparecida la
tumefaccidn del tejido blando. Se calzan los ataches
sobre la barra, se prueba la prétesis y se verifica la
oclusién. Después, se levantan los ataches mediante
resina de autopolimerizacion. Se verifica la oclusion.
Se enviala prétesis a laboratorio para el pulido final.
Asimismo, se coloca el atache estabilizador anterior.
Seinstalalabarray la protesis terminada.

Pr6tesis definitiva mandibular generada

por tomografia computarizada

La razén principal por la cua los cirujanos hacen
incisiones para colocar implantes es para ver el hueso,
ver e agujero mentoniano y adaptar los tejidos blan-
dos, s hace falta. La precision de la tomografia com-
putarizada (TC) permite a equipo implantolégico
practicar la cirugia y protesis virtuales, crear modelos
generados por TC, lageneracion de guias quirdrgicasy
la confeccion de protesis provisionales o definitivas.
La técnica genérica requiere un juego de la protesis
completa planificada, paralo que se toma en cuenta la
estética y la funcion. Después, e juego planificado se
convierte en una plantilla de guia quirdrgica radiogra-
fica, con marcadores metdicos incluidos para poder
hacer la superposicion de imégenes mediante el pro-
grama. Al paciente se le hace el escaneo de TC con la
guia en la boca y después se escanea la guia propia-
mente dicha. Losdatos delaTC setransfieren aun CD
(formato DICOM) y en el ordenador €l equipo realiza
la cirugia virtual mediante la colocacién de implantes
con la imagen de la restauracion definitiva. Luego, €l
plan definitivo se envia por via electronica al fabrican-
te, que confecciona la guia quirdrgicay los dientes.

Lafusion del escaneo de TC de laprotesisy laima-
gen del hueso se cred para planificar no solo la posi-
cién de los implantes sino también la prétesis definiti-
va. 2 El ulterior desarrollo del programay la cirugia
sin colgagjo fue difundida por Nobel Biocare
(Goteburgo, Suecia) bajo e nombre “Teeth in an
Hour” .2%3! Desde su presentacion en Europa, este pro-
ceso hatenido gran difusion; Parel y Triplett han resu-
mido los trabgjos clinicos que siguieron.®?> En la
actualidad, la guia quirdrgica con tubos se usa en €
laboratorio para realimentar andlogos en un modelo,
del cual se puede generar una protesis.

Técnicas generales de carga inmediata de la
mandibula generadas por tomografia computari-
zada. El cirujanoy €l protesista deben confiar en que
la precision de la TC sera suficiente para colocar los
implantes sin incisiones o con € levantamiento de un
colgajo subperidstico minimo. Laimagen de TC tam-

bién debe tener la precision suficiente para confeccio-
nar con ella una proétesis provisional o definitiva
mediante la utilizacién de una guia quirdrgica destina-
da a colocar analogos de implantes en un modelo sin
necesidad de tomarle modelos al paciente.

Todas las guias de implantes generadas por TC
comienzan con la duplicacion en acrilico transparente
de la restauracién planificada. Cuando el paciente es
edéntulo, se hace una prétesis completa nueva para
confirmar el sostén de los labios, la posicién adecua-
da de los dientes y la fonacion, con la aprobacién del
paciente. Después, esta prétesis nueva se duplica en
acrilico transparente, en el laboratorio. En los progra-
mas mas nuevos, la TC se hace con la prétesis dupli-
cada colocada en labocadel paciente, en oclusion con
un registro de mordida, y se realiza un segundo esca-
neo de la proétesis duplicada propiamente dicha. Antes
del escaneo, se colocan marcadores radiogréficos
seglin el protocolo especifico de la TC, para que €l
programa superponga la protesis duplicada sobre €l
hueso y los tejidos blandos (Figuras 1-20, A-Sy 1-21).

Protocolo de escaneo de tomogr afia computariza-
da. Losprotocolos de TC requieren que el escaner efec-
tle cortes axiales de por lo menos 1 mm de espesor y
con frecuencia de 0,7 mm de espesor. Es comdn un
angulo de carcasa de 0 grado. Para cada programa de
TC, € fabricante provee pardmetros especificos que
deben ser seguidos para asegurar la precision maxima
delaimagen y la consiguiente plantilla de guia.

En el momento del escaneo, el cirujano o e prote-
sistadeben estar presentes para estar seguros de quela
prétesis duplicada se halla en la posicion correcta
segln el registro de mordida. La mayor parte de los
técnicos de TC no han tenido capacitacidn en cuanto a
la colocacién correcta de estas guias en la boca. La
orientacion de la superficie inferior de la prétesis tam-
bién debe hallarse en la misma orientacion que en la
boca. Por lo general, laprétesis esta envueltacon cinta
transparente no radiopaca, en Styrofoam (marca
comercia de poliestireno extruido) o una caja de car-
ton. Entonces, €l paciente se retira y volvera para la
cirugia una vez que se confeccione la guia quirdrgica
y laprétesis.

Redlizado el escaneo, se pide a técnico radiologo
gue grabe los escaneos de TC en un CD en formato
DICOM, que es € formato esténdar para lectoras de
escaneos de TC y programas de planificacion virtual
deimplantes. Segun el programa que se use, puede ser
necesario enviar los datos o subirlos a un sitio a dis-
tancia para reformatearlos, y luego usarlos en el orde-
nador del consultorio.

Técnicapreoparatoriay quirurgica. El escaneo se
procesa en la computadora personal del equipo de
terapeutas y se sube el plan virtual a un sitio para con-
feccionar la guia quirdrgica. En este punto, hay varias



FIGURA 1-20 A, A esta mujer se le extrajeron los
dientes y se le realizé una alveoloplastia para alisar la
porcion crestal del reborde. Unos 8 afios mas tarde,
se presentd para que se le haga una restauracion
inmediata de la mandibula, guiada por TC.

FIGURA 1-20 C, Con una fresa redonda pequefia se
hicieron nueve pequerios orificios en los flancos de la
prétesis duplicada. Se introdujo gutapercha en los orifi-
cios a modo de puntos de referencia de las posiciones.

FIGURA 1-20 E, Una vez escaneada la proétesis dupli-
cada puesta en la boca, se hizo un segundo escaneo
sélo de la proétesis duplicada. Los datos de la TC se
transfirieron mediante un CD a un ordenador y se los
proceso con el programa provisto por Nobel Biocare
(Goteburgo, Suecia). Esta foto proviene del ordenador
y muestra la reconstruccion tridimensional de la man-
dibula. Los implantes se colocaron en la mandibula
utilizando el programa.

FIGURA 1-20 B, Se confeccioné una nueva protesis
completa, dando una excelente estética y posicién de
los dientes. La prétesis fue duplicada en acrilico trans-
parente.

FIGURA 1-20 D, Se tom¢ el registro de la mordida
para que la dentadura se posicionara con precision
durante el escaneo de TC.

FIGURA 1-20 F, La protesis completa se reconstruye
por computadora y se la coloca sobre el hueso para
orientar la colocacion y angulacion de los implantes
para que emerjan de forma apropiada.



52

Partel MANDIBULA

FIGURA 1-20 G, Reconstruccion tridimensional
donde se ilustran los implantes en la cresta del hueso
en posicioén correcta.

FIGURA 1-20 H, Reconstruccion por computadora de
los implantes y su relacion con la protesis, sin el
hueso. Mediante estas imagenes es facil confirmar la
angulacioén y el paralelismo de los implantes.

FIGURA 1-20 I, Corte transversal de la mandibula con
el implante y el pilar colocados, y donde se ve contor-
no de la protesis. El programa informatico permite ubi-
car todas las partes antes de la cirugia.

FIGURA 1-20 J, Una vez completada la planificacion
virtual, el plan se sube a la compafiia y se confeccio-
na la guia quirtrgica. Se colocan tubos de guia espe-
cificos que proporcionan la guia precisa para que el
cirujano coloque los implantes.



FIGURA 1-20 K, Las fresas quirlrgicas requeridas
para colocar implantes incluyen, desde la izquierda,
una fresa de 1,5 mm de diametro para que los posi-
cionadores aseguren la guia quirdrgica al maxilar, una
fresa que elimina la encia de los sitios de los implan-
tes, una serie de fresas helicoidales que tallan el sitio
del implante. Las lineas que tienen estas fresas dan
referencia de profundidad al cirujano, teniendo en
cuenta la longitud de los tubos de la guia quirdrgica.

FIGURA 1-20 M, Se usa una fresa de remocion gingi-
val para retirar la encia del sitio del implante.

FIGURA 1-20 L, Una vez administrada la anestesia
local en los sitios implantados, se coloca la guia qui-
rrgica con el registro de mordida confeccionado en el
laboratorio. Se colocan posicionadores 0seos para
fijar la guia al maxilar.

FIGURA 1-20 N, Los implantes se colocan segun el
protocolo del fabricante. Una vez colocados todos los
implantes, se retiran los portaimplantes. Esta fotografia
ilustra el implante debajo del tubo de la guia quirdrgica.

FIGURA 1-20 O, Se retira la guia quirirgica y se ven
los sitios de los implantes. Se puede eliminar el exce-
so de tejido blando si hace falta que la protesis tenga
un calce pasivo.
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FIGURA 1-20 P, Se colocan los pilares en la prétesis
completa definitiva.

FIGURA 1-20 Q, Vista oclusal de la excelente simetria
de los implantes gracias a la planificacion virtual.

FIGURA 1-20 R, La superficie inferior de la prétesis
es de titanio prefresado. La superficie cercana al teji-
do blando es lisa y el paciente la puede limpiar con
facilidad.

opciones para €l equipo implantolégico y protésico.

La guia quirdrgica generada por TC se puede usar
para ubicar los implantes con un colgajo minimo. Los
implantes pueden ser cubiertos y expuesto mas ade-
lante después de la integracion para instalar la restau-
racion definitiva.

Mediante el uso delaguiaquirlrgica, se puede vaciar
un modelo y utilizar la parte inferior como guia para
simular €l reborde del paciente. Se monta € modelo
relacionado con el maxilar antagonista mediante laguia
quirdrgica o rodetes de oclusion. Se pueden colocar los
andogos en el modelo con las mismas técnicas usadas
paralainstalacion de implantes. Se colocan y preparan
los andlogos s hace falta, segiin sea el plan de trata-
miento definitivo. Sobre este modelo se confecciona la
prétesis provisional o definitiva.

FIGURA 1-20 S, Se instala la prétesis y se la asegu-
ra con tornillos. Se ajusta la oclusion si es necesario.
Esta fotografia fue tomada una hora después de la
instalacion. La protesis es de tipo hibrido, totalmente
sostenida por implantes y permite una excelente fun-
cion al cabo de unas horas de hecha la cirugia.
(Prétesis confeccionada por el Dr. Paulino Castellon.)

Durante la cirugia, se aplica anestesia local en €
maxilar desdentado en la zona prevista para la colo-
cacion de los implantes. S0lo se necesita anestesia
infiltrativay selapuede limitar alos sitios donde esta-
ran losimplantes porque se hara un colgajo minimo, o
ninguno. Se instala la guia quirdrgica con un registro
de mordida para estar seguros de que su posicion esla
exacta. Es importante confirmar que la zona posterior
de la guia quirdrgica esté bien asentada. Si no, lares-
tauracion definitiva podria tener mordida abierta ante-
rior, lo que requeriria un gjuste oclusal.

El uso de un posicionador de la guiaquirdrgica ayu-
daré ala colocacion de los implantes. Se colocan tres
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FIGURA 1-21 Opciones cuando se utilizan escaneos de TC.

posicionadores para trabar la guiaen € maxilar. Se pre-
paraun sitio deimplantey se colocae implante. Sereti-
ra el portaimplantes y se lo reinstala con una parte
expandible que aseguralaguiaa implantey a maxilar,
lo que estabiliza alln més la guia quirlrgica. Se asegura
el implante a la guia quirdrgica con un montador espe-
cial que confiere retencion adiciond de laguiaa maxi-
lar. Al preparar los sitios de losimplantes, se respetauna
secuencia especifica de guias de fresado para hacer la
perforacion adecuadamente. Es importante seguir la
secuenciade fresasy guias con minuciosidad parainser-
tar apropiadamente los implantes.

Una vez asegurado €l implante a la guia quirdrgica,
se coloca un segundo implante y se lo asegura a la
guia con un montador especial. Después se preparan
los demas sitios y se colocan |os implantes.

Mientras se preparan los Ultimos implantes, € pro-
tesista coloca los pilares en la prétesis definitiva en
preparacion para instalarla inmediatamente después
del retiro de la guia quirdrgica. Es importante instalar
laprétesisy los pilares con rapidez para evitar € hun-
dimiento del tejido blando.

El cirujano afloja los tornillos de retencion de los
montadores y retira la guia quirdrgica. Se irrigan los

sitiosde losimplantesy se retira el tejido blando para
facilitar el asentamiento de los pilares, segiin seanece-
sario. Se asienta la prétesis con los pilaresy selaase-
guraalosimplantes con los tornillos, torqueados a 20
N-cm. Se toman radiografias para verificar el asenta-
miento. Se controlay gjusta la oclusion.

El gjuste de la oclusion es un paso importante en el
proceso de carga inmediata. La oclusion debe ser
pareja en todos |os movimientos sin zonas de contac-
tos prematuros.

El cuidado postoperatorio incluye los antibidticos
habituales y dieta blanda. Estos pacientes no presen-
tan tumefaccidn excesiva debido a carécter atraumé-
tico de la cirugia. Tienen dolor leve o moderado que
depende de su umbral de toleranciaal dolor. Seindica
que refuerce los habitos de higiene y se muestra al
paciente donde se hallan los implantes y como debe
cuidarlos.

DISCUSION

Sobre labase de larevision bibliogréficadel Cuadro
1-1, queda establecido ahora que la cargainmediata de
la mandibula edéntula con una protesis implantoso-
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portada no es experimental. Por ello, hay pocas razo-
nes para evitar la cargainmediata de pacientes edéntu-
los en quienes se prevé la colocacion de prétesis
implantosoportadas. Las razones incluyen los altos
costes de los materiales provisionales, la dimensién
vertical limitada que impide la confeccién de la prote-
sis, lafata de viabilidad del paciente o e odont6logo
de hacer €l trabajo preoperatorio, lafatadel apoyo de
laboratorio y lainexperiencia de los operadores.

Las ventgjas que le ofrece al paciente el protocolo
de carga inmediata incluyen la reduccion del tiempo
gue €l paciente permanece sin dientes, evitar un pe-
riodo incbmodo con una prétesis removible que se
mueve después de colocados los implantes cuando se
le aplico e protocolo de dos etapas, una mayor auto-
estima 'y una mejor nutricién debido al pronto resta-
blecimiento de la dieta normal poco después de colo-
cados los implantes.

Se han comprobado problemas cuando se aplican
protocolos de carga inmediata. La mayor parte es el
resultado de la curva de aprendizaje a hacer los pro-
cedimientos o fallas en la planificacion y la prepara-
cion previaa tratamiento.

La tarea del 1aboratorio puede ser excelente o tam-
bién puede incluir una curva de aprendizaje. El técni-
co delaboratorio debe saber cdmo soldar en formatra-
dicional o con laser, sin dgjar falas de resistencia, y
también ser capaz de confeccionar una barra con la
formay afinacion correctas. Asimismo, €l técnico de
laboratorio debe tener una capacitacién especia para
confeccionar una plantilla quirtrgica generada por TC
que guie €l modelo quirdrgico y la confeccion de la
prétesis definitiva.

Se presentan problemas cuando los implantes no
estan colocados en forma correcta. Hay que hacer un
duplicado de la prétesis vigja del paciente o de una
nueva para elaborar la guia quirdrgica. Sin ello, no se
puede implementar la técnica porque no habra comu-
nicacion entre el protesistay €l cirujano, y losimplan-
tes se colocaran en una posicién demasiado vestibuli-
zada, 1o que compromete el resultado definitivo.
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