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RESUMEN

Con el advenimiento de los implantes y con ellos la opcién de las
sobredentaduras, la pasividad comienza a jugar un papel funda-
mental para darle mejor prondstico a la rehabilitacion y prolongar
la vida util de los implantes. Dentro de este analisis es que se pre-
senta el caso clinico de un paciente portador de protesis completa
superior e inferior, tratado dentro del marco de la Carrera de
Especialista en Prostodoncia de la Universidad Nacional de Cuyo.
El tratamiento propuesto al paciente fue: dos implantes en el maxi-
lar inferior con una sobredentadura retenida por pilares esféricos y
cuatro implantes superiores con una sobredentadura retenida por
una barra, la cual feruliza los implantes. La barra superior fue cola-
da seccionada en cuatro partes, unidas en boca y luego soldadas
mediante tecnologia laser. De esta forma se busca obtener pasivi-
dad para evitar aflojamiento de tornillos de fijacion, fractura de tor-
nillos o implantes, reabsorcion de los tejidos 6seo perimplantarios
o pérdida de la oseointegracion de los implantes.
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INTRODUCCION
Frecuentemente concurren a la consulta

ABSTRACT

With the advent of implants and the option of overdentures
together, passivity begins to play a key role in providing a better
prognosis for the rehabilitation and prolonging the useful life of
implants. Within this analysis, we are presenting a case of a
patient who carried full upper and lower dentures, treated within
the frame of the Speciality in Prosthodontics Career from the
U.N. Cuyo University.

The proposed treatment for the patient was the following: two
implants in the lower jaw with a retained overdenture with
spherical abutments and four upper implants with an overdenture
retained by a bar, which splinted the implants. The top bar was
placed in a sectioned way into four parts, joined in the month and
then welded nsing laser technology. This way, passivity is sought
in order to prevent loosening fixed screws, fracturing bolts or
implants, reabsorption of peri-implant bone tissues or losing
implant osseointegration.

Key words:
overdentures — implant — misfits — precision - framework.

odontologica pacientes totalmente
edéntulos con problemas en sus protesis
completas. La falta de estabilidad vy
retencion son las principales quejas de

los mismos y consecuentemente la dis-
minucién en la funcién masticatoria.
(1,2)

Con la llegada de la oseointegracion a la
odontologia se abren nuevas alternati-

vas para la rehabilitacion del desdenta-
do total y nuevas soluciones para la
mayoria de estos problemas. (2-4)

Se tiende a buscar mecanismos que ayu-
den a suplir la falta de retencion y esta-
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bilidad de las protesis. Algunos de estos
sistemas pueden ser: barras con reten-
ciones a expensas de esferas o clips, sis-
temas no ferulizados como ball-attach,
locator o imanes. (5)

Las dentaduras implanto retenidas han
demostrado algunas ventajas sobre las
dentaduras completas convencionales
como: mejor soporte, retencién y estabi-
lidad de la protesis, mayor eficacia y
fuerza masticatoria, mejor diccion,
tamafo reducido de la prétesis, menor
cantidad de lesiones en tejidos blandos
por parte de la proétesis, pérdida ésea
anterior minima, preservacién del rebor-
de alveolar residual, (6) un incremento
del confort, (7) mayor satisfaccion y una
mejora en la calidad de vida del pacien-
te. (2, 8-15)

En el caso del maxilar superior, cuando
el tratamiento de eleccion es la barra,
independientemente del sistema de
retencion que se utilice (clips o esferas),
su ajuste pasivo a los implantes es un
requisito muy importante para mante-
ner la integridad de la interfase hueso-
implante. (16-20)

Fallas en este proceso pueden causar
alteraciones mecénicas de la protesis o
del implante tales como aflojamiento de
pilares atornillados o fractura de com-
ponentes. También puede traer compli-
caciones biolégicas en los tejidos perim-
plantarios, (16-18, 21-23) como pérdida
de hueso marginal e incluso comprome-
ter la oseointegracion del implante. (24-
27)

Hay muchos factores que pueden con-
tribuir a incluir una distorsion en la
estructura de la protesis e influenciar en
los niveles de pasividad y de precision
del ajuste, como pueden ser los materia-
les y técnicas de impresion utilizados
para obtener el modelo de trabajo, los
diferentes metales utilizados para la
colada o las técnicas de construccion de
las estructuras. (22, 24)

Dentro de las técnicas de impresion lo
mas relevante es la ferulizacion de los

transfers de impresion entre si. (28, 29)
Las diferentes técnicas de construccion
de la estructura ayudan a minimizar las
distorsiones que puedan ocurrir durante
su confeccién. Estas técnicas se basan
fundamentalmente en seccionar la
estructura para luego realizar soldadu-
ras que pueden ser convencionales o
laser.

DESARROLLO

Descripcion y datos del paciente:
Paciente de 75 afnos de edad, de sexo
masculino, desdentado total y portador
de protesis completa convencional
superior e inferior. Concurre a la consul-
ta porque las protesis que utiliza se le
mueven. Presenta buen estado de salud
general, sin antecedentes de relevancia
que puedan afectar el desarrollo del tra-
tamiento.

Diagnéstico: El diagnostico del paciente
se llevé a cabo en base a una historia cli-
nica exhaustiva que estd conformada
por una historia médica, una odontol6-
gica, un examen estético, estatico, fun-
cional, muscular y de ATM. Se realizd un
protocolo fotografico, modelos de estu-
dio, enfilado de diagndstico y estudios
complementarios constituidos por Rx.
panoramica y tomografia computada.
A través de una radiografia panorédmica
y tomografia computada se determino
que en el maxilar superior hay defectos
6seos tipo Il (segun la clasificacion de
Seibert).

En la zona de molares se dispone de una
altura de aproximadamente 9 mm al
seno maxilar y de 8 mm en ancho, en el
sector anterior en el area del incisivo
lateral izquierdo aproximadamente 11,5
mm de altura y 6 mm de ancho.

En ambos lados del maxilar inferior se
observo en la zona de molares y premo-
lares (de los agujeros mentonianos hacia
atras) un defecto de tipo Ill (segun la cla-

sificacion de Seibert), con los conductos
dentarios sin techo 6seo. En la zona
anterior, presenta una altura 6sea de
17,5 mm del reborde alveolar a la basal
y 12 mm de ancho.

Tratamiento: El tratamiento propuesto
al paciente fue de dos implantes en el
maxilar inferior con una sobredentadura
retenida por pilares esféricos, y cuatro
implantes superiores con una sobreden-
tadura retenida por una barra, la cual
presenta dos pilares esféricos en sus
extremos distales y uno en el centro de
la barra.

Las impresiones primarias se le realiza-
ron con hidrocoloide irreversible. Sobre
los modelos obtenidos se confecciona-
ron placas de registro superior e inferior,
fabricadas totalmente en acrilico de
fotocurado. Luego se monto en articula-
dor semiajustable; la relacion céntrica se
obtuvo con el método de apoyo central
Unico.

Una vez que los modelos estuvieron
montados, se duplicaron los rodetes en
cera para la confeccion del enfilado de
diagnostico con el cual se controlaron
parametros estéticos, fonéticos y de DV.
Aprobado en boca el enfilado de diag-
nostico se procede a la fabricacion de
las guias quirdrgicas y colocacion de
implantes.

Una vez pasado el periodo de oseointe-
gracion de los implantes se comenzo
con la confeccion de las protesis.

Toma de impresion superior e inferior: la
impresion inferior se realizdo empleando
técnica de cubeta cerrada, con silicona
por adicion, en dos tiempos. Previo
remarginado con compuesto de mode-
lar verde.

La impresion superior se realizé con téc-
nica de cubeta abierta, en dos tiempos,
con silicona por adicion. Los transfers
utilizados para la toma de impresion de
los implantes fueron ferulizados con
acrilico Duralay rojo. Se los unio entre si,
luego se cortaron las conexiones entre
los transfers y posteriormente se los vol-
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vié a unir. A continuacion se realizd la
impresion con silicona por adicion. (fig.
1)

Confeccién del modelo pasivado: para
la confeccién del modelo se realizd la
ferulizacion de los andlogos. Se proce-
dio de la misma forma que se habia
efectuado la ferulizacién de los trans-
fers.

Montaje de los modelos definitivos: se
readaptaron las placas de registro de
acrilico al nuevo modelo, haciendo un
rebasado con silicona liviana. Una vez

estabilizadas las placas de registro se
tomo el registro de arco facial y relacién
céntrica nuevamente para hacer el mon-

taje de los modelos de trabajo.

Prueba de rodetes de cera: con nuevos
rodetes de cera rosa se realizaron los
pasos habituales de cualquier prétesis
completa convencional.

Prueba de enfilado: hechos los controles
en el articulador se procede a las prue-
bas en boca, donde se evaluaron para-
metros estéticos, fonéticos y funciona-
les.

Una vez controlado el enfilado, se
confeccioné una llave de silicona para
corroborar el espacio existente para la
confeccién de la barra. (fig. 2)

La barra se colé con niquel-cromo sec-
cionada en cuatro partes, para luego

unirla en boca y de esta forma procurar
pasividad soldandola, utilizando tecno-
logia laser. (fig. 3)

La separacion entre las partes, cuando
se utiliza soldadura laser, debe ser de
menos de 0,25 mm para que al realizar
el procedimiento no se generen fuerzas
tensionales y se pierda pasividad.

Se probo en boca verificando la posicion
de cada tramo y su relacion con los teji-
dos blandos, la cual debe ser tocando la
mucosa o separada 3mm de la misma
para evitar hiperplasia.

Los componentes de la estructura se
unieron utilizando barras metalicas, rigi-
das, de 2,4 mm de didametro, dobladas

Figura 1.

Transfers ferulizados
con acrilico y con sus
conexiones secciona-
das.

Figura 3. Estructura
unida con barras

metalicas de 2,4 mm.

Figura 4.
Radiografia panora-
mica de control.
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en forma de U, las que se pegaron utili-
zando resina Duralay. (fig. 4) Una vez
soldada la barra, se corroboré su pasivi-
dad, primero en el modelo y luego en
boca.

La pasividad de la estructura se compro-
b6 observando el asentamiento de la
barra sobre las plataformas de los anélo-
gos de implantes y ajustando los torni-
llos de a uno, en forma alternada vy
determinando su resistencia al roscado.
Al ajustar los componentes de la estruc-
tura, sobre los implantes, el atornillado
debe ser suave y gradual de todos los
tornillos en forma alternada y simulta-
nea. El roscado no debe ofrecer resisten-
cia en ninguno de los pilares.

Instalacion de la protesis en boca: Se
instalé la barra y los pilares se torquea-
ron a 35 N. Las cazoletas de teflon se
fijaron con acrilico de autocurado. Con
la particularidad de que esta maniobra
se realizd6 de a una por vez y no todas
juntas para evitar que se quede trabada
la prétesis por alguna posible divergen-
cia en los ejes de los implantes.

Luego se efectuo la prueba de oclusién
de la protesis en boca, donde se contro-
|6 en céntrica la maxima intercuspida-
cion. En lateralidades derecha e izquier-
da y protrusion se obtuvieron contactos
bilaterales posteriores y uno anterior. De
esta forma las prétesis quedaron balan-
ceadas.

Una vez finalizada la instalacion de las
protesis se realiz6 una Rx panoramica
para comprobar el asentamiento de la
barra a los pilares. (fig. 5)

Los controles se realizan con la siguien-
te cronologia y en cada uno se contro-

lan: soporte, retencién, estabilidad,
oclusién y molestia. Se realizan a las 24
hs., a las 48 hs., a la semana, a los 15
dias, al mes, trimestral, semestral y
anualmente.

DISCUSION

Para la rehabilitacion de un paciente
desdentado total las posibilidades de
tratamiento utilizando sobredentadu-
ras retenidas sobre implantes son muy
variadas. La utilizacion de barras tanto
en el maxilar superior como en el infe-
rior es la opcion que permite la feruli-
zacion de los implantes, dando a la
rehabilitacion un soporte poligonal, y
segln numerosos autores tiene la tasa
de sobrevida de los implantes y de la
protesis mas alta comparada con dife-
rentes sistemas no ferulizados.

Si bien la retencién con esferas otorga
un facil manejo en espacios limitados,
son mas econdmicas, mas faciles de
limpiar y poseen una técnica menos
sensible, la utilizacion de las barras
sigue siendo una opcién que tiene
resultados altamente satisfactorios,
tanto para el profesional como para el
paciente.

Siempre teniendo en cuenta que cuan-
do se realiza una sobredentadura con
implantes ferulizados y un sistema de
retencién a barra es de vital importan-
cia la pasividad con la que ésta asienta
sobre los implantes.

Si la barra es construida en una sola
pieza la utilizacién de materiales nobles
como el oro es la mejor opcién para

tratar de lograr la mayor pasividad
posible. Si no son utilizados materiales
nobles existe la necesidad de realizar
tratamientos adicionales como seccio-
nar la barra y soldar nuevamente. Si el
corte de la barra es diagonal los niveles
de desajuste son menores comparados
con los de un corte axial y hay una
mejora significativa de la pasividad con
respecto a las estructuras en una sola
pieza. También mejoran los niveles de
desajuste si en vez de seccionar la barra
después de colarla se encera la misma
ya seccionada para luego colarla y sol-
darla.

La soldadura con laser mejora significa-
tivamente los niveles de ajuste y pasivi-
dad con respecto a la soldadura con-
vencional.

Hay que tener en cuenta que a los
pacientes de estas caracteristicas no
sélo se les devuelve funcion y estética,
sino que ellos experimentan de alguna
manera una reinsercion en la sociedad,
ya que comienzan a relacionarse de
manera distinta con su entorno como
puede ser el trabajo, la familia, los ami-
gos y sus pares. Si bien una protesis
completa convencional ofrece estas mis-
mas caracteristicas, la gran diferencia es
que por los sistemas de retencion utili-
zados los pacientes ganan una seguri-
dad en su vida cotidiana, y es esto lo
que marca la diferencia con la proétesis
convencional. Si a esto le sumamos una
adecuada pasividad y ajuste, todos estos
beneficios se prolongan en el tiempo
aumentando la vida Util de la protesis y
mejorando la calidad de vida de los
pacientes.
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