[Resumen]

La planificacién y preparacion
éptimas de restauraciones
protésicas combinadas
constituyen la base de un
tratamiento exitoso y de alta
calidad. A la hora de escoger los
elementos de anclaje, se observa
actualmente una transicion
desde las conexiones
complicadas (conectores,
cerrojos, articulaciones) hacia los
sistemas de corona doble de
fdcil implementacion. También
las combinaciones de dientes
naturales e implantes estdn
experimentando un crecimiento,
gracias a la optimizacion de la
distribucién de pilares. Se
abordardn diversas posibilidades
protésicas de implementacién,
especificas segun la edad y el
caso concreto. En esta segunda
parte del articulo se prestard
especial atencion a los
elementos de anclaje en la
prétesis combinada.
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Planificacion protésica para protesis
combinada fija-removible sobre
dientes naturales, implantes

y su combinacion (2.7 parte)

Michael Hopp y Reiner Biffar

Hace mucho tiempo que se conoce y se valora la importancia de la prétesis fija-remo-
vible combinada (abreviada como prétesis combinada) en sus diversas formas. Las
construcciones estéticas y la conservacion y estabilizacién a largo plazo de la denticién
remanente, acompafiadas de una reduccién de la carga de apoyo sobre el tequmento,
garantizan la satisfaccion del paciente y del odontélogo. La eleccién de los elementos
de anclaje se basa principalmente en los pilares existentes y en el criterio del odontélo-
go, pero también viene determinada por aspectos técnicos y decisiones relativas a la
legislacion de seguros en cuanto a la asuncién de costes. Asi, es razonable considerar el
cambio desde las conexiones complicadas (conectores, cerrojos, articulaciones) a los
sistemas de corona telescépica de facil implementacion.

Gracias a la optimizacion de la distribucion de pilares, las combinaciones de dientes
naturales e implantes estan experimentando un crecimiento. En este contexto des-
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empefian un papel esencial los aspectos biomecanicos de la aplicacién uniforme de
la carga sobre los pilares y el tequmento. No obstante, es importante la evaluacion
desde el punto de vista de la movilidad de los pilares naturales y artificiales.

La planificacién protésica de una prétesis removible puramente implantosoportada
constituye la condicién fundamental para un tratamiento continuado y determina
el alcance de la intervencion quirdrgica y el nimero de pilares necesarios.

Para las barras se aplica, en cuanto a la asuncién de costes, lo mismo que para los co-
nectores tratados ya en la primera parte de este articulo. Por este motivo, este tipo de
acoplamiento de la parte removible de la prétesis ya sélo se encuentra practicamente
en la implantologia (fig. 1). Las variantes constructivas de las barras son la articulacion
de barra con seccion transversal redonda u ovalada (fig. 2), asi como el conector de
barras con cuerpos de barra de paredes paralelas o ligeramente c6nicos, con o sin ele-
mentos de retencion, tales como espigas de friccién y cabezas esféricas, entre otros. Las
barras pueden ser intermedias o estar trabajadas con extensiones o mufiones de barra
(barras de extension).

Los cuerpos de barra y los clips de barra pueden estar trabajados en posicién final o con
un espacio de resiliencia adicional de unos 0,5 mm, lo cual da lugar a las barras de
resiliencia.

Las barras estan indicadas en caso de ejes de apoyo largos y distribuciones de pilares
6ptimas. La figura 3 muestra una visién de conjunto.

En las articulaciones de barra, la barra constituye al mismo tiempo el eje de rotacién
para la parte removible de la prétesis. En consecuencia, tales rehabilitaciones no con-
ducen a la disminucién, provocada por la presién, de la reabsorcion ésea de la zona de
apoyo de la prétesis alejada de la barra. En virtud de las propiedades de recuperacion
del clip de barra, la barra ovalada descarga al tegumento sometido a carga. En caso de
caninos inferiores reducidos periodontalmente, la articulacién de barra, fijada sobre
cofias de espiga radicular, es un medio terapéutico eficiente para la retencién de la
prétesis. Si en una articulacion de barra se utilizan adicionalmente extensiones de barra,

Elementos de anclaje
en la protesis combinada
Barras

Fig. 1. Anclaje de barra en la implantologia. Fig. 2. Construccién de barras exitosa al cabo de 30 afios de per-
manencia.
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Fig. 3. Ejemplos de indicaciones
de barras en el maxilar inferior;
a: articulacién de barra, apoyo
lineal-periférico; b: articulacién
de barra con mufiones de barra
(extensiones), apoyo cuadran-
gular con caracteristica de co-
nector de barra; c: conector de
barra con soportes de corona
fresados (ranuras y espigas de
hombro), apoyo cuadrangular;
d: conector de barra con sopor-
tes de corona fresados (ranuras
y espigas de hombro) y mufio-
nes de barra (extensiones), apo-
yo cuadrangular; e: coronas con
conector de barra, apoyo cua-
drangular (todas las indicacio-
nes son realizables también
como prétesis telescdpica).

Fig. 4. Un conector de barra
fresado.
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se suprime el acoplamiento articulado y adopta el caracter de un conector de barra, lo
cual puede conducir al fracaso en caso de tan sélo dos pilares (fig. 3b).

La decision entre un conector de barra o una articulacién de barra viene determinada
por el nimero y la distribucién de los pilares. En caso de dos o mas pilares dispuestos
en linea recta, esta indicada una articulacién de barra con barra redonda u ovalada.
En caso de cuatro o mas pilares en distribucion poligonal, puede utilizarse una barra
fresada como conector de barra (fig. 4). Los conectores de barra proporcionan un
asiento de la prétesis muy firme y seguro, y minimizan la reabsorcién ésea en la zona
del tegumento. El uso de diversos elementos de retencién adicionales en las barras
permite lograr un anclaje rigido y muy seguro?*. La ventaja de todas las barras es la
ferulizacién primaria de todos los pilares.

Se han acreditado las restauraciones mediante barras en diversas ejecuciones, también
como soluciones en la prétesis gerontoldgica'®2%. La experiencia ha demostrado que
los conectores de barra son menos probleméticos que las articulaciones de barra en
cuanto a sus necesidades de reparacion.
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Las articulaciones se dividen en articulaciones rigidas y articulaciones con resiliencia. Las
articulaciones rigidas estan fijadas como un conector a un bloque de corona y estén pro-
vistas de una funcién de basculacién (rotacién) adicional, lo cual conduce a una mayor
carga por parte de la base de la prétesis sobre el tegumento alejado de la barra. La carac-
teristica distintiva de las articulaciones con resiliencia es una aplicacion muy uniforme de
la fuerza sobre el tegumento en caso de apoyo préacticamente ausente hasta cambiante en
la denticion remanente. La indicacion clasica es la arcada dentaria acortada. Las construc-
ciones de articulacion son complejas y caras. Actualmente, la filosofia del acoplamiento
articulado se ha incorporado a la discusién bajo el aspecto de la configuracién biomecéni-
ca optimizada de la prétesis. Las articulaciones son un elemento de conexién raramente
utilizado. Cabe mencionar como ejemplo la articulacién Mini SG (C&M, Biel, Suiza).

Los sistemas de corona telescopica se dividen en telescdpicas de paredes paralelas, coronas
conicas y formas mixtas con y sin elementos de retencién adicionales, tales como espigas
de friccién, pasadores elasticos y esferas, entre otros. Las verdaderas telescpicas se utilizan
en la denticion remanente fuertemente reducida, como coronas telescopicas de resilien-
cia clasicas con un margen de resiliencia de aproximadamente 0,5 mm. Su importancia
ha decrecido a causa de los avances en la técnica de coronas telescdpicas.

La figura 5 muestra ejemplos de indicacion tipicos para las coronas telescopicas. Mien-
tras que en la denticién remanente reducida (figs. 5a y 5b) es necesaria la placa palati-
na integra para la transmisién de fuerza, a medida que aumenta el nimero de dientes
se puede cambiar a placas reducidas o esqueletizadas (fig. 5c). En presencia de més de
seis a siete dientes, una distribucion de pilares favorable y un anclaje periodontal sufi-
ciente, es posible prescindir por completo del recubrimiento palatino y optar por un
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Fig. 5. Ejemplos de indicaciones
de coronas telescépicas con co-
rrelacién con la expansion de la
base; a: dientes individuales,
telescépica, base completa/so-
bredentadura; b: 2-4 dientes,
telescépica/conos, base com-
pleta/sobredentadura; c y d: 4-6
dientes, conos, base reducida/
esqueletizada; e: 7-14 dientes,
conos, sin paladar, disefio de
puente.

Articulaciones

Coronas telescépicas
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Fig. 6. Piezas primarias de metal no noble bajo puente telescopico.
Fig. 7. Piezas primarias prensadas.

Fig. 8. Piezas primarias de di6xido de zirconio fresadas con el sis-
tema DCS-Precident (Bien-Air Dental SA, Bienne, Suiza).

disefio de puente (fig. 5d). Este Gltimo caso estd pensado para la denticién periodon-
talmente dafada, puesto que la configuracién de la estructura posibilita la integracion
posterior de una estructura palatina colada o de una banda transversal.

Las piezas primarias pueden estar realizadas en metal, resinas especiales o ceramica.
Para las piezas primarias de ceramica esta indicado el di6xido de circonio (ZrO,), en
virtud de su elevada estabilidad con un grosor reducido del material*3.

Las piezas primarias cerdmicas se fresan hasta 0 a 2° mediante la utilizacién de barniz
conductor durante la electroformacion de las cofias. Las figuras 6 a 8 muestran distintos
materiales para las piezas primarias. La elaboracion protésica representa actualmente el
estado de la técnica, y la fuerza de retencién promedio se sit(a alrededor de 5 N. Las
cofias galvanicas obtenidas mediante deposicion electrolitica para la técnica adhesiva
se han impuesto sobre las piezas secundarias coladas individualmente. Al observar la
protesis removible se aprecian las cofias galvanicas, cuyo color dorado constituye tam-
bién un importante indicador de la funcién correcta (fig. 9). Si las cofias adquieren una
coloracién entre marrén y negra o si retienen placa, el ajuste no es correcto y es preci-
so identificar la causa. El ajuste entre la pieza primaria metalica y la cofia directamente
galvanizada es perfecto (fig. 10).

Un nuevo concepto para la confeccion de la construccion removible es la utilizacion de ZrO,
con cofias galvanicas adheridas, tal como recomienda DCM (Rostock, Alemania) (fig. 11).
Las coronas cénicas se cuentan entre los elementos de acoplamiento simples pero de
retencion segura que pueden implementarse de forma clinicamente sencilla y tienen un
precio ventajoso en comparacién con numerosos elementos complicados. Las coronas
conicas o las formas mixtas con porciones de paredes paralelas poseen la capacidad de
autocentrado y, si su confeccion es correcta, también son autoactivables.
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Fig. 9. Piezas secundarias de
oro galvéanico adheridas.

Vista general

Fig. 10. Ajuste sin intersticio de las cofias galvanicas obtenidas mediante deposicién directa; anchura de intersticio maxima: 7,25 um.

Fig. 11. Un puente telescépico
de ZrO, con piezas secundarias
galvénicas adheridas (fuente:
DCM Rostock).
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Las coronas cénicas correctamente configuradas son garantia de una fuerza adhesiva
satisfactoria y de accion duradera. Para los asi denominados anclajes normales, el angu-
lo de convergencia /2 esta fijado en 6°. En sus investigaciones, Korber y Blum?* han
constatado que utilizando goniémetros convencionales con escala aproximada no puede
alcanzarse de forma reproducible la fuerza adhesiva clinicamente relevante. Asi, la con-
secucién de una exactitud del &ngulo del cono de 0,1 a 0,5° es necesaria para la repro-
duccién de la fuerza adhesiva. En este contexto, desempefian un papel esencial la forma
y el material de las piezas primaria y secundaria, asi como las caracteristicas del medio
que llena el intersticio (saliva).

Sassen3C constat6 que, en comparacion con las protesis ancladas mediante grapas co-
ladas, la estabilidad oclusal de las construcciones ancladas bilateralmente mediante
coronas telescopicas es sensiblemente mayor, pese a que la ausencia de hallazgos clini-
cos en musculos y articulaciones temporomandibulares durante el periodo del estudio
fue aproximadamente la misma.

Durante los movimientos fisiol6gicos de la boca, los dientes pilares no presentan movi-
mientos patoldgicos tras la rehabilitacién mediante protesis parciales. Los pilares conti-
nuaban estables también diez semanas después de la rehabilitacion. La prétesis ejerce
una funcion ferulizadora3s.

Un estudio de Garrett et al'! arrojé la interesante constatacion de que la sensibilidad
tactil de los pilares naturales no se diferencia significativamente de la de los pilares de
implante.

Utilizando distintos pares de materiales, Besimo et al* constataron que las fuerzas de des-
prendimiento de coronas telescopicas con piezas primarias de titanio y piezas secundarias
de aleaciones de oro coladas se incrementan ligeramente al cabo de 10.000 ciclos. Ello se
debe a una rugosificacién y un «gripaje» de las superficies metalicas deslizantes. Esto pue-
de evitarse mediante el uso de componentes obtenidos mediante deposicién galvanica.
Actualmente, en los sistemas de coronas telescopicas existen diversas posibilidades de
reparacion y restablecimiento de la funcionalidad, lo cual favorece su uso extendido.
Dichas posibilidades son:

M aporte de material puntual incontrolado (soldadura indirecta, soldadura laser)
M incorporacién de estructuras de friccién con deformacién por tenaza de la corona
secundaria

Fig. 12. Restablecimiento fun-
cional de coronas telescépicas
con barniz de friccién SD...

Fig. 13. ... como alternativa al
Quick-tec.
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B elementos de retencién adicionales, por ejemplo Quick-tec (Si-tec GmbH, Grevels-
berg, Alemania)

M incision y soladura laser (estrechamiento)

B aporte galvanico de material en la corona secundaria

B barnices reforzados con metal para incrementar la friccion

La figura 12 muestra la aplicacién de un barniz de friccién reforzado con metal (SD-
Friktionslack, Servo-Dental, Hagen-Halden, Alemania) y la figura 13 muestra Quick-tecs
en las piezas secundarias.

Los enclavamientos de prétesis removibles y puentes condicionalmente removibles
resultan necesarios con gran frecuencia, y pueden ejecutarse como cerrojo de inser-
cién, giratorio o basculante y de insercion. El cerrojo determina siempre una subes-
tructura portante. Los cerrojos colados individualmente presentan un mayor
desplazamiento y un desgaste mas acusado que los cerrojos erosionados individual-

mente. En caso de utilizarse un cerrojo, es preciso incluir en los calculos el espacio
correspondiente, y el paciente debe estar en condiciones de manejar el cerrojo. En el
caso de los cerrojos autocerrables activados por resorte no deben incorporarse mas
de dos, dado que es preciso abrirlos simultdneamente. La figura 14 muestra un puen-
te anclado mediante cerrojos.

A este grupo pertenecen los clasicos anclajes de bola con posibilidad de compensacion
de la direccién de insercién, y otros mas bien de tipo conector, tales como los anclajes
de espiga de recorrido estrictamente paralelo con mecanismos de retencién adicionales,
como arandelas elasticas. Un ejemplo de esto Gltimo es la espiga de Gerber, una reten-
cién asentada supradentalmente y que se ancla mediante una espiga radicular.

Las indicaciones para las retenciones de cabeza esférica se muestran en la figura 15. Las
retenciones snaps estdn especialmente indicadas para dientes individuales/denticiones
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Cerrojos

Fig. 14. Un puente anclado
mediante cerrojo.

Snaps
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Fig. 15. Ejemplos de indicaciones de cabeza esférica; a: 1-2 snaps,  Fig. 16. (arriba a la derecha) Un anclaje de cabeza esférica en la
base completa; b: 2 snaps, base completa; c: 4 snaps, base redu-  denticién remanente fuertemente reducida.
cida; d: 6-8 snaps, base reducida/disefio de puente.

Fig. 17. Sustitucién sencilla de matrices divididas en dos partes.

remanentes (fig. 16). Si el nimero de los elementos de retencion es suficiente y su
distribucion es favorable, se puede reducir la base.

La particularidad de las retenciones de cabeza esférica reside en los seis grados de liber-
tad de la bola en la matriz, lo cual impide la combinacién con conectores altamente
precisos, barras y coronas telescdpicas. Las retenciones de cabeza esférica modernas
poseen una matriz dividida en dos partes, compuesta por una parte de retencién en la
resina de la prétesis y la matriz atornillable propiamente dicha. Los sistemas modernos
incorporan matrices con varias fuerzas de retencién, asi como para la compensacién de
bolas desgastadas (unor, Schlieren, Suiza, y C&M). Estas pueden sustituirse muy facil-
mente utilizando un destornillador especial (fig. 17).

Los niveles de aceptacion y satisfaccion con las restauraciones con anclajes de bola
se sitdan en segundo lugar entre los pacientes tras las barras’. Este tipo de rehabili-
taciones permite restablecer por medios sencillos las funciones masticatoria y foné-
tica.

En estudios in vitro se ha demostrado que la calidad de los distintos conectores de
bolas es desigual, y que la capacidad de retencién varia durante la funciéon®. Esto pue-
de deberse a rugosificaciones de las superficies con el consiguiente aumento de las
fuerzas de friccion, pero también a la abrasién con disminucion de las fuerzas de fric-
cion*.

Si bien los anclajes de cabeza esférica también son clinicamente aceptables, presentan
una mayor vulnerabilidad a los defectos, debido también al gran nimero de grados de
libertad posibles y a la distancia del movimiento.
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Fig. 18. Dos imanes steco para la retencién de la prétesis del maxi-  Fig. 19. Cuatro imanes steco en el maxilar inferior.

lar superior.

Las construcciones protésicas retenidas por imanes ocupan en la implantologia sobre
implantes prefabricados'>3%424445 en la prétesis combinada'?234¢ y en la epitesis®-3642
una posicién prominente para la rehabilitacion de pacientes desdentados o en pacien-
tes con denticiéon remanente reducida aln presente. La sencillez de la manipulacién
durante la colocacién y la retirada de la construccién removible es fascinante, combi-
nada con la seguridad posicional y la gran comodidad de uso. Su indicacién coincide
aproximadamente con la de los snaps (fig. 15). Las figuras 18 y 19 muestran aplicacio-
nes de imanes en los maxilares superior e inferior!®-20,

Los anclajes magnéticos son elementos de acoplamiento de facil manejo, especialmen-
te indicados para su uso en la prétesis gerontoldgica. Con unas fuerzas de retirada de
aproximadamente 200 a 500 g-fuerza, este sistema de anclaje es capaz de retener una
protesis de forma segura. En caso de formas de iman planas o ligeramente esféricas, el
método constructivo obliga a bloquear en la base de la prétesis el posible desplazamien-
to lateral del cuerpo de la prétesis. En caso de utilizarse imanes cénicos, es recomenda-
ble emplear cuatro pilares en lugar de dos. Las ventajas de los imanes residen en su
asiento seguro, la facilidad de colocacién y retirada y el autocentrado, mientras que sus
inconvenientes son en algunas ocasiones su precio y su altura de montaje. Asi pues, este
elemento de retencion también esté especialmente indicado para pacientes manual-
mente disminuidos y con deficiencia visual. Su limpieza es relativamente sencilla, al igual
que una eventual reparacion.

Estan disponibles materiales magnéticos de diversos tipos procedentes de la aplicacion
técnica. La prétesis magnética se diferencia también en el tipo de encapsulacién y en
el tipo de contraimén, o en la utilizacién de una placa ferromagnética, por ejemplo una
aleacion con la composicién Pd60Co38Pt1 con trazas de indio y galio, cada uno de los
cuales representa menos de un uno por ciento de la composicién. Aleaciones ferromag-
nética con esta y otras composiciones son habituales en el sistema de implantes Astra
(Astra Tech, Elz, Alemania) y en los imanes Dyna.

A diferencia de los imanes permanentes normales, como los imanes de ferrita dura
Fe,0; o los imanes de aluminio-niquel-cobalto (AINiKo), los materiales magnéticos para
la odontologia son imanes de samario-cobalto con la férmula SmCo,/Sm,Co, , e imanes
de neodimio-hierro-boro (NdFeB). Tales imanes?*? se caracterizan por una remanencia
y una fuerza de campo coercitivo superiores.
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Fig. 20. Posibilidades de indicacién para el aumento de pilares/
optimizacién de la posicion.

Fig. 21. Radiografia tras el aumento de pilares.

Fig. 22. Piezas primarias in situ.

Fig. 23. Una prétesis colocada.

Un importante aspecto de la biocompatibilidad a tener en cuenta reside en la posible
acumulacion de placa en construcciones retenidas por imanes. Tiller3® estudid la influen-
cia de los imanes permanentes sobre la formacién de placas microbianas, y constaté
que existe una facilidad de higiene analoga a la de las protesis superiores o inferiores
completas sin anclaje magnético. No se observ6 ningin incremento local de la cantidad
de placa. Por lo tanto, la acumulacién de placa depende mas bien de la estructura de
la prétesis que lleva el iman.

La biocompatibilidad de las retenciones magnéticas s6lo puede considerarse problemética
cuando el iman steco (steco-system-technik GmbH & Co. KG, Hamburgo) sellado median-
te soldadura laser en una cubierta de titanio estanca al gas entra en contacto con el mundo
exterior y se producen procesos de corrosion muy rapidos. Hopp et al'¢!72! demostraron
en sus estudios que el intenso comportamiento de solubilidad de los materiales magnéticos
sinterizados pasa a ser irrelevante tras el sellado mediante soldadura en un contenedor del
iman estanco al gas, y que los imanes steco poseen una biocompatibilidad excelente.
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Tan s6lo la transmision directa de la fuerza al hueso garantiza una preservacion éptima
de la estructura de los tejidos orales. La validez de este principio abarca desde la corona
individual hasta la prétesis removible implantosoportada. En casos de reconstruccion
incompleta con ndmero de pilares reducido, la distribucién de los pilares es importante
para asegurar una transmision éptima de la fuerza al hueso.

El propésito del trabajo con el esquema de planificacion segin Korber (véase la 1.2
parte) consiste en configurar mediante implantes las distribuciones de pilares, de modo
que se obtenga una asignacion a grupos mejor tratables desde el punto de vista del
prondstico'®. El objetivo declarado de los tratamientos implantolégicos es restablecer
con el mayor éxito posible el apoyo periodontal (grupo A) y el apoyo periodontal-mu-
coso en caso de arcada dentaria acortada y eje de apoyo ancho (grupos By C). En la
planificacion protésica se intenta convertir los grupos prondsticamente poco exitosos en
grupos exitosos.

En la figura 20 se muestran ejemplos de las indicaciones del aumento de pilares, mientras
que en las figuras 21 hasta la 23 se muestra un caso clinico con un coste calculable.

En caso de asiento defectuoso de las prétesis y cresta alveolar fuertemente reducida, el
deseo de mejora esté presente en todos los grupos de edades?’. En tales casos, muchos
de los pacientes prefieren una reconstruccion fija.

A las rehabilitaciones mediante implantes se les atribuye, ademas de buenas propieda-
des fisicas, la preservacion de la cresta alveolar®'. Ha sido posible demostrar experimen-
talmente en el modelo animal un estimulo favorecedor de la reconstruccién en la
cresta alveolar tras la insercion del implante. A este respecto, Schulte constaté: «Cuanto
antes [...] se inserte el implante, tanto més tiempo se conservara la cresta alveolar y
tanto mas tiempo se retrasara la atrofia orofacial»*2. En este contexto, el planificador se
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Fig. 24. Posibilidades de rehabi-
litacion protésica del maxilar
edéntulo con un ndmero sufi-
ciente de implantes. Criterios:
fija, sin ferulizacién primaria y
secundaria, precio, facilidad de
higiene, calidad, a: maxilar edén-
tulo; b: atornillada o cementa-
da de forma fija; c: barra con o
sin cerrojo; d: conos; e: cabezas
esféricas/imanes.

Prétesis combinada
sobre implante
y dientes naturales

Prétesis combinada
implantosoportada



Fig. 25. Posibilidades de rehabi-
litacion en el maxilar inferior
dependiendo del ndmero de
implantes; a: anclaje de cabeza
esférica, barra, iman, base com-
pleta; b: anclaje de cabeza esfé-
rica, corona doble, barra, iman,
base completa, base reducida;
c: puente, diente individual,
corona doble, anclaje de cabe-
za esférica, barra (iman), base
reducida.

Fig. 26. Posibilidades de rehabi-
litacion en el maxilar superior
dependiendo del ndmero de
implantes; a: anclaje de cabeza
esférica, iman, placa completa;
b: anclaje de cabeza esférica,
corona doble, imén, (barra),
placa completa, placa reducida;
c: anclaje de cabeza esférica,
corona doble, iman, barra,
puente, placa reducida, sin
paladar.
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enfrenta al reto de decidir sobre la conveniencia y el momento de extraer dientes na-
turales y sustituirlos por implantes. La maxima con implicaciones monetarias «Todo
diente esta cerrando el paso a un implante» no deberia ser nunca la linea directriz de
la planificacion.

Resulta especialmente importante la definicién del objetivo del tratamiento con el tipo
de reposicion, el nimero y la distribucion de los implantes?. La figura 24 muestra, en
relacion con el nimero de implantes, la gran variedad de restauraciones protésicas
posibles. Dado que no todos los pacientes pueden o quieren permitirse la solucién
méxima, o no siempre se dispone del hueso suficiente para acomodar numerosos im-
plantes, deben existir también posibilidades de planificacién con un nimero de implan-
tes limitado. La figura 25 muestra posibilidades de rehabilitacion para el maxilar inferior,
y la figura 26 para el maxilar superior. Tomando como ejemplo las retenciones de ca-
beza esférica, en la figura 27 se muestran diversas distribuciones de implantes. Lo ideal
es una distribucién con una gran area de apoyo poligonal. Para evitar provocar una
transmision de fuerza excesiva al hueso, se lleva la prétesis durante aproximadamente
dos semanas sin las matrices colocadas, de modo que tras la integracion de las matrices
la fuerza quede repartida entre el tequmento y los implantes osteointegrados.

Gracias a la estructura 6sea compacta del maxilar inferior, la capacidad de carga de los
implantes es muy elevada, y los periodos de cicatrizacion individuales se acortan. Cuan-
to maés corto sea el periodo de cicatrizaciéon de los implantes, tanto mejores deberian
ser la ferulizacion y la estabilizacion. Las ferulizaciones primarias mediante una barra son
las que admiten la mayor carga, y también son especialmente recomendables en caso
de aumentos de gran volumen.

La eleccion de elementos de anclaje sobre implantes para prétesis combinada depende
del nimero de implantes, de la forma de los conectores y del tipo de implantacién. Los
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tipos de conector presentan tan sélo diferencias reducidas en cuanto a su repercusion
sobre la movilidad de la prétesis removible. No obstante, las repercusiones en cuanto
al lugar de la fuerza aplicada ejercen una influencia esencial sobre la movilidad de la
protesis>4.

Otros criterios de decision para la eleccion de los conectores son la edad, la habilidad
manual y la capacidad visual del paciente. Cuanto mas limitado esté el paciente en este
sentido, tanto més sencilla debe ser la manipulacién de la prétesis dental.

DeBoer® constaté en sus estudios que el esfuerzo para una protesis de sobredentadura
es sensiblemente inferior que el que exigen las construcciones fijas. A su vez, las préte-
sis retenidas por bola permiten una elaboracién mas sencilla, son més faciles de man-
tener y de reparar y tienen un coste menor, especialmente cuando se puede utilizar el
cuerpo de la prétesis para la restauracion global.

En las restauraciones retenidas por implantes en el maxilar inferior, los conectores de
bola se han acreditado clinicamente como solucién sencilla y econémica®'*. Quedan
firmemente asentadas, son faciles de limpiar y posibilitan una colocacién y una retirada
sencillas®.

Una reabsorcidn 6sea creciente del maxilar inferior puede reducir o suprimir la sujecion
de una protesis mucosoportada que por lo demas esté funcionalmente intacta. En las
restauraciones fijas no aparecen tantos problemas, y éstos son menores, como en las
protesis removibles’. Sin embargo, si el paciente ya esta acostumbrado a una protesis
removible que esta perdiendo su sujecion debido a la atrofia dsea, la experiencia de-
muestra que mediante la fijacion del implante se alcanza muy rdpidamente un alto
grado de satisfaccion.

Ya en la planificacion previa de la implantacion, la cantidad de hueso disponible debe-
ria influir en la eleccion de los conectores. Asi, estudios biométricos han demostrado
que los implantes extremadamente fijos e inmdviles tras la cicatrizacion adquieren una
cierta movilidad a lo largo de su periodo funcional?®. En pacientes con recubrimiento
cortical vestibular u oral escaso o inexistente, esto podria conducir a la pérdida prema-
tura del implante. En pacientes desdentados, los costes de rehabilitacion y cuidados de
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Fig. 27. Distintas disposiciones
de implantes en protesis rete-
nidas por cabeza esférica.
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una protesis fija, calculados a lo largo de un periodo de rehabilitacion de 15 afios,
son significativamente mayores que para una construccién removible'. También
esto deberia ser un aspecto importante a la hora de asesorar al paciente. Jager et
al?2 demostraron, mediante revisiones de protesis dentales, que las necesidades de
reparacion de las construcciones removibles son mayores que para las fijas. Llama-
ron especialmente la atencion las manifestaciones de desgaste de los elementos de
anclaje. Se recomienda un intervalo de revision de seis meses.

El ndmero de implantes y la ejecucién de la restauracién no sélo deciden sobre su
estabilidad y longevidad, sino que también determinan en buena medida los cos-
tes*. El confort de masticacion de las reposiciones removibles con cuatro implantes
es mayor que con dos.

La necesidad de incrementar el nimero de pilares deriva no s6lo de la distribucion
inadecuada de los pilares, sino también del ndmero de pilares propiamente dicho.
Asi, Heners y Walther's demostraron que el prondstico de dientes pilares en la den-
ticién remanente fuertemente reducida es significativamente peor que con un
mayor nimero de dientes. Ya con cuatro pilares aumenta sensiblemente la tasa de
supervivencia en comparacién con dos pilares.

La planificacion y preparacién éptimas de restauraciones protésicas combinadas
constituyen la base de un tratamiento exitoso y de alta calidad, sobre la base de los
datos y las situaciones diagnésticos evaluados en el paciente. El objetivo es la esta-
bilizacién a largo plazo de la denticién remanente, teniendo en cuenta aspectos
biofuncionales, preservando o restableciendo formaciones tisulares de apoyo, as-
pectos gnatoldgicos-funcionales, una facilidad de higiene y una manipulacién de la
prétesis Optimas, asi como la implementacién de aspectos fonéticos y estéticos.
Naturalmente, una prétesis dental debe estar construida de forma reparable, am-
pliable y previsora. En la prétesis combinada, para la rehabilitacién de pilares natu-
rales/artificiales deberian utilizarse exclusivamente conectores con propiedades
mecénicas y grados de libertad equiparables, a fin de evitar la sobrecarga y el des-
gaste de elementos individuales.

Se trata de motivos esenciales para el uso creciente de restauraciones telescépicas.
Pueden configurarse en las mas diversas variantes, desde el puente telescépico
hasta la sobredentadura. Si la construccion es correcta, «crecen» con el paciente, y
por lo tanto pueden ampliarse selectivamente y con un coste reducido. Todos los
dientes pueden ser tratados, extraidos o sustituidos por implantes por separado sin
destruccion de la supraconstruccién. De ello se deriva un enorme potencial de cara
al futuro.

Mediante la configuracién y el nuevo recubrimiento basal o la sustitucién de los
complejos de superficies masticatorias conservando la costosa estructura esencial,
puede «renovarse» y restablecerse completamente la supraconstrucciéon en un
tiempo minimo.

Desde esta perspectiva, el paciente amortiza en sélo unos pocos afos la adquisicion
algo mas cara de un trabajo telescopico.

La colaboracién entre el odontdlogo y el protésico en cada prétesis de alta calidad
deberia ser estrecha, debido a la creciente especializacion. Es erréneo delegar la
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planificacién en el laboratorio. Los datos y las especificaciones correctos facilitados por
el odontdlogo acerca de la posicion planificada de los implantes y sobre las construc-
ciones protésicas ayudan a evitar malentendidos, confieren seguridad durante el traba-
jo en el paciente y permiten predecir los resultados.

Las construcciones sencillas son superiores a las que presentan numerosos elementos
de acoplamiento complicados. Es preciso prestar mayor atencion a las soluciones opti-
mizadas conforme a criterios de protesis gerontolégica, dado que los pacientes tienen
una edad cada vez mas avanzada, presentan mas multimorbilidad y requieren mayores
cuidados.

Un aspecto importante para el éxito a largo plazo en la prétesis combinada lo consti-
tuye la higiene de la prétesis y de los dientes, favorecida por una profilaxis y unos
controles funcionales periédicos. En caso de reclamacion, el conocimiento de las causas
de fracasos y su gestiéon ayuda al paciente a conservar y, dado el caso, ampliar la pré-
tesis dental existente con un coste reducido. Para ello es necesario escoger sistemas de
manipulacién sencilla, con la opcién de sustituir piezas o ampliar.
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