Protesis implantosoportadas retenidas con pasadores
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Introduccion

La retencion de las prétesis fijas sobre implantes sigue
siendo hoy en dia tema de cierta controversia. Tanto las
prétesis cementadas como las atornilladas dotan de sufi-
ciente estabilidad y retencion, no habiendo en este as-
pecto diferencias entre ellas. Tampoco hay diferencias en
la respuesta de los tejidos (hueso y mucosa) segin sean
las prétesis retenidas por tornillos o por cemento. Otros
tipo de retencién, como las mixtas, atornilladas y cemen-
tadas'? y las telescopicas clésicas o galvanizadas®*® son
opciones que gozan de ventajas clinicas y excelentes re-
sultados.

Una buena opcion de retencidn es la utilizacion de tor-
nillos mini con entrada lingual o palatina. Permite retirar la
prétesis y mantiene la estética de las caras oclusales in-
tactas. Es, pues, una excelente alternativa, aunque el ma-
nejo clinico es complicado®, precisando de instrumentos
especiales y de notable habilidad en su manejo’. Este sis-
tema ofrece, sin embargo, la ventaja de aunar las ventajas
de las prétesis atornilladas y cementadas.
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Objetivo: Presentar un sencillo sistema de retencion de protesis sobre implantes que
alina las ventajas de las protesis cementadas y atornilladas. Material y método: Se
describen los pasos de Laboratorio y el manejo clinico de las protesis
implantosoportadas retenidas con pasador, ilustrados con casos clinicos.
Comentario: La retencién de las proétesis implantosoportadas con tornillos sacrifica
la estética y la oclusién en pro de la posibilidad de remocion de dichas proétesis. Las
prétesis cementadas presentan mayores dificultades en el caso de tener que
remover estas protesis, aunque resuelven completamente los problemas estéticos y
oclusales. Sin embargo, y a pesar de los avances en proétesis implantosoportada
(precarga, torque, ajustes...), creemos que poder remover estas proétesis sigue
siendo una ventaja a la que no debemos renunciar. Conclusiones: Las protesis
implantosoportadas retenidas con pasador ofrecen al clinico las ventajas de las
proétesis atornilladas y cementadas y son una clara alternativa a las mismas.
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En este articulo se presenta una opcion que, parecida a
la anterior, retiene las protesis por lingual o palatino, pero
que simplifica el método utilizando pasadores sin rosca,
lo que dota al sistema de mayor facilidad de utilizacion cli-
nica,y menor costo econdmico, con excelentes resultados.

Objetivos

El objetivo de este trabajo es presentar un sistema de re-
tencion de protesis sobre implantes que aine las ventajas
de las protesis cementadas y atornilladas, y con un mane-
jo clinico sencillo y efectivo en proétesis implantosoportadas
del sector anterior y posterior.

Material y método

Procedimiento de laboratorio

Después del vaciado del modelo, previa preparacion de la
mascara gingival, comprobamos la angulacién del implan-
te para saber si utilizar pilar calcinable o mecanizado.

Si utilizamos un pilar calcinable, se paraleliza, enceray
fresa en la microfresadora. En este momento practicamos
una perforacidn en lingual o palatino del calcinable para el
alojamiento del pasador. Esta perforacion se realiza con el
tornillo colocado, y ajustando esta perforacion a la superfi-
cie de la cabeza del tornillo a fin de conseguir, ademas de
la fijacion de la corona al pilar, evitar en cierta medida el
aflojamiento del tornillo.

Para el colado se sigue el procedimiento habitual de co-
lado de metales. Una vez colado, se arena, se ajusta al im-
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Fig.1 Pasadores metéalicos y modelado de la cofia con Pattern
resin.

plantey se fresa a 0° 0 2° dependiendo del caso. Marcamos
una guia en vestibular (siempre que sea posible por la an-
gulacion) para indicar la posicion de insercion al implante
en boca.

Si utilizamos un pilar mecanizado, se fresa siguiendo el
mismo protocolo utilizado para los pilares colados.

Para el encerado de la corona, acoplamos el mufién de
implante en un transportador o una réplica, y colocamos un
pasador metalico, colado de los mismos que enviamos para
la fijacion en boca. Tapamos la chimenea con una gota de
cera,yaislamos el mufién con vaselina. Se modela una co-
fia de Pattern resin, y la dejamos fraguar (fig. 1). Se recor-
tanlos excesosy se desbasta la cofia para encerary seguir
el procedimiento de colado habitual. Una vez colada la co-
rona, se ajusta al mufién, se desbasta, se arena y se inicia
el proceso de ceramizado de la corona (fig. 2).

Procedimiento clinico

Tras la toma de impresiones de los implantes, se pedira al
laboratorio una prueba del pilar con el metal de la protesis
(figs. 3-9).

Fig.2 Corona colada con el pasador colocado vy lista para el
ceramizado.
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En esta fase, sobre el paciente comprobamos, en primer
lugar, el ajuste de los pilares sobre los implantes. Seguida-
mente insertamos la estructura metalica sobre los pilares e
introducimos un pasador metélico (colado del definitivo) en
el orificio del metal para comprobar que este coincide con
el del pilar. Si es asi, significa que el ajuste de los compo-
nentes es perfecto. Este ajuste ademas es repetible de for-
ma exacta, siempre que el pasador entre en los orificios de
la coronay el pilar, con lo que permite terminar directamente
la ceramica sin necesidad de hacer una prueba de bhizcocho
para ajustar la oclusion.

Una vezterminada la prétesis, los pilares se atornillan al
implante proporcionando el torque adecuado® a los tornillos
segln las especificaciones del sistema utilizado.

Antes del cementado, debemos comprobar de nuevo el
ajuste de la estructura sobre los pilares mediante el pasa-
dor metélico. Comprobado este punto, retiramos la protesis
y realizamos el cementado, con cemento provisional, colo-
cando la estructura protésica sobre los pilares, haciendo
apretar al paciente ayudados por rollos de algodan. El ce-
mento fluye por los orificios de la protesis, facilitando asi la
expulsion del material sobrante sin crear gruesos en la par-
te oclusal entre el pilar y la estructura, y los excesos en la
zona yuxtagingival.

Antes del fraguado del cemento, se introduce el pasador
plastico por el orificio (figs. 10-24).

Con el cemento endurecido, rompemos el pasadory pu-
limos con una goma la superficie.

En la mayoria de los casos, se pueden fijar las protesis
s6lo con los pasadores sin la utilizacion de cemento, lo que
evita una posible complicacion por la persistencia de ce-
mento en el surco o en contacto con la mucosa, al no ser eli-
minados estos completamente después del proceso de ce-
mentado®.

Este sistema de retencion puede utilizarse en cualquier
tipo de sistema de implantes, y no precisa de instrumental
especifico.

La retencion puede aplicarse en protesis unitarias o mal-
tiples. En este caso (mltiples) podemos utilizar la retencion
en todos los pilares (figs. 25-27) o sdlo en parte de ellos. La
eleccion dependera de las caracteristicas de cada caso y
de la ubicacion de los pilares.

Comentario

El resultado final de una rehabilitacion con implantes es la
colocacion de una protesis que le devuelva al paciente su
funcién masticatoria y la estética.

Los fabricantes de implantes proveen a sus sistemas
de diferentes aditamentos protésicos para obtener y me-
jorar las propiedades que debe cumplir una prétesis im-
plantosoportada. Sin embargo, los sistemas de retencion
de las protesis siguen presentando dificultades y contro-
versias debido a las diferentes propiedades de cada uno
de ellos.

Es importante para la durabilidad de estos tratamientos
una excelente higiene y mantenimiento realizados por el
profesionaly el propio paciente. Por ello creemos que la po-
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Fig.3 Caso 1. Pilar atornillado sobre el

implante.
Fig. 4 Caso 1. Perforacion en la cara
palatina del pilar.

Fig.5 Caso 1. Pasador metdlico parala
prueba.

Fig. 6 Caso 1. Estructura de metal de
la prétesis con la perforacion.

Fig. 7 Caso 1. Pasador metdlico de
prueba a través de la estructura de me-
tal de la protesis.

Fig. 8 Caso 1. Aspecto palatino de la
proétesis cementada con el pasador.
Fig.9 Caso 1. Aspecto oclusal y vesti-
bular de la prétesis.

sibilidad de remover las protesis implantosoportadas es una
ventaja a la que no debemos renunciar

El sistema de retencidn con pasadores es una excelen-
te alternativa sobre los sistemas clasicos con tornillo o ce-
mento, con una serie de ventajas sobre ellos, que hacen de
este método un sistema sencillo y fiable para la retencion
de protesis fija sobre implantes.

Ventajas

Superficies oclusales intactas
La utilizacién de uniones de la prétesis con el implante me-
diante tornillos provoca la interrupcion de las superficies
oclusales, y esto cobra una gran importancia en los secto-
res posteriores (premolares y molares). El ancho de la tabla
oclusal varia de diente a diente, ocurriendo normalmente en
elrangode 4,5mma5,5mm enlos premolaresy 5 mmo6 mm
en los molares. Por término medio, los tornillos de fijacidn
son de 3mm de diametro, por lo que el orificio para este sera
de algo mas de 3 mmy dependera de la destreza del labo-

ratorio y de los componentes utilizados. Esto representa un
50% de la tabla oclusal de los molares, y mas de un 50% de
la de los premolares. Ademas, generalmente, el drea don-
de se encuentran estos orificios suele ser critica para el de-
sarrollo de una oclusion éptima (figs. 28 y 29). En los secto-
res anteriores superiores, las entradas de los tonillos hacen
que se pierda la anatomia oclusal, lo que se traduce en un
compromiso de la guia anterior.

Estética
Ademas de las ventajas que para la oclusion supone man-
tenerintactas las superficies oclusales, ello favorece la es-
tética, aspecto importante en la actualidad, sobre todo des-
de el punto de vista del paciente.

Posibilidad de retirada facil
Debido a que la tasa de éxito de los implantes dentales ha
aumentado considerablemente, el deseo inicial de retirar las
prétesis con frecuencia es menos significativo. Sin embar-
go, es una ventaja poder retirar estas protesis implantoso-
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Fig. 10 Caso 2. Pilar con perforacion
palatina en el modelo.

Fig. 11 Caso 2. Pasador en contacto
con la cabeza del tornillo de fijacion del pi-
lar en el modelo.

Fig.12 Caso 2. Protesis con pasador en
el modelo.

Fig. 13 Caso 2. Pilar con perforacion
palatina en boca.

Fig. 14y 15 Caso 2. Aspecto lingual y
oclusal de la protesis.

Fig. 16 Caso 2. Rx de control.

Fig. 17 Caso 3. Pilar con la perforacién por lingual y guia vestibular.
Fig. 18 Caso 3. Cementado con provisional y colocacion del pasador antes del fraguado del cemento.
Fig. 19 Caso 3. Aspecto vestibular de la prétesis antes de retirar el cemento sobrante.
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Fig. 20 Caso 4. Pilar atornillado al im-
plante con perforacion palatina.

Fig.21 Caso 4. Pasador en contacto con
la cabeza del tornillo de fijacion del pilar.
Fig.22 Caso 4. Protesis con el pasador.
Fig. 23 Caso 4. Colocacion de la prote-
sis y prueba del ajuste con el pasador me-
talico. Superficie oclusal intacta.

Fig. 24 Caso 4. Aspecto palatino de la
protesis.

portadas en algunas ocasiones, ya sea para su higiene y
mantenimiento de los tejidos, como en el caso de repara-
ciones de los recubrimientos ceramicos. La evidencia de la
presencia de colonias bacterianas en el gape interior de las
estructuras'®'", aunque, a diferencia de las protesis sobre
dientes naturales, no pueden producir caries, si pueden ser
responsables de signos y sintomas clinicos y patologias
como mucositis, perimplantitis y halitosis. Las protesis ce-
mentadas con cementos «retirables» tienen el inconve-
niente de que la retencion puede llegar a perderse y provo-
car el desprendimiento involuntario de la prétesis con las
consecuencias negativas que ello puede suponer.

La utilizacidn de este tipo de retencidn con pasadores,
con o sin cemento, brinda la posibilidad de tirar las protesis
colocadas sobre implantes, sin que el sistema de retencion
pueda comprometer la oclusion, la estética y la distribucion
de las fuerzas tanto en los aditamentos como en la interfa-
se hueso-implante.

La técnica para la remocion de estas protesis es senci-
llay no precisa de elementos materiales especificos.

Con unafresa diamantada de hola se elimina el pasador,
teniendo la precaucion de no alterar el orificio. Se puede
comprobar su completa eliminacion introduciendo un ex-
cavador.

Por el mismo orificio anclamos un elevador de puentes
o cualquier otro instrumento que nos permita tirar de la es-
tructura hasta que se desprenda (figs. 30-33).

Debido a que el orificio tiene una base metélica para so-
portar la ceramica, el anclaje del elevador de puentes en
este punto no provoca fractura de la cerdmica.

Blogueo del tornillo de fijacion del pilar, que evita
su movimiento
Una de las complicaciones mas frecuentes en las protesis
sobre implantes es el aflojamiento de tornillos. En las pré-
tesis atornilladas, la solucion es sencilla, pues sélo se debe

Fig. 25 Proétesis multiple. Caso 5. Pilares perforados por su cara lingual.
Fig. 26 Protesis multiple.Caso 5. Colocacion de la protesis con los pasadores.
Fig. 27 Proétesis multiple Caso 5. Aspecto lingual tras el cementado y el pulido.

Volumen 10, Namero 2, 2008 157



Prétesis implantosoportadas retenidas con pasadores

volver a apretar el tornillo. Sin embargo, el aflojamiento de
los tornillos puede suceder también en los que fijan los im-
plantes a los pilares para cementar'>'3, Este aspecto ha
sido mejorado con la introduccién de valores de torque so-
bre los tornillos, aunque esto no ha eliminado por comple-
to el problema. Sila fijacién de estas protesis se ha realiza-
do con cemento definitivo, la soluciéon puede obligar a
romper la prétesis para acceder a los tonillos.

La utilizacién de las prétesis con pasador ofrece dos so-
luciones a este problema: una es la facilidad de remocion
de estas pratesis, que permitiria acceder sin dificultad a los
pilares y reapretar los tornillos. Otra es que puede evitar el
aflojamiento de dichos tornillos, pues el propio pasador se
apoya sobre la cabeza del mismo, impidiendo su movimien-
to extrusivo. En este caso es el laboratorio el que hace la
perforacion del pilar, de manera que cuando el pasador pe-
netre en él, se apoye sobre la cabeza del tornillo (figs. 34-36).

Ajuste de la protesis exacto sobre el pilar
La coincidencia de las perforaciones del pilary de la prote-
sis asegura el ajuste perfecto de la protesis sobre el pilar

Fig. 28 Protesis completa inferior
implantosoportada atornillada. Las
entradas de los tornillos provoca la
interrupcion de las superficies oclu-
sales. Hay pérdida de la superficie
oclusal en un 50% en los molares y
mas de un 50% en premolar y cani-
nos.

Fig. 29 Pérdida de la superficie
oclusal en un premolar atornillado.

cuando colocamos los pasadores. Es ademas una posicion
siempre repetible exactamente, lo que permite al laborato-
rio trabajar con seguridad en el acabado de las superficies
oclusales.

Favorece el flujo del cemento a través de la perforacion

palatina/lingual

En el caso de utilizar algin tipo de cemento provisional,
pueden quedar grosores del mismo en la zona oclusal en-
tre pilar y protesis. Las perforaciones por las cuales luego
introducimos los pasadores permiten un buen flujo y elimi-
nacion del cemento sobrante, evitando de esta manera el
actmulo en la zona yuxtagingival y del surco, los grosores
en las zonas oclusales del interior de las protesis que pue-
den impedir el correcto asentamiento de la protesis sobre
el pilar, y su consiguiente alteracién de la oclusion.

Posibilidad de no utilizar cemento
Debemos asegurarnos de eliminar todos los restos de ce-
mento, pues no realizarlo puede producirirritaciones gingi-
vales, tumefaccidn, incluso pérdida de hueso marginal'2 Por

Fig. 30 Fractura de cerdmicaen la cara
vestibular de un elemento de la prétesis
implantosoportada con pasadores.

Fig. 31 Con una fresa diamantada de
punta fina se elimina el pasador, teniendo
la precaucion de no alterar el orificio.
Fig. 32 Elevador de puentes para trac-
cionar la protesis.
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Fig. 33 Protesis desinsertada.
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Figs. 34y 35 El pasador metalico de prueba apoyado sobre la cabeza del tornillo del pilar impidiendo su movimiento extrusivo.
Fig. 36 Protesis cementada con el pasador.

ello algunos autores preconizan la realizacién de margenes
supragingivales. La retencioén de prdtesis con pasadores
asegura la estabilidad de las protesis implantosoporadas in-
cluso sinla colocacion de cemento, cuando la alturay con-
vergencia (6°-8°) del pilar, y el ajuste de la prétesis al mis-
mo son buenos.

Conclusiones

Latécnica de retencion de protesis implantosoportadas por
medio de pasadores de entrada lingual/palatina se muestra
como un sistema fiable y de facil manejo clinico.

Presenta las ventajas de las prétesis atornilladas y ce-
mentadas, y ademas puede utilizarse sin cemento, mos-
trando un excelente comportamiento en funcion.

En los sectores anteriores, permite protesis implantoso-
portadas extraibles en clinica, incluso cuando la emergen-
cia de los pilares no es favorable para la estética, preser-
vando la misma y manteniendo la cualidad de poder ser
chequeada sin dificultad.

En los sectores posteriores, permite la remocion facil de
las mismas, sin comprometer las superficies oclusales, y evi-
tando los desprendimientos.
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