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Objetivo: el objetivo de este estudio fue analizar el mantenimiento protésico en pacientes parcialmente edéntulos con
protesis removibles soportadas por dientes e implantes colocados en posiciones estratégicas. Materiales y métodos:
entre 1998 y 2006 se identificaron 60 pacientes con proétesis parciales removibles y soporte combinado entre dientes e
implantes. Un grupo estuvo formado por 42 pacientes (grupo planificacién) con denticion residual reducida y necesidad
de prétesis parcial removible (PPR) o sobredentadura en el maxilar superior y/o inferior. Fueron ingresados de forma
consecutiva para su tratamiento. Dada la ausencia de dientes en zonas estratégicas importantes, se colocaron uno o dos
implantes para mejorar el apoyo simétrico y la retencion de la protesis. La mayoria de las piezas residuales presentaban
alteraciones en su integridad estructural y, por tanto, se realizaron cofias radiculares para la retencion de la protesis.
Algunas piezas vitales se utilizaron para las coronas telescépicas. El sistema de anclaje de los implantes estratégicos

se selecciond en este sentido. Se identificd un segundo grupo de 18 pacientes (grupo reparacion) que utilizaban PPR y
a los que les faltaba un diente pilar debido a un fallo biolégico o mecanico. Estos dientes pilares fueron sustituidos por
21 implantes y los pacientes siguieron llevando su protesis original. El tiempo de observacion de los grupos planificacion
y reparacion fue de 12 meses a 8 afios. Todos los pacientes siguieron un protocolo de mantenimiento regular. Las
complicaciones técnicas o bioldgicas con los dientes de soporte o los implantes y la revision protésica se registraron

de forma periddica. Resultados: se perdieron 3 implantes del maxilar superior después de la carga y hubo que

extraer 3 raices con cofias. Entre los problemas bioldgicos destacan la presencia de caries y de infeccion
periodontal/periimplantaria con una incidencia significativamente elevada en el grupo reparacion (p < 0,05). Las
complicaciones técnicas con las protesis fueron bastante frecuentes en ambos grupos y estuvieron relacionadas en

su mayor parte con el sistema de anclaje (matrices) de las cofias radiculares y los implantes. El mantenimiento y las
complicaciones se observaron con mas frecuencia en el primer afio tras la entrega de la prétesis que en los 3 afios
posteriores (p < 0,05). No hubo que rehacer ninguna protesis. Conelusiones: 1a colocacion de algunos implantes permite
mantener la denticién residual comprometida como apoyo de la PPR. La combinacién de soporte con raices e implantes
facilita la planificacion del tratamiento y mejora el disefio de la prétesis removible. También demuestra ser un método
practico de rescate. Con frecuencia se produjeron problemas técnicos con el sistema de anclaje, en particular durante
el primer afo tras la entrega de las protesis. Protesis Estomatoldgica 2010;1,31-39.

Purpose: The aim of this study was to analyze prosthetic maintenance in partially edentulous patients with removable
prostheses supported by teeth and strategic implants. Materials and Methods: Sixty patients with removable partial
prostheses and combined tooth-implant support were identified within the time period from 1998 to 2006. One group
consisted of 42 patients (planned group) with a reduced residual dentition and in need of removable partial dentures
(RPDs) or overdentures in the maxilla and/or mandible. They were admitted consecutively for treatment. Due to missing
teeth in strategic important positions, one or two implants were placed to improve symmetrical denture support and
retention. The majority of residual teeth exhibited an impaired structural integrity and therefore were provided with root
copings for denture retention. A few vital teeth were used for telescopic crowns. The anchorage system for the strategic
implants was selected accordingly. A second group of 18 patients (repair group) wearing RPDs with the loss of one
abutment tooth due to biologic or mechanical failure was identified. These abutment teeth were replaced by 21
implants, and patients continued to wear their original prostheses. The observation time for planned and repair groups
was 12 months to 8 years. All patients followed a regular maintenance schedule. Technical or biologic complications
with supporting teeth or implants and prosthetic service were registered regularly. Results: Three maxillary implants
were lost after loading and three roots with copings had to be removed. Biologic problems included caries and
periodontal/peri-implant infection with a significantly higher incidence in the repair group (P < .05). Technical
complications with the dentures were rather frequent in both groups, mostly related to the anchorage system (matrices)
of root copings and implants. Maintenance and complications were observed more frequently in the first year after
delivery of the denture than in the following 3 years (P < .05). No denture had to be remade. Conelusions: The
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placement of a few implants allows for maintaining a compromised residual dentition for support of RPDs. The
combination of root and implant support facilitates treatment planning and enhances designing the removable denture.
It also proves to be a practical rescue method. Technical problems with the anchorage system were frequent,

particularly in the first year after delivery of the dentures.

na elevada ausencia de dientes no permite el tra-

tamiento con prétesis fijas a menos que pueda
situarse una cantidad adecuada de implantes, se disponga
de suficiente hueso, y los pacientes puedan permitirse el
tratamiento. Por tanto, las protesis removibles siguen
siendo una modalidad terapéutica frecuente.

Un estudio reciente con resultados a largo plazo mostrd
una tasa de supervivencia elevada (80 %) de las cofias ra-
diculares para soporte de las sobredentaduras, siendo las
razones de su fracaso la presencia de periodontitis, pro-
blemas endoddncicos, caries y fracturas radiculares'?. Una
breve revision de la literatura compard las sobredentaduras
soportadas por raices naturales o implantes' y analizo las
ventajasylas complicaciones de ambas modalidades tera-
péuticas. Las sobredentaduras soportadas por raices pa-
recen tener un prondstico mas limitado que las implanto-
soportadas debido a su mayor susceptibilidad a la caries y
las enfermedades periodontales®’'2. Hasta el 35 % de las
cofias radiculares presentaron caries, incluso ante estan-
dares elevados de higiene oral. Las cofias no cubrieron
estas raices. Otro estudio™ hallé que la caries fue solamente
un problema menor, ya que las pequefas lesiones de ca-
ries se controlaron en su mayor parte utilizando restaura-
ciones menores y tratamientos tépicos con fluoruro. Algu-
nos autores® hallaron que el desarrollo de la caries bajo las
sobredentaduras se inhibi6 por completo gracias a la apli-
cacion diaria de un gel de fluoruro y clorhexidina. Otros es-
tudios" ™ indicaron que las complicaciones periodontales
son la principal causa de pérdida de los pilares en las per-
sonas que llevan sobredentaduras.

Algunos estudios investigaron la sensibilidad tactil acti-
vay pasiva en portadores de sobredentaduras mediante de-
terminaciones comparativas y hallaron que el umbral de
presion minima percibida de forma directa fue significati-
vamente menor en las sobredentaduras soportadas por rai-
ces dentales que en las implantosoportadas'>'®, Esto se atri-
buye a la presencia de receptores en el ligamento
periodontal. La capacidad de percepcion del grosor intero-
clusal, sin embargo, no fue destacadamente mejor con las
raices que con los implantes. La protesis removible puede
provocar por simisma esta limitacion de la sensibilidad tac-
til activa a pesar de la presencia del ligamento periodontal.
Se asume que la funcién oral con sobredentaduras implan-
tosoportadas es similar a la de las sobredentaduras sopor-
tadas por raices incluso en ausencia del ligamento perio-
dontal. Asi pues, el aspecto mas importante en los usuarios
de sobredentaduras parece ser la mejora de la estabilidad
de las protesis.

Se dispone de nueva informacion sobre la retencién con
doble corona (es decir, coronas dentales telescépicas, que
parece que se utilizan con mas frecuencia y estan mejor
documentadas en estudios clinicos)'. No obstante, es ne-
cesario que los dientes vitales dispongan de una estructu-
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ra dental suficientemente sana para preparar las coronas.
Los ejes dentales desfavorables no pueden corregirse, el
sobrecontorneado de las piezas y las protesis constituye un
problema, y la técnica es bastante cara. Por otro lado, las
coronas telescdpicas confirieron una estabilidad elevada a
la prétesisy la reabsorcion del reborde posterior fue menos
pronunciada'® en comparacion con las protesis retenidas
mediante ganchos.

Independientemente de si se consideran las cofias de
oro o las coronas telescdpicas como opcidn terapéutica,
esta indicado el soporte simétrico por parte de los pilares o
las raices. Esto no suele lograrse con un nimero minimo de
piezas residuales, y debe obtenerse un soporte adicional
mediante la colocacion de implantes unitarios en posicio-
nes estratégicas para lograr una mejora de la estabilidad
de la sobredentadura.

El uso de una protesis fija con soporte implantolégico
exclusivo en pacientes parcialmente dentados ha arroja-
do resultados terapéuticos positivos a largo plazo'. En
casos de protesis parciales fijas, también se practica la
combinacidon de soporte dental e implantolégico, pero pa-
rece que existen mas problemas técnicos?. En el caso de
las prétesis removibles, la combinacidon de dientes/raices
y sistema implantoldgico como soporte se ha descrito por
muy pocos autores?'?, Las objeciones a esta modalidad
terapéutica es que los implantes son unitarios, no estan
unidos por una férula rigida. Una revision reciente resu-
mid la literatura disponible sobre esta modalidad tera-
péuticaZ. En su mayor parte fueron casos clinicos aisla-
dos sobre implantes para el soporte de protesis parciales
removibles (PPR) mandibulares con un extremo libre uni-
lateral o bilateral.

El objetivo de este estudio fue analizar la supervivencia
y el resultado del tratamiento protésico en pacientes par-
cialmente edéntulos con prétesis removibles soportadas
por dientes pilares e implantes estratégicos.

Materiales y métodos

Pacientes e implantes

Esta cohorte de estudio estuvo formada por 60 pacientes
parcialmente edéntulos (33 hombres y 27 mujeres con un
promedio de edad de 63 + 79 afios). Cincuenta y cinco pa-
cientes llevaban una prétesis removible, ya fuera en el
maxilar inferior o en el superior, mientras que solamente
5 llevaban una prétesis en ambas arcadas. Las prétesis
removibles estaban soportadas por dientes e implantes.
En conjunto se colocaron 93 implantes en una interven-
cién quirdrgica estandar con un protocolo de carga diferi-
da (66 en el maxilar superior y 27 en el inferior). Se colo-
caron 1 o 2 implantes por prétesis con un promedio de
1,6 por paciente. Se utilizaron 3 sistemas implantol6gicos
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Figura 1 Distribucion de todos los implantes
estratégicos en el maxilar superior e inferior. 15 4

10 1
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diferentes: un 68 % fueron Straumann Dental Implant Sys-
tem (Straumann), un 22 % fueron Nobel Replace Tapered
(Nobel Biocare) y un 10 % fueron Astra (Astra Zeneca). La
figura 1 muestra la distribucion de todos los implantes es-
tratégicos en el maxilar superior e inferior. La longitud de
los implantes oscil6 entre 8 y 16 mm dependiendo de la
cantidad de hueso disponible. El 46 % de los implantes te-
nian una longitud igual o inferior a 10 mm. Todos los im-
plantes del maxilar superior tenian una longitud de 8 a 10
mm, mientras que en el maxilar inferior, la mayoria medi-
an menos de 10 mm de longitud. El didmetro de los im-
plantes oscild entre 3,3y 5,0 mm, aunque el 33 % de los im-
plantes eran de didmetro estrecho (3,3 0 3,5 mm). La
longitud de estos implantes de didmetro estrecho fue igual
o superior a 10 mm.

Al inicio del tratamiento, la condicién fisica de los pa-
cientes era buena: ausencia de diabetes insulinodependiente
o tratamiento con bifosfonatos, radioterapia o quimiotera-
pia, ausencia de defectos orales congénitos o adquiridos,
sindrome de Sjdégren, tratamiento cronico con esteroides,
antecedentes de infarto de miocardio/insuficiencia venosa
cronica durante los 12 meses previos o anticoagulacion (se
aceptaroninhibidores de la agregacion plaquetaria). Los pa-
cientes con hipertension arterial no fueron excluidos del es-
tudio si estaban bien controlados con la medicacion (digo-
Xina, beta-bloqueantes). Algunos pacientes habian recibido
de forma ocasional tratamiento antidepresivo. EI 15 % de los
pacientes se declard fumador ocasional.

Todos los pacientes firmaron el consentimiento infor-
mado de la modalidad terapéutica propuesta y ellos mismos
costearon la totalidad del tratamiento.

Concepto de tratamiento protésico

De entre los 60 pacientes, se identificaron 42 que habian se-
guido de forma estricta el plan terapéutico original (grupo
planificacion). Estos pacientes presentaban una denticion
muy comprometida con respecto al nimero de piezas, inte-
gridad estructural, caries, y problemas endodéncicos y pe-
riodontales. Estuvieron representadas todas las clases y

subclases Kennedy. El plan terapéutico consistié en la co-
locacién de implantes en posiciones estratégicas para me-
jorar la retencion y el soporte de la prétesis removible. En
la fase de pretratamiento se extrajeron los dientes invia-
bles, se realizd el tratamiento periodontal y endoddncico y
se colocaron nuevos empastes. El nimero de dientes res-
tantes que pudieron utilizarse para el soporte de la prétesis
oscilé entre 1y 5 por arcada. La mayoria de los dientes que
pudieron conservarse como pilares de la prétesis estaban
rotos, requirieron tratamiento endoddncico, o eran piezas ya
desvitalizadas. Por tanto, se prepararon estos dientes pila-
res para la cementacion de las cofias radiculares fabrica-
das mediante aleacion de oro con postes y anclajes esféri-
cos soldados. Algunos dientes vitales con integridad
estructural suficiente se prepararon para colocar coro-
nas telescopicas y se seleccionaron convenientemente
los dispositivos de retencién: se montaron anclajes esfé-
ricos o se fabricaron coronas telescopicas individuales.
Se mantuvieron algunos molares y se incluyeron en el ar-
mazén de la prétesis mediante retencién con ganchos.
Uno o dos implantes adicionales permitieron colocar un
soporte triangular o cuadrangular para la protesis. Otra
indicacion para la colocacion de implantes estratégicos
fue la sustitucion de un canino ausente en situaciones de
extremo libre, ello dio lugar a un sistema de soporte lineal.
El armazén metdlico de las prétesis modelo se fabricé en
una aleacion de cromo y cobalto. Para obtener un ajuste
pasivo, las matrices de los anclajes esféricos y las coro-
nas telescopicas secundarias se montaron intraoralmen-
te de forma directa.

Durante el mismo periodo, 18 pacientes recibieron pré-
tesis y sobredentaduras removibles soportadas por rai-
ces dentales con cofias modelo de oro. Cada paciente per-
dié un pilar estratégico, que fue sustituido por un implante
(21 en total) (grupo reparacion). Los pacientes siguieron
llevando su protesis original y entraron en el estudio en
cuanto recibieron el implante de rescate. Entre los 60 pa-
cientes, 15 presentaron habitos de bruxismo en la fase de
pretratamiento y fueron asignados a un tratamiento con
férulas oclusales. Al final del tratamiento recibieron un
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Figura 2 Ejemplos de indicaciones para clocar im-
plantes estratégicos.

protector nocturno. La supervivencia de la prétesis signi-
fico que la protesis original se mantuvo en su posicién
durante todo el periodo de observaciony no hubo gue re-
hacerla. Los ajustes y las reparaciones menores se con-
sideraron parte del mantenimiento y no un fracaso de la
prétesis.

Indicaciones para los implantes estratégicos

La indicacién para la colocacion de un implante estraté-
gico puede resumirse del siguiente modo, en funcién de la
distribucion de las piezas residuales: 7)denticion residual
unilateral, 2) piezas exclusivamente anteriores con au-
sencia de 1 o los 2 caninos, 3) unilateral o bilateral en si-
tuacion de extremo libre con presencia de los caninos, 4)
presencia solamente de algunos dientes y molares ante-
riores en el maxilar superior, 0 5)implante de rescate para
la cofia radicular perdida en el grupo reparacion. La figu-
ra 2muestra un diagrama tedrico de cada indicacion. Dada
la variabilidad en el nimero de raices pilar, coronas o dien-
tes residuales y los diferentes mecanismos de retencion,
las protesis presentaron disefios diferentes: se asemeja-
ron a una PPR o a una sobredentadura. Si existié un soporte
cuadrangular suficiente, se prefiri6 el disefio en herradu-
ra para la prétesis superior. De otro modo, la prétesis se di-
sefid con un conector principal transpalatal o una cubier-
ta palatal completa. La arcada opuesta mostrd la denticion
natural completa o una prétesis fija soportada por dientes
y pilares (27 %) o una PPR/sobredentadura (65,5 %). Sola-
mente existieron 5 prétesis completas (8 %) en el maxilar
superior. En todas las prétesis se montaron dientes de re-
sina acrilica. Si en la arcada opuesta existia una protesis
completa o sobredentadura se utilizé un patrén oclusal lin-
gualizado.

Las figuras 3a a 3f muestran el ejemplo clinico de un pa-
ciente con una PPR/sobredentadura soportada mediante
implantes en ambas arcadas.
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Seguimiento y mantenimiento

Todos los pacientes fueron incluidos en un programa de man-
tenimiento periddico con visitas semestrales que incluyeron
un chequeo de higiene oral, caries y tejidos periodontales y
periimplantarios. Un higienista dental se encarg6 de los pro-
cedimientos relacionados con la higiene, mientras que el cli-
nico fue el responsable de cualquier servicio odontoprotési-
co necesario. Los cambios en la cresta dsea de las zonas
implantadas mesiales y distales se determinaron mediante
radiografias unitarias graduadas tomadas con posicionado-
res. La primera radiografia, que se utilizé como referencia para
las mediciones, se tom¢ a la entrega de la protesis; la segun-
da se tomo tras un periodo de observacion de 1 a 8 afios.
Todas las complicaciones biolégicas y técnicas se re-
gistraron en la historia clinica de los pacientes durante todo
el periodo de observacion. Los problemas técnicos se cla-
sificaron en 3 categorias, adaptadas de estudios clinicos
anteriores?'22% Estas 3 categorias estan relacionadas con
las complicaciones, fracasos y reparacion de las protesis:

1. Complicaciones relacionadas con las cofias radiculares,
las coronas telescopicas, los componentes del implante
y los dispositivos de anclaje:
* Pérdida o aflojamiento de las cofias de oro/telescdpicas
con necesidad de recementacion.
« Aflojamiento del anclaje esférico del pilar del implante
o los telescopios.
* Colocacion de nuevos tornillos de retencion en caso de
rotura, aflojamiento o pérdida de las hembras.
« Ajuste de los tornillos de retencion hembras.
2. Fracaso mecanico y estructural de las protesis:
* Fractura de la base de resina.
* Fractura de los dientes.
* Fractura del armazén modelo.
* Necesidad de cambios en el disefio protésico seguido
de la fabricacion de nuevas protesis.
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Figura 3 Caso de un paciente con proéte-
sis en ambas arcadas: @) maxilar superior:
dos cofias radiculares y un implante con
anclajes esféricos; b) maxilar inferior: dos
dientes y dos implantes con coronas
telescopicas; €) y d) superficies interna 'y
externa de la prétesis con armazon metali-
co, retenedores hembra, disefio de la so-
bredentadura y paladar abierto en el max-
ilar superior.

3. Ajustes relacionados con la protesis:
* Llagas.
* Realineado de la protesis.
* Ajustes oclusales.
« Cambios en la disposicion de los dientes por motivos
estéticos.
* Desgaste excesivo de los dientes.

Anélisis estadistico

Se utiliz6 |a estadistica descriptiva para las caracteristicas
demograficas de los pacientes, la distribucién de las raices,
los implantes estratégicos y el tipo de complicaciones su-
fridas. Se aplico el test chi cuadrado para comparar los cam-
bios a nivel de la cresta 6sea y la incidencia de complica-
ciones protésicas. Todos los analisis estadisticos se
realizaron con el programa SAS 8.2.

Resultados

Durante el periodo de observacién abandonaron el estu-
dio 3 pacientes, un paciente fallecio (grupo reparacion) y
dos pacientes (grupo planificacion) fueron referidos a una
clinica privada después de 2 y 4 afios, respectivamente,
porque cambiaron de residencia. Sus historias clinicas se

incluyeron en los resultados hasta el momento del aban-
dono. En el resto de pacientes se realiz6 todo el segui-
miento. Se colocaron 45 prétesis en el maxilar superiory 20
en el inferior. Un total de 101 cofias radiculares con ancla-
jes de precision, 7 coronas telescdpicas, 22 molares con
ganchos y 93 implantes soportaron las prétesis. Se pro-
porcionaron 86 implantes con anclajes esféricos y 8 con
coronas telescdpicas. El nimero total de pilares e implan-
tes fue de 223, con un promedio de 3,35 por prétesis infe-
riory 3,62 por protesis superior. La tabla 1 resume el dise-
fio de las protesis (sobredentadura o PPR) de ambos grupos
y el tipo de soporte.

En el grupo planificacién se perdieron 3 implantes ma-
xilares (2 Straumann, 1 Nobel Biocare) durante el periodo
de observacion, uno en el canino superior derecho tras
2 meses de carga y 2 en el segundo premolar superior de-
recho tras 1,5y 6 afios de funcionamiento, respectivamen-
te. Dos implantes presentaron periimplantitis; uno de ellos
se movia ligeramente y no presentaba signos de infeccion.
La longitud de los implantes perdidos erade 10y 8 mmy uno
de ellos fue sustituido. También se perdieron 3 cofias de
oro, unaen el grupo planificacion después de 2 afiosy 2 en
el grupo reparacion tras 4 o 5 afios debido a la presencia
de caries sola o con fractura de la raiz o poste. Dos cofias
radiculares fueron sustituidas por implantes de rescate.
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Tabla 1 Disefio y soporte de la prétesis

Soporte Disefio

Grupo N. Cuadrangular Triangular Lineal SD PPR
Planificacién

Maxilar sup. 34 26 5 3 23 "

Maxilar inf. 9 3 3 3 1 8
Reparacion

Maxilar sup. 1 8 3 - 8 8

Maxilar inf. 1 - 2 9 1 10
Total 65 37 13 15 28 37

SD = sobredentadura; PPR = prétesis parcial removible.

Tabla 2 Tiempo de revision y fracasos de las cofias radiculares y los implantes

Dientes Fracasos* cofias
Tiempo Prétesis pilar Implantes radiculares/implantes
<ly 65 130 93 0/1
<2y 58 19 79 01
<3y 45 82 57 1/0
=3y 26 65 31 21

*No se produjo ningtin fracaso con las coronas telescopicas.

Tabla 3 Complicaciones bioldgicas relacionadas La supervivencia de la prétesis fue del 100 % tanto en
con el tiempo de revision en los grupos planificacion el grupo planificacion como en el grupo reparacion. No se
y reparacion fabricaron nuevas protesis debido a complicaciones técni-

cas o pérdida de implantes. El tiempo relativo de revision y

1 2 3 >3 Total
Y Y Y Y los fracasos se muestran en la tabla 2.

Grupo planificacién La tabla 3 muestra un resumen de las complicaciones
Implantes biolégicas en los grupos planificacion y reparacion. El co-
Inflamacion/infeccion 4 1 0 0 5 ciente de complicaciones biolégicas por protesis en rela-
Ef”muco.sa cion al tiempo de revision fue significativamente diferente
iperplasia 0 0 1 0 1 i L, L,
Tratamiento con injerto 6seo 0 0 0 1 1 (p=0,045) entre los grupos planificacién y reparacion, a ex-
(BioOss) cepcion del primer afio. La incidencia de caries fue espe-
Raices dentales cialmente elevada en el grupo reparacion.
Caries 1 1 0 0 2 El valor promedio del cambio en la altura de la cresta
E?g'eor?)fa"sti'ta's ? ? (1] g ; 6sea en las zonas mesial y distal del implante fue de
Total 6 3 9 1 12 -0,94 + 1,3 mm en el maxilar superior, con un 36 % de zonas
Grupo reparacion implantadas exhibiendo una pérdida >1mm, y-0,52 + 0,9 mm
Implantes en el maxilar inferior, con un 22 % de las zonas implantadas
Inflamacidn/infeccion 0 0 0 3 3 exhibiendo una pérdida < 1 mm. La diferencia fue estadisti-
EI‘.*”m”c“.sa camente significativa. En general no se detectaron cambios
iperplasia 0 0 0 0 0 .
Tratamiento con injerto 6seo 0 0 0 0 mensurables en las 27 zonas implantadas.
(BioOss) La tabla 4 presenta un resumen de todas las complica-
Raices dentales cionestécnicasyrevisiones necesarias en funcion de las 3
Caries 0 3 2 1 6 categorias con respecto al tiempo de revision. Los resulta-
E?g'eor?)fa"sti'ta's (1] (') g g (2] dos de los grupos planificacién y reparacion se atinan en
Total 1 4 2 4 N una sola tabla dado que la tasa de complicaciones por pro-

tesis en relacion al tiempo de revision no fue significativa-
mente diferente. Asimismo, no se observé ninguna diferen-
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Tabla 4 Complicaciones técnicas relacionadas con el tiempo de revision.

1y 2y 3y >3y Total

Implantes

N. de implantes 93 79 57 31

Patriz: aflojamiento del anclaje esférico/corona telescépica 5 0 0 7 12

Patriz: desgaste del anclaje esférico 1 2 0 1 4

Matriz: aflojamiento del retenedor 5 3 0 2 10

Matriz: ajuste del retenedor 16 11 2 9 38

Matriz: sustitucion o reparacion del retenedor 5 2 10 22
Pilares

N. de cofias/coronas telescopicas 130 119 82 65

Patriz: recementacion de la cofia antigua 8 4 0 9 21

Patriz: desgaste del anclaje esférico 1 0 0 0 1

Matriz: aflojamiento del retenedor 0 1 0 3 4

Matriz: ajuste del retenedor 21 10 4 10 45

Matriz: sustitucion o reparacion del retenedor 9 6 6 20 41
Reparacion de la prétesis

N. de prétesis 65 58 45 26

Fractura de la base protésica de resina 1 0 1 1 3

Fractura del diente 6 2 1 7 16

Redisefio de la protesis existente 2 0 0 4 6
Ajuste de la prétesis

Llagas 21 2 0 1 24

Realineado de la protesis 5 4 1 5 15

Ajuste oclusal 19 6 1 2 28

Desgaste excesivo de los dientes 1 0 1 0 2
Total: todas las revisiones de mantenimiento 134 63 23 97 317

cia significativa entre el maxilar superior e inferior. La inci-
dencia de mantenimiento y reparacion del sistema de an-
claje fue elevada. Las complicaciones relacionadas con las
cofias radiculares y los implantes se debieron en su mayor
parte al ajuste y la sustitucién de las matrices.

En conjunto, los anélisis estadisticos mostraron una
mayor incidencia de complicaciones durante el primer afio
de colocacion de la protesis que en los 2 afios siguientes y
esta diferencia fue estadisticamente significativa (p=0,037
y p=0,03, respectivamente). La variacion en el disefio de la
protesis, sistema de anclaje y denticién residual no permi-
te realizar otras comparaciones estadisticas.

Discusion

En la actualidad, los clinicos se enfrentan a problemas a la
hora de decidir el tratamiento en casos de denticién muy re-
ducida. Se les culpa de colocarimplantes demasiado rapi-
damente en lugar de mantener los dientes. Si bien un es-
tudio reciente sugiere que las sobredentaduras soportadas
por raices pueden quedar obsoletas y serian preferibles
los implantes?, otro estudio demostré que los dientes pe-
riodontalmente sanos tienen una tasa de supervivencia
mayor que los implantes?’. De hecho, existe un dilema con
respecto al mantenimiento de algunos dientes residuales
para permitir la colocacion de los implantes. Desde un punto
de vista bioldgico (periodontal), los dientes o las raices a

menudo pueden mantenerse, pero desde un punto de vista
odontoprotésico, en muchas ocasiones la denticion com-
promete el disefio y la estabilidad de las protesis removibles.
Un disefio comprometido de PPR puede ser uno de los mo-
tivos por los que las PPR no suelen ser bien aceptadas ni
utilizadas por los pacientes?. Asi, el concepto actual de
utilizar implantes en posiciones estratégicas combina dos
intentos: contribuye al mantenimiento de los dientes resi-
duales y mejora el disefio de la prétesis con una mejor re-
tenciony soporte. El coste se ve ligeramente aumentado en
un 7 -10 % con la colocacion de implantes, pero a(n asi,
estas protesis removibles se consideran un tratamiento de
bajo coste en comparacion con las protesis fijas.

Esta investigacion es un estudio de casos y controles y,
desde el punto de vista cientifico, el nivel de evidencia no es
sdlido. Sin embargo, la denticion residual de los pacientes es
muy diferente con respecto a la distribucion en la arcada, la
relacion oclusal, la integridad estructural y la pérdida de in-
sercion periodontal. Por tanto, no podria realizarse un estudio
aleatorio, controlado y bien disefiado sin imponer restriccio-
nes estrictas en la seleccion de los pacientes, lo que no re-
flejaria la compleja realidad clinica mas de lo ya reflejado.

En este estudio, la incidencia de complicaciones bio-
l6gicas (caries, problemas periodontales/periimplanta-
rios) concuerda con los resultados de estudios mencio-
nados con anterioridad®’'2, En un estudio mas reciente
con soporte combinado mediante implantes y dientes y
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una técnica exclusiva de doble corona se obtuvieron resul-
tados bioldgicos mas favorables en un grupo de 20 pacien-
tes?2 No puede saberse si esta diferencia es atribuible al tipo
de mecanismo de retencion o a la seleccion de dientes pila-
res mas sanos con un mejor mantenimiento de la integridad
estructural para las coronastelescépicas. En este estudio, el
estado periodontal de muchos dientes y raices se vio com-
prometido por una pérdida de insercion avanzaday la nece-
sidad de tratamiento endodéncico. Por tanto, fueron selec-
cionados para actuar como cofias radiculares para el soporte
de la sobredentadura. También hay que considerar que se
perdieron 19 cofias de oro en el grupo reparacion en diferen-
tes periodos (entre los afios 1 a 6 de funcionamiento) y como
consecuencia se colocaron implantes estratégicos. A pesar
del mantenimiento periddico por parte de los pacientes del
grupo reparacion, la enfermedad periodontal avanzada (9 co-
fiasradiculares)y la caries (10 cofias radiculares) provocaron
21 fracasos de los pilares, que a menudo estuvieron combi-
nados con problemas mecanicos como fracturas de postesy
raices. Se puede especular si este grupo reparacion es re-
presentativo de un riesgo especialmente elevado de fracaso
bioldgico y debe aplicarse una seleccion méas especifica de
los pacientes cuando se planifican cofias radiculares.

Un articulo de revision sugiere que el bruxismo podria
suponer un aumento del riesgo del fracaso de los implantes.
Pero existe cierta controversia a este respecto?. La selec-
cién de implantes cortos podria ser la principal razon de la
pérdida de los implantes, y el uso de implantes mas largos
con un diametro mayor reduciria el estrés en el hueso. Ade-
mas se recomiendan los protectores nocturnos para los pa-
cientes con bruxismo. En el estudio aqui descrito se perdio
un implante en el maxilar superior de 10 mm de longitud en
un paciente con habitos bruxistas.

Los resultados protésicos, como se muestra en este es-
tudio, fueron descritos con anterioridad en las sobredenta-
duras implantorretenidas para maxilar superior e inferior
utilizando las mismas categorias de complicaciones'®1819,
y en cambio no existen resultados similares sobre las com-
plicaciones protésicas de las cofias radiculares. En rea-
lidad, la incidencia y el tipo de complicaciones fueron ti-
picas para las protesis removibles y de acuerdo a las
observaciones disponibles que se realizaron principalmen-
te con sobredentaduras inferiores implantorretenidas?303,
Un estudio concluyd que las sobredentaduras inferiores con
anclajes Dalla Bona constituyeron una opcién terapéutica
aceptada en pacientes edéntulos, pero necesitaron un man-
tenimiento y revision periédicos para su buen funciona-
miento?2. En el estudio aqui descrito, el mantenimiento y las
complicaciones estuvieron relacionados en su mayor parte
con los sistemas de anclaje, basicamente con el reajuste
de las matrices, mientras que la revisién debido al afloja-
miento de los patrices fue menos frecuente. El reajuste de
las matrices también puede ser reflejo de un aumento de
demanda de una fuerte retencion, pero no es necesaria-
mente una necesidad terapéutica objetiva. El nimero de
complicaciones por patrices fue menory la recementacion
fue tipica de las cofias radiculares. Los estudios que com-
paran las barras redondas con clip con los anclajes esféri-
cos hallaron una mayor necesidad de revisiones de mante-
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nimiento con las matrices de barras (activacion del clip), si
bien hubo que reajustar los tornillos pilares de los anclajes
esféricos333*, Por el contrario, los problemas con las barras
con clipsy los anclajes esféricos (retencion resiliente) fue-
ron méas frecuentes que con las barras rigidas (en forma de
U)%. De forma anéloga, parece que los anclajes telescopi-
cos rigidos sobre dientes e implantes proporcionan un mejor
funcionamiento y tienen una menor incidencia de manteni-
miento?3, En este estudio se observé el desgaste de los
anclajes esféricos en 5 ocasiones. Asimismo, los pacientes
con bruxismo mostraron tipicamente estas complicaciones,
y hubo que sustituir 4 anclajes esféricos sobre implantes
debido a un desgaste excesivo. El motivo fue que los pa-
cientes se quitaron la protesis durante la noche y contac-
taron con la denticion opuesta.

Como se ha descrito en varios estudios clinicos, se ob-
servo que inicialmente (durante los 2 primeros afios) hubo
que realizar mas revisiones protésicas, y la tasa de com-
plicaciones fue significativamente méas elevada que en los
afios posteriores2%%5:30_Un estudio anterior comparé 3 gru-
pos de pacientes con diferentes tipos de soporte para la
sobredentadura?', bien solamente cofias radiculares o im-
plantes, o una combinacién de ambos. Los pacientes ni-
camente con implantes como soporte necesitaron menos
revisiones de mantenimiento. En este grupo los implantes
estaban conectados mediante una barra rigida, mientras
que los 2 grupos restantes disponian de anclajes esféricos
unitarios. Se llegd a la conclusion de que los pilares unita-
rios en los dientes y los implantes no proporcionan una es-
tabilidad protésica tan buena como una barra. Se obser-
varon mas problemas técnicos con los anclajes esféricos
en el estudio aqui descrito que en las investigaciones re-
cientes con las coronas telescdpicas sobre dientes e im-
plantes?. Esto podria atribuirse a la elevada rigidez y es-
tabilidad proporcionada por las coronas telescépicas,
mientras que los anclajes esféricos o los ganchos son méas
bien semirrigidos. Los mismos autores describieron® que
fueron necesarias mas revisiones protésicas con los an-
clajes de retencion que con las dobles coronas. La rigidez
y la estabilidad de los dispositivos de retencién de la pré-
tesis pueden reducir las complicaciones técnicas. Dado el
desequilibrio entre el nimero de cofias radiculares, coro-
nas telescdopicasy ganchos en este estudio, la comparacion
entre estos sistemas de anclaje no fue fiable.

Conclusiones

La colocacion de algunos implantes en combinacién con
una denticion residual comprometida facilita la planifica-
cion del tratamiento de las prétesis removibles y permite
un mejor disefio protésico. Con frecuencia puede brin-
darse un soporte triangular y cuadrangular. También re-
sulta ser un método practico de rescate tras la pérdida de
un diente pilar estratégico. Los problemas técnicos con
el sistema de anclaje son frecuentes, especialmente du-
rante el primer afio tras la entrega de las prétesis, y se re-
quiere periédicamente una revisién y cuidados de man-
tenimiento, incluso en el grupo de tratamiento bien
planificado.
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