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Implantología. Generalidades.

Sumario.
1.1  Implantología. Definición.

1.2  Recuento histórico y Evolución.

1.3  Implante Dental. Concepto.

1.4  Partes y Componentes.

1.5  Clasificación de los Implantes.

1.6  Indicaciones y Contraindicaciones.

1.7  Ventajas y Beneficios.

1.8  Técnica en la rehabilitación implantológica.

1.9  Tratamiento Clínico.

       1.9.1  Fase Clínica.

       1.9.2  Fase Quirúrgica.

1.10 Osteointegración. Concepto e importancia.

        1.10.1 Principios para la osteointegración.

1.11 Opciones Protésicas.

        1.11.1 Superestructuras.

        1.11.2 Mesoestructura.

        1.11.3 Pilares Transepiteliales.

        1.11.4 Cabezas de los Pilares.

1.12 Tratamiento Protésico.

        1.12.1 Consideraciones Generales.

        1.12.2 Técnicas de Rehabilitación Protésica sobre implante.

                    A.1  Prótesis Fija o Fija-extraíble.

                    A.2  Restauración Unitaria.

                    B     Sobredentadura.
Objetivos
- Definir conceptos de Implantología e Implante Dental.

- Conocer evolución de los implantes y clasificación.

- Mencionar sus Indicaciones y Contraindicaciones, así como sus ventajas con respecto a las prótesis convencionales.

-  Describir las partes de tratamiento de la Técnica de la rehabilitación sobre implante y de cada ellas sus fases.

- Explicar que es la osteointegración y cuáles son sus principios.

-Explicar cuales son las opciones protésicas que brindan los implantes dentales.

- Describir los pasos clínicos y de laboratorios del Tratamiento protésico  para las diferentes restauraciones protésicas sobre implante.
Tema 1: Implantología. Generalidades.
1.1  Implantología. Definición. 
Nuestro campo de acción, la boca, está formada por 32 dientes además de los tejidos blandos que ayudan a conformarla y a cumplimentar sus funciones  de masticación, fonética y estética.

Por diferentes causas como: caries, accidentes, enfermedades del Periodonto, alteraciones genéticas, etc.; se producen a corto y/o a largo plazo modificaciones en las estructuras del complejo estomatognático, lo cual imposibilita en mayor o menor medida el cumplimiento de sus funciones.

Una de las estructuras, que con mayor frecuencia, causa alteraciones en la armonía del complejo Estomatognático,  son los dientes. La pérdida o ausencia de ellos pueden causar: pérdida del hueso alveolar, movimiento de los dientes adyacentes al perdido, maloclusiones, deformaciones faciales, dificultades masticatorias y fonéticas y por supuesto afectación de la estética.

Nuestro objetivo como profesionales de la salud es devolverle el bienestar a este paciente afectado, restituyéndole el órgano perdido, es decir, el diente o los dientes perdidos, permitiendo una restauración  de su morfología y el rescate de sus funciones.

Para  la rehabilitación de los pacientes afectados se utilizan: Las Prótesis Dentales, que no son más que la utilización de medios artificiales para suplir el órgano, los dientes, faltantes. Las prótesis Dentales, según el caso, pueden ser fijas o removibles y se utilizan para reponer uno, varios o todos los dientes de la boca.
A partir de la década del 60 del pasado siglo se produjo una revolución en los conceptos de la rehabilitación dental, con el descubrimiento del uso del titanio y la aparición de los Implantes como medio muy eficaz para sustituir dientes perdidos y ausentes; dio a la luz una nueva especialidad en la Estomatología moderna llamada Implantología : que es una rama de la Estomatología que se dedica al estudio de los implantes dentarios, así como la planificación, tratamiento y rehabilitación protésica de los pacientes implantados. Es una especialidad dinámica, formada por un equipo multidisciplinario que garantiza el éxito del tratamiento y la satisfacción del paciente.   

1.2 Recuento Histórico y Evolución.

La historia de los implantes es tan antigua como el hombre mismo, ya que desde los tiempos primitivos el hombre trató de sustituir dientes perdidos por materiales aloplásticos (ajenos al organismo)como piedras, hierro, conchas, oro, etc. Ejemplo está en un cráneo encontrado, de la era precolombina, que presentaba 3 piedras negras en forma de dientes que sustituían los naturales evidentemente perdidos; sustitución hecha en vida ya que se observaba la presencia de sarro alrededor de los mismo.
Con la evolución del conocimiento fueron experimentados, con relativo éxito, diferentes materiales aloplásticos, entre los que se destacaron el Tántalo y el Vitalio quirúrgico (cromo-cobalto-molibdeno) que al introducirse en el interior del hueso producía un tejido conectivo fibroso a su alrededor que era lo que lo mantenía en unión al hueso y con el paso del tiempo se aflojara y se perdiera el tratamiento.
El paso más relevante y determinante en esta esfera la hizo el Dr. Branemark (Suecia), en los años 50´s en un estudio de la respuesta de la médula ósea ante diferentes procedimientos clínicos y traumatológicos, utilizó una cámara metálica de titanio, la cual al pasar el tiempo en la tibia del animal que servía de estudio, esta se había adherido firmemente al tejido óseo.
Después de su descubrimiento el Dr. Branemark dedicó los siguientes 13 años a realizar estudios con animales para determinar los parámetros que podían llevar a una osteointegración predecible y los límites en los que no se daría esta.

En los años 60´s se inició el uso  clínico y a principio de los 70´s se comercializó el sistema. Sistema que aunque mantiene sus elementos iniciales, ha ido evolucionando, garantizando así una mayor eficacia y permanencia en la boca.

El sistema Branemark aunque sigue siendo el líder en los implantes en todo el mundo, se han desarrollado otras marcas igual de eficaces y con resultados satisfactorios. Y aunque los resultados que se obtiene  cada día son positivos hay necesidad de seguir con los estudios clínicos y de laboratorios para obtener el biomaterial más óptimo, así como el diseño, la superficie y todos los aspectos que están relacionados con el huésped y que influyen y determinan en el éxito o no de los tratamientos.

1.3 Implante Dental. Concepto. 

Llamamos Implante Dental a la estructura de titanio, en forma de tornillo, construida por el hombre, que sirve para reemplazar la parte radicular de un diente natural perdido. Es colocado en el hueso del maxilar y/o la mandíbula mediante una intervención quirúrgica y logra una unión con el hueso que  sirve como un ancla para el diente sustituto, sirve para reponer uno, varios o todos los dientes perdidos. Es una opción de rehabilitación probada con  una larga historia clínica que preserva la integridad de las estructuras faciales y reduce los inconvenientes asociados a la perdida de los dientes. (Fig.1)
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                                               Fig. 1  Implantes Dentales. 
1.4  Partes y componentes. 
Los implantes dentales están formados por diferentes partes y componentes que determinan su sistema de utilización y según el fabricante tienen especificaciones de uso de los mismos. Cada sistema contiene sus elementos quirúrgicos-implantarios  y protésicos-rehabilitadores  para garantizar el ajuste perfecto de sus componentes y el total éxito del tratamiento.
Componentes de los Implantes Dentales
Cuerpo
Es la porción del implante dental que se diseña para ser introducido en el hueso con el fin de anclar los componentes protésicos, generalmente con aspecto de tornillo aunque también existan otros tipos. A su vez, este cuerpo se compone de 3 partes, que son:
· Módulo de cresta 

Es la porción superior. 

· Cuerpo 

Es la porción intermedia. 

· Ápice 

Es la punta o extremo final. 

Tornillo de cobertura
Después de insertar durante la 1ª etapa quirúrgica el cuerpo del implante en el hueso, se coloca una cobertura sobre el módulo de cresta, con el fin de evitar el crecimiento de tejidos en el interior de la rosca que posee dicho módulo o porción superior.

Pilar de cicatrización
Tras haberse producido la osteointegración se realiza una 2ª etapa quirúrgica, en la que se desenrosca y retira el tornillo de cobertura y se enrosca el pilar de cicatrización, cuya función es prolongar el cuerpo del implante sobre los tejidos blandos, y permitir la unión de la mucosa gingival al módulo de la cresta, dando así lugar al sellado gingival.

Pilar
Es la porción del implante que sostiene la prótesis. Según el método por el que se sujete la prótesis al implante, distinguimos tres tipos de pilares:

Pilar para atornillado
Emplea un tornillo o rosca para fijar la prótesis.

Pilar para cementado
La prótesis se une al pilar mediante cementos dentales, comportándose como un muñón al que va unido una corona, un puente, o una sobredentadura.

Pilar para retenedor
Consta de un sistema de anclaje que soportará una prótesis removible, que el paciente podrá colocar y retirar manualmente.

 Transfer y análogo
Transfer
Es un elemento usado en técnicas indirectas de trabajo, que sirve para transferir la posición y el diseño del implante o del pilar, al modelo maestro sobre el que trabajará el protésico dental en su laboratorio.

Análogo
Es una copia exacta del cuerpo del implante o del pilar, que se une al transfer una vez haya sido tomada la impresión de la boca del paciente, y que nos permite obtener un modelo maestro con el que trabajar la técnica indirecta para la fabricación de la prótesis implantosportada.

El más universal de todos los sistemas y, hasta ahora, el que más éxito ha demostrado es el Sistema Branemark, el cual tomaremos como ejemplo para la descripción de sus componentes, ya que los demás sistemas son una variación de este. Una unidad está formada básicamente por: el Tornillo de fijación o implante, pilar transmucoso, tornillo de fijación del pilar, pilar protético que puede ser para sobredentadura, prótesis cementada o atornillada. (Fig.2 Componentes de un implante)
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                                         Fig. 2 Componentes de un implante. 
1.5 Clasificación de los implantes.  
Los implantes puedes clasificarse de muchas y diferentes maneras:
Según el material de fabricación: -Cerámicos.
                                                      -De titanio.
Según su forma: -Cilíndricos.
                           -Cónicos. 

                           - Forma de tornillo.
Según la superficie del implante: - Lisa.
-Rugosa: - Sustracción:-Chorro de titanio.
                                      -Grabado ácido.

                  -Adición: -Oxidación.

                                  -Recubrimiento.

Según el tipo de conexión implante-pilar:- Hexágono interno.
- Hexágono externo.

- Fricción.

Según la fijación a la restauración: -Atornillada.

- Cementada.

                                                        - Ajuste o Fricción

Según el uso protético:- Prótesis Implantosoportadas:-Dientes Unitarios.
                                                                                     -Puentes.

                                                                                     -Totales.

                                    - Prótesis Implantomucosoportadas:- Totales.

                                    - Somatoprótesis.

1.6  Indicaciones y Contraindicaciones
Son consideraciones  a tener en cuenta para garantizar el éxito de los tratamientos.

 Indicaciones:

· Cuando falta uno o más dientes.
· En pacientes portadores de prótesis parciales o totales que por razones psicológicas o por deterioradas estructuras bucales no las usan.
· Donde está comprometida la estética.

Contraindicaciones

Se dividen en Absolutas y Relativas según se puedan modificar o sean estados temporales o permanentes que influyan determinantemente en los tratamientos.

Contraindicaciones Absolutas.

· Estados inmunológicos deficientes.
· Uso continuo de Corticoides.

· Diabetes no controlada.

· Insuficiencia renal crónica.

· Hemofilia y Cirrosis hepáticas.
· Esquizofrenia y Demencia.

     -    Algunas discrasias sanguíneas.

· Pacientes sin base ósea, sin posibilidad de realizar ninguna técnica de regeneración ósea.

· Grandes fumadores, bebedores y drogodependientes.

· Pacientes que ingieran compuestos Biofosforados. 

Contraindicaciones Relativas.
· Embarazo

· Enfermedades agudas en general.

· Enfermedades orales en tratamientos o no tratadas.

· Pacientes que han recibido recientemente radioterapia (mas de 2 años).

· Pacientes con muy mala higiene bucal.
· Fumadores (no más de 10 cigarros al día).

1.7 Ventajas y Beneficios.

 Esta opción de tratamiento nos brinda múltiples ventajas no sólo como rehabilitación eficaz en sí misma, sino en relación con las otras opciones de tratamientos restauradores. Dentro de las ventajas tenemos: 
· Obtención de gran estética.

· Protección de dientes permanentes y  huesos maxilares.

· Optimiza la función masticatoria y el disfrute de los alimentos.

· Ventajas protésicas sobre los tratamientos convencionales:

Ejemplos:
- En la restauración de dientes unitarios siempre hay que desbastar dientes adyacentes para que sirvan de soporte. No así  en la restauración con implantes dentarios que se cuidan y protegen todas las estructuras dentarias. (Fig. 3 y 4) 
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      Fig. 3 Dientes adyacentes                                   Fig.4 Dientes Adyacentes sin 
                  sanos desbastados.                                                 modificar.           
- Cuando se van a reponer vario s dientes tenemos diferentes opciones con las prótesis convencionales, las cuales siempre conllevan molestias a los pacientes, no así con los implantes dentales, los cuales son tan fuertes y se unen tan bien al hueso que muchas veces     no es necesario poner uno por cada diente a reponer. (Fig. 5)
           
[image: image5] 
           Fig.5 Prótesis convencional Parcial vs. Implantes dentales

-En la restauración de desdentados totales las ventajas son igual importantes ya que con los implantes dentales, en la mayoría de los casos, sólo se necesitan de 6 a 8 implantes para fijar la dentadura superior o inferior, aunque esto se determina dependiendo de la cantidad y calidad ósea del paciente. Las prótesis totales removibles no requieren el uso de adhesivos orales y a diferencia de las prótesis retenidas por adhesivos, estas no se moverán al comer. Permite brindarle al paciente  otra opción en su tratamiento, ya que según el número de implantes y el diseño de la prótesis la solución será fija o removible. (Fig.6 y 7)
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        Fig.6 Opciones de tratamiento con implantes para desdentado total superior.
        
[image: image7] 
         Fig.7 Opciones de tratamiento con implantes para desdentado total mandibular.
1.8 Técnica en la Rehabilitación Implantológica.
Para la realización de la rehabilitación protésica del paciente por la Técnica de los implantes dentales, es necesario conocer que el tratamiento se divide 

en: Tratamiento Clínico y Tratamiento Protésico, y que cada tratamiento consta de varias fases o pasos. En este acápite explicaremos lo más simple y sintetizada posible, en qué consiste cada fase y los elementos importantes a tener en cuenta en cada etapa.
Tratamiento Clínico:- Fase Clínica.

                            - Fase Quirúrgica.

Tratamiento Protésico: - Fase Clínica.

                                - Fase  de Laboratorio.

Antes de explicar en que consiste cada  fase de los tratamientos, es importante conocer y siempre tener en cuenta, que para el éxito de este tratamiento, trabajen en ella de forma conjunta todos los profesionales que van  forman  el Equipo multidisciplinario, es decir, Cirujano Maxilofacial, Periodontólogo,  Especialista en Prótesis, Técnico de Prótesis, así como Psicólogo que le va a dar apoyo emocional al paciente y va a determinar también si el mismo está apto para el tratamiento o no.
Es  primordial entender que no es el trabajo individual lo que va contar, cada integrante debe garantizar no sólo la calidad de su trabajo sino también el de sus compañeros de equipo. Por eso ante cada paciente los integrantes del equipo deben, durante el proceso de diagnóstico, hacer un estudio de las condiciones positivas y negativas del caso a tratar y cada uno debe exponer sus criterios y conocimientos que permitirán establecer un lineamiento de trabajo con el objetivo final de satisfacer las necesidades y expectativas del paciente.
1.9 Tratamiento Clínico.

Como ya se dijo, consta de una Fase clínica  y una Fase Quirúrgica.

1.9.1 Fase Clínica.

En esta primera Fase Clínica se realizan los primeros pasos para la rehabilitación del paciente,  que comienza con el estudio y diagnóstico del mismo. El estudio implantológico es hacer un diagnóstico para enfocar después el tratamiento oportuno con las mejores garantías de éxito. Los dos requisitos primordiales para un tratamiento con implante correcto son: Un buen examen preoperatorio y una minuciosa planificación del tratamiento.
Se le debe realizar una Historia Clínica exhaustiva e indicar estudios clínicos-sanguíneos y radiológicos. Muchos autores hacen énfasis en que el éxito de los tratamientos implantológicos está en una buena Historia Clínica, ya que en ella se van a anotar todos los aspectos relacionados con el paciente, así como las características del mismo, sus experiencias y sus expectativas, además va a constituir el documento más importante durante el tratamiento ya que va a ir recogiendo paso a paso cada etapa y va a servir de consulta y de análisis de los resultados obtenidos. Va a constituir un registro documental para nuevos estudios e investigaciones.

Dentro de los exámenes preeliminares, además de la Historia Clínica, debe indicársele un estudio sanguíneo completo para descartar enfermedades sistémicas que constituyan una contraindicación para el tratamiento.

Para la correcta elección del paciente se van a utilizar todos los métodos de diagnósticos, siendo cada uno de vital  importancia para la evaluación diagnóstica  y así determinar la técnica adecuada.
-Exploración visual, donde  analizaran en las zonas desdentadas la altura, anchura y longitud. Se anotará la cantidad de encía adherida y si tiene dientes naturales deben estar libres de caries y con tejidos periodontales sanos. No deben existir infección, ni zonas localizadas como cambios patológicos. 

-Palpación manual, en los rebordes desdentados se valorará la firmeza y grosor de los tejidos blandos, uniformidad en toda la altura y longitud del margen. Pueden existir concavidades y convexidades no evidentes en la exploración visual.
-Estudio Radiográfico, contamos con diferentes tipos que brindan diversas informaciones, debemos elegir las menos posibles con el objetivo de obtener los datos mas óptimos con la molestia mínima del paciente.

Tipos y técnicas Radiográficas:
· Panorámicas: Da una visión general del Maxilar y la Mandíbula. Se puede observar la anatomía normal, las condiciones patológicas presentes en el complejo dentoalveolar  y estructuras vecinas y los dientes remanentes. Se debe tener en cuenta que  las medidas se presentan distorsionadas en 25% o más. 
· Periapical: Visión de más resolución y exactitud e indica la densidad medular y cortical.

· Telerradiografía Lateral: Útil en pacientes totalmente desdentados. Se puede observar la morfología de la sección transversal del reborde residual anterior con su inclinación y se pueden estudiar las relaciones maxilares esqueléticas permitiendo una estimación de la dimensión labiolingual. Pueden ser tomadas con películas oclusales.

· TAC: Es una técnica avanzada que da imágenes tridimensionales. Se puede medir milímetro a milímetro la cantidad de hueso disponible así como la ubicación exacta de las estructuras anatómicas. Antes de referir al paciente hay que construirle unas férulas intraóseas que in_ movilicen la mandíbula, para el maxilar no es necesario. Se le ponen unos marcadores opacos no metálicos para que cumpla con los objetivos de inmovilizar, desocluir y orientar.
· Férulas Radiográfica, es un aditamento que se fabrica a partir de un encerado diagnóstico donde con unas bolitas  metálicas u otro material opaco se determina radiográficamente la posición exacta de los tornillos a utilizar  en función de la disponibilidad ósea.
· Confección de Modelos de Estudio, los cuales se van a obtener 
      mediante la toma de impresiones con alginato de ambos       

     maxilares y va a permitir el estudio tridimensional de la boca    

     del paciente a rehabilitar. Sobre estos modelos de estudio se 
     realizará el ajuste oclusal final de la prótesis terminada.
· -Confección de la Férula quirúrgica, la cual se realiza sobre uno de los modelos de estudio, con la ayuda del cirujano se determinan donde colocar y que angulaciones dar a la fresa guía. Permiten colocar los implantes en la posición ideal. Se debe realizar con la utilización de los métodos de diagnóstico, ya que la cantidad y calidad de hueso puede ser determinante en la ubicación de los mismos.
1.9.2  Fase Quirúrgica.

El propósito principal de la cirugía de implantes es establecer un anclaje para la construcción futura de la prótesis. Por consiguiente toda cirugía debe ser realizada con técnicas correctas y definidas. Antes de realizarse se debe hacer un estudio en detalle del campo operatorio y precisar aspectos que siempre hay que tener en cuenta, estos son:

· Diseño del colgajo: Respetando los aspectos técnicos y biológicos se  debe garantizar buena nutrición para la cicatrización, la estética y que no se afecten los dientes vecinos

· Fresado óseo: Evitar temperaturas por encima de los 47grados C, para que no se afecten los osteocitos. Evitar accidentes con las estructuras anatómicas y tener control del lecho del implante para asegurar la estabilidad primaria.

· Posición del implante: De ser posible debe ser ubicado en la posición del diente tanto mesio-distal como vestíbulo-lingual y quedar cubierto totalmente por hueso desde el principio. En la mandíbula desdentada parcialmente es mejor colocar tres en vez de dos para evitar sobre cargas de las unidades de anclaje y siempre en trípode por la biomecánica adversa que se produce si existe un solo eje rotacional para recibir fuerzas de carga.

· Dirección de los implantes: El eje de los implantes debe estar dirigido a través de la corona o cara oclusal del puente a realizar. El eje longitudinal estará dirigido hacia la parte del cíngulo de los incisivos o las cúspides palatinas en el maxilar. Direcciones adversas pueden disminuir la estética y la función del puente, aún cuando los implantes angulados puedes compensar algún error quirúrgico. También dependerá de la relación maxilo-mandibular existente:

· . Ortognatas (clase I): No problemas. Se ubicaran más bien verticales en ambas arcadas.

· . Retrognatas (clase II): Verticales  en Maxilar  y ligeramente hacia vestibular en Mandíbula.

· . Prognatas (clase III): Hacia vestibular en Maxilar y hacia lingual en Mandíbula para mejorar la estética. Si existe una relación muy adversa es mejor indicar primero una cirugía ortognática.
En la Mandíbula los implantes más distales serán colocados ligeramente hacia mesial, lo  que facilita la conexión de pilares y la construcción del puente fijo.

Si no se tiene experiencia en la orientación de los implantes es muy recomendable el uso de una guía quirúrgica, en especial en Maxilar donde el resultado estético es muy obvio.

     -    Estabilidad Cortical: Debe ubicarse que tomen ambas corticales, la      
           marginal y la apical, pero si no se puede lo importante es que logre

           la estabilidad primaria.
· Elección del Implante: Se debe elegir dependiendo a las condiciones 

      de cada paciente. Por regla general se debe elegir el más largo y el     

      más gordo pero el objetivo fundamental es lograr una estabilidad
      inicial en le momento de la instalación y crear una unidad de 
      anclaje duradera para la prótesis realizada sobre una 

      osteointegración mantenida.

· Tiempo de cicatrización: Lo importante antes de cargar los implantes es la calidad del hueso en los sitios de implantación. Actualmente se  realizan las cargas inmediatas de los implantes cuidando siempre no   

      proporcionarles excesivas cargar funcionales.

Procedimiento Quirúrgico
 Teniendo en cuenta todos estos factores en la planificación del trabajo a realizar, la técnica quirúrgica se realiza en uno o dos actos dependiendo del tipo de implante a utilizar y de la técnica de rehabilitación a aplicarse.

Si se realiza en dos etapas:

 En la primera, previa anestesia local y la utilización de la férula quirúrgica, se coloca el o los implantes dentro del hueso, utilizando fresas siguiendo una secuencia específica y dándole su ajuste final con una llave de mano. Se le coloca encima un tornillo de cierre y se cierra el colgajo a esperar la correcta cicatrización y osteointegación.

En la segunda etapa, mediante una incisión lineal o perforación en el lugar del implante, quedan expuestos los implantes, se quita el tornillo de cierre y se coloca el pilar de titanio que atraviesa los tejidos gingivales. Este paso se puede realizar después de los 4 meses donde se observen signos de osteointegración. Se debe hacer una radiografía comprobatoria para asegurarse que no ha quedado espacio o tejido entre el implante y el pilar y se completa el paso poniendo unos tornillos o capuchones de cicatrización. Después de la cicatrización de los tejidos gingivales se comienza los pasos para la rehabilitación del paciente.

Si se realiza en una sola etapa (tendencia actual):

Se realizan los dos pasos anteriores en uno solo, el paciente termina su acto quirúrgico con el pilar  de cicatrización emergiendo de sus tejidos gingivales listo para la carga inmediata del mismo y va para su casa con una prótesis provisional acondicionada sobre todo a cubrir las demandas estéticas para después de cicatrizados los tejidos gingivales comenzar la construcción de la prótesis definitiva.

En la actualidad cuando es posible no se realizan colgajos de la encías para la colocación de los implantes, sino que se perfora esta en dirección al hueso y se coloca el implante con el mínimo de traumatismo de los tejidos blandos.

Estas técnicas actuales, siempre que se realicen como parte de un plan bien estudiado y con la elección correcta del paciente, son muy beneficiosas ya que disminuye las molestias al paciente, le acorta el tiempo de solucionar su problema estético y funcional  sin afecta el proceso de osteointegración del implante y permite que los tejidos blandos se adapten mejor a la prótesis brindándonos una prótesis final más natural y estética.

 La carga inmediata de los implantes puede ser: Tempranas antes de las 24 horas del acto quirúrgico o Tardías pasado 8 días o inclusive 3 semanas de la implantación.  
1.10 Osteointegración. Concepto. Principios e importancia.

Antes de pasar a la Fase Protésica de la técnica Implantológica esclareceremos un aspecto que es fundamental  y que constituye el eje principal  para lograr el éxito de la misma y por lo que todo lo que se haga con el implante ha de ser para lograr y mantener la osteointegración que es lo que a  determinar la permanencia en la boca o no de la rehabilitación protésica.
Inmediatamente que se introduce el implante de titanio en el interior de los huesos maxilares y se logra la estabilidad primaria, es decir, está fijo y sin movimiento, se produce liberación plaquetaria que llama a los osteoblastos que van hacia la superficie del implante y empiezan a producir matriz ósea, la primera indiferenciada y luego diferenciada y así sucesivamente formándose hueso alrededor del implante hasta la integración y unión de la superficie del implante con las células del hueso (osteocitos).  

En el primer estadío de este proceso (21 días-1 mes), por la osteocondución y osteoinducción, se produce un cayo cicatrizal, hueso juvenil, trabeculado, irrigado por factores de crecimiento que van produciendo hueso maduro. Pasa de hueso laminar a hueso de reparación. Del 2do al 3er mes se produce la estabilidad primaria. El implante está rodeado de un hueso maduro donde hay mezcla de titanio con iones calcio y potasio del hueso.
Podemos, entonces, definir qué es la Osteointegración: 

Es el principio básico de los implantes de titanio, es la unión intima a nivel microscópico entre el hueso y la superficie del implante, que se evidencia clínicamente en la posibilidad de soportar cargas funcionales con ausencia de inflamación, molestias o dolor. Es la unión funcional y estructural que se produce entre la superficie del implante, que es osteoinductora y el hueso que se implantó. Es la conexión directa entre el hueso y el implante sin capas de tejidos blandos interpuestas. 
Por ser el principio en que se sustenta esta técnica debemos saber los factores básicos de los cuales ella depende para conseguir una osteointegración fiable.

1.10.1 Reglas para una buena Osteointegración.

1-Biocompatibilidad del material: constituye uno de las razones de éxito de esta técnica, ya que se ha podido encontrar un material bioinerte, es decir, es un material que da una respuesta adecuada en el medio biológico en que se inserta.

Los materiales biocompatibles al organismo son: los polímeros, los metales y las cerámicas. Estos últimos son los ideales por su baja conductividad eléctrica y térmica, lo que hace que brinden una respuesta biológica mejor, pero son caros en su obtención y encarecerían aún más el tratamiento.

Los metales tienen alta conductividad eléctrica y térmica pero el titanio puro tiene una respuesta biológica mejor, además este material en contacto con la atmósfera produce óxido de titanio, que es estable en el tiempo y lo convierte en un material inerte, conjuntamente con que es barata su obtención, es abundante en la naturaleza y puede ser esterilizado y almacenado.

2-Diseño del implante: Aspecto a tener en cuenta cuando se va a seleccionar el implante a utilizar, debe garantizar la estabilidad primaria. Existen numerosos diseños formados por un cuerpo único o dos cuerpos que se encajonan, pero todos presentan una plataforma lisa a nivel cervical para traumatizar lo menos posible el hueso cortical, ya que esta zona es menos vascularizada y más difícil de reparar. El largo de los implantes puede ir desde 7mm a 19mm y el diámetro de 3mm a 6mm. Los diseños formados por dos cuerpos que se encajonan, lo cual permite que la corona no se desplace, pueden tener dos tipos de encajes: por hexágono externo y por hexágono interno.

Los de hexágono externo son más universales pero se ha demostrado que no son los mejores.
Las conexiones con hexágono interno son mejores porque:

. No le quitan área a la rehabilitación.

. Direccionan las fuerzas al interior del implante que lo absorbe y luego lo disemina al hueso.

. Permite una mayor estabilidad del implante.

.evita la perdida ósea marginal post-establecimiento de la anchura biológica.
. Disminuye el número de consultas del paciente para su ajuste, fijación y mantenimiento, ya que el destornillamiento es casi nulo, porque cuando el diente protésico entra por fricción en la canal en que coincide el hexágono se produce una soldadura en frío producida por la oxidación de las superficies al estar en un medio húmedo, pero además al masticar hace que el tornillo se introduzca también.

3-Superficie del implante: En los inicios se fabricaban lisas pero la experiencia ha demostrado que las superficies rugosas o ásperas son mejores, ya que aumentan el área de la superficie en 5 veces y la exposición de este al hueso. 
4-Estado del sitio óseo: Mediante el uso de los medios de diagnóstico el cirujano, debe asegurarse que el sitio a implantar esté libre de lesiones infecciones o que impidan la remodelación rápida y la recuperación total. 
5-Técnica quirúrgica: Es importante un cuidado y dominio de la técnica evitando temperaturas superiores a los 47 grados C que pueda producir necrosis o alguna alteración tisular que impida la correcta recuperación ósea. También debe evitarse accidentes que dañen las estructuras anatómicas y que puedan causar algún tipo de molestia o daño al paciente.

6-Ausencia de trauma sobre el sitio de reposo: La diferencia en la que un agente puede causar trauma o no sobre un tejido u organismo está dado en la intensidad, frecuencia y duración con que este actúe. Los agentes que pueden causar daños a los tejidos son: Térmicos, mecánicos, químicos, eléctricos, radioactivos y psicológicos.
 Este es el punto más importante para nosotros, ya que en ella nuestra labor es determinante. Es donde nuestro desempeño puede determinar el éxito o no del tratamiento. Una correcta rehabilitación protésica, que en principio es el objetivo principal del paciente, es lo que va a garantizar o no la correcta osteointegración del implante y la permanencia del mismo. Las sobrecargas oclusales, para la osteointegración, son perjudiciales durante los primeros meses posterior a la implantación, porque los movimientos en la interfase inducirán la formación de tejido blando, pero una vez osteointegrado es capaz de soportar cargas intensas aunque la sobrecarga continua de los implantes osteointegrados producirán micromovimientos que inducirán al fracaso. Esto es más típico en los implantes cilíndricos sin retención microscópica mediante elementos en forma de rosca.

En nuestro trabajo debemos evitar que se produzcan oclusiones traumáticas, sobrecontornos o su defecto,  desajustes en cervical, que es el “tendón de Aquiles” de los implantes porque en este sitio se concentran los factores traumatológicos, pueden dar al trate con todo el tratamiento.  

1.11 Opciones Protésicas.
Antes de planear el tipo de prótesis, número y localización de los implantes es necesaria la selección de diseño de la prótesis y para esto debemos tener en cuenta determinados principios. Puede tratarse bien de un paciente total o parcialmente desdentado y en ambas situaciones puede tratarse con prótesis removibles, fijas-removibles, cementadas, coladas directamente sobre el implante o implantes o sobre una barra insertada en ella. Las prótesis soportadas por el implante constan de 2 partes: la barra de la mesoestructura y la superestructura.

1.11.1- Superestructuras.

El tratamiento con implantes permite el empleo de las opciones protésicas siguientes:

A-Sobredentaduras. Estas pueden ser implantosoportadas e implantomucosoportada.
Se les llama sobredentadura a aquellas prótesis que se construyen sobre una estructura que o bien les va a servir de soporte o solamente de retención. 

Las implantomucosoportadas están retenidas por implantes y estos implantes (retenedores) deben estar en una posición que facilite la construcción de una barra recta. Esto permite cierta rotación de los retenedores internos, facilitando el apoyo sobre los tejidos blandos de las sillas posteriores de la sobredentadura reduciendo la carga de los implantes. Si se coloca en la región anterior y debido a la localización de los implantes, debe curvarse para conformar la arcada, la sobredentadura no rotará sobre la barra y las sillas posteriores pueden actuar como palanca tendiendo a aflojar los implantes. 

Es preferible ferulizar los implantes con barras a usarlos individualmente, desde el punto de vista mecánico. Según la localización, el número de implantes que se haya colocado y el tipo de elemento de retención elegido (caballitos, O-ring, Zest, ERA) existen diferentes configuraciones de las barras y la sobredentadura estará soportada y retenida por la barra o bien, estas pueden solamente estar retenidas por implantes independientes  como por ejemplo el implante en forma de bola O-ring. (Fig.8 Sobredentadura)
                        [image: image8.emf]
                                  Fig.8 Sobredentadura.
B- Puentes Fijos.

Soportadas por los implantes. Su construcción empieza con la colocación de pilares transepiteliales (cementadas, ajustadas o por fricción o roscadas) y se termina con la técnica con la que el clínico esté mas familiarizada.

 Es importante tener en cuenta que como la fijación al hueso de los dientes y los implantes son diferentes no deben unirse durante la construcción de los puentes pues al tener los implantes una conexión rígida con el hueso pueden llegar a producir la pérdida del pilar de diente natural si se une rígidamente.

Para este tipo de superestructura lo que va a determinar si es cementado o atornillado es: El espacio de altura disponible, si hay poco espacio tiene que ser cementado, igual que si está comprometida la estética.

Para los desdentados totales se requiere por lo menos de 5.6 implantes y se permiten unas extensiones posteriores libres de 10-15mm bilateralmente. (Fig. 9) 
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Fig. 9 Puente fijo
 C- Puentes Fijos- removibles. 
Son puentes que pueden ser retirados por el clínico, no así por el paciente. El método de fijación es por tornillo que une el puente a los implantes. Con frecuencia estas prótesis son completamente implantosoportadas.

Estas técnicas son las más complicadas y las oportunidades de cometer errores son considerables. Pueden acabarse con porcelana o con composites. Facilitan la higiene tanto por el diseño de los pilares y pónticos como por la facilidad de su remoción. (Fig.10 Prótesis Fija-extraíble)
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Fig. 10 Puente Fijo anclado mandibular. Vista vestibular y lingual. 
D- Coronas Unitarias.

Pueden fabricarse de manera que no afecte a los dientes adyacentes. Existen elementos para evitar la rotación durante la función como son las conexiones hexagonales. Pueden ser atornilladas o cementadas. (Fig. 11, 12, 13) 
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Fig. 11 Restauración unitaria en el modelo.    Fig.12  Restauración en boca.
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          Fig.13  Radiografía de la rehabilitación unitaria sobre implante.
1.11.2  Mesoestructuras.  

Barras.

Actúan como conector entre el conjunto de  implantes (infraestructura) y la superestructura. No se utilizan en todas las reconstrucciones. Ejemplo: Si se ha colocado 1 o varios implantes y se ha unido pilares transepiteliales (cementados o roscados) se pueden utilizar coronas y pónticos de forma tradicional.

Pueden diseñarse las barras de distintas formas: barras continuas o no continuas bilaterales, con una amplia variedad de formas para permitir el uso de caballitos internos, O-ring, Pins extraíbles o Imanes. (Fig.14 Tipos de barras)
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                                       Fig.14  Tipos de barras
A- Barras Continuas.

Presentan distintas formas: pueden ser ovales, redondas, rectangulares o cuadradas. La calidad de soporte implantario y el tipo de elemento retentivo elegido determinaran la forma de la barra. Deben realizarse barras individuales cuando las formas disponibles no son las disponibles. 
La superestructura puede: 1- Simplemente descansar en la barra (medio- ajuste, que requiere algún rebase con acrílico); 2- Unirse a la barra o cerrarse debajo de ella usando ataches, bien a la medida o preformadas; 3- Unirse a la barra por ataches suplementarios incorporados dentro o sobre la barra; 4- Usarse en combinación con una superestructura fija-extraíble o cementable fabricada de este modo por la imposibilidad de realizar una superestructura fija debido a la angulación incorrecta de los implantes.
Ejemplo de estas están las Barras Ackeman (colado metálico esquelético que une los implantes), Barra Fresada (estructura más rígida, mayor número de implantes, cuadrangular en monobloque soldada a pilares de oro).  

B- Barras no continuas.

Frecuentemente debido a limitaciones anatómicas, costo o preferencias, los implantes se colocan solo en la zona de los caninos y solo es necesaria una barra anterior que puede ser curva o recta, dependiendo de la localización de los implantes, planificación de la retención de la superestructura y de la necesidad de rompefuerza. Aunque se ha demostrado que la barra restringida al sector anterior es muy desfavorable, porque hace que la prótesis rote sobre eje anterior y produzca movimiento anteroposterior de la prótesis.

Pero también pueden realizarse dos barras bilaterales, porque el paciente presente molestias por la barra en el sector anterior o puede colocarse implantes unilateralmente, bien desde un principio o como resultado de la perdida de otros y utilizarse como tal o restaurarse con barras simples con fines de ferulizar y de ofrecer una fuerte retentiva a una sobredentadura. Ejemplo: Barras Fresadas, separadas y paralelas, coladas de cromo-cobalto.
El sistema de anclaje con bolas es muy favorable y retentivo. Indicado para completas inferiores, espacios desdentados muy amplios, arcos mandibulares muy agudos en zonas anteriores y en los casos en que se requiera un cuidado especial del periodonto y una buena higiene. 

C- Métodos de fijación a la barra.

En los implantes donde está indicada la colocación de una barra, esta puede unirse con el sistema fijo-removible clásico o ir simplemente cementada.
D- Tipos de Ataches.

Cuando se han colocado y unido con barras conectoras varios implantes existen distintos métodos de retención de la sobredentadura.

Debe tomarse una impresión de precisión, con silicona, de los pilares y a partir de ella, el laboratorio de prótesis incorporará los ataches elegidos a la barra.

Tipos de Ataches. Ventajas y desventajas.

Imanes: Ventajas: - Fácil de usar.

                              - Fácil de reparar.

                              - No disminuye la fuerza.

            Desventajas: - Retención cuestionable.

                                 - Estabilidad lateral pobre.

                                 - Corrosión.

                                 - Se aflojan o desenroscan.

                                 - Caros.

Ceka, Octa-link: Ventajas: - Fácil de usar.
                                           - Fácil de reparar.

                                           - Buena retención.

                                           - Disminuye la fuerza.

                       Desventajas: - Caros.

                                            - Mantenimiento frecuente.

                                            - Se aflojan o desenroscan.

ERA: Ventajas: - Retención ajustable.

                          - Fácil de cambiar.

                          - Coste moderado.

          Desventajas: - Necesidad de recambios frecuentes.
Zest,O-ring: Ventajas: - Baratos.

                                    - Buena retención.

                                    - Disminuye fuerza.

                                    - Fácil de usar (O-ring).

                 Desventajas: - Pilares deben ser paralelos.

                                      - Menos rígido que metal a metal.

                                      - Desgaste más rápido que metal.

Hader, Dolber: Ventajas: - Disminuye fuerzas.

                                         - Fácil mantenimiento.

                                         - Fácil reparar y cambiar.

                      Desventaja: - Caros.

Pinlok, Lew: Ventajas: Fácil de usar y mantenimiento.

                     Desventaja: Caros.

1.11.3  Pilares transepiteliales.
Es la parte del sistema que conecta al tornillo implantado con la prótesis. Pueden ser de cuerpo único con el implante o ser una estructura aparte. Tienen 3 partes básicas: la base, que se ajusta al núcleo del implante; la cabeza, que sobresale y sirve de retenedor protético y el anillo que es la porción rodeada de encía y que conecta a las otras dos. 

Sirven como pilar de inserción tanto para una mesoestructura de barra como para una superestructura con dientes.

El diseño de a prótesis desempeña un papel importante en la elección del pilar. Cuando se retira el pilar de cicatrización, se mide con una sonda la altura del tejido y se determina así el pilar transepitelial. 

Los implantes de dos fases son suministrados por los fabricantes con núcleos internos de uno de los siguientes tipos: roscados, por fricción, de ajuste por presión (soldado en frío), no roscados (cementados redondos o hexagonales). Sin embargo hay algunos sistemas que pueden fabricarse a la medida o se puede usar los fabricados por algunas compañías que sirven con otros sistemas de implantes con o sin adaptadores.

Tipos de Pilares:

A) Pilares Roscados: Permiten retirar los pilares y la superestructura si existe algún problema, se pueden destornillar y cambiar su diseño o reparar si fuera necesario.

P. R. Rectos: Comunes a todos los sistemas, se usan cuando la inclinación axial y el paralelismo de los implantes es favorable, permitiendo alcanzar resultados estéticos y funcional aceptable. Algunos vienen con un anillo para compensar el grosor de la encía, otros es necesario utilizarlos por separado. Este anillo se fija usando la cabeza de un pilar roscado.

P. R. Angulados Prefabricados: No existen en todos los sistemas. Se debe prever su utilización. Se deben enroscar al implante durante la cirugía para determinar su posición, luego se quita y se pone el tornillo de cicatrización, se guarda aparte para el momento de la rehabilitación. Se ubican inmediatamente se retira el tornillo de cicatrización y permite las siguientes opciones protéticas: Barra de conexión, Puente fijo-extraíble, Reposición unitaria, Ataches individuales para sobredentadura.

Pilares a medida: rectos y angulados.

Son fabricados cuando las opciones anteriores no son posibles de utilizar. Se pueden realizar:

 En el laboratorio, después de la toma de impresión, se retiran los pilares de transferencia de los implantes y se colocan en su posición correcta en la impresión. Luego se unen los análogos de los implantes del sistema que se está utilizando a los pilares de transferencia y sobre estos se construye el pilar con la angulación deseada.

En la clínica, con la preparación directa de resina.

Cuando se utilizan estos pilares la rosca interna del cuerpo del implante no es utilizable y se tiene que cementar el pilar.

Otra opción de los pilares a la medida son los pilares plásticos o calcinables, que como en el sistema Brasileño Colosso, pueden ser totalmente plásticos con la forma del hexágono o no, y/o también tener la base metálica con la forma del hexágono o no.

B) Pilares por fricción o de ajuste de presión. Su dificultad radica en que es muy difícil de cambiar una vez que se ha colocado. Existen rectos y angulados. Los angulados tienen una angulación máxima de 15grados. Estos pilares conocidos como soldadura en frío, una vez colocados no necesitan cemento. Se ajustan con un instrumento proporcionado por el fabricante, quedando un ajuste imposible de retirar o cambiar.

C) Pilares no roscados, cementados. También existen varios diseños. Con este sistema no será necesario seleccionar el pilar hasta la segunda intervención. En el momento de su colocación se debe introducir el cemento en el implante con una jeringa. Esto se realiza antes de la impresión. Si se termina la prótesis final antes del cementado, nunca se podrá duplicar la posición exacta ocupada por el pilar en el momento de tomar la impresión y la superestructura no encajará adecuadamente.  
1.11.4 Cabeza de los Pilares.
1- Cabezas rectas: Tienen forma de preparación coronaria convencional, para la cementación de la superestructura. Algunas tienen roscas para puentes fijos-extraíbles.

2- Cabezas anguladas: Tienen distintas formas según el fabricante, algunas se pueden angular hasta 30 grados con un instrumento con punta de titanio. Hay que tener cuidado porque se fracturan. También se pueden encontrar plásticos, los cuales se pueden colar con la angulación deseada.

3- Fabricados rectos o angulados y pueden tener roscas internas. Se pueden fabricar en el laboratorio a partir de elementos plásticos, si se quiere mantener la rosca interna pueden venir con un tornillo de instalación. El tornillo mantiene el patrón roscado interno, se retira después y  se reemplaza por el tornillo de fijación final. 

Necesitan un elemento de transferencia para la impresión que se une con el análogo de los implantes suministrado por el fabricante. Sobre el modelo obtenido se podrán fabricar los pilares con la angulación y tamaños apropiados que se podrán roscar dentro del cuerpo roscado de sus implantes respectivos.

Ejemplo son los Pilares UCLA, No necesitan anillos transepiteliales y permiten la restauración directa al implante con un tornillo de fijación. Están disponibles con un mecanismo hexagonal de cierre interno que evita que rote cuando se coloca dentro del implante. También se pueden utilizar para puentes posteriores cuando el espacio interoclusal es limitado y no existe espacio para el anillo clásico. Es cilíndrico de plástico hueco, después de fijado en el modelo de trabajo se recorta a la altura deseada y se realiza un encerado directamente sobre él, creando bien un pilar ideal para la corona jacket o la corona misma. Después de colado el metal y probado el ajuste se añaden los frentes apropiados. 
1.12  Tratamiento Protésico.

Como explicamos  anteriormente el tratamiento protésico de esta técnica consta de dos fases: una fase clínica y una fase de laboratorio.

Fase Clínica:

Esta fase tiene inicialmente en común con el tratamiento quirúrgico la confección de la historia clínica, que no sólo nos va a servir para determinar si el paciente es apto o no para el tratamiento y determinar con los medios de diagnóstico la ubicación exacta de los implantes sino que se va a determinar el tipo de rehabilitación protésica que se va a utilizar así como el diseño y planeamiento de la futura prótesis.

El técnico y el Especialista en Prótesis van a estar presentes durante todo el tratamiento pero su participación inmediata o no, va estar determinado si al implante se le va aponer carga inmediata o no. 

Por lo tanto, como en esta fase del tratamiento están entre lazados las fases clínicas y de laboratorio, no vamos a separarlas si no que describiremos los pasos más generales de cada opción de rehabilitación protésica que nos brindan los implantes dentales.
Técnicas de rehabilitación protésica sobre implantes:

A- Prótesis fija implantada:

         1 -Prótesis fija o fija-extraible.

         2 -Unitarios.

B – Sobredentaduras. 
1.12.1 Consideraciones generales.
Se debe valorar según le extensión de la prótesis la cantidad de implantes a utilizar y si ya están puestos, en dependencia del largo de este y de su cantidad en boca se determinará el largo del cantilever (extremo terminal de las prótesis sin soporte).

La longitud del implante determinará la extensión permisible del cantilever, los de 18-20mm ofrecen mayor resistencia que los de 10mm. Extensión máxima del cantilever en la mandíbula de 15mm y en el maxilar de12mm.

Los implantes de una fase se utilizan generalmente como pilar distal en puentes fijos cementables, no extraíbles. También se pueden utilizar en barras de conexión en las sobredentaduras.

Se pueden diseñar las restauraciones de modo que la superestructura quede situada por encima de los tejidos facilitando el acceso para la higiene bucal (diseño flotante) o descansar directamente sobre o incluso por debajo de la encía para resultados más estéticos.

Son muy convenientes las prótesis provisionales en todos los casos después de colocar los pilares transepiteliales, ya que se protegerán las cabezas de los implantes, servirán para que cada paciente se acostumbre a una prótesis más estable y añadirá confort. Se consigue una mejor estética, determinará la forma de los dientes y proporciona estabilidad oclusal. Esto lo podemos hacer dándole el espacio de los pilares a la base de la prótesis que el paciente usaba y luego rebasándola con un material de rebase blando. Otra opción es transformando la prótesis del paciente en una prótesis atornillada de diseño flotante, dándole forma convexa por la parte inferior y recortando el cantilever, abriendo una perforación donde están los implantes y rebasándolos  con acrílico rápido para ajustarlo. O se puede fabricar una prótesis temporal acrílica.

En la construcción de las superestructuras debemos saber que para los colados es preferible utilizar una aleación con nivel bajo de actividad iónica como el paladio, platino u oro. Todos los colados se deben probar para comprobar que ajustan pasivamente. Si existe alguna duda se debe seccionar la estructura y tomar un nuevo registro.

Materiales para los frentes: Pueden ser Porcelanas, acrílico o resinas compuestas.

Porcelana: Amplio uso, muy estético, mantiene color y forma. Pero es muy duro, frágil y difícil de reparar. Cuanto mayor es la prótesis sobre implantes, menos aconsejable su uso.

Resinas Acrílicas: No deben utilizarse en las caras oclusales debido a sus bajos niveles de resistencia a la abrasión. Son fáciles de reparar y se puede realizar esto con la prótesis en la boca del paciente.

Resinas Compuestas: Las mejoras recientes realizadas a su calidad las han hecho más fuertes y resistentes a la abrasión. Color estable y se reparan in situ o en el laboratorio. Los composites son los más versátiles y populares como materiales para frentes de superestructura fija implantosoportada.

La fabricación final de la prótesis debe seguir todos los principios utilizados para la construcción de las distintas prótesis. Ejemplo: para coronas y puentes deben tener troneras amplias, pónticos modificados si es posible solapar los rebordes, perfiles de emergencia de cero grado y tablas oclusales estrechas en sentido bucolingual. 

Al elegir el material de restauración final debe tenerse en cuenta la dentición antagonista, su alineación y estructura. La prótesis funcionará mejor cuanto más se parezca su material al de la arcada antagonista.

Los márgenes de la estructura metálica deben terminar 2mm  por encima de la encía siempre que sea posible. En áreas donde sea necesario obtener resultado estético, las márgenes deben quedar 0,5mm subgingivalmente.

1.12.2 Técnicas de Rehabilitación sobre implante.
A.1: Prótesis Fijas o Fija-extraíbles implantadas:
 Las podemos valorar tanto para desdentados parciales como totales y en las mismas el paciente después de instaladas no se las puede retirar o sólo se las puede retirar el clínico en consulta.
Pasos:
- Toma de impresión.

Prótesis fija cementada.

Implantes  de una sola fase: Se obtiene el modelo de trabajo con una toma de impresión de los pilares con la técnica que está familiarizada el clínico, alginato en cubeta comercial. Se vacía y se construye una cubeta individual con resina. Para la impresión se recomienda elastómeros (silicona). Los  troqueles deben ser vaciados en resina epóxica para conseguir más resistencia.

Implantes de dos fases: 

a) Pilares Cementables: Si se utiliza el sistema cementable(o de plástico que requiera tallado individual y colado); deben ser colocados y cementados para después hacer como si fueran de una sola fase.

b) Pilares Roscados: Primero los pilares deben ser roscados dentro del implante, comprobar su asentamiento y alineación con Rx. Se deben marcar las márgenes gingivales para que el laboratorio sepa hasta donde va la restauración. Con ellos en boca se realiza retracción de la encía y se toma impresión convencional. La impresión se vacía en una resina epóxica y se realiza la superestructura.
Si la localización o la angulación presenta problemas se debe transferir la relación de los implantes con los tejidos que lo rodean. Se puede utilizar un pilar de transferencia o un pilar recto angular. Los pilares se fijan dentro de los implantes, se toma la impresión, se retira esta y se desenroscan los pilares y se colocan en la posición que llevan dentro de la impresión. Inmediatamente se une a cada pilar un análogo del implante. 
Existen diferentes tipos de análogos para representar al implante o su pilar. Se debe elegir el apropiado para el pilar transepitelial específicamente elegido. Ejemplo: si el pilar transepitelial va a servir de pilar de la prótesis fija, el análogo representará sólo el implante. Entonces el pilar transepitelial tendrá que ser colocado dentro del análogo en el modelo de trabajo para permitir la fabricación del puente. Ahora, si se va a utilizar un pilar de transferencia en la restauración, la impresión deberá tomarse con un pilar de transferencia del pilar transepitelial. El pilar transepitelial se deja en la boca después de la impresión mientras se retira el pilar de transferencia. Este se colocará en la impresión. Un análogo, que representa el pilar transepitelial y el implante, se une al pilar de transferencia y se vacía la impresión con yeso piedra. Las cabezas de estos análogos servirán como pilar transepitelial  y deben se utilizados como tal en el laboratorio.

Vaciada la impresión se obtendrá un modelo de trabajo que se llevará al articulador con un registro oclusal apropiado. Si los pilares están fuera de alineación se deben utilizar angulados y si ninguno se ajusta se deberá fabricar en el laboratorio.
Prótesis fija-extraíble.
Aunque es posible realizarlas con implantes de una sola fase, el tipo que normalmente se usa es el tipo sumergible y para estas las técnicas varían dependiendo del sistema.

Primero se realiza impresión con alginato con los tornillos de cicatrización puestos aún en posición. Cada anillo de cicatrización en el modelo obtenido se bloquea con un rodete de cera de 5mm de ancho y 15mm de alto. Se lubrica el modelo y se realiza una cubeta individual con resina autopolimerizable. Esto permite la colocación de los pilares dentro de la impresión.
Clínica: se retiran los tornillos de cicatrización y se reemplazan por los pilare transepiteliales. Se colocan los postes de impresión o pilares de transferencia dentro del receptáculo roscado de cada pilar transepitelial. La impresión final se realiza con silicona  pesada asegurando que los postes de impresión no se moverán dentro de la misma y permanecerán en la posición correcta. Cada poste se revisa para localizar una ranura fina que tiene en su cabeza y que se utiliza para  roscarlo en su lugar. Esta ranura se bloquea antes de la toma de impresión para que no sea registrada y no interfiera en el asentamiento correcto de los postes dentro de la impresión. Retirada la impresión, se retiran los pilares de transferencia de los pilares transepiteliales y se unen a los análogos de los implantes suministrados por los fabricantes. Los pilares con los análogos se colocan en la impresión, que debe ser encofrada y sobre este modelo en yeso piedra duro se construirá la prótesis. 

Las restauraciones con márgenes subgingivales deben realizarse con un modelo de tejido blando, este se fabrica colocando un material de rebase blando alrededor de cada análogo del pilar colocado dentro de la impresión final antes de verter el yeso sobre ella.
Prótesis tipo Branemark
La excepción de esta técnica son los postes que tienen el modelo Branemark (Nobelpharma, 3i, Swede-Vent, IMZ). Los postes de estos sistemas retienen el material elastómero, resultando imposible retirar la impresión. Por eso para estoa sistemas se utiliza una cubeta individual con una ventana en la cara oclusal. Para esto se hace un modelo de estudio con los pilares transepiteliales dentro de los implantes. Se cubren con cera (15mm) de alto, se coloca una capa de cera sobre los rebordes desdentados y dientes remanentes y la cubeta se realiza colocando resina sobre las caras oclusales-incisales de los pilares transepiteliales. 
Los postes de impresión se unen a los pilares transepiteliales usando unos tornillos largos. Si son varios, se unen con un hilo de seda en forma de 8 y se le agrega resina para hacer una matriz sólida. Se prueba la cubeta, se coloca una capa de cera blanda en la ventana para que los postes dejen sus indentaciones y se une la capa de cera con un instrumento caliente  a la cubeta, se recortan en espesor las indentaciones y se prueba nuevamente debiendo aparecer los tornillos por las perforaciones.
La impresión se realiza con silicona: con una jeringa se aplica el material alrededor de los pilares transepiteliales antes de meter la cubeta que también lleva material de impresión. Después que ha fraguado la impresión, el material rebosante se retira con un cuchillo o bisturí afilado, aliviando cada tornillo. Se retiran los tornillos de fijación de los postes para poder sacar la cubeta. Los postes quedarán retenidos en la impresión. Se unen a los análogos apropiados y se vacía en yeso.
Toma de Registro intraorales.

Es muy importante para establecer la oclusión apropiada y para el diseño de la prótesis. Se pueden utilizar técnicas de registro estándar para todos menos para los puentes fijo-extraíble.
Hay que realizar una base de registros sobre el modelo de trabajo aliviándoles con una plancha de cera base alrededor de cada una de la localización de los implantes. Los análogos de lo implantes y los pilares deben ser visibles a través de la cera. No es necesario utilizar todos los implantes para estabilizar la base. Se debe colocar un tornillo de fijación dentro de los pilares elegidos y a continuación se lubrica el modelo con vaselina y se realiza una base de registro con resina autopolimerizable sobre la base de cera, incorporando los tornillos de fijación. Esta base no debe tener contacto con los tejidos blandos salvo en las zonas de sillas desdentadas y una vez atornillada debe estar rígida y estable.

Los registros de cera que se utilizan como registro se colocan sobre la base justo antes de colocarla en la boca. Las perforaciones de los tornillos se deben dejar abiertas para que la base se pueda retirar. La posición maxilar-mandibular se registra de forma habitual. Se toma un arco facial de transferencia se montan los modelos en articulador semiajustable y se dejan listos para terminar la prótesis.
Fabricación de la Superestructura.

Las superestructuras Fijas-extraíbles se pueden diseñar de 2 formas:

1- Flotantes (en Barra): Permite una mayor flexibilidad en  casos en que los implantes se hayan colocado a intervalos irregulares o con angulaciones no correctas. Estructura metálica esquelética suficientemente revestida a la masticación. Permite que el paciente esté más cómodo. En dependencia de la cantidad de implantes la prótesis tendrá paladar o no. Si son pocos tengo que hacerla mucosoportada y no queda alternativa de ponerla con paladar (con una estructura metálica de refuerzo interno).

Antes de su fabricación se debe confirmar la posición de los análogos de los pilares en el modelo de trabajo con un modelo de verificación. Este se puede fabricar bien con un cilindro para encerar de plástico o de metal que se ajusta sobre el pilar suministrado por el fabricante del implante o utilizando un pilar de transferencia compatible con ese pilar.
Los pilares de transferencia o cilindros de encerado se colocan sobre los análogos de los pilares en el modelo de trabajo, se aseguran con el tornillo de fijación. Alrededor de cada uno se coloca un anillo de resina acrílica autopolimerizable al menos 2mm por encima del margen entre el análogo del pilar y el cilindro de encerado. Después de polimerizado se agrega más resina entre los anillos de acrílico para conectarlos. Es útil colocar una malla de seda dental entre los cilindros para facilitar este paso. Esto se hace por fases para que la contracción sea mínima, logrando una unidad fija conectando cada uno de los pilares colocados sobre el modelo de trabajo.

Esto se coloca sobre los pilares en la boca del paciente. Deben asentar pasivamente y no se debe forzar para ajustarlo con los tornillos de fijación, todas las márgenes entre el cilindro de encerado y sus pilares deben estar visibles para comprobar su asentamiento. Si no se logra lo deseado se debe retirar el pilar responsable y repetir el procedimiento reajustando la posición del mismo en boca y conectándolo con los demás usando resina. Se vuelven a poner en el modelo fijándolos en la posición corregida.

Llegados a este punto se puede fabricar una barra colada unida a los pilares de transferencia o cilindros para colar con asas retentivas para la incorporación de una base de acrílico y los dientes de la prótesis.

Se prueba la estructura después de pulida sujetándose con sus tornillos de fijación, se compraba que ajusten pasivamente. Si hay impresición o si uno o mas tornillos no encajan en los lugares adecuadamente se secciona la estructura, se fijan los segmentos separados con tornillos y se reconectan con resina para ser soldados.

Si es satisfactoria la prueba de la estructura se le une un rodete de cera, el cual después de registrar la oclusión en céntrica, confirmará el montaje en el articulador antes de colocar los dientes. Si el montaje es erróneo se debe corregir en el momento.

La superficie tisular de la barra debe ser muy pulida, tener forma convexa y estar elevada sobre la cresta de 3 a 4mm. El aspecto de los dientes debe ser igual o similar al de la prueba que sirvió de guía. Hay que fabricar una prueba final en cera para confirmar la estética y las relaciones oclusales. Si es satisfactoria se termina la prótesis. Se puede utilizar resina acrílica para base de prótesis termocurables, Composite  o menos frecuente porcelana para unir los dientes a la barra.

Hay ocasiones en que los implantes ocupan posiciones o angulaciones que impiden su restauración estética, incluso cuando se elige el diseño flotante. En estos casos se puede construir una barra de acrílico o de metal que se una a la original con los tornillos.

2- Tipo unitaria (anatómicos).

Se realizan cuando son solicitadas por el paciente para que simulen más fielmente el aspecto de los dientes naturales y no den la apariencia artificial del diseño flotante. Factor importante en pacientes con una línea de la sonrisa alta.

Si los implantes están colocados en posición anatómica aceptable, el laboratorio será capaz de proporcionar una restauración con coronas individuales cada una sobre su propio pilar transepitelial y con pónticos que sustituyan cualquier diente que falta entre ellos. En esta restauración se puede utilizar el sistema telescópico, que si se pierde la retención o alguna dificultad se puede volver a hacer.
Es necesario para el laboratorio una guía preprotética (férula transparente Omnivac o Prueba e Dientes), modelos articulados, cilindros de encerado y tornillos de fijación. El resultado de este diseño es más real pero menos fácil de limpiar. Es fundamental crear un perfil de emergencia correcto. Para ello el implante debe ser colocado 3mm por debajo del nivel de la unión amelo-cementaria de los dientes vecinos. Se deben fabricar colados individuales para los pilares y pónticos unidos a ellos, en segmentos apropiados. Las impresiones para su ensamblaje sólo se deben tomar cuando se haya conseguido un asentamiento individual satisfactorio. El sistema específico de implantes empleados determinará la posición de las márgenes. Las coronas se pueden terminar en las márgenes gingivales o la estructura se puede extender ligeramente por debajo de ellas.

En caso de encías finas se debe elegir pilares transepiteliales con áreas cervicales muy estrechas. Si no existen problemas estéticos se dejarán las márgenes separadas de la gingiva facilitando las medidas higiénicas. Los pónticos se deben realizar con terminaciones a nivel de la cresta muy modificada para facilitar la higiene. Después de terminados los colados se ajustan y se toman guías para soldarlos con los pónticos en una unidad bien rígida o con interlock estratégicamente colocados. La superestructura terminada debe ser probada en boca antes de ponerles los frentes para comprobar su ajuste exacto y pasivo. Se debe tomar un registro de mordida con la estructura colada para confirmar la exactitud del montaje del articulador antes de añadir los frentes. 

Después de terminada la prótesis y colocada, se comprueban los contactos oclusales, se realizan las correcciones necesarias y se revisan las técnicas de higiene oral.

Este tipo de prótesis fija implantada se puede realizar de 2 formas, en dependencia del espacio interoclusal y de la estética:

- Fija-extraíble: Se utilizan tornillos para fijar el puente en su posición. En su terminación se dejan los agujeros en el recubrimiento del puente para insertar los tornillos en el momento de ubicación de la prótesis. Inicialmente no se cubren hasta que no se hayan hecho todos los ajustes. Cuando el doctor y el paciente estén satisfecho con el resultado obtenido y se ha comprobado la habilidad del paciente para mantener una higiene correcta, la apertura de acceso de los tornillos se pueden cubrir con resinas auto o  fotopolimerizable. Al tornillo se le bloqueará la ranura de la parte superior con algodón, cavit, gutapercha, etc. Así, se evitará dañar la ranura cuando se elimine el composite con una fresa.

- Cementado: Este tipo se puede colocar con un cemento temporal suave inicialmente y mantenerla de este modo el tiempo que el doctor o el paciente decidan. Se deben retirar periódicamente para comprobar filtraciones en el cemento. Después de 2 o 3 semanas se puede cementar definitivamente con ionómero vidrio u otro cemento.
A.2 Implante unitario.

 La reposición de dientes unitarios se puede realizar con implantes de una o dos fases. 
Las de una fase, si están comprometidos estéticamente se deben cubrir con una corona temporal en infraoclusión durante un periodo de hasta 4 meses, dependiendo del sistema utilizado. La fabricación de la restauración debe seguir todos los principios aceptados en la confección de prótesis fija convencional. Se deben utilizar los sistemas de implantes sumergibles que incorporan una conexión antirrotacional para pilares.

La impresión definitiva se realiza con cubeta individual y silicona con retracción gingival para evitar sobrecontorno. Se le realiza modelo de tejido blando a la impresión antes de vaciarla en yeso extraduro, para facilitar la restauración de las márgenes subgingivales. Se obtiene modelo de trabajo, se realiza una llave de silicona o de yeso para saber la cantidad de metal o cerámica que voy a utilizar, coloco la replica del pilar y lo corto o rebajo según la llave y sobre la replica del pilar cortado se encera y se cuela una cofia metálica. Esta se puede fijar en boca mediante un tornillo antes de la impresión final y la corona se cementará a esta o bien se realiza el trabajo completo y luego atornillar o cementar.
Para este tipo de restauración se utilizan con frecuencia los implantes UCLA, ya que permiten una restauración más estética de los márgenes gingivales y permite al técnico moldearlo más convenientemente según la situación del implante. (Ver cabezas de los pilares, fabricados).
B) Sobredentaduras:

Son prótesis recomendadas para muchos tipos de sistema de implantes y relativamente fáciles de utilizar y económicas. Para obtener buenos resultados estéticos y funcionales es esencial colocar correctamente la barra de la mesoestrutura. No deberá estar ni hacia vestibular ni hacia lingual, sino creará una situación antiestética o disfuncional. Así como la dimensión no deberá ser inadecuada para su construcción.

Para la colocación de una barra o de implantes diseñados para soportar una barra en las condiciones más optimas se debe utilizar la férula quirúrgica.

Los diseños de uniones con barra están en Opciones Protéticas. Si se fabrica una barra separada de los implantes debe ser fija-extraíble o cementada.
Implantes que se pueden emplear:

- completos subperiósticos.

- de rama en marco

- Transóseos

- cilíndricos.

Procedimientos protéticos:

Con los implantes subperiósticos la prótesis debe quedar implantosoportada porque el contacto con los tejidos blandos o la presión puede provocar dehiscencia de la infraestructura del implante. Los procedimientos previos son igual que para todos: Impresión primaria, modelo de estudio, encerado, registro de mordida y articulación, confección de férula quirúrgica para la ubicación exacta de los implantes y se le puede fabricar una prótesis temporal o aliviar la suya.
Después de adaptar la prótesis a la barra Brookdale, se deja cicatrizar por 6 semanas antes de la fabricación de la prótesis final.

Sobre modelo obtenido de impresión con alginato se confecciona cubeta individual para toma de impresión final con silicona. El modelo final se debe vaciar con inmaterial epóxico usando técnica de centrifuga para obtener precisión, densidad y dureza. De esta forma se asegura el duplicado del tallado de la barra y de sus elementos de retención como O-ring, ataches o tipo Zest.

Luego se fabrica la base de la prótesis con acrílico termopolimerizable para establecer el registro craneomandibular. Si se utilizan medios retentivos como medio de unión, el laboratorio debe incorporarlos a la base para que su posición firme permita el registro de mordida exacto. Sobre esta base se colocarán los dientes. Se debe utilizar dientes de acrílico con 0grado para minimizar las fuerzas oblicuas y laterales que serían trasmitidas al implante.

Para ponerle clips a la prótesis se puede hacer de 2 formas:

1- En el Laboratorio: se fabrican los clips dentro de la base de la prótesis sobre un modelo epóxico. Debido a que el método más exacto para tomar registro es estabilizar las bases, los clips procesados aquí serán más precisos.

2- En la clínica: Se colocan directamente en boca con acrílico autopolimerizable al momento de colocación de la prótesis.

 Para los implantes Transóseos se requiere una cuidadosa preparación preprotética antes de su colocación para establecer su posición bucolingual. Los simples se pueden colocar en posición en las que tengan mayor valor protésico. Se conectan los pilares con una barra. Existen muchos ataches para escoger.

Al fabricar una prótesis mucosoportada, retenida por una barra, pasos:

Impresión de tejidos blandos y la barra, cubeta individual con altura necesaria para el implante y el pilar de transferencia. Impresión con silicona, cubeta encajonada y vaciado con yeso piedra. Sobre esta se fabrica la mesoestructura y la prótesis final. Si la restauración final se aproxima a los tejidos blandos se deberá fabricar un modelo de tejidos blandos. La construcción de la prótesis debe seguir las técnicas e indicaciones protésicas correctas.

Cuando se utilizan implantes Cilíndricos es importante la utilización de la férula quirúrgica, el número de implantes a utilizar dependerá del diseño protético; para una prótesis segura con muy poco o nada de movimiento son necesarios 4 implantes en la mandíbula y 5 implantes en el maxilar. Las barras que los conecten se deben fabricar con un segmento recto para que los clips o ataches internos unidos a ella permitan que las sillas roten sobre los tejidos resilentes de soporte que cubren los rebordes posteriores.

Los pilares deben tener receptáculos para tornillos de fijación, la barra se podrá atornillar dentro de ellos como si fuera una prótesis fija-extraíble. Otra opción es cementar estas barras de conexión. La opción de pilares y elementos retentivos son las mismas que para las prótesis fija-extraíbles y las posibilidades de corregir implantes son las mismas.

Después de tomada la impresión con silicona se encajona la cubeta y se obtiene un modelo de yeso sobre la que se construirá la barra y la prótesis. 

Si el paciente tiene prótesis y quiere conservarla, se alivia por debajo. Si lo que quiere es mantener la alineación dentaria se duplica la prótesis usándola como cubeta individual y como patrón para ubicar la barra y los dientes.
 Si la prótesis es nueva hay que realizar registro de mordida. Pero si existe una guía quirúrgica o una llave para colocar los dientes se utilizan para colar la barra y después de obtenida la base de acrílico de la prótesis sobre la barra con los ataches incorporados, se realiza el registro.

Los dientes de acrílico o porcelana se unen directamente a la base. Deben se de 0grados.

En casos en que la reconstrucción está limitada al uso de 2 implantes, es aceptable, utilizarlos como pilares con ataches para sobredentaduras. Los ataches más usados son Zest, O-ring e imanes. Pueden ser roscados dentro de la rosca del implante colocando el elemento retentivo en la prótesis del pacientes con acrílico de polimerizar en frío. El anclaje de bola es muy retentivo y una opción muy factible para mandíbulas desdentadas. Para proporcionar una función libre de molestias a largo plazo, los implantes deben estar paralelos entre sí y perpendiculares al plano.
Higiene y mantenimiento

Sus elementos son fáciles de mantener, debido a que este sistema es extraíble, las barras son fácilmente visibles y accesibles para la higiene.

Se deben dar instrucciones al paciente para retirar la sobredentadura. La técnica correcta de disencerción  reducirá la tendencia al desgaste y la ruptura de atache y también minimiza la aplicación del torque a los implantes. Las instrucciones a los pacientes son:

1-  Morder con los dientes juntos

2- Colocar la uña del pulgar por debajo de los bordes de la sobredentadura a la altura de los caninos.

3- Abrir la boca hacia abajo sin desviar la mandíbula 

4- Se soltarán por encima de los pulgares.

Esta técnica no será efectiva si se ha utilizado los implantes Lew, para ellos los atache se abrirán más fácilmente con los dientes cerrados.    
Autoexamen
1- Diga cual es el concepto de Implantología y de Implante Dental.
2- Realice una breve reseña histórica de su evolución y diga cómo se clasifican.
3- Mencione sus indicaciones y contraindicaciones y sus ventajas sobre las prótesis convencionales.

4- Explique en los etapas de la Técnica de rehabilitación sobre implante.

5-Diga concepto de Osteointegración y sus reglas o principios.

6- Explique las opciones protéticas que brindan los implantes.

7- Explique los pasos del tratamiento protésico para las diferentes restauraciones protésicas.
Tema 2

Medios de Diagnósticos en la Rehabilitación Protésica sobre Implantes.

Modelo de Estudio. Férula Radiográfica. Férula Quirúrgica.

Sumario.

2.1  Modelo de Estudio. Concepto. Objetivos. Técnica de construcción.

2.2  Férula Radiográfica. Concepto. Objetivos.

      2.2.1  Tipos y Técnicas de construcción.

2.3  Férula Quirúrgica. Concepto. Objetivos.

      2.3.1  Técnicas para su construcción.

Objetivos.
- Conocer qué es el modelo de estudio en implantología dental, Objetivos y cómo se fabrica.

- Explicar qué es una férula radiológica, su función y cómo se construyen

- Explicar qué es la férula quirúrgica, uso y formas de fabricación.

   Tema 2: Medios  de Diagnósticos en la rehabilitación con implantes. Modelos de estudio. Férula quirúrgica y radiológica.

2.1 Modelos de estudio. Concepto. Objetivos y técnica de construcción

Como ya explicamos en las generalidades de este tema, al tomarse la decisión de realizar la restauración protésica utilizando implantes dentales se debe hacer una evaluación diagnóstica y plan de tratamiento cuidadosa para elegir la técnica adecuada.
La confección de modelos de estudio es muy importante en la planificación del tratamiento y no es más, que la reproducción de las dimensiones de la boca del paciente tomada a través de una  impresión de la misma con alginato y vaciada en yeso con el objetivo de estudiar en el modelo obtenido la planificación y diseño de la futura prótesis, así como recoger las relaciones intermaxilares del paciente a través del registro de la relación céntrica, la distancia interoclusal y la forma de las arcadas y permitir el encerado diagnóstico y la construcción de férulas que van a garantizar la correcta ubicación de los implantes .

Cuando se realiza el estudio del modelo es importante la obtención de la relación craneo-mandibular en céntrica para montar los modelos en el articulador semiajustable. Si los modelos no toman como referencia el eje condilar antes del montaje, no es válido. Debe utilizarse arco facial para transferir el eje condilar al articulador y colocar el modelo superior en la forma adecuada en todas las dimensiones. El arco de cierre está determinado por el eje de rotación. Cualquier cambio en el registro de este eje altera la trayectoria de cierre y se incorporan errores en las relaciones oclusales futuras. Estos errores se amplifican si se toman a una dimensión vertical aumentada.

Después de tomada la RC en la clínica con el arco facial, este se debe trasladar al articulador. Algunos articuladores permiten individualizar la distancia intercondilar, aunque la mayoría tienen una distancia predeterminada. Las varillas localizadoras deben unirse al eje del articulador mediante los tornillos y el modelo maxilar que debe colocarse sobre las huellas de la orquilla. En este punto se valora la posición del modelo. El plano oclusal debe estar más alto en la zona posterior. El modelo no debe apoyarse en la horquilla para no deformarla y se une a la rama superior de este usando yeso. Después de montado, se usa el modelo de registro interoclusal para relacionar el modelo mandibular con el maxilar, fijándose así el articulador. (Fig. 15 y 16). 
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     Fig.15 Paciente con arco    Fig.16  Articulador  semiajustable  con arco facial o en 
                        facial.                                 su defecto montaje articulador estándar.
Todos los encerados y registros de relaciones oclusales deben realizarse en el articulador. El ajuste oclusal final se consigue en el articulador.
El estudio de los modelos montados debe incluir distancia interoclusal, relaciones oclusales existentes y la forma de las arcadas. Si existen menos de 7mm de distancia entre la posible zona receptora y la arcada opuesta natural o protética, no puede usarse implantes a no ser que se cree espacio adicional:
- rebajando la cara oclusal opuesta.

- Adelgazando la encía o hueso del maxilar opuesto, si es zona desdentada.

- reduciendo la altura alveolar de la zona a intervenir, aplanando rebordes estrechos.

Si existen mordidas cruzadas o bordes salientes, es necesario determinar la angulación de los implantes para permitir que la prótesis final esté en una posición funcional. Sin embargo, los implantes con más de 35grados de angulación de su eje largo con respecto al reborde, pueden presentar problemas estéticos y funcionales. En un ángulo mayor que este las fuerzas ejercidas pueden comprometer la duración del implante. Además de las contraindicaciones por problemas estéticos y de higiene.

La construcción de los modelos de estudios para prótesis sobre implante es tan sencilla como para el resto de las prótesis. Garantizando una correcta toma de impresión en la que se copie toda la anatomía paraprotética. Vaciamos la impresión, preferiblemente de alginato, con yeso piedra, cuidando que no queden burbujas atrapadas y con un zócalo que permita su manipulación.
Se toma otra impresión de la arcada a implantar para sobre el modelo obtenido preparar las férulas radiográficas y quirúrgicas. 

2.2  Férula Radiológica. Concepto y Objetivos. Técnicas de construcción.
  Es un medio diagnóstico, importante en la planificación protésica sobre implante. Permite ubicar los implantes en la situación más conveniente, facilita la elaboración de la prótesis en función de la disponibilidad ósea.
Es un aditamento que se construye a partir de un encerado diagnóstico, es decir, sobre el modelo de estudio, se modelará en cera u otro material los dientes a reponer con la morfología y posición ideal que nos proponemos imitar en la boca.
Nos posibilita la colocación de los elementos implantológicos hacia una eficiente rehabilitación protésica, garantizando que los tornillos de retención emerjan del centro de las caras oclusales en dientes posteriores y por palatino en los anteriores, que se respeten los espacios interproximales y facilitando la higiene, procurando que la forma y el tamaño de los dientes artificiales sean los más adecuados.
 El empleo de la férula radiológica durante la planificación es de gran utilidad para el clínico ya que ayuda a: Determinar número, angulación y localización de los implantes; proporcionar una distribución favorable de los implantes encima de la arcada, según la disponibilidad ósea, y evitar discrepancia desfavorable entre el diseño de la restauración y la localización y tamaño de los implantes. 
Es aconsejable fabricarlos a partir de los montajes de dientes en cera, de modo que a través de los marcadores o testigos sirvan para indicar en la imagen radiográfica que la localización concreta estaba prevista para colocar los implantes. Actualmente, hay muchos tipos de guías que se pueden fabricar en función del tipo de exploración radiológica y las preferencias del profesional.
2.2.1 Tipos de Férulas Radiográficas y Técnicas de construcción.

- Férulas construidas con testigos metálicos de bolas.

- Férulas construidas con sulfato de bario y acrílico autopolimerizable.

- Férulas construidas con metálicos cilíndricos.

- Férulas construidas con rellenos de gutapercha.
A continuación describiremos la construcción de estos tipos:

- Férula con testigos metálicos de bolas.

Esta férula debe prepararse sobre el modelo para la preparación quirúrgica. Unas esferas para marcar, metálicas, estandarizadas y de 5mm de diámetro, se sumergen 1mm en el modelo, en cada zona del reborde donde se va a colocar un implante usando una fresa del No6 redonda, se pegan con cera en su sitio. Después usando un Omnivac se fabrica una férula adaptada al modelo de 0,05 centímetros de grosor, de plástico transparente, que incorpora las esferas dentro de ellas. Se rebaja y se coloca intraoralmente antes de realizar la radiografía periapical. Si la férula no es retentiva, se puede estabilizar usando adhesivos para prótesis.
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Fig. 17   Férula marcada.                               Fig.18   Férula Radiográfica  con bolas.
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Fig.19  Férula Radiográfica en el modelo.        Fig.20  Férula Radiográfica en el  

                                                                                              paciente.
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                  Fig.21   Radiografía con férula con bolas metálicas.

Después de realizada a radiografía con la férula en su sitio, se verifica el diámetro de la esfera en la radiografía. Si son de 5mm de diámetro. La altura y la longitud de hueso disponible pueden medirse directamente en la radiografía con exactitud. Si no es el caso, con una ecuación se puede determinar la dimensión real del hueso.
                        rs = rm

                        5      x

rs - medida de la esfera en a radiografía.
rm- medida del hueso en la radiografía.
X  - es la medida del hueso real.
5 – es la medida de la esfera real.

Esta férula debe guardarse, ya que al realizar la cirugía se quitan las esferas y después de retraer los tejidos blandos sirven de guía para la colocación del implante. Su dificultad radica en que con ella es imposible controlar la angulación del implante aunque  sirven para determinar el error de magnificación y observar si la radiografía panorámica está distorsionada debida a una posición asimétrica de la cabeza del ortopantomógrafo, en la cual las esferas aparecen de forma ovalada.

- Férulas construidas con sulfato de bario y acrílico autopolimerizable.


Consiste en duplicar con material radiopaco, normalmente, una mezcla de sulfato de bario y acrílico autopolimenizables del encerado de estudio.
Este tipo de guía está diseñado para TAC.
Obtenemos, de esta forma, una representación anatómica de los dientes a restaurar. Para obtener información adicional y dado que el mismo diente aparece en cortes transversales en el TAC, realizamos un taladro de 2 mm de diámetro a partir del punto de la cara oclusal, donde queremos que esté el orificio de acceso al implante, cuya dirección es tal que penetra en el reborde edéntulo en el lugar ideal previsto.
El marcador relaciona la anatomía ósea con la restauración planificada e incluso podemos obtener una idea de la discrepancia de angulación entre la corona clínica y el implante. De este modo, se puede saber de antemano qué tipo de pilar convencional se puede usar o habrá que usar un pilar angulado. Esta información es de gran utilidad, ya que la posición del implante puede variar en función del pilar a utilizar.

- Férulas construidas con testigos metálicos cilíndricos


Las férulas construidas con cilindros huecos de titanio que reproduzcan la posición de los implantes y la angulación bucolingual son ideales desde el punto de vista protético.
Los cilindros deben tener un diámetro suficiente para permitir el paso de la fresa durante la cirugía, ya que la férula se utilizará más adelante como guía quirúrgica, con el fin de facilitar el emplazamiento y la angulación de los implantes durante la cirugía.


- Férulas construidas con rellenos de gutapercha


Estas férulas son construidas de acrílicos con cilindros de gutapercha embutidos en el aditamento diagnóstico. Se plantea que son de gran utilidad ya que no producen distorsión que altere la interpretación de las mediciones. El estudio radiológico de los maxilares que van a recibir una terapia con implantes será determinante para establecer su número, longitud, diámetro, superficie y posición de los implantes en función del volumen óseo y capacidad ósea, que determinará la carga esperada y, por lo tanto, su pronóstico.
2.3 Férula Quirúrgica. Concepto y Objetivo. Técnicas de construcción. 

Es un aditamento que se fabrica a partir de la férula radiográfica y del encerado diagnóstico con el objetivo fundamental de ser una ayuda para el cirujano durante la 1era intervención quirúrgica para decidir donde colocar los implantes y que angulación dar a la fresa guía. Permite colocar los implantes en la posición ideal.
Se emplea después de haber utilizado correctamente los medios diagnósticos como: Rx, modelos de estudio, férulas radiográficas, etc. y haber determinado el número de implantes, diámetro y longitud de los mismos que se van a colocar.

Aunque la férula quirúrgica indique cual es la ubicación idónea de los implantes, la cantidad y calidad de hueso puede indicar otra solución.
2.3.1 Técnicas para su construcción.
Para desdentados parciales:

Al modelo diagnóstico se le realizan las perforaciones de las ubicaciones de los implantes a utilizar. Con las perforaciones se simula la angulación correcta de los implantes. Se colocan tornillos de trabajo y los manguitos plásticos sobre el modelo lubricado. Es importante que los manguitos  no vayan más abajo del nivel gingival. El anillo de plástico que hay en el medio del manguito se debe incorporar al material de la férula.

Antes de aplicar el acrílico autopolimerizable, se bloquean con cera las zonas retentivas del modelo y de los dientes. Se aplica el acrílico alrededor de los manguitos plásticos y sobre la superficie oclusal de los dientes remanentes hasta llegar a la altura de 6mm. Cuando este polimerice, se retira y se pule.
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Fig.22 Tornillos de trabajo.                      Fig.23 Férula quirúrgica terminada.
Para desdentados totales:
Igual se marca en el modelo los lugares a implantar, se perforan con una freso, dejando al menos 5mm entre ellos, se lubrica el modelo, se colocan los tornillos, se aplica el acrílico y una vez polimerizado, se retira y se pule.

Desdentado total superior e inferior:
Se pueden llevar los modelos al articulador y semejando una apertura bucal se unen las dos férulas por la rama mandibular, Cuando esta polimeriza se retiran y se pulen. Da estabilidad a la boca del paciente durante la intervención quirúrgica.

Existen otros métodos como el de utilizar la misma férula radiográfica eliminándole las bolitas o el material radiopaco  y perforándolas con la angulación y el grosos de la fresa que se va a utilizar para la ubicación de los implantes. Se esteriliza y se usa durante la intervención quirúrgica.
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Fig. 24 Utilización de férula Quirúrgica.       Fig. 25   Férula quirúrgica indicando la 
                                                                                  posición del implante.
                                                                                      .
También se puede duplicar la prótesis del paciente con acrílico transparente y  prepararla con los agujeros o indentaciones donde van los implantes y utilizarla de guía en la intervención quirúrgica.
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                      Fig.26   Prótesis duplicada en acrílico transparente.
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 Fig.27  Prótesis Inferior y Superior  con espacio  para los implantes.
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                                  Fig.28   Utilización de la Férula en la cirugía.    
Autoexamen
1- Diga, ¿qué es un modelo de estudio y por qué es importante su obtención?

2- Explique para qué se utiliza la férula radiográfica.

3- Describa cómo se fabrica uno de los tipos de férula radiográfica.

4- Explique qué es y para qué se utiliza la férula quirúrgica.

5- Describa la fabricación de uno de sus tipos.
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