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Sobredentaduras implanto asistidas

INTRODUCCION

El avance vertiginoso en el desarrollo de la tecnologia en los ultimos 50 afios se ha
hecho sentir, no solo en el ambito de la industria de bienes y servicios generales, sino que
también se han podido visualizar en el drea médica y especialmente en nuestro quehacer

con la aparicidén de nuevos materiales y técnicas de tratamientos.

La implementacién de la Implantologia Oral como una nueva técnica rehabilitadora
desde inicios del afio 1980, aceptandose como terapia predecible, no ha estado ajena a la
constante evolucién de conceptos e ideas. Es asi que los protocolos se modifican y se
ensayan en virtud de acortar y abaratar los tratamientos, pero sin dejar de lado la calidad y

predictibilidad de estos.

Aqui podemos ver la evolucién de un tratamiento en base a sobredentaduras
implanto asistidas (no necesariamente soportadas y retenidas por los implantes), ajenas a
los primeros tratamientos propuestos por el grupo de estudio de Brinemark. Estas llevan

documentadas varios afios con buenos resultados en términos objetivos y subjetivos.

Nuestra poblacion usuaria del Sistema Publico de Salud (FONASA) podria verse
beneficiada con esta terapia, mds que nada influenciada por el bajo costo de
implementaciéon y ejecucion de tal tratamiento. Sin embargo, como veremos en el
desarrollo de la monografia no necesariamente puede constituirse en una primera eleccion
solo por estos dos aspectos, que lamentablemente marcan notablemente este tipo de

indicacion en paises tercer mundistas o en vias de desarrollo.

Se les asignan una serie de ventajas e inconvenientes que bajo un buen programa de

mantencion podrian ser facilmente solucionables.

Recordar que la informacién en implantologia recién esta llegando a un nivel en que
todo debe ser basado en la evidencia con tipos de estudio bien disefiados para llegar a

conclusiones certeras y precisas. Se esta en vias de lograrlo, de aqui es que constantemente
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en los papers revisados hacen la recomendacion de uniformar criterios y que los plazos de

analisis sean superiores a 10 afios (dificil de lograr por los costos implicados).
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OBJETIVOS

Visualizar conceptualizacién de terminologia implantologica.

Describir y analizar el desarrollo de la terapia en base a sobredentaduras.
Observar ventajas y desventajas en maxila y mandibula.

Describir diferentes sistemas de retencion para sobredentaduras.

Reconocer a la sobredentadura mandibular implanto retenida como tratamiento

asistencial de coste-beneficio alto para sistemas piblicos de salud.
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BREVE RESENA HISTORICA DE LA IMPLANTOLOGIA DENTAL

Desde tiempos lejanos el hombre ha intentado reemplazar los dientes perdidos, ya sea
por caries, traumatismos o enfermedad periodontal, por “otros™ que restauren la funcion y
la estética. Los hallazgos arqueoldgicos muestran la sustitucion en vivos y muertos, con

la intencion de mejorar el recuerdo de la persona fallecida.

Los procedimientos quirrgicos y protésicos necesarios, han ido evolucionando en la
constante necesidad de lograr rehabilitaciones mas eficaces y satisfactorias. En este
contexto surgen los implantes dentales, opcion terapéutica con la que se obtiene un anclaje

firme y funcional al hueso y tejidos blandos.

-PREHISTORIA : La primera prétesis de la que se tiene constancia no es un diente natural
o artificial atado a los dientes vecinos, como se ha encontrado en craneos egipcios o
fenicios, sino que es una implantacion necrépsica realizada durante el Neolitico (hace unos
9000 afios). Este hallazgo tuvo lugar en el poblado de Faid Souard, en Argelia. El craneo
encontrado era de una mujer joven y presentaba un fragmento de falange de un dedo

introducido en el alvéolo del segundo premolar superior derecho.

-EDAD ANTIGUA: Los restos antropolégicos mas remotos de implantes dentales
colocados “in vivo™ son los de la cultura maya. El arqueélogo Popenoe, en 1931, descubrié
en la Playa de los Muertos de Honduras una mandibula, que data del afio 400 d.n.e., con
tres fragmentos de concha introducidos en los alvéolos de los incisivos. Los estudios
radiolégicos determinaron la formacién de hueso compacto alrededor de los implantes,

haciendo suponer que dichos fragmentos se introdujeron en vida.

-EDAD MEDIA: Durante este periodo los cirujanos barberos, ante las exigencias de los
nobles y militares de rango, pusieron de moda los trasplantes dentales, utilizando como
donantes a los plebeyos, sirvientes y soldados. Posteriormente, dichas précticas fueron
abandonadas ante los continuos fracasos y la posibilidad de transmisién de enfermedades.
Se destaca por sus aportaciones en este campo el cirujano Ambroise Paré (1510-1590)
quien publica en 1572, en Paris sus “ Cinq Livres de Chirurgie”, aconsejaba volver a
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colocar el diente en su alvéolo, si por equivocacién habia sido extraido. Duval, en 1633
hizo muchas reimplantaciones, pero distinguiéndose de sus antecesores en que tomaba la

precaucion de extirpar la pulpa y sustituirla por plomo u hojas de oro.

-EDAD MODERNA: Los siglos XVII y XVIII se vieron dominados por multiples intentos
de trasplantes dentarios, con un claro epicentro en Francia, la cual influy6 en toda Europa y
América del Norte. Durante el siglo XIX y principios del XX se produjo un retroceso en el
auge de la trasplantacion por motivos morales (extraer un diente a un pobre para
implantarlo en un rico) e higiénicos (peligro de transmision de enfermedades) y también
hubo decepcion ante los resultados de la autotrasplantacion, defendida casi exclusivamente
por Magitot. Se comienza a buscar alternativas a los dientes naturales. A principios del
siglo XIX se llevo a cabo la colocacion de los primeros implantes metdlicos intraalveolares,
destacando autores como Maggiolo, odontélogo que en 1809 introdujo un implante de oro

en el alvéolo de un diente recién extraido, el cual constaba de tres piezas.

-EDAD CONTEMPORANEA: Los cirujanos introducian alambres, clavos y placas para
resolver las fracturas. Imitandolos, hubo varios dentistas a finales del siglo XIX que lo
intentaron. Harris, en 1887, implanté una raiz de platino revestida de plomo en un alvéolo
creado artificialmente. Durante las primeras décadas del XX se destaco, entre otros, R.
Payne, quien presentd su técnica de implantacion en el III Congreso Dental Internacional
celebrado en 1901, utilizando para ello una capsula de plata colocada en el alvéolo de una
raiz. Posteriormente, en 1909, Algrave demostro el fracaso de esta técnica con plata, dada
la toxicidad de este metal en el hueso. E.J. Greenfield utilizo, en 1910, una cesta de iridio y
oro de 24 quilates, que introducia en el alvéolo. Este podria ser considerado como el
cientifico que documentd en 1915 las bases de la implantologia moderna, haciendo
referencia a las normas sanitarias de limpieza y esterilidad, e introduciendo conceptos tan
innovadores y actuales como la relevancia de la intima asociacién entre el hueso y el
implante antes de pasar a la siguiente etapa, describiendo asimismo el concepto de implante
sumergido, la curacién del tejido bucal y la inmovilidad del implante, aconsejando un

periodo de curacion de 3 meses sin ningtin tipo de sobrecarga.
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-TIEMPOS ACTUALES: Venable y Strock en 1937 publicaron su estudio sobre el
tratamiento de fracturas con prétesis e implantes elaborados con un nuevo material, el
Vitallium (aleacion de cobalto, cromo y molibdeno). La odontologia se aprovechoé de esta
experiencia y asi surgieron las dos escuelas clasicas. La subperidstica del sueco Dahl y la
intradsea de Strock, aunque su verdadero precursor fue el italiano Formiggini. Dahl no
pudo desarrollar sus trabajos en Suecia por prohibicion de las autoridades sanitarias (1943),
Gerschkoffr y Goldberg discipulos estadounidenses suyos, publicaron en 1948 sus
resultados con implantes de vitalium. Su influencia en Estados Unidos decay6 pronto y
nada nuevo hicieron a continuacién. Por el contrario, en Europa, la implantologia se
difundid rapidamente. En la década de los cincuenta, se trabajaba en Italia la implantologia
yuxtadsea. Marzini abria, tomaba la impresién del hueso y luego, al mes, volvia a abrir y
colocaba la infraestructura de tantalio. Formiggini disefié un implante intradseo en espiral,
inicialmente de tantalio y luego de vitalio, que tuvo muchos adeptos. En los primeros
tiempos también tuvo gran auge la implantologia en Francia e Italia. El tercer pais
europeo por su importancia en la implantologia de esta época fue Espafia. Vallespin, en
Zaragoza, realizé novedosas modificaciones en la técnica de implantes subperidsticos. Por
esos afios Trobo Hermosa ya realizaba, en Madrid, la técnica descrita por él como
“reimplantacion inmediata de raices aloplasticas metdlicas”. En dicha técnica, tras una
extraccion dentaria cuidadosa y hemostasia de la herida, atascaba amalgama en el alvéolo
seco hasta el borde gingival, introduciendo posteriormente un dispositivo para retener la
protesis. Murillo coloc en 1954 varios implantes intraalveolares de acrilico que fracasaron.
En 1956, Salagaray puso sus primeros implantes yuxtadseos, en Madrid. En 1957, en
Valencia, modificé el disefio de los implantes intradseos, ideando el implante prismatico
hueco y posteriormente escribio, en 1967, el primer libro sobre el tema en Espaiia,
“Conceptos fundamentales de endoimplantologia®. En 1974, Salagaray y Sol se
enfrentaron en Nueva York, en el Hospital Munt Sinai, a muchos colegas contrarios a los
implantes dentales, en un curso impartido. Estos profesionales popularizaron la técnica de
implantes yuxtadseos que lleva su nombre. Otros grandes nombres que colaboraron al auge

de la implantologia fueron Santino Surds, que disefié su implante plano intradseo; Cosme
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Salomo y su implante endodseo de esfera y, sobre todo Irigoyen y Borrell, con su implante
universal en profundidad de acero inoxidable, estos en 1980 idearon el AB autoroscable y
la lamina universal colados en cromo-niquel. La década de los afios sesenta estuvo
dominada por el trabajo de Linkow, que desarrolld el implante de rosca de Lew y el de
hoja, que predominé hasta la década de los ochenta. En la conferencia celebrada en Harvard
en 1978, se presentaron los estudios experimentales del grupo sueco de Goteborg dirigido
por P.I. Branemark y T. Albrektsson. En 1952, el profesor Branemark comenzo a realizar
una investigacion con estudios microscopicos in vivo de la médula ésea en el peroné de
conejo para conocer mejor la vascularizacion tras practicar traumatismos oseos. El estudio
se llevo a cabo introduciendo una camara optica de titanio en el hueso del conejo; al ir a
retirar esta, se comprobé que era imposible, ya que la estructura de titanio se habia
incorporado por completo en el hueso, y el tejido mineralizado era totalmente congruente
con las micro irregularidades de la superficie de titanio. A este hecho se le denomino
oseointegracion y a partir de entonces surgio la idea de crear un sustituto para la raiz de los
dientes que estuviera anclado en el hueso. En esta misma linea se han encaminado los
trabajos de Adell; en 1982 presentaron los resultados de sus ensayos clinicos a largo plazo
sobre una muestra de 2768 implantes colocados en 410 maxilares de 371 pacientes.
Practicamente coincidiendo en el tiempo, Schroeder en los afios cuarenta desarrollo el
concepto de “anquilosis funcional”, equivalente a la oseointegracion. Al frente de un
equipo que realizd sus trabajos de investigacion en Suiza, contribuy6 a desarrollar un
sistema de implantes que se conoce con el nombre de ITI Bonefit. Su contribucién al

desarrollo de la implantologia, por lo tanto es superponible a la de Branemark.

Con la publicacién de los trabajos de Branemark en 1965 que demostraban que podia
lograrse la oseointegracion, la implantologia experimenté un cambio muy sustancial. Este
descubrimiento se aplico posteriormente a un revolucionario sistema de implantes, validado
en la Universidad de Goteborg. En 1967, Shahaus desarrollé los implantes cerdmicos
roscados y Linkow aport6 el implante Ventplant con tornillo autoroscable. Posteriormente,

en 1968, partiendo de experiencias previas, aparecié el implante endodseo en extension,
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mas conocido como implante laminar, realizado en titanio ligero y resistente a la corrosion.

En 1970, Roberts y Roberts disefiaron el implante endodseo “lamina de rama”, al afio
siguiente Salomo6 idea el implante a esfera, consistente en una esfera y un véstago cilindrico
de tantalio. En 1973, Grenoble coloco por primera vez implantes de carbono vitreo. Otro
disefio de implantes osteointegrados constituye el IMZ (Intra Movil Zylinder), desarrollado
a partir de trabajos de investigacion universitarios en Alemania sobre implantes cilindricos
no roscados con tratamiento de superficie a base de plasma de titanio y con un dispositivo
de rompe fuerzas sobre la base del implante, intentando imitar la resiliencia del ligamento
periodontal. A principios de los ochenta, Calcitek Corporation desarrollo la calcitita,
hidroxiapatita ceramica policristalina. Mas tarde, a lo largo de esta misma década, son
desarrollados por distintos centros de investigacion y con apoyo industrial implantes con

estructura de titanio recubiertos hidroxiapatita, por lo general endodseos.

La implantologia es hoy una técnica con base cientifica y con lejanos antecedentes
historicos, la cual ha ido evolucionando en la constante necesidad de restituir la pérdida
dentaria. Muchas veces la evolucién se ha producido gracias a experiencias empiricas, pero
tras la demostracion cientifica de la oseointegracion por el profesor Branemark, basada en
estudios experimentales in vitro e in vivo, la implantologia ha mejorado su predictibilidad y
su uso se ha generalizado, con una amplia gama de posibilidades que evolucionan segin
van surgiendo estudios que avalan las diferentes formas, tamafios o recubrimientos de los

implantes modernos.



Sobredentaduras implanto asistidas
e e e e T e T R e T  ,  p ive e e e

CONCEPTO DE OSEOQINTEGRACION

La restitucion de las piezas perdidas mediante protesis soportadas en estructuras
anatémicas remanentes, sean estas piezas dentarias o tejidos de soporte, puede verse
limitada en diversos aspectos, tanto estéticos como funcionales, por el constante cambio de
estos. La implantologia permite utilizar una insercion de titanio intradseo y, mas
recientemente una insercion en base a zirconio, para la retencion y soporte de protesis por
un periodo prolongado.

Sustentada en solidas bases cientificas, especificamente la técnica basada en la
oseointegracion del titanio, utilizada hace mds de 45 aflos en paises europeos, ha
demostrado un predecible éxito a largo plazo en numerosos estudios. Este procedimiento se
basa en la posibilidad de mantener un pilar implantado en el tejido 6seo con una estabilidad
mecanica y conexion transepitelial mucosa en la forma de un sellado biolégico funcional,
siempre controlando factores claves como son: la biocompatibilidad del material, el disefio

del implante, la zona receptora, la técnica quirtrgica y las condiciones de carga.

El concepto (no definicién) de oseointegracion surgié en una investigacion que se
desarrolld en el afio 1952 con estudios microscopicos in vivo de la médula 6sea en el
peroné de conejo. Este estudio se desarrollo con una técnica especifica que consistia en
rebajar el hueso hasta un espesor de 10 um vy utilizando microscopios especialmente
desarrollados para estos casos estudiar in vivo el comportamiento del hueso y de la médula
frente a diferentes estimulos. Para seguir una evolucion del hueso y la médula durante largo
periodo se instalaron camaras de titanio implantadas que contenian un sistema optico para
la transiluminacion. También se utilizaron camaras de tantalio, pero el titanio tuvo mejores

caracteristicas mecénicas y superficie para su implantacion en un medio biolégico.

También se estudiaron algunos aspectos microscopicos vitales sobre la
microcirculacion penetrando un pediculo de tejido blando con una cdmara de titanio. La

integridad de la interfase entre piel, tejido subcutaneo y titanio se mantuvo, proporcionando
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un fuerte apoyo a los planes para utilizar la oseointegracion de protesis de titanio incluso

cuando la piel 0 mucosas debieran ser penetradas.

El hueso y la médula deben cicatrizar como tejidos altamente diferenciados. Para
crear la oseointegracion, es necesario preparar el hueso con un minimo de dafio al tejido.
Debemos remover la menor cantidad de hueso, debemos mantener o mejorar la topografia

de la zona.

Se obtiene clara evidencia de la oseointegracion del titanio en los casos en que por
causas mecanicas mas que bioldgicas fueron retirados algunos implantes y provocaron la
fractura del hueso al retirarlos. En el estudio histopatolégico los procesos celulares de los
osteoblastos se extendian por la superficie del titanio, indicando su aceptaciéon a nivel de
membrana celular. Los andlisis biofisicos y quimicos de fijaciones clinicas tras una funcién
a largo plazo indican que existe un intercambio activo entre los 6xidos en superficie de
fijaciones implantadas. Se han obtenido buenos resultados en pacientes diabéticos,

asociados a alguna alteracion de la cicatrizacion.

Cuando Branemark y cols. introdujeron el concepto de Oseointegracion en 1969 se
establecid un protocolo en el cual, la carga de los implantes, debia realizarse tras 6 meses
en maxilar y 4 en mandibula para lograr una adecuada cicatrizacion 6sea y remodelacion de
la interfase hueso-implante, sin interposicién de tejido fibroso. Defini6 el concepto, desde
un punto de vista macroscépico como: "Una conexion directa entre hueso vivo y un

implante enddseo sometido a carga a nivel de microscopia de luz".

En 1986, la Academia Americana de Implantologia la definié como "Contacto
establecido, sin la interposicién de ningun tipo de tejido que no sea hueso, entre hueso
normal remodelado y un implante con carga transferida y distribuida desde €l hacia el
hueso".

Segtin el The Glossary of Prosthodontic Terms la oseointegracion (1993) se define

como:

10




Sobredentaduras implanto asistidas
e e e e e s

1° La aparente union directa o conexion de tejido dseo a un tejido inerte o material

alopléstico sin la interposicion de tejido conectivo.

2° El proceso y resultado de una conexién directa aparente a la superficie de un material
exdgeno con tejido 6seo del huésped, sin la intervencion o presencia de tejido fibroso

conectivo.
3° La interface entre un material aloplastico y hueso.

En la actualidad se considera como: "La unién directa funcional y estructural entre
hueso vital organizado y la superficie de un material aloplastico sometido a cargas

masticatorias".

Personalmente creo que con la cantidad de nuevas informaciones disponibles acerca
de la Implantologia, el concepto puede seguir evolucionando, es asi que en mi coneepto el
desarrollo de las definiciones se han centrado tnica y exclusivamente en el tejido 6seo, es
l6gico pensar que lo basico parte de la integracion funcional de este al titanio, pero ;Qué ha
pasado con el sello mucoso? Respecto a la definicion no se lo considera, es controversial,
puede que sea 0 no necesario, yo pienso que si es recomendable que exista a la forma de
una banda circular queratinizada y si no existiera debe crearse, recordar que le dard una
mayor predictibilidad a la oseointegraciéon del material utilizado. Bajo este razonamiento
me gustaria incluir un término que, a mi modo de ver, envuelve los dos componentes
basicos para que exista y se mantenga la oseointegracion. La Integrofuncidén que la

podriamos definir como:

- Unidn directa funcional y estructural entre hueso vital organizado y formacion de
banda de tejido epitelial capaz de dar sellado en la superficie de un mafterial

alopldstico a escala nanométrica sometido a cargas masticatorias funcionales.

Bajo ésta definicion no se excluye el concepto de oseointegracion, se considera en

un dmbito mds integral, debe existir conjuncién de dos sustratos bésicos para lograr los
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fenomenos y que estos se prolonguen en el tiempo, se deja en claro la carga que debe

existir.

Similar comentario realiza el Dr. J. Alfredo Machin Muiiiz , pero lo nombra como
Bio-integracion: englobando no solo el tema hueso implante sino también todos los
factores relacionados con los tejidos blandos que ayudarian a mimetizar la restauracion y a

darle una apariencia mas natural.

Existe otra definicién de Biointegracién (Worf Ubeda, 2007) , en donde se hace
alusion a la ultraestructuralidad de la unién hueso-implante y se define como la unién
bioquimica directa entre el hueso vivo y la superficie del implante demostrable a través de

la microscopia electrénica independiente de cualquier mecanismo de unién mecanico.

Ultimamente la publicacién de informacién respecto a la nano superficie (Palmieri y
col. 2007) de los implantes en donde se advierte que la propiedad de 6xidos de superficie
del titanio podria generar una reaccion de modificacion genética en la expresion y
funcionalidad de los osteoblastos. Es necesario tratar de entender a escala molecular tal
situacion y las posibles implicancias en la eventualidad que se pueda replicar tal induccién

no solo con estequiometrias en base a titanio, sino con otros materiales (ceramicas).
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FACTORES QUE AFECTAN LA OSEQINTEGRACION

Son seis los factores que se han descrito para conseguir la oseointegracion. Fueron
propuestos por Albrektsson y col. en 1981 y constituyen la base para una buena practica desde el

punto de vista clinico, como también, ingenieril en la implantologia dental:

1. El material del implante.

La calidad superficial del implante.

El disefio macroscopico y dimensional del implante.
El estado del hueso receptor.

La técnica quirirgica.

A G

Condiciones de carga del implante,

Los tres tltimos, estado del hueso receptor, técnica quirirgica y condiciones de carga
del implante, son factores propios del control del clinico. Mientras que el disefio, el material y la
calidad superficial del implante dental son factores en los que el ingeniero tiene una
influencia significativa. Sin embargo, esta ltima frase puede considerarse relativa; es decir,
desde el punto de vista clinico, debido a la existencia de una gama tan diversa de materiales,
formas v superficies ; con distintos niveles de evidencia cientifica a favor y en contra todavia
tenemos la decision como tratantes para seleccionar que tipo de superficie, forma y material

requerimos y , por lo tanto, desde el inicio generar el mejor pronostico posible.

Los describiremos sucintamente para tener un claro entendimiento de ellos:

1. El material del implante

Un biomaterial debe ser un material no vivo utilizado como dispositivo biomédico
con el fin de interactuar con sistemas biologicos (Williams DF, 1987), dicho biomaterial
seleccionado debe satisfacer algunas propiedades requeridas para su buen comportamiento a
corto y largo plazo, tales como biocompatibilidad, resistencia mecanica, resistencia a la
degradacion y disponibilidad (Breme y col. 1998) . El concepto mas importante es que el

material debe ser biocompatible. Esto significa que la presencia de este en los tejidos
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provoque respuestas bioquimicas que no sean perjudiciales ni para dichos tejidos ni para el
buen desempefio de las funciones que suple el biomaterial. Segin esto se puede definir un
material bioinerte como un material que no es téxico y que no es biologicamente activo;
mientras que un material bioactivo es un material que no es toxico y que si es biolégicamente

activo, (Williams DF, 1987).

El material bioinerte durante su vida no cederia particulas en cantidades perjudiciales,
por lo que no provocaria reacciones adversas en el tejido. El Ti c.p. es generalmente
aceptado como un material bioinerte , cabe decir que su respuesta en el tejido a corto y a largo
plazo es debida a las propiedades especificas de su superficie y que los avances mas
significativos en la mejora de dicha respuesta se estan consiguiendo controlando las distintas
propiedades asociadas a la calidad superficial. El material bioactivo causa reacciones tisulares que
llevan a la generacion de enlaces quimicos directos con los tejidos circundantes. La
hidroxiapatita (HA) es un material bioactivo para el tejido 6seo debido a que es la fase mineral
del hueso. Este hecho hace que las células la identifiquen como un material biolégicamente no
ajeno y esto lleva a la unién quimica entre ella y el tejido ordenado, lo que algunos autores han

denominado como Biointegracién (Worf Ubeda, 2007).

(Por qué el titanio? , es debido a que cumple de forma adecuada, y diferenciada con
respecto al resto de biomateriales, con todos los requerimientos que un biomaterial debe cubrir
en la implantologia dental: biocompatibilidad, oseointegracion, biofuncionalidad (adecuadas
propiedades mecanicas), resistencia a la corrosion, procesabilidad y disponibilidad. Es el noveno
elemento més abundante en la corteza terrestre y se obtiene a partir de minerales ricos en 0xido
de titanio (TiO2) : el rutilo y la ilmenita. Se descubrio en 1794, (Colling EW, 1984) pero no se
pudo separar de forma eficiente hasta 1936 debido a su alta afinidad por el oxigeno.

Las normas internacionales (ISO 5812-2); determinan cuatro grados de Ti c.p. para su
aplicacion médica. Los distintos grados se clasifican en funcién de la cantidad de elementos
intersticiales minoritarios que contiene la aleacion de Ti c.p. (ver tabla a continuacién). De

esta manera, a medida que aumenta el grado (desde el I hasta el IV) aumenta la cantidad de
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elementos intersticiales y, con ello, propiedades mas significativas, aumenta la resistencia

mecénica y disminuyen la ductilidad y la resistencia a la corrosion.

Sobredentaduras implanto asistidas

N max. C méx. U max. Feméx. |Omax. Ti
Ticp. GradoI (0.03 0.10 0.0125 020 0.18 Balance
Tic.p. Grado II |0.03 0.10 0.0125 0.30 0.25 Balance
Ti c.p. Grado III [0.05 0.10 0.0125 030 0.35 Balance
Tic.p. Grado IV [0.05 0.10 0.0125 0.50 0.40 Balance

El factor fundamental que hace que el Ti c.p. sea el material elegido para la
fabricacion de implantes dentales es que con él es posible alcanzar la oseointegracion. Ello
esta directamente vinculado con su excelente biocompatibilidad, la cual a su vez se

relaciona con sus adecuadas propiedades mecanicas y alta resistencia a la corrosion.

Biocompatibilidad vy oseointegracion

Se podria considerar que hay tres diferentes definiciones para el término:

-La definicién oficial: consensuada en la Conferencia de Chester de la European Society
for Biomaterials de 1986, dice que biocompatibilidad es la capacidad de un material de ser

utilizado en una aplicacion especifica con una respuesta adecuada del tejido receptor.

-La_definicion normativa: con la norma ISO 10993-1 sobre biocompatibilidad,
donde se detallan una serie de ensayos que debe sobrepasar un biomaterial para ser
considerado biocompatible. La norma sirve para visualizar dafios irreversibles sobre los

tejidos por el uso de una muestra de material ensayado. Su inconveniente radica del hecho
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que no evalia la respuesta del material con forma de implante, en la zona de implantacién,

para la funcion especifica que ha de desempefiar (Estética, Funcional).

-La definicién prictica: Si un material, después de aproximadamente un mes de
implantacion, queda envuelto en una capsula de tejido fino, blando (cartilaginoso) y
avascular; y si esta reaccion es poco agresiva, de forma practica, se considerara que el
material es biocompatible. Sin embargo, el Ti c.p. cuando se implanta en tejido duro, el
hueso es capaz de crecer ordenado en contacto directo con el implante, sin una apreciable
capsula de tejido blando a su alrededor. No obstante, el implante no esta adherido al hueso,
ya que a nivel ultra estructural se aprecia una capa biol6gica de tejido blando de unos
escasos 5-10 nm de grosor que separan al Ti c.p. del hueso (Thomsen y col. 1997) . Por
este motivo se le considera un material con excelente biocompatibilidad, lo cual le permite
llevar a cabo su funcién de anclaje protésico de manera Optima. Es decir, su alta
biocompatibilidad en hueso es lo que ha permitido el desarrollo de la oseointegracion y, por lo
tanto, su utilizacién masiva en la implantologia dental. El Ti ¢.p. es un material bioinerte y es
esta propiedad, lo que provoca su alta biocompatibilidad y su capacidad para la
oseointegracion. Hay algunos autores (Davies y col. 1991) que sittian también al Ti c.p. como
un material bioactivo, ya sea por el hecho de que sostienen que es capaz de generar la
respuesta fenotipica del osteoblasto cuando éste estd sobre su superficie; o porque es capaz
por si mismo de adsorber calcio y fosforo en su superficie, lo que permite la creaciéon de un
compuesto de fosfato de calcio de tipo cementante; que aprovecharan las células para

expresar su fenotipo.

Propiedades mecanicas

Las propiedades mecénicas del Ti c.p., tales como la elasticidad, la resistencia a la
traccién, la resistencia especifica y la fatiga, se consideran positivamente junto a la calidad
superficial del metal como eleccion para su uso en la fabricacién de los implantes dentales. A

pesar de que los valores concretos para el metal dependen del grado comercial de Ti c.p.
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elegido, se puede decir que el Ti c.p. posee buenas propiedades mecanicas para su aplicacién

como implante dental.

El médulo de elasticidad (100 £110 MPa), el limite elastico (170 + 483 MPa) y la
resistencia a la traccion (240 £ 550 MPa) del Ti c.p. son valores suficientes para soportar las cargas
mecdnicas que el implante recibe en boca. El médulo de elasticidad representa la mitad o
menos del que poseen otros metales como el acero inoxidable para uso quirtrgico o las
aleaciones cromo-cobalto (Bobyn y col. 1992, Boyer y col. 1994). Este hecho representa una
caracteristica importante ya que comparativamente un menor médulo de elasticidad (mas
cercano al del hueso), disminuye el fenomeno de relajacion de tensiones en los tejidos Oseos
circundantes. Consecuentemente, la remodelacion 6sea se ve favorecida. En cualquier caso,
éste es un factor de menor transcendencia que en las aplicaciones ortopédicas, donde los valores
de carga aplicados y, en consecuencia, la resistencia mecénica de los metales elegidos son
superiores. Es importante sefialar que los valores de resistencia mecanica son dependientes del
grado comercial del titanio y de los procesos de conformado y tratamientos térmicos elegidos para
la fabricacion del implante, pudiendo variar para el grado I de Ti c.p. entre 240 MPa para el
material recocido, y 680 MPa para el material deformado plasticamente en frio. En este
sentido, el implante dental se obtiene por mecanizado de barras de Ti c.p. de grados II, 1T o
IV en estado recocido que, a pesar de tener menor resistencia mecénica, facilita las operaciones
de mecanizado.

Resistencia a la corrosion

El titanio es un material altamente reactivo, siendo facilmente oxidable por diferentes
medios. La cinética de oxidacién es extremadamente alta, de manera que los primeros
eventos asociados a la oxidacién se producen en una escala de tiempo de unos pocos
nanosegundos (Kasemo y col. 1986) . Debido a esta alta reactividad y la alta velocidad de los
procesos asociados a la oxidacion, el Ti c.p. estd siempre recubierto de una capa de ¢xido, a no
ser que se encuentre en condiciones artificiales de laboratorio como puede ser en camaras de

ultra alto vacio. En la mayoria de los casos, la capa superficial oxidada esta compuesta por el mas
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estable de todos los 6xidos de titanio el didxido de titanio (Ti0). Al contrario que el titanio, el
TiO;, es un compuesto estable resistente a los ataques quimicos de la mayoria de
substancias, La resistencia quimica y a la corrosion del Ti c.p. es debida a la presencia en su
superficie de este 6xido quimicamente estable (Tengvall y col. 1992). El éxido se distribuye en
una densa pelicula de entre 5-10 nm que protege al metal de los ataques quimicos,

incluyendo el de los agresivos fluidos corporales.

2. La superficie del implante dental

La calidad superficial del implante dental depende de sus propiedades fisicoquimicas
y topograficas. Tanto unas como otras son relevantes en el comportamiento biologico del Ti
c.p. Es de especial interés el hecho que los primeros eventos que se producen tras la
implantacién (contacto con la sangre, adsorcion de proteinas y otras moléculas biologicas,
adhesion celular) son debidos a la interaccidn entre el ambiente biolégico y la superficie del
material sintético. Asi , la respuesta de las reacciones bioldgicas y los caminos particulares que
eligen las células y el organismo y. como consecuencia, la secuencia de eventos que llevan a
una mejor o0 peor oseointegracion, dependen en fuerte medida de una serie de propiedades
superficiales. Sin embargo, todavia no es conocido con profundidad cual o cuales de estos
factores son los de mayor relevancia clinica; y como influencian la respuesta del

organismo.

Propiedades fisicoquimicas

El conocimiento de las propiedades fisicoquimicas del Ti c.p. supone la comprension
del comportamiento de la capa de oxido de titanio que crece sobre él de manera natural y
espontaneamente, en contacto con el aire y otros medios. Esta capa protege al metal contra
el aumento incontrolado de su oxidacién, las reacciones quimicas y bioldgicas indeseables,
y la corrosion. Como consecuencia, los agentes quimicos y bioldgicos no interaccionan
directamente con el metal, sino con esta capa estable de 6xido. Se pueden identificar una
serie de diferentes estequiometrias de 6xidos de titanio sobre la superficie del Ti ¢.p. (Ti;0,

TiO3, Ti30s). El mas estable de ellos es el TiO:.
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Del analisis de estas propiedades se puede concluir que (Tengvall y col. 1992) :

» La naturaleza altamente protectora de la capa de 6xido, que generalmente sélo tiene
unos pocos nanémetros de grosor, es consecuencia de su integridad natural y su

estabilidad quimica en un amplio rango de pH, electrolitos y fluidos corporales.

» El éxido de titanio superficial se repara rapidamente después de una pérdida local de

pasivacién, como por gjemplo por efecto del desgaste mecanico.

» La baja solubilidad de los 6xidos de titanio hidratados, junto con la ain menor
tendencia a formar compuestos de titanio cargados, son aspectos muy relevantes

para la biocompatibilidad del titanio.

» Se puede asumir una cierta semejanza fisicoquimica entre la superficie limpia del
oxido del titanio y el agua como consecuencia de la hidroxilacién /hidratacion del
Oxido y su moderada hidrofilicidad. Esto conlleva una cierta interaccion de la
superficie con la cascara de agua que se forma alrededor de las biomoléculas, como

las proteinas.

» La constante dieléctrica del 6xido es similar a la del agua. Este hecho provoca, tal y
como ocurre en los fluidos acuosos, la reduccién de los efectos de polarizacion y el

apantallamiento de las fuerzas electrostaticas entre particulas cargadas.

» La baja carga elcetrica superficial, debida a que el punto isoeléctrico del oxido de
titanio estd sélo ligeramente por debajo del pH fisiologico, se cree que reduce el
riesgo a que se establezcan interacciones fuertes entre la superficie del titanio y los

dominios de carga de las proteinas.

» La "habilidad natural" a formar capas de calcio-carbonato-fosfato en la superficie
del oxido de titanio a través de procesos especificos de intercambio quimico con los

constituyentes de los fluidos corporales (sangre, fluido intersticial), genera, después
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de un algin tiempo la modificacion de la interfaz material sintético/material biologico,

por formacion de una capa de unos pocos nandémetros de grosor.

Propiedades topograficas

La topografia superficial (rugosidad y textura) puede considerarse la mas importante
de las propiedades superficiales que influyen en la respuesta del organismo a la presencia
del implante. Es reconocido que, por ejemplo, aumentar la rugosidad del Ti c.p. por encima
de la obtenida al ser mecanizado, el implante mejora la respuesta osteoblastica (Persson y
col. 2001, Zechner y col. 2003) . De hecho, las superficies de los implantes de Ti c.p.
comerciales, en la mayoria de los casos, poseen topografias superficiales especialmente
disefiadas y manufacturadas atendiendo al conocimiento expreso de que los detalles
topograficos, tanto a escala micrométrica como nanométrica, supone un factor de calidad

relevante.

3. Disefio macroscépico v dimensional del implante

La variedad de disefios de implantes dentales endodseos existentes es muy grande. El disefio
del implante es importante desde el punto de vista de la transmision de cargas en el proceso
de remodelado y estabilizacion del hueso receptor. Que esta reparticion de cargas sea
Optima se traduce en que se podran alcanzar con éxito los objetivos de mantener la
oseointegracion a largo plazo. En general, un implante de Ti c.p., de cualquier forma y
dimension, puede conseguir la oseointegracion, siempre y cuando se obtenga la estabilidad
primaria por medio de una buena técnica quirtrgica que evite el trauma excesivo del tejido
Gseo y permita un ajuste preciso. Sin embargo, el disefio macroscépico del implante influye
en la prediccion de como se consigue la oseointegracion y como se mantiene ésta a lo largo
del tiempo, soportando cargas funcionales. En un principio se desarrollaron implantes huecos
o de canasta, con el objetivo de lograr un crecimiento 6seo en su interior. Con el tiempo, se
observo que éste crecimiento era pequefio y en su mayoria tejido de granulacion. Ademas,
se observaron fracturas. Esto hizo necesario crear disefios que posean un control sobre la

tension. Para ello, se recomiendan en general formas cilindricas y redondeadas cuando
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existe suficiente altura y anchura de hueso. Las roscas otorgan una fijacion mecdnica inicial
muy estable y una generacion homogénea en tension. Los escalonados (o cilindrico-
conicos), se prefieren en extracciones recientes o como implantes inmediatos, sin embargo,
su disefio debiera contemplar dngulos redondeados. Un didmetro ancho permite una mejor
distribucién del estrés hacia el tejido 6seo, y mejora las propiedades estéticas. Mientras
exista un volumen 6seo suficiente, el largo pasa a ser un factor secundario frente al
didmetro. Diseflos conicos se usan para reemplazo inmediato de piezas y zonas con
colapso de hueso en el reborde alveolar, sin embargo, se le atribuye gran pérdida de hueso

en periodos cortos de tiempo en la zona del cuello.

Cabria mencionar las conclusiones de Esposito y col. 2004, donde encuentran pruebas
limitadas que demuestren que los implantes de algtn tipo particular tiene tasas superiores
de éxito a largo plazo. Estos resultados se basan en algunos ECA, en general con alto

riesgo de sesgo, con pocos participantes y periodos de seguimiento relativamente cortos.

En la actualidad, los implantes de raiz de tipo roscado son los preferidos en la
implantologia dental ya que, comparando con los implantes impactados de tipo cilindrico,

ofrecen dos ventajas principales:

1. Las roscas del implante mejoran la estabilidad primaria, la cual es fundamental para evitar
micro movimientos indeseables del implante hasta que se consigue la oseointegracion. Esto
es importante sobre todo para los implantes no sumergidos o en dreas donde la densidad osea
es baja. En relacion a esto, el Mk IV (Nobel Biocare) presenta en su anatomia doble
sistema de rosca que describe un 50% menos de tension en el cuello, mejorando
posiblemente el factor reabsorcién cervical , especialmente indicado en hueso tipo IV.
Junto con este tipo de implante, en lanzamiento reciente, se encuentra el Nobel Active
(Nobel Biocare) que presenta una alta estabilidad inicial, incluso en situaciones 6seas

comprometidas y gracias a sus grandes roscas permite condensacion Osea.
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2. Las roscas del implante parecen tener un papel importante en la transferencia de cargas
desde el implante hacia el hueso circundante. Este aspecto no esta completamente
entendido, pero se ha observado histol6gicamente que las trabéculas Oseas, a menudo,

apuntan a y se adhieren en los filos de las roscas. (Cohran y col. 1998)

didmetro, su longitud, asi como el paso y la altura de la rosca.

4, Estado del hueso receptor

El estado del hueso receptor es un factor que el clinico debe estudiar cuidadosamente
antes de realizar la intervencién ya que, en algunos casos, es relativamente sencillo prever el
posible fracaso de la implantacion.

Dado que el principio de la oseointegracion se basa en el intimo contacto entre el
hueso y el implante que se alcanza durante la cicatrizacion y se mantiene a lo largo de los
afios incluso sometido a carga, es l6gico que el volumen y la calidad del hueso sean
factores relevantes (Van Steenberghe y col. 2004) . Mientras que el volumen 6seo puede
valorarse con facilidad mediante estudios radiograficos, preferiblemente aquellos
tridimensionales, la valoracién de la calidad es mas compleja, puesto que comprende
diversos aspectos, desde la vascularizacion hasta la composicion y calidad de las células, y
desde las propiedades biomecanicas hasta el recambio 6seo. Desde siempre, la comunidad
cientifica ha considerado que es necesario cierto grado de mineralizacion para asegurar una

estabilidad suficiente a los implantes recién insertados.

5. Técnica gquirirgica

Este es un factor de especial relevancia en el éxito clinico de la implantologia dental.
De hecho, la descripeion y realizacion cuidadosa de una precisa metodologia quirirgica fue tan
importante para la consecucion de la oseointegracion de los implantes y el desarrollo de la
moderna implantologia dental, como el descubrimiento de las especiales propiedades
biocompatible del Ti c.p. Hay varias técnicas y procedimientos quirtrgicos para la
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rehabilitacion de los pacientes desdentados. Sin embargo, como regla general, los implantes se
deben insertar en el hueso de tal manera que se provoque el minimo trauma sobre los tejidos.
De esta manera el hueso sana y se remodela adecuadamente. Tres aspectos son los mads

relevantes para alcanzar la oseointegracion:

1. El hueso es sensible al calor y una temperatura de mas de 42 °C, combinada con un
tiempo de exposicion de mas de un minuto, se ha demostrado resulta en una regeneracion 6sea
inapropiada. Para evitar el incremento de la temperatura durante el fresado se debe administrar
solucién salina abundante como refrigerante. Ademas, se recomienda la utilizacién de una

serie graduada de fresas, con determinadas formas y velocidades de rotacion diversas.

2. Se ha de generar un lugar de inserciéon que permita una gran aproximacién entre el
implante y el hueso para facilitar al méximo la colonizacion 6sea de la superficie
implantaria, ayudando a que se produzcan los minimos micro movimientos posibles
(Brunski y col. 1972). De nuevo, el fresado final de la zona de ubicacion del implante
(tamafio de la fresa y lenta velocidad de fresado) constituye un factor critico.

3. Se debe evitar cualquier riesgo de infeccion perimplantaria; por lo que debe proceder con

las maximas precauciones asépticas y con una administracion antibidticos preoperatoria.

6. Condiciones de carga del implante

Las condiciones de carga del implante se deben controlar con dos objetivos
generales: establecer la oseointegracion lo antes posible y mantenerla el mayor tiempo
posible. De esta manera, el estado de carga del implante se debe controlar en los tres
periodos entrelazados que definen la relacién dindmica progresiva entre el implante y el

sistema 0seo:

1. Fase de cicatrizacion, en la que se forma un nuevo hueso ordenado adyacente al implante

inmovil: conseguir la oseointegracion.
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2. Cuando el implante queda expuesto a las fuerzas de masticacion, el hueso recién formado
se remodela segtin la magnitud, direccién y frecuencia de la carga aplicada: avance de la

oseointegracion.

3. Después de unos dieciocho meses se llega a un estado estabilizado, que significa un
balance entre las fuerzas que actian sobre el implante y las capacidades de remodelacion del

hueso receptor: mantenimiento de la oseointegracion.

El tiempo para la cicatrizacion del tejido dseo después de la insercion del implante ha
sido estimado entre tres y seis meses, con los implantes libres de carga. Por ello, en general, se
considera mejor esperar antes de cargar funcionalmente a los implantes entre 3 y 4 meses en el
caso de la mandibula inferior, y entre 6 y 8 meses en la superior, tanto para la técnica sumergida
como para la no sumergida. No obstante, actualmente se esta cargando a los implantes s6lo unas
semanas después de su colocacién (implantes de carga temprana) o, incluso de inmediato
(implantes de carga inmediata). Estos procedimientos persiguen reducir el tiempo de
tratamiento, pero requieren de disefios de implante y de superficie con gran capacidad para

acelerar los procesos de curacion y remodelacion osea.

Cuando la prétesis ya ha sido conectada al implante, el hueso circundante adyacente
al mismo continuard remodeldndose hasta llegar a un estado estable. Para llegar a este estado
estable con éxito y, por lo tanto, mantener la oseointegracion a lo largo del tiempo, se
requiere una distribucion favorable de las cargas funcionales en el hueso. Se han
determinado los factores biomecanicos que influencian en las cargas resultantes sobre los
implantes que soportan a puentes fijos y que deben tenerse en cuenta en el seguimiento
clinico de los mismos: la distancia entre el implante y el diente, la geometria de la mandibula, la
rigidez del implante, la rigidez del puente, las propiedades mecénicas del hueso cortical, las
propiedades mecanicas del hueso esponjoso, la rigidez de la conexion entre el diente y el hueso,
si la fijacion del implante es uni o bicortical y, la rigidez de la unidn atornillada entre el implante

y el puente.
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EDENTULISMO EN NUESTRA POBLACION

Datos extraidos de los censos de poblacion de Chile evidencian que el pais esta
sufriendo un proceso de transicion demografica hacia el envejecimiento: en 100 afios la
poblacion total y la poblacion de menores de 60 afios aumentaron casi 5 veces; la de
mayores de 60 crecio en 7 veces y media y se estima que hacia 2034 la cantidad de Adultos
Mayores igualard a los menores de 15 afios. En nuestro pais el cambio de poblacién se
evidencia en el censo realizado en el afio 2002, que muestra que los mayores de 60 afios
conforman el 11,4 % de la poblaciéon (1.717.478 habitantes), que al compararlo con el
censo del afio 1992 indica que el crecimiento ha sido de un 1,6 % . Las proyecciones
realizadas el mismo afio indican que para el afio 2025 el grupo etareo de adultos mayores
constituird el 18% de la poblacion (3.000.000 habitantes) (Pennacchiotti, 2006).

Sin embargo, la prolongacion de los afios de vida de la poblacién, no ha significado
necesariamente una mejor Calidad de Vida para los adultos mayores, entendiéndose ésta
como “La combinacion de las condiciones de vida y la satisfaccion personal ponderadas
por la escala de valores como aspiraciones y expectativas personales”. El concepto de
calidad de vida comenzo a tener importancia cuando se introdujo el Modelo Biopsicosocial
dentro de las ciencias médicas, el cual propone una visién mas amplia de la enfermedad, ya
no limitada al marco biomédico , sino buscando ampliar el espectro de la perspectiva de
los diversos profesionales de la salud. Es por esto, que también en Odontologia la
tendencia es a adoptar este modelo, considerando en el tratamiento del enfermo, que su
patologia afecta no solo su salud fisica sino también su salud mental y su vida social y
por lo tanto, su Calidad de Vida.

En nuestro pais respecto a la salud oral, el desarrollo de la gerodontologia es mas
bien limitado, existiendo escasas investigaciones sobre la salud oral de los adultos mayores,
solo aparecen proyectos aislados que no se promocionan lo suficientemente. En ellas
destacan que entre un 35% a un 50 % de los individuos mayores de 60 afios son
desdentados totales y se observa una alta prevalencia de lesiones de la mucosa oral y de

enfermedad periodontal. El 77,8% de los adultos mayores chilenos se atienden en los
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servicios publicos de salud. En Chile cerca de un 25% de los individuos mayores de 60
afios son desdentados totales y de éste, el 18,6% no son portadores protesis. Su
rehabilitacién oral incluye la confeccién de prétesis dentales removibles, parciales o
totales, ya sea para reemplazar un tratamiento previo en malas condiciones o para sustituir
las piezas dentarias perdidas. Ademas de recuperar la funcién masticatoria, todo
tratamiento rehabilitador debiera lograr una mejora en la comunicacién verbal y la estética
de modo de recuperar el bienestar social y emocional que se encuentra disminuido debido
al deterioro de la salud bucal. Sin embargo, estos tratamientos no incluyen controles,
necesariamente, una vez que el paciente ha recibido el alta, razones que explican esto son:
ingresar nuevos pacientes, capacidad resolutiva local limitada , poca importancia a la etapa
de mantencién por parte del profesional y paciente, entre otras. Por lo tanto es dificil
evaluar su éxito o fracaso a largo plazo (especialmente importante de tener presente por la
puesta en marcha del GES odontoldgico del paciente de 60 afios el afio 2007) , ni existe
informacioén acerca de la cantidad de pacientes que repite el tratamiento afio tras afio, se
asumen como nuevos tratamientos.

Diversos estudios han determinado un importante porcentaje de pacientes
rehabilitados con prétesis removibles que no se encuentran satisfechos con sus tratamientos
(Van Wass Maj y col. 1994, Wakavayashi y col. 1998 ). Realizar un tratamiento protésico
no necesariamente significa que el paciente usard sus prétesis en forma constante (Yeung y
col. , 2002).

Pacientes desdentados totales con rebordes mandibulares muy desfavorables, tienen
problemas con la retencion y estabilidad de sus protesis, lo que trae como consecuencias
una eficacia masticatoria disminuida y disconfort del paciente. Las estadisticas del Servicio
de Salud muestran que el 37% de las 59.160 protesis realizadas el 2000 correspondia a una
repeticion del tratamiento, con cargo a recursos que habrian servido para ampliar la
cobertura de atencion odontologica.

Respecto a la experiencia algunos estudios demuestran que pacientes que nunca han
usado protesis anteriormente, presentan un mayor grado de insatisfaccion con su
tratamiento que aquellos que presentan una experiencia anterior .Si previamente se ha

confeccionado una dentadura removible, es importante conocer el méximo posible acerca
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de la experiencia durante y después del tratamiento. Si al paciente se le han confeccionado
varias protesis en corto tiempo, se debe considerar que la actitud y/o biotipo del paciente
puede influir. La respuesta del paciente a la pregunta ;Por qué no esta satisfecho con sus
protesis? Nos ayuda a no repetir los mismos errores que provocaron el descontento del
paciente. Si el paciente ha sido portador de una sola dentadura removible y ésta
simplemente se ha desgastado, la experiencia previa del paciente ha sido favorable y puede

anticipar una conducta similar para el tratamiento futuro.

Psicologia del estado edéntulo

Si analizamos el factor psicolégico estudios demuestran que individuos que
presentan algiin grado de depresion presentan descuido de la higiene oral, mayor consumo
de dieta cariogénica, flujo salival disminuido que puede estar asociado a medicacion,
deterioro oral acelerado, enfermedad periodontal avanzada, disestesias orales y caries
rampante y pueden tener efectos significativos en la adaptacion a prétesis totales nuevas
llevando a una rehabilitacion protésica, que puede no tener el éxito deseado debido a la
actitud negativa que podria presentar el paciente debido a su condicion bucal . Sujetos con
deterioro mental portadores de protesis removible, relatan tener mas problemas y menor
satisfaccion que antes de realizarse el tratamiento, lo que puede ser posible porque al
momento de confeccionar las protesis ya estaban insatisfechos con su condicion dental; asi
el s6lo hecho de rehabilitarlos protésicamente no mejora su condicion sicologica. Sin
embargo se ha observado que a mayor cantidad de unidades oclusales involucradas, se
presentaria mas satisfaccion por parte de estos pacientes, con la rehabilitacion oral debido a
que presentarian un mayor confort oral.

Mediante un cuestionario se compararon los efectos emocionales en la pérdida
dentaria de 150 pacientes en tres poblaciones parcialmente desdentadas en Inglaterra,
Escocia y Hong Kong. El 49% de los entrevistados reporté dificultades en la aceptacion de
la pérdida de sus dientes. El 55% restringia la eleccion de sus comidas y el 54% ya no
disfrutaba sus comidas como antes. El 35% decia no estar preparado para los efectos que

Ilevaba la pérdida de dientes. En conclusion, los efectos emocionales de la pérdida dentaria
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eran significativos en todos los grupos (Fiske y col. 2001). El mismo grupo de
investigadores en otra publicacion determind el efecto emocional transcultural de la pérdida
total de dientes en estos tres paises en 142 pacientes y encontr6 un 44% de dificultad en la
aceptacién de esta condicion en todos los grupos. El 66% experimentaba restricciones en la
eleccion de su comida y concordaban en que ya no disfrutaban de esta actividad como
antes, especialmente en Hong Kong. Una proporeion significativa estaba preocupada de su
apariencia sin dientes aunque la tendencia era menos marcada en Hong Kong. El 43%
sentia que no estaba preparado para la pérdida de sus dientes, sin embargo, el grupo de

Hong Kong estaba menos preocupado (Scott y col., 2001).

Un estudio de la Universidad de Hong Kong, concluyd que en general la pérdida de
dientes y el uso de protesis completa en la poblacion anciana de China no tienen un mayor
impacto en su calidad de vida por salud oral (OHRQoL), no asi en los parcialmente
edéntulos (Wong y col., 2005).

Un estudio de metodologia cualitativa en Arabia Saudita realizado a 44 pacientes
edéntulos que estaban en tratamiento de prétesis concluyd que aceptaban su condicion
como algo inevitable de la edad y tenian la necesidad de “normalizar™ su boca reflejando un
inusual pragmatismo en los eventos de su vida. La fuerte influencia de la religion de la

sociedad saudi seria un posible factor para los sentimientos expresados (Omar y col., 2003).

En conclusion, las diferencias transculturales deben ser tomadas en cuenta para

determinar los efectos psicolégicos del edentulismo en una poblacion.

Es necesario reconocer la necesidad de entender el comportamiento del paciente
dental, determinado por el fenémeno de que pacientes con una anatomia favorable de
reborde no pueden tolerar una protesis bien hecha y otros pacientes con anatomia
desfavorable e incluso con protesis con mal asentamiento la resisten. Se afirma que estas
inconsistencias en la adaptacion a las protesis se explican por el estado psicologico del
paciente (Krochak, 1991). Hace dos afios se publico en Alemania el primer estudio
documentado que usa la escala SCL-90-R y la CES-D en pacientes a supuestas

incompatibilidades a las protesis de origen psicoldgico con un periodo de desadaptacion de
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6 meses post insercion. Los problemas de adaptacion de la protesis fueron descartados.
Usando estas dos escalas fue posible realizar un diagnéstico confiable de la situacion
clinica psicosomatica resultando en una incompatibilidad protésica psicogénica. Los
resultados tienen directas implicancias en el diagnéstico y tratamiento por parte del clinico

(Eitner y col. , 2006).

Herndndez-Mejia y col. 2006, concluyen diciendo que la salud oral no puede
separarse de la salud general, teniendo la rehabilitacién de los dientes un profundo impacto
en la calidad de vida, ya que influye en la salud fisica, en la capacidad de comer y hablar;
en la salud mental y en el rol social, mejorando los contactos sociales y la vida activa.
Vemos que la integridad del cuerpo humano es la base para que pueda existir una adecuada
funcionalidad entre el érgano y sistema correspondiente. La boca no es una excepcion,
pudiéndose contar con una protesis total para reemplazar los dientes perdidos. Esto es una
condicién importante, no sélo para la masticacién y la nutricion, sino también en la estética

de la persona, asi como en el mecanismo del lenguaje y de la interrelacion personal.

Es importante considerar las estadisticas mas recientes del Minsal en materia de
grupos de salud, es asi, que el siguiente recuadro entrega una vision de los ltimos afios en
términos de condicién de estado funcional, otro importante parametro a considerar en la

indicacién de terapéuticas implantolégicas.

Adultos Mayores en contreol, segun edad y sexo, por condicion del estado funcional,
Diciembre 2006.Chile DEIS MINSAL

| Existencia segun edad | Existencia sexo
Condicién del i =Tl e e o ==
_ | Total 65-69 | 70-79 |80y mas l
estado funcional | Hombres | Mujeres
' aiios aiios afios i

[Tntal 558.089) 150.167| 288.834| 119.088| 217.634| 341.378

232594 77316 123.631] 31.647| 96.197 136.944

Aulovalenle
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Autovalente con

166.290| 49.459| 90.012| 26.819] 62.323| 104.217

riesgo
Dependiente | 140618] 21.425] 68208] 50985 52378 88352

6.736 11.865

Postrado 18.587

1.967 6.983 9.637

Refiriéndonos a un trabajo de la PUC, de la Facultad de Medicina que nos

entrega datos bastante interesantes podemos decir que:

a) Prevalencia dentadura incompleta: se presenta la prevalencia de individuos
desdentados totales (dientes en boca por maxilar=0) de maxilar superior, maxilar inferior y
ambos maxilares. El maxilar superior es mas afectado que el inferior. Las mujeres son
significativamente mds desdentadas que los hombres, Los desdentados totales empiezan a
ser frecuentes en el grupo mayor de 65 afios con un 33,4% de prevalencia. En el grupo

etareo 45 a 64 afios s0lo alcanza a 6,7%.

La tasa de individuos desdentados aumenta significativamente a través de cada clase
social, siendo la clase E de un 16,2% para ambos maxilares en contraste con el 1,5% de la
clase ABCI.

La tasas de desdentados totales varia entre las regiones pero no alcanza significacion
estadistica. Las regiones con mds altas prevalencias estdn en el sur entre la VIII y la XI., a

las que se suma la Il region.

b) Prevalencia uso protesis dental superior, inferior o ambas: El 25 % de la poblacién
usaba protesis dental, siendo mas frecuente la prétesis de maxilar superior( 15%) que la
protesis mandibular (<1%). Las mujeres usan significativamente mds protesis (30% ) que
los hombres (19%). En la clase baja y muy baja el 28% de las personas usan protesis

comparado con 11% en la media y 13% en la clase alta. El porcentaje de personas que usa
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protesis dentales aumenta progresivamente con la edad y después de los 65 afios la mayoria

de las personas usa protesis dentales en uno o ambos maxilares.

Tabla: Uso de protesis dental por tramos de edad. Chile 2003.

Tramos de edad Total (3.452)
17 a 24 afios 13 %
25 a 44 afios 11,7 %
45 a 64 afios 46.8 %
65 y mas afios 63.1%

¢) Resultados encuesta de salud bucal: Fl 26,9% de la poblacién no ha visto al dentista
hace mds de 5 afios o nunca, (29,8% de los hombres y 24,1% de las mujeres). La falta de
asistencia al dentista aumenta con la edad desde 19,3% entre los 17-24 afios hasta 44,2% en
los mayores de 65 afios. La brecha mds notable ocurre entre estratos socioeconémicos,
mientras en el estrato alto sélo el 18% declara no haber visitado al dentista en los tltimos 5
anos (y todos han asistido alguna vez), en las clases mas pobres el 38,2% no ha asistido en
los ultimos 5 afios o nunca. Por el otro lado, el 54,8% de las clases altas ha asistido al
dentista en el ultimo afio comparado con sélo el 27,9 % de la clase mas pobre.

La principal razon para asistir al dentista es el dolor o sospecha de caries, en
tanto solo el 21,4% asiste para una revision o conftrol dental; el control es mds frecuente
en las mujeres que en los hombres.

Mientras en los jovenes un 32% va al dentista con fines preventivos (revision o
control), entre los adultos mayores esto baja al 7% y en ellos la primera causa es prétesis
(49%).

El 17,2% de las personas (16.0% de los hombres y 18.4% de las mujeres) declara
que sus dientes o protesis les incomodan siempre o casi siempre al hablar con ofras
personas: 15,7% (14,4% de los hombres y 16,7% de las mujeres) declara que sus dientes les
causan sufrimiento o dolor siempre o casi siempre. 15,8 % de los encuestados (14,8% de

los hombres y 16.9% de las mujeres) indican que sus dientes le incomodan siempre o casi
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siempre cuando comen frente a otras personas y finalmente, 12,2% (16,8% de los hombres

y 12.6% de las mujeres) indican que sus dientes interfieren siempre o casi siempre con $us

actividades diarias.
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CONCEPTO DE SOBREDENTADURA

En nuestro pais todavia se la considera (la Implantologia) un tratamiento oneroso,
pocos pacientes tienen la alternativa de acceder. En los servicios piiblicos se han realizado
algunas experiencias, pero mas por iniciativa particular de algunos colegas que como real
politica desde el MINSAL.

Para adentrarnos en el concepto se deben analizar las definiciones entregadas, es asi

que se la ha definido como: (The Glossary of Prosthodontic Terms, 2003)

1° Protesis: 1: una sustitucién artificial de una parte ausente del cuerpo humano 2: un
dispositivo terapéutico para mejorar o alterar la funcion 3: un dispositivo que sirve para

ayudar en la consecucion de un resultado quirtrgico deseado.

Nota editorial (del Journal Prosthetic Dentistry): Con respecto a odontologia, el nombre
protesis en general se describe en primer lugar por un tipo adjetivo (dental, maxilofacial o
auxiliar) (Figuras explicativas) y en segundo lugar, con frecuencia el uso de uno o mas
adjetivos adicionales (denominados modificadores) para aclarar situaciones como
localizacién anatomica, forma, material, medios de retencién, apoyo, tiempo de uso, u
otros. El uso de coordinar los adjetivos (dos o mas adjetivos separados por una coma, en
lugar de mediante la coordinacion de conjunciones) para ayudar a seguir la descripcion de
la prétesis es ttil, pero deberian limitarse generalmente a tres o cuatro como maximo, para
mayor comodidad en el mantenimiento de la comprension del sustantivo protesis. A
menudo, un adjetivo <descriptor> puede utilizarse después de la palabra prétesis para
ayudar a aclarar cuestiones tales como la naturaleza del apoyo [es decir, diente nimero (s),
mimero de implantes dentales (s)] disponibles para la prétesis. Un descriptor es algo (una
palabra, frase o caracteristica) que sirve para identificar o describir, especialmente una
palabra o frase (como un indice) utilizado para identificar un elemento en un sistema de

recuperacion de informacién. El uso de acrénimos para describir una protesis debe limitarse
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ya que tales descriptores no se transfieren entre las lenguas y, por tanto, puede ser

facilmente malinterpretado.

Figura )
explicativa Prosthesis
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- - —————
Dental Maxillofacial Ancillary
Prosthesis Prosthesis Prosthesis
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2° Sobredentadura (Overdenture): cualquier prétesis dental removible que cubre y se

soporta en uno o mds dientes naturales remanentes, raices de dientes naturales y / o

implantes dentales; una prétesis dental que cubre y es parcialmente soportada por dientes
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naturales, raices de dientes naturales, y / o implantes dentales, Llamada también overlay

denture, overlay prosthesis, superimposed prosthesis.

3° Sobredentadura implantosoportada (implanto- asistida ) : (segin F. Sanfilippo y A.

Bianchi, 2007) corresponde a una prétesis dental removible parcial o total que utiliza

implantes para lograr retencion , estabilidad y sostén parcial o total .

Clasificacion:

De acuerdo al nimero de implantes y supraestructura podemos clasificarlas en:

1.- Implantoretenidas/mucosoportadas: Retenida en implantes, soportada por el area basal

desdentada. En este caso los sistemas principales de retencién corresponden a barras,

bolitas y magnetos. (Sistema de dos implantes).

2.- Implantoretenidas/implantosoportadas: En este tipo de sobredentaduras los implantes

retienen y soportan la prétesis por completo, atin cuando la sobredentadura descanse en la
mucosa. Principalmente retenidas por barras con o sin extensiones distales. (4 implantes o

mas).
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EVIDENCIA PARA SOBREDENTADURA

El razonamiento deductivo diagnostico debe orientarnos a considerar, como
primera solucion de rehabilitacion, la opcién mds apropiada para una situacion clinica
objetiva y con mayor predictibilidad a mediano y, si es posible, a un mayor plazo de
seguimiento; teniendo como principal factor de discriminacion de seleccion de un plan de
tratamiento su evidencia cientifica que debiera orientarnos como clinicos en proponer la

solucion de mayor eficacia y al mismo tiempo garantizar un pronostico favorable.

Los tratamientos “definitivos” no existen en odontologia, las condiciones de un
sistema, sea cual sea, deben adaptarse a los constantes cambios del entorno, sino se caeria
en desequilibrio que haria peligrar la existencia o armonia de éste, entonces surge la
pregunta jnuestro Sistema Estomatognético se aleja de la premisa anterior?; personalmente
creo que no. De aqui que es logico pensar que lo realizado en el presente no
necesariamente sirva para mantener la estabilidad del S.E. a largo plazo “definitivamente”,
debemos estar atentos a estos periodos de adaptacion y observar los cambios que debemos
realizar como clinicos , en nuestros tratamientos, para restaurar una condicion de

normalidad.

En el tratamiento de los maxilares desdentados, la sobredentadura soportada parcial
o totalmente por implantes endodseos es una modalidad de rehabilitacién de eficacia
demostrada, tanto por el restablecimiento funcional y estético como por la supervivencia de
los implantes en el tiempo. Este desarrollo ha ampliado las alternativas de tratamiento para
estos mismos pacientes con alternativas no solo de sobredentaduras sino también de
aparatologia fija. Las pruebas indicarian que prétesis mandibular removible retenido por
implante (Kawai y col. 2007), (sobredentadura implanto asistida) aumentaria la
satisfaccion subjetiva del paciente (Thomason y col. 2003), la capacidad objetiva de
masticar (Doundoulakis y col. 2003) y de nutricién (Morais y col. 2003).
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En cuanto a pruebas cientificas disponibles es posible afirmar que, respecto a las
alternativas de tratamiento , es decir, el paso desde una protesis total convencional a una
protesis fija con anclaje implantar mediante una rehabilitacion con sobredentaduras
soportadas por un namero limitado de implantes debe considerarse una solucidn de
compromiso intermedia entre estas dos terapéuticas (es decir paso de rehabilitacion
convencional a rehabilitacion fija con anclaje y soporte implantar) , pero que presenta
(la sobredentadura implanto asistida) una relacion extremadamente favorable entre costo
biolégico y beneficios terapéuticos para el paciente, en la eventualidad que no se opte por

anclaje y soporte implantar total.

Se han realizado numerosos trabajos de investigacion, pero debido a que la
terminologia de algunos no corresponde necesariamente a lo que se refieren otros; es que se
hace imperativo llegar a algunos acuerdos en cuanto a conceptualizacion. En la literatura se
encuentran trabajos al respecto, dentro de estos tiltimos haremos alusion a uno publicado en la

[JOMI , liderados por el Dr. Niklaus Lang y col. , en donde definen varios términos:

TERMINOS

e Supervivencia: el elemento (implante o reconstruccion) estd presente en el examen
pero su condicién no se especifica.

o [Exito: los elementos (implante o reconstruccién) estd presente en el examen sin
complicaciones presentes.

® Pérdida: los elementos (implantes o reconstruccion) no estan presentes en el
siguiente examen.

e Complicacion: tiempo de atencion requerida después de colocar la protesis.

e [Fagllo: cualquiera de los elementos (implantes o reconstruccion) esta perdido o hay
complicaciones presentes en la examinacion. Por lo tanto este término sera
generalmente evitado y reemplazado por los términos anteriores mencionados.

¢ FPD: dentadura parcial fija.
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Términos relacionados con complicaciones bioldgicas / enfermedad periimplantar:

e Mucositis: lesion localizada sin pérdida de hueso alrededor del implante
oseointegrado.

e Periimplantitis: lesion localizada que incluye perdida de hueso alrededor del
implante osteointegrado.

e Complicaciones del tejido blando: fistula, inflamacion excesiva, hiperplasia, etc.

Términos relacionados con complicaciones técnicas.

e Relacionado con el implante: fractura.
e Relacionada con la conexion: aflojamiento, fractura.
o Relacionada con la supraestructura: estructura, carilla perdida de retencion

por fractura del cemento.

Si hablamos de supervivencia (Holm-Pedersen y col. 2007) de los implantes orales,
esta ha sido sistematicamente analizada en el 4° Grupo de trabajo Europeo sobre
Periodoncia en 2002. Se hace evidente que la supervivencia de los implantes dentales antes
de la carga es muy alta. Sin embargo, una pérdida inicial alrededor de 2,5% de todos los
implantes es que se espera rutinariamente. Después de la carga funcional, la pérdida es
entre un 2-3% a lo largo de un periodo de observacion de 5 afios para implantes apoyando
puentes fijos, mientras que cuando se restaura a través de sobredentadura un porcentaje
mayor al 5% de los implantes se puede esperar perder dentro de 5 afios.

Algunas revisiones sistematicas, (Lang y col. 2004; Pjetursson y col. 2004; Tan y
col. 2004; Jung y col. 2007) abordan la longevidad de prétesis fijas en los dientes naturales
o implantes después de 5 y 10 afios y coronas unitarias sobre implante. En este sentido, las
tasas de supervivencia de los implantes después de 5 afios fueron 96,5%, 95,4% y 90,1%
para corona singular sobre implante (Jung y col. 2007), rehabilitacién implante-implante
(Pjetursson y col. 2004) y rehabilitacién diente-implante (Lang y col. 2004),
respectivamente.
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Por lo tanto, la estimaciéon anual de las tasas de fracaso después de la carga
funcional es 0,64%, 0,51%, vy el 1,3%, respectivamente. En consecuencia, la tasa de
supervivencia después de 10 afios son 96,3%, 92,8%, y 82,1% para corona singular sobre
implante, rehabilitacion implante-implante y  rehabilitacién diente-implante,
respectivamente.

Resumiendo las tasas de supervivencia de los implantes dentales después de 5y 10
afios, se estima que el 2,5% de todos los implantes se pierden antes de la carga. Ademas,
entre el 0,5% y el 1,3% se pierden por afio de funcién resultando tasas de supervivencia
después de 10 afios entre 80% y 90% segtin la situacion clinica de los implantes que actia
como pilares para rehabilitaciones (implante —implante, diente-implante). En ningin caso
la longevidad de los implantes supera la de dientes naturales incluso de aquellos que estdan
en peligro por razones periodontales o endoddnticas. Tiene que tenerse en cuenta que las
tasas de supervivencia y éxito que se informan para la mayoria de los estudios incluyen
pacientes bien mantenidos bajo programas regulares de atencion.

A favor de la eficacia de las sobredentaduras debe sefialarse que los indices de
supervivencia, a mediano y largo plazo, de los implantes utilizados como soporte, han estado
casi unanimemente por encima del 90%, a pesar del numero y tipologia de implantes
utilizados, asi como del tipo de anclaje, con mejores resultados en mandibula que en el

maxilar.
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SOBREDENTADURA MAXILAR

En general se ha documentado una mayor pérdida de implante endodseos con
sobredentaduras en comparacion con otras modalidades de tratamiento. La incidencia
promedio de fracaso es de un 19% (Goodacre y col. 2003). En comparacién con
mandibulas desdentadas la sobredentadura maxilar a menudo se ve comprometida por la
calidad y cantidad de hueso y por una mayor inclinacion de las fuerzas biomecéanicas (Chan
y col. 1998). Los implantes maxilares estin a menudo ubicados en una angulacién
vestibular debido al patron de reabsorcién, mientras que los dientes protésicos suelen estar

més hacia anterior e inferior a la cresta residual (Razavi y col. 1995).

Numero, longevidad vy distribucién de implantes

Debido a la menor tasa de éxito de los implantes y el tipo de distribucion de las
fuerzas oclusales en el maxilar superior comparado con la mandibula, se ha recomendado
que las sobredentaduras maxilar debe ser soportada por lo menos por cuatro implantes
independiente del sistema de retencion. Sin embargo, utilizando sélo dos implantes en el
maxilar superior no ha comprometido la longevidad de las protesis o la satisfaccion
usuaria (Klemetti, 2008). No hay directrices especificas para el nimero de implantes
necesarios para una sobredentadura maxilar. Sin embargo, para un disefio sin cubrir el
paladar, parece haber un consenso en la que un minimo de 4 implantes es favorable. A
pesar de esta recomendacién, cuando hay factores de riesgo presente como una mala
calidad y cantidad 6sea, relaciones de caras oclusales fuera del drea de soporte implantar, o
aplicacién de fuerzas grandes el hecho de realizar la cobertura palatina con la
sobredentadura puede mejorar el prondstico (Palmqvist y col. 1994). Colocar 6 implantes

pareciera garantizar un buen disefio protésico, en caso que un implante no se oseointegre,

Narhi y col., 2001, informaron de un 90% tasa de supervivencia de implantes para

sobredentadura maxilar después de 6 afios, cuando los implantes instalados son a lo menos
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de 12 mm de largo. Engquist y col., 1988, documentaron 2 a 3 veces mds tasa de fracaso
cuando los implantes instalados fueron cortos (7 y 10 mm).

Cuando la cantidad y calidad de hueso son satisfactorios, las sobredentaduras y
protesis fijas alcanzan una supervivencia del 92% de los implantes a los 5 afios. Esto esta
en relacion con las estimaciones generales de fracaso implantar que dice que aumenta el
riesgo 2-3 veces con cada incremento en la escala de cantidad de Lekholm y Zarb (A a E),
y aumenta el riesgo de fracaso de 36% a 86% con cada incremento en la escala de calidad
Lekholm y Zarb (1-4) .

Procedimientos de injerto y modificaciéon del protocolo de instalacion de los
implantes pueden ser acciones aplicadas para superar las limitantes en el maxilar. Los
injertos autogenos e implantes en el maxilar gravemente reabsorbido, se ha visto un 8-13%
tasa de falla para implantes en sobredentaduras cuando son seguidos por 10 afios
(Raghoebar y col. 2001). Sin embargo, Keller y col. 1999, informaron de una tasa de
fracaso del 23% para prétesis a 12 afios de estudio utilizando auto injertos en bloque para
aumentar maxilares comprometidos antes de la terapia sobredentadura. Estos autores
indican que un correcto disefio y control de la carga oclusal es importante para mejorar los
resultados con injertos previos.

En maxilares reabsorbidos sin injerto, con el propésito de reducir la complejidad
propia de la cirugia de injerto, la posible morbilidad del area donante y el aumento de
costos, se ha propuesto la colocacion de implantes en una posicién angulada, siempre con
los implantes ferulizados. Aparicio y col. 2001, compararon implantes angulados (> 15
grados) e implantes axiales colocados por 7 afios de seguimiento y no encontraron
diferencias en la altura del hueso marginal.

Ahlgren y col. 2006, informaron recientemente el 100% de supervivencia del
implante durante un periodo de 49 meses, cuando implantes cigomaticos bilaterales se
relacionaban con al menos 2 implantes convencionales en el maxilar anterior rehabilitado
con sobredentaduras.

La distribucion de los implantes influye en la supervivencia de estos, debido a las
fuerzas que actiian sobre la protesis. El fabricar una barra que soporte dos o més implantes,

podria llegar a permitir un movimiento de rotacién de la prétesis con el fin de repartir
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equitativamente dicha fuerza con la mucosa de apoyo, sin embargo, no es factible debido a
la dificultad de la posicién 6ptima de los implantes.

Un disefio con una distribucion mas amplia de los implantes, abarcando la region
anterior, premolar y tuberosidades, ha demostrado ser mas favorable en la transferencia del
estrés al hueso subyacente en comparacion con implantes concentrados en la region
anterior unidos por una barra y presencia de cantiléver distal ya que tienden a aumentar la

carga sobre los implantes terminales unas tres veces (Kramer y col. 1992).

Ferulizar v/s no Ferulizar sistemas de anclaje

Como no estan claras las normas en cuanto a nimero de implantes si realizar
procedimientos de injerto o no, condiciones de carga, angulacion de implantes, etc. queda
- analizar que sistema de retencion seria el mas indicado y si estos implantes deben
ferulizarse.

Los sistemas de anclaje no ferulizados necesitan menos espacio dentro de la
protesis, pueden ser mas facil de limpiar y presentan un costo mas bajo, asi como ser una
técnica menos sensible y mas fécil, aparentemente. A pesar de estos factores, Trakas y col.
2006, llegaron a la conclusion de que pareciera no existir diferencia significativa en el
promedio de pérdida de hueso entre los sujetos con sobredentaduras retenidas a esfera o
barra.

En sentido vertical, la distancia minima desde la plataforma de los implantes al
borde incisal o cara oclusal es entre 13-14 mm para disefiar una barra, permitiendo 4.0
mm para la barra y 1,0 mm por debajo de esta para la higiene, asi como el espacio para el
clip. La longitud de los espacios no debe ser més de 18 mm, sin embargo, el uso de
mecanismos de fijacion como una barra-clip exige una distancia minima de 10-12 mm
entre los implantes. Anclajes singulares s6lo requieren de 10 a 11 mm de espacio vertical
por encima de la plataforma del implante a incisal permitiendo mayor flexibilidad en la
posicion (Zitzmann y col. 1999).

Varios investigadores han demostrado, in vitro e in vivo, que las barras

proporcionan mas retencion que anclajes singulares cuando se someten a fuerzas vertical y
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oblicua. Por otra parte, la angulacion del implante es critica pues puede comprometer el
mantenimiento de anclajes independientes. Sin embargo, con una orientacién paralela de
los implantes, Chung y col. 2004, demostraron que anclajes individuales como el ERA
(APMSterngold, Attleboro, Mass) y Locator (Sabor Anclas, Inc, Escondido, Calif) puede
igualar o superar la barra Hader con su clip de retencién de metal y, que estd en el rango de
20N de fuerza.

Los imanes han demostrado ser el menos retentivo de todos los sistemas, podrian
ser apropiado para pacientes con destreza motora comprometida (Trakas y col. 2006). Los
pacientes parecen quedar satisfechos con anclajes ferulizados o individuales en una
sobredentadura maxilar (Narhi y col., 2001). A pesar de una alia incidencia de la

hiperplasia con sistema de barras (Watson y col., 1997).

Mantenimiento

Las sobredentaduras maxilares presentan un alto nimero de complicaciones y
pueden requerir mas controles post inserciéon que la protesis fija sobre implantes. Esta
mayor frecuencia de complicaciones se ve durante el primer afio. Tanto los problemas en la
mucosa y mecdnicos de retencién también son mas prevalentes en el maxilar en
comparacion a la mandibula (Trakas y col. 2006). La incidencia de la hiperplasia
adyacente a una barra se informa tan alta como 64% a unos 7 afios de seguimiento. En un
periodo de 3 afios, se informa, seglin estudiaron Keiner y col. de un promedio de 1 a 2
ajustes o reparaciones para sobredentaduras ferulizadas o no, y el 50% del mantenimiento
se registré para 20% de los pacientes.

En un estudio prospectivo a 5 afios, (Watson y col., 1997) el 31% de los pacientes
presentaban estomatitis en el maxilar superior y sélo el 9% en la mandibula. El marcado
aumento en la inflamacién de la mucosa puede ser debida a una presién generada por la
sobredentadura y la falta de saliva debajo por una intima unién de la prétesis maxilar
favoreciendo un ambiente acidogénico. Naert y col. 1998, indicaron que aunque a los
pacientes se les aconseja sacarse la protesis en la noche, sélo la mitad lo cumple, afiadiendo

otro factor para la presencia de una respuesta inflamatoria.
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Mayor incidencia de problemas mecénicos con sobredentaduras, especialmente en
aquellas sin cobertura palatina, comparadas con prétesis mandibular puede deberse a una
mayor carga en el maxilar superior al presentar como antagonistas dientes naturales o
rehabilitaciones fijas. Por otra parte, las limitaciones en el espacio vertical para los
componentes protésicos y la matriz son mas comunes en el maxilar a causa de
consideraciones estéticas y fonéticas, que potencialmente puede dar lugar a compromisos
de disefio y falla de material.

Después de 5 afios de seguimiento, Watson y col. 1997, informaron un aumento de
3 veces en las fracturas en el cuerpo de la prétesis con sobredentaduras para el maxilar
superior en comparacion con la mandibula. Sin embargo, Smedberg y col. en un estudio a
6 afios encontraron que un refuerzo de cromo cobalto elimina esta complicacién. Al
comparar los barras y anclajes individuales, varios estudios no encuentran influencia en el
tipo de fijacion de la dentadura sobre las complicaciones protésicas, salvo para barras con
extension distal, que son propensas a fracturarse.

Independientemente del sistema de anclaje, la principal complicacion de la
sobredentadura maxilar implica un cambio en la retencién del sistema resultando en una
inactivacion del mismo o fractura de este (Jemt y col. 1992), estos autores informan que
alrededor del 17% del clip de retencién presenta problemas y el 22% del clip se fracturan
en el primer afio, siendo la sustitucion de este el requisito mas frecuente para reparacion.

Cargas no adecuadas durante un tiempo prolongado puede provocar
complicaciones en los implantes que soportan protesis removibles. Ekfedlt y col. 1997,
encuentran que el 62% de las fracturas del sistema de retencién ocurren en pacientes con
bruxismo. También una falta de contacto intima en la extension de la base en el reborde
puede ser causa de aumento de tension al ultimo implante y potencialmente podria causar
complicaciones biomecanicas (Trakas y col. 2006) . Esto se ve en que el 24% de los
sobredentaduras sobre implantes maxilares requieren rebase al afio en una primera ocasion

y 40% en menos de 3 afios (Jemt y col. 1992).
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Satisfaccion del paciente

Los pacientes satisfechos con su actual dentadura maxilar completa encuentran que
casi no tiene importancia en la mejora de la satisfaccion general, estabilidad, conservacion,
estética, masticacién, o cuando habla al compararla con sobredentaduras maxilares
implanto retenida con o sin cobertura palatina (de Albuquerque Junior y col. 2000).

Dice que solo 7% de los pacientes reclutados para un estudio de sobredentaduras
maxilares se inclinan a participar porque la mayoria presenta satisfaccion con su protesis
dental completa convencional. De hecho, pacientes con experiencia moderada con
dentaduras completas, con o sin cobertura palatina, debido a su acostumbramiento con la
aparatologia, ha demostrado que producen una conversacion inteligible mejor que con una
dentadura implanto asistida, bajo este razonamiento los pacientes geritricos con capacidad
de adaptacién disminuida, alteraciones auditiva y problemas motores orales dar nuevos
aparatos implanto asistidos daria cabida a inconvenientes que alterarian nuestro pronéstico.

Sin embargo, cuando los parametros clinicos especificos son considerados, tales
como el grado de reabsorcién del reborde, el soporte labial vestibular, la linea de la
sonrisa, la longitud del labio, alteraciones en el habla, la conducta de higiene y experiencia
con dentadura completa, un disefio implanto asistido fijo o removible no tiene gran efecto
sobre los pacientes en parametros como son comodidad, retencion, estética, habla o la
autoestima (Zitzmann y col. 1999).

Las preocupaciones econémicas de los pacientes pueden dictar las preferencias del
disefio, se preferira un disefio de sobre dentadura, que requieren un menor nimero de
implantes en vez de una rehabilitacion fija o metal-ceramica, la primera ofrece una
reduccion significativa inicial en costos.

Si bien parece haber un consenso que un minimo de cuatro implantes seria
favorable para sobredentaduras implanto asistidas, un disefio sin cobertura palatina en
cuanto a evidencia es apoyado sélo por estudios a corto plazo.

Estudios longitudinales retrospectivos para apoyar la premisa que la duracién de los
implantes es mas importante que la longitud total del apoyo de los implantes para la

supervivencia de estos, asi como el beneficio de inclinar los implantes distales, necesitan
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de estudios clinicos aleatorios, pero sin embargo, se ha puesto como factor importante
para éxito a largo plazo la adecuada calidad y cantidad ésea, es asi que Bryan y col.
2007, plantean en su revision que al parecer la baja tasa de exito de sobredentaduras
maxilares por sobre las rehabilitaciones fijas se deberfan a que precisamente las fijas se
realizan en terrenos de mejor calidad y cantidad ésea.

Estudios longitudinales retrospectivo han demostrado fracaso implantar en
maxilares gravemente reabsorbidos cuando se aumenta con injertos a nivel del seno, en
comparacion con el doble de la tasa de fracaso de injertos en bloque, previo a la colocacién
de implantes para soportar sobredentaduras maxilares.

Una mayor frecuencia de complicaciones se ha informado para sobredentaduras
implanto asistidas maxilares en contraste con proétesis fija soportadas por implante en
estudios retrospectivos de corta duracion o pequefio tamafio de muestra.

Dos estudios clinicos aleatorios, analizan el factor satisfaccion del paciente. En
primer lugar, los pacientes satisfechos con su dentadura actual casi no presentan una
mejoria significativa cuando son rehabilitados con sobredentaduras maxilares, con o sin
cobertura palatina. En segundo lugar, pacientes con compromiso de alguna enfermedad
crénica es recomendable indicar y, por lo tanto, asi prefieren sobredentaduras a

rehabilitacion fija.
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SOBREDENTADURA MANDIBULAR

La protesis completa ha sido una legitima modalidad de tratamiento por mas de 2
siglos, y en protesis removible la técnica y materiales han sido el enfoque tradicional de los
estudios, investigacion y comunidad cientifica. La experiencia confirma la observacion que
existe una considerable variacion entre los individuos respecto a la adaptacion de estos en
el uso de una protesis completa, a pesar de aquello las prétesis completas han demostrado
ser un pobre sustituto funcional masticatorio de la denticién natural (Van Waas , 1990) .
Independientemente de estas observaciones, la mayoria de los pacientes estan satisfechos
con su dentadura completa (Meijer y col. 2003).

A pesar de la variedad de poblaciones de pacientes desdentados que se han
estudiado, para la persona de edad en algunas circunstancias como salud general y oral, y
nivel socioecondémico, una protesis completa puede serle de mayor seguridad, previsible
en su prondstico, y ademas presentar una favorable relacion costo-tratamiento a corto plazo
para restablecer estado edéntulo mandibular.

Segun Strietzel , 2003 hay pruebas que sugieren que alrededor del 75% de todos los
pacientes tratados con implantes no reciben suficiente informacion respecto a posibles
complicaciones, riesgos, costos y tratamientos alternativos.

El tratamiento de una mandibula desdentada por medio de una prétesis total
removible convencional es bastante comun dentro de las clinicas particulares y
asistenciales, sin embargo, a veces constituye un tratamiento de  dificil ejecucion y
aceptacion por parte del paciente, debido a sus altas expectativas.

Analizando desde esta perspectiva; poder entregar un tratamiento que cumpla con
un adecuado estandar en el cual el prondstico clinico y el cumplimiento de las expectativas
se logren todavia no se tiene claro.

Se encuentra una definicion de calidad o estandar de atencién en Webster's Médica

Dictionary. Esta definicién esta expresada de dos formas:
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1) Desde un punto de vista Diagnostico: se refiere a un proceso de tratamiento que un
clinico debe seguir para un determinado tipo de paciente, enfermedad, signologia

clinica o circunstancia especifica.

2) Desde un punto de vista juridico: se refiere a un nivel en que el promedio de los
proveedores prudentemente practican en una comunidad. Es decir la forma en que
un clinico igualmente calificado logra la atencién de pacientes bajo las mismas
circunstancias con similares cuadros o patologias. Para que un paciente demande
por negligencia médica debe establecer el nivel adecuado de atencién y
demostrar que aquel nivel de atencion no ha sido cumplido. Criterios
universalmente aceptados para el nivel de atencién para las intervenciones de
protesis no se han definido o establecido. Definir la norma de la atencion a todos los
pacientes con una mandibula desdentada en términos de una Gnica modalidad de
tratamiento, sin definir el tipo de paciente o circunstancias clinicas especificas, es
demasiado simplista y sugerente de la opinién en que cualquier alternativa de
tratamiento es inferior, menos aceptable, o malo en algunas circunstancias, como si
pareciera de un bajo nivel o incluso negligente. Estar sin informacion acerca del
estandar de atenciéon en mandibula desdentada en manos de una persona con
formacién juridica, pero no en atencion de salud y experiencia o comprension de los
procesos bioldgicos, podria dar lugar a litigios de dificil defensa para los

proveedores de salud.

Es asi que el afio 2002, en la Conferencia de Consenso de McGill se llegd a la
conclusion que las pruebas disponibles hasta ese momento proponian que la rehabilitacion
de la mandibula desdentada con prétesis convencional no seria el tratamiento mas
apropiado. Se propuso en base a un consenso que la primera eleccion o norma de cuidado
para la mandibula desdentada debiera ser una sobredentadura retenida por 2 implantes.
Ocupando los conceptos de la odontologia basada en la evidencia cientifica, la declaracién
de consenso de McGill pareciera que necesita de algunas precisiones mas bien de tipo

técnico.
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Seglin la declaracion es tajante en afirmar que la primera eleccién en mandibula
desdentada es a través de sobredentadura implanto retenida por dos implantes, sin embargo,
el enunciado parece contradictorio, ya que se define una primera opcion, pero ademas se
reconoce la existencia de otros tratamientos sin llegar a definir una norma tnica de atencion
o estandar, solo sugiere. Nuestros pacientes pueden eclegir una opcion de tratamiento,
aunque sea percibida por nosotros inferior a otra alternativa de tratamiento, basados en
resultados funcionales o estudios sobre la calidad de vida, debidamente informados a través
nuestro. Estos pueden encontrar los resultados de su tratamiento elegido como aceptable y
si asi lo estiman dejar en claro que su eleccién estd conforme y que no se opta por un
tratamiento “ideal” para ese caso por motivos como: costo, compromiso sistémico,
entendimiento o simplemente aversion a alguna etapa especifica. La Conferencia de McGill
se realizO con asistencia por invitacién en busqueda de opiniones acerca de las
sobredentaduras y la comparacion respecto a las prétesis convencionales. La eleccion de los
tratamientos examinados por el simposio parecia que estaba limitada a protesis
convencionales y sobredentaduras implanto retenidas y, por lo tanto, no fue representativa
de todo el espectro de rehabilitacion protésica en las mandibulas desdentadas. Ademas, no
esta claro si el simposio claramente define el nivel de atencién, la poblacién de estudio
elegida, el éxito y criterios de supervivencia. Los organizadores de la Conferencia McGill
declararon que un fuerte énfasis se dio en los ECA. Algunas revisiones actuales llegan a la
conclusion de que en muy pocos ECA acerca de protesis estdan en conformidad con las
directrices contemporaneas adecuados de presentacion de informes de este tipo de estudios.
Varios estudios discrepan de los resultados y conclusiones del Consenso de MeGill. En el
sentido de costos relacionados y las caracteristicas demograficas mundiales.

Sobredentadura mandibular retenida por dos implantes nace desde el advenimiento
de la excelente previsibilidad de los implantes oseointegrados en la década de 1980 sobre
la base del concepto de la prétesis fija implanto-soportada y retenida. La inevitable
progresion hacia los implantes como un apoyo, estabilizacion, y retencién para

sobredentaduras mandibulares implanto retenida se produce a mediados de los 1980s.
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Aproximadamente hace 21 afios, van Steenberghe y col, 1987, informaron sobre la
posibilidad de utilizar sobredentaduras retenidas por dos implantes Brinemark para tratar
problemas de dentadura mandibular alcanzando 98% como tasa de éxito en un tiempo entre
0 a 52 meses. Antes de esto los estudios hacian hincapié en el tratamiento de los pacientes
desdentados con prétesis fija soportadas por seis implantes. Van Steenberghe y col. fueron
los primeros en proponer la colocacion de menos implantes en sitios ventajosos, en lugar de
colocar el mayor nimero posible de implantes en espacios mas limitados y lograban el
mismo objetivo que seis implantes para la rehabilitacion de una mandibula totalmente
desdentada.

Se encuentra también el trabajo de Cordioli y cols. 1997 donde evaluaron una
modalidad de tratamiento utilizando sobredentaduras mandibulares retenidas por un solo
implante en pacientes de edad avanzada. Veintitin desdentados, entre 67 a 86 afios de edad,
que hubieran usado prétesis mandibular por méds de 15 afios se seleccionaron. Sus
principales preocupaciones estaban relacionadas con la inestabilidad de la proétesis
mandibular, falta de retencién, malestar oral y dolor. Los criterios de inclusién incluyeron
la ausencia de cualquier contraindicacion sistémica para la cirugia de implantes y
presencia de suficiente hueso en la mandibula en la linea media para permitir la insercién
de un implante de mas de 7 mm de longitud. Después de 4 meses de cicatrizacién , la
dentadura original se ajusté al sistema de retencién o una nueva sobredentadura se fabrico.
Ninguno de los implantes se perdieron durante el periodo de seguimiento de 5 afios.

En la mandibula, la satisfaccion de los pacientes o la funcion de las protesis no
parecen ser dependientes en el niimero de implantes o el tipo de sistema de retencion, sin
embargo, una sobredentadura con dos implantes y una barra parece tener un menor
numero de complicaciones (Klemetti , 2008).

Numerosos estudios y ensayos clinicos han demostrado la viabilidad, seguridad, el
rendimiento superior en cuanto a funcionalidad y satisfaccion del paciente con sobre
dentadura mandibular implanto asistida, en comparacién con dentadura convencional.
Existen otros factores relevantes que deben ser considerados, ejemplo son los costos que

inevitablemente influencian una eleccion de tratamiento.
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Costos relacionados a sobredentaduras

En general la implementacion significa costos de tratamiento y cuidados
posteriores mas elevados y proporcionan informacion vital a los pacientes y autoridades
de salud. En el primer afio, s6lo el 3-4% del costo total estd relacionado con el costo post-
tratamiento. En general se considera que las 3 modalidades para el tratamiento de
mandibula desdentada, es decir: protesis convencional, sobredentadura implanto asistida y
rehabilitacion fija cementada o atornillada tienen una progresion lineal de costo, debido al
aumento del nimero de implantes utilizados (y aditamentos correspondientes) y la creciente
complejidad necesaria para la fabricacion de la protesis.

La mas simple sobredentadura cuesta mas que una prétesis convencional
(Heydecke y col. 2005), y solo algunos programas de salud pagan implantes para soportar
protesis. Aunque un grupo de expertos recomend6 que sobredentaduras mandibulares,
debe ser el estandar salud en desdentados (Feine y col., 2002), esto no ocurrira hasta que
el verdadero costo/beneficio de los tratamientos convencionales y sobredentaduras se
puedan comparar.

Un afio después de tratamiento, aquellos que reciben sobredentaduras implanto
retenidas mandibulares tienen significativamente mejor salud oral relacionada con
calidad de vida que aquellos que reciben protesis mandibular convencional. El puntaje
promedio de OHIP (Oral Health Impact Profile, ver anexo 1 ) post-tratamiento total es
de aproximadamente un 33% mejor en el grupo implante sobredentadura que en el grupo
dentadura convencional, a un costo adicional de § 1593 (ddlares canadienses fecha 2005 ,
ver anexo 2). Este es el punto de partida para el célculo de vida util y costo-beneficio.
Costo ajustado por calidad de vida-afios (QALYs) se calcula para intervenciones de salud
(Gold y col., 1996). Aunque este método ha sido previamente aplicado en intervenciones
de salud bucodental (Birch e Ismail, 2002), no es una manera adecuada de evaluar los
tratamientos que pueden no prolongar la vida. Por lo tanto, ellos utilizaron la unidad
costo por calidad de vida 1til, un enfoque que se ha utilizado para evaluar el beneficio de

los tratamientos de las enfermedades del corazén (Hamilton y col., 1995).
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Al final del primer afio, el costo promedio de sobredentaduras implanto retenidas
es alrededor de $ 1600 (dolares canadienses fecha 2005, ver anexo 2) més que la dentadura
convencional debido a los costos de los implantes y cirugia. Sin embargo, el andlisis de los
datos sugiere que los implantes dentro de la zona mandibular anterior tienen una duracién
de mds de 20 afios. Por tanto, es apropiado que sus costos se amortizan durante la vida 1til
restante de los sujetos. Hubo una mejora del 32% en subescala "limitaciones funcionales"
OHIP-20 y 40% en 'incapacidad fisica', frente a un 33% en el total resultado OHIP. Esto
sugiere que el costo de la unidad de mejoras en la funcién es similar a los de las mejoras
generales. Si las sobredentaduras implanto retenida se convierte en el estindar de
salud, el efecto de no proporcionar implantes a un paciente seria la de aumentar el

nimero de impactos negativos anuales en aproximadamente un 50%.

Se utiliz6 el puntaje total OHIP-20 como medida de eficacia de prétesis oral, y, por
lo tanto, sus resultados no se pueden comparar directamente con medidas especificas,
como capacidad de masticar. El andlisis Delphi estima los costos anuales de mantencion
de sobredentaduras implanto retenidas (dolares canadienses fecha 2005, ver anexo 2) (§
395 sin descuento, ver anexo 2) que es mayor en $122 al de las dentaduras convencionales
($ 273). Sin embargo, el analisis de datos de los estudios publicados predice mucho mas
bajos costos anuales para sobredentaduras implanto retenidas ($ 187, ver anexo 2)
procedentes de la opinién de los expertos. Esto sugiere que la verdadera diferencia entre el
costo anual de sobredentaduras implanto retenidas y dentaduras convencionales puede
ser similar, o incluso més pequefios, mejor que esta estimacion. Por lo tanto, es importante
seguir el andlisis de los costos de mantenimiento de estas protesis, en al menos una

década.

Suministrar dos implantes mandibulares con sobredentaduras en lugar de una
protesis convencional mandibular mejora la salud oral respecto a la calidad de vida en
aproximadamente 33%. En comparacion con esta mejora sustancial, la estimacién de los
costos incrementales de la sobredentadura de $ 226 (délares canadienses fecha 2005, ver
anexo 2) por afio parece relativamente modesto. A pesar de la escasez de estudios de la

relacion costo-eficiencia de otros intervenciones de salud oral nos impide concluir que la
52



Sobredentaduras implanto asistidas
=== A T e e e eSS ]

terapia  de implante pueda ser considerada “costo-efectiva” o aceptable para los
contribuyentes, si proporciona informacién importante para la toma de decisiones a los

pacientes acerca de los costos y beneficios de estas terapias.

Las respuestas y las reacciones de seguimiento en el periodo como lo analizan
Zitzmann y col. ,2006 fue de 3 afios, lo que permiti6 estimar el real costo de mantencion
y sus efectos. Ademds, compararon las 3 alternativas de tratamiento (es decir, protesis
dentales completas, sobredentadura implanto soportada y protesis implanto soportada y
retenida), y, por tanto, siempre incluyendo un anélisis econémico con la opcién mds cara.
Este estudio tiene varias limitaciones.

En primer lugar, el nimero de los pacientes incluidos en cada grupo puede haber
sido demasiado pequefio (20 cada grupo) para detectar diferencias en los efectos entre las
prétesis dentales completas y sobredentaduras implanto asistidas, puede existir falta de
potencia estadistica. Sin embargo, un calculo del tamafio de muestra hubiera supuesto un
ensayo controlado aleatorizado con el costo del tratamiento que se asignara aleatoriamente
a los pacientes, lo que no fue posible debido a las diferencias sustanciales en los costos por
los tratamientos estudiados.

En segundo lugar, se prevé que los gastos de mantenimiento y los efectos
observados a los tres afios, constituyen un horizonte de tiempo de hasta 10 afios. Aunque
los costos y los efectos pueden variar durante el periodo de tiempo el modelo, el analisis de
los datos sugiere que estas variaciones pueden no sustancialmente afectar a los costos
totales y efectos. El horizonte de tiempo elegido por pruebas recientes de un estudio de
expectativa de vida es de 12 afios para sobredentaduras implanto asistidas (Attard y Zarb,
2004) .

En tercer lugar, utilizaron ajuste de calidad de Protesis Afio para medir efectos en la
salud dental. Ajuste de calidad de Protesis Afio hace que no asumamos  ninguna
preferencia entre la secuencia de experiencia entre los estados de salud dental, que puede
ser dirigida por la utilizacién de Healthy Year Equivalents (HYE) (Birch y col., 1998). Sin
embargo, va que la salud dental puede representar solo una parte de la situacion de la salud

del paciente relacionado con la calidad de vida, la capacidad de respuesta de HYE en
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Odontologia puede necesitar una investigacion mas a fondo. En conclusién, sobre la
hipétesis de un horizonte de tiempo de 10 afios, el tratamiento con implantes y
sobredentadura se convierte en rentable, siendo un tratamiento de eleccion, si el paciente
estd dispuesto a pagar por lo menos CHF 3800 (francos suizos al 2006, ver anexo 2) para
ganancia de ajuste de calidad por protesis-afo.

A largo plazo los costos pueden depender del tipo de sobredentadura , segin lo
estudian Stoker y col. ,2007. Ciento diez personas recibieron una de 3 tipos de
sobredentaduras implanto retenidas asignados aleatoriamente y se evaluaron respecto a
los cuidados posteriores y costos. El tiempo de seguimiento fue de 8 afios, con s6lo siete
deserciones. No se observaron diferencias significativas (test de Kruskal-Wallis) para los
costos directos de atencion posterior (p = 0,94). Los costos iniciales constituyen el 75% de
los costos totales y fueron significativamente mayor en el grupo con una barra en 4
implantes, en comparacion con el grupo con una barra en 2 implantes, asi como el grupo
atache a esfera en 2 implantes (p= 0,018). El dltimo grupo necesitaba un significativo
mayor numero de contactos odontélogo-paciente, en su mayoria para reajuste del sistema
de retencion. Se puede concluir que sobredentaduras con una barra en dos implantes pueden
ser la mads eficiente en el largo plazo.

Estudios con énfasis en la relacién costo-efectividad de protesis mandibular
convencional versus sobredentaduras implanto retenidas son informados también por Van
der Wijk y col. 1998. Van der Wijk y col. compararon los costos financieros de diferentes
estrategias de tratamiento para mandibula desdentada. Compararon los costos asociados
del primer afio de tratamiento con dentadura convencional, sobredentaduras mandibulares
implanto retenidas  utilizando implantes endodseo o transmandibular y protesis
convencionales en combinacion con intervencion quirdrgica pre protética. Los resultados
indicaron que los costos de tratamiento de sobredentaduras soportadas por implante
transmandibular fueron 7 veces los de una dentadura convencional. Ambos tratamientos,
sobredentaduras con implantes endodseo y protesis  convencional después de la
intervencion quirurgica, presentaron costos 3 veces mas elevado que las protesis

convencionales.
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Una limitacion de los estudios mencionados es la falta de observaciones a largo
plazo sobre el costo de la atencién posterior o la utilizacién de indices de costos médicos
aplicados en lugar de costo para la sociedad. El uso de proyecciones e hipétesis en lugar
de datos reales debilita prondsticos.

El tratamiento de individuos desdentados con sobredentaduras implanto retenidas,
de mantenerse la tendencia, seria cada vez més comin en el mundo. El debate acerca de
las estrategias de tratamiento (2 vs 4 implantes y retencion a esfera frente a barra) para
reducir los costos y a su vez preservar lo mejor posible la funcion, es la actual visién que
se debiera tener como punto de investigacion.

Attard y Zarb , 2004, apoyan la bisqueda de consenso con una medida de
calificacién en relacion con la poblacion que se elige en un estudio. Asi se puede tener un
grupo que presenta una mala experiencia en protesis convencional y en ellos llegar a la
conclusion de que la primera opcién de tratamiento para los pacientes con problemas de
dentadura mandibular, capaces de tolerar una prétesis removible, debe ser una sobre
dentadura implanto-retenida.

En el largo plazo el éxito de una prétesis fija total mandibular ha sido bien
establecido y documentado en estudios prospectivos presentando excelentes resultados a lo
largo de mas de 20 afios (Adell y col., 1990) . Aunque numerosos estudios prospectivos
han sido publicados en los ultimos afios en apoyo a la eficacia de esta modalidad de
tratamiento, limitantes econdmicas, tiempo y disponibilidad de recursos impide que
muchos pacientes desdentados reciban esta terapia. También deben considerarse la
experiencia del clinico, la preferencia de protesis y la formacion universitaria recibida, ya
sea en protesis fija o removible que podria influir en el asesoramiento prestado a los
pacientes.

Estudios que comparan la sobre dentadura implanto retenida con protesis fija sobre
implante encuentran poca o ninguna diferencia significativa cuando se miden funciones
objetivas y subjetivas (satisfaccion) (Feine y col. 1994) . Algunos pacientes mayores (mas
de 50 afios), a largo plazo expresan preferencia por la sobredentadura. Probablemente por el
costo y la técnica. Bajo este punto de vista pareciera que la sobredentadura tuviera una

ventaja en comparacion con aparatologia fija, sin embargo, atin no se ha demostrado que
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esta sea la Ginica razén para que el paciente elija una alternativa de tratamiento sobre otro.
Aqui el aporte de Palmgvist y col. 2004 , en su estudio donde compara tratamientos bajo el
concepto de All an Four (Nobel Biocare, Goteborg, Suecia) y sobredentaduras concluyeron
que no hay motivo racional para que una prétesis implanto soportada en mandibula

desdentada sea mas costoso para el paciente que una sobre dentadura.

Preferencias del Dentista y el paciente

Una encuesta realizada por Kronstrom y Carlsson, 2003, demostré que el uso de
sobredentaduras implanto retenidas en Suecia fue poco frecuente en comparacién con
protesis fija a implante en el tratamiento de mandibulas desdentadas. Carlsson y col. 2004
llevaron a cabo una encuesta internacional en 10 paises para comparar la prestacion de
sobredentaduras implanto retenidas y protesis fija implanto soportada para mandibulas
desdentadas. Se encontré una gran variacién entre y dentro de los 10 paises en la
proporcion total de sobredentaduras implanto retenidas. Los 10 paises se organizaron de
acuerdo con el aumento de tasa de sobredentaduras implanto retenidas a protesis fija
implanto soportada. Los resultados oscilaron entre un minimo de 12% del total de los
tratamientos de implantes en Suecia, porcentaje cada vez mayor en el caso de Grecia,
Finlandia, Noruega, Japén, Canadd, Corea, Singapur, Reino Unido, y la Paises Bajos. En
los Paises Bajos, el 93% de los tratamientos de implantes se informé como sobredentaduras
implanto retenidas. Concluyeron que la razén mds comun para elegir un sobredentadura
implanto asistida en lugar de prétesis fija fue la reduccion de los costos. Otros factores que
pudieron haber afectado podrian ser la educacién dental, la tradicién en el uso de protesis,
resultado del tratamiento, los sistemas de seguro dental privado y estatal, regulaciones
estatales y factores psicosocioculturales.

El disefio de la protesis y el nimero de implantes que soportan la  supraestructura
influencia la funciéon masticatoria. Sin embargo, la comparacion dentro de un sujeto
seglin estudi6 Feine y col. 1994, llegan a la conclusion que, contrariamente a las
expectativas, la funcion masticatoria de los sujetos con sobredentaduras no es menos

eficaz que en los sujetos con protesis fijas. Geertman y col. 1996, no informaron de
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diferencias en el rendimiento masticatorio entre los pacientes con sobredentaduras
mandibulares implanto retenidas con implantes TMI o dos implantes IMZ. Ambos
estudios sugieren que el grado de apoyo prestado por los implantes y / o la mucosa alveolar
no determina la capacidad masticatoria (Rutger y col., 1998). En un estudio Wismeyer,
1996 , en su trabajo de tesis doctoral, respecto a la satisfaccion de los pacientes no
encuentra diferencias significativas ,entre tres grupos de pacientes tratados con
sobredentaduras mandibulares, retenidas por dos o cuatro implantes ya sea con esferas o
barra.

Respecto al tipo de supraestructura, Naert y col. indicaron que el concepto de la
barra implica un mayor esfuerzo para el odontélogo y el técnico en comparacion con el uso
de retenedores individuales. También demostraron  que retenedores individuales
proporcionan mas baja capacidad de retencién que barras, y que la barra Dolder en
sobredentaduras fue menos solicitada que los imanes y atache a esfera. Si bien el concepto
de barras puede ser protéticamente preferido, la utilizacion de retenedores individuales
puede ser la mejor opcion en aquellos pacientes que experimentan problemas con su
higiene bucal y mantenimiento debido a , por ejemplo, motricidad alterada.

Sobredentaduras implanto retenidas presentan muchas ventajas (Doundoulakis y
col., 2003) aunque sélo dos a cuatro implantes se puedan utilizar como soporte, es
beneficioso el uso de mas de dos implantes en el improbable caso de que uno de los
implantes no funcione durante el periodo de vida del paciente. La cirugfa de instalacion es
relativamente simple de realizar y, en manos expertas, puede tomar menos de una hora.
Muchas opciones estan disponibles para la retencién de la prétesis, incluyendo imanes,
clips, barras y esferas. El resultado de protesis implanto soportadas tiene buena estabilidad
y retencion, y quienes han recibido esta terapia informan mejora de la funcién y
satisfaccién. Otro de los beneficios de prétesis implanto soportada es sugerida por datos
preliminares que indican que después de recibir los implantes, los pacientes pueden comer
una dieta més fibrosa . Si aceptamos esta premisa , una dentadura implanto soportada

aportaria una importante contribucion a la salud general y bienestar.
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Estudios han medido la tasa de reabsorcion del reborde residual en los cinco afios
después de la instalacion de los implantes. La tasa de reabsorcion se redujo
significativamente respecto a las tasas vistas con prétesis convencional, e investigaciones
recientes han demostrado que la altura de la parte posterior del reborde aumenta con el uso
continuo de protesis implanto soportadas (Reddy y col. 2002). Aunque los pacientes en los
estudios no son directamente comparables a la poblacion en su conjunto, los pacientes con
protesis implanto soportadas regresan a controles con el mismo clinico en una muy alta
tasa.

Donatsky ., 1993 en su estudio prospectivo comparativo de 5 afios evalud los
resultados del tratamiento (indice de supervivencia, condiciones de los tejidos duros y
blandos perimplantario, satisfaccién del paciente, mantenimiento postquirargico y post
protésico) de sobredentaduras mandibulares soportadas por 2 o 4 implantes. Participaron 60
pacientes desdentados con una altura mandibular entre 12 y 18mm. Se trataron 30 pacientes
con una sobredentadura soportada por 2 implantes IMZ (grupo A) y 30 pacientes se trataron
con una sobredentadura soportada por 4 implantes IMZ (grupo B). Se evaluaron pardametros
clinicos y radiol6gicos a las 6 semanas tras conclusion del tratamiento protésico y tras 1, 2,
3,4 y 5 afios de carga funcional. Se tomo nota del mantenimiento protético y quirtrgico
durante el periodo de evaluacién. Se perdié un implante (grupo A) durante el periodo de
cicatrizacién. No hubo diferencias significativas respecto a ninguno de los parametros
clinicos y radiograficos estudiados de los tejidos perimplantario entre los grupos. Ninguno
de los pacientes informo sobre molestias sensoriales en el labio o la regién del mentén. No
se observaron diferencias entre los grupos respecto a la satisfaccién. Respecto al
mantenimiento, hubo una tendencia a una mayor necesidad de intervenciones protéticas en
el grupo A, mientras que las correcciones en los tejidos blandos se circunscribieron al
grupo B. Estos autores concluyeron que no hay diferencias en el estado clinico y
radiografico de los pacientes tratados con una sobredentadura en 2 o 4 implantes durante un
periodo de evaluacion de 5 afios. Los pacientes de ambos grupos estaban satisfechos con

sus sobredentaduras.
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Con el tiempo, la terapia de sobredentaduras mandibulares implanto retenidas ha
alcanzado mucha aceptacién. Se trata de una atractiva opcidn de tratamiento a causa de su
relativa simplicidad, minima invasividad y asequibilidad (Burns , 2000). La protesis es
soportada por implante y mucosa y, en general, requiere un menor nimero de implantes si

se compara con un disefio de protesis implanto soportada y retenida.

Exito de implantes en pacientes adultos mayores

La edad para el éxito de la oseointegracion se ha considerado como uno de los
factores a estudiar , es asi que a edades tempranas se debe tener presente el desarrollo de los
huesos maxilares debido al comportamiento de los implantes como elementos anquilosados
, donde podrian conducir a situaciones poco estéticas, especialmente en la region anterior,
por ejemplo: una infraoclusion o labioversion (Op Heij y cols. 2004).

En edades avanzadas al parecer no se producen complicaciones cuando se analiza
como factor aislado “edad” , si cobran mayor relevancia los factores relacionados a
“enfermedades sistémicas™. Zarby Schmitt , 1993 se acercan a las siguientes conclusiones
preliminares: la edad en si no constituye una contraindicacién para la cirugia de
oseointegracion, los pacientes adultos mayores que han tenido implantes pueden
oseointegrarse , estos implantes pueden cargarse con puentes y funcionan con gran
¢xito; tales implantes sobrevivieron durante el periodo de su estudio, aun cuando los
niveles de higiene oral y cuidados en el hogar disminuyeron en forma evidente.

Kondell y cols. 1988, compararon la tasa de éxito de 284 implantes en 53
pacientes de edad avanzada, con edades entre 65-85 afios, con una tasa de éxito de 183
implantes en 36 j6venes pacientes, con edades entre 18-54 afios. Observaron protesis fija
implantosoportada, la mayoria de las prétesis completas o parciales y unas pocas
sobredentaduras. Después de un tiempo de observacién (entre 1 y 6 afios), la tasa de éxito
global en pacientes mayores fue por lo menos igual, incluso ligeramente mejor, que en el
grupo joven.

Smith y cols. 1992, trataron 104 pacientes, con edades entre 5 a 88 afios, con 313

implantes. El disefio protésico incluyo prétesis fija, sobredentaduras y coronas unitarias. Su
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objetivo fue determinar los riesgos médicos asociados con los implantes dentales, La edad
promedio fue de 52,8 +-15,7 afios. 54% de la muestra informé que tenia uno o mas
problemas médicos y 58% de los pacientes tenfan una puntuacion de 2 o 3 en el riesgo
médico-sistema de puntuacion de la Sociedad Americana de Anestesitlogos (ASA-score).
22% declaré complicaciones, por ejemplo fracaso del implante, lesion nerviosa,
fenestracion dsea, o entrada en el seno maxilar. Los més comunes fueron la falla de uno
o mas implantes para oseointegrarse (13,5%). No parece ser que un aumento de la tasa de
fracaso o de un aumento en la morbilidad perioperatoria en los pacientes con un
compromiso del estado de salud. Edad, género y uso concomitante de farmacos no estd
correlacionado con un aumento del fracaso implantario.

Jemt y cols. 1992 observaron un grupo de 48 pacientes con 254 Implantes. Todos
ellos tenian mas de 80 afios de edad al inicio de la cirugia de implantes. Antes de la
conexion del pilar 2 pacientes fallecieron y uno sufrio graves problemas de salud general,
dejando 45 sujetos y 238 implantes. De los implantes expuestos , 6 resultaron perdidos en
la segunda cirugia. La mayoria de los implantes soportaron puentes y algunos
sobredentaduras. Otros 3 se perdieron durante el periodo de seguimiento de 1-4 afios. La
tasa de éxito global fue de 96,2%. La mayoria de los pacientes tuvieron minimos problemas
postinsercion, similares a los observados en pacientes mas jovenes. Sin embargo, algunos
pacientes (10%) experimentaron problemas evidentes respecto a una adaptacion general y
de control muscular, que no se han observado en pacientes mas jovenes.

Salonen y cols. 1993, trataron a un grupo de 68 pacientes, con edades 21 a 86
afios, con 204 implantes soportando sobredentaduras en su mayoria y unas pocas protesis
parcial fija. Después de un periodo de seguimiento de 4 a 60 meses, con un promedio de
casi 2 afios, 14 (5,8%) implantes se perdieron debido a fallas en la oseointegracion. En los
casos de explantacion, se hizo un andlisis profundo de la técnica de implantacion, la salud
general y la higiene bucal del paciente, y otras posibles causas de fracaso. La explicacién
que mas se sospecha de fallas que se produjeron dentro de los 3 meses después de la
insercion del implante fue el sobrecalentamiento del tejido oseo durante la cirugia. Otras
causas de fracaso estimado incluyeron avanzada edad de dos pacientes y la pobre salud de

un paciente. Sin embargo, no detallaron los motivos para estos supuestos fracasos.
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Mericske-Stern y Zarb, 1993  trataron un grupo de 59 adultos mayores
desdentados con sobredentaduras mandibulares implanto retenidas. La mayoria fueron
sobredentaduras retenidas por sélo 2 implantes. Una alta incidencia del compromiso
general de salud se encontré en el grupo. A los 5 afios mostraron datos longitudinales con
un 90% de tasa de éxito.

Bryant y Zarb 1998, hicieron una comparacion entre 39 grupos de adultos mayores
(60-74 afios) que tenian 190 implantes y 43 adultos jovenes (26-49 afios) que tenian 184
implantes. En ambos grupos existian 23 prétesis dentales completas fijas implanto retenidas
y soporiadas, 12 sobredentaduras completas, 8 protesis parciales fijas y 2 coronas
individuales. El procedimiento o metodologia permitié a los grupos ser idénticos en
términos de genero, ubicacion de implantes y planificacion protésica. Los grupos también
demostraron similitud en relacion a las variables que no participan en el procedimiento
correspondiente, como longitud del implante, calidad del hueso, cantidad de hueso y
habito de fumar. No es de sorprender que la promedio de salud de los grupos difiera un
poco, sugiriendo una mejor salud entre los mas jovenes. Los pacientes fueron observados
durante un periodo de 4 a 16 afios después de la carga. En el periodo de seguimiento, el
éxito acumulado fue 92,0% para el grupo de mayor edad en comparacién con 86,5% para
el grupo mas joven. No existe diferencia estadisticamente significativa que pueda ser
atribuida a la diferencia de los implantes en la supervivencia entre los grupos en todo el

periodo de estudio.
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OCLUSION EN SOBREDENTADURAS

Uno de los aspectos mas importantes en protesis sobre implantes es la oclusion que
el rehabilitador aplica en un caso particular. La ausencia del ligamento periodontal, como
elemento de amortiguacion entre el diente y el tejido Gseo representa una dificultad cuando
se trata de prétesis sobre implantes oseointegrados. La relacién del implante con el tejido
Gseo obliga a plantearnos un esquema oclusal especifico en posiciones céntricas y

excéntricas.

Oclusion sobre implantes: Diferencias entre dientes ¢ implantes

Las diferencias fisiologicas entre un diente natural y un implante son conocidas,
pero las caracteristicas potenciales que derivan de las diferencias entre ambos permanecen

en estado controversial (Rangert y col., 1991).

TABLA : Comparacién entre dientes e implantes

Caracteristica a Diente Implante
comparar
Conexion Ligamento periodontal Oseointegracion (Branemark y

cols. 1977), Anquilosis
funcional (Schroeder y cols.

1976)
Propiocepcion Mecano receptores | Oseopercepeion
periodontales
Sensibilidad tdctil Alta | Baja
" Movilidad axial 25-100 n 3-5u
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Fases de movimiento

Dos fases:

Primaria: no lineal vy

compleja

Secundaria: lineal y eléstica

| Una fase: lineal y eldstica

Patrones de | Primario: movimiento | Movimiento gradual
movimiento inmediato

Secundario: movimiento

gradual
Fulcrum  a fuerzas | Tercio apical de la raiz Hueso crestal
laterales
Caracteristicas de | Funcion de absorcion de | Concentracion de estrés en el
soporte de cargas shock hueso crestal

Distribucion de estrés

HTS’ignas de sobrecarga | Ensanchamiento del espacio | Aflojamiento o fractura del

del

movilidad,

periodontal, | tornillo, perdida de hueso,

de

ligamento
facetas fractura del implante.

desgaste, dolor,

Tras la carga, el movimiento de un diente natural comienza con la fase inicial
periodontal, la cual es primeramente no lineal y compleja, seguida de la fase de movimiento
secundario la cual ocurre con la participacién del hueso alveolar (Sekine y cols. 1986). En
contraste, un implante cargado inicialmente se desvia en un patrén lineal y elastico, y el
movimiento del implante cargado depende de la deformacién elastica del hueso. Bajo
carga, la compresibilidad y deformacién del ligamento periodontal en dientes naturales

puede hacer diferencias en la adaptacion de fuerzas comparado con implantes
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oseointegrados. Para compensar la cinética desventajosa asociada a los implantes, se
sugiri6 una carga gradual de estos (Misch, 1993). A partir de lo anteriormente
mencionado, se puede concluir que los implantes oseointegrados son mas susceptibles a la
sobrecarga oclusal, ya que no cuenta con receptores periodontales que distribuyan y
adapten las fuerzas recibidas. De aqui la importancia que los clinicos entiendan las
diferencias entre los dientes naturales y los implantes, y como las fuerzas tanto normales

como excesivas, pueden influir sobre los implantes bajo cargas oclusales.

Tipos y principios de la oclusién sobre implantes

Los tipos de oclusién sobre implantes y sus principios basicos en su mayoria han
derivado de los principios de oclusion sobre dientes naturales y prétesis . Tres conceptos
de oclusién (balanceada, funcién de grupo y mutuamente protegida) han sido establecidas a

través de ensayos clinicos y teorias conceptuales.

En la oclusién balanceada bilateral todos los dientes se encuentran en contacto
durante los movimientos excursivos. Es usada principalmente para la confeccién de las

dentaduras completas.

En la oclusién de funcion de grupo, los dientes posteriores contactan en el lado de
trabajo durante los movimientos laterales, sin contactos en el lado de balance. Esta
oclusion es usada principalmente cuando se encuentran comprometidos los caninos, de
manera que se compartan las cargas laterales a lo largo de los dientes posteriores, en vez de

los caninos .

La oclusion mutuamente protegida, cuida los dientes posteriores en posiciones
habituales y/o en oclusién céntrica a través de contactos posteriores en MIC mientras
presenta contactos anteriores ligeros y guia anterior en todos los movimientos excursivos.
Este esquema oclusal esta basado en que los caninos son un elemento clave en la oclusion

de manera que evitan las fuertes cargas laterales en los dientes posteriores . Ha sido
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considerada como un tipo de oclusién conveniente y razonable para la rehabilitacion

protésica, aunque la evidencia cientifica no ha demostrado aun ventajas clinicas.

Este concepto es disefiado para reducir las fuerzas oclusales sobre la prétesis
implantosoportada y al implante propiamente tal. Para ello, ha sido propuestas diversas
modificaciones de los conceptos convencionales de oclusion, los cuales incluyen brindar
contactos oclusales que permitan compartir las cargas, modificaciones de las caras
oclusales, correccion de la direccion de las cargas, aumentar el area de superficie de los
implantes, y la eliminacién o reduccién de los contactos oclusales en los implantes con

biomecénica desfavorable.
Los principios basicos de la oclusién sobre implantes pueden incluir:

1) Estabilidad bilateral en oclusion céntrica (habitual).

2) Distribucién equitativa de los contactos oclusales y fuerzas aplicadas.
3) Ausencia de interferencias entre relacion céntrica y oclusion céntrica.
4) Libertad en céntrica.

5) Guia anterior siempre que sea posible.

6) Movimientos excursivos sin interferencias.

Se asume que los esquemas oclusales pueden ser factores de sobrecarga implantaria
menos cruciales que el numero y posicion de los contactos oclusales en la protesis. El
desarrollo de la morfologia dental para inducir la carga axial es un factor importante a
considerar cuando se confecciona una protesis sobre implantes. La carga axial en implantes
con hilo puede ser distribuida a lo largo de la interfase hueso-implante, y el hueso cortical

puede resistir el estrés compresivo favorablemente (Rangert y col. 1997).

Un drea plana alrededor de contactos céntricos puede dirigir las fuerzas oclusales en
sentido apical. La reduccion de la inclinacién de las cuspides puede disminuir el momento
de flexion resultante, mediante la reduccién del brazo de palanca y el mejoramiento de la

fuerza de la carga axial. En resumen, una inclinacién cuspidea disminuida, anatomia
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oclusal relativamente plana y fosas y fisuras amplias pueden ser beneficiosas para la

protesis implantosoportada (Kim y col., 2005).

El diametro y distribucion de los implantes y su armonia con los dientes naturales
son factores importantes a considerar cuando se disefia el tamafio de la cara oclusal.
Normalmente, una reduccion del 30 al 40% de la cara oclusal ha sido sugerida en la region
de los molares, pero cualquier dimensién mayor a la del diametro del implante puede crear
un efecto de cantiléver y eventuales momentos de flexién en prétesis unitaria sobre

implantes ( Rangert y col. 1997).

Para la oclusion en sobredentaduras, se ha sugerido el uso de una oclusion
balanceada bilateral con oclusion lingualizada en un reborde normal. Por otra parte, una
oclusion con dientes monoplanos se recomienda para rebordes gravemente reabsorbidos
(Merickse-Stern y col. 2000). Aunque se ha consensuado que la oclusién balanceada
bilateral puede proporcionar una mejor estabilidad en sobredentaduras , no hay estudios
clinicos que demuestren las ventajas de este tipo de oclusiébn en comparacion con otros
esquemas oclusales. Peroz y col. ,2003 realizaron un estudio clinico aleatorio para
comparar dos esquemas oclusales, oclusion balanceada y guia canina, en 22 pacientes con
tratamiento de protesis total convencional. Los resultados de su evaluacion utilizando una
escala andloga visual revelaron que una guia canina era comparable a oclusiéon balanceada

en la retencion de protesis, apariencia estética y la capacidad de masticar.
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DIFERENTES SISTEMAS DE RETENCION EN SOBRE DENTADURAS

Si se realiza un andlisis del tipo de retencion se puede extraer Informacion adicional
sobre la terapia en base a implante respecto a la calidad de vida y satisfaccion de los
pacientes desdentados de una serie de estudios (Thomason y col. , 2007).

Seglin Naert y cols. 1997 existe mejora inicial de la satisfaccién comparado con
la protesis antigua cuando se analizan tres opciones de sistemas de retencion (barra,
esfera 0 iman en el Grupo - dos implantes) en 1 afio de seguimiento . A los 5 afios, no
observaron  diferencia significativa entre la satisfaccion de diferentes  sistemas de
retencion, sin embargo, aquellos del grupo iman expresaron el deseo de mayor retencion
(Naert y cols. 1999). A los 10 afios, la satisfaccion (en general) no  difirio
significativamente entre los grupos, sin embargo, la estabilidad y el confort al masticar
para sobre dentaduras retenidas por sistema de iman se calificaron significativamente
mas baja en comparacion con sistema de esfera o barra. La estabilidad de la protesis
maxilar fue evaluada significativamente menor cuando se opuso a una prétesis mandibular
soportada por barra en comparacién con sistema de esfera e iman (Naert y col. 2004).
Stellingsma y cols. informaron que los pacientes estaban mas satisfechos con una
prétesis nueva (implanto asistida) que con una protesis antigua (convencional). También
informé que no hay diferencia entre  tres grupos de tratamiento para satisfaccion
(Stellingsma y col. 2003) o capacidad masticatoria (Stellingsma y col. 2005).

Los sujetos con protesis dentales completas informan a menudo problemas de
funcionamiento debido a la falta de retencién y estabilidad de la protesis mandibular, La
maxima fuerza de la mordida de estos pacientes es s6lo el 20 a 40% que los sujetos
dentados (Helkimo y col., 1977; Haraldson y col., 1979; Slagter y col., 1993; Fontijn -
Tekamp y col., 2000). La funcién oral mejora significativamente cuando la dentadura
mandibular, cuenta con el apoyo de implantes orales. La maxima fuerza de mordida de
pacientes con una protesis mandibular soportada por implantes es 60 a 200% mas alto que
en pacientes con proétesis convencional (Lindquist y Carlsson, 1985; Haraldson y col.,

1988; Carlsson y Lindquist, 1994; Fontijn-Tekamp y col., 1998). Este aumento de la fuerza
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de mordida después del tratamiento con implantes no parece depender del grado de apoyo
a los implantes (Fontijn-Tekamp y col., 1998).

El tipo de atache que se usa en rehabilitacion oral para sobredentaduras
mandibulares implanto retenidas, pueden influir en la retencioén y estabilidad de la protesis
(van Kampen y col. 2002) . En este estudio, se testeo la hipétesis de que una mejor
retenciéon y estabilidad de la prétesis mejora la funcion oral. Dieciocho pacientes
desdentados recibieron 2 implantes, una nueva protesis, y sucesivamente, 3 modalidades
de supra estructura. Méxima fuerza de mordida y actividad muscular eléctrica del
masetero y temporal se midieron. La méxima fuerza de la mordida casi se duplico después
del tratamiento para cada uno de los 3 sistemas de retencion. Sin embargo, el promedio de
fuerza de mordida después del tratamiento solo logro dos tercios del valor obtenido que en
pacientes dentados. No hay grandes diferencias en la maxima fuerza y actividad muscular
entre los 3 tipos de ataches. La actividad del temporal fue significativamente mas baja que
la actividad del masetero cuando los pacientes mordian sin soporte de los implantes. No
hubo diferencias en la actividad cuando los sujetos mordian con apoyo de los implantes. Se
demostré que las fuerzas de mordida no difieren entre los distintos sujetos con
sobredentaduras mandibular implanto retenida con uno o dos implantes. Sin embargo, el
tipo de atache al implante mandibular reteniendo la sobredentadura puede influir en la
retencion y la estabilidad, y por lo tanto, en la funcién oral de la dentadura. Encontraron
que la mixima fuerza de mordida y la correspondiente actividad muscular se correlaciono
significativamente (p<0,001), por lo que los resultados para actividad muscular son
idénticos a los de la maxima fuerza de mordida (ver figuras mas abajo). Sin embargo, se
observd una notable diferencia en la proporcion entre la actividad del musculo masetero y
temporal para no soportadas y sobredentaduras implanto retenidas. La actividad muscular
del musculo temporal fue significativamente mas bajo que la actividad del masetero
cuando los pacientes mordian con una dentadura normal. Sin embargo, la actividad del
musculo temporal y masetero no se diferencian con implantes, comparado con lo
encontrado en sujetos dentados (Weijnen y col.,, 2000). Asi, la direccion de la méxima
fuerza de mordida de pacientes dentados y con implante y protesis son idénticos, mientras

que la direccién de la fuerza de mordida de sujetos con una dentadura convencional se
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desvia. Llegaron a la conclusion que los resultados de esta investigacidn muestran que la
maxima fuerza de mordida y correspondiente EMG aumenta significativamente como
resultado del tratamiento con implantes. Las diferencias en la fuerza maxima de mordida y
actividad muscular obtenidas con ataches de iman, barra-clip, y esfera son pequefias. Por lo

tanto, los tres sistemas de supra estructuras mejoran grandemente la funcion oral.
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En general, un implante se carga por via axial y con fuerzas horizontales
(Heckmann y col., 2001), aparte de esto, también puede ocurrir un momento de carga. La
intencion de este estudio fue investigar como diferentes conectores protésicos con
sobredentaduras desarrollan transferencias de fuerzas al implante y al hueso al igual que a
la cresta alveolar que soporta a la dentadura. Se investigaron cinco conectores en un
modelo estereolitografico fabricado de acuerdo con una situacion real de un paciente, Se
acoplaron sensores de strain al modelo sobre el hueso distal y mesial a los implantes y con
transductores de fuerza vertical en el hueso alveolar bajo el area de soporte de la dentadura.
El conector telescopico de lados paralelos rigidos desarrollé el mayor momento de carga
del implante (p < 0.001), lo cual sugiere un uso restringido de este conector. La

construccion en barra también mostré unos momentos algo altos, pero estos pueden haber
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sido al menos parcialmente exagerados por la situacion individual del paciente. Los
resultados de la carga a través de las coronas telescopicas no rigidas, ataches unitarios
simples de esfera y sobredentaduras magnéticas demostraron un bajo nivel de momento de
carga implantario que puede en parte resultar de fuerzas horizontales causadas por
desplazamiento hacia delante de la dentadura durante la aplicacioén de fuerzas. La carga del
area de soporte de la dentadura fue diferente con todos los ataches (p < 0.001) y se
relaciond con la rigidez del conector y alcanzé los valores mads altos con las coronas

telescopicas no rigidas.
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RESUMEN DE VENTAJAS DE UNA TERAPIA EN BASE A SOBREDENTADURA
IMPLANTO ASISTIDA.

Se pueden describir estas ventajas en base a varios pardmetros comparativos dentro

de los cuales podemos nombrar:

1° Biolégicos
» Reduccion local de la reabsorcion ésea (Jacobs y col. 1993)
» Costo biolégico discreto

» Buenas posibilidades de control de la higiene (Tawse-Smith y col., 2002)

2" Funcionales
* Buen restablecimiento de las caracteristicas motoras oro faciales (Fontjn-Tekamp y
cols., 2000)
* Buen control de la fonética (Zitzmann y Marinello, 1999)
* Buen control de la retencion de la proétesis (Burns 2000; Chan y col., 1998; Setz y cols.,
1998)

» Buen control de la estabilidad protésica (Burns 2000)

3° Estéticos
* Buen sostén en los tejidos periorales.

» Control éptimo de la estética dental y gingival

4° Psicologicos
» Seguridad derivada por la certeza de una buena retencién de la supraestructura

(Cordioli y col., 1997; Raghoebar y col., 2001; Krennmair y Ulm, 2001).
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5° De gestion
* De fécil realizacion y facilidad en el mantenimiento (Watson y col. , 1997; Payne y
Solomions, 2000).
» Por lo general se necesita oferta 6sea s6lo en las zonas de interés implantologico
(Batenburg y col. , 1998).

6" Pronosticos
» Indice elevado de supervivencia de los implantes, superior al 90%, a mediano y largo
plazo para las sobredentaduras soportadas tanto por dos implantes como por cuatro
implantes .

* Numero limitado de complicaciones (Naert y col. , 1999)

7° Economicos

e Modesto compromiso econdémico con soluciones de nimero reducido de implantes
(Merickse-Stern y col. , 2000)
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RESUMEN DE INDICACIONES

1. Pérdida de estructuras de soporte o relleno labial: la sobredentadura permite compensar
la pérdida de tejido 6seo sufrido por la pérdida de piezas dentarias en sentido vertical como

sagital, devolviendo el soporte labial.

2. Linea de la sonrisa: cuando ésta es gingival es preferible una sobredentadura a una

protesis fija para que no se afecte la estética.

3. Relacién esquelética o Relacion intermaxilar clase II 6 III de Angle, donde hay gran
pérdida osea del sector anterior producto de prolongada sobrecarga del tejido 6seo por
fuerzas horizontales, lo que imposibilita relacionar ambos maxilares por medio de PFP

sobre implantes

4. Cantidad y calidad 6sea disminuida que imposibilite colocacién de mayor niimero de

implantes para confeccion de protesis fija.

5. Distancia intermaxilar: al realizarse una prétesis fija implanto soportada con una
distancia intermaxilar excesiva, los dientes quedaran excesivamente largos y con posibles
espacios entre ellos. Las consecuencias de esto serdn de tipo estético, si la sonrisa es
gingival o fonética al escaparse el aire a través de estos espacios. Se ha establecido que el
limite se halla en los 15 mm de distancia entre los bordes incisales de los dientes antero
inferiores y la cresta maxilar, tomando como referencia la dimension vertical oclusal,
analizado en articulador. (Mericske-Stern, 2000). Si la distancia es mayor serd preferible

realizar una sobredentadura.

6. Higiene de la protesis: es mucho mas facil higienizar una sobredentadura que una
protesis fija, ya que es removible (Feine y col., 1994). Sobre todo en pacientes de edad, con

habilidad manual disminuida o con artrosis en las manos.
7. Prétesis mandibular inestables y poco retentivas.

8. Edad del paciente: periodo en que el paciente ha sido portador de prétesis removible.
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9. Costo economico: las sobredentaduras son mas econdmicas que las protesis fijas.

(Zitzmann y Marinello, 2001)

RESUMEN DE CONTRAINDICACIONES

1. Mayoritariamente psicologicas; pacientes que consulten y estén fijados con una
rehabilitacién fija rechazaran la prétesis removible. Tampoco aceptardn esta alternativa

aquellos que no permitan alimentos bajo sus protesis.

2. Paciente comodo con su prétesis completa convencional y no tiene ningin tipo de
problema.

3. Cresta residual no adecuada para la colocacion de implantes con técnicas convencionales
y el paciente no quiere someterse a técnicas quirrgicas mds complejas (implantes

pterigoideos, elevacion de seno o injertos).
4. Espacio insuficiente para la colocacion de los mecanismos de anclaje.

5. Paciente epilépticos, donde serd mas recomendable un tratamiento con una prétesis fija

antes que una removible, para evitar accidentes en caso de un ataque epiléptico.

6. Contraindicacion anatémica corresponderia a la imposibilidad de colocacion de

implantes 0 mal prondstico de los mismos.
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CONCLUSION

1" El constante cambio en los protocolos de atencién con el advenimiento de nuevos
productos con mayor tecnologia incorporada hace de los implantes dentales una terapia
predecible en el largo plazo, siempre y cuando se controlen todos los factores que influyen
en la oseointegracién. La evidencia cientifica respecto a la terapia implantolégica varia
constantemente , nos encontramos en una etapa en la cual se estan esperando los estudios
que presentan la mayor potencia estadistica (ECA) , de los cuales se encuentran muy
pocos en la literatura. De todos modos segiin lo analizado en esta monografia la terapia en
base a sobredentaduras implanto asistidas es un tratamiento con buen pronéstico bajo varios

puntos de vista.

2° Los estandares de cuidado en maxilar y mandibula todavia no se han definido en un
cien por ciento, solo se han realizado reuniones y congresos en los cuales se consensua una
terapia en particular, pero que deja la puerta abierta hacia otras terapias, especialmente por

la mayor complejidad y costo de unas sobre otras.

3° La tendencia dentro de los estudios ha sido hacia aquellos tratamientos de mayor
simplicidad y rapidez. Los pacientes que previamente han experimentado protesis
removible pueden optar libremente hacia sobredentaduras implanto asistidas en vez de una

rehabilitacion fija.

4° La evidencia que sugiere que un sistema de retencién para sobredentaduras es
significativamente mejor que otro necesita mayor cantidad y calidad de estudios
aclaratorios, solo se tiene claridad que el sistema imdn, a la fecha, es inferior en

satisfaccion a los sistemas de esfera y barra.

= Desde un punto de vista Asistencial en Sistemas de Servicio de Salud, una

sobredentadura implanto asistida en mandibula desdentada podria constituirse en una
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primera opcién de tratamiento, sin embargo, jserda el mejor fratamiento? , personalmente
tengo la duda, ya que al parecer la recarga de atencion en los servicios hace que olvidemos
una etapa de crucial importancia: la mantencion. Debemos recordar que nuestra poblacion
(obviamente me incluyo) tenemos la tendencia a asistir solo cuando una situacion es casi,
por decirlo menos, insalvable. De esto me he enterado por experiencia de otros colegas que
llevan programas de implantologia social en donde ven como los pacientes acuden con
complicaciones protésicas e implantarias muy al limite. ;Podemos como pais privilegiar

sistemas de rehabilitacion fija? .
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Anexo 1

Slade y Spencer (1994) desarrollaron en Australia el cuestionario "Oral Health Impact Profile”
(OHIP) para capturar y jerarquizar los impactos orales segin las pautas del marco conceptual
propuesto por Locker . El cuestionario original de 49 preguntas (OHIP-49) recoge
informacién acerca de 7 dimensiones tedricas: limitacién funcional, dolor, disconfort
psicoldgico, discapacidad tisica, discapacidad psicologica, discapacidacl social y minusvalia.
Para un analisis refinado de la calidad de vida oral el OHIP-49 ofrece tanto una puntuacion
global del nivel de impacto como la comparacion del peso relativo de las 7 dimensiones en
esta puntuacion. En su estudio encuentran que la limitacién funcional es la dimension
mas frecuentemente afectada en los sujetos edéntulos. La puntuacién global toma valores

en el rango de O (ninglin impacto oral) a 49 (maximo impacto oral).

Una de las principales limitaciones del OHIP-49 radica en su gran extension (49 preguntas)
por lo que Slade (1997) validé el OHIP en formato corto con 14 preguntas (OHIP-14) derivadas
de las 49 originales manteniendo suficiente capacidad psicométrica y discriminad va . Si el
cuestionario va a utilizarse sobre sujetos edénlulos el OHIP-14 necesita incorporar 6 ftems para

dar cobertura apropiada a los peculiares impactos de este colectivo (OHIP-EDEN).

El OHIP-14 es uno de los instrumentos mas internacionalizados al que se le ha reconocido
su idoneidad para describir, discriminar y evaluar el bienestar oral . EIl OHIP-EDEN ha
demostrado capacidad discriminativa entre cohortes de edéntulos con mayor o menor
probabilidad de beneficiarse del tratamiento implantolégico. Asimismo el OHIP-14 posee
cierta capacidad evaluativa del bienestar oral tras la intervenci6n terapéutica o sin

intervencion, con el implacable paso del tiempo .
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Anexo 2

Sobredentaduras implanto asistidas

Actualizacion de Costos

Aiio 2005 2006 2007 2008
IPE (Indice de Precios Externos) 7.47% 5,26% 8,55%
Délar Canadiense (por ddlar) 1,1642
Délar EE.UU. 1
Francos Suizos (por doélar) 1,2207
Dolar EE.UU. 1
Sobredentaduras Implanto Retenidas
Afio 2005 2006 2007 2008
Costo Adicional
En délar Canadiense 1.593.00
En dolar EE.UU. 1.368,32 1.470,58 1.547,87 1.680,19
Costo Promedio
En délar Canadiense 1.600,00
En délar EE.UU, 1.374.33 1.477.04 1.554,67 1.687,57
Costo Anual de Mantencion
En délar Canadiense 395,00
En délar EE.UU. 339.29 364,64 383,81 416,62
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Costos Incrementales

En délar Canadiense 226,00
En délar EE.UU. 194,12 208,63 219,60 238,37
Disposicion a pagar por el tratamiento
En Francos Suizos 3.800,00
En dolar EE.UU. 3.112,97 3.276,58 3.556,67

! Para la actualizacion de costos se tomaron las paridades de monedas de los afios
mencionados en dicho estudio (el del mes de Diciembre para ser exacto del afio en cuestion
a moneda referencial Délar EE.UU.), ademas de ajustar los costos asociados con el indice
de Precios Externos, para traerlos a valor actual, suponiendo que se ajustan a dicha
variacion porcentual (cualquier variacién positiva o negativa de acuerdo a estas cifras,
tienen directa relacion con los precios de los insumos a nivel internacional y del precio la
mano de obra del pais donde se realiza' dicho tratamiento y de las condiciones del mercado

donde se esta inmerso).

! Fuentes: Banco Central de Chile (Paridades de monedas e [ndice de Precios Externos, Base de Datos

Estadisticos)
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Fotografias

Sistema de Barra con extensiones distales Sistema de Retencién con cerrojos

Cara tisular sobredentadura
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Sobredenzgduras impignto cssthoss

Sistema de retencion a esfera en mandibula (nétese el paralelismo de los implantes)

Sistema de retencion con clip metdlico sobre una barra
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Sobredentaduras implanto asistidas

Paralelismo de barra rotacional al ¢je intercondilar

3,17 mm

347mm | 485 mm | 5,
LOCATOR® | ERA® D4l

Comparacion de altura de distintos sistemas de retencidn individual desde folleto
sistema Locator Biomet 31
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Sobredentaduras implanto asistides

Sistema de Barra con extensiones distales
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