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Resumen: Se presenta un caso de protesis completa superior e
inferior, en la que se han combinado el empleo de pilares natura-
les e implantes osteointegrados, con el fin de servir de retencion

de sobreclentadluras.

Se ha evitado el uso de anclajes de precision para compensar las
fuerzas aplicadas sobre los pilares naturales, compensando estos
con el adecuado tratamiento de los pilares y el correcto disefio de

la barra.

La evolucion clinico-radiolésica ha sido satisfactoria a todos los

niveles desde los Ultimos afios.
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INTRODUCCION

CASO CLINICO

La utilizacion de las técnicas
de implantes osteointegrados
nos permite resolver de una ma-
nera satisfactoria las espectati-
vas de los pacientes total o par-
cialmente edéntulos, en cuanto
a la rehabilitacion estética y fun-
cional del sistema estomatogna-
tico.

La combinacién de pilares na-
turales con pilares implantados
ha sido muy discutidla, con resul-
tados muy variados, pero el ajus-
te oclusal preciso, el correcto di-
sefio de los sistemas de anclaje y
la cuidada preparacién de los pi-
lares nos permitirdn conseguir el
éxito de estos casos.

Presentamos un caso en el que
se combina el uso de pilares na-
turales junto con implantes oste-
ointegrados, para la colocacion
de proétesis completas superior e
inferior, retenidas mediante un
anclaje de barra tipo Dolder.

Varén de 61 afios, con antece-
dentes médicos de colecistesto-
mia e hipertension arterial, sin his-
toria previa de alergias o intole-
rancias medicamentosas, y con
estudio preoperatorio sin altera-
ciones patoldgicas.

Este paciente habfa sido por-
tador de protesis fija en sector
anterosuperior y protesis removi-
bles en maxilar superior e inferior.
Su evolucion obligd a realizar la
exodoncia de numerosos pilares
por 1o que se planed la posibili-
dad de realizar una protesis im-
plantorretenida y mucosoportada

En vista del buen estado de los
dientes remanentes, se deci-
dié conservar la pieza 14 con su
corona metal-cerdmica y se pla-
nea el tratamiento endodéntico de
las piezas 13, 12, 21y 42, a fin de
emplearlas como futuros pilares.

A continuacién se procedio a
la insercion de los implantes oste-
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ointegrados,empleando implantes SteriOss (Bausch
& Lomb), de tipo cilindricos con revestimiento de
Hidroxiapatita, en las siguientes posiciones:

En drea 11-21 ( sinfisis maxilar) : 3,8 * 12 mm

Enérea 23:3,8*10 mm

Tres meses después se realiza la insercion de los
implantes en maxilar inferior, mediante la técnica ha-
bitual, empleando el mismo tipo de implantes Steri -
Oss cilindricos con recubrimiento de hidroxiapatita:

En drea 41: 3,8 * 12 mm

En érea 31-32: 3,8 * 12 mm

En érea 32-33 :3,8 * 12 mm

Pasado el tiempo prescrito de oseointegracion se
observa la comecta integracion clinica y radiolésica de
las fijaciones implantados v se procede a realizar la se-
gunda fase quirigica (colocacion de pilares transepite-
liales), a la vez que se inicia la preparacion definitiva de
los pilares remanentes de 13, 12, 21y 49 para la prepa-
racion de las correspondientes coronas telescopicas.

Tras la toma de impresion, se preparan en el la-
boratorio las estructuras metalicas con la barra dise-
fada para la sujeccion de la protesis.

Las fijaciones sobre implantes las realizamos em-
pleando pilares UCLA (tomnillo-corona) v los sopor-
tes de piezas naturales los realizaremos empleando
un cemento convencional (KETAC-CEM. ESPE).

Tras la insercidon en boca de la prétesis se proce-
dié al ajuste oclusal preciso.

A los cuatro afios de evolucidn no hemos observa-
do ninglin problema en relacién con el mantenimien-
to con la protesis del paciente, ni con la funcién ni el
estado de los pilares naturales ni de los implantes.

El estado periodontal de los dientes remanentes
y el de los implantes es correcto, v el gjuste de los
tornillos transcoronales de los pilares UCLA no ha su-
frido variacién desde que se ajusté la presion reco-

mendada por el fabricante (35 N/ cm).

DISCUSION

Cuando debajo de una misma protesis se en-
Cuentran dientes que actlian como pilares auxilia-
res de los implantes, deboen prepararse antes o en
el momento de insertar el o los implantes. Lo pri-
mero es llevar a cabo el tratamiento endoddncico
y periodontal. En casos extensos, los pilares natu-
rales se preparan antes de insertar el implante.

Cuando un implante se sitla a modo de pilar
entre dientes naturales, hay muchas posibilidades
de que un contrafuerte pierda su retencién, sobre
todo si uno de los dientes remanentes presenta
movilidad clinica, por lo que se puede colocar
un anclaje de precision que permita la movilidad
entre el implante y el pilar mévil. Igualmente, esta
doctrina se ha mantenido cuando los pilares na-

turales tienen un buen estado periodontal, a fin
de no sobrecargar el ligamento periodontal.

Sin embargo, la realizacion de una sobreden-
taduranos plantea una serie de problemas que no
nos hacen viable emplear dichos anclajes, por lo
que tenemos que recurrir @ seleccionar sélo
aquellos pilares naturales que no nos planteen
problemas periodontales.

El tratamiento endoddntico de las piezas rema-
nentes nos va a prevenir los posibles problemas
periapicales derivados de la nueva distribucion
de las fuerzas oclusales, asi como nos va a facilitar
la retencion de las coronas que se cementardn so-
bre ellos, ya que los cementos clasicos tienen una
mayor resistencia a la compresion que a la reten-
cion. Por otra parte resulta importante mantener la
mayor altura y superficie de dichos pilares, a fin
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Fig. 6: Barra
inferior.

Fig. 7: Barras en
boca.

Fig. 8: Resultado
final.

Fig. 9: Radiografia
postoperatoria.

de resistir lo mejor posible tanto la retencion co-
mo la resistencia a las fuerzas laterales.

La altura de los pilares naturales y de los pilares
implantados deben ser similares a fin de amorti-
guar lo méximo posible las fuerzas que se apli-
guen sobre cada uno de ellos, para prevenir los
problemas periodontales y periapicales.

La correcta situacion de los puntos de anclaje nos
permitird distribuir adecuadamente las cargas oclu-
sales, asi como el necesario soporte mucoso serd
fundamental a la hora de ajustar la oclusion (oalan-
ceada bilateral) de las protesis correspondientes.

El disefio de la barra es fundamental, ya que en
el caso de usar sobredentaduras, debbemos usar
barra Dolder con espaciador para dotarla de una
minima resiliencia.

La longitud de los cantilever distales a los im-
plantes debe ser proporcional a la longitud del im-
plante mas distal insertado, ya que este va a actuar
como fulcro cuando las cargas se realicen sobre el
cantilever, por lo que a mayor longitud de este im-
plante, mayor extension del cantilever. Hay que
considerar que a la fuerza de presion del brazo de
palanca, se opone una fuerza de compensacion
del brazo de tension, por lo que cuanto mayor sea
este brazo compensador en relacion con el de pa-
lanca, menos sufrird el pilar mas distal, y esto serd
determinante en el disefio de la extension distal, ya
gue por imperativos anatomo-quirdrgicos no siem-
pre es posible mantener la separacion anteropos-
terior minima de 10 mm que propone Rangert.

Finalmente, sefialar que la extensién mucosa ha
de ser siempre la mdxima, como si de una prote-

sis convencinal se tratara, siempre y cuando el
paciente lo admita, ya que las expectativas de
confort del paciente suben mucho cuando se tra-
ta de tratamientos implantoldgicos, ya que las so-
bredentaduras son prétesis implantorretenidas v
mucosoportadas, Y su prondstico serd méas favo-
rable a largo plazo cuanto mayor soporte muco-
S0 se pueda emplear.
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