S Especial R EPORT

| MMEDIAR F UNCCIONAL L OAD DE

METRO ANDIBULAR | MPLANT O VERDENTURES:

COMO uraico Y PAG ROSTHODONTIC

R ACIONAL DE 2 YO MPLANT METRQO ODALIDADES

Jaime L. Lozada, DDS Aladdin J. Alabama-
Ardah, DDS

Kitichai Rungcharassaeng, DDS, MS
Joseph YK Kan, DDS, MS

Alejandro Kleinman, DDS

KEey W orDs

Implantes endodseos
Osteointegracién
Sobredentaduras

Carga funcional inmediata
Implante subperiostal

Jaime L. Lozada, DDS, es profesor y director, Aladdin
J. Alabama- Ardah, DDS, es profesor asistente, Joseph

YK Kan, DDS, MS, y Alejandro Kleinman DDS, son
profesores asociados, y

Kitichai Rungcharassaeng, DDS, MS,
es profesor asistente del Programa de
Posgrado en Implantologia,

Universidad de Loma Linda, Facultad de Odontologia
Centro de Odontologia de Implantes, Loma

Linda, California.

Dirija la correspondencia al Dr. Lozada en 11092
Anderson St, Suite 4411,
Loma Linda, CA. 92350 (correo

electrénico: jlozada@sd.llu.edu ).

Las pautas clasicas en osteointegracion para implantes dentales en forma de raiz incluyen un
largo periodo de curacion, durante el cual se debe evitar la carga funcional. Sin embargo, el
largo periodo de curacién puede imponer una situacion intolerable en algunos pacientes,
especialmente en la situacion completamente edéntula. Las pautas de implantes dentales
subperidsticos demuestran que el implante tras la insercién puede ponerse en funcionamiento
de inmediato y restaurarse con la protesis final poco después de la cirugia. Se ha informado
de estudios sobre protesis soportadas por implantes cargadas inmediatamente funcionales en
pacientes que son completamente desdentados, mostrando altas tasas de éxito comparables
con los implantes cargados convencionalmente. Este articulo describe el procedimiento
quirdrgico y prostodontico para las sobredentaduras de implantes mandibulares cargadas

inmediatamente funcionales en 2 modalidades de implantes dentales diferentes,

recomendado como tiempos de cicatrizacion

L ara implantes osteointegrados
la viabilidad y P P B

prediccion de
osteointegrado en-

colocado en la mandibula y el maxilar,
respectivamente. ss Los largos periodos de
curacion pueden imponer estéticamente una

implantes dosseous

) ) situacion intolerable,
en el tratamiento de pacientes

| NTgoBEOaIGMpletamente funcional, psicolégicamente y
y parcialmente edéntulos se han visto
respaldados por las altas tasas de éxito

informadas en numerosos estudios. 14 Las

socialmente en algunos pacientes, especialmente

en una situacion completamente edéntula.

pautas clasicas para la osteointegracion
incluyen

un largo periodo de curacién, durante el
cual se debe evitar la carga funcional. Se
han realizado periodos de 3 a 4 meses y de
4 a 6 meses.

En 1986, Babbush et al7
describieron una técnica de carga inmediata
de 4 implantes de titanio rociados con
plasma colocados en la sinfisis mandibular
con una sobredentadura. Los implantes
fueron
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entablillada rigidamente con una barra de metal y
la dentadura postiza se rebasé con un
revestimiento blando dentro de 2 a 3 dias
después de la cirugia. La prétesis final con los
clips se coloco 2 semanas después. Los autores
informaron una tasa de fracaso acumulada del
12% después de 8 afios de seguimiento. Desde
entonces, varios estudios se han centrado en
implantes soportados tanto fijos como removibles
de carga inmediata.

protesis en pacientes completamente
edéntulos y altas tasas de éxito
comparables con los implantes cargados
convencionalmente
ha sido reportado.

Se han cuestionado las tasas de éxito

maxilar y mandibula completamente
edéntulos (Figura 1), (2) tenian suficiente
hueso entre los agujeros mentonianos para
permitir la colocacién de 4 implantes
endooseos en forma de raiz con una
longitud minima de 12 mm, (3) tenian una
calidad ésea mejor que el tipo IV segun a
Lekholm y Zarb, 12y (4) tenia antecedentes
médicos que no contraindicaban el
tratamiento con implantes.

Seleccion de pacientes para el

modalidad de implante subperidstico

Los pacientes seleccionados para
sobredentaduras de barra de implante
subperiostico mandibular cargadas

de los implantes dentales subperiésticos. s Minimo

documentado

La evidencia de la previsibilidad de estos
dispositivos ha disminuido los beneficios que
ofrece el implante para pacientes con
mandibulas severamente atréficas. 10,11 Una de
las pautas de esta modalidad de implante en
particular dicta que el implante en el momento
de la insercién se cargue con una
sobredentadura provisional. En la mayoria

En los casos, la prétesis existente del paciente
se modifica para que pueda utilizarse como
protesis provisional durante 3 meses antes de
que se inserte la prétesis final.

El propésito de este articulo es describir
el procedimiento quirdrgico y prostodéntico
para el mandibular cargado
inmediatamente.
sobredentadura de implante de 2 modalidades de
implante diferentes: sobredentadura de implante
en forma de raiz y sobredentadura de implante
subperiostico.

También se discuten la justificacion clinica y
los resultados de cada modalidad.

METRO ateriaLEs Y METRO ETopos

Seleccion de pacientes para la modalidad de

implante en forma de raiz

Los pacientes seleccionados para

sobredentaduras de barra de implante
mandibular cargadas inmediatamente
cumplieron los siguientes criterios: (1)

298 Vol. XXX/ No. Cinco / 2004

inmediatamente cumplieron los siguientes
criterios: (1) tenian maxilar y mandibula
completamente edéntulos (Figura 1), (2)
tenian suficiente hueso para permitir la
colocacion de una estructura de implante
subperiostico sin tener que aumentar la
mandibula con injerto 6seo simultaneo
(division C segun Misch 13,y (3) tenia
antecedentes médicos que no
contraindicaban el tratamiento con implantes.

Prostodoncia prequirurgica

procedimientos

determinar la posicion del implante y los datos
para producir para el protocolo de implante
subperidstico un modelo tridimensional de

tamafio real o modelo de la mandibula

mediante métodos de estereolitografia. 14-16 ( Figura

2). La plantilla radiografica se modificd
posteriormente en una plantilla quirdrgica.

Procedimiento quirdrgico para la modalidad

de implante en forma de raiz

La cirugia de colocacion de implantes se
realizé bajo anestesia local por infiltracion
en la mandibula. Se realizé una incision
mesocrestal, se re fl ejé un colgajo de
espesor total y se identi fi caron
bilateralmente los orificios mentonianos. A
continuacion, se coloco la plantilla quirdrgica
para evaluar la holgura del sistema de
fijacion. En el paciente que se muestra en la
Figura 3, fue necesaria una alveoloplastia
debido a la insuficiencia de espacio.

Se utiliz6 la dentadura postiza completa
maxilar para localizar la linea media y se
hizo una pequefia marca en la mandibula.
Los 2 implantes posteriores se ubicaron
aproximadamente 5 mm por delante del

Después de que el paciente haya sido seleccionado foramen mental. El 2 anterior

como candidato para una sobredentadura de
implante mandibular de carga inmediata, se
fabricaron nuevas dentaduras postizas
completas maxilares y mandibulares con las
extensiones adecuadas, asi como los
esquemas oclusales adecuados. Se hicieron
ajustes para que el paciente se sintiera lo mas
cémodo posible con las nuevas dentaduras
postizas. Luego se fabrico una plantilla
radiografica con resina acrilica transparente
(Splint Resin Polymer, Great Lakes
Orthodontics, Towanda, NY) mediante la
duplicacién de la dentadura postiza mandibular
completa.

Marcadores radiopacos, como la
gutapercha (parada dental,
Coltene-Whaledent, Cuyahoga Falls,

OH) o sulfato de bario (EZ-HD, EZ-EM), se
utilizaron durante la tomografia
computarizada (TC).

los implantes estaban aproximadamente de 7 a 10
mm por delante de los implantes posteriores; los
implantes anteriores deben estar equidistantes de
la linea media. Todas las posiciones de los
implantes deben estar dentro de los limites de la

plantilla quirargica (Figura 4).

Se realiz6 una serie completa de
osteotomias de acuerdo con el protocolo del
fabricante y los implantes se colocaron en
los sitios de osteotomia. La plantilla
quirurgica y la dentadura completa maxilar
se utilizaron para verificar la angulacion
vestibulolingual y mesiodistal.

cién de los implantes, respectivamente.

Pilares transmucosos de
Se colocaron las alturas adecuadas para
crear un plano adecuado para la fabricacion
de la estructura con la llave de pilar
adecuada.



Jaime L. Lozada y col.

F iGuras 1-5. F IGURE 1. Radiografia preoperatoria de un paciente que sera tratado con implantes en forma de raiz. F IGURE 2. Modelo tridimensional de mandibula obtenido con
datos de tomografia computarizada. F IGURE 3. Vista oclusal de un reborde desdentado mandibular irregular. F IGURE 4. Vista oclusal de los implantes en forma de raiz

correctamente espaciados en posicion. F IGURE 5. Vista intraoral de la fabricacion del patrén de barra durante la cirugia.

La parte superior de los pilares
transmucosos debe seguir el plano oclusal
anterior de la dentadura postiza completa
superior. No se debe intentar el torque
recomendado para los pilares, ya que esto
podria hacer que el implante se enrosque a
un nivel mas profundo.

Las cofias de puentes de plastico se
rasparon para crear una superficie de
retencion y se colocaron encima de los
pilares transmucosos. los

A continuacion, se cerro el colgajo
preliminarmente con suturas de Gore-Tex (3i/
WL Gore, Newark, Del). Barras de plastico
English-Donnelle-Staubi (EDS) (Attachments
International, San

Mateo, Calif) se prepararon con las
longitudes adecuadas y se colocaron entre
las cofias de plastico del puente. La barra y
las cofias del puente se unieron con resina
acrilica autopolimerizante (GC Pattern
Resin, Alsip, 1l1). los

La barra anterior debe estar paralela al
plano oclusal de la dentadura postiza
completa maxilar y perpendicular a la linea
que biseca la mandibula (Figura 5).

Se dejo que el patron de resina
fraguara intraoralmente durante
aproximadamente 20 minutos. Luego se
retird y se trasladé al laboratorio, donde se
fabrico la estructura metalica en aleacion de
oro tipo IV (Monogram 1V, Leach & Dillon,
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F IGURAS 6-9. F IGURAS 6-7. Fotografia intraoral y radiografia panoramica tomadas inmediatamente después de la insercion de la barra 24 horas después de la cirugia. F IGURE 8. Fotografia
intraoral tomada 2 semanas después de la cirugia. F IGURE 9. Vista interna de la sobredentadura con el accesorio de Hader retroajustado a la dentadura.

Cranston, RI). Mientras tanto, se colocaron los
casquillos de cicatrizacion protectores de
titanio sobre los pilares transmucosos y se
realizo el cierre final del colgajo, dejando los
casquillos de cicatrizacion expuestos.

Se recetaron 500 mg de amoxicilina e
ibuprofeno (Motrin, Upjohn, Kalamazoo,
Mich) 800 mg para la cobertura antibiética y
el control del dolor. Se le indic6 al paciente
que usara gluconato de clorhexidina al
0,12% (Peridex,

Procter & Gamble, Cincinatti, Ohio) dos
veces al dia durante 2 semanas y comenzar
a cepillar la barra con regularidad con un
cepillo de pelo corto (John O. Bultler,
Chicago, lll) 1 semana después de la cirugia.
El paciente recibi6 una dieta liquida durante
las siguientes 2 semanas.

Prostodoncia posquirtrgica
procedimiento para la forma raiz
modalidad de implante

La prueba de la estructura metalica se
completé en 24 horas.
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después de la cirugia. Después de
comprobar el ajuste y la estabilidad
satisfactorios de la estructura tanto clinica
como radiograficamente, se coloco la barra
en la boca del paciente (Figuras 6 y 7). El
paciente no usé la prétesis mandibular
durante la cicatrizacién de los tejidos
blandos.

Las suturas se retiraron 2 semanas
después de la cirugia (Figura 8). La protesis
mandibular se alivié para que no toque la
barra cuando se colocé en su posicién. La
impresion de recogida de la barra se realizé
con la dentadura mandibular con material
de impresion de polivinilsiloxano (Reprosil,

Dentsply, York, Pensilvania). La carcasa de
metal para el clip EDS (Attachments
International) se incorporé durante el rebase
de la sobredentadura mandibular. Después

ajuste de la superficie del tejido, el clip EDS
se coloco en la carcasa metalica. Se realizé
un remontaje clinico y se ajusté la oclusion
para equilibrio bilateral

oclusion. Posteriormente, se colocaron las
protesis definitivas en la boca del paciente
(Figura 9). Se reforzaron las instrucciones de
higiene bucal. Aunque no se impuso ninguna
restriccion alimentaria, se recomendo al
paciente que siguiera una dieta blanda durante
las primeras 2 a 3 semanas después de la
colocacion de la prétesis.

Se le pidié al paciente que regresara al
dia siguiente para una revisién posterior a la
insercion y los ajustes necesarios. Los
seguimientos fueron
programado a los 1, 3 y 6 meses después de la
colocacion de la prétesis y cada 6 meses a partir
de entonces.

Procedimiento quirurgico para la modalidad

de implante subperiéstico

Después del protocolo descrito por Truitt et
al. 17 para la replicacion morfologica de las
mandibulas mediante modelado
tridimensional (3-D) y esterelitoradiografia,
subperidstico fueron
disefiado y fabricado de Vitallium de grado
quirurgico (como-

implantes



Jaime L. Lozada y col.

F 1GURAs 10-14. F IGURE 10. Implante subperiéstico asentado sobre yeso tridimensional. Tenga en cuenta las caracteristicas de disefio. F IGURE 11. Fotografia intraoperatoria de la colocacion del
implante antes de suturar. F IGURE 12. Vista postoperatoria. Observe la cicatrizacion satisfactoria del tejido. F IGURE 13. Dentadura preexistente que muestra las bridas extraidas y rebasadas para su
insercion inmediata después de la cirugia. F IGURE 14. Sobredentadura modificada inmediata completamente implantosoportada insertada minutos después de la cirugia.

medica, Kalamazoo, Mich) extendido a lo largo de la cresta del tation, los tejidos fueron cuidadosamente

(27% cromo, 66% cobalto, 7% molibdeno) y  cresta a la almohadilla retromolar retraido con instrumentos cubiertos de
recubierto con hidroxiapatita (HA). También  contralateral. Mediante el uso de elevadores  nailon para evitar la transferencia de metal
se fabricaron en 1 pieza con la barra periésticos, el mucoperiostio al implante pasivado o recubierto de HA.
intraoral continua colocada como parte del se reflejé en el hueso, tanto vestibular como  Cuando los implantes estuvieron

implante en el momento de la insercion lingualmente; se identificaron los agujeros completamente asentados, se anoto y
(Figura 10). Las incisiones intraorales se mentonianos; y la diseccion se completé registro la aproximacion de hueso a metal, y
realizaron con la almohadilla retromolar con un traumatismo minimo de los haces luego se rellené cualquier discrepancia con
derechay neurovasculares. Durante la implan- un injerto apropiado
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material. Los tejidos se cerraron con suturas
de vicryl 4-0 (Figuras 11y 12).

Prostodoncia posquirargica
procedimiento para el subperiostico

modalidad de implante

Inmediatamente después de la colocacion
del implante y el cierre completo, la protesis
existente del paciente se modificd y adapto
para su uso como prétesis de transicion. La
modificacién de la dentadura consisti6 en la
remocion de una porcién de los rebordes
bucal y lingual de la dentadura y el rebase
de la misma dentadura en la dimension
vertical correcta de la oclusion (Figuras 13y
14).

La dentadura modificada se adapt6 y
rebasé posteriormente, aumentando asi su
retencion y funcion durante 2 meses antes
de fabricar la prétesis final.

Para la sobredentadura mandibular final,
se hicieron bases de registro en el momento
de la fabricacién del implante, que encajan
con precision en la barra intraoral. Estas
bases de registro facilitaron las impresiones
de la barra intraoral y del moldeado del borde
y también se utilizaron para obtener los
registros interoclusales. Las bases de
registros tenian clips de Dolder (Attachments
International) agregados para fines de
retencion. Una vez que se obtuvieron los
registros interoclusales, los pasos posteriores
involucraron procedimientos convencionales
de fabricacion de protesis.

D iscusion

Quirurgico y prostodéntico
Justificacién de la modalidad de implante en
forma de raiz y subperiostico

que eran completamente edéntulos. 7,1s-24 La
respuesta 6sea periimplantaria de los
implantes cargados inmediatamente también
es favorable y comparable a la de los
implantes convencionales.

carga retrasada
plantas. 24 Es difcil comparar la sobrecarga
de implantes subperiosteal

estoy-

turas con sobredentaduras de implantes en forma
de raiz; sin embargo, algunos elementos son
comunes y pueden ser las bases para la
evaluacién de estas modalidades.

Calidad 6sea

Implantes en forma de raiz. Denso trafico
El hueso becular proporciona una mejor
intimidad del ajuste inicial y el érea de contacto
entre el implante y el hueso, lo que se traduce
en una mejor estabilidad primaria. 2527 También
se ha documentado que las tasas de fracaso
de los implantes en el hueso de tipo IV son
significativamente més altas que en el hueso

fallos de implantes cortos (10
mm) también se informaron en ambos 21,22
(7)Y cargas retrasadas. s0,34-3s Aunque inme-

No se ha informado sobre la carga directa de
implantes de gran diametro, se debe
considerar cuando el hueso disponible
permita la colocacion de dichos implantes.

Implantes subperiosticos. La AU-
Los autores de este articulo han limitado la
aplicacion del implante subperiéstico a la
mandibula severamente atrofica.
Considerando los argumentos en contra del
uso de implantes endodseos cortos, clase D
segun Misch, 13sLas mandibulas pueden
tratarse con éxito con implantes
subperidsticos sin injerto 6seo.
Los autores tengo
logro resultados positivos en el tratamiento
de mandibulas severamente atréficas.

de tipo | a lll. 2830 Ademas, Schnitman et al 21 informagometria del implante

que 3 de 4 implantes de carga inmediata
fallidos se colocaron distalmente al agujero
mentoniano, donde la calidad del hueso es
inferior al area de la sinfisis.

Implantes subperiosticos. No com
los estudios parativos han informado la tasa de
éxito de los implantes subperidsticos entre los
diferentes tipos de huesos; sin embargo,
algunos informes anecdéticos describen tasas
de falla significativamente mas altas en el
maxilar que en la mandibula.

Cantidad de hueso

Implantes en forma de raiz. Cantidad de hueso
tidad dicta el diametro y la longitud del implante.
Los implantes de mayor didmetro o mayor
proporcionan una mayor superficie para el
contacto inicial entre el hueso y el implante, asi
como para la osteointegracion. Correlacion
positiva

Recientemente, se han establecido estudios clinicos entre el diametro o la longitud del
implante comparativamente altos y las tasas de éxito de la planta (85% -100%), el torque
de extraccion o el empuje en la carga inmediata en los valores de fuerza de los pacientes. s1-samagnitud y una tasa mas rapida de

Implante superior
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Implantes en forma de raiz. Roscado
Los implantes deben usarse en situaciones
de carga inmediata porque proporcionan la
retencion mecanica inmediata mas fuerte

después de la colocacion. 37

Implantes subperidsticos. El de-
El letrero de acuerdo con James tiene la Unica
evidencia documentada sobre los beneficios
del soporte lateral frente a los disefios con
soporte solo desde la cresta de la cresta. Ya
que
1983, los autores del articulo actual han
utilizado exclusivamente el disefio
declarado. El implante, en general, utiliza el
maximo apoyo para el cuerpo de la
mandibula y esta recubierto de HA.

Caracteristicas de la superficie del implante

Implantes en forma de raiz. Aunque
no ha habido diferencias significativas en las
tasas de éxito del implante entre las
superficies de implantes lisas y rugosas, la
literatura reciente parece favorecer una
superficie rugosa para lograr una mayor

osteointegracion



cién. ss-41 Por lo tanto, en situaciones de
carga inmediata donde se desea la maxima
magnitud y tasa de osteointegracion, se
deben considerar implantes con
tratamientos superficiales.

Implantes subperiésticos. Humano
La histologia ha demostrado los beneficios de
los implantes subperidsticos recubiertos de
HA. Se ha encontrado una correlacion positiva
en la calidad de supervivencia entre el
recubierto y el
sin recubrimiento subperiostico

implantes. 42
Bicorticacion

Implantes en forma de raiz. Atractivo
tanto la cortical superior como la inferior
aumentan significativamente la estabilidad

posiciones, guiar la orientacién del implante
vestibulolingual y guiar la orientacion de la
barra sagital.

Sistemas de fijacion

El sistema de fijacion utilizado en
situaciones de carga inmediata

debe implicar la ferulizacion rapida y rigida de
los implantes. Lum y col. s2demostrd que se
lograba una interfase directa entre el implante
6seo cuando se cargaban inmediatamente
implantes en forma de cuchilla recubiertos con
HA con fijacion rigida en un diente natural
firme. Babbush y col. 7también mostro, en el
estudio de carga inmediata, que ademas de la
infeccion, el fracaso estaba relacionado con la
aplicacion tardia de una barra rigida de
entablillado. Los autores del presente articulo
también han informado previamente sobre las

del implante y el torque de extraccion. 4s Ademas,

Chiapasco et al 23 no encontré

correlacion entre la longitud del implante y
las tasas de éxito siempre que haya
estabilizacién bicortical. La estabilizaciéon
inicial bicortical también podria mejorarse
mediante un minimo avellanado. 20

Se ha afirmado con frecuencia que la
cirugia de implantes se realiza mediante
protesis; esto es especialmente cierto en una
situacién de carga inmediata. Las prétesis
finales dictan la posicion, la angulacién, el
ndmero y la distribucion del implante, asi
como la longitud y la orientacién de la barra.
La distancia entre arcos y los sistemas de
fijacién dictan la profundidad a la que se
colocan los implantes. Por tanto, la
fabricacion de las protesis finales antes de la
cirugia de implantes es muy importante. El
uso de la dentadura postiza completa maxilar
y la plantilla quirdrgica es muy esencial
durante la cirugia de implantes. La dentadura
postiza completa maxilar se utiliza para
localizar la linea media, como guia para la
angulacion mesiodistal del implante y el nivel
del implante, y como guia para la orientacion
de la barra horizontal. La plantilla quirdrgica
se utiliza para evaluar el espacio libre para el
sistema de fijacion, confine el implante

pautas recomendadas para la carga funcional
inmediata, que incluyen la barra de ferulizacion
rigida inmediata colocada en la boca del
paciente dentro de las 24 horas posteriores a la
cirugia. 44 En este informe,

y en el caso de la modalidad de implante en
forma de raiz, se utilizé el sistema de barra
y clip EDS y la barra de ferulizacion rigida
se coloco en la boca del paciente en el
mismo periodo posterior a la cirugia del
implante. El sistema de barra y clip Dolder
se utiliza desde 1984 para la modalidad de
implante subperidstico. Durante la
fabricacion del implante subperidstico, la
barra intraoral se incorpora al patrén de
cera y corresponde a las mismas
dimensiones de barra del sistema Dolder.

Longitud y orientacion de la barra

Jaime L. Lozada y col.

el plano oclusal anterior de la dentadura
postiza completa maxilar y la plantilla
quirurgica se pueden utilizar como guias
para las orientaciones de la barra horizontal
y sagital, respectivamente. La barra debe
estar paralela al plano oclusal anterior de la
dentadura postiza completa superior y
perpendicular a la linea que conecta el
frenillo lingual y la linea media de la plantilla
quirdrgica.

La longitud inadecuada de la barra puede causar una
distribucion desfavorable de la fuerza,
que puede conducir a la reabsorcion 6sea
periimplantaria. 47 Se ha postulado que la
longitud 6ptima de la barra es de 18 a 23
mm, que corresponde a una distancia de 22
a 27 mm entre los centros de los implantes. 47
Sin embargo, esta longitud de la barra
puede no lograrse de forma rutinaria debido
a limitaciones anatémicas como la forma del
arco y la ubicacion del agujero mentoniano.

Implantes subperidsticos. El lo-
La determinacioén de la barra intraoral para
implantes subperidsticos se basa en la
evaluacion de los datos de la tomografia
computarizada en relacion con las plantillas
radiograficas. La barra intraoral se traza en
el modelo de la mandibula generado en 3D
siguiendo pautas especificas. El material
radiopaco presente en la plantilla
radiografica ayuda a ubicar los postes
transmucosos que interconectan la barra
intraoral. La principal ventaja de esta
modalidad es que la barra es parte integral
del implante; se adjunta a él desde el
momento de la insercién y, en esencia, esta
listo para recibir una sobredentadura
transicional inmediatamente

Implantes en forma de raiz. La barra diariamente después de la cirugia.

La orientacion debe ser paralela al eje
horizontal transversal arbitrario
horizontalmente y sagitalmente. 45,46 Porque
la barra de plastico

Numero y distribucion del implante

Implantes en forma de raiz. Aunque

El patrén se fabrica en el momento de las tasas de éxito del implante de la cirugia mayor, la barra no
se puede alinear con sobredentaduras dibulares soportadas paralelamente al componente condilar
mediante 2 y 4 dientes cargados convencionalmente en el articulador. Sin embargo, los implantes no

fueron diferentes, 4,4s-50
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Rangert y col. 51 sugirié que la carga
transferida a los implantes individuales
podria variar debido al nimero de implantes
y sus posiciones. Han demostrado que
cuando los implantes estan alineados
(generalmente en situaciones con 2
implantes), el momento de flexion
encontrado es mayor que cuando los
implantes

estan en con fi guraciones (por ejemplo, tripode
o cuadrilatero) que crean compensaciones. En
situaciones de carga inmediata, una carga
excesiva en cualquier direccion puede ser
perjudicial. Para proporcionar la configuraciéon de
desplazamiento, asi como para permitir que la
orientacion de la barra anterior sea paralela al
eje horizontal transversal, 4 implantes puede ser
el nimero minimo ideal.

Posicion y angulacién del implante

Implantes en forma de raiz. El im-
las plantas deben colocarse dentro de los
limites de la plantilla quirurgica. Para evitar
cualquier lesion neurovascular, los
implantes posteriores se colocan
aproximadamente 5 mm antes del agujero
mentoniano. Los implantes anteriores se
colocan de modo que se logre la longitud
optima de la barra sin invadir

en el espacio de la lengua, y la distancia
entre los centros de los implantes anterior y
posterior es de al menos 7 mm por motivos
de higiene. Durante la colocacion del
implante, la angulacién del implante debe
ser perpendicular al plano oclusal para
evitar una sobrecarga indebida.s2La
dentadura postiza completa maxilar y la
plantilla quirdrgica se pueden utilizar como
guias para la angulacién del implante
mesodistal y vestibulolingual,
respectivamente.

Implantes subperiosticos. El lo-
El disefio de los postes de los implantes, asi
como la altura de la barra en relaciéon con la
cresta de la cresta, esta ** impulsado por
prétesis "y, especificamente, los disefios de
implantes utilizados en este informe se
realizaron de acuerdo con los conceptos
descritos por James. et al. 10
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Resultados clinicos

Implantes en forma de raiz. Siguiente
En el protocolo descrito, que fue aprobado
por la Junta de Revision Institucional de la
Universidad de Loma Linda, se realiz6 un
estudio prospectivo en 5 pacientes. 24

Se colocaron veinte implantes y todos
permanecieron osteointegrados con éxito
después de 1 afio de carga. La pérdida
media de hueso marginal fue de 1,16 mm a
los 12 meses. 24

Si bien no se encontraron
complicaciones importantes ni pérdida de la
osteointegracion, se debe tomar una
medida de precaucion. En el caso de fallas
tempranas (menos de 3 meses después de
la cirugia de colocacion del implante) de 1 o
mas implantes, se recomienda dejar los
implantes no afectados sin cargar hasta que
estén completamente integrados para la
restauracion posterior de la manera
convencional. Si los implantes restantes no
son adecuados para soportar una
sobredentadura mandibular, se deben
implementar mas implantes en
consecuencia. El paciente debe ser
informado de tal posibilidad antes del
tratamiento.

Las ventajas de las protesis sobre
implantes cargadas inmediatamente
funcionales incluyen el menor tiempo de
tratamiento y la eliminacion de la etapa
provisional, asi como la cirugia de segunda
etapa. Este articulo describe el
procedimiento quirdrgico y prostodontico de
la sobredentadura de barra de implante
mandibular cargada inmediatamente junto
con su justificacién clinica. Aunque las altas
tasas de éxito del implante informadas con
esta modalidad de tratamiento podrian
sugerir que es una opcioén de tratamiento
viable y predecible, la seleccion cuidadosa
del paciente y la planificacion del tratamiento
siguen siendo tan importantes o incluso mas
importantes que el tratamiento en si.

Lograr la estabilidad primaria
y maximizando la magnitud

y la tasa de osteointegracién parecen ser
los elementos clave para lograr y mantener
la osteointegracion en tales situaciones.

Implantes subperiésticos. Seguir-
ing el protocolo descrito, que fue aprobado
por la Junta de Revision Institucional de la
Universidad de Loma Linda, un estudio
retrospectivo
(tesis no publicada) se llevé a cabo en los
ultimos 5 pacientes tratados con implantes
superidsticos desde junio de 1995 hasta
junio de 2000 que tenian sobredentaduras
inmediatas en funcionamiento durante al
menos 3 afos. Después de 1 afio de carga,
los 5 implantes que se colocaron han
proporcionado con éxito

carga funcional desde el dia de la cirugia.
La pérdida de hueso alrededor de los
implantes dentales subperidsticos a menudo
es dificil de medir debido a la superposicién
de metal de los puntales del implante. Se
tomaron radiografias de cada poste de
implante en la colocacion del implante y en
intervalos de 3, 6, 9 y 12 meses. La pérdida
media de hueso marginal detectable fue de
1,2 mm al afio.

No se produjeron complicaciones
importantes ni pérdida de implantes; sin
embargo, conviene hacer algunas
observaciones. Debe enfatizarse, como se
informé anteriormente, que muchos de estos
implantes requerian una cirugia de tejido blando
"correctiva menor". En este informe en
particular, 3 de los 5 implantes colocados
requirieron cirugia correctiva.

C ONCLUSIONES

Los procedimientos quirtrgicos y
prostodoénticos para el implante mandibular
cargado inmediatamente funcional

las sobredentaduras de plantas descritas en
este articulo demuestran las diferencias
entre las 2 modalidades. La modalidad de
implante subperidstico proporciona una
sobredentadura que es soportada por el
implante en su totalidad. La técnica parece
ser muy sensible y, aparte
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