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PROTOCOLO ODONTOTECNICO SIMPLIFICADO
PARA LA REALIZACION DE UNA PROTESIS
REMOVIBLE IMPLANTOMUCOSOPORTADA

RESUMEN

La proétesis removible con soporte mixto implanto-
mucosoportada posee las ventajas estéticas de una

protesis removible y la estabilidad proporcionada por
los implantes. El protocolo de realizacién de este tipo

de prétesis puede parecer complicado, tanto para el

odontélogo como para el técnico dental. En este arti-
culo, se presenta un método simplificado, desarrolla-
do a partir delarealizacién de una prueba de estudio.

Una vez aceptada esta prueba, tanto por el odon-
télogo como por el paciente, se procesa en acrilico uti-
lizdndose parala colocacién de los implantesla toma
de registro de impresién y de oclusién, obteniendo
también una guia estética.

Ademas, se han empleado unos anclajes atornillados
conun tamafio reducido, y una supraestructura realiza-
daenPEEK, lo cual permite una ejecuciéon mas sencilla.

Por todo ello, es posible asegurar al paciente una
protesis estética, estable y sencilla de mantener des-
de el punto de vista higiénico y funcional.

INTRODUCCION
Frecuentemente el paciente desdentado solicita tra-
tamientos de prétesis fija. En la mayoria de los casos
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la arcada inferior presenta escasas dificultades téc-
nicas, mientras que en la arcada superior existen va-
riables a tener en cuenta en la formulacién del plan
de tratamiento para asegurar el éxito.

El maxilar y los tejidos blandos pueden dificultar
al paciente la limpieza de los implantes y la barra, la
cual, con mucha frecuencia, se realiza solo bajo exi-
gencias estéticas, descuidando la higiene, siendo es-
ta fundamental para la durabilidad de la restaura-
cién. Por ello, la planificacién de la colocacién de los
implantes deberd hacerse con una guia realizada a
partir de la prétesis de estudio.

La forma y disposicién del labio son igualmen-
te importantes, ya que esto tiene que ser el susten-
to de los tejidos que establecen la armonia facial y
fonética.

Este tipo de protesis puede ser retirada por el pa-
ciente, pero por su disefio tiene la capacidad de dar
soporte a los tejidos faciales, como una prétesis tipo
«Toronto Bridge», lo que cominmente se encuentra
limitado a las tipos overdentadure.

Su definicién anglosajona es la de «milled-bar
overdenture» o la de «fixed /removable overdentu-
re». En particular, segtn la clasificacién de Misch,
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se habla de prétesis removible «RP-4» cuando esta
se apoya enteramente sobre los implantes, y de pré-
tesis removible «RP-5» cuando el apoyo es mixto.

Esta ultima, objeto de este articulo, funciona
cuando se dan a la vez dos elementos:

1. Un paciente que pida una prétesis implatoso-
portada.

2. La necesitad de sujetar el
labio con la encia de una pro-
tesis.

De hecho, con una prétesis
fija con encia, el paciente no
podria conseguir una higiene
correcta, con el riesgo de per-
der los implantes. Gracias a la
prétesis implantomucosopor-
tada el odontodlogo puede ofre-
cer al paciente una prétesis es-
table, estética, facil de limpiar
v que deje el paladar libre de
cualquier cobertura en la ar-
cada superior.

En el presente articulo se
detalla el proceso de elabo-
racién técnico simplificado,
con respecto a la clasica. Asi
se puede aumentar la preci-
sién de la restauracién y re-
ducir tanto la dificultad de la
realizacién como el tiempo necesario de la elabora-
cién (1-5).

CASO CLiNICO
El paciente, hombre, de 54 afios, no fumador, sin pa-
tologias relevantes en curso, se presenta desdentado
superior total. En la arcada inferior, en cambio, hay
algunos elementos que van del 34 al 45. Lleva una
prétesis total removible inapropiada con dificultad
en la masticacién y en la fonética. Manifiesta una
inseguridad causada por su edad, que obstaculiza el
dialogo en sus relaciones profesionales; ademéas ma-
nifiesta su voluntad de reemplazar la prétesis remo-
vible superior por una prétesis que, mencionando su
propias palabras, «se quede fija en la boca y que no
cubra el paladar».

El odontélogo prescribe una nueva prétesis provi-
sional removible superior completa de estudio, con el
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&& LA PLANIFICACION
DE LOS IMPLANTES DEBE
HACERSE CON UNA GUIA
REALIZADA A PARTIR DE
LA PROTESIS DE ESTUDIO

tratamiento periodontal de los elementos inferiores,
y también con la realizacién de una proétesis provi-
sional parcial inferior removible. Una vez restaura-
das la estética y la oclusién sobre un plano masti-
catorio correcto, sale a la luz la necesidad de que el
labio siga apoyandose sobre la encia vestibular. Se
contintan entonces efectuando algunos exadmenes
diagnésticos para estudiar c6-
mo colocar los implantes (or-
topantomografia y tomografia
computerizada o TAC). Des-
pués, de acuerdo con el pacien-
te, el odontdlogo elabora el si-
guiente plan de tratamiento:
colocacién de cuatro implan-
tes en posicién 14,12,22 y 24,
y realizacién de una protesis
completa con apoyo implan-
tomucosoportada sobre barra
fresada en la arcada superior,
mantenimiento la prétesis re-
movible (esquelética) en la ar-
cada inferior.

Una vez que se hayan co-
locado los implantes, cuya po-
sicién ha sido establecida tan-
to por su disponibilidad 6sea,
como por las necesidades pro-
tésicas; el paciente superara la
fase de osteintegracién con la prétesis completa pro-
visional, oportunamente modificada. En este periodo,
el paciente ha sido sometido a un tratamiento perio-
dontal de mantenimiento. La misma prétesis se uti-
liza como guia para la restauracién definitiva.

Tratamiento

Realizacién de la prétesis-réplica con resina acri-
lica transparente. En el interior de la protesis total
provisional completa se realiza un rebase con silico-
na de 70 shore-A. A continuacion, el conjunto obte-
nido, se coloca dentro de una mufla, luego se aplica
un separador y se coloca otra silicona entre la répli-
ca y la tapa de la mufla, que anteriormente habia si-
do cerrada y colocada en posicién hasta el fraguado
de la silicona. Seguidamente, se extrae la protesis de
la mufla, y se realizan dos agujeros por la silicona su-
perior (didmetro: 0,5 cm canal de ingreso y 0,3 cm ca-
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nal de salida) para que la resina acrilica transparen- emergencia de los implantes y en su interior se ha
te pueda fluir. La resina ha sido mezclada y colada colocado un adhesivo. Para tomar la impresién se ha
dentro de la mufla, la cual se ha mantenido a tempe- utilizado una silicona por adicién; el paciente tiene
ratura de 509, y durante 25 minutos, con una presién los tapones de cicatrizacién atornillados hasta el fra-
de 2,5 bares. Una vez polimerizada, se abre lamuflay guado del material, de esta manera se hace el regis-
se procede a su terminacién y entrega al odontélogo. tro con el arco facial.
Una vez retirado el conjunto de la cavidad oral, se

Toma de impresién con la prétesis-réplica. La ré- retira la silicona de dentro de las perforaciones con un
plica de la prétesis completa superior de estudio de bisturi para permitir la entrada de los transfers abier-
resina transparente ha sido utilizada una tinica vez tos. La réplica se coloca de nuevo en boca y los trans-
como cubeta individual, también como referencia de fers abiertos se atornillan sobre los implantes. Man-
oclusién (control de la dimensién vertical, del pla- teniendo la protesis en posicién, los transfers abiertos
no masticatorio y del contacto con su antagonista) se unen a la réplica utilizando una resina fotopolime-
y como primera prueba estética (linea de la sonri- rizable de baja contraccién. Se desmonta el conjunto,
sa, linea media). desatornillando en boca, se realiza un proceso de des-

A continuacién, el odontdélogo coloca el molde en infeccién y se entrega al laboratorio (Figura 1).
la cavidad oral, controlando la oclusién y modifican-
do los puntos de contactos anémalos. La posicién de Realizacién del modelo master y de la prueba
oclusién ha sido registrada utilizando una silicona estética. Alrededor de los transfers abiertos, se co-
por adicién. la una silicona para reproducir los tejidos gingiva-

Después la réplica ha sido perforada segun la les (Figura 2).

Figura 1. Figura 2.

Figura 3. Figura 4.
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El modelo maéster ha sido realizado a partir de la
impresion obtenida por el vaciado de yeso de clase
IV, siguiendo con el uso de las proporciones de agua
destilada indicadas por el fabricante y acabando con
mezclado mecénico en vacio (Figuras 3y 4). Una vez
fraguado el yeso, se retiran los transfers y el mode-
lo master se monta en el articulador utilizando las
réplicas de los implantes y el arco facial. Ademas, el
modelo antagonista se monta en el articulador con
la referencia oclusal tomada en silicona.

Empleando una placa de resina fotopolimerizable,
se realiza una base provisional para montar los dien-

tes (Figura 5). Siguiendo con el plan de tratamiento,
realizamos un prueba de dientes en cera, empleando
la forma L-47 para los componentes anteriores y L-3
para los posteriores. El objetivo de este montaje, es
obtener un acercamiento estético para que el odon-
télogo proceda a su prueba.

Prueba estética. Con esta prueba el paciente pue-
de evaluar la estética del trabajo antes de la finaliza-
ci6én de la restauracién. Es decir que el odontélogo ha
colocado la prueba estética dentro la cavidad oral, ha
comprobado la estética y la fonética, las posibles mo-

Figura 5.

Figura 7.

Figura 6.

Figura 8.

Figura 9.
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Figura 10.

Figura 12. Figura 13.
lestias en las encias vestibula- master v la prueba estética se
res vy sus apoyos del labio su- posicionan dentro de la mufla,
perior, y finalmente el color de utilizando la tapa de metacrila-
los elementos dentales. Ade- to, muy importante esto tltimo
mas se ha controlado la oclu- para permitir que la luz pase y

sién con laarcada antagonista, ‘ ‘ CUN UN A PROTESIS F” A que se cumpla la fotopolimeri-

ylos movimientos de laterales zacién del composite en las fa-

y protrusivos (Figura 6). CU N EN c iA EL PAC I E NTE ses siguientes. Dos preformas
’

Una vez obtenida la apro- de cera se colocan en las partes

bacién del paciente y termi- NU PUDRI'A CONSEGUIR UNA maés externas de la prueba pa-

nado el protocolo de desin- ra crear canales de inyeccion, la
feccidn, se entrega otra vez HIGIENE BURRECTA mufla se cierra y se rellena con
la prueba al laboratorio. silicona transparente (Figura 8).
Una vez terminada la poli-
Realizacién de la ba- merizacién, se extraen la prueba
rra. Para no perder las mo- y el modelo méaster delamuflay
dificaciones efectuadas por se digitalizan con un escéner de
el odontélogo, se realiza un laboratorio, para que finalmen-
molde en silicona (Figura 7). te se disefien en un software de
A continuacién el modelo modelado (Figura 9).
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Figura 14.

Figura 15.

El dibujo de la barra primaria se realiza segtn el
espacio ocupado por la prétesis, siendo los anclajes

todo esto.

paralelos al plano masticatorio. La superficie de la

barra en contacto con la muco-
sa ha sido disefiada con forma
convexa, para reducir al mini-
mo la acumulacién de placa y
comida, y asi facilitar la higie-
ne. Gracias a la técnica CAD/
CAM, la barra se obtiene fre-
sando deunbloque en aleacién
de titanio (Figuras 10 y 11). So-
bre la barra, han sido disefia-
dos cuatros anclajes junto con
sus respectivos alojamientos.
El anclaje elegido, OT Equator,
ocupa un espacio vertical muy
reducido con respecto alo que
ocupan los anclajes esféricos,
permitiendo asi utilizar un an-
claje muy pequefio de correc-
ta retencioén.

Estos anclajes se atornillan

directamente a la barra, sobre la cual han sido crea-

&4& ESTABILIDAD Y ESTETICA

SE CONJUGAN EN LA
PROTESIS REMOVIBLE

IMPLANTOMUCOSOPORTADA

doslos agujeros roscados correspondientes en fase de

fundicién, evitando de esta manera el uso de mate-
riales colados y de soldadura (Figura 12).

Todo eso permite un eventual cambio de los an-
clajes sin retirar la barra de la cavidad oral. De todos
modos esta posibilidad es muy poco probable dada
la utilizacién de una cazoleta plastica en el conjun-
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to, que es la que verdaderamente sufre el estrés de

Verificacién de la pasivi-
dad de la barra. El odontdlogo
haatornilladolabarra sobrelos
implantes, verificando su pasi-
vidad (Figura 13). La distancia
entre las mucosas y la super-
ficie de la barra dirigida hacia
estas tiene un papel crucial en
la limpieza; por esta razén, se
efectia una prueba para ve-
rificar que el paciente pueda
utilizar los limpiadores inter-
dentales y el hilo interdental
esponjoso, para mantener una
higiene correcta alrededor de
los implantes, entre la barra y
las mucosas. Los puntos mas
cercanos entre las mucosas han
sido reducidos. La barra ha si-
do entregada al laboratorio des-

pués del protocolo de desinfeccién.

Finalizacién de la restauracién. La barra se po-
siciona sobre el modelo y se paraleliza con cera. Se
coloca todo el conjunto dentro una mufla rellena de
silicona para duplicar. El modelo duplicado se rea-
liza con un vaciado de yeso de clase IV, utilizando
agua destilada, segtin las proporciones indicadas por
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Figura 16. Figura 17.

el fabricante con una mezcla (biéxido de aluminio, 110 pm, 2,5

mecanica en vacio. Sobre el bares) (Figura 15).

modelo obtenido, se troque- En los agujeros para las cha-
la una mascarilla termopléas- vetas de los anclajes se colocaun

tica rigida con un grosor de 1 primer —activador para PEEK o

mm como base de modelado para composite— que se polime-
de la superestructura. riza 90 segundos. Se fijan las

L.a mascarilla termoplss- il EL PROCESO EXPLICADQ  chavetas con un adhesivo dual.
oo amodeiomtoes EN ESTE ARTICULO PERMITE  Stonan e ol mocels o
O e REDUCIRTIEMPOS SIN cocroriclo Patre fas cos e
o et S COMPROMETER LA CALIDAD  C27or ierior delospestes e

B ) Y PRECISION DE LA PROTESIS (¢ Zminicr o v, 26 bares)

La sujecién anatémica y se cubre con un primer que ha

para los postes se modela sido polimerizado por 90 segun-
con cera (Figura 14). A con- dos. A través de la técnica de la
tinuacién, se pone el molde estratificacién, se fijan los pos-
para un cilindro de colado, tes sobre la silicona transparente
en el cual también ha ver- dentro la tapa de la mufla, veri-
tido el revestimiento. El ci- ficando que no interfieran conla
lindro se precalienta a 630 superestructura (Figuras 16 y 17).
°C por 90 minutos, se deja enfriar hasta a los 400 °C Sobre la superficie externa, en primer lugar, se
y se mantiene a esta temperatura por 60 minutos. aplica un primer, y a continuacién, con el mismo pro-

Dentro del cilindro se inyecta la cantidad prees- ceso, se aplica un opaco rosa para las encias (color
tablecida de polimero a base de PEEK que se deja en GUM) y dentina para los postes. El opaco se polime-
reposo 20 minutos. El cilindro se coloca dentro del riza durante 9o segundos. Las encias se caracterizan
dispositivo para la inyeccién al vacio y se efectiia la con una resina composite a través de la técnica de la
prensada a 4,5 bares. estratificacién inversa; para el interior de los postes

Una vez enfriado, se retira el revestimiento y se se utiliza un composite especifico. Una vez cerrada
somete la superestructura obtenida a bafio de arena la mufla, se mezcla la resina, se la inyecta por el ca-
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Figura 19.

Figura 20. Figura 21.

nal de entrada, y se mantiene todo el sistema a 50 °C pieza y ausencia de cualquier cobertura en el area
por 25 minutos con la presién de 2,5 bares. La prote-

sis que se obtiene, se finaliza y se le entrega al odon-

del paladar duro.

El proceso explicado en este articulo permite re-
télogo (Figuras 18-21). ducir los tiempos de elaboracién sin comprometer la
calidad y la precisién de la protesis.
CONCLUSIONES Ademas, como son directamente atornillados a
La prétesis removible implantomucosoportada re- la barra sin uniones o soldaduras, los anclajes con
presenta una solucién protésica que atna la estéti- espacio reducido acaban siendo instalados mas fa-
ca, con el apoyo del labio por una prétesis removi- cilmente, y eventualmente reemplazables, asegu-
ble, v la estabilidad garantizada por los implantes. rando entonces una retencién 6ptima en un espa-

A esto se suma ademés una mayor facilidad de lim- cio limitado. A
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