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Sobredentadura maxilar implantoretenida
con antagonistas naturales y protesis fija

Diana Margarita Sanchez Lugo *, Jorge Pimentel Hernandez s, Alinne
Hernandez Ayala **, Daniel Duhalt Ifigo ***

Resumen

Debido a la alta incidencia reportada de
pérdida de implantes en el maxilar, la
sobredentadura implantoretenida no se
considerada como el tratamiento de
primera eleccion para un paciente
desdentado total del maxilar; sin
embargo puede serlo cuando el
paciente presenta una situacién que
comprometa la retencion y/o estabilidad
de una dentadura completa. Se reporta
el tratamiento de una paciente a quién
se le coloco una protesis
implantoretenida por 2 implantes en el
maxilar que antagoniza  tanto con
denticién natural como con protesis fija.
El anclaje que proveen los aditamentos
Locator® sobre los implantes brinda
retencion a la sobredentadura y la
extensién de la base sobre el paladar
ofrece el soporte para que las cargas
no sean dirigidas exclusivamente sobre
los  implantes. Se realizé la
regularizacién del plano de oclusion en
la arcada inferior para dejar un esquema
oclusal que disminuya la velocidad de
la reabsorcion 6sea a la que el maxilar
se sometera por el hecho de estar
desdentado.

Palabras clave: Sobredentadura,
implantoretenida, Locator ®.

Abstract

It has been reported a high implant
failure rate in the maxilla so the implant-
retained overdenture is not the main
treatment option for the edentulous

maxilla. Nevertheless, it can be
considered when the patient has a
compromising situation of the
conventional complete denture in terms
of retention and stability. The presented
case shows a 2-implant retained
maxillary overdenture that antagonizes
with  natural dentition and fixed
prosthesis as well. Locator® implant
abutments give the overdenture
retention and the palate base extension
offers support so that the load is not
aimed to the implants exclusively. The
regularization of the occlusion plane on
the mandible was performed to leave an
oclusal scheme that decreases the rate
of bone reabsorption at which the
maxilla is subjected for the fact of being
edentulous.
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overdenture, Locator®.

Implant-retained,

*Alumno de la especialidad de Odontologia
Restauradora Avanzada, FO UNAM.

8§ Coordinador del &rea de Restauradora en la
especialidad de Odontologia Restauradora Avanzada,
FO UNAM.

** Coordinadora del area de Periodoncia en la
especialidad de Odontologia Restauradora Avanzada,
FO UNAM.

*** Coordinador del area de Endodoncia en la
especialidad de Odontologia Restauradora Avanzada,
FO UNAM.



Introduccion

En pacientes edéntulos del maxilar, el
tratamiento tradicional mediante
dentaduras completas consigue
resultados satisfactorios, si presenta
tuberosidades y cresta Osea
prominentes;! sin embargo la mayoria
de los pacientes que requieren protesis
completas han utilizado previamente
prétesis parcial removible y el reborde
alveolar suele presentar reabsorcion
Osea significativa, lo cual compromete la
estabilidad y sobre todo la retencion de
la proétesis. Una forma de mejorar lo
anterior es mediante técnicas
quirargicas de aumento de reborde, asi
como también la utilizacién de implantes
como medio de retencién y soporte.?
El efecto que tiene la oclusion
antagonista  sobre el reborde 6&seo
residual es de suma importancia, ya que
es diferente la fuerza que genera un
maxilar  antagonista edéntulo (11.79
Kg.) a la denticion natural (57.15 Kg. por
parte de un molar).? Esto es una clara
diferencia en cuestion de resistencia por
lo que el reborde del maxilar edéntulo es
susceptible de reabsorcion significativa,
y lo idéneo es equiparar esta situacion
colocando implantes en el maxilar.!

Es frecuente encontrar en pacientes
que tienen dientes remanentes
anteroinferiores y pocos o ningun diente
en la arcada superior el Sindrome de
combinacién®, el cual consiste en la
resorcion del reborde residual
anterosuperior por ocluir con dientes
anteriores naturales (que se encuentran
extruidos), tejido blando resilente sobre
el reborde residual y puede existir
hiperplasia de tejido en las
tuberosidades del maxilar.

Cuadro 1. Indicaciones y
contraindicaciones de la sobredentadura
maxilar implantoretenida

Indicaciones
. Paciente portador de una prétesis completa
e  Para mejorar bienestar, estabilidad y retencién
e  Pararecuperar soporte labial y mejorar la

fonética

e Atrofia importante de la cresta 6sea maxilar
e Antagonista Clase | de Kennedy o lll
e  Predisposicion al Sindrome de Kelly

Contraindicaciones
e Comodidad con protesis convencional.
e Inadecuada cantidad de cresta 6sea.
. Espacio insuficiente para el mecanismo de
anclaje.
e  Paciente sistémicamente comprometido.

Para disminuir la prevalencia del
Sindrome de Kelly (ya que seguira la
pérdida de hueso debajo de la base de
la dentadura parcial o total que porta el
paciente) se recomienda realizar
dentaduras maximizando la base para
repartir  las fuerzas sobre todo el
soporte mucoso del maxilar,* o bien la
realizacién de una protesis en donde las
cargas oclusales no sean dirigidas al
reborde alveolar, realizando una
prétesis fija implantosoportada en la que
la fuerza sea dirigida al eje axial de los
implantes  dentales.®> ElI plan de
tratamiento dependera del diagndstico
individual de cada paciente.

La sobredentadura implantoretenida no
es considerada como el tratamiento de
primera eleccion para un paciente
desdentado total del maxilar, a
diferencia de la mandibula desdentada®
debido a su relativa baja tasa de éxito
en comparacion con la sobredentadura
mandibular (75.4% en maxilar y 100%
en mandibula)’ a causa de la pérdida de
los implantes colocados en el maxilar.8?°
Sin embargo pueden ser indicadas en
algunos casos!>%1(Cuadrol).




Descripcion del caso clinico

Se presenta una paciente de sexo
femenino de 60 afios caucéasica a la
clinica de la especialidad de
Odontologia Restauradora Avanzada de
la Division de Estudios de Posgrado e
Investigacion de la Universidad Nacional
Autonoma de México, la cual presenta
una protesis parcial removible superior
con deficiencias estéticas y funcionales,
que antagoniza con denticion natural
con restauraciones con evidencia clinica
de desajuste (Fig. 1).

Fig. 1 Fotografias iniciales del caso.

Tras realizar la historia clinica (a la cual
solo refirid padecer hipertension arterial
controlada), el examen clinico, la toma
de modelos de estudio y examen
radiografico (Fig. 2); se realiz6 un
andlisis del caso para determinar el
diagnéstico (Cuadro 2).

Se determiné el plan de tratamiento, el
cual consistiria en la extraccion de los

dientes remanentes superiores con la
colocacion de 4 implantes endodseos en
las zonas del 12, 15, 22 y 25 para una
sobredentadura implantoretenida;
ademas de la rehabilitacién completa de

Cuadro 2. Diagnostico del caso clinico

Periodontal
+ Periodontitis cronica localizada leve.
Recesiones gingivales Clase IV Miller en 18,
16, 24, 25, 37, 35, 44, 45 y 46.
» Falta de encia insertada en 45.
Lesion de furcacién grado Il en 16.
Defecto de reborde Clase Il Seibert arcada
superior.
+ Trauma oclusal secundario en 22y 24.
Endodéncico
» 22 Despulpado y periodontitis apical aguda.
34 Necrosis pulpar y periapice sano.
42 Necrosis pulpar y periapice sano.
» 43 Despulpado y periapice sano.
Restaurador
Desdentado parcial superior e inferior.
+ Sindrome de combinacion.
Restauraciones deficientes con lesiones
cariosas en 18,16, 24,25, 38, 37, 35,
43, 44,45y 47.
Fractura coronaria de 34 y 48.
Abfracciones en 24, 25, 34, 35, 44, 45y 37.

la arcada inferior llevando a cabo la
necropulpectomia de los dientes 34 vy
42 (manteniendo el 43 en control clinico
y radiogréfico por cirugia periapical
previa) y la extirpacion intencional de la
pulpa en los dientes 37, 44 y 45 por
motivos protésicos, para establecer un
adecuado plano de oclusion y proveer
un esquema oclusal favorable.

Después de la fase | periodontal, se
elabor6 una protesis total provisional
para la arcada superior, la cual fue
duplicada para ser utilizada como guia
tomografica'? (Fig. 3). Al no encontrar
tejido 6seo remanente en la zona del
reborde alveolar del 12 o posterior a la
zona del diente 25; se planificé la
colocacién de implantes inmediatos a la
extraccion en la zona del 22 y 25, y uno
en la zona del 15, siendo 3 implantes
para dar retencion a la sobredentadura.

Fig. 2 Serie radiogréfica dentoalveolar.




tomografia axial computarizada

Se confecciond una guia quirargica con
©NemoScan (°Nemotec, Madrid,
Espafa) (Fig. 4) para la colocacion de
implantes de plataforma externa (BTI-
Biotechnology Institute®, Vitoria-Gasteiz,
Espafa) de 3.75 x 10 mm.

Se realiz6 el protocolo de toma de
extraccion de sangre para la obtencién
de Plasma Rico en Factores de
Crecimiento mediante el sistema
Endoret® PRFC® (BTI®, Vitoria- Gasteiz
Espafa) y asi promover la
osteointegracion de los implantes y la
cicatrizacion  favorable del tejido
blando.13 14

Se realizo la extraccion de los dientes
superiores y los lechos quirdrgicos
fueron inicialmente preparados con la
guia quirargica (Fig. 5). Se continu6 con
el protocolo de fresado y se colocaron
los implantes previamente humectados
con el PRFC®, obteniendo estabilidad
primaria de los mismos a 30 Ncm (Fig.
6).

Fig. 3 Planeacion de la colocacion de los implantes con

Fig. 5. Luxacion de los dientes a extraer y colocacion de
guia quirdrgica.

Durante la preparacion de los lechos
quirdrgicos se presentaron dehiscencias
Oseas, por Ilo que se realizo
regeneracion Osea alrededor de los
mismos con técnica de Sandwich
propuesta por Wang en el 200415 con
aloinjerto (®BioGraft, México),



Fig. 6 Preparaciéon de los lechos quirGrgicos y
colocacién de implantes.

xenoinjerto (NuOss™, ©ACE Surgical,
Brockton, MA, EUA) y membrana
reabsorbible de colageno (RCMG6®,
©ACE Surgical Supply, Brockton, MA,
EUA) fijada con microtornillos
(truSCREW™, ©ACE Surgical Supply,
Brockton, MA, EUA) (Fig. 7).

Se suturd con acido poliglicélico 4-0 con
puntos simples y en colchonero
horizontal. Se indica la colocacion de la
protesis inmediata solo para situaciones
de indole social, evitando la carga
oclusal durante la primera semana
posterior a la cirugia.

Se realiza examen radiografico de los
implantes a los dos meses de la
colocacion (Fig. 8) y se observa una
zona radiollcida alrededor del implante
25. Se realiza el descubrimiento del
implante y se corrobora que no esta
osteointegrado, por lo que se retiral®
(Fig. 9). Al tener poca predictibilidad al
colocar un nuevo implante en esta zona
se decide no realizar técnica
regenerativa.l’ El descubrimiento de los
implantes 15 y 22 se realizd a los 5
meses de su colocacion, llevando a
cabo regeneracién O6sea guiada con
técnica de Sandwich alrededor del
implante 22 simultdneamente (Fig. 10).

Fig. 7 Regeneracion 6sea guiada sobre implantes con
técnica de Sandwich.

Fig. 9 Retiro de implante de la zona 25.



Fig. 10 Descubrimiento de implantes de las zonas 15y
22, regeneracion 6sea guiada alrededor del implante
22.

Durante el tiempo de osteointegracion
se realizaron rebases de la protesis
inmediata con resina acrilica
Flexacryl™ Soft (Lang™, EUA) para su
adaptacion al reborde del maxilar. Se
retiraron restauraciones deficientes y
lesiones cariosas de los dientes
remanentes inferiores. Se llevd a cabo
un alargamiento de corona con fines
protésicos'®1%en el diente 34 (Fig. 11) e
injerto de tejido conectivo subepitelial
para el aumento de encia insertada en
la zona del 4529 (Figura 12).

Fig. 11 Alargamiento de corona en diente 34.

Fig. 12 Injerto de tejido conectivo para aumento de
encia insertada en 45.

Se realiz6 el andlisis de la oclusién
antagonista inferior para planificar el
montaje de los dientes de la
sobredentadura del maxilar con el
método de Yursktas, el cual consiste en
obtener un modelo de estudio y usar
una platina metélica de superficie
convexa de 20° identificando los planos
inclinados de los dientes mesializados y
la extrusion de los dientes
anteroinferiores.? (Figura 13).

Fig. 13 Andlisis del modelo inferior y encerado
diagnéstico.

Se indica la preparacion para coronas
de los dientes posteroinferiores, con la
excepcion del diente 38 (inlay) y el
diente 48, cuyo nivel en el plano de
oclusion no permite su correccion con
corona, por lo que se realizd su
extraccibn con  preservacion  de
reborde?1?? (Fig. 14).



Fig. 14 Extraccion con preservacion de reborde del 48.

Se realizé el desgaste selectivo de los
dientes anteroinferiores (Fig. 15).

Fig. 15 Desgaste selectivo de los dientes
anteroinferiores.

Una vez realizada la necropulpectomia
de los dientes 34 y 42, y la extirpacion
intencional de 37, 44y 45; teniendo en
cuenta los parametros de éxito?32° se
realizan las reconstrucciones
intraradiculares, con la excepcion del
diente 42, el cual conservaba estructura
dental remanente suficiente.?® El acceso
fue obturado con resina compuesta
Filtek™ Z350 (3M ESPE, St. Paul, MN,
EUA). Las reconstrucciones fueron
realizadas con postes de fibra de
vidrio’” cementados con adhesivo
autoacondicionante?® 'y reconstruidos
con material a base de resina
(Multicore® HB, Ivoclar Vivadent,
Liechtenstein) disefiado para sustituir el

nucleo coronario.

Se prepararon los dientes y se tomo
impresion definitiva con material de
polivinilsiloxano Hydrorise (®Zhermack,
Italia). Se elabor6 inlay del diente 38, las
coronas de los dientes 37, 35, 34,43 y
44 monoliticas de disilicato de litio IPS
e.Max®, (Ilvoclar Vivadent, Liechtenstein)
y la proétesis fija de 3 unidades del 45 al
47 de Oxido de Zirconio-Porcelana
Lava™ (3M ESPE, St. Paul, MN, EUA).
Todas las restauraciones fueron
cementadas con cemento autoadhesivo
Relyx U200™ (3M ESPE, St. Paul, MN,
EUA) (Fig. 16).

Fig. 16 Preparaciones de la arcada inferior, impresion
definitiva, provisionales y restauraciones cementadas.

Se obtiene el modelo de trabajo de la
arcada superior con una cucharilla
individual e impresion con poliéter
monofasico (83M ESPE, St. Paul, MN,
EUA) (Fig. 17).

Se elabor6 base vy rodillo para Ila
prétesis superior y se tomo la relacion
intermaxilar de acuerdo a parametros
estéticos y funcionales haciendo ocluir
el rodillo con los dientes de la arcada
inferior® (Fig. 18).



Fig. 17 Impresion definitiva de arcada superior.

Fig. 18 Relacion intermaxilar en modelos de trabajo.

Los dientes superiores fueron colocados
en el centro del reborde, orientados
hacia una oclusion cuspide-fosa para
la estabilidad de la prétesis. 2° (Fig. 19)
Se debe dejar una minima
sobremordida  vertical vy una
sobremordida horizontal de por lo
menos 1 mm para que no se trasmita
fuerza hacia la zona anterior del reborde
del maxilar®, asi se disminuira la
resorcion del mismo por la fuerza con la
qgue ocluird la denticion antagonista en
maxima intercuspidacion y movimientos
eXcursivos.

Fig. 19 Dientes superiores montados sobre el rodillo y la
base en articulador semiajustable.

Se proces6 la dentadura con la técnica
SR Ivocap® (Ivoclar Vivadent,
Liechtenstein) (Fig. 20).

Fig. 20 Prétesis maxilar realizada con técnica de
inyeccion SR Ivocap®.

Se atornillan los aditamentos protésicos
del sistema de anclaje axial Locator®
(Zest Anchors®, CA, EUA) con un
dinamometro manual a 20 N (Fig. 21) y
se realiza el atrapamiento de las capas
metalicas en la protesis utilizando
acrilico autocurable.
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Fig. 21 Aditamentos protésicos Locator® colocados.

Se eligen nylons de color azul que daran
una retencion de 1.5 Ib cada uno® (Fig.
22).

Fig. 22 Nylons azules del sistema Locator®.

Se verifica que en boca exista una
oclusion bibalanceada con papel de
articular de 40u (Bausch®, Alemania)
(Fig. 23) lo que es dificil de conseguir
cuando se tiene denticion natural como
antagonista de la prétesis,®* pero que
es deseable para que el estrés de las
cargas funcionales no se transmitan a
los implantes y éstas se distribuyan en
el maxilar de una manera uniforme3?
(Fig. 24 - 27).

Fig. 23 Revision de oclusibn en movimientos
excursivos.

Discusion

El uso de implantes para soportar o
retener una sobredentadura comenzo
COMO un recurso para tratar a pacientes
gue inicialmente se tratarian con una
prétesis fija implantosoportada, pero que
debido a la pérdida de uno o mas de los
implantes colocados, se opté por una
sobredentadura.33

La ventaja del tratamiento del
edentulismo con prétesis fija
implantosoportada, es que hay una
menor velocidad de reabsorcion del
reborde, porque las cargas estan
dirigidas hacia los implantes, no hacia
la mucosa y tejidos subyacentes;>3*
para esto es necesario dejar una
oclusién implantoprotegida (libre de
fuerzas laterales al eje del implante),3®
para que no haya pérdida de la cresta
Osea alrededor de los implantes. En el
caso de la sobredentadura
implantoretenida, las regiones de
soporte son la mucosa firme vy
queratinizada del reborde desdentado, y
la vertiente palatina de la parte anterior
del maxilar para resistir movimientos de
lateralidad. Algunos autores consideran
que el paladar duro no proporciona
soporte, sino que es una zona de alivio.®
Es necesario dejar la extension de la
base sobre el paladar; sobre todo en el

11



Fig. 24 Sobredentadura maxilar implantoretenida y arcada
inferior con denticion natural con restauraciones completas y
prétesis parcial fija.

caso de dos implantes reteniendo la
sobredentadura3®, ya que éste se opone
al movimiento rotacional que se da al
ocluir con la arcada antagonista y que
es potencialmente nocivo para el

Fig. 25 Implantes de las zonas 15y 22.

Fig. 26 Tratamientos de conductos, reconstrucciones
intraradiculares y restauraciones definitivas.

Fig. 27 Sonrisa méaxima.

reborde residual.? Estd comprobado que
sin el recubrimiento palatino de la
protesis, se transmite mayor estrés
alrededor de los implantes Yy los tejidos
de soporte debajo de la base de
extension reducida, se usen
aditamentos axiales o barras para la
sobredentadura.3’-38

El sistema de anclaje de los implantes
permitira brindar retencion suficiente a la
prétesis, puesto que con el tiempo se
seguira reabsorbiendo el reborde, por la
oclusibn  antagonista de  dientes
naturales, aunque gracias al esquema
oclusal contemplado, éste sera menor.
Se ha propuesto que la cantidad minima
de implantes para una sobredentadura
en la arcada superior sea de 4% 3y
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esto es debido a la baja tasa de
supervivencia de los implantes en la
arcada superior; pero la existencia de
menos no contraindica el tratamiento*® y
existen reportes de casos clinicos con
seguimiento, aunque escasos, sobre el
tema y de su manejo con sistema de
anclaje axial.*% 4

Quienes han realizado revisiones para
detectar las causas de fracaso de las
sobredentaduras sobre implantes
comentan que la falla mas comun es la
pérdida de retencion del sistema de
anclaje.®? Por ejemplo, en la revisién
realizada por Goodacre en el 2003
encontr6 que ésta era la mayor
complicacion (30%), seguido por la
pérdida de los implantes del maxilar
superior (19%), de los cuales el 60 % se
habia perdido antes de conectar los
componentes protésicos a los
implantes.8 El uso de una
sobredentadura implantoretenida brinda
al paciente mayor seguridad en la vida
cotidiana;? pero no esta indicada si el
paciente estda comodo con su proétesis
convencional en términos de retencion y
estabilidad y si el operador no encuentra
algin  motivo para cambiar el
tratamiento, ya que es notable la falta de
evidencia cientifica disponible para la
realizacion de guias para el tratamiento
a través de un consenso.*?

Conclusiones

Los implantes inmediatos a la extraccion
dental con regeneracibn Osea guiada
simultanea, deben ser considerados
como un tratamiento  que requiere
habilidad y experiencia suficiente del
operador para evitar complicaciones
quirdrgicas y post-quirargicas, como en
este caso lo fue la pérdida de uno de
los implantes destinados a retener la
sobredentadura.

El establecimiento de un plano de
oclusién favorable resulta indispensable
en el caso de una sobredentadura
Unica maxilar para favorecer al esquema
oclusal que se implementara, debido a
gue de esto depende la resorcion ésea
por debajo de la base de Ila
sobredentadura y como consecuencia,
la estabilidad de la misma. El andlisis de
la biomecanica del maxilar edéntulo
debe realizarse de manera particular
para la reparticion de la carga oclusal
recordando que entre menor sea la
extension de la base, mayor estrés sera
dirigido a los implantes.

La toma de decision sobre la colocacion
de implantes para una sobredentadura
en el maxilar y sus guias de tratamiento
no estan suficientemente respaldadas
por la literatura disponible debido a la
falta de evidencia cientifica, haciendo
falta un mayor numero de ensayos
clinicos vy revisiones sistematicas al
respecto; sin embargo es valido realizar
este tipo de plan de tratamiento por
conveniencia particular del caso.

En el presente caso se le ha brindado a
la paciente una solucién protésica
predecible para tratar el edentulismo de
la arcada superior; ante la dificultad de
ser antagonista de dientes naturales
con protesis fija. La vision integral Unica
de la especialidad de Odontologia
Restauradora Avanzada permite atender
a pacientes con necesidades multiples
de tratamiento odontolégico, por un
mismo clinico.
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