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Facultad de Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid.

Palabras clave

Implantes, sobredentadura, elementos de retencion, atache
axial.

Resumen

Presentamos toda la sistematica de diagndstico, planifica-
cién y resolucién de un caso mediante el sistema de atache
para sobredentaduras Locator.

El objetivo final de este trabajo es, en primera instancia,
revisar todas las posibles opciones de restauracion de reha-
bilitaciones sobre dos implantes para sobredentadura para,
a continuacion, describir el caso clinico. Finalmente, realiza-
mos un analisis critico de las ventajas y particularidades que
hemos encontrado en el sistema Locator.

Introduccién

Las sobredentaduras implantorretenidas se contemplan
como tratamiento alternativo en aquellos casos en los que
las proétesis completas convencionales presentan problemas
de retencion y estabilidad para el paciente. Pese a que en
estos casos disponemos de la alternativa de una rehabilita-
cion completa implantosoportada, no siempre las disponi-
bilidades dseas o econémicas del paciente nos permiten
optar por esta alternativa’.

A pesar de no estar exentas de inconvenientes, las sobre-
dentaduras presentan un gran nimero de ventajas®*: permi-
ten un mejor reparto de las cargas, ofrecen mayor estabili-
dad que las proétesis completas convencionales, la técnica
de realizacion es sencilla, la relacion coste-efectividad es
positiva y el paciente encuentra una mejor propiocepcion y
un mayor confort™.

Los sistemas retentivos mas frecuentemente empleados
son las barras, las bolas y los imanes™™.
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Los imanes tienen la ventaja de no transmitir fuerzas hori-
zontales ni oblicuas a las fijaciones. En general, su fuerza de
retencion es discreta (entre 300 y 500 gr), aunque en la
actualidad ya existen imanes que generan fuerzas de 1 kg. Su
composicion suele basarse en la utilizacion de aleaciones
magnéticas elaboradas con elementos correspondientes al
grupo de las “tierras raras”, como el samario'*. En funcién
del tipo de flujo electromagnético que se genera, se clasifi-
can en imanes de “campo abierto” o de “campo cerrado”.
Los de uso mas frecuente en odontologia son los de campo
cerrado. Pese a las grandes expectativas que hace unos afios
tuvieron los ataches magnéticos, los problemas de corrosion
y el rechazo biomédico a la utilizacidon de campos magnéti-
Cos, siempre que se puedan evitar, han dejado este tipo de
ataches en un plano muy secundario.

Las barras son un excelente sistema de anclaje, ya que lo
dotan de una retencién mayor que la de los imanes™", posi-
bilitan un mejor reparto de las fuerzas (por la ferulizacion
entre los pilares) y, llegado el caso, permiten la correccion
severa de disparalelismos. En funcién de su seccién (ovala-
da, redonda, de paredes paralelas, etc.) permiten distintos
grados de libertad de la sobredentadura y admiten espacia-
dores para compensar la resiliencia de la mucosa'*. Los ele-
mentos retentivos (jinetitos) son, en general, intercambiables
y reactivables. Como principales desventajas: no permiten
utilizar técnicas de colocaciéon directa de los elementos
retentivos y exigen una gran cantidad de espacio protésico,
tanto en sentido vertical como en sentido horizontal's™.

Las bolas resultan un sistema sencillo y econdmico. Su
resistencia a la desinsercién puede, segun el tipo de bola de
que se trate, ser similar a la de las barras y superior a las de
los imanes. En general, al tratarse de elementos prefabrica-
dos, sélo permiten corregir ligeros disparalelismos entre las
fijaciones, no pudiendo ser utilizadas cuando el disparale-
lismo es grande (> de 20°). En funcién del sistema, la parte
“macho” puede ser solidaria con el resto del pilar o inter-
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cambiable con éste. En cuanto a la parte hembra, basica-
mente existen dos sistemas: a) el que utiliza unas “cazoletas”
0 “contenedores” en cuyo interior se inserta una “vaina plas-
tica”, verdadera responsable de la retencién a la hembra, y
b) una hembra de tipo metalico que abraza la cabeza de la
bola. En el caso de ser una vaina plastica, éstas son recam-
biables y suelen estar disponibles con distintos grados de
retencion. En el caso de las hembras metalicas, éstas suelen
ser activables.

Un cuarto sistema lo representarian los denominados ata-
ches axiales de paredes paralelas®. Este tipo de ataches
tiene un disefio cilindrico hueco en su parte central, de tal
manera que la retencion se obtiene por la friccion que se
establece entre las paredes cilindricas de la hembra contra
la pared cilindrica del macho. La fricciéon se puede estable-
cer sélo entre las paredes externas del macho, o también
entre las paredes internas, en funcién de que la hembra
tenga o no una prolongacion central. Las principales venta-
jas de este sistema son la reducida altura necesaria, asf
como su capacidad de autoalineacion de la hembra con el
macho, lo que facilita tanto su instalacion directa en la boca
del paciente como la propia manipulacion de la sobreden-
tadura por parte del paciente.

Por lo tanto, el sistema de retenciéon a utilizar en cada
caso vendra condicionado por todos los factores anterior-
mente expuestos, debiendo el clinico escoger entre una u
otra opcién, en funcién del estudio protésico realizado.

El caso clinico que a continuaciéon presentamos se resol-
vié con el atache Locator® (Zest Anchor Inc. Escondido, CA,
EE UU) correspondiente a un atache axial de paredes para-
lelas, presentando al lector toda la sistemética clinica y de
laboratorio de relevancia. El objetivo final de este trabajo es
que el clinico pueda familiarizarse con este atache, ya que,
aungue el procedimiento de manipulacion es siempre el
mismo, su posibilidad de utilizacién con distintas y nume-
rosas marcas de implantes lo hacen, a nuestro juicio, una
opcioén terapéutica de interés en la rehabilitacion de nues-
tros tratamientos con sobredentaduras con implantes.

Caso clinico

Paciente de 69 afios, que acude a nuestro servicio refiriendo
problemas de retencién y continuas Ulceras de declbito en
relacion con su prétesis completa inferior. Realizamos histo-
ria médica y odontoldgica, en la que no encontramos ante-
cedentes de interés. Se procede a una exploracion intrabu-
cal, en la que evidenciamos y confirmamos los problemas
referidos por la paciente, tras lo cual se le ofrece la posibi-
lidad de realizar una rehabilitacion sobre implantes. Se
informa a la paciente de las distintas posibilidades restaura-
doras, tanto en el nimero de implantes (2, 4 6 6) a colocar,
como en el tipo de proétesis a realizar (fija o removible). Tras
la valoracion, tanto a nivel econdmico como de disponibili-
dad 6sea de la paciente, se opta por la colocaciéon de dos
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Fig. 1a. Vision esquematica del atache Locator. Amarillo: macho; gris:
casquillo o contenedor; blanco: hembra de nylon.
En funcion del grado de retencién y el de disparalelismo, son activas las
paredes externas e internas del sistema o sélo las externas.

Fig. 1b. Visién esquemética
del atache Locator en
relaciéon con un implante
(Tapered Screw Vent). Se
observa en gris el casquillo
o contenedor, en blanco la
hembra de nylon, en color
dorado el propio atache. La
imagen permite ver el
principio de autoalineacién
que cumple este atache en
funcion de su disefio, asi
como su doble retencién
interna y externa, con
respecto al atache.

ALTURAS INTRAMUCOSAS

IMPLANTE DISPONIBLES (mm)

DIAMETRO (mm)

Threadloc 3,75 0,73/2,00/4,00
Spline 3,25/3,75/4,00 1,00/2,00/4,00
Swiss Plus 4,8 1,00/2,00/4,00
Swede- Vent 4,0 0,73/2,00/4,00
INNOVA

Endopore 41 0,73/2,00/4,00
Entegra 3,25/4,00 0,73/2,00/4,00
1Mz 3.3/4,0 0,73/2,00/4,00

3i 3,75 0,73/2,00/4,00
Miniplant 3,25 0,73/2,00/4,00
Cilindrico 3,3/4,0/4,25 0,73/2,00/4,00
TG Osseotite 4,8 1,00/2,00/4,00

Autorroscante 3,75 0,73/2,00/4,00

Universal 3,4/4,0 0,73/2,00/4,00

Restore 3,75/4,0 0,73/2,00/4,00
Sustain (Hex Ext) 4,20 0,73/2,00/4,00
Stage 1 4,8 1,00/2,00/4,00

Roscado 3,75/4,0/5,0 0,73/2,00/4,00

Cilindrico 3,3/4,0 0,73/2,00/4,00

1,00/2,00/4,00
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implantes Swiss Plus® de 4,1 mm x 12 mm (Zimmer Dental.
Carlsbad, CA. EE UU). Tras un tiempo de cicatrizacion de 10
semanas, se procede a comenzar la rehabilitacion protésica
con dos ataches Locator.

Los ataches Locator estdn disponibles para el sistema
Swiss Plus (cono Morse de 4,8 mm) en tres alturas distintas:
1,2y 4 mm, optando en este caso por la utilizacién de dos
pilares de 1 mm de altura.

Una de las ventajas de este tipo de atache es que estd dis-
ponible para las principales marcas de implantes (tabla 1)y en
distintas alturas, lo cual le confiere mucha versatilidad.

En cuanto a su disefio, se trata de un atache “resiliente”,
autoalineante, con una parte macho en anillo cilindrico y una
parte hembra compuesta por un casquillo de acero inoxi-
dable, que contiene distintos tipos de nylon intercambia-
bles, que se adaptan al anillo de la hembra (figs. 1a 'y 10).

Tanto la retencion como el grado de disparalelismo
que admite el atache es variable en funcién del nylon que
se instale en el casquillo, estando disponibles tres tipos
(tabla 2).

Tabla 2

DISPARALELISMO

COLOR =
MAXIMO

RETENCION (gr)

SUPERFICIES ACTIVAS

La utilizacion del nylon blanco (2.250 gr) es recomenda-
da por parte de la casa comercial en el caso de que sola-
mente se cologuen dos implantes. El de color rosa (1.125
gr) se recomienda en aquellos casos en los que se coloquen
més de dos implantes. Sin embargo, en nuestra opinién, y
dado que en general este tipo de pacientes no suelen ser
especialmente hdbiles a la hora de retirar e insertar la prote-
sis, consideramos suficiente colocar los de 1.125 gr (nylon
rosa) ya que, a nuestro juicio, ofrecen una adecuada reten-
cién y hacen que resulte mas fécil retirar la protesis que
cuando se utilizan los de color blanco.

Una de las ventajas principales de este sistema es su baja
altura total (macho + hembra), lo que facilita e indica espe-
cialmente su utilizacion en los casos en los que la dimensidn
vertical se encuentra comprometida. Para sistemas de cone-
xion hexagonal externa tipo Branemark, esta altura minima es
de 3,17 mm. Y en los casos de conexioén interna, de 2,5 mm.

Otras particularidades del sistema son:

e Diseno “autoalineante”, lo cual permite al paciente una
insercion de la prétesis sin preocuparse de una perfecta
alineacion del atache.

e Retenciéon dual (externa e interna), lo cual aumenta la
vida de retencion del atache.

Maxillaris

R

b z [ 43

Fig. 2. Visién oclusal de los dos implantes Swiss Plus en posicion 33 y 43.

e Acciodn rotatoria, en la que, mientras que el nylon esta
firmemente anclado a la hembra, el casquillo metélico
puede rotar sobre el atache.

La resolucién del caso clinico comienza con la toma de
impresion con un material tipo alginato v la fabricacion de una
cubeta individual, que serd abierta o cerrada en funcion del tipo
de pilar de transferencia que vayamos a utilizar (figs. 3a'y 3b).

Seguidamente, se colocaron los pilares de impresion del
Sistema Swiss Plus y se procedid a la toma de impresidn
mediante la utilizacion de un polieter de consistencia media
(Impregum®, 3M ESPE) (figs. 4a y 40).

Una vez obtenida la impresion, se colocaron las réplicas
del implante en los pilares de impresion (figs. 5ay 50) y se
positivd en “escayola piedra” (fig. 6).

Como en este caso el sistema de implantes es de una sola
fase quirdrgica y los implantes emergian justo hasta el nivel de la
encia, no es estrictamente necesaria la utilizaciéon de un mode-
lo de encia blanda. Sin embargo, en el caso de que los implan-
tes queden enterrados con respecto al nivel de la encia, es
recomendable la utilizacién de un modelo de encia blanda.

La sistemética expuesta hasta este momento nos permite
fabricar un modelo maestro, sobre el cual deberemos, a
continuacion, escoger la altura correcta del pilar Locator.
Para determinar la altura, mediremos desde la parte mas
coronal del implante hasta el borde de la encia, escogiendo
aquel atache en el cual la base quede aproximadamente ali-
neada con el nivel gingival. Como en el caso que presenta-
mos los implantes se encontraban situados a nivel yuxtagin-
gival, se escogié el mas bajo de todos (1 mm) (fig. 7).

Existe una opcién alternativa al procedimiento que acaba-
mos de describir, y es el caso en el que se colocan directa-
mente los pilares en la boca del paciente. Para este supuesto,
la casa comercial dispone de cofias de transferencia que se
conectan directamente con el pilar (fig. 8), asi como de répli-
cas de pilar para su uso en el modelo maestro.

Una vez obtenido el modelo maestro con los pilares (ya
sean los propios pilares © una réplica de los mismos), se
procede a la realizaciéon de las fases de construccion de
este tipo de prétesis, que exceden el objetivo de este arti-
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Fig. 3a. Modelo previo, con los limites marcados para la realizacién de
una cubeta individual.

Fig. 4a. Pilares de impresion del sistema Swiss Plus una vez atornillados a sus
respectivos implantes. Dichos pilares pueden ser utilizados indistintamente
para técnicas de impresion de cubeta abierta o de cubeta cerrada.

Fig. 5a. Impresién una vez retirada de la boca del paciente. Observamos
el octégono del sistema Synocta®, que tiene el sistema Swiss Plus.

culo y que, en todo caso, son las mismas que llevariamos a
cabo para la realizacién de una prétesis completa conven-
cional: transferencia craneomaxilar al articulador semiajusta-
ble, confecciéon de una plancha base aliviada en la zona de
los implantes (fig. 9), registros intermaxilares a la dimension
vertical establecida y prueba de dientes.
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Fig. 3b. Cubeta individual para técnica de cubeta abierta. Se puede observar el
espacio proporcionado para alojar a los pilares de transferencia, asi como las
aperturas superiores de acceso al tornillo de dichos pilares.

Fon AP - -

Fig. 4b. Vista oclusal de la cubeta individual una vez colocada en la posicion
correcta. Podemos observar los orificios de acceso a los tornillos de los pilares
de impresion, utilizados en este caso con técnica de cubeta abierta.

Fig. sb. La impresion después de proceder a roscar las réplicas del
implante a los pilares de impresion.

Una vez conformes con las pruebas estéticas, fonéti-
cas y funcionales correspondientes de la prueba de
dientes, comienza la fase final de la confeccion de la
prétesis. En este momento podemos elegir entre dos
opciones distintas: podemos realizar todas las etapas de
colocacién y polimerizaciéon de las hembras en el labo-
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Fig. 6. Modelo maestro obtenido tras el vaciado de la impresion, en el
que se observa la emergencia de los dos implantes “Swiss Plus”.

Fig. 10. El kit de retencién del implante Locator, con los cuatro elementos

que lo integran: de izquierda a derecha, la caja de acero con una hembra

de laboratorio, arandela de silicona, hembra de retencién rosa (1.125 gr),
hembra de retencién blanca (2.250 gr).

ratorio, o podemos procesar la protesis dejando aliviada
la zona de los ataches y proceder a la instalacion final de
las hembras en la boca del paciente, mediante el uso de
un material acrilico autopolimerizable. En el caso que les
presentamos, se optd por la instalacidon de las hembras
en el laboratorio, para lo cual se realizaron los siguientes
procedimientos.
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Detalle del atache Locator una vez colocado sobre la réplica del
implante en posicién 33.

Fig. 7.

Fig. 9. Plancha base preparada con los aliviados de la zona de los
implantes.

- "--.

N — il
Fig. 1. El modelo de trabajo con el anillo de silicona ya adaptado
(pilar izquierdo).

En primer lugar se solicita a la casa comercial el kit de
hembras correspondiente, que viene de forma estdndar con
los siguientes elementos (fig. 10):

e E| contenedor de acero, que lleva incluida una hembra de
prueba (de color negro) que serd utilizada durante todo el
procedimiento de procesado y terminado de la protesis.
Dicha hembra serd sustituida el dia de la instalacion final de
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la prétesis por una de las hembras activas: rosas, transparen-
tes o verdes, en funciéon del grado de retencion deseado.

e Un anillo de silicona (blanco) destinado a servir de

“junta” entre la hembra y el atache, para que no se pueda
introducir acrilico entre ambas partes.

e Las hembras: el kit contiene una hembra rosa (1.125 gr

de retencién) y otra transparente (2.250 gr). Segun las
recomendaciones del fabricante, cuando la protesis se

.. % A

&

Fig. 12. Otra vision del caso (esta vez sobre modelo de encia blanda). Se

observa la caja de acero portahembras ya colocada sobre el pilar
izquierdo y el anillo de silicona colocado en el pilar derecho.

Fig. 14 a. El instrumento de triple uso con sus tres Gtiles unidos.

Fig. 15a. Colocacién de pilares en la boca del paciente mediante el uso del
transportador destinado al efecto.
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realiza sobre dos implantes, estd indicada la de maxima
retencion (transparente), mientras que, en el caso de que
se trate de mas de dos implantes, se recomienda la utili-
zacion de la de color rosa (1.125 gr). Para el caso de dis-
paralelismos extremos (mayores de 20°) existe la posibi-
lidad de optar por una hembra capaz de compensar
disparalelismos hasta de 40° y con una retencién activa
(en este caso solo externa) de 1.350 gr.

Fig. 13. La prétesis una vez procesada, previamente a su pulido y
abrillantado final. Uno de los anillos de silicona ya ha sido retirado,
mientras que el otro todavia permanece en la protesis.

Fig. 14 b. El instrumento de triple uso con los tres (tiles desmontados: la parte
superior corresponde con el garfio destinado a retirar las hembras de la caja de
acero, la parte media que sirve para transportar e insertar las hembras en la caja
de acero y la parte inferior que sirve para el transporte y roscado de los pilares.

Fig. 15b. Atornillado a torque (20 N), mediante el uso de una llave
dinamomeétrica y un destornillador de 1,25 mm, hexagonal, compatible
con instrumentos iso-latch.
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Para el caso que nos ocupag, Y a pesar de las recomenda-
ciones anteriormente expuestas, escogimos unas hembras
de 1.125 gr (color rosa), ya que consideramos que brindan
suficiente retencién aun en el caso de que se trabaje sobre
dos implantes.

Para preparar el procesado y polimerizacion final de la
prétesis en el laboratorio, en primer lugar se procede a
instalar los anillos de silicona que evitardn que se pueda
introducir acrilico entre el pilar y la parte hembra del ata-
che (fig. 11). A continuacién, se coloca la caja de acero
portahembras (fig. 12), que contiene una hembra de
color negro, que hard las veces de espaciador durante
todas las fases restantes de laboratorio, siendo sustituida
por una hembra activa, justo en el momento de la entre-
ga de la protesis al paciente. Tras la instalacion de las
cajas de acero, se puede comenzar a realizar los proce-
dimientos de enmuflado, procesado y terminado de la
prétesis correspondiente (fig. 13).

Una vez terminada la prétesis, se procederd a la instala-
cién de los pilares en la boca del paciente, asi como a la
sustitucion de la hembra de trabajo por la hembra activa,
para lo cual nos serviremos del instrumento de triple uso
(figs. 14a'y 14b).

Fig. 16. Eliminacién de la hembra de trabajo (negra) mediante la
utilizacion del Gtil con forma de gancho, destinado al efecto.

Fig. 18. La protesis una vez instaladas las hembras de nylon.

Maxillaris

En primer lugar, se roscan los pilares a los implantes con
el util disefiado al efecto y, posteriormente, con la ayuda de
un destornillador de 1,25 mm y una llave dinamomeétrica, se
procede a darle el torque correspondiente (figs. 15ay 150).

Seguidamente, se utiliza el garfio destinado al efecto,
para eliminar la hembra de laboratorio de color negro (fis.
16) y se insertan las hembras escosidas, que para este caso
fueron las de 1.125 gr de retencidn, color rosa (fig. 17), que-
dando, de esta manera, totalmente preparada la proétesis
para su insercion en la boca del paciente (fig. 18).

Por dltimo, se coloca la prétesis en la boca del paciente
y se comprueba la correcta correspondencia entre el atache
y sus hembras, asi como un adecuado patrén oclusal con
respecto a la arcada antagonista (fig. 19).

Discusién

Sin duda alguna, la utilizacion de sobredentaduras sobre
implantes ha supuesto un gran avance en el bienestar del
desdentado total, que se vela abocado a una pobre calidad
en la retencién y la funcion de su prétesis, sobre todo en el
caso mandibular. Ademds, la solucion de muchos casos
sélo con dos implantes ha puesto al alcance de muchos

Fig. 17. Insercién de una hembra de 1.125 gr de retencién (rosa) mediante
la utilizacién del atil disefiado para dicho uso.

Fig. 19. Vision de la prétesis una vez instalada en la boca del paciente y
previa a la comprobacién del patrén oclusal.
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pacientes la posibilidad de poder optar, de una manera
econdmica, a un tratamiento sobre implantes® .

Por otra parte, hoy en dia, todos los sistemas de implan-
tes tienen entre sus soluciones restauradoras alguna opcioén
para la realizacién de este tipo de sobredentaduras, ya sea
mediante aditamentos para barras, bolas, imanes o como,
en el caso presentado, algun otro tipo de atache.

Queremos resaltar del Locator su posibilidad de uso con
distintos sistemas de implantes, lo cual posibilita reducir la
cantidad de material e instrumental necesario a utilizar en la
consulta y en el laboratorio. Sin duda alguna, aquellos pro-
fesionales que atiendan pacientes remitidos por otros com-
pafieros para realizar la rehabilitacion protésica veran en esta
posibilidad una interesante virtud del Locator.

Por otro lado, su disefio permite su utilizacion cuando el
espacio protésico es critico, ya que, por ejemplo, para el tipi-
co implante tipo Branemark de hexagono externo sélo necesi-
tamos (incluida la caja de acero portahembras) 3,17 mm.

Otra interesante propiedad de este tipo de atache es
que estd disponible, segun el sistema de implantes de que
se trate, hasta en tres alturas. Esto nos permite solucionar
casos (sobre todo de sistemas de una sola fase quirlirgica)
en los que el implante ha quedado especialmente supra-
gingival o, por el contrario, muy subgingival.

El contenido del kit de retenciéon, que nos proporciona
camisas para dos tipos de retencién; el aro de silicona, que

actuard de espaciador durante la fase de polimerizacion del
acrilico, asi como una hembra de trabajo, facilitan la manipu-
lacion del sistema, tanto en el laboratorio como en la clinica.

Hasta el momento, sélo hemos tenido que utilizar las
hembras disponibles para disparalelismos de 40° en una
ocasion, pero sin duda posibilitan la resolucion de los casos
de grandes disparalelismos de los implantes. Eso si, a costa
de perder uno de los sistemas de retencion de los ataches,
ya gue, en este caso, las hembras solamente tienen reten-
cioén externa.

La casa comercial garantiza un minimo de 56.000 ciclos
sin pérdida de retencién, que si se cumplen, supone mas
de (10 afios? sin cambiar las hembras...

Por Ultimo, su disefio “autoalineante” nos permite realizar
con facilidad la polimerizacién de las hembras directamente
en la boca del paciente, ya que podemos estar seguros en
todo momento de que el eje de insercidn sera el correcto.

En resumen, nuestras primeras experiencias con este ata-
che han sido bastante satisfactorias, si bien, esto no desau-
toriza en absoluto el uso de otros tipos o sistemas de reten-
cién de reconocido comportamiento. En todo caso, nuestra
experiencia con este sistema es corta y, a pesar de la gran
cantidad de ventajas que “a priori” encontramos, detbemos
esperar la evolucidn de los primeros casos realizados para
poder concluir de una forma mas autorizada cudl es el com-
portamiento final del Locator. @
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