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RESUMEN
Palabra Clave: Fijacion de sobredentaduras implanto-retenidas

Se describe un estudio clinico radiolégico lineal en 15 pacientes donde se usaron
esferas retentivas (“bola atache™) para soportar prétesis completas inferiores y un
compuesto polisiloxano vinilico para su fijacién y retencién.

' "El plazo de seguimiento fue hasta de 5 afios, correspondiendo: Sexo: 6 mascu-
linos, 9 femeninos; Edad: 40 a 70 afios. Los resultados muestran caracteristicas
satisfactorias ya que la reabsorcidn dsea controlada radiograficamente y corroborada
por sonda roma de pléstico, se presenta proxima a 1 mm. Fuerzas trauméticas pueden
determinar algiin fendmeno mas pronunciado obedeciendo a circunstancias esencial-
mente locales y en relacién a un sector del implante. La edad permite resultados muy
satisfactorios en personas jévenes, y el sexo no marcd diferencias significativas,

Se describen las modificaciones de la técnica cldsica en la aplicacion de
retenedores esféricos en forma directa y la utilizacion de un elastdmero de consistencia
fluida (polisiloxano vinilico de impresién de correccién) para lograr la fijacién y
retencion de esta protesis a losretenedores (“Bola Atache™), calculada por dinamémetro
en 400 a 450 grs. Su aplicacidn en forma directa permite una adecuada oclusion que
compensa el esfuerzo masticatorio y la resiliencia de la mucosa.

El estudio clinico radiolégico y el diagndstico implanto-protético son condicio-
nes fundamentales para determinar el nimero, didmetro y ubicacién de los implantes
con sus respectivas esferas retentivas.

* Profesor Titular de la Catedra de Anatomia Patoldgica “B”. Facultad de Odontologia. UN.C.
** Odontologo

25



SUMMARY
Key words: Vinyl-Polixiloxan Fixed implant-retained overdentures

A linear clinic and radiographic study is described. Is patients, 6 male and 9
female (age: from 40 to 70 years old), that used retentive spheres (“Ball Attachment
Abutments™) to support full arch inferior dentures and a Vinylic Polisiloxan compound
for its fixation and retention were followed up to 5 years.

Results showed the satisfactory features of this technic. Bone resorption,
radiographically tested by using periapical x-Rays and clinically corroborated by using
a plastic blunt instrument, was close to 1 mm.

Age factor showed very satisfactory results in youno patients while sex did not
show significative differences.

Modifications of the Classical Technic in direct Ball Attachment Abutments
aplication and the use of a low-viscosity elastomer (Vinil Polisiloxan) to achieve
dentures fixation and retention to the attachment (dinamometrically tested in 400 to 450
grs.) are discused. Its direct application allowed a proper oclusién that balanced
masticatory effort and soft tissues resiliency.

Clinic, radiographic studies and implant-prostetic diagnosis are af outmost
importance in order to determine number, diameter and position of implants along with
its retentive spheres.

Las sobredentaduras del maxilar superior y la mandibula, pueden ser retenidas
sobre implantes oseointegrados mediante distintos sistemas, cuya eleccién depende de
factores inherentes al implante como niimero, longitud, didmetro, distribucidn o
ubicaciény directamenterelacionados con las caracteristicas éseas del maxilar (3-5-13-
19-21-23).

El estudio del terreno con el objeto de lograr una solucion implantoprotética,
obliga a un conocimiento preciso de las-particularidades del hueso como son: morfolo-
gia, densidad, volumen y espesor, en tanto que para la reposicion de piezas dentarias,
el encerado diagndstico y el enfilado diagnéstico aportan detalles indicando su
ubicacién y orientacién espacial en la arcada dentaria. (2-4-5-13-23)

Logrado el diagnéstico y disefio protético, nos toca decidir el sistema de
retencién en nuestra protesis que podra ser: a) mesoestructuras en forma de barras, para
aplicar sobre ellas clips retenedores (13-15-23-24) b) sistemas de imanes (9), c)
retenedores esféricos o “bolas ataches” de variadas marcas comerciales: DALBO
ROTEX (8) LT.I. (15), CORE-VENT (13), NOBELPHARMA (24), CEAM
IMPLANTOLOGIC (6), IM-PLANTIN NOVATIONS INC. 31 (14), INTEGRAL
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CALCITEK (16), STERI OSS (28). Es-te tltimo sistema de retencion consta general-
mente de una esfera de 2,5 mm de didmetro, con una garganta o cuello que laune a un
sector intermedio, cuya altura dependera del espesor de lamucosa (1 a 2mm) presentan-
do su superficie de contorno pulido “a espejo”. En el extremo opuesto a la esfera de
retencién se presenta la rosca para insertar en el implante, utilizando una llave o
destornillador (segun el sistema) que se aplica en la ranura de la parte superior de la
esfera. Su altura puede variar de 4 a 6 mm y se aloja en una cépsula plastica o metélica
que posee un O-RING o goma de prehen-sion, proporcionando la retencién, sujecion
y estabilidad de la prétesis. Esta, es ficilmente renovada cuando sus condiciones
intrinsecas desaparecen y al adaptarse al cuello o garganta de la esfera, constituye la
parte activa del sistema (6-8-13-14-16-28). Su arandela de goma (O-RING) logra una
retencion de 500 grs. (13-15-31), pudiendo reemplazarse por un pléstico (sistema DAL~
RO) que tiene una retencién de 700 grs. (16).

Esta forma de retencién y estabilizacion se describe como 6ptima porque no
apoya la base protética en ninglin momento sobre el sector mds saliente de la esfera, al
quedar un espacio entre ambas, y la elasticidad del O-RING en la capsula compensa la
resiliencia de la mucosa durante el esfuerzo masticatorio (10-13-14-15-16).

La esfera penetra en el alojamiento capsular y su altura como brazo de potencia
no es significativa, reduciendo de esta manera en las sobredentaduras el efecto de
palanca de las fuerzas masticatorias cuando son transmitidas a los implantes (10-13-21-
23).

Se aconseja en los sistemas no emplear menos de dos de estas esferas. Su
distribucion regular y ordenada en la arcada, principalmente en el sector de caninos,
permite una buena estabilidad protética, al conseguir la distribucion regular y equilibra-
da del esfuerzo masticatorio sobre los implantes, a la vez que controla el estrés y las
tensiones de los sectores mas proximos a ellas (10-15-24-27).

El hueso y la unidad implanto-esfera, participan del “momento de flexién”. La
distribucién uniforme de estas esferas en la arcada dentaria, su correcta adaptacion a la
prétesis y la necesaria rigidez de la estructura protética, son condiciones imprescindi-
bles para que no se produzcan efectos indeseables en este “momento de flexién” (12-
17-21-23-24).

Con el empleo de estas esferas retentivas se pueden tolerar angulaciones en la
direccion de los implantes que pueden llegar hasta los 10 grados, favoreciendo la
orientacion axial de las fuerzas hacia los implantes y de estos al hueso (7-13-23).

Otra particularidad favorable, es la de minimizar la adhesién de la placa
bacteriana por su pulido a espejo y reducida altura, posibilitando un mayor éxito su
empleo en‘personas de la 3=, edad, cuya higiene generalmente es déscuidada (12-23).

La aplicacién y empleo de estas esferas retentivas a las prétesis puede lograrse
por método directo o indirecto (13-14-15-16).
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Se describen los resultados a largo plazo (estudio longitudinal clinico-radiolégico
de hasta 5 afios) de esferas retentivas en implantes oseointegrados para retener prétesis
completas inferiores en las cuales se reemplaza la capsula pléstica. y el O-ring 0 goma
de retencién, por un compuesto polisiloxano vinilico de consistencia fluida para
impresi6n de correccion, aplicado por método directo.

MATERIALES Y METODOS

Se analizan los resultados de 15 casos de completas inferiores retenidas
mediante esferas de retencion “bolas atache” en implantes oseointegrados. Este recurso
fue elegido después de realizar el diagnéstico implanto protético que indicaba su
empleo: medio de retencién aplicable a dentaduras completas inferiores con dificulta-
desen su estabilidad y funcionalidad, por atrofia exagerada del proceso alveolar residual
y/o situaciones criticas relacionadas con ellas como: a) ulceraciones traumaticas, b)
néuseas, ¢) factores psiquicos. Las piezas dentarias tenian como causal de pérdidaa la
enfermedad periodontal (7 casos), policaries (3 casos), enfermedad periodontal y caries
(3 casos) y traumatismos o accidentes (2 casos).

Los pacientes con edad de 40 a 70 afios, no presentaban patologias detectables.
En el maxilar superior las condiciones fueron variables correspondiendo: 10 casos a
edéntulosy 5 casos a parcialmente desdentados (2 casos posteriores bilaterales y 3 casos
de sector anterior) (Cuadro General)

El hueso, desde el punto de vista de su densidad y calidad, se ubicé en los grados
2y 3 de la clasificacion de Lekholm y Zarb (densidad aceptable) (3). Para tipificar su
disponibilidad, volumen y morfologia, se adopt6 la clasificacion de Misch (23), por ser
especifica para maxilares edéntulados, y completa las particularidades del hueso en el
sector anterior y posterior. Sus detalles son los siguientes: Tipo I: sector anterior igual
al sector posterior, con caracteristicas 6seas A, B, C, 6 D; Tipo II: sector anterior mayor
que el posterior, con hueso A, B, C 6 D; Tipo IIl: sector anterior mayor o igual que el
posterior, existiendo laposibilidad de ser desigual el lado derecho con elizquierdo y con
hueso A, B, C6 D.

Caracteristicas del hueso:

Hueso A: ancho mayor de 5 mm.; altura mayor de 10 a 12 mm.; long. (M-D)
mayor de 5Smm; angulacién 30°. Coeficiente de relacién de altura de corona o esfera
retentiva y largo del implante, favorable.

BIOMAT: MARCA registrada de Implantes de Titaneo. Cérdoba, Argentina.
ESPE: PERMAGUM. Viny! Polysiloxan Abformmasse. Impresion de correccion Fabrik Pharmazeutischer

priparate GMBH & CO. KG. West Germany.
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Hueso B: ancho mayor de 2,5 mm; altura de 10 a 12 mm.; long. (M-D) menor
de 15 mm.; angulacién de 20°; Coeficiente favorable.

Hueso C: ancho menor de 2,5 mm.; altura menor de 10 a 12 mm.; long. (M-D)
menor de 15 mm.; coeficiente desfavorable.

Hueso D: Atrofia intensa.

Los implante$ que se utilizaron fueron de una longitud de 10 a 16 mm., con
didmetros de 3,2 y 4 mm.; en cuanto al nimero de implanto-esferas por paciente fue
de 2 en doce casos y de 3 en tres casos. Figura 1.

Figura 1: Empleo de 3 es-
feras retentivas

Radiografia panordmica
del caso anterior
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El sector elegido para su ubicacién fue el de los canifos y cuando se emplearon
3, el tercero fue aplicado en el sector medio del maxilar. La altura de las esferas
retentivas fué de 4 a 5 mm., y su didmetro de 2,5 mm. Presentan dos facetas laterales
para aplicar una llave cuando son roscadas sobre los implantes. Los implantes y las
esferas retentivas estan fabricados en Titanio y patentados por la marca “BIOMAT”,
segiin las especificaciones internacionales. Figura 2.

Figura 2: Esferas retentivas: a) Atornillada a un implante.
b) Mostrando sus roscas para el implante. Su base con 2
facetas paraaplicarlallave de ajuste ubicada alaizquierda
de Ia foto.

Los implantes fueron aplicados mediante la técnica convencional ajustando su
longitud y didmetro a las caracteristicas del hueso.

Las prétesis convencionales fueron construfdas en acrilico termocurable y con
dientes anatémicos. Segtin las caracterfsticas protéticas de la arcada antagonista, se
decidi6 por articulacién balanceada, cuando correspondia a una prétesis completa.
Gufas caninas e incisivas o en funcién de grupos, cuando existian piezas dentarias y
cuando las prétesis estaban retenidas por implantes. También se tomé en considera-
cién el eje de las piezas dentarias, principalmente premolares y molares para modificar
sus ejes y lograr la perpendicularidad en la incidencia de las fuerzas sobre el reborde
alveolar, (17-18-19-30). Figura 3.
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Figura 3: Prétesis termina-
das

Vista de las oquedades en
la prétesis inferior
| tapizadas porel compuesto
polixi-lano-vinflico.

Como materiales para lograr la retencién en las oquedades protéticas se
emplearon distintos compuestos como siliconas de condensacién (dimetilsiloxano),
siliconas de adicidn (vinilpolisiloxano), acrilicos resilientes y material blando de
polyuretano, todos con caracteristicas aceptables para nuestro objetivo, siendo some-
tidos a pruebas de traccién e integridad. ’

Los casos fueron controlados en forma clinica y radiolégica por perfodos de
hasta 5 afios (6 casos), 4 afios (5 casos) y durante 3 afios (4 casos). Los centroles clinicos
se realizaron por periodos variables de tiempo tomando en consideracién los detalles
descriptos en la literatura para su éxito: inmovilidad (menor a 1 mm.), sonoridad a la
percusidn, sondaje con sonda pldstica para verificar la altura del hueso, presencia de
bolsas con procesos inflamatorios asociados a fendmenos de supuracidn y/o sangrado,
evidencia de dolor a la palpacidn y percusién (2-5-23). Los controles radiogréficos
fueron hechos en base a radiograffas panordmicas y periapicales cada 6 meses. En las
periapicales se valor6 por mesial y distal del implante las caracteristicas de las crestas
Oseas, tomando como parametro la distancia de ella a la zona de unidén del implante y
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la base de la esfera retentiva. La nitidez de la esfera retentiva y el grado de paralelismo
Ciue muestra la rosca del implante nos permiti6 aceptar el mayor o menor grado de
deformidad de nuestra placa radiogrdfica y la necesidad de correccién de nuestro

cédlculo. Figura 4. |

Control 3 afios

Control 5 afios

Caracteristicas Clinico- Radiogratias peniapicales.
Radiolégicas

El criterio protético utilizado fue la rehabilitacién bucal con todas sus premisas,
valorando el adecuado funcionamiento de todas las unidades funcionales presentes en
una correcta confeccién prostoddntica convencional: montaje en articulador
semiadaptable, disefio, planos protético y tipos de oclusién, movimientos de laterali-
dad, guias de desoclusidn incisiva y canina.
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La proétesis inferior, realizada con estos criterios, es dejada pasivamente en boca
durante 30 a 60 dias con el objeto de lograr nuevos patrones neuromusculares.
Cumplida la etapa de adaptacidn, se procedié a la aplicacién por método directo de
estas esferas retentivas mediante una llave facetada que ajusta en la base de la esfera
(Figura 2). Su posibilidad de empleo admite alteraciones del paralelismo hasta de 10
grados. Cuando este dngulo es mayor, su correccién se logré angulando una esfera
(Figura 5), o tallando una de ellas para lograr el paralelismo aproximado. (Figura 6)

Figura5: Esferas
retentivas con angulacién
mayor de 10 grados.

Esfera retentiva de la iz-
quierda angulada para lo-
grar paralelismo.
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Figura 6: Caracteristicas Clinico-Radioldgicas.

Posicién angular del implante. Radiografia periapical para control
de adaptacién. Muestra la
paralelizacién de la esfera izquierda

. por desgaste '
Los elastémeros fueron sometidos durante 30 dias experimentalmente tanto ent
laclinicacomo ex-situ a diversas situaciones para valorar: a) capacidad de deformacién

y elasticidad mediante un dinamémetro; b) integridad al roce o al tironeamiento,

equivalente al retiro y colocacién de una prétesis; c) integridad a la humedad y

fermentacién propia al ser sumergidos en agua durante 30 dfas.

Técnica:

a) aplicacién de una ldmina de cera rosa sobre la superficie de la prétesis con el
objeto de marcar en ella el lugar de 1as esferas retentivas, zonas donde posteriormente se
harén las futuras perforaciones en forma troncocénica de base oclusal con una fresa
cilindrica y en un didmetro y profundidad que exceda en 2 mm la dimensidn de la esfera.
b) Control en boca de 1a precisi6én de nuestro trabajo: haciendo ocluir en relacién céntrica
y verificando si el soporte mucoso de nuestra prétesis no estd obstaculizado por el
contacto de las esferas con el techo de nuestra oquedad. c) Aplicacién del elastémero en
la oquedad protética y colocaci6n en boca. Al ocluir en céntrica sin presién o esfuerzo
muscular se logra la resiliencia de la mucosa, esperando el tiempo que necesite el
elastémero para su endurecimiento. Para lograr una adecuada retencién del elastémero
al acrilico termopolimerizable, se aplicé una delgada capa de acrilico autopolimerizable
de consistencia bien fluida en la oquedad, consiguiendo una interface entre la base de
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la prétesis termocurable y el material eldstico. Lograda la polimerizacién del acrilico
y el endurecimiento del material, procedemos a retirar la prétesis de la boca valorando
el grado de retencion obtenido (Esquema de corte axial).

FUERZA

CORTE AXIAL

Placa de Acritico
termocurable

Polisiioxano vinilico

Acrifco
autopolimerizante

Esfera
Cuelio implante

Porcidn subgingival

Implanta

POSICION DE REPOSO . POSICION DE TRABAJO

El seguimiento de estos pacientes fue posible hasta plazos de 5 afios. Los
controles para ajuste de oclusién y desoclusion, presencia de placa, sangrado, movili-
dad, dolor y sondaje, fueron realizados periédicamente, condicionando esto a cada caso
en particular. Similar importancia de control se di6 a la posibilidad de aflojamiento de
estas esferas y a la renovacion periddica del elastdmero (compuesto polisiloxano
vinilico). Para desodorizar la oquedad retentiva en la protesis, se empled una solucion
de hipoclorito de sodio al 5%, aplicada mediante torundas de algoddn durante 10
minutos, cada 15 dias.

El criterio de evaluacién en los resultados fue clinico-radiografico, consideran-
do principalmente la inmovilidad, la pérdida 6sea detectada radiograficamente y su
corroboracion por sonda (23). Su forma de registro se hizo aplicando 3 criterios: MS-
Muy Satisfactorio, cuando existia un éxito clinico radiolégico implanto-protético y la
reabsorcidn dsea, valorada por sondaje y radiologia periapical, no sobrepasabaa Imm.;
S-Satisfactorio, cuando existe pérdida dsea periimplantaria en forma de copa en algiin
sectory tiene menos de 2 mm., asociada a detalles como inflamacién, placa y sangrado;
PS-Poco satisfactorio, que significa fracaso, movilidad, dolor.
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Todos los pacientes fueron instruidos en cepillado y el empleo de enjuagues con
clorhexidina.

El disefio de laprotesis, la distribucién y carga de las fuerzas sobre los implantes,
estuvo condicionada al tipo de mordida, habitos masticatorios, parafunciones y carac-
teristicas de la arcada antagonista de consideraciones variables enrelacién alapresencia
de piezas dentarias en el sector anterior o posterior (desdentados parciales) 6 edéntulos
(21-23-25-27).

RESULTADOS (Cuadro General)

Laevaluacion clinica-radioldgica e implanto-protética de los 15 casos de nuestra
casuistica que fueron seguidos con controles periédicos hasta 5 afios, encontrd resulta-
dos muy satisfactorios en 10 casos, coincidiendo con implantes de adecuado largo (12-
14-16 mm.) y didmetro (4 mm.) y con el factor edad (4°, 5° y 6° décadas).

Los resultados satisfactorios no guardaban relacién directa con la edad (48, 55,
60 y 70 afios) ni con el sexo, pero si con parafunciones, higiene, disefio protético y
caracteristicas de la arcada antagonista: presencia de piezas dentarias anteriores
(caninos o incisivos).

N°de | Paciente { Edad | Sexo | Maxilar | Tipo de [ Numero N Esferas | Control Evaluacién
Casos Afos Hueso | Didmetro@ | Implant Afos | Clinica - Radioldgica
Largo mm L] N | H Implanto Protética
1 E.G. 63 | M Inf | T2AB D 4N2)L12 2 |[4m| 3 MS
2 LM 48 | F m | T1A D4(N2)L 14 2 |sm| 5 MS
3 R.CH. §5 M inf T2BC 2 4(N2)L10 2 (4m 3 S
4 MT 45 M Inf T2BC D4(N2)L12 2 4{5m 4 MS
S R.S. 48 F Inf T28BC &3,2(N3) L 1014 3 |5m 4 s
6 TH. 41 F Inf TtA D4(N2)L 16 2 14m 5 MS
7 JLF 68 M Inf T2AB D 4{N2)L1I2 2 |5m S MS
8 JP 58 M inf T2BC 23,2 (N3)L 10-12 3 {4m 5 MS
9 R.J. 70 | M m | 118 @G4N2)L16 2 {4m] 5 s
10 LM &0 F Inf Ti1C 2 4(N2)L 10 2 1i5m 4 s
11 O.R. 67 M Inf T2AB S4(N2)L 14 2 15m 5 MS
12 R.L. 63 M Inf T2AB D4(N2)L 16 2 |4m 4 MS
13 A M. 57 F inf T2BC 232 (N3)L10-14 3 {4m 3 s
14 J.F. 65 M Inf T2AB @4(N2)L12 2 14m 3 MS
15 G.C. 48 F Inf T2AB D4(N2)L 14 2 |4m 4 MS

De los distintos elastomeros sometidos a pruebas experimentales, se eligié un
compuesto polisiloxano vinilico de consistencia fluida que permite en el momento de
ocluir, controlar la resiliencia de la mucosa hasta el endurecimiento, logrando asf que
la esfera retentiva y la protesis queden en la ubicacion deseada (Figura 3 y Esquema).
Su elasticidad, medida por dinamdmetro aplicando fuerzas traccionales, fue de 400 a
450 grs., detalle muy apropiado para su eleccién sobre los otros elastomeros. Igual




criterio se tom¢ de su integridad, demostrada al soportar las pruebas de traccién y
fermentacion acuosa por 30 dias. En la clinica se comprob6 en 3 casos una durabilidad
y permanencia de 12 a 14 meses, no mostrando alteraciones visibles por el uso, la
fermentacion salival y el efecto antiséptico-desodorizante del hipoclorito de sodio al
5%.

Las radiografias panoramicas y periapicales, corroboradas por sondaje y en
controles periodicos variables, mostraron reabsorciones horizontales menoresa I mm
en el primer afio, manteniéndose estable hasta los tres.

A los cinco aflos, las reabsorciones no alcanzaron 1 mm. y en 4 casos la pérdida
6sea en forma de copa unilateralmente no llegd a 2 mm. en plazos de tres y cinco afios.

DISCUSION

El empleo de esferas retentivas reemplazando al O-RING clésico por un
compuesto polisilano-vinilico constituye un sistema ideal de amortiguacion del esfuer-
zo masticatorio y del estrés, atn en condiciones poco favorables determinadas por la
falta de paralelismo en los implantes. :

Creemos que la indicacion para su empleo es unicamente el maxilar inferior ya
que su densidad dsea es apropiada. El maxilar superior no permitiria por las particula-
ridades de su hueso esponjoso, emplearlos comeo sistemas de retencién individual.

Los resultados Satisfactorio y Muy Satisfactorio, pueden estar condicionados:
1) la arcada antagonista y sus distintas posibilidades protéticas relacionadas con el
namero de piezas dentarias y la factibilidad de lograr las desoclusiones necesarias. 2)
La esfera retentiva tiene que emerger sobre mucosa fija (queratinizada) para impedir el
tironiamiento producido por la mucosa movil, bridas cicatrizales y frenillos. 3) Las
caracteristicas del surco periimplantario, valoradas a partir de la 2% cirugfa, consideran
que su profundidad no debe exceder los 3 mm. ya que favoreceria la proliferacién
microbiana con el consecuente cuadro inflamatorio {(23-26).

Nuestra casuistica coincide con la literatura en cuanto a pronéstico favorable en
personas jovenes. Con el sexo no hay diferencias significativas hacia los hombres, en
tanto que la literatura hace referencia al sexo femenino, atin cuando es mas afectado por
los fenémenos de osteoporosis (29).

El prondstico y éxito de este sistema, exige controles periddicos clinico-
radioldgicos, para valorar lareabsorcién 6sea y su relacién con el esfuerzo masticatorio,
la higiene y la integridad del sistema en todas sus partes (aflojamiento de las esferas,
deterioro del compuesto eldsticoetc.). Estareabsorcion alos S afios noalcanzd los 2 mm.
en sectores sometidos a estrés y de 1 mm. cuando las condiciones fueron éptimas para
transmitir el esfuerzo masticatorio. Este detalle coincide con la literatura donde la
reabsorcion no debe pasar de 1 mm. en los 10 primeros afios y por eso consideramos a
estos resultados como satisfactorios (4-5-22-23).
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CONCLUSIONES

1) Los retenedores esféricos son un recurso universalmente aceptados para la
retencién de sobredentaduras completas inferiores en una mandibula con atrofia ¢sea
marcada y condiciones sobreagregadas como ulceraciones producidas por el roce de
placas protéticas, nauseas y efectos psicolégicos determinados por la pérdida de piezas
dentarias y la imposibilidad de adaptarse a las soluciones protéticas convencionales,

2) La densidad del hueso mandibular, su volumen y espesor V-L, permitirian la
ubicaciony fijacion de launidad implante-esfera, posibilitando su trabajo como unitario
y aislado. Circunstancias excepcionales podrian permitir su empleo en el maxilar
superior, cuyas caracteristicas estructurales de hueso esponjoso no permitirian la
fijacion de estas unidades retentivas individuales.

3) El empleo de un compuesto polisiloxano-vinilico con una elasticidad y
capacidad retentivade 450 grs., permite reemplazar la goma del O-RING proporcionan-
do un adecuado sistema de control y distribucion del esfuerzo masticatorio en las
mucosas e implantes. Los resultados satisfactorios de las esferas-implantes y de la
protesis, fueron valorados por controles clinico-radioldgicos hasta 5 afios.

4) El compuesto elastico permite controlar situaciones determinadas por la falta
de paralelismo entre los pilares no mayores de 10 grados, pudiendo mejorarse por
angulacién o desgaste de las esferas retentivas.

5) La aplicacién por método directo de las esferas retentivas y el elastémero,
posibilita el control del esfuerzo masticatorio sobre los implantes, en relacion a la
resiliencia de la mucosa.

6) Los controles clinico-radiolégicos periddicos, permiten valorar: higiene,
estabilidad de la oclusion, normalidad del surco periimplantario, ajuste de las esferas de
los implantes, integridad del compuesto eldstico y eficiencia del sistema, posibilitando
las correcciones y ajustes necesarios.
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