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Durante una serie de afos se han ido
desarrollando distintas técnicas posto-
dénticas para solucionar los problemes
que existian en los pacientes parcial o
totalmente desdentados. En los parciai-
mente desdentados las restauraciones
de porcelana de dltima generacién po-
seen un nivel de dureza de alrededor
de unos 660 megapascales, una alta re-
sistencia a la fractura y una excelente
calidad estética. Pero el problema se-
guia siendo y es todavia hoy en dfa las
desdentados totales, principalmente los
inferiores. Es en estos casos donde :a
impiantatologia inicié su singladura,
hasta tal punto, que ha sidc unc de los
avances mas espectaculares en nuestra
especialidad, ya que ha convertido los
pacientes con una cierta, pero impor-
tante, minusvalidez, en seres normales.

Los implantes osteointegrados hen
logrado una unién iénica y mecanica
con el hueso de tal potencia que se pre-
cisarian fuerzas superiores a 100 kgs
para fa mandibula, y de 30 a 50 kgs pa-
ra el maxilar para vencer la capacidad
de soportar la carga en un implante in-
dividual. No obstante esta ostecintegra-
¢ion podria destruirse si se construyera
una protesis de forma inadecuada y mal
ajustada a los implantes y tuviera una
oclusion o encaje intermaxilar defec-
tuoso. Esta pérdida de los implantes se
efectuaria en el plazo de uno o dos
afnos a partir de la colocacidn de la pro-
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tesis.

Debemos resaltar la importancia que
tiene el ajuste oclusal en los pacientes
bruxistas o apretadores de boca, cada
vez mas frecuentes hoy en dia, capaces
de detectar grosores de hasta 13 micras
y que cualquier grosor que supere esta
cifra puede desencadenar problemas
destructivos en la unidn hueso-implan-
te,

Dentro del organigrama general he-
mos de mencionar el periodo inicial de
estudio por parte de prostodoncista, de
fas distintas soluciones protésicas y ele-
gir la mds adecuada para lograr la ma-
xima eficacia masticatoria vy calidad es-
tética eligiendo los lugares mas aptos
para la ubicacion de los implantes. He-
cho este estudio preliminar es preciso Ja
confirmacion del mismo por parte del
cirujano maxilo-facial que comprobaré
la posibilidad de llevarlo a cabo dadas
las condiciones del hueso y su calidad
a través de una ortopantomografia e in-
cluso un TAC si fuera preciso. En caso
de dudas deberd buscarse la mejor so-
lucion de compromiso para obtener el
mejor éxito final.

Una vez colocados tos implantes en-
tramos "en el periodo prostoddncico
preliminar, periodo que va desde 4 a 6
meses como minimo, para que se efec-
the la osteointegracion. Los cuidados
prostodéncicos serdn la simple adapta-
cion de las protesis antiguas mediante



resinas blandas acondicionadoras de
ias encias, las cuales deberan ser reno-
vadas mensualmente para ir adaptindo-
las a los cambios gingivales v también
porque esta resina se deteriora el con-
tacto de los alimentos y sobretodo de
los liquidos a base de alcohol. Si el pa-
ciente no pudiera aprovechar las prote-
sis antiguas ¢ no tuviera aparatos seria
necesario hacer unos temporales hasta
poder llevar la prétesis sobre los im-
plantes. Cualquier lesion de tipo gingi-
val pueda dar lugar a una presidn sobre
los implantes e interferir la osteocintegra-
cion, Estas adaptaciones protésicas pue-
den hacerse en general a las 12 o 24
horas de la primera intervencién pero a
veces es preciso esperar unos dias hasta
la cicatrizacidn completa de la encia.
En esta fase, controlaremos cualquier
complicacién como puedan ser las per-
foraciones de la mucosa, los granulo-
mas de sutura o las dlceras por dectbi-
to, como mas frecuentes,

A los 4 0 6 meses seglin sea la man-
dibula o el maxilar, se procede a la se-
gunda intervencidn y a la conexién de
los implantes con los elementos inter-
medios que soportardn las estructuras
protésicas. Seguidamente se procede a
construir la estructura metélica.

En caso de existir piezas dentarias en
la boca debemos valorarlas en el senti-
do de incorporarlas a Ja estructura de
implantes que vamos a construir o ha-
cemos ésta independiente a los dientes
remanentes. Si existiera una cierta mo-
vilidad, enfermedad periodontal o un
desequilibrio de Ia boca seria aconseja-
ble unir los dientes a la estructura, ya
que los implantes presentan una mayor
solidez y garantia si estdn integrados
gue los propios dientes con movilidad.

Estas uniones no pueden ser rigidas pa-
ra evitar sobrecargar los implantes ya
que los dientes tienen normalmente
una micro movilfidad de unas 100 mi-
cras frente a ta rigidez de los implantes.

Ei objetivo de ia fase protésica pro-
piamente dicha es la construccion de
una estructura colada sobre unos ele-
mentos mecanizados que van perfecta-
mente ensamblados a los implantes, Fs-
ta estructura lleva en la parte superior
unas retenciones para poder incorporar
mediante resina termocurable la totali-
dad de los dientes que vamos a repo-
ner.

El ideal seria la colocacién de unos
6-8 implantes de una longitud suficien-
te para tener la méaxima retencién. La
longitud minima de los mismos deberfa
ser de 13 mm y pudiendo llegar hasta
15 y 18 mm. Longitudes inferiores a és-
tas podrian cuestionar la sofucion com-
pletamente fija. £l minimo serfa cuatro
implantes de cualquiera de estas longi-
tudes, pero teniendo presente que a
mayor namero de ellos existird una dis-
tribucion mayor de las cargas mastica-
torias.

En la mandibula la zona ideal seria la

existente entre los agujeros mentonia-
nos pues posteriormente hay el conduc-
to del nervio dentario inferior, En el ma-



xilar tenemos {a zona ideal la existente
entre ambas zonas caninas pues poste-
riormente puede aparecer el seno maxi-
lar, zona cuestionada para los implan-
tes. No obstante posteriormente pueden
colocarse implantes de 30 mm a nivel
de las apdfisis pterigoides, Tugar exce-
lente de anclaje. Colocar implantes en
estas zonas y a nivel de la parte media
de las zonas laterales mandibulares es
de una gran necesidad protésica, pues
el ideal es que los apoyos protésicos
puedan hacerse en las zonas laterales
medias de los maximilares, zonas por
otra pante dificiles en bastantes casos
para la colocacién de los implantes.

Si las condiciones son favorables co-
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ma las descritas anteriormente, es indis-
cutible que la solucion serd fija, pero si
las circunstancias obligan a colocar me-
nos implantes de los necesarios y de
una fongitud menor de lo precisa, de-
bemos recurrir a dar una solucién re-
movible, es decir feruiizar o unir los im-
plantes mediante barras coladas de
metal noble a fin de darles mayor resis-
tencia y apoyar una estructura removi-
ble que tendrd una rigidez y fijeza se-
mejante a una prétesis fija pero serd un
aparato removibie sin paladar. Biome-
canicamente es la solucidn idénea ya
que no teniendo una garantia de que
los implantes puedan soportar las fuer-
zas masticatorias los unimos en una es-
tructura fija para reforzar su mecénica y
encima colocamos una prétesis que en
parte se soportard en ellos y parte sobre
la encia la cual serd absorbente de par-
te de las cargas masticatorias.




En el maxilar tenemos casos de gran
reabsorcion anterior sea como conse-
cuencia de upas prétesis mal construi-
das. Es el llamado Sindrome Combina-
do de Kelly. Este sindrome se produce
en aquellos casos en que hay un puente
fijo sobre un grupo de dientes anteroin-
ferior, sin molares posteriores. El supe-
rior es un desdentado total. La presién
ejercida por el puente inferior sobre la
completa superior produce una hiper-
presion en el hueso frontal maxilar que
decreta su reabsorcién progresiva que
puede llegar hasta su desaparicién total.
En estos casos es imprescindible efec-
tuar un injerto de cadera que se acopla-
r con los mismos implantes,

Cinéndonos a las estructuras en si di-
ré que existen dos motivos principales
de fracaso de los implantes. El primero
es que debe existir un perfecte encaje
entre la estructura y cada uno de los
implantes. La conexion se efectda co-
mo va se ha dicho mediante unos cilin-
dros de oro mecanizados sobre los que
se hace el sobrecolado de la estructura.
Estos cilindros deben encajar de forma
uniforme todos ellos y cada uno en par-
ticular, Si uno de ellos tocara al implan-
te de forma desigual, es decir, contacta-
ra mas por un fado que por el otro se
produciria una reabsorcion dsea en el
lado con hiperpresion vy pérdida de la
osteointegracion. Existe una prueba fi-
dedigna de que el ajuste es correcto: Si
colocamos la estructura schre los im-
plantes y atornillamos la estructura por
un extremo no debe percibirse la mas
minima basculacién del armazdn. Si es-
to sucediera deberemos cortar la estruc-
tura, posicionarla correctamente y vol-
ver a soldarla, Si intentdramos fijaria en
boca en estas condiciones se produciria
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una fuerte traccion en el implante que
estd desajustado provocando el fracaso
de ia osteointegracion y pérdida del
mismo. Por lo tanto el ajuste pasivo de
la estructura es una condicion impres-
cindible para el buen éxito final.

Uno de los problemas que producen
mayor nimero de fracasos en implan-
tologia es el tratamiento de pacientes
bruxistas. La bruxomania es una enti-
dad muy compleja pero que debe diag-
nosticarse previamente. En estos pa-

cientes cualquier aumento de la
dimensién vertical de oclusién dard lu-
gar a una sobrecarga muscular un au-
mento del bruxismo y a la destruccion
de la ostecintegracion. Por lo tanto es
muy importante hailar la dimensidn
vertical correcta, adaptarse a ella me-
diante un ajuste de la oclusién perfec-
to. Recordemos que la dimension verti-
cal debemos valorarla a través de
pruebas muscuiares y fonéticas siguien-
do las técnicas de Silvermann y Schlos-
ser comprobando censtantemente, con
cinta Milar o Artus de un grosor de
unas 13 micras, la oclusién. Recorde-
mos que un bruxista detecta grosores
de estas dimensiones al colocar esta
cinta entre los dientes.

Diriamos que la mayor causa de fra-
casos es una oclusién defectuosa.



Afadiria que cualquier variacidén en
el contacto oclusal con el antagonista
en un punto de una arcada provocard
un contacto prematuro en un lado de la
boca dard lugar a una sobrecarga en es-
te mismo lado, la aparicién de palancas
traumaticas para los implantes e incluso
en la articulacién temparomandibular.
En este Gltimo caso se afectaria todo el
sistema estomatognatico y cuya causa
seria una prétesis con una deficiente
oclusidn. En estos casos los sintomas se-
rin de dolor localizado en el lado del
contacto, incomodidad, molestias irra-
diadas a la articulacién temporomandi-
bular correspondiente a su musculatura,
e incluso a la cintura escapulohumeral.
El final serd la movilidad de la estructu-
ra, de los implantes y su pérdida.

Pero si en los casos de ausencia total
de dientes los implantes han sido la so-
lucién ideal, también los casos de au-
sencia parcial de piezas dentarias ha si-
do la solucidn ideal. Entre estos casos
descuellan la ausencia de dientes uni o
bilateral de tramos posteriores o zonas
de molares. Estos casos tenfan la dnica
solucion en una protesis removible que
debia apoyarse en el lado contralateral.
Incluso la ausencia de sélo dos molares
obligaba a colocar una prétesis removi-
ble. Puede ficilmente corregirse la in-
comodidad que representaba una solu-
cion que abarcaba toda una media
arcada por el simple hecho de faltar s6-
lo dos molares de un lado. Si se trata de
la mandibula tenemos la dificultac a
veces, de la falta de espacio para que
quepa un impiante si el canal del ner-
vio dentario inferior estd muy superfi-
cial. En estos casos no tenemos otra al-
ternativa que recurrir a la protesis
removible ya mencionada.
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En el maxilar tenemos la dificultad

cuando hay un gran desarrollo de los
senos maxilares. Esta peculiaridad ana-
témica da lugar a un hueso muy delga-
do sin apenas cortical, base de la buena
osteointegracidn, lo cual obliga a poner
implantes cortos de dudoso prondstico
a largo plazo.

En el maxilar tenemos la posibilidad
de colocar implantes en las apdfisis pte-
rigoides que gracias a su tamafio nos
permite colocarlos de 30 mm. Su inte-
gracion permite un soporte magnifico
que refuerza la masticacion a nivel de
la zona media de la arcada superior
que como dije es la zona donde existe
un mayor impacto dindmico.

En los casos que estamos comentan-
do de ausencia parcial de dientes la co-
locacién de dos implantes a cada lado
pemitird una buena solucién fija. Si al-
gln diente natural contiguo tuviera al-



guna mavilidad se podrian coronar dos,
ferulizarlos y conectarlos con la estruc-
tura de implantes pero de forma no rigi-
da.

Hay casos en que los dientes natura-
les contiguos al lado desdentado pre-
sentan una movilidad muy acusada o
afectacion profunda radicular, lo cual
nos hace dudar de su utilidad futura. En
estos casos deberemos valorar cual nos
dard mejor prestacion si este diente mo-
vil 0 bien un implante mds largo vy rigi-
do. Si fuera nuestra decisién favorable
al implante no dudariamos en la extrac-
cién del diente y situar en su lugar otro
implante que podré hacerse en el mis-
mo acto operatorio pero teniendo en
cuenta que este implante deberd ser
mas ancho y mds largo que el diente
extraido, Si este diente tuviera algdn fo-
co o granuloma apical serd aconsejable
la extraccidn y la espera de unos meses
para la recuperacién de los tejidos Gse-
0s. En cualquiera de estos casos la pro-
tesis puede ser hecha bien en oro plati-
nado v de acrilico en su parte frontal o
en metal porcelana, debiendo ajustarla
a la misma dimensidn vertical que los
dientes remanentes.

Cuando hay ausencia de dientes del
grupo anterior incisivo superior, debe-
mos tener presente la biomecdnica de
la boca, es decir hemos de recordar
que la boca funciona por grupos de
dientes gracias a la forma curvada de su
posicion en la boca, en el sentido de
que cuando llevamos fa mandibula al
maximo contacto de todos los dientes
repartimos las cargas al mayor nimero
de dientes pues estamos efectuando la
fase final del acto masticatorio y en el
momento de una mayor fuerza oclusal.
Cuando protruimos la mandibula de-
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ben contactar sélo los dientes anteriores
y cuando masticamos, repito, sélo con-
tactan premolares v molares. Cuando
iniciamos el movimiento de lateralidad
¢ sea la masticacién, 'a mandibula es
guiada por el contacto de los caninos
inferiores contra los superiores los cua-
les resbalan por la cara lingual de éstos
hasta ir a buscar el maximo contacto y
la maxima eficacia masticatoria. Por lo
tanto si hay ausencia de los cuatro inci-
sivos podemos suplirlos bien por un
puente fijo de metal porcelana o por
dos o cuatro implantes individuales. El
problema se agrava cuando hay ausen-
cia de caninos en que el movimiento
de lateralidad no puede efectuarse co-
mo seria nuestro objetivo y deben efec-
tuarlo los primeros v/o los segundos
premolares con lo que disminuye la di-



mension vertical dindmica de los cani-
nos pudiendo aparecer contactos en el
lado contrario, fuente de patologia de la
articulacion  temporomandibular.  Es
precisamente en estos casos que la im-
plantologia nos suministra una gran
prestacién al reconstruir una guia ante-
rior muy potente que recupera la fun-
cidn protrusiva, Hasta este momento la
solucidn solo podia ser efectuada por
una protesis removible que provocaba
una basculacién de la misma con pa-
lancas sobre los dientes de apoyo que
llevard a la pérdida de los mismos, Esta
movilidad impedia la funcidén correcta
de la guia anterior.

En esta zona anterosuperior habri
que tomar las méximas precauciones
astéticas dado el caracter peculiar de la
zona. La toma de la linea de sonrisa y
las pruebas fonéticas mencionadas an-
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teriormente nos ayudaran al modelado
de una correcta estructura metdlica y de
una colocacidn estética de los dientes
de porcelana.

Finalmente deberemos considerar el
caso completo inferior cuyos implantes
deben ser colocados espaciados dadas
las condiciones anatdmicas. En estos
casos deberemos evitar las barras de fe-
rulizacidn que antes mencioné y substi-
tuirlas por los anclajes a bolas que van
roscados directamente sobre los im-
plantes y en los que se acoplan unos
anillos de reflén o cofias del mismo ma-
terial v que se acoplan a la prétesis
completa inferior.

Debemos tener presente que la del-
gadez de la mandibula no impide la co-
locacién de implantes adn los més pe-
quefios de 7 mm. Lo importante es que
atraviesen la cortical superior y pene-
tren en la cortical inferior, la atraviesen




pero no perforen el periostio. En estos
casos el implante se afloja en la cortical
por ambos extremos lo cual es de un
excelente pronadstico.

En los casos de ausencia de un incisi-
VO superior o cualquiera de los dientes
del grupo puede ser otra de las indica-
ciones de implante. El ancho del mismo
es sirnilar al ancho del diente entre 3.75
y 4 mm pero previamente debemos es-
tudiar concienzudamente el caso ya
que segln sea la colocaciéon del im-
plante puede haber dificultades estéti-
cas finales y en algunos casos serd me-
jor un puente de porcelana ¢ de metal
porcelana que €l mismo implante. En
los casos de sobreoclusién con gran
cruzamiento de dientes en el grupo an-
terior estard probablemente indicado
un implante sin ninguna discusién. Esta
anomalfa anterior de tipo morfolégico
provoca palancas constantemente con
despegamiento de los puentes por lo
que seria aconsejable el implante. A ni-
vel de molares no son aconsejables
pues la relacion de! ancho del implante
con el espacio existente muestra una
diferencia considerable o que da lugar
a aflojamientos constantes de los torni-
llos de fijacién de la prétesis con las
molestias consiguientes.

Existe otro tipo de pacientes en los
que los implantes son de gran utilidad.
Son los traumatizados. Son pacientes
con importantes destrucciones Gseas
que pueden afectar una parte importan-
te de la boca pero en preferencia las
zonas anteriores o incisivas tanto supe-
riores como inferiores. Son casos difici-
les de resolver, de clasificar e incluso
diagnosticar. Por lo irregular de las le-
siones se hace diffcil planificar el trata-
miento sin hacer previamente un estu-
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dio de la forma de ocluir los maxilares,
cbservar los dientes que entran en con-
tacto v la situacidn de las piezas denta-
rias remanentes. Debe hacerse un estu-
dic de la dindmica mandibular y ver la
incidencia de ésta sobre la oclusion en
general. También deberemos observar
la afectacion de las partes blandas co-
mo es el labio superior vy el inferior sus
posibles retracciones postcicatriciales y
sus consecuencias de cara a la estética.
La colocacion de los dientes vendré
condicionada por estas partes blandas e
incluso el color que les demos a ellos
seglin sea su mayor ¢ menor ostenta-
cién. Asi los dientes que son muy visi-
bles deben darseles un tono algo mas
oscuro en comparacion a los menos os-
tensibles en que podemos dar un color
mas blanco. En cuanto al color debe-
mos tener presente otras consideracio-
nes como es el color de la piel y de los



ojos. Finalmente la forma de los mis-
mos en el sentido de gue deberd ser
aproximadamente la forma de la cara
déndole un giro de 180°.

Finalmente consideramos los pacien-
tes que han sufrido enfermedades des-
tructivas de los tejidos de la cara como
en el caso de las neoplasias cuyas inter-
venciones quirirgicas pueden llegar a
ser muy agresivas por la ablacién de
una gran parte de tejido dseo y dientes.
En estos casos los implantes han contri-
buido de forma determinante en la re-
construccion de los maxilares al colabo-
rar junto con la cirugia, reconstruyendo
la arcada dentaria y normalizando en
cierto modo las funciones masticatorias
y fonéticas. En los casos de intervencio-
nes extensas puede representar la pérdi-
da de parte de la motricidad y de la ser-
sibilidad en algunas zonas de la boca lo
cual dificulta en muchos casos la adap-
tacién de la prétesis por la flacidez del
labio o labios y partes blandas adyacen-
tes. Los implantes deben estar bien pla-
nificados habiendo hecho un estudio
concienzudo del caso y construyendo la
boca previamente en cera para ver las
posibilidades que podemos tener. Una
vez hecho el estudio predeterminamos
la colocaciéon més iddonea de los im-
plantes, procedemos a construir una
plantilla indicadora que proporciona los
implantes y la suministramos 2l cirujano
para que la utilice en el acto operatorio.

Una planificacién previa nos dard re-
sultados dptimos finales.

Todos los pasos de instalacién de las
conexiones de los implantes con la es-
tructura deben ir controlados por radio-
grafias intrabucales o periapicales para
tener un control de exactitud. Estos
controles deben repetirse al afio y a los
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tres afios de haber instalado los implan-
tes. Al ano, si la prétesis es correcta de-
be haber una reabsorcién de 1 mm de
hueso y luego la pérdida es de aproxi-
madamente de 1 décima por afio o ne-
gativa. Si apareciera una reabsorcion
mayor en alguna parte del implante y
en la totalidad o parte de uno de ellos
es senal de que la oclusién no es co-
rrecta y existen zonas desajustadas. La
aparicion de una linea radiolicida alre-
dedor del implante es sefal de que
existe una sobrecarga v una destruccién
de la integracién.

Una vez se han instalado definitiva-
mente las estructuras en la boca, el pa-
ciente légicamente notard la sensacion
de cuerpo extrafio y probablemente
mas voluminoso que el que llevaba a
nive} de los dientes pero en cambio, si
llevaba paladar tendrd una sensacion
brusca de ausencia del mismo lo cual
puede darle una sensacién extraha. Es
preciso un tiempo de adaptacion ante
los cambios. Si el montaje de los dien-
tes es correcto no habra apenas ningin
cambio fonético importante y a o sumo
alguna sensacion momentdnea de silbar
durante el habla al aumentar la capaci-
dad del paladar pero que desaparecera
con prontitud. Si la construccion ha si-
do hecha a la dimensién vertical ade-
cuada la adaptacidn es practicamente
inmediata. Algunos pacientes presentan
ia sensacién de que se le escapa la sali-
va por la parte superior de la estructura
entre los implantes vy aquella. Esta inco-
modidad aparece si existe excesivo es-
pacio entre ambos.

Los héabitos parafuncionales pueden
acarrear el que se muerda los labios o
las mejillas. Si la causa es la posicion
de los dientes puede cambiarse ésta,



pero si es por habito ird desapareciendo
a medida que las partes blandas se
adapten a los dientes.

Aprender a masticar es bastante rdpi-
do en una prétesis osteointegrada y pa-
ra ello deberdn establecerse nuevos pa-
trones masticatorios memoristicos para
todos los misculos faciales y masticato-
rios hasta su total automatizacién. Es en
estos momentos en que se instala fa
prétesis, que la sensacion indiscrimina-
da de cuerpo extrafio provoca un au-
mento del flujo saliva que a los pocos
dias se normaliza.

Referente al acto masticatorio, debe-
mos advertir a los pacientes, gue muer-
dan con cuidado al principio, pues la
sensaciGn de fortaleza v potencia al ha-
cerlo puede provocar un exceso de po-
tencia masticatoria que puede producir
perjuicios a la prétesis. Debemos invi-
tarle a comer de forma paulatina ali-
mentos cada vez mas duros o consis-
tentes aunque preferiblemente  se
aconsejard cortarlos a trozos pequefios
y masticar lentamente para darles una
buena insalivacion.

Deberan evitar morder excesivamen-
te con los dientes anteriores, el contac-
to de los inferiores con ellos es en for-
ma de plano inclinado v a menos que
no estén bien anclados con implantes
posteriores, como en la pterigoides, el
juego de palancas que se ejerce puede
dar lugar a graves complicaciones en
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los implantes.

La adaptabilidad de la lengua es tan
grande que la mayoria de los pacientes
dominan el habla con mucha rapidez,
especialmente en los fonemas sibilantes
demds consonantes que se articulan en
la parte anterior, como son la F, la V y
las bilabiales. Cuando existe alguna di-
ficultad se aconseja al paciente que en
una habitacién hable en voz alta duran-
te un tiempo determinado y durante va-
rios dias. En el maxilar si hay un desa-
juste entre los premolares y los tejidos
gingivales puede aparecer el ceceo ca-
racteristico, v el problema se resuelve
modificando la posicion de los dientes
causantes de la anomalia fonética.

En cuanto a la higiene se recomienda
una visita anual al profesional para su
control pero diariamente deberd cepi-
llarse tos dientes con cepillo normal de
nylon de una semidureza procurando
hacer un masaje en la encia acompana-
do de cepillado con cepiilos pequefios
conicos o cilindricos que los pasardn
por los espacios interimplantarios. Tam-
bién da excelentes resultados pasar por
estos espacios un hilo, el Super Fioss,
que tiene una parte més gruesa algodo-
nada y que permite su frote por todo el
cilindro del implante,

Estos cuidados deben ser hechos to-
dos los dias, y un minimo de cepille
después de cada hora de comer.



