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prétesis fija: Llaves para un tratamiento predecible.
Reporte de casos clinicos.
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Abstract: A good prosthetic driving of the edentulous maxilla is complex
and challenging because requires meticulous diagnostic and planning.
This is mainly due to anatomical characteristics and limitations, bone
resorption pattern, quality of bone, oral hygiene limitations, influence of the
teeth and hard/soft tissue during speech, and the importance of the
prosthesis for facial and dental esthetics.

Purpose: The purpose of this case report is to show the management of
two maxillary edentulous patients with similar diagnostics but different
kinds of treatment plans, this based in the literature to obtain predictable
results.

Material and method: Two patients were going to be treated with different
protocol of number, distribution and orientation of implants, with a
meticulous diagnostic as a main tool, based in literature and technologies
CAD/CAM to try to give as many as possible ways to handle their
problems of edentulous and give the best option prosthetically.

Results: The treatments offer for both patient improved quality of life in
chewing efficiency, esthetics and phonetics. The way we treat both
patients significantly reduce surgical time, quantity of surgeries, costs,
better position of implants and this made posibie that their protheses cover
all their necessities, esthetically and functionally speaking.

Conclusions: The management of the edentulous maxilla for a fix arch
full dentures with different numbers, distribution and orientation of the
implants is a predictable treatment when the patient is correctly selected
based on criteria aiready established in the literature.

Key Words: CAD/CAM; surgical guides; number, distribution and
orientation of implants; fix protheses: hybrid protheses.
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Resumen: Un buen manejo protésico del maxilar edéntulo es complejo y
desafiante porque requiere un diagnéstico y planificacién meticulosos.
Esto se debe principaimente a las caracteristicas y limitaciones
anatémicas, el patron de reabsorcion ésea, la calidad del hueso, las
limitaciones de higiene oral, la influencia de los dientes y el tgjido duro/
blando durante el habla, y la importancia de |a protesis para la estética
facial y dental.

Objetivo: El propésito de este reporte de caso es mostrar el manejo de
dos pacientes edéntulos maxilares con diagnosticos similares pero
diferentes tipos de planes de tratamiento que incluyen implantes, esto
basado en la literatura para obtener resultados predecibles.

Materiales y método: Dos pacientes seran tratados con diferentes
protocolos de numero, distribucién y orientacién de implantes, con un
diagnéstico meticuloso como herramienta principal, basada en literatura y
tecnologias CAD / CAM para tratar de brindar ia mayor cantidad posible
de formas de manejar sus problemas de edentulismo y dar la mejor
opcidn protésicamente hablando.

Conclusiones: El manejo del maxilar edéntulo para protesis completas
de arco fijo con diferentes protocolos de namero, distribucién y orientacion
de los implantes es un tratamiento predecible cuando el paciente se
selecciona correctamente en base a criterios ya establecidos en Ia
literatura.

Palabras claves: CAD/CAM; guias quirdrgicas; numero, distribucién y
orientacién de implantes; protesis fijla; protesis hibrida; manejo de
paciente compietamente edéntulo; maxilar.




introduccién.

La rehabilitacién protésica de!
maxilar proximo a ser edéntulo es
un desafio ya que requiere una
planificacion meticulosa.'Esto se
debe principalmente a las
caracteristicas anatomicas, patron
de reabsorcion 6sea, calidad del
hueso, desarrollo del perfil de
emergencia protésica 2
limitaciones que puede haber en la
higiene oral, fa influencia de los
dientes y el tejido duro /ftejido
blando durante ei habla y la
importancia de esta prétesis para
la estética facial y dental. 34

En la actualidad se discute
ampiiamente en la literatura el
namero, distribucién y orientacion
optima de los implantes para
rehabilitar maxilares edéntulos con
prétesis fija. Estos tres elementos
son las llave para un tratamiento
predecible en el manejo protésico
de los pacientes totalmente
edéntulos que son candidatos a
usar protesis fija sobre implantes.
(Figura l.)

Figura I.

Liaves para un tratamiento predecible en
Prétesis fila sobre implantes.

Nimero de implantes para rehabilitar| Distribucidn. Wrientacion ¢
| un areq completo £0n pritests fija.

+ +

Menos o Masimplantes 77 Sitios de volocacion  Axtal o Angulados???

Numero

El nimero de implantes utilizados
por arco varié significativamente
en las primeras publicaciones y se
informé de manera inconsistente.
La configuracién de Branemark
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-propuso utilizar cinco implantes
para la mandibula y seis para el
maxilar para sostener una protesis
fija de arco completo, con todos los
implantes distribuidos
anteriormente, colocados paralelos
entre si y una protesis ajustada
pasivamente.5 Las tasas de
supervivencia de implantes y
prétesis se consideraron
satisfactorias, superando el 90%
después de 10 afios (Adell,
Eriksson, Lekholm, Branemark y
Jemt, 1990; Adell, Lekholm,
Rockler y Branemark, 1981;
Branemark, Svensson y van
Steenberghe, 1995). ¢

Menos de seis implantes (2,
3, 4 o0 5 implantes)

Han habido informes que
documentan el uso de tan solo dos
(Cannizzaro et al., 2016, 2017) o
tres implantes (Branemark et al.,
1999; De Bruyn et al., 2001, Qliva
J. et al 2012) para soportar una
restauracion fija en maxilar y en
mandibula. 7.8 9

Las ventajas de usar menos (dos,
tres, cuatro o cinco) implantes
incluyen menores costos
quirdrgicos para el paciente y un
tiempo quirdrgico potencialmente
reducido, sin necesidad de
experiencia previa en injertos
0seos. Las desventajas en esta
técnica es que si falla un implante
ia protesis se debe modificar al
nuevo panorama del paciente. Los
cantilevers pueden llegar a ser
mayores.



Seis o mas implantes.

Las ventajas de este enfoque
incluyen evitar cantilevers mayores
a 10mm, se evita la pérdida de la
protesis si se pierde un solo
implante. Las desventajas son:
mayores costos, mayor cantidad
de cirugias previas, fracaso de
implantes en hueso injertado,
mayor tiempo de tratamiento.

Recientemente, sugerencias para
el uso de hasta ocho implantes en
el maxilar y seis en la mandibula
para restauraciones segmentadas
de arco completo también se han
propuesto (Gallucci et al_, 2018). 10

Las recomendaciones para el
ndmero de implantes y el tipo de
protesis fila de arco completo en
implantes son principalmente
empiricas, y las decisiones se
toman como resultado de Ia
experiencia cfinica, las condiciones
anatomicas, preferencias y costos
para los pacientes. Por lo tanto, el
nimero, fa distribucion y
orientacion de los implantes
colocados para soportar una
restauracion fija de arco completo,
tanto en el maxilar como en Ia
mandibula, sigue siendo un tema
interesante y controvertido.

El principio que unifica la idea de
usar mas o menos implantes es en
el que ambas situaciones se debe
incorporar estabilizacion de arco
cruzado para la distribucion del
estrés y los resultados protésicos
sean aun mas predecibles.
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Distribucion,

La biomecéanica y mas
especificamente la distribucion de
implantes es otro factor a
considerar en protesis fija sobre
implantes. Los esfuerzos para
reducir los posibles resultados
negativos asociados con los
cantilevers y su longitud tanto en
los implantes como en las protesis,
ha considerado un enfoque
adicional a tomar en cuenta en la
distribucion de implantes ademas
del nimero,® ya que la distribucién
antero/posterior (A/P)} apropiada
disminuira la longitud del cantilever
reduciendo asf el estrés inducido a
los implantes. En el maxilar es aun
mas importante el tema de Ia
distribucion ya que el hueso puede
ne estar disponible para una
distribucién satisfactoria, es por
esto que las técnicas de injerto
pueden usarse para crear un
volumen 6seo capaz de soportar
no solo mas implantes, sino
también una distribucion y
biomecéanica mejorada
(Schliephake, Neukam y
Wichmann, 1997). 1

Beumer en el 2015 cita: “El uso de
seis implantes con un minimo de 2
cm de extension (A/P) idealiza la
biomecanica de la prétesis,
reduciendo el riesgo de falias
mecanicas como fracturas de
tornillos e implantes y la pérdida de
implantes secundaria a la
sobrecarga del implante”. 12

Lambert et al(2009) mostraron que
en el maxilar, la distribucion
anteroposterior de los implantes
influyé en las tasas de
supervivencia.



l.os protocolos con una distribucion
adecuada del implante A/P dieron
como resultado mejoras
estadisticamente significativas en
las tasas de supervivencia de la
prétesis en comparacion con
aquellos con una posicion de
implante mas anterior y menos
bien distribuida.’® Sin embargo, no
se puede hacer la misma
suposicion para la mandibula. En
una revision sistematica,
Papaspyridakos, Mokti, et al.
{2014} informaron que el namero
de implantes de soporte y la
distribucién del implante no
influyeron en la supervivencia del
implante o de la prétesis en
mandibula.4

QOrientacion.

Ligado a la distribucion, la ultima
llave de un tratamiento predecible
para protesis fija sobre implantes
es la orientacién de estos, pueden
ser colocados de manera paralela
entre si o inclinados
intencionalmente como alternativa
al injerto o para evitar estructuras
anatdbmicas como senos maxilares
o el nervio dentario inferior. Estas
técnicas pueden ayudar a reducir
la longitud de los cantilevers y
mejorar la distribucidn
anteroposterior entre los implantes
en un arco (Aparicio, Perales y
Rangert, 2001; Krekmanov, 2000).
Este enfoque puede reducir Ia
cantidad de implantes necesarios
para soportar una protesis de arco
completo fijo y se ha convertido en
una solucién clinica con buenos
resultados (Kronstréim et al.,2003;
Mald, Rangert vy Nobre,
2003,2005)- 15,16
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Una vez que entendemos que
estas tres llaves son los factores
principales para tener éxito en la
supervivencia de los implantes y a
nivel protésico estos a su vez se
rigen por factores secundarios
como los son (Figura [}).

1- Calidad d6sea del maxilar: esta
es relativamente bhaja en
comparacion con la mandibula
edéntula y el volumen dseo que
también wvaria notablemente en
todo el maxilar y entre individuos.
Hace que las soluciones a esios
problemas odseos se dividan en
tres categorias: (1) usc de
diferentes tipos de injerto, {2) el
uso de implantes mas cortos con
topografias de superficie
mejoradas, v (3) uso de implantes
inclinados o implantes
extraalveolares (incluidos los
implantes pterigoideos y
cigomaticos).

2- Criterios de seleccion de
pacientes (Faciores estéticos,
fonéticos, higiénicos vy
biomecanicos.) : Existen criterios
gue se deben tomar en cuenta
para rehabilitar maxilares
edéntulos estos se relacionan
entre si y sirven para asegurar
una estética y funcién (fonética,
higiénica y biomecanica) adecuada
(Tabla l).

3- Restauracion a elegir: hoy en
dia con el sin nimero de
aditamentos y opciones protésicas
la mal posicién de los implantes no
es una limitacion absoluta para
rehabilitar una prétesis fija o
removible sobre implantes y aun
menos para elegir entre un
material sobre otro.
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Figura ll.
: Mamerg, disiribucitn y ok - de fos implantes I
1 . Fastnres: .
E'a[ldad 6gea fvghumen DSEDJI iEsfé‘lma; foniticoe, hgienicos ¢ bnmeeirucee. 1 Begtayracion a Efggir_l
‘ ‘ [Criterica de paletcion)
il Injertos ¢
| @ Mde implantes s eorias con {(Mipo de prétesis {fija o remo}
superficie mejoradas. 1 (2) Material
(3} el uso de implantes inelinados i aterian.

edéntulo sea predecible.

Al diagnosticar nimero, distribucion y orientacion de los implantes en un
caso en especifico también se debe tomar en cuenta factores
secundarios que se desprenden directamente de estos principales y los
cuales no deben pasarse por alto para que la rehabilitacion del maxilar

Entonces la eleccidén de la
restauracion a wusar dependera
meramente de un correcto
diagnéstico basado en las
necesidades del paciente como
edad, estado sistémico, estado
periodontal, preferencias del
paciente y posibilidades
econdmicas.

El objetive de este reporte clinico
es mostrar el manejo de dos
pacientes totalmenie edéntulos del
maxilar con diagnostico con cierias
similitudes pero con distintos
abordajes terapéuticos.

Materiales y métodos.

El diagnostico general en ambos
reportes clinicos se hard en base
al articulo de Dean Kois y John
Kois '8 los cuales dividen el
diagnéstico en cuatro categorias:
Periodontal, Funcional,
Biomecanico y Dentofacial esto
enfocado al manejo integral del
paciente.

Para diagnosticar y manejar el
edentulismo maxilar en ambos
caso se hara de acuerdo a la

clasificacion Lip-Tooth-Ridge (LTR
por sus siglas en ingles) (Labio-
Dienfe-Rebhorde) propuesta por
Adrien Pollini, Jack Goldberg,
Ricardo Mitrani y Dean Morton 19,
la cual se basa en la movilidad v
despliegue que tiene el labio
superior con respecto al dienfe y al
defecto presente en reborde.
(Figura I}

Para efecios de unificar aun mas
diagnéstico, planificacién y plan de
tratamiento en ambos casos se
hace uso de programas de
planificacion 3D para la colocacién
de implantes (DTX implant studic-
Nobeil Biocare, Suecia)
{(coDiagnostiX implant planning
software- straumann group, Suiza)
y disefio de guias quirdrgicas, las
cuales segun la literatura nos
brindaran mayor exactitud en la
colocacion de los implantes. Entre
lo planeado digitalmente y llevado
acabo en ia cirugia hay una
diferencia de 1.12 mm a nivel de la
plataforma y de 1.39 mm a nivel
apical (dependiente de la
superficie de asentamiento de la
guia)_ 20,21



Granja C.; Zamora R.

Clasificacién LTR:

Clase | no hay defecto en el reborde, puede ser rehabilitado
tnicamente con una prétesis con componente blanco sin necesidad de
agregar encia artificial.

Clase Il y Clase Ill hay defectos verticales Yy horizontales
respecfivamente. En la clase Il la rehabilitacién contempla la
colocacion de encia artificial a parte del componente blanco y en Ia
clase llf forzosamente se debe utilizar un flanco protésico para dar
soporte al fabio superior.

Clase IV hay una combinacién de defecto lo cual obliga a rehabilitar
mediante protesis removibles.

Esta clasificacion contempla un riesgo estético y estructural ef cual se
basa en fa movilidad del labio superior con respecto al diente y al
reborde.

Por ejemplo, es de alfo riesgo estético si el despliegue en sentido
vertical del labio superior es exagerado en la dinamica fabial
exponiendo demasiado diente y reborde (sonrisa alta) y de affo riesgo
estructural si no hay espacio interociusal (15 a 17mm) suficiente para
colocar fos componentes protésicos.

Para clasificar el tiempo de Fase Diagnéstica.

colocacién de los implantes con

respecto a las extracciones pagiente sexo femenino, 68 anos,
dentales y el protocolo de cargase  jubilada, se presenta al
hizo de acuerdo al tltimo consenso departamento de protesis bucal e
del International Team of Impiants. implantologia de la division de

(IT1). posgrados de la facultad de
odontologia con motivo de la
Escenario de casos. consulta: "Quiero tratarme toda mi

boca para volver a comer como
Caso 1: Maxilar parcialmente antes”.
edéntulo, Mandibula dentada. Bajo
riesgo estético y estructural.
Figuras 1A-8A.
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— Criterios Complicaciones Dificultades. Recomendaciones.
- Protésicos. potenciales.

Maxilar demasiado
reabsorbido.

Estéticamente el labio se observara coiapsado.' - Uso de opcién
Maxilar reabsorbido rémovibie con flanco vestibular. Sobredentadura 0 dentadura

no dara soporte a convencional.
labio superior.

Maxilar demasiado  Pseudo/clase Il en relacién - Uso de’'una opcién removible.
reabsorbido en maxilomandibular por lo que .~ Sobredentadura o dentadura

comparacion conla  puede atentar contra Ia convencional para mejorar el

mandibula. biomecanica de los implantes esquema oclusal.

y protesis superior.

Espacio interoclusal Necesitamos entre 15 y Aplicar técnicas de aumento de [a
reducido. 18mm de dimension vertical  dimension vertical combinado con
del reborde edéntulo af plano  técnicas de recorte 0seo para
oclusal tentativo para poder lograr lo minimo necesario para
colocar todos los colocar los componentes
componentes protesicos. protésicos.

Dinamica del labic  La linea de transicion entre la - Analisis facial extraoral mediante
superior al hablary - prétesis y el reborde edéntulo . fotos y videos para saber cuanto
expresarse es muy puede llegar a notarse en las despliega el labio superior.
marcada {sonrisa expresiones faciales o al Empezar Ia rehabilitacion a partir
alta). ~hablar. Se debe prestar . Una posicién de reposo, sonrisa
-atencion en tener de 1mma Y risa.

2mm entre la prétesis y el :

reborde para poder facilitar Ia -Aplicar técnicas de recorte 6seo
.limpieza del paciente. Si para ocuitar la linea de transicion .
dejamos exceso de espacio Segln Blasi y cols debe hacerse
corremos el riesgo de afectar un recorte 6seo de entre 3mm y

la fonética debido a que el Smm a partir de donde el paciente
"aire se escapa por este despliega mas el labio.*7

espacio al hablar por lo que el

paciente puede llegar a

sesear.




A la inspeccion intraoral se
observan multiples restauraciones
metal-ceramica defectuosas, mal
ajustadas, mal adaptadas con
fractura de la porcelana, multiples
restos radiculares y aiteraciones
del plano oclusal.
Radiograficamente se observa la
perdida en general de las crestas
Gseas, desajuste de las
restauraciones y caries
radiculares.

Diagnéstico:

- Periodontalmente: Periodontitis
Estadio | Grado A Localizado.

- Funciconal: alteraciones del
plano oclusal,

- Biomecanico: Prétesis fija mal
ajustadas/ mal adaptadas.
Fractura de la porcelana.
Dientes comprometidos
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estructuralmente y caries
radiculares.

En base a su sonrisa, dientes y
reborde se clasifica como una
clase I LTR.

Plan de fratamiento

Fase de planeacion

Como plan de tratamiento se
plantea extraer todos los dientes
del maxilar para realizar protesis
fija de arco completo metal/
porcelana sobre cuatro implantes
conectados a través de muliunits
de 30 grados y extraccion de los
organos dentarios 37, 36, 35, 34,
43, 44, 45 y 46, para colocar
implantes a nivel de 36 y 34, 44 y
46 realizar protesis de ftres
unidades zirconia/porcelana sobre
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Fig.7A Denticién terminal en maxilar, radiolucencias periapicales y caries radiculares,

estos implantes y 43 para
rehabilitar implante unitario con
corona de zirconia/porcelana.

Se decide conservar organos
dentarios 33, 32, 31, 41 y 42 para
realizar prétesis ferulizada zirconia/
porcelana.

Se realiza en maxilar enfilado de
una protesis inmediata la cual
portaria los siguientes 3 meses,
esta se duplica con el objetivo de
que sirva como guia fomografica
para realizar fécnica de doble
escaneo y obtener la tomografia
del maxilar en la cual se pueda
fusionar la protesis digitalmente
escaneada previamente con la
tomografia y posteriormente sirva
como guia quirdrgica permisiva
para la colocacién de 4 implantes;
2 implantes posteriores angulados
a 30 grados y dos implantes
anteriores colocados de manera
paralela(Figuras 9A-10A).

Fig. 8A Se puede observar ia relacién del seno maxilar con el reborde
edéntulo superior por la pérdida ésea que se ha dado.

En mandibula se realizé encerado
diagnostico el cual sirvid para ser
escaneado con un escaner
6ptico(Nobel procera, Nobel
biocare, Suecia) o que permite
fusionar la tomografia del paciente
con su modelo diagnostico vy
encerado diagndstico digital para
asi empezar a planear de forma
gue tenemos la posicion del
implante en base a la oclusidn del
paciente (Fig.11A- 14A.).

Fig. 9A

11
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Planeacion protésicamente guiada 3D de implantes superiores.

Figs. 10A

Figuras 9-10A. Fig. 9A. Duplicado de la protesis maxilar a la cual se le pondran entre 8
a 10 marcadores (gutapercha) que ayudara a escanear y empalmar la protesis total
con la tomografia para planear los implantes. Fig 10A. Prétesis digitalizada, se pueden
observar en la tomografia los marcadores (puntos hiperdensos) que sirvieron para
alinear la prétesis digitalmente con la fomografia.

12




Granja C.; Zamora R.

Planeacion Protésicamente guiada 3D de implantes inferiores.

Figuras 11A-14A. Fig. 11A. Modelo diagnostico digitalizado. Fig. 12A. Modelo del
encerado diagnéstico digitalizado. Fig.13A Fusidn entre el modelo, encerado y
tomografia. Este proceso facilitara la seleccién de longitud y diametro de los
implante antes de operar al paciente, mas importante aun permitira escoger el
aditamento final a utilizar y la emergencia de este con respectoalacoronayala
oclusion deseada.Fig. 14A. A partir de esta planeacion obtenemos el disefio Y
fabricacion de una guia estereolitografica para cirugia guiada.




Fase quirirgica.

Primeramente se realizé el
procedimiento quirdrgico en
mandibula Hevando a cabo las
extracciones de forma atraumatica,
se asentd la gufa dento-soportada
fa cual reporta la literatura tiene
mayor indice de exactitud para la
colocacion de los implantes entre
lo planeado digitalmente y llevado
a cabo.2021  Se colocaron 5
implantes (Nobel replace, Nobel
biocare, Suecia.) a nivel de 33, 34,
36, 44 y 46.

Posteriormente se extrajeron los
molares 36 y 46 los cuales
unicamente servian para asentar la
guia.

Fig. 15A Guia estereolitografica
impresa.

Se colocaron cicatrizales en los 5
implantes para hacer una carga
temprana.(Posicionamiento del
implante y Protocolo de carga |
B) 22

Para la colocacion de los implantes
superiores {Fig. 17A) se realizaron
las extracciones superiores y se
dejo cicatrizar durante 2 meses, se
uso la guia tomografica que
serviria a su vez como guia
quirdrgica permisiva para
inicamente usar la fresa de
marcaje, a continuacién para todo
el protocolo de fresado se usaria
COmMo guia ia bandera de Mald la
cual da referencia de la angulacion
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en la que se realizaba el lecho
quirirgico y se coloca el
implante(Nobelactive, Nobel
Biocare, Suecia.)

Se colocaron tornillos tapa para
llevar a cabo una carga
convencional en estos implantes
(posicionamiento del implante y
protocolo de carga 3C).

Figs.16A Procedimiento

quirdrgico en mandibula.

Figs.17A Procedimiento quirargico
en maxilar.

14




Fase Protésica.

Se realizé la carga de los
implantes mandibulares después
de 1.5 meses con provisorics CAD/
CAM de PMMA
(Polimetilmetacrilato) (Telio CAD,
voclar)) los cual conferirian mayor
dureza y estabilidad cromatica
durante lo que durara la fase de
provisionalizacién. En maxilar se
colocd protesis inmediata. Figura
18A. Después de fres meses se
tomé impresiones cen cucharilla
abierta personalizadas a nivel de
muitiunits de implantes superiores
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y directo de los implantes inferiores
para realizar restauraciones
definitivas. Los pasos de la técnica
son descritos en Figura 21A.

La resina usada para la
ferulizacion de los postes de
impresion: Triad gel, Dentsply
sirona, New York. Materiales de
impresion Hidrorise light body
(impresién superior), Elite HD light
body, Elite HD puifty soft de
Zhermack (impresion inferior).

— Flg. 18A. Provisionales CAD/CAM para mandibula. Se personalizaron los perfiles
emergentes con resina fluida para lograr ponticos ovoides, haciendo presion en los

e tejidos. Se mejoro significativamente fa situacion inicial con respecto a la funcion y
estética.

. 15



o Granja C.; Zamora R.

_ Fig. 19A. - Fig. 20A.

- Figuras 19A y 20A. Fig. 19A. vista panoramica del estado de los implantes superiores e
— inferiores con respecto a los dientes naturales. Fig. 20A vista oclusal de la distribucion de los
- implantes superiores.

— Figura 21A. Fase de impresiones.

| Impresion superior: Se ferulizé los postes de
o ‘ impresion a la cucharilla con resina

fotopolimerizable se inyecto el material de
. impresién extra ligero a través de perforaciones
previamente hechas.

- . { : . | Impresion Inferior:

— Y P _ : Se duplica los
— " _ perfiles emergentes
e - - ' por técnica
indirecta que se
- ' ' : obtuvieron en los
; provisionales para
ser copiados en la
impresion.
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El resultado de estas impresiones
son bases de registro enviadas por
el laboratoric dental con las que se
pueden aplicar técnicas de protesis
fotal (orientacion de un plano

protésico, plano estético,
determinacion de la dimensién
vertical, relaciones

maxilomandibulares, linea dentaria
media y linea facial media, etc.)
Descripcion de la técnica figura
22A,

A partir de la informacidn
proporcionada al laboratorio dental
se obtiene en maxilar dos bharras
microfresadas cobalto-cromo y una
prueba estética en cera con
dientes, vy en mandibula prueba
estética con nucleos de zirconia,
verificamos nuevamente la relacion
céntrica para devolver todo esto al
laboratorio para gue entregue el
trabajo finalizado.Figura 23A.

Granja C.; Zamora R.

Figura 22A.
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Para el manejo en especifico de
este paciente nos hasamos en el
volumen 9 del ITi.22 Es bien sabido
que los pacientes al pasar los afios
disminuyen la destreza manual y
motricidad dificultando su higiene,
a medida que envejecen el tono de
la musculatura del labio superior
disminuye generando
concavidades antiestéticas, por
estos factores se corre riesgo de
cambiar todo el plan de tratamiento
inicial, lo gue conlleva a
incomodidades de fipo estético,
funcional y econémico al tener que
modificar la prétesis original, por lo
tanto es tarea del protesista tener
una vision a futuro y criterios en
base a la literatura para ofrecer un
plan de tratamiento dinamico en el
gue los pacientes puedan abarcar
estas necesidades sin las mayores
molestias posibles.

Tomando en cuenta la edad,
necesidades y exigencias del
paciente en este caso se decidio
hacer primeramente dos sub
estructuras seccionadas (barras
microfresadas cobalto/cromo)
sobre cuatro multiunits de 30
grados (Nobel Biocare, Suecia) en
las que podemos atornillar una
supra estructura de metal(cobaito/
cromo)/porcelana(feldespatica) o
en su defecto atornillar sobre las
barras microfresadas aditamentos
axiales tipo bola para colocar una
sobredentadura. Esto a su vez
ayudaria 1- Corregir alguna mala
posicion de los implantes y no
atentar contra la estética vy solidez
estructural de la protesis y 2-
mejorard ia biomecanica de ia
protesis al disipar las fuerzas y que
no recaigan en una sola interfaz y
en un solo tornillo. Figura 24A.

Granja C.; Zamora R.

En mandibula se realizaron
estructuras ferulizadas de zirconia
estratificado con ceramica
feldespatica para ser cementados
en dientes 33, 32, , 31, 41y 42, en
implantes a nivel de 36-34
(prétesis fija de tres unidades) se
reaiizaron estructuras ferulizadas
de zirconia estratificado con
ceramica feldespatica igualmente a
nivel de implantes 46-44 (protesis
fijla de tres unidades). El implante
unitario a nivel de 43 se rehabilitd
con corona de zirconia
estratificada con ceramica
feldespatica. Figura 25A.
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Fig. 24A. Prétesis fija o
sobredentadura ambas opciones
se pueden llevar acabo en el
mismo paciente a partir de las
barras microfresadas las cuales
también van a conferir a los
implantes mejor distribucién de
la cargas.




Caso IlI: Maxilar parcialmente
edéntulo, Mandibula dentada. Alfo
riesgo estético y estructural.
Figuras 1B-6B.

Fase diagnéstica.

Paciente sexo femenino, 43 afios,
administradora, se presenta al
departamento de prétesis bucal e
implantologia de la division de
posgrados de la facultad de
odontologia con el motivo de
consulta: “Quierc volver a poder
sonreir’

A la exploracién intraoral se
observan mditiples restauraciones
defectuosas, multiples restos
radiculares y alteraciones del plano
oclusal.

Granja C.; Zamora R.

Radiograficamente se observa
perdida general de las crestas
Oseas, desajuste de las:
restauraciones en mandibula
Figuras 7B-8B.

Diagnéstico:

- Periodontalmente: periodontitis
estadio | grado A localizado.

- Funcional: alteraciones del
plano oclusal.

- Biomecanico: Restauraciones
defectuosas. Dientes
comprometidos
estructuralmente.

- Dentofacial: Apifiamiento de los
dientes anteroinferiores.
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En base a su sonrisa, dientes y
reborde se clasifica con una clase
I LTR. Con alto riesgo estético por
la sonrisa alta, despliega
demasiado el labio superior
dejando ver demasiada encia y
alto riesgo estructural debido a que
no ha experimentado una perdida
Osea significativa lo que conlleva a
una faita de espacio para dar lugar
a los componentes protésicos para
rehabilitar a este paciente y es
necesaria una distancia entre
15-18mm de la plataforma del
implante al plano oclusal tentativo.
Se hace un analisis de sonrisa con
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fotos y video para llegar a esta
conciusion.

Plan de tratamiento.

Fase de planeacion.

Como plan de tratamiento se
plantea realizar la extraccion de
restos radiculares, dientes 14 y 23,
realizar protesis fija directa a
conectarse a la plataforma de 6
implantes en maxilar titanio/
acrilico, en mandibula se propone
hacer coronas de disilicato de litio
en dientes 36, 35, 34, 44, 45y 46.
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Se realiza enfilado parcial de
protesis total inmediata (se colocan
dientes de tablilla con cera rosa en
una base de acrilico) esta sirve
clinicamente de parédmetro para
orientar el plano incisal y su
relacién con labio superior en la
dinamica facial, a su vez, servira
para ser escaneada y poder
planificar digitalmente la
colocacion de 6 implantes (DIO
UFIl) Figura 9B.

Basados en el diagnéstico clinico
se considera la necesidad de
hacer recorte dseo con los
objetivos: 1- Esconder Ia linea de
transicion entre la protesis y el
reborde edéntulo, que seria
evidente en la dinamica facial del
paciente, esto se lleva acabo
haciendo el recorte é6seo de
3-5mm por arriba del
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maximo despliegue del labio
superior.24

2- Proveer espacio suficiente para
la colocacion de los componentes
protésico en boca (15-18 mm).

Esta ostectomia la llevamos a
cabo mediante la fabricacion de
una guia estereolitografica (CAD/
CAM) disefiada mediante la misma
planificacion digital en ia
tomografia del paciente fusionado
con la base de acrilico con los
dientes de tablilla. Una vez
planeado los implantes, la guia
estereolitografica para colocar los
implantes y la guia
estereolitografica para realizar ia
ostectomia, se procede a la cirugia
periodontal. Figuras 9B-10B

Fig. 7B. Mdltiples tratamientos endodénticos fallidos en dientes maxilares da como
resultado una denticion terminal. Pérdida generalizada de crestas Oseas.
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Fig. 9B. Planificacion de 6 implantes con
relacién a una base de acrilico con cera
y dientes de tablilla. Se realizé el disefio
de una guia de recorte 6seo en la misma
planificacion para saber la relacion que
tendrian los implantes con la meseta
6sea que se llevaria acabo y permitiera
que las plataformas de los seis
implantes quedaran al mismo nivel .

Fase quirdrgica.

Se realizan las extracciones,
colocamos la guia de recorte éseo
con tres pines de anclaje los que
daran estabilidad, realizamos el
corte dseo a la altura de la guia,
retiramos la guia y posicionamos la
guia para la colocacidon de
implantes, se estabiliza en la
misma posicién con los pines de
anclaje. Se colocan 6 implantes de
forma paralela entre si y se
colocan tornillos tapa en todos los
implantes para realizar carga
convencional.(Posicionamiento del
- implante y protocolo de carga 1C.)
Figura 10B. Guias estereolitograficas de Figuras 11B.
e recorte 6seo y para la colocacién de
— implantes.
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Fig. 12B

Figuras 12B-13B. Fig. 12B colocacién de implantes de forma paralela entre si,

Figura 11B.

Granja C.; Zamora R.

Fig.13B.

observase la relacién de los implantes a nivel de 16 y 26 con los dientes
mandibulares 36 y 47, lo cual no dejara gran cantilever en la protesis superior,

Fig. 13B correcta distribucion A-P de los implantes con relacién al arco maxilar.

Fase protésica.

El dia de ia cirugia se coloco la
protesis total inmediata. Figura
14B. '

Después de 4 meses se decide
colocar cicatrizales, antes
tomamos impresiones con una
cucharilla abierta personalizada
(Descripcién de la técnica Fig.
16B.) y se inicia la fase protésica
definitiva con la confeccién de una
base de acrilico y un rodillo de
cera para hacer técnicas de
prostodoncia total(establecimiento
de un plano protésico, dimensién

vertical, registro maxilo/mandibular,
etc.)

Una vez estabiecidos los
parametros con los rodillos de cera -
se decide disefiar digitalmente
(CAD) una barra de titanio tipo
wrap around que iré conectada
directamente a la plataforma de los
6 implantes. En la barra de titanio
se confeccionara una protesis
acrilica. Figuras 16B.

Una vez que se obtienen los
parametros estéticos establecidos
y al paciente le gusta la prueba
estetica, se procede acrilizar y
atornillar la prétesis. Figura.21B
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Figura 14B. En esta etapa
se pueden chservar cambios
significativos tanto estéticos
como funcionales. Podemos
notar que la meseta dsea fue
suficiente para pasar de una
sonrisa alta a una sonrisa
media. El paciente se
encuentra estable y siente
confianza en seguir el plan
de tratamiento.
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Figura 15B. Impresién sin ferulizar
los postes de impresién entre si, esto
a cucharilla abierta para fabricar un
modelo donde pudiera ferulizar entre
si los postes de impresién con resina
fotopolimerizable y liberar tensiones,
igualmente en boca se conecta la
estructura previamente hecha, se
liberaron tensiones y se volvié a unir
con resina fotopolimerizable.

Figuras 16B. Disefio digital de barra de titanio.
Se decide realizar de este modo debido a la
mayor pasividad de la estructura que podemos

lograr segun Ia literatura. 25

Figura 17B. Barra tipo
wrap around de titanio
fabricada mediante
CAM.
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Resultados.

El diagndstico meticuioso basado
en la iiteratura para el manejo del
maxilar edéntulo con diferente
numero, distribucion, orientacién
de implantes vy basados en los
factores secundarios de las llaves
primarias para un tratamiento
predecible permitid prever las
necesidades protésicas para cada
uno de los casos clinicos
presentes dando como resultado
mejor calidad de vida, funcién
masticatoria y estética. Aunado al
diagnéstico, el analisis facial,
clinico-intraoral y la planeacion
digital levada a cabo en ambos
casos resultd en las mejores
opciones quirdrgico-protésicas:
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disminuyendo cirugias, tiempos
quirdrgicos, complicaciones trans y
postoperatorias. La planificacién
digital mas alld que en ambos
casos resultd en una colocacion
segura y predecible de los
implanies a ifravés de las guias
estereolitografica dio un
posicionamiento correctio del
aditamento protésico con respecto
a la ociusidén permitiendo
emergencias favorables en el
centro de la corona protésica por lo
tanto mejoré la distribucidn de las
fuerzas sobre el eje longitudinal del
implante, en el caso de las prétesis
fijas de arco completo obtuvimos
emergencias de los aditamentos
protésicos dentro de los confines
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Figura 21B. Caso finalizado. Con un correcto diagnéstico en base a !a
literatura logramos prever muchos complicaciones que pudieron surglr
para el tratamiento del maxilar edéntulo, logrando resultados muy
satlsfactorlos para los clinicos y paciente.




de [a restauracién por lo que no se
vid comprometida la estética,
integridad y funcién de la prétesis.

Logramos una correcta distribucion
A/P de los implantes en el arco de
ambos pacienies por consiguiente
mejoré la distribucién de las cargas
de la protesis a los implantes vy
yendc mas alla de lo biomecanico
esta distribucion facilifa la limpieza
entre implante e implante.

Discusion.

El tratamiento del maxilar edéntulo
en ambos cascs resultc exitoso
tanto con cuatro como con seis
implantes, tal como lo describe
Branemark5, Rangert, Malo et al'4
Galluci’® et al. Brunski J.26
teniendo seguimientos de ambaos
abordajes hasta de 15 afos. Estos
autores hacen hincapié que la
cuestion a tratar no es dnicamente
debatir en que casos usar menos
0 mas implantes para prétesis fija
sobre maxilares edéntulos si no
mas bien analizar la relacion que
exisie entre el nimero, distribucidn
y orientacién con respecto al
estrés y deformacion que habra
sobre la protesis y por
consiguiente a los implantes,
también {eniendo en cuenta los
criterios de seleccién de pacientes
para portar protesis fija sobre
implantes. Por lo tanto tfratar de
definir Unicamente la cantidad
optima de implantes para aplicar
siempre como estandar es
incompleto y erréneo. Polido W7 et
al reporta en una revision
sistematica en el 2018 sobre el uso
cuatro implantes, una
supervivencia de 98 % para los
implantes y una tasa de
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supervivencia de la protesis del
99% de uno a diez afios; y para &l
uso de seis o mas implantes el
95% de supervivencia para los
implantes y 98 % de supervivencia
de la protesis de uno a quince
afios. La distribucién A/P de los
implantes en ambos reporte de
casos para el tratamiento del
maxilar permitié que los pacientes
fuesen candidatas para protesis
fija de arco completo sobre
implantes. Brunski J. en el 2014
explica que el tamafioc de la arcada
es uno de los factores que se
deben tomar en cuenta para
seleccionar nimero de implantes
ya que se relaciona directamente
con la distribucién y orientacion,
por ejemplo, cuando se colocan 4
implantes y estos se distribuyen en
el mismo arco que si colocaramos
6 podemos decir que se obtiene el
mismo resufado usando menos
implantes por lo que en ambos
casos mantenemos el mismo
cantilever. Krekmanov y Rangert 27
desarrollaron en 1995 ia técnica de
angular los implantes distales para
ast reducir el cantilever y
transmitir menor estrés a los
implantes.

La orientacién en el case 1 juega
un papel importante ya que
permite reducir el cantilever
angulando los dos implantes
distales a 30 grados y pudimos
aumentar el espacio interimplante,
la distribucion A/P y evitar cirugias
regenerativas o estructuras
anatémicas mientras que en el
caso 2 estos implantes pudieron
ser distribuidos de manera mas
favorable sobre el arco, sin
necesidad de hacer cirugias
regenerativas previas, por lo que
optamos por colocarlos de manera
paralela entre si. En el estudio de
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Primo et al. (2018)28, no hubo
asociacidon estadisticamente
significativa en la pérdida ésea
periimplantaria al colocar implantes
rectos o angulados en relacién al
cantilever.

Su estudio confirma los hallazgos
de Gallucci, Doughtie, Hwang,
Fiorellini y Weber (2009), quienes
no encontrarcn una correlacion
lineal entre la longitud del
cantilever y el nlmero o tipo de
complicaciones relacionadas con
la protesis a los 5 afos de
funcionamiento (Gallucci et al.,
2009).2¢

Las complicaciones mas
reportadas en la literatura’2 para
este tipo de prétesis de arcada
completa no son inherentes a un
solo tipo de material con el que se
pueden hacer este tipo de protesis
(Zirconia monolitica, Zirconia-
feldespatica, metal-feldespatica,
metal-acrilico y titanio-acrilico)
como lo son: aflojamiento de los
tornillos, fractura del material de
cubierta (a excepcion de la
protesis de zirconia monolitica)
fractura del tornillo, cuando son
cementados puede ocurrir
descementacién y riesgo alto de
periimplantitis. En muy raras
ccaciones se reporta en la
literatura la fractura tfotal de Ia
estructura de zirconia, metal o de
titanio.

Conclusiones.

El manejo del maxilar edéntulo
para protesis fija de arco completo
con diferente namero, distribucién
y orientaciéon de los implantes es
un tratamiento predecible cuando
se selecciona correctamente al
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paciente en base a criterios ya
establecidos en la literatura. El
diagndstico siempre sera uno solo,
lo que puede variar es en que
forma tratamos a cada de estos
pacientes tomando en cuenta cual
se adapta mejor a sus
necesidades y exigencias.
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