I

|

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

C.D. E.P. KATIA PENA MARTINEZ
PRESENTA

TRATAMIENTO QUlRl:lRGiC’O Y PROTESICO DE PACIENTE CON
DENTICION DESAHUCIADA

PARA OBTENER EL TiTULO DE ALTA ESPECIALIDAD EN IMPLANTOLOGIA
ORAL PROTESICA 'Y QUIRURGICA

ASESOR

L.O.E.P. MARIO HUMBERTO RODRIGUEZ TiZCARENO

FEBRERO 2019



Py

i
i

!

1

A

b

LT

|

!

N

100 O A U O T O A

L b

LET T

iINDICE

Introduccion 2
Objetivo 3
Antecedentes 3
Caso clinico 11
Discusién 24
Conclusiones 26
Referencias 27

Bibliograficas



INTRODUCCION

l.a creacién y el desarrollo de una arquitectura dental y gingival agradable y
saludable son las claves fundamentales para el logro de resultados favorables
cuando se enfrenta el reto complejo de la reconstruccion del paciente totalmente
edéntulo. Una rehabilitacién funcional y estética implanto soportada requiere de
una fase de diagndstico ekhaustiva y racional en la que el especialista junto con
las necesidades del paciente, deben establecer los parametros del tratamiento.
Anteriormente el tratamiento protésico para pacientes con edentulismo total se
limitaba a la fabricacion de dentaduras totales convencionales; sin embargo la
adaptacién de algunos pacientes a este tipo de tratamiento es muy poco
predecible debido a que los procesos de reabsorcion dsea, y en algunos casos la
morfologia de los procesos alveolares residuales, dificultan la retencién y la
estabilidad de este tipo de prétesis, promoviendo alteracién de la morfologia facial
debido a la disminucion de la altura facial, asi como la pérdida de la capacidad de
masticar y de saborear los alimentos, lo que trae como consecuencia,
inconformidad, inseguridad y baja autoestima del paciente, por lo que el
tratamiento protésico basado en prétesis implanto soportadas, se ha convertido en
el tratamiento de primera eleccion para el paciente totalmente edéntulo, teniendo
como objetivo la eliminacién de prétesis totales removibles, mediante la colocacion
de protesis fijas sobre implantes o bien mejorar la estabilidad y retencién de las

protesis totales removibles."??

Por ofro lado, las nuevas tendencias en cuanto a materiales y sistemas
restaurativos han marcado un avance sin precedentes en la implanfologia oral
actual, promoviendo en muchos casos el uso de materiales protésicos, tales como
las nuevas generaciones de materiales poliméricos y ceramicos como alternativas
a diferentes procedimientos quiriirgicos encaminados a la reconstruccion de los
tejidos periodontales permitiendo el disefio y la fabricacion de restauraciones que

restituyen en base a esta nueva generacion de materiales la incorporacion de



estructuras dento gingivales en la restauracién, por lo que la planeacion y
ejecucién clinica debe estar basada en evidencia y fundamentos tanto biologicos
como protésicos para el desarrollo de las restauraciones, que restituyan de una

forma predecible, dichas caracteristicas de funcién y estética dento-facial.2*5

OBJETIVO

Este informe clinico tiene como objetivo presentar la rehabilitacion protésica

estética y funcional de un caso clinico; con prétesis hibridas sobre implantes.

ANTECEDENTES

La condicién del hueso remanente en términos de cantidad y calidad y las
condiciones que acarrean los procesos de resorcion dsea son dos de los puntos
fundamentales a considerar cuando se plantea la posibilidad de la rehabilitacion
del paciente totalmente edéntulo en base a restauraciones implanio soportadas.
Dicha condicién estd dada principalmente por el patron de resorcién que
experimenta el hueso alveolar inmediatamente después de la extraccién o pérdida
de las piezas dentales, ya que de esto depende en gran medida el disefio que se
va a plantear en la confeccién de la restauracion y en base a esto se debe
establecer las necesidades en cuanto a la posicion y angulacién que se le dard a
los implantes responsables del soporte de la prétesis planeada al tiempo de su
colocacién. &7

En la literatura se describen los cambios degenerativos en el tejido 6seo en
pacientes totalmente edéntulos y las secuelas causadas después de la pérdida de
los dientes. Dichos procesos tienen un impacto directo sobre la anatomia de los

maxilares edéntulos y establecen escenarios desfavorables a los pacientes que



dificultan la adaptacion a las dentaduras totales convencionales ya que en
muchos casos las condiciones de los tejidos, no permiten brindar las
caracteristicas minimas de estabilidad y soporte y por ende, de eficacia a dichas
dentaduras; por otro lado dichos procesos de resorcion hacen necesaria la
incorporacion de volimenes mayores de materiales restaurativos que tienen como
objetivo principal la restitucion de los tejidos tanto dseo como gingival al disefio de
la restauracion definitiva, por lo que el tratamiento restaurativo debe estar
apuntado, por un lado, a cumplir con las expectativas del paciente y por otro lado,
a la restitucion de la funcién masticatoria y la estética dento facial. *®

Considerando los beneficios en cuanto a funcionalidad y estética basados
fundamentalmente en la retencion y soporte que proporciona una terapia protésica
basada en implantes dentales, esta se ha consolidado como una de las
alternativas mas demandadas por los pacientes como una opcién predecible de
tratamiento para el reemplazo de los dientes ausentes asi como de porciones de
tejidos duros y blandos, por medio de protesis hibrida total fija implanto soportada.®
De acuerdo a la literatura esta modalidad de tratamiento ha tenido una alta tasa de
aceptacion por parte de los pacientes, debido a que aumenta significativamente la
retencion y la estabilidad de la restauracion, mejorando exponencialmente la
eficiencia masticatoria y por lo tanto, la calidad de vida del paciente. Sin embargo,
como en cualquier tratamiento dental, esta alternativa tiene indicaciones
especificas que no siempre son aptas para fodo tipo de paciente y tiene ciertas
desventajas como por ejemplo la dificultad para llevar a cabo los procedimientos
de mantenimiento en casa por parte del paciente por lo que la seleccion del
paciente en base a ciertos parametros es un punto fundamental para el logro de

resultados predecibles a corto, mediano y largo plazo. *2101"



CLASIFICACION DE LAS ARCADAS TOTALMENTE EDENTULAS

Para poder determinar si el paciente es candidato a una prétesis total hibrida
implanto soportada, es importante considerar varios reportes con respecto al
patron de resorcion de hueso alveolar después de la pérdida de los dientes. La
mayoria coinciden en que el mayor grado de resorcién ocurre inmediatamente
después de las extracciones durante el periodo de cicatrizacién y en un lapso de
seis meses a dos anos. La resorcion de los maxilares es mayor en la mandibula
gue en la maxila, siendo el promedio de resorcion en cuanto a alturade 2 a 3 mm
en la maxila y de 4 a 5 mm en la mandibula’. Este cambio de forma en las crestas
residuales es el resultado del proceso de cicatrizacién y remodelacion ésea una

vez que el ligamento periodontal ha desaparecido.®®

Judy y Misch proponen una clasificacion que permite determinar el tipo de
paciente totalmente edéntulo basados en la zona y en el grado de resorcién, lo
gue permite determinar las necesidades en términos de volumen tanto de tejido
oseo y de tejido gingival y que son fundamentales para el disefio de la prétesis

final. ®

En la arcada tipo 1.

La cantidad de hueso es similar en los tres segmentos anatémicos. Dentro de esta

categoria existen cuatro subcategorias.

e Tipo 1 division A: hueso abundante en las tres secciones; no hay limitacién
para la ubicacion de implantes. Como norma general puede emplearse un
rango de 6 a 8 implantes en la mandibula y de 4 a 8 en el maxilar.

e Tipo 1 divisibn B: hueso adecuado en las 3 secciones para colocar
implantes con diametro estrecho.

e Tipo 1 division C: presenta altura adecuada de hueso disponible pero tienen
una anchura inadecuada, para una prétesis fija se sugiere un aumento de

reborde para convertirlo en una division A.



fig. 1 Arcada tipo 1. Suficiente cantidad de tejido 6seo en fodas las areas.

Arcada tipo 2

En la arcada completamente desdentada tipo 2, las secciones posteriores de

hueso son similares aunque difieren del segmento anterior.

Fig.2 esquema de arcada tipo 2.



Arcada tipo 3

En las arcadas edéntulas tipo 3 [as secciones posteriores de la mandibula difieren
entre si esta situacion es menos habitual que en los otros dos tipos y se encuentra

mas frecuente en el maxilar que en la mandibula.

fig.3 arcadas tipo 3.

L a determinacion de las posiciones 6ptimas de los dientes y sus relaciones con las
crestas residuales o los sitios de extraccion en términos de cantidad tanto de
hueso como de tejido gingival son uno de los factores criticos en la determinacién

del disenos para la confeccion de las prétesis implanto soportadas.®

PROTESIS FIJA HIBRIDA PARA EL TRATAMIENTO DE LAS ARCADA
TOTALMENTE EVENTUAL

La protesis dental fija completa que esta compuesta de una estructura metalica
blindada con resina acrilica rosada para restituir el tejido gingival y que soporta
dientes prefabricados a base de materiales de resina compuesta es originalmente
definida como proétesis fija hibrida, esta se introdujo como una alternativa a las

dentaduras completas mandibulares para resolver los problemas de inestabilidad y



falta de retencion que se presentan con frecuencia en este tipo de restauraciones
y que causan incomodidad y falta de seguridad en los pacientes. %273

Uno de los factores principales que se considera para el empleo de cualquier tipo
de restauracion fija implanto soportada, es la cantidad de espacio intermaxilar; se
sugiere un espacio minimo de 12 a 15 mm con respecto al arco antagonista.
Cuando existe una reabsorcion considerable, generalmente este espacio se ve
aumentado en gran medida, como aliernativas a esta condicion se puede
considerar, por un lado la reconstruccion del hueso perdido que no en todos los
casos es viable por la cantidad de tejido perdide o por condiciones propias del
paciente, o bien, el emplec de una protesis hibrida que en base al empleo de
materiales restaurativos compense dicha pérdida. Cuando se esta considerando
el empleo de una prétesis hibrida, ademas del espacio intermaxilar, existen otros
parametros clinicos relevantes que se deben de tomar en cuenta, dichos
parametros incluyen el soporte del labio, la linea de la sonrisa, fa posicion del
borde bermellén del labio inferior durante el habla, todo esto aunado a las
demandas estéticas del paciente.

A lo largo de los ultimos afios se han empleado otro tipo de materiales para la
fabricacion de restauraciones fijas hibridas tales como la circonio o la ceramica
combinada ya sea con este ultimo material mencionado o con base metalica,
aunque una de los desventajas que se refieren de este tipo de alternativas es el
peso ¥y la dureza y rigidez del ‘material por lo que las prétesis hibridas metal
acrilico tienen algunas ventajas sobre estos materiales dentro de las cuales esta la
reduccion de la fuerza de impacto de las cargas oclusales dinamicas. Como en
cualquier tratamiento también existen ciertas desventajas dentro de las cuales se
encuentran la impactacion de los alimentos, los problemas fonéticos y las
dificultades para realizar los procedimientos de higiene en casa, aunque estas se
pueden manejar predeciblemente con las caracteristicas que se pueden incorporar

en el disefio de la restauracion.



PROTOCOLO DE BRANEMARK

El protocolo original del tratamiento con base a implantes dentales de titanio de
superficie maquinada fue desarrollado para los pacientes con edentulismo
mandibular, ya que estos pacientes son los que tradicionalmente presentan la
mayor dificultad para adaptarse a las dentaduras totales convencionales. *°

El principio basico de este protocolo es ferulizar rigidamenie de 4 a 6 implantes
oseointegrados entre los foramenes mentonianos con una prétesis con una
porcidn volada hacia la parte distal de cada lado.

Entre los factores que deben ser observados para determinar el nimero de
implantes estan la distancia anteroposterior (distancia A-P) en la que se plantea la
posicién de los implantes y que esta determinada por la posicién de los foramenes
mentonianos, parafuncién, altura de los dientes, dinamica de la musculatura
masticatoria, arco antagonista, tamafio, nimero y disefo de los implantes; y la
forma del reborde; estos factores asociados, determinan la extensién del volado
distal, dicha extensién se obtiene de la siguiente manera, se traza una linea del
centro al centro de los implantes intermedios de cada lado, se traza otra linea
entre la porcién distal de los implanies mas posieriores de cada lado, dicha
distancia anteroposterior entre las dos lineas se mide y se multiplica por un factor
de 1.5 y el resultado determina en milimetros la distancia mas conveniente de la

porcién volada de la restauracion. %817

Como norma general, cuando cinco implantes son considerados, en la mandibula
anterior entre los agujeros para soportar una protesis fija la extencién en voladizo
no deberia sobrepasar 2,5 veces la anchura A-P, si se manfienen bajos los

factores de esfuerzo. ¢

Desde el punto de vista quirirgico, el procedimiento de colocacion de los
implantes, implica la elevacién de un colgajo mucoperidstico de espesor total con

el objeto de exponer la zona edéntula de la mandibula en donde se planea la



colocacion de los mismos. Se preparan las osteotomias acorde con el tamano de
los implantes previstos; después de la insercion de los implantes, se colocan
fornillos de cicatrizacion en los implantes y los colgajos son cerrados con suturas
interrumpidas o continuas, para la provisionalizacion, al paciente se le indica
generalmente que no usen las dentaduras preexistentes durante un periodo de

dos semanas. ®'¢

Después del periodo de cicafrizacién inicial de 2 semanas, las dentaduras
preexistentes son aliviadas completamente, pulidas y rebasadas con
acondicionador de fejido, los implantes intactos se dejan cicatrizar de 3 a 4 meses

siguientes; este proceso a menudo es identificado como cicatrizacion sin carga.

Aproximadamente 4 meses posterior a la colocacion de implantes, se realiza un
segundo procedimiento quirdrgico y se colocan los pilares transmucosos en los
implantes, se fabrica una protesis atornillada y consiste en una estructura metélica
colada, cilindros premaquinados, dientes artificiales y una base protésica
procesada con resina acrifica. %1°

Las etapas de la confeccién de este tipo de prétesis comprenden: la impresién o
transferencia, montaje diagnéstico, confeccion y prueba de la estructura metalica,
registro interoclusal, montaje y prueba de dientes, acrilizacién e instalacion. ®

Con el correr de los afios y basados en el desarrollo de nuevos materiales tanto de
regeneracion 6sea asi como de materiales restaurativos se ha establecido un
constante flujo de nuevas alternativas terapéuticas, esto sumado al surgimiento
de nuevas tendencias en cuanto a estética se refiere, han generado nuevas
expectativas y exigencias en los pacientes. Esto ha provocado que los protocolos
de tratamiento se hayan modificado ostensiblemente. Por citar un ejemplo, en
cuestion quirdrgica y en términos de abordaje, se sugiere que los implantes
unicamente se dejen cubiertos por encia cuando no se alcanzan torques de
insercion minimos de 25 nfem o cuando se realizan protocolos de regeneracion o

de reconstruccién 6sea extensos, empleando tiempos de integracion de 3 a 6
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meses dependiendo de la cantidad de hueso que se pretende regenerar, dejando
a un lado la creencia de que estos criterios van en funcién de si se trata de maxila
o mandibula ya que actualmente la tendencia esta inclinada a la colocacion y

carga de los implantes en la misma sesién quirdrgica. '51°

CASO CLIiNICO

Paciente femenino de 72 afios de edad, se presenta a la clinica del departamento
de implantologia de la division de Estudios de Posgrado e Investigacién de
Facultad de Odontologia de la UNAM para una valoracién con vistas a la

colocacién de prétesis sobre implantes como motivo de consulta.

En la ficha médica no se encontrd ningln dato patolégico sistematico de
importancia, por otro lado, el examen clinico revelé ausencia de la mayor parte de
los dientes y una atrofia dsea importante en las zonas edéntulas con la
consiguiente pérdida de la dimension vertical (DV). Con respecto a la denticion
remanente, se analizd el estado general de los dientes, los cuales presentaron
pérdida importante de soporte periodontal debido a una periodontitis crénica
generalizada severa, ademdas de caries y restauraciones desajustadas sin la
viabilidad de ser restaurados, no se encontraron lesiones intrabucales u otras

anormalidades de los tejidos blandos.
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fig. 4a

fig.4b fig.4c

fig. 4 Folografias intraorales iniciales (4a fotografia fronfal inicial, 4b oclusal infierior, 4¢ oclusal superior}

Diseno del plan de {ratamiento

Se realizé un encerado diagnéstico sobre los modelos de estudio para determinar
el tipo de protesis adecuada para el caso, el enfilado fue probado en el paciente y
se hizo la valoracién estética del paciente que implica la posicién del labio y el
soporte del mismo que va a ofrecer la protesis planeada, una vez que el paciente
quedd satisfecha con la prueba se realiz6 el estudio tomografico para relacionar la
prétesis con las condiciones 0seas existentes y determinar el plan de tratamiento.
Como plan de tratamiento se decidié realizar extracciones multiples y colocaciéon
de 6 implantes superiores y 5 inferiores para soportar 2 prétesis totales fijas

hibridas metal acrilicas.
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fig.6 Planeacion fomografica, donde se muestra como se realizé la colocacion de fos implantes en

tomografia.

Fase quirdrgica

Se realizd en un primer tiempo la cirugia de la maxila donde se realizaron

extracciones de los dientes presentes e insercién de implantes en zonas de

22,24,26,32,34,36.
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Los implantes fueron colocados con tornillo de cierre, una vez insertados los
implantes se llenaron los alveolos y los defectos en el reborde residual con
material de injerto a base de matriz 6sea de origen bovino particulado, para

finalmente suturar y dejar los implantes cubiertos por el tejido gingival.

fig.7a fig.7b

Fig.7 Fase quirtirgica. colocacién de 6 implantes con tornilfos de cierre

Fig.8a fig.8b

Fig.8 Cicatrizacién a los 20 dias def procedimiento. 6a vista frontal, 6b, vista oclusal
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Fig. 9 Radjografia panorémica después de la cirugia en maxilar

En un segundo tiempo quirlrgico se realizaron extracciones de los dientes
remanentes e insercion de implantes en zonas de 32,34,36,42,44.46. Los
implantes fueron colocados con tornillo de cierre, una vez insertados los implantes
se llenaron los alvedlos y los defectos en el reborde residual con material de
injerto a base de matriz 6sea de origen bovino particulado, para finalmente suturar

y dejar los implantes cubiertos por el tejido gingival.

Fig. 10a Fig.10b
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Fig. 10c Fig.10d

Fig. 10 (a situacion inicial; b implantes colocados, ¢ regeneracion en zonas postextraccion; d cierre
de la herida)

Fig. 11 Radiografia panoramica posterior al procedimientc; con once implantes colocados en las

zonas planeadas

e Fasell

El descubrimiento de los implantes se realizd a los 4 meses de la cirugia, y se
realizd fa provisionalizacion del caso por medio de dos prétesis fijas acrilicas, esto
con el objetivo principal de modelar el tejido gingival y determinar la altura de los

aditamentos transmucosos una vez que cicatrizé el tejido gingival.
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Fig.12a Fig.12b

Fig.12c Fig.12d
Fig. 12 Fase I con colocacién de aditamentos fransmucosos y adaptacion de dentadura provisional

fija

Fase protésica

¢ Toma de impresiones

Las impresiones preliminares se hicieron con alginato en cucharillas prefabricadas,
para realizar los modelos de diagnostico y para la fabricaron de las cucharillas de
impresion.

El objetivo de la impresién definitiva es registrar con precision la posicién de los
implantes para la correcta confeccion de la prétesis definitivas; se colocaron los
postes de impresion y se ferulizaron con resina de baja contraccién, una vez

polimerizada la resina se volvid a recortar, haciendo cortes delgados entre los
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implantes y se volvieron a ferulizar, todo esto con el objeto de reducir al maximo la
contraccion y por ende distorcion de la posicion de las réplicas de los implantes en

los modelos de frabajo. Una vez obtenida la impresion esta se bardeo y se corrio

en yeso tipo 4 de minima expansion para obtener los modelos maestros.

Fig.13 Postes de impresién y ferulizacion con resina de baja contraccién

e Prueba de rodillos

Se fabricé una base de registro maxilar con rodillos de cera utilizando medidas
convencionales (22 mm de altura en el segmento anterior, 18 mm de altura en el
segmento posterior).

Por medio de las bases de registro y los rodillos se hizo la transferencia de
informacion clinica (relaciones mandibulares/dentales; lineas medias dentales;
ubicaciones de los planos oclusales/incisales; localizacién de los margenes
gingivales anteriores; ubicacion de los dientes caninos maxilares; cantidad de
sobremordida vertical y horizontal, soporte labial y la ubicacién de los dientes

posteriores en relacién con los corredores bucales).

El registro de la relacion maxilo mandibular. El plano incisal se establecio,
tomando como referencia la linea interpupilar, las dimensiones de los dientes se
determinaron tomando en cuenta la linea de la sonrisa y la distancia intercanina y

considerando también las sugerencias del paciente; finalmente el piano oclusal

18



fFg. 15 Montado de dientes en cera

e Prueba de pasividad

Una vez que se aprobé por parte del paciente la posicion de los dientes se hizo
una matriz de silicon para posicionar los dientes y relacionarlos con la posicion de
los implantes, se verifica que haya espacio adecuado para el correcto disefio de
la estructura en el sistema de CAD CAM, posteriormente se fresa en una resina de
alta rigidez, para verificar en boca la precisién de la impresion y la pasividad de la
estructura para que se cuele en aleacion base de cobalto-cromo. Una vez que se
tiene la estructura en metal se le montan los dientes artificiales y se le da el perfil
gingival a la estructura para hacer la Ultima prueba estética y fonética y verificar ya
en metal la pasividad de la misma, una vez verificados y aprobados dichos

aspectos, se regresoé al laboratorio para el terminado de la protesis.

Fig.16 a Fig.16b Fig.16c

20



Fig.16 d Fig.16 e

Fig. 16. Prueba de estructura en resina vista e fodas sus caras.

Fig.17a Fig. 17b

Fig. 17¢

Fig.17 Prueba de estructura metalica vistas laterales y frontal.

e [nsercion de protesis
La protesis ya acrilizada es atornillada y se verifica estetica y funcion para

finalmente torquear los tornillos de fijacién a 32 n/cm y sellar las chimeneas con

una base de cinta de teflon y resina fluida. Se da la primera cita post insercion a

21



los 7 dias de insertada la prétesis donde se realizé un ajuste oclusal minimo y a

partir de esta sesién se prescriben citas de mantenimiento preventivo cada 4

meses.

Fig18a Fig18b.

Fig18. Implantes con aditamentos transmucosos colocados

Fig 19 Protesis hibrida terminada colocada
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Fig.20 Fotografias iniciales en la parte superior y fotografias finales con Ia prétesis colocada en la

parte inferior

Fig.21 Radiografia panoramica final
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Fase de mantenimiento

El primer control de mantenimiento realizé a los 4 meses que incluyé el exdmen
clinico y radiografico. Los criterios de evaluacion que se implementaron fueron:
estabilidad de los implantes, ausencia de dolor, falta de infeccion periimplantaria,
falta de radiolucidez continua alrededor de los implantes e integridad estructural de
las prétesis en donde no se encontré ningln dato patolégico. Finalmente se realizé
un interrogatorio al paciente en el que refirié estar conforme con el aspecto
estético y funcional de la prétesis, ademas de mejoras significativas en su fonética,
funciéon masticatoria y accesibilidad para los procedimientos de higiene y

mantenimiento en casa.

DISCUSION

La rehabilitacién del paciente totalmente edéntulo a base de restauraciones
implanto soportadas es uno de los tratamientos mas demandantes en odontologia
restauradora debido a la serie de aspectos, bioldgicos, funcionales, técnicos y
psicolégicos que ello implica®, el uso de las técnicas basadas en imagenologia de
tercera diemension y en paquetes informaticos interactivos, ha venido a facilitar el
desarrollo y puesta en practica de tratamientos complejos debido a la posibilidad
de visualizar las caracteristicas éseas e interactuar con los diferentes elementos
involucrados en el caso, permitiendo establecer con un alto grado de precision los
resultados previstos, el programa da la opcién de interactuar con la tomografia
computarizada, correlacionando las imagenes axiales y panoramicas con los
cortes sagitales, determinando la relacién que guarda el alineamiento de los
implantes de acuerdo con las dimensiones de la cresta residual respecto al

paralelismo ocluso-axial de la restauracion, esto permite planear de una forma
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mas consistente y objetiva el tratamiento y de paso visualizar la idea que se
persigue por lo que es también una herramienta muy Gtil en el proceso de
aceptacién del tratamiento por parte del paciente®’. Por otro lado el desarrollo y la
aplicacién de biomateriales para la preservacion y/o reconstruccion de los tejidos
periimplantares de una forma mas predecible ha venido a marcar una nueva forma
de abordar los tratamientos ya que actualmente la colocacién de los implantes se
puede lograr en la gran mayoria de los casos, en donde lo marcan las
necesidades de la restauracion, y no Gnicamente en las zonas en donde existe
tejido éseo disponible como se hacia anteriormente®. En este caso en particuiar,
con respecto al nimero de implantes, se insertaron 8 implantes en maxilar y 5 en
mandibula considerando la calificacion de rebordes edéntulos de Misch. Aunque la
insercion de los implantes se llevé a cabo sin ninguna complicacion, en algunos
casos y de forma poco frecuente, por diversos factores orales (ej. mala calidad del
hueso, fresado incorrecto) y extraorales (ej. consumo de tabaco) pueden aparecer
complicaciones agudas o inmediatas que comprometen la estabilidad primaria del
implante causando su movilidad y la pérdida del mismo, por lo que es importante
considerar estos aspectos que pudieran presentarse al momento de realizar la
planeacioén y el disefio del plan de tratamiento.

Desde el punto de vista protésico el desarrollo de nuevos sistemas de fabricacion
y de materiales estéticos a base de resinas abre aun mas el abanico de opciones
desde el punto de estético para la obtencién de resultados mas predecibles®?,
aunque en este punto se debe ser muy caufo al valorar el tipo de material
restaurativo que se va a utilizar ponderando una serie de factores fundamentales,
por ejemplo, la extensién de la restauracion, el empleo de cualquier material
restaurativo debe ser tratado con mucha cautela y gue estén sustentados en
estudios prospectivos a largo plazo que lo avalen como un material con un
desempeno predecible para este tipo de casos®’®, por lo que es importante ser
muy estricto al valorar las caracteristicas oclusales y gnatologicas del paciente,

especialmente cuando se es considerada una protesis de tramos largos en las
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cuales, de preferencia se debe optar por una estructura metalica debido a que
ofrece mayor resistencia a las cargas y con el disefio adecuado permite una mejor
retencion del material estético de blindaje utilizado para caracterizar la porcién
gingival y que a su vez le dard una mejor retencion y adhesién de los dientes,
dando una mayor predictibilidad en términos de integridad estructural’®. Es
importante valorar el espacio interoclusal ya que cuando existe un espacio amplio
entre ambos maxilares esta mas indicado una restauracién fija metal-resina sobre
una rehabilitacién fija ya sea metal o circonia porcelana, e incluso en casos muy
desfavorables el tratamiento indicado seria una sobredentadura .*

En el caso anteriormente descrito realizé una carga funcional convencional a los 4
meses. Sin embargo, en otras situaciones clinicas cuando el paciente cuente con
condiciones mas favorables en términos de cantidad y calidad ésea, podria estar
indicado la aplicacion protocolos de carga precoz e incluso inmediata.

En general, los diversos tipos de prétesis sobre implantes pueden llegar a sufrir
complicaciones por lo que es preferible considerar en términos de retencion
utilizar estructuras atornilladas que ofrezcan una facil recuperacion, todo esto
teniendo en cuenta que se pueden presentar complicaciones protésica que
impliquen el hacer algln tipo de reparacion o modificacion y que se llegan a
presentar con cierta frecuencia en este tipo de pacientes''. Finalmente, desde el
punto de vista del mantenimiento, es importante establecer con el paciente un
programa de mantenimiento preventivo encaminado a brindar al paciente controles

periédicos para evitar al maximo las complicaciones.

CONCLUSIONES

El tratamiento con implantes dentales, constituye una alternativa predecible para la
atencién del paciente totalmente edéntulo cuando se integran de una forma
sistematica por un lado, los aspectos de diagnéstico y disefio del plan de

fratamiento y por otro lado los aspectos quirlirgicos, protésicos y de
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mantenimiento, que es lo que al final estableceran la secuencia terapéutica

adecuada para lograr el éxito en esta modalidad de tratamiento. &2
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