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Resumen

La terapia con implantes en dreas estéticas es un reto para el clinico debido a las
expectativas del paciente, y en muchos casos se ve afectada debido a una alteracién en la
anatomia del maxilar. Es por esto que la planificacion previa del disefio de la prétesis es
considerado un paso crucial, ya que esto determinard la posicion ideal del implante y por
ende una rehabilitacion que cumpla con todos los requisitos funcionales y estéticos;
ademds, se puede dar al paciente una idea real de resultado final antes de iniciar el
tratamiento. Son varios los factores que determinan el tipo de prétesis implanto-soportada
que un paciente puede recibir, y estos se establecen a partir de un anélisis tri-dimensional
donde se evalian diferentes aspectos como: la forma facial, linea de la sonrisa, soporte
labial, linea media facial y dental, oclusion, entre otros. El propdsito es describir 2 casos
clinicos llevando a la prictica el paso a paso de los pardmetros mencionados
anteriormente. Ambos casos presentan deficiencia estética y funcional, pero son abordados
de maneras distintas debido a las condiciones anatomicas que presenta el maxilar. En
conclusién, se pueden lograr resultados predecibles y satisfactorios con el uso de pautas
estéticas, siguiendo un concepto de tratamiento estandarizado de planificacion reversa,

incorporando la reaccion de los pacientes frente al tratamiento.

Palabras claves: 1. Protesis dental. 2. Implanto-soportada. 3. Disefio de prdstesis dental. 4.

Rehabilitacion. 5. Analisis.



Abstract

Implant therapy in aesthetic areas is a challenge for the clinician due to the patient's
expectations, and in many cases is affected by an alteration on the jaw anatomy. This is
why the prior design of the prosthesis is considered a crucial step, as this will determine
the ideal position of the implant and therefore a rehabilitation that provide all functional
and aesthetic requirements; in addition, the patient can be given a real idea of the final
result before starting the treatment. There are several factors that determine the type of
implant-supported prosthesis that a patient can receive, and these are established from a
three-dimensional analysis where different aspects are evaluated: facial form, smile line,
lip support, facial and dental midline, occlusion, and among others. The purpose is to
describe 2 clinical cases implementing the parameters mentioned above step-by-step. Both
cases present aesthetic and functional deficiency, but are approached in different ways due
to the anatomical conditions presented in the maxilla. In conclusion, predictable and
satisfactory results can be achieved with the use of esthetic guidelines, following a concept
of standardized reverse-planning treatment, and incorporating the patients' reaction on the

treatment.

Key words: 1. Dental Prosthesis. 2. Implant-Supported.  3.Prosthesis Design. 4.

Rehabilitation. 5. Analysis.



1. Introduccion

Con el paso del tiempo y el desarrollo de nuevas técnicas rehabilitadoras, las
proétesis fijas implanto-soportadas se han convertido en el tratamiento més deseado por los
pacientes edéntulos parciales y totales, independientemente de su estado de salud oral.

Los avances en los resultados estéticos mediante el uso de implantes dentales, es
una de las mayores razones por la cual pacientes y dentistas prefieren este tipo tratamiento
rehabilitador. Sin embargo, la terapia con implantes en la maxila anterior es un reto para el
clinico debido a las demandas estéticas del paciente y en muchos casos existe una
anatomia alterada del maxilar.' Es por esta razén, que se necesitard emplear més tiempo
educando al paciente sobre su expectativa y los resultados que pueden obtenerse
dependiendo de las limitaciones para llevar a cabo el tratamiento.” Ademads, se recomienda
pasar al paciente un consentimiento informado, para hacerle saber no solo los riesgos de
los procedimientos a realizar, sino también las limitaciones de su caso y la posible
necesidad de modificar el plan de tratamiento caso que surja algdn imprevisto.’

Zitzmann y Marinello (1999) hablaron sobre los criterios para planificar un
tratamiento con implantes, a la hora de la toma de decisién para rehabilitar una maxila
edéntula ya sea con proétesis fija o removible. Determinaron que la planificacion previa del
disefio de la proétesis es considerado un paso crucial, ya que esto determinard la posicién
ideal del implante y por ende un 6ptimo resultado de la rehabilitacién.”

Son varios los factores que determinan el tipo de prétesis que un paciente puede
recibir, y esto se logra a través de un andlisis tri-dimensional (3D) donde evalian
diferentes aspectos como: la forma facial, linea de la sonrisa, soporte labial, linea media
facial y dental, entre otras. Y es a partir de este andlisis que se puede ofrecer al paciente las

diferentes opciones de tratamiento, y en mutuo acuerdo entre el paciente y el profesional,
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se determina la cantidad y posicién de implantes necesarios para realizar la rehabilitacién
. 5 . ., .
anteriormente proyectada.” La posicién y angulacion del implante son las llaves
determinantes para asegurar que una restauraciéon implanto soportada cumpla con los
. . . s, 6 2 cz
requerimientos funcionales y estéticos en cada caso.” La espesura Osea también debe
considerarse para la posicién ideal del implante.’

El éxito de un tratamiento que envuelva instalacién de implantes y posteriormente
la confeccion de la prétesis, va a depender siempre de una planificacién minuciosa de un
conjunto de parametros, que tanto el profesional como el paciente deben estar conscientes
a la hora de la ejecucidn.

Por lo antes mencionado, el objetivo de este trabajo fue estudiar los factores
estéticos y funcionales relacionados al remanente 6seo maxilar, el posicionamiento de
implantes y el tipo de prétesis a ser indicada en la planificaciéon de rehabilitaciones
implanto-soportadas. Y al mismo tiempo serdn presentados dos casos clinicos que
muestran el paso a paso para llevar estos pardmetros mencionados anteriormente a la

préctica.
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2. Revision de Literatura

Zitzmann y Marinell4, en 1999, realizaron un estudio con el objetivo de introducir
algunos criterios para planificar un tratamiento con implantes, incluyendo factores
cruciales envueltos en la toma de decision para la rehabilitacion en una maxila edéntula, ya
sea con protesis fija o removible. Uno de los factores es la planificacion previa del disefio
de la protesis, y es considerado un paso crucial ya que esto determinard la posicion ideal
del implante descrito en la Tabla 1 (Anexo 1). El profesional puede hacer referencia a un
“check list” durante el examen inicial y comprobar los factores en las dimensiones
sagitales y verticales (Anexo 2). El soporte facial y la linea de la sonrisa son elementos
criticos en la toma de decisién, y debe ser examinado sin la presencia de ningin tipo de
protesis, ya que el tejido de soporte blando se puede obtener principalmente a través del
faldon vestibular de una restauracion removible y la posicion de los dientes a reponer. En
el examen intraoral se deben investigar los siguientes puntos: cantidad y calidad de la
mucosa, que se evalia a través de palpacion, sondaje y radiografia; hueso remanente,
relacidon corona-hueso alveolar, espacio entre arcos, y el drea de fonética. El grado de la
reabsorcion dsea y el efecto que causa en la relacion maxilo-mandibular, idealmente debe
ser determinada con un el uso de un montaje en cera. De esta manera se hard evidente
cualquier discrepancia entre el tamafio de los dientes y la posicién en el arco. Un caso con
reabsorcion 6sea muy avanzada, va a resultar en una rehabilitacién con dientes muy largos
y vestibularizados y ademads, con grandes espacios interproximales, por ende, la estética se
verd comprometida. Cuando esto ocurre, se puede utilizar cerdmica rosada para ocultar la

distancia vertical, siempre y cuando no haya la necesidad de restablecer un gran soporte
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labial. Por otro lado, se debe realizar, idealmente, un examen tomografico para tener una
estimacion precisa del hueso alveolar presente, lo que afectard en la posicidn, angulacion y
didmetro del implante. Una de las técnicas recomendadas por los autores, es hacer una
duplicacién en resina acrilica transparente de la prétesis total que el paciente usa, y en el
area de cingulo y fosa central de molares, colocar un material radiopaco (titanio) con 7mm
de largo, para que en la tomografia aparezca la posicion “ideal” de la salida del tornillo del
implante y ver la relaciéon directa con la disponibilidad 6sea. Si hay presencia de
concavidades bucal anterior, se debe instalar el implante con cierta angulacién, lo que
quiere decir que el uso de abutments (aditamentos) angulados es inevitable. Sin embargo,
cuando no hay posibilidad de rehabilitar con prétesis fija y una removible es la
recomendable, la eleccidn de la posicion ideal del implante ya no estara restringida por las
marcas de titanio en la tomografia. En conclusion, la mayoria de factores que impiden el
uso de una prétesis fija implanto soportada, estd relacionada con la deficiencia de hueso
y/o tejido blanco. Entonces, cualquier pardmetro que descarte una rehabilitacion fija, debe
evaluarse en el plano sagital y vertical con la ayuda de un encerado diagndstico.

Neves, Neto, Badaré et alS, en 2003, hicieron una publicacién con la finalidad de
sugerir, de manera objetiva, prictica y eficiente, una técnica que permita al paciente
visualizar, de manera realista, la futura prétesis y en conjunto con la opinién del
profesional, ayudarlo a escoger con mas seguridad el tipo de protesis que més se acerque a
sus deseos. Para pacientes desdentados totales superiores hay cinco posibles tipos de
protesis: 1- Prétesis removible muco-soportada (prétesis totales convencionales). 2 -
Prétesis removibles implanto retenidas y mucoso-portadas (sobre-dentaduras y/o
overdenture). 3- Prétesis removible implanto retenida e implanto-soportada (overdenture
sobre implantes). 4- Proétesis fija implanto-retenida e implanto-soportada. 5- Proétesis fijas

implanto retenidas e implato-soportada con encia artificial removible (epitesis gingival).
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La seleccion del tipo de protesis deber ser inicamente del paciente, no debiendo interferir
el dentista. Cabe al profesional orientar detallada y realisticamente sobre todos los tipos de
prétesis posibles para la situacion en estudio. Hay algunos factores que deben ser
discutidos como el costo, la higienizacion, cantidad y calidad dsea, cantidad de encia
queratinizada, fonética y estética. Para que el paciente tenga medios de visualizar las
condiciones probables de rehabilitaciéon antes de su confeccion definitiva, los autores
sugieren un protocolo simple y eficaz (luego descrito). Se considera, entretanto, que en ese
momento el paciente esté utilizando una protesis total con buena estética, dimension
vertical y posicionamiento mandibular restablecidos. Caso contrario, una nueva protesis, o
reparo de la antigua se torna imprescindible.
1" paso: Duplicacién de la prétesis total. Se utiliza una mufla duplicadora.
2% paso: andlisis radiografico con guia en posicién. Una limitacién en la cantidad de hueso
excluye las prétesis implanto-soportadas y, en casos extremos, hasta las overdentures. En
este momento la expectativa del paciente y el aspecto econdémico de tratamientos
avanzados con injertos 6seos deben ser considerados.
3% paso: Andlisis estético: evalda primero la influencia de la linea labial: para esto se debe
colorear las papilas interdentales del guia con un l4piz hidrografico negro de punta fina.
Esto simulard la ausencia de las papilas para los casos de protesis fijas implanto-soportada
sin encia artificial. El paciente y el dentista analizan la importancia o no de las papilas para
la obtencion de una estética agradable. Luego se estudia la influencia del soporte labial:
para este andlisis se remueve la porcién anterior vestibular del guia de acrilico y de esta
manera se visualiza la necesidad o no de la misma.

Los autores concluyeron que la utilizacion del guia radiografico/quirdrgico permite
visualizar la relacién entre reborde alveolar, linea y suporte labial, para facilitar la

seleccidn del tipo de protesis a ser confeccionada. Ademads, posibilita una répida y eficiente
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comunicacion entre el profesional y el paciente, permitiendo a este, ya debidamente
informado, optar por el mejor tratamiento respecto a sus expectativas.

Neves, Mendonga y Net09, en 2004, realizaron un estudio para describir las
técnicas que permiten al paciente una visualizacién previa del resultado estético tri-
dimensional y ademds ayudar en la seleccion del disefio de la protesis. Para ello evaluaron
la prétesis total que el paciente ya usaba y fueron determinados factores respecto al
tamaio, posicion de dientes, plano incisal y soporte labial. De estar correcto, fue hecha una
duplicacién de dicha protesis, y a partir de esta era confeccionada un guia tomografico
donde se coloca gutapercha condensada en cada diente, para posteriormente conseguir una
imagen radiografica donde se pudiera planear la altura y localizacién de los implantes,
tomando de referencia el punto de gutapercha, y detectar el nivel 6seo. Seguidamente se
marcé la papila del duplicado con tinta negra, para observar el rol de esta en el resultado
estético. Para determinar el soporte del labio, fue removido el faldon vestibular de los
dientes anteriores. Luego, fue hecha otra duplicacién para que sirva como guia quirtrgica,
con perforaciones de acuerdo al nimero de implantes indicados para el caso. Concluyeron
que luego de mostrar al paciente una vista previa de la estética facial y dental, se puede
hacer una mejor decisiéon basada en las limitaciones del disefio de una proétesis fija.
Ademads, hay que tomar importante cuidado en términos de cantidad y calidad de hueso
alveolar, tejido blando y nimero de implantes para lograr 6ptimos resultados.

Degidi, Nardi y Piattelli'’, en 2010, realizaron un estudio prospectivo para evaluar
el concepto de soldadura intraoral como una técnica adecuada para la fabricacién de una
restauracion definitiva. Fueron utilizadas infraestructuras en titanio, en maxilas edéntulas
totales y atréficas junto con la instalacion de implantes en posicidn axial e inclinada en la
misma sesion. En 30 pacientes fueron instalados 3 implantes axiales (3.4mm de didmetro)

y 4 inclinados (3.8mm), y solo recibieron carga aquellos cuyo torque de insercion fue igual
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o mayor a 25Ncm. Antes de la cirugia fue realizado un andlisis de las estructuras
anatomicas y para la seleccion de la altura del implante se us6 una radiografia periapical,
panordmica o tomografia computarizada (TC). Fueron hechos modelos de estudio y a
través de estos fue confeccionada una protesis en resina acrilica con el formato de la
arcada, ahuecada en el interior para luego encajar en una insfra-estructura de titanio.
Obtuvieron una tasa de éxito de 100% las prétesis instaladas en los siguientes 36 meses;
los implantes instalados en sentido axial un 97.8% (3 pérdidas de 90 implantes) y 99.2% (1
pérdida de 120 implantes) en los implantes inclinados. Los autores llegaron a la conclusion
que es posible tener excelentes resultados cuando en el mismo dia de la cirugia se instala la
prétesis definitiva, usando una infraestructura de titanio, sostenida por implantes
posicionados en sentido axial e inclinados.

En 2010, Markiewicz, Chuang y Margarone'', luego de haber hecho una revisién
de literatura, propusieron una técnica diferente de rehabilitar una maxila total, que
consistié en instalar implantes unitarios para cada diente. Para obtener la posicién exacta
de los implantes fueron realizados varios procedimientos diagndsticos para reconstruir la
dimension vertical. Esto incluye el registro de la correcta relacion horizontal de la linea de
la sonrisa, un adecuado registro de mordida para obtener la dimensién vertical y relacién
céntrica, y el registro de la relacién maxilo-mandibular con el arco facial. Relataron que la
ventaja de usar una restauracidon con implante unitario en lugar de un puente continuo,
retenido por varios implantes, es que si ocurre cualquier falla en el disefio de implante
unitario solo afecta esa drea, mientras que, si ocurre un error en la fabricacién de la
proétesis del puente continuo, todo el conjunto se veria afectado. Concluyeron que el factor
financiero puede poner este tratamiento lejos del alcance de la mayoria de los pacientes;
pero, abre las puertas para comparar otros protocolos de tratamiento.

Bidra®, en 2011, realiz6 un estudio que tuvo como objetivo el estudio de la estética
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dental y facial y su aplicacion en el andlisis tridimensional (3D), cuando un paciente desea
exclusivamente proétesis fija en una maxila edéntula. El diagndstico 3D envuelve el estudio
de varios parametros estéticos en las dimensiones superior-inferior: forma facial, posicién
del borde cervical e incisal de la maxila, posicion del labio superior y displasia gingival; la
dimensién anterior-posterior: forma facial y soporte labial; y por dltimo, la dimension
medial-lateral: linea media, canto horizontal y nivel de la sonrisa. Determind que para
pacientes edéntulos, es necesario confeccionar una proétesis total provisoria de diagndstico
con los dientes en posicion ideal. En aquellos con reabsorcién moderada de hueso residual,
el diagndstico estético debe ser hecho sin el faldon vestibular; esto va a permitir una
evaluacion real del soporte labial. En pacientes con atrofia severa del maxilar y pérdida
obvia del soporte labial, los dientes generalmente serdn posicionados anterior e inferior al
hueso residual. En presencia de esta posicidon dental serd necesaria el faldon vestibular para
soportar la placa base y los dientes; aunque esta puede ser removida una vez la dentadura
de diagnostico sea transformada en resina acrilica. El autor destac que una intervencion
quirurgica pre-protésica en el reborde puede ayudar a mejorar el resultado final. Una vez el
paciente aprueba la dentadura de diagnodstico, se puede utilizar para la fabricacion de un
guia radiogréfico, quirdrgico y la prétesis provisoria. Hecho la prueba estética 3D, el
disefio de la proétesis fija va a depender de: (1) finanza del paciente, (2) nimero de
implantes y (3) necesidad de injertos 6seos. En conclusion, el clinico debe comprender los
principios de la estética facial y de una protesis total antes de planificar un tratamiento para
dichos pacientes.

Fu, Lee y Wang6, en 2011, expusieron que el tejido gingival juega un papel de
extrema importancia en una restauracién, y por esto propusieron unas pautas que
demuestran las posibles maneras de acrecentar el grosor de del tejido blando alrededor del

implante, a través de “manejo de la triada PDP”: posicion del implante (P), disefio del
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implante (D), disefio de la prétesis (P). Primero, la posicion del implante (P) y la
angulacion son las llaves determinantes en asegurar el éxito funcional y estético de un
buen perfil de emergencia en una restauracién implanto soportada. Segundo, el didmetro
del implante y el disefio de la plataforma (D) van ayudar a prevenir la reabsorcién de la
cresta 0sea, y con esto preservar la estética. Y tercero, el disefio de la prétesis (P) puede
proveer el espacio adicional para crear tejido blando més espeso. La eleccion apropiada del
disefio del implante va ayudar en el aumento de tejido en la porcidén vestibular del
implante. Modificar la posicion del implante, ya sea mds palatino y apical, va a facilitar un
perfil de emergencia mas estético. Por otro lado, alteraciones en el disefio del implante y la
prétesis va a promover un remodelado del tejido blando lo que resultard en una
restauracion ain mads estética. Los autores llegaron a la conclusiéon de que el biotipo
gingival puede variar de paciente a paciente, pero se puede maniobrar y transformar a
través del manejo de la posicidn y disefio del implante y el disefio de la prétesis (triada
PDP) hasta que se alcance el resultado estético deseado.

Malé, Nobre y Lopeslz, 2011, realizaron un estudio con el fin de analizar el
resultado a largo plazo de distintas rehabilitaciones sobre implantes hechas en mandibulas
edéntulas totales con carga inmediata; y a la vez determinar cudles problemas mecédnicos y
bioldgicos suelen aparecer cuando se realiza este tratamiento. Fue hecho un estudio
retrospectivo en 221 pacientes en un periodo de 9 afios. El tipo de rehabilitacion vari
dependiendo del volumen y densidad de hueso disponible de una rehabilitacion
convencional (implantes rectos hasta el primer molar) a un procedimiento ‘“All-on-4”
(rehabilitacion total sobre 4 implantes) (con presencia de cresta dsea con una altura minima
de 10mm de alto y Smm de ancho en la region de caninos). Durante la osteotomia con la
fresa de 2mm de didmetro se clasificaba el hueso en suficiente o insuficiente para soportar

la rehabilitacion; ademds, el tipo de prétesis era determinado en el examen clinico previo,



18

hecho con fotografias preoperatorias, impresiones y un cuidadoso planeamiento estético de
acuerdo con el protocolo de rehabilitacion de pacientes edéntulos que incluia un “check
list” descrito en la Tabla 2 (Anexo 3): analisis de la dimensién vertical de oclusién (DVO),
soporte labial, linea de la sonrisa, relacion del arco facial, oclusién y por dltimo un andlisis
entre la armonia y estética del tamafio, forma, correcta posiciéon dental para respetar la
curva de Spee y necesidad o no de encia artificial de los dientes a reponer. Los resultados
de este estudio indican que es posible la instalacién de implantes y realizar carga inmediata
para una proétesis de arco total en la misma sesion y tener 6ptimos resultados en un plazo
de 5 afos, independientemente de la atrofia del maxilar y el nimero de implantes
instalados, usando como minimo 4 implantes. Y cabe destacar que los problemas
mecdnicos de este tipo de prétesis, de arco completo, suelen aparecer cuando el paciente
presenta bruxismo; por otra parte, uno de los problemas bioldgicos que afecta esta forma
de tratamiento, es la conducta fumante del paciente.

Dhir'?, en 2011, publicé acerca de la estética peri-implantar y relat6 que el manejo
de implantes en la zona estética demanda una excelente planificacion y técnicas de
tratamiento. Preservar el tejido duro y blando disponible es mucho mds importante que
reconstruirlo. Existen pardmetros pre-quirdrgicos importantes que deben ser tomados en
consideracion: seleccion del tamafio del implante, posicion del implante, perfil de
emergencia, manejo del tejido blando y duro en dreas deficientes, biotipo periodontal y
cuantidad y calidad del tejido blando. La autora menciond una serie de procedimientos
quirdrgicos y no quirdrgicos para el manejo de tejido blando y duro y los cité en un
recuadro (Anexo 4). Concluyé que una mayor demanda cosmética del paciente requiere un
mayor énfasis en la estética gingival y los resultados comprometidos son posiblemente

considerados como fracaso estético.
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En 2013, Francischone y Almeida', publicaron un articulo donde mencionan que
los avances en los resultados estéticos por el uso de implantes dentales, es una de las
mayores razones por la cual pacientes y dentistas prefieren tratamientos rehabilitadores con
implantes. Es por esto que el objetivo de colocar de manera adecuada hermosas coronas
protésicas sobre implantes se ha convertido en un procedimiento predecible y factible en la
practica clinica diaria. Sin embargo, una prétesis implanto soportada puede que solo
alcance una excelente estética cuando tenga una estabilidad perfecta con el tejido gingival
que la rodea. La respuesta del tejido blando alrededor de la restauracién ha ganado tanta
importancia que alcanzo el estatus de ‘“‘estética rosa”, y ademas el espacio central en la
triada implante-corona-tejido gingival. Concluyeron que el clinico debe entender que el
reto estético es definido principalmente por esta triada, y ya no solo por la mera confeccién
de una buena corona implanto-soportada.

Fiamengui y Almeida’, en 2013, publicaron un articulo donde hablan que para
alcanzar una buena estética en una rehabilitacion oral se deben considerar tres aspectos:
altura de la sonrisa (posicion del labio superior), dientes o dentaduras, y tejido gingival.
Por otra parte, el posicionamiento tridimensional (3D) del implante debe ser considerado
en el inicio del tratamiento; y para el correcto posicionamiento se debe considerar la altura
y espesura Osea disponible. La altura del hueso en el sitio receptor del implante va a
determinar la dimension vertical de la corona protética. Idealmente, el implante deberia
colocarse de 1 a 3mm de la juncién cemento-esmalte de diente adyacente. La espesura dsea
también debe considerarse para la posicion ideal del implante (deberia ser en el drea del
cingulo). Ademads de la disponibilidad Osea, el biotipo periodontal, forma y punto de
contacto entre la restauracion y la corona dental, y la posicién del diente o del implante en
el arco dental, es significativo para la ubicacion y la calidad de la papila inter-proximal, y

consecuentemente para el resultado estético final. Concluyen que las expectativas del
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paciente deben ser consideradas para alcanzar el éxito de la restauraciéon y evitar
deformidades estéticas.

Sepolia S, Sepolia G, Kaur et al'

, 2014, realizaron un estudio con el propdsito de
determinar la cantidad de encia que mostraban los pacientes al momento de una sonrisa
natural y forzada. Fueron evaluados pacientes con al menos 8 dientes anteriores bien
distribuidos en la arcada y con periodonto sano; fueron excluidos portadores de prétesis
fija y removible. El método para la evaluacién fue tomar 2 fotografias a cada paciente,
usando el Plano de Frankfurt para asegurar una buena angulacién, una foto con sonrisa
natural y otra forzada. Clasificaron el nivel de sonrisa en las siguientes categorias: Clase 1
(sonrisa muy alta) — muestra mds de 2mm de encia marginal, Clase 2 (sonrisa alta) —de 0 a
2mm, Clase 3 (sonrisa media) — apenas solo muestra papilas/troneras y Clase 4 (baja) — no
muestra nada de tejido gingival. Obtuvieron como resultado que la linea de sonrisa baja era
mads frecuente en la sonrisa natural, mientras que la sonrisa media fue méas preponderante
en la sonrisa forzada. Concluyeron que una sonrisa armoniosa realza la apariencia estética
de la persona, lo que enfatiza la importancia del anélisis de la misma. La influencia estética
de la arquitectura gingival de la linea de la sonrisa puede alterarse a través de técnicas
quirdrgicas periodontales, pero entender la etiologia de la misma es crucial para ofrecer
opciones de tratamientos a los pacientes.

Mericske-Stern y Wornils, en 2014, luego de haber hecho una revision de literatura,
con el propdsito de identificar el nimero de implantes usados para soportar una prétesis en
un maxilar edéntulo, concluyeron que el procedimiento estandar quirdrgico para rehabilitar
era de 4 a 6 implantes. El segundo nimero que mds aparecid en casos de carga inmediata,
era de 4 a 5, usando una reduccién por el concepto de All-on-4 (todo sobre 4 implantes).

Mehl, Wolfar, Vollrath et a116, en 2014, llevaron a cabo un estudio con el fin de

comparar la percepcion estética en rehabilitaciones orales complejas, incluyendo dientes
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anteriores de la maxila, entre pacientes y dentistas y evaluar las diferencias en relacién a la
cultura y al sexo en 4 paises: Alemania, Suiza, China y Reino Unido. Fue llevado a cabo a
través de un cuestionario creado para medir la “apariencia dental” basado en la guia
internacional se estética dental. El mismo se aplicé en 29 pacientes, 8 hombres y 21
mujeres con problemas estéticos que fueron rehabilitados previo al estudio. Pudieron llegar
a concluir que tanto los profesionales y pacientes juzgaron una mejora importante después
del tratamiento en la zona estética. El uso de pautas estéticas, siguiendo un concepto de
tratamiento estandarizado, y, mds importante, incorporando la reaccién de los pacientes en
el tratamiento, parece conducir a resultados mds predecibles. Por otro lado, los dentistas de
diferentes culturas pueden juzgar la estética dental de manera diferente. Sin embargo, el
juicio del aspecto estético parece estar en conflicto cuando los pacientes evalian sus
propias restauraciones y las mismas restauraciones son consideradas por los profesionales.
Por tltimo, el género sélo parece influir en el juicio profesional con respecto a la
apariencia dental inicial.

En el afio 2015, Almeida, Santana, Santos et al”, publicaron un estudio en el que
explican que la planificacion protésica para decidir sobre el uso de sobre-dentadura o
protesis tipo protocolo, debe ser exhaustiva y basada en la condicién oral y las expectativas
del paciente, teniendo en cuenta factores anatémicos, funcionales y psicosociales. En
cuanto a la anatomia, para conseguir un numero ideal de implantes posicionados
correctamente, debe haber una buena calidad 6sea, tanto en altura como espesura.
Concluyeron que la eleccion de la prétesis dependerd basicamente de la posibilidad de
instalar una cantidad de implantes en buena posicion, tomando en cuenta el estatus
socioecondmico del paciente.

En 2014, Rajan, Natarajarathinam, Saravanakumar et allg, publicaron un caso para

demostrar que en presencia de un reborde maxilar atrésico, existe la posibilidad de
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rehabilitar con implantes y realizar carga inmediata a la vez, sin la necesidad de hacer
injertos, levantamiento de seno maxilar o cualquier procedimiento de reconstruccion. Para
esto utilizaron la técnica de implantes 4 zigométicos. En estos casos, el hueso alveolar
remanente media aproximadamente 2mm. Fue realizado un encerado diagndstico para
evaluar la estética, soporte labial, espacio inter-oclusal y la relacién entre los dientes
artificiales y el reborde 6seo. Fueron instalados 2 implantes zigomaticos de cada lado, que
fueron planificados en a través de una tomografia computarizada (TC) y un software.
Luego de 48 horas, se adapt6 una prétesis provisoria, y pasados 6 meses se reemplazé por
la definitiva. Todos los casos tuvieron un 100% de éxito. Los autores concluyen diciendo:
“esta opcion de tratamiento, de instalar implantes zigomaticos, reduce la fase quirdrgica y
ayuda en obtener una proétesis implanto-soportada fija mucho més rapido que la técnica de
instalacién de implantes convencionales. Sin embargo, es un procedimiento que requiere
conocimiento de la técnica, mayor habilidad quirtdrgica y un entrenamiento meticuloso en
la rehabilitacion protésica”. A pesar de las limitaciones, pueden afirmar que este tipo de
técnica definitivamente puede ser considerada como una opcién viable de tratamiento para
tratar pacientes con atrofia severa del maxilar.

En 2015, Cunha, Santos JF, Santos MB, et a119, publicaron un articulo con el fin de
investigar las expectativas y la satisfaccion de los pacientes luego de recibir una
rehabilitacion de arco completo de una prétesis sobre implantes. Tomaron una muestra de
28 pacientes rehabilitados con implantes oseointegrados. Estos recibieron una proétesis de
arco completo, confeccionada por la técnica convencional. Para llevar a cabo el analisis de
satisfaccion fue hecha una encuesta. La hipétesis del estudio se pudo comprobar: no hay
diferencia entre la expectativa antes y satisfaccion luego de la rehabilitacion total sobre
implante. Se observd que no hay correlacion entre la expectativa antes y la satisfaccion

luego del tratamiento para las categorias de masticacion, fonética, y conforto; sin embargo,
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hubo una correlaciona positiva por la estética. Esto puede indicar que este aspecto debe ser
analizado por el profesional en un intento de predecir como los pacientes evaluardn su
tratamiento con implantes. Concluyeron que, a pesar de haber obtenido resultados
similares en relacion a la expectativa y satisfaccidn, las mujeres tienen mayor expectativa

del resultado final del tratamiento.

3. Objetivo

Estudiar los factores estéticos y funcionales relacionados al remanente &6seo
maxilar, el posicionamiento de implantes y el tipo de prétesis a ser indicada en la
planificacion de rehabilitaciones implanto-soportadas.

Fue realizada una revisiéon de literatura sobre el tema y presentado dos casos

clinicos.
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4. Articulo cientifico

Articulo elaborado bajo las normas de la Revista Cubana de Estomatologia.

Analisis tri-dimensional en maxilas edéntulas totales para el
correcto posicionamiento de implantes y tipo de proétesis:

planificacion reversa

Lisaris Josefina Madera del Rosario*, Vitor Coro**
* Alumna del curso Especializaciéon de Implantes en la Facultad ILAPEO (Curitiba,
Brasil).
** Dr. en Rehabilitacion Oral USP — Ribeirad Preto, Brasil. Profesor del Curso de
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Resumen

La terapia con implantes en dreas estéticas es un reto para el clinico debido a las
expectativas del paciente, y en muchos casos se ve afectada debido a una alteracién en la
anatomia del maxilar. Es por esto que la planificacion previa del disefio de la prétesis es
considerado un paso crucial, ya que esto determinard la posicion ideal del implante y por
ende una rehabilitacion que cumpla con todos los requisitos funcionales y estéticos;
ademds, se puede dar al paciente una idea real de resultado final antes de iniciar el
tratamiento. Son varios los factores que determinan el tipo de prétesis implanto-soportada
que un paciente puede recibir, y estos se establecen a partir de un andlisis tri-dimensional
donde se evalian diferentes aspectos como: la forma facial, linea de la sonrisa, soporte
labial, linea media facial y dental, oclusion, entre otros. El propdsito es describir 2 casos
clinicos llevando a la prictica el paso a paso de los pardmetros mencionados
anteriormente. Ambos casos presentan deficiencia estética y funcional, pero son abordados
de maneras distintas debido a las condiciones anatomicas que presenta el maxilar. En
conclusion, se pueden lograr resultados predecibles y satisfactorios con el uso de pautas
estéticas, siguiendo un concepto de tratamiento estandarizado de planificacion reversa,

incorporando la reaccion de los pacientes frente al tratamiento.
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Palabras claves: 1. Protesis dental. 2. Implanto-soportada. 3. Disefio de prdstesis dental. 4.

Rehabilitacion. 5. Analisis.

Abstract

Implant therapy in aesthetic areas is a challenge for the clinician due to the patient's
expectations, and in many cases is affected by an alteration on the jaw anatomy. This is
why the prior design of the prosthesis is considered a crucial step, as this will determine
the ideal position of the implant and therefore a rehabilitation that provide all functional
and aesthetic requirements; in addition, the patient can be given a real idea of the final
result before starting the treatment. There are several factors that determine the type of
implant-supported prosthesis that a patient can receive, and these are established from a
three-dimensional analysis where different aspects are evaluated: facial form, smile line,
lip support, facial and dental midline, occlusion, and among others. The purpose is to
describe 2 clinical cases implementing the parameters mentioned above step-by-step. Both
cases present aesthetic and functional deficiency, but are approached in different ways due
to the anatomical conditions presented in the maxilla. In conclusion, predictable and
satisfactory results can be achieved with the use of esthetic guidelines, following a concept
of standardized reverse-planning treatment, and incorporating the patients' reaction on the

treatment.
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Introduccion

Con el paso del tiempo y el desarrollo de nuevas técnicas rehabilitadoras, las
proétesis fijas implanto-soportadas se han convertido en el tratamiento més deseado por los
pacientes edéntulos parciales y totales, independientemente de su estado de salud oral.

Los avances en los resultados estéticos mediante el uso de implantes dentales, es
una de las mayores razones por la cual pacientes y dentistas prefieren este tipo tratamiento
rehabilitador.! Sin embargo, la terapia con implantes en la maxila anterior es un reto para
el clinico debido a las demandas estéticas del paciente y en muchos casos existe una
anatomia alterada del maxilar.” Es por esta razén, que se necesitard emplear mds tiempo
educando al paciente sobre su expectativa y los resultados que pueden obtenerse
dependiendo de las limitaciones para llevar a cabo el tratamiento. Ademads, se recomienda
pasar al paciente un consentimiento informado, para hacerle saber no solo los riesgos de
los procedimientos a realizar, sino también las limitaciones de su caso y la posible

necesidad de modificar el plan de tratamiento caso que surja algin imprevisto.3
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La planificacion previa del disefio de la prétesis es considerado un paso crucial, ya
que esto determinard la posicion ideal del implante y por ende un 6ptimo resultado de la
rehabilitacién.*

Son varios los factores que determinan el tipo de prétesis que un paciente puede
recibir, y esto se logra a través de un andlisis tri-dimensional (3D) donde evalian
diferentes aspectos como: la forma facial, linea de la sonrisa, linea labial superior, linea
media facial y dental, entre otras. Y es a partir de este andlisis que se puede ofrecer al
paciente las diferentes opciones de tratamiento, y en mutuo acuerdo entre el paciente y el
profesional, se determina la cantidad y posicién de implantes necesarios para realizar una
rehabilitacién anteriormente proyectada.’

Por lo antes mencionado, el objetivo de este trabajo fue estudiar los factores
estéticos y funcionales relacionados al remanente 6seo maxilar, el posicionamiento de
implantes y el tipo de prétesis a ser indicada en la planificaciéon de rehabilitaciones
implanto-soportadas. Son presentados dos casos clinicos que muestran el paso a paso para

llevar estos pardmetros mencionados anteriormente a la practica.

Relato de casos

Caso Clinico 1

Paciente de género femenino, con 56 afios de edad, que acude a consulta
odontoldgica en la Facultad ILAPEO al curso de la Especialidad de Implantes, teniendo
como queja principal inconformidad con las restauraciones protésicas presentes.

En el andlisis facial (Figura 1 A, B y C), se observd simetria facial, dimensién

vertical estable; proporciones adecuadas en los tercios faciales. La linea media dental no
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coincidia con la facial, presentando un minimo desvio hacia la derecha. Nivel de sonrisa
media, mostrando papilas solo en la regién de los dientes 11, 12 y 13, ademaés el corredor

bucal invadido. Al examen clinico intra-oral (Figura 2), se observé que la paciente portaba

una prétesis provisoria fija, estéticamente deficiente, en la arcada superior. Los elementos
nimero 16, 13, 11, 21, 23 y 27 servian de pilares para una prétesis fija de 13 piezas. El
molar no. 17 tenia una amplia restauracion en resina compuesta con evidente infiltracion
cariosa. Presentaba una oclusioén y curva de Spee aceptable. Ademds, en la regién del
diente no. 11 era visible una fistula. En la arcada inferior presentaba una prétesis implanto-
soportada (5 implantes) tipo “protocolo” en 6ptimas condiciones. El tejido periodontal

mostraba buena proporcion cantidad/calidad.

Figura 1 — Imégenes del examen facial
A) Frente. B) Frente sonriendo. C) Perfil.
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Figura 2 — Imagenes del examen intraoral
A) Vista frontal en oclusién. B) Vista oclusal de la arcada superior
Fueron solicitados exdmenes radioldgicos para analizar la estructura Osea en
densidad y volumen. En la radiografia panordmica, se observé una importante pérdida dsea
en todos los elementos dentales superiores, por ende, extraccion indicada (Figura 3). El
examen de la tomografia computarizada (TC) confirm¢ la posibilidad de instalar implantes
inmediatos en posicion ideal, sin necesidad de procedimientos quirdrgicos previos por la
suficiente altura y espesura dsea en las regiones de los elementos 11, 13, 15, 16, 21, 23, 25

y 27 (Figura 4).
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Figura 4 — Cortes tomograficos de las regiones 11, 13, 15, 16, 21, 23,25 y 27.

La evaluacion de estado de salud general y su histérico médico, clasificd la
paciente en ASA I, relatando no presentar ningin tipo de enfermedad sistémica. Es
fumadora de cigarros, 5 a 6 por dia. Los valores de normalidad en los exdmenes
serologicos (hemograma completo, coagulograma, glicemia en ayuno) tornaron aptos la
realizacion de los procedimientos quirirgicos odontoldgicos.

Cuando el paciente atin mantiene dientes sin mucha pérdida 6sea con buena
cantidad y calidad de mucosa; generalmente puede ser indicada una prétesis multiple fija
atornillada sin compensacion protésica gingiva14. Debido a las condiciones favorables de la
protesis que la paciente portaba, digase oclusion estable, nivel de sonrisa medio-bajo, DVO
no alterada, curva de Spee aceptable, se realiz6 una impresién y a partir de esta se
confecciond un guia quirdrgico multifuncional, para lograr la instalaciéon de los implantes
en posicion ideal y obtener un fiel registro de la oclusion.

Seguido del diagndstico protésico y viendo la cantidad y calidad del hueso
disponible, fueron planificados e instalados ocho implantes (Alvim y Titamax Ex CM -
NEODENT®, Curitiba, Brasil) en las posiciones de los elementos dentales 11, 13, 15, 16,
21,23,25y27.

Se inici6 el procedimiento quirdrgico luego de la anti-sepsia con gluconato de
clorexidina 0.12% extra e intra-oral. Se infiltr6 Hidrocloreto de Mepivacaina al 2% con
Epinefrina 1:100.000 (DFL®, J acarepagud, Rio de Janeiro, Brasil) para hacer anestesia

local. Fue realizada extraccion atraumatica de los remanentes dentales presentes,
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preservando la tabla 6sea y demds tejidos circundantes. Se adapté la guia quirdrgica
multifuncional pre-confeccionada en acrilico transparente, sirviendo de orientacion para la
instrumentacion e instalacién de los implantes. Debido a que todos los implantes
obtuvieron un torque de insercién en media de 32Ncm, se decidid realizar carga inmediata.
La seleccién de los componentes protésicos fue hecha con el kit protésico Cono Morse y
medidor de Cono Morse de acuerdo con la altura gingival. Los intermediarios escogidos
fueron mini pilares Cono Morse, NEODENT.

Una vez instalados los intermediarios (con 32Ncm de torque), fueron colocados los
transferentes de impresion para cubeta abierta, y unidos entre si con resina acrilica auto-
polimerizable de precisién (Pattern Resin LS, GS, America Inc). La guia multifuncional en
posicion y debidamente adaptada, se fijé a los transferentes con la misma resina acrilica.
Para el registro oclusal con la prétesis inferior, se colocé material en dos puntos posteriores
y un anterior, en relacién de oclusién céntrica.

Después de confirmar la posicion del registro, se inyectd silicona Leve de
Condensacion (Speedex®, Vigodent, Rio de Janeiro, Brasil). Endurecido el material, se
procedié a soltar los tornillos de fijaciéon de los transferentes y remocién del conjunto
(Figura 4). Todo fue enviado al laboratorio para confeccionar la prétesis fija provisoria. Se
instalaron cilindros de proteccion de mini pilares CM (NEODENT) (Figura 5). La paciente

permanecid sin prétesis durante ese periodo.
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Figura 4 — Impresién con guia multifuncional.

Figura 5 — Cilindros de proteccién de Mini Pilares CM.

La protesis provisional fue instalada (Figura 6A) al dia siguiente de la cirugia vy,
luego de 3 meses se inici6 el condicionamiento gingival que fue controlado otros dos
meses (Figura 6B). Cabe destacar, que la fistula en la region del diente 11, se encuentra en

estado cicatricial. En la Figura 7 se observan los implantes instalados en posicion axial.
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B

Figura 6 — Prétesis provisional instalada.
A) 1 dia después de la cirugia. B) 3 meses después de la cirugia.

Figura 7 — Implantes instalados en posicién axial.

Caso Clinico 2

Paciente de género femenino, con 66 afios de edad, que acude a consulta
odontoldgica en la Facultad ILAPEO al curso de Intensivo de Prétesis Sobre-Implantes,
con el fin de realizar una proétesis fija implanto-soportada sobre los implantes que ya tenia

instalados en la arcada superior.
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En el andlisis facial (Figura 1 A, B y C), se observé simetria en ambos lados de la
cara, dimension vertical estable, comisura labial derecha un poco deprimida. Se pudo
distinguir un de nivel de sonrisa media-baja, ya que no aparecia el reborde 6seo. En la
fotografia de perfil era evidente la falta de soporte labial. La paciente no portaba ningtin
tipo de prétesis superior. Al examen clinico intra-oral (Figura 2), se observé sobre el
reborde alveolar 6 cicatrizadores, y alrededor presentaba un tejido periodontal
queratinizado y engrosado e inflamado del lado izquierdo de la maxila. En la arcada
inferior portaba una protesis tipo protocolo, soportada por 5 implantes, en éptimo estado.

En la ficha clinica de la paciente estaba relatado que fue ejecutado una
planificacion reversa para rehabilitar la maxila y mandibula. La primera etapa consistié en
una planificacién reversa para confeccionar una prétesis total superior y una prétasis tipo
protocolo en inferior sobre 5 implantes. Luego de haber finalizado la parte inferior, se
realizé levantamiento de seno maxilar bilateral con injerto autégeno de cresta iliaca
asociado a material cerdmico (Clonos, Neoortho, Curitiba, Brasil). Esperado el periodo de
oseointegraciéon (6 meses), se relaté una nueva planificacion reversa con los siguientes
pasos: impresion anatomica superior, adaptacion de rodetes de cera, montaje en articulador
semi-ajustable (ASA), montaje y prueba funcional de los dientes, duplicacién del montaje
en cera para confeccion de guia multifuncional. El relato de la cirugia consta que fueron
instalados 6 implantes (25Ncm de torque) y sepultados por 8 meses con tornillo de
cobertura.

Pasados 8 meses desde la intervencion, fue realizada una radiografia panordmica
(Figura 3) para analizar el estado de los implantes. En esta pudo observarse que los 6
estaban en posicion axial. Ademds, era evidente el levantamiento e injerto en ambos senos
maxilares (derecho e izquierdo). En la mandibula se observan 5 implantes oseointegrados,

soportando la prétesis tipo protocolo, la cual estaba bien adaptada.
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Figura 1 — Imdgenes del examen facial
A) Frente. B) Frente sonriendo. C) Perfil.

Figura 2 — Imagen del examen intra-oral.
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Figura 3 — Radiografia panordmica.

Fue realizada re-abertura e instalacion de cicatrizadores (Neodent), y de esta forma
la paciente llegé para ser rehabilitada. Debido a las condiciones observadas y analizando la
expectativa de la paciente, se optd por hacer un nuevo montaje de dientes. Este consistio en
la obtencién de modelos a partir de los implantes, registro de mordida en cera, ajustado en
una base de acrilico sin el faldén vestibular, montaje de los modelos en articulador semi-
ajustable, seleccion de los dientes y prueba funcional de la prétesis. En esta fue posible
evaluar el soporte labial relacionado a una condicién simuladora de una prétesis fija, la
proporcién de distancia de los dientes con el reborde, la estética en la sonrisa y la relacion
oclusal con el arco antagonista. El paso a paso serd explicado y visualizado posteriormente.

El tratamiento protésico inici6 por la sustitucion de los cicatrizadores por mini
pilares Cono Morse, NEODENT. La seleccion de los componentes protésicos fue hecha
con el kit protésico Cono Morse y medidor de Cono Morse de acuerdo con la altura

gingival (Figura 4).
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Figura 4 — Mini Pilares CM.

Una vez instalados los intermediarios (con 32Ncm de torque), fueron colocados los
transferentes de impresion para cubeta abierta, y unidos entre si con resina acrilica auto-
polimerizable de precision (Pattern Resin LS). Se realiz6 una impresién con Silicona de
Condensacion leve y pesada (Speedex®), con la técnica de un paso Unico. A partir de esta
impresion fue confeccionada una placa base, sin faldén vestibular, con rodete de cera en el
que se registré la dimension vertical, tamafio de dientes, linea media y canina, corredor
bucal, nivel de la sonrisa, soporte labial y oclusion (Figura 5). Se transfirié a un articulador

semi-ajustable, y luego fueron montados los dientes en cera para hacer una prueba
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funcional de la prétesis ((Figura 6) y determinar la necesidad de compensacién de tejido

gingival.

Figura 5 - Rodete de cera con registros marcados.

Figura 6 — Prueba funcional de la prétesis en cera

El andlisis hecho de forma critica mostr6 que la rehabilitacién sobre implantes
debia ser hecha con una compensacion protésica de tejido gingival, para devolver el
soporte labial. Fue ofrecido un tratamiento con una proétesis fija implanto-soportada con
compensacion gingival en resina acrilica, tipo protocolo, sobre una barra fundida con una
aleacion en cobalto cromo (CrCo) (Figura 7). Luego de instalar y adaptar la protesis, se

tomoé una fotografia final frontal y de perfil para observar la diferencia entre el antes y



40

después del tratamiento. Fue notablemente visible el cambio positivo en el soporte labial y

estética de la paciente (Figura 8 A, B, Cy D).

Figura 8 — A) Soporte labial antes del tratamiento.
B) Soporte labial con la protesis instalada.
C) Andlisis de la sonrisa inicial. D) Sonrisa con la prétesis final.
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Discusion

Para pacientes desdentados totales superiores hay cinco posibles tipos de protesis:
1- Prétesis removible muco-soportada (protesis totales convencionales). 2 - Proétesis
removibles implanto-retenidas y muco-soportadas (sobre-dentaduras y/o overdenture). 3-
Prétesis removible implanto retenida e implanto-soportada (overdenture sobre implantes).
4- Prétesis fija implanto-retenida e implanto-soportada. 5- Protesis fijas implanto-retenidas
e implanto-soportada con encia artificial removible (epitesis gingival) o fija.® La mayoria
de factores que impiden el uso de una protesis fija implanto soportada, estd relacionada con
la deficiencia de hueso y/o tejido blando. Entonces, cualquier pardmetro que descarte una
rehabilitacion fija, debe evaluarse en el plano sagital y vertical con la ayuda de un
encerado diagnéstico.* En el Caso Clinico no. 1 fue seleccionada una prétesis fija
implanto-retenida e implanto-soportada debido a la presencia de un buen soporte tanto de
tejido blando como duro; mientras que el Caso Clinico no. 2 fue rehabilitado con una
proétesis fija implanto-retenida e implanto-soportada, con compensacion de encia artificial,
para poder devolver el soporte labial producto de la reabsorcion 6sea presente en la maxila.

La literatura habla sobre los factores estéticos y funcionales que deben ser
estudiados para realizar una planificacion de rehabilitaciones implalnto—soportadas,4’7’8 que
incluye: linea de la sonrisa,**!%"12 dimensién vertical de oclusién (DVO),6’9’11 forma

2

. . 5.1 . 1 4511,13,14 1. .5 ..
falcwll,5 posicién del labio,”~ soporte labial, SALIB e media,” oclusién y curva de

11,14

Spee, cantidad y calidad del tejido gingivall,1’4’6’7’12’15 hueso alveolar remanente (altura y

4.8,12,14 . i . .
12 y édrea de fonética.” Todos estos pardmetros fueron considerados y

espesura)
analizados a la hora de planificar las rehabilitaciones en cada Caso Clinico.
El uso de tomografia computarizada (TC) es considerado un examen

. . . 414,16 1 o4
complementario de extrema importancia.” ~~ Se puede colocar gutapercha % o titanio* en

el cingulo y fosa central de los dientes, para tener una referencia de la posicion ideal del
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implante en la tomografia. El estudio tomografico del Caso Clinico no. 1, fue lo que
determiné la instalacion inmediata de implantes post-extraccion en posicién ideal, y
ademads prever la posibilidad de realizar carga inmediata. No obstante, para el Caso Clinico
no. 2 no fue realizado este estudio, debido a que la paciente lleg6 a consulta con los
implantes ya instalados.

Una de las técnicas clinicas descritas en la literatura, para que el paciente tenga una
visualizacién previa del resultado estético tri-dimensional (3D) de la futura rehabilitacion,
es la duplicacién de la prétesis total que este usa.® Sin embargo, un método eficiente de
prever resultados precisos en cuanto al posicionamiento del labio superior de la protesis a
confeccionar, consiste en un montaje diagndstico en cera, sin faldéon vestibular. Esto se
puede comprobar realizando tres telerradiografias de perfil: con la prétesis que el paciente
usa, con el nuevo encerado y post-instalada la prétesis implanto-soportada.'® En el Caso
Clinico no. 2, se realizd6 un encerado diagndstico, ya que no se tenia ningun tipo de
referencia para realizar la planificacion. A través de este, fue determinada la necesidad de
una protesis implanto-soportada con compensacion gingival para devolver soporte labial
perdido.

En caso de que el paciente no sea portador de una proétesis total, o la que use no
cumpla con los pardmetros estéticos y funcionales adecuados, se recomienda confeccionar
una nueva antes de comenzar con la planificacion. El diagndstico estético debe ser hecho
sin el faldon anterior de la prétesis; esto va a permitir una evaluacion real del soporte
labial;’ como se hizo en el Caso Clinico no. 2. Neves, Neto, Badar6 et al’ (2004),
consideran que asi se logra una buena comunicacion entre el paciente y el dentista, pero la
toma de decision del tipo de prétesis a escoger, es solo del paciente. Por otra parte,

Almeida et al® (2015), concluyeron que la eleccion de la protesis dependera basicamente
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de la posibilidad de instalar una cantidad de implantes en buena posicién, tomando en
cuenta el estatus socioeconémico del paciente.®

La posicion del implante y la angulacidn son las llaves determinantes para asegurar
que una restauraciéon implanto soportada cumpla con los requerimientos funcionales y
estéticos en cada caso.'” La seleccién ideal del implante en términos de tamafio y posicién
es la clave cuando se planea para un area estética, y esto depende de las dimensiones de la
cresta edéntula y la proximidad de las raices adyacentes. Tomar en cuenta la posicion tri-
dimensional del implante es la manera correcta de instalacion, teniendo en consideracién
las direcciones apico-coronal, mesiodistal y bucolingual.” Idealmente, el implante deberfa
colocarse de 1 a 3mm de la juncién cemento-esmalte de diente adyacente.'* Debido a que
la paciente del Caso Clinico no. 1 mantenia algunas raices dentarias, esto facilité la
colocacién de los implantes en posicion ideal. Los implantes en el Caso Clinico no. 2, se
encontraban en posicion axial.

Dependiendo de la disponibilidad y anatomia 6sea, existen distintos procedimientos
para rehabilitar un arco total con implantes. Una de las técnicas descritas en la literatura
preconiza el uso de 3 implantes, de 3.4mm de didmetro, en posicion axial y 4 inclinados,
de 3.8mm; y cabe destacar que la tasa de éxito reportada en las rehabilitaciones protésicas
es de 100%."° Por otra parte, en el afio 2010, Markiewicz, Chuang y Margarone9 luego de
haber realizado una revisién de literatura, propusieron un modo diferente para rehabilitar
una maxila total, que consistié en instalar implantes unitarios para cada diente. Explican
que la diferencia principal radica en la gran satisfaccion del paciente con la restauracion
final, ya que se asemeja bastante a la denticion natural. Pero en muchas ocasiones el alto
costo de la protesis es un factor que imposibilita al paciente escoger esta forma de
rehabilitacién.’ En el Caso Clinico no. 1 fueron instalados 8 implantes en la maxila para

soportar una protesis fija sin compensacion gingival de 13 elementos; mientras en que en
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caso Clinico no. 2, se confecciond una protesis hibrida (tipo protocolo) de 12 elementos
dentarios sobre 6 implantes. En ambos casos los implantes estaban en posicion axial y cabe
resaltar que el resultado final dej6 a los pacientes bien satisfechos.

Generalmente la expectativa del paciente antes del tratamiento rehabilitador con
implantes resulta satisfactorio luego de los procedimientos ejecutados.'” El uso de
pautas estéticas, siguiendo un concepto de tratamiento estandarizado, y, mads
importante, incorporando la reaccion de los pacientes en el tratamiento, parece

conducir a resultados mds predecibles.'®

Conclusion

Se pudo comprobar el éxito que trae consigo una buena planificacién, tanto para
satisfacer la expectativa del paciente, como a la hora de hacer la mejor seleccién del tipo
de protesis. Ademds, se pudo observar que dependiendo del disefio de la prétesis es
posible mantener o devolver el soporte labial en caso de maxilas atréficas, ya sea
utilizando una prétesis implanto-soportada con compensacion de tejido blando. Por otra
parte, la cantidad, posicion y distribucion de los implantes en la arcada, es un factor
importante a considerar a la hora de escoger el tipo de prétesis. Esto es debido a que se
deben respetar los espacios biolégicos y que a la vez no se afecte la estética de la
restauracion. Esto se logra cuando hay conocimiento de los pardmetros estéticos y
funcionales que envuelven una rehabilitacién de arco total superior, donde muchas veces

existe alteraciones que deben ser restablecidas.
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Table I. Treatment options for the edentulous maxilla

Fixed partial denture design

Removable partial denture design

=Screw-retained (detachable) or
~Cemented

6-10 implants
Meticulously in optimal implant position

7-10 mm distance from center to center
ideally distributed over the arch or
anterior of the maxillary sinus for
premolar occlusion or optional sinus
elevation/augmentation

Anexo 2

Bong thickness
Implant dianeter

Facial support

Lip length

Fig. 1. Sagittal and vertical factors affecting decision making.

~Overdenture with reduced palatal coverage or Overdenture with full palatal
Flange considerations:

Palatal extension is detemined by
* Need for load distribution

* Phonetic improvement

Buccal extension is determined by

COVErdge

* Lip line
= MNeed for soft tissue support

6-8 implants

Bar retained with precision superstructure

* Prefabricated bar and clip

* [ndividually milled bar

10-14 mm distance from center to center ideally
distributed over the arch or anterior of the

4 (2) implants
Bar retained (or single studs)

maxillary sinus or optional sinus elevation/
augmentation

Vertical Factors

Lip length
Facial support
Lip support

Smiile line

Fig. 2, Extraoral factors.
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Checklist

Procedure

1) Occlusal vertical

Willis aesthetic method and Thompson functional method were

dimension (OVD) used in combination for vertical dimension determination.
Upper lip retraction to the base of the nose in the saggital plan
2) Lip support (LS) was registered. The severity of wrinkled appearance was

observed.

3) Smile line (SL)

Digital photograph registration of visible natural gingiva level
without the remov- able prosthesis in maximum smile was
performed. The amount of visible gingiva was registered in
millimetres.

4) Arch relation

Patient arch relation was classified according Kennedy’s
classification. Overjet and deep bites were also registered.

5) Occlusion

The following aspects were analysed: ® unilateral canine
guidance e protrusion incisal guidance ® no prematurities.

6) Harmony and
aesthetics of the
complete arch
prosthesis

Shade and shape of the teeth to be restored, artificial gingiva,
shape of the papillae, Spee curve and aesthetic harmony were
selected according to the patient’s demands and the patient’s

aesthetics of the face.




Anexo 4
Manejo quirdrgico
Manejo de tejido duro Manejo de tejido blando
Extraccion dental a traumdtica Disefio de colgajo para preservar la
papila
Preservacion de reborde (injerto dseo, Injerto de tejido blando en &areas con
regeneracion residual guiada) deficiencia
Instalacion de implante inmediata Reconstruccion de papila

Cirugia de implante sin colgajo
Aumento de reborde (injerto autdgeno)
Regeneracion 6sea guiada

Distraccion oseteogénica

Manejo no quirdrgico

Restauraciones, prétesis y ortodoncia
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