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Editorial

un paso de la maxima fiesta del fatbol mundial, la atencién se centra en la

tdctica, la velocidad y la resistencia fisica que se debe traducir como arte

en la cancha. Hay que recordar que en los deportes de alto impacto, existe

una amenaza silenciosa capaz de arruinar la carrera de un atleta: el trauma

maxilofacial. Los datos epidemiolégicos son contundentes: el trauma dental
representa hasta el 30 % de todas las lesiones deportivas, y en disciplinas de contacto
continuo como el futbol, el riesgo de sufrir una avulsién se dispara exponencialmente, debido
a choques de cabezas, codazos o caidas a alta velocidad. Para un futbolista, perder un
diente va mucho mas alla de un problema estético. Tradicionalmente, la solucién inmediata
ha sido el uso de proétesis o removibles o puentes convencionales, solo que, para un atleta
de alto rendimiento, este enfoque puede convertirse en un verdadero padecimiento al
carecer de la fijaciéon necesaria ante las condiciones de velocidad e impacto del juego, lo
que genera inseguridad por riesgo latente de desalojo, principalmente. Es aqui donde la
implantologia moderna se posiciona como la Unica opcidn terapéutica para el deportista
de alto rendimiento, en razén de que un implante dental es un tornillo de titanio que de
alguna manera emula la raiz del diente ausente. Esta intima unién con el hueso alveolar
ocasiona una respuesta mecanorreceptora crucial: el cerebro interpreta este estimulo
propioceptivo como la presencia de un diente natural en una posicién biomecdnicamente
correcta -segun los principios del Dr. Per-Ingvar Brdnemark-. Esta integracion neurolégica
y fisica seria la clave para la estabilidad del futbolista. Recientes evidencias cientificas
en odontologia deportiva han demostrado una correlacién directa entre el sistema
estomatognatico y el control postural. La pérdida de piezas dentales o las maloclusiones
graves alteran las cadenas musculares del cuello y la espalda, y provocan asimetrias en
la pisada, pérdida de equilibrio y un aumento en la susceptibilidad a lesiones musculares
crénicas. Grandes figuras del balompié mundial han visto mermado su rendimiento debido
a problemas de alineacién o dientes perdidos que alteraban su centro de gravedad. Al
devolver la raiz mediante un implante, no solo se restaura la funcién masticatoria, sino
que se restablece el equilibrio postural indispensable para su desempefio.

Este nimero es una gran compilacién de cinco casos clinicos exitosos, que abre con
Colocacién de implantes con guia quirdrgica totalmente restrictiva y regeneracion dsea
guiada para rehabilitacion protésica de la Universidad Popular Auténoma del Estado de
Puebla. Le siguen: Regeneracidn dsea guiada vertical con hueso autélogo y membrana de
PTFE-e del Instituto Nacional de Ortodoncia e Implantologia Oral; Rehabilitacién de arcada
superior mediante protocolo all in four y prétesis implantosoportada, de la Universidad
Hipécrates, Guerrero; Alargamiento de corona con fines protésicos mediante el uso de
guia quirdrgica, de la UAM-X y Reconstruccidon de dientes anteriores severamente
destruidos del Instituto Nacional de Ortodoncia e Implantologia. Finalizamos con una
revision de caso clinico titulada: Implantes cigomdticos en la rehabilitacion funcional y
estética de maxilares atréficos realizada en la Clinica Odontoldgica Aragén (FES-I, UNAM).
En esta temporada mundialista, debemos recordar que la salud bucal es una pieza clave
de la medicina deportiva. La implantologia no es un lujo; es la herramienta cientifica que
devuelve al futbolista -y a todas las personas-, su estabilidad, su postura y, sobre todo,
la confianza para competir al limite, sin temor a perder el partido mds importante de su
vida; su salud integral.

Malinalli Galvan Rodriguez
Editor
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Resumen

Introduccion: hoy en dia, la colocacién de
implantes dentales es un procedimiento comun.
Para el éxito del posicionamiento de los implantes
es imprescindible trabajar con una guia protésica.
Objetivo: asegurar la colocaciéon de implantes
dentales con base en una planeacién protésica
fija implantosoportada. Caso clinico: paciente
femenino de 44 afios de edad, se presenta a
consulta para rehabilitaciéon de la zona edéntula
correspondiente al OD 46 y presencia de resto
radicular en OD 47. Tratamiento: colocacién de
implantes con guia quirdrgica totalmente digital
y restrictiva. Resultados: a los seis meses, la
evaluacién clinica y radiografica mostré estabi-
lidad de los tejidos blandos y duros alrededor
de los implantes. Conclusiones: |a rehabilitacion
de espacios edéntulos es posible mediante la
colocacién de implantes dentales; el uso de una
guia quirlrgica totalmente restrictiva aumenta
la tasa de éxito.

Palabras clave: Implante, Guia quirdrgica, Rege-
neracidn.

Abstract

Introduction: dental implant placement is a
common procedure nowadays. For successful
implant positioning, it is essential to work with
a prosthetic guide. Objective: to ensure the
accurate placement of dental implants based on
a fixed prosthetic plan for implant placement.
Case report: a 44 years old female patient
presents for rehabilitation of the edentulous
area corresponding to the lower right second
molar (OD 46) with a remaining root in the lower
right third molar (OD 47). Treatment: implant
placement was performed using a fully digital
and restrictive surgical guide. Results: after six
months, clinical examination reveals stability of
both the soft and hard tissues surrounding the
implants. Conclusion: Rehabilitation of edentulous
spaces is feasible through the placement of dental
implants, success rates may improve when using
a fully restrictive guide.

Keywords: Implant, Surgical guide, Regeneration.

Introduccion La planeacién de los tratamientos con implantes
dentales se realiza por medio de una tomografia
computarizada a la cual se le agregan imdgenes
creadas por dispositivos de escaneo intraoral, asi como
encerados digitales.? Estas imdgenes proporcionan
datos geométricos y cuantitativos tridimensionales,
gue expresan las condiciones dseas, en cuanto
a densidad y proporcién, con base en la unidad
Hounsfield.'

ara alcanzar resultados éptimos en la

rehabilitacién bucal mediante implantes

es fundamental una planeacién multidisci-

plinariay quirdrgica precisa que asegure

restauraciones estéticas, funcionalesy

de facil higiene. Esto implica evaluar
las restricciones anatémicas y restauradoras.!
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La introduccidn de soluciones a través de programas
digitales, especificamente de herramientas de imagenes
tridimensionales, ha generado un gran avance en la
planificacién virtual, dado que, ademas de ser impor-
tantes para el proceso diagnéstico y de planeacién,
también son parte de la ejecucién durante la cirugia
por medio de férulas elaboradas en el laboratorio de
manera manual o con tecnologia CAD/CAM, a partir
de resinas acrilicas, lo que permite la transferencia
directa de informacién al cirujano y rehabilitador al
momento de la colocacién del implante.

Varios estudios han demostrado que la colocacién
tridimensional inadecuada de los implantes surge de
una mala aplicacién de los conocimientos, ya que si
se realiza ligeramente diferente a la planeacién inicial
debido a un plan previo deficiente o complicaciones
intraoperatorias, por imposibilidad de distinguir
la posicién del volumen dseo durante la cirugia,
puede desarrollar desafios importantes sobre la
restauracion protésica.?

Guia quirdrgica

Una ideal debe ser estable, rigida, confinada, facil
de insertar, transltcida, modificable y esterilizable.

Clasificacion de Stumpel

Es una propuesta para describir los diferentes
tipos de guias quirdrgicas. Cada una proporciona
una indicacién acerca de dénde se encuentra la
proétesis con relacién al sitio del implante e indica
tres conceptos diferentes:

e Guia no restrictiva

® Parcialmente restrictiva
e Completamente restrictiva2
Consenso niimero 11 del ITI

Ofrece otras categorias de acuerdo con la fijacién
de la guia al momento quirldrgico y pueden ser:

e Guias osteosoportadas
® Guias dentosoportadas
e Guias mucosoportadas

Guias quirdrgicas sobre dispositivos de anclaje (sobre
implantes o sobre pins 6seos).*

Independientemente de si se opta por un flujo
de trabajo enteramente convencional, digital o la
combinacién de ambos, se requiere que el traslado
al entorno clinico tenga la precisién adecuada para
colocar el implante dental en la posicién correcta
0 para insertar una corona implantosoportada con
ajuste clinico. La decisiéon de seqguir un determinado
protocolo no debe basarse solamente en criterios
tecnoldgicos, sino también en satisfacer completa-
mente las necesidades de tratamiento del paciente
y brindarle el mejor abordaje posible.*

Objetivo

La finalidad de este articulo es describir una opcién
de tratamiento con rehabilitacion implantosoportada
en combinacién con la colocacién de injertos en
una paciente con diagndstico de salud periodontal
y espacios edéntulos.

Caso clinico

Paciente femenino de 44 afios de edad, se presenta a
consulta enlaclinica de periodoncia de la Universidad
Auténoma Popular del Estado de Puebla (UPAEP).

Motivo de la consulta

Rehabilitacién de zona edéntula -ausencia del OD 46 y
resto radicular del OD 47-.

C

Figs. 1. Fotografias introrales iniciales. A) Oclusal superior; B) Oclusal inferior; C) Lateral derecha; D) Lateral izquierda.

Anamnesis
Paciente con antecedentes de hipotiroidismo controlado.

Examen intraoral

Se observo una protesis de érganos dentales 11y 21 mal
ajustada y otra completamente desalojada de los OD 16,
44 y 47; ausencia del OD 46, resto radicular del OD 47
debido a fractura de corona completa. (Figs. 1 A-D)

Implantologia Actual




Examen radiogrdfico

Se observd que el nivel de cresta 6sea se encontraba
de manera uniforme en todos los érganos dentales;
ausencia de OD 18, 28, 36 y 38, asi como tratamiento
de conductos en OD 36. (Figs. 2)

Diagnéstico periodontal

Se determiné mediante examen clinico, fotografico y
radiografico, junto con el registro del periodontograma
e indice de biofilm. Se detectaron profundidades
menores a 4 mm y un porcentaje de biopelicula
de 10.7 %, asi como un porcentaje de sangrado de
3.7 %, por lo gque se concluydé un diagndstico de
salud periodontal.®

Figs. 2. Radiografias periapicales.

Tratamiento
Plan

Colocacién de implantes con guia quirdrgica total-
mente digital y restrictiva. Debido a la imposibilidad
de rehabilitar el 6rgano dental 47 como pilar para
el péntico, que sustituiria el espacio edéntulo del
6rgano dental 46, se planed la rehabilitaciéon del
OD 44 con prétesis fija unitaria y colocacién de
implante en los OD 46 y 47.

Fase prequirirgica

Serealizé la etapa higiénica del tratamiento periodontal
al paciente, que consté de instrumentacién mecanica
supragingival, técnicas de higiene y restauracién de
prétesis desajustadas.®

Plan de colocacién de implantes

Debido a la necesidad de formular un diagndstico y
planeacién para la colocacién de implantes en drea
posterior del cuadrante cuatro, se solicité un analisis
tomografico cone beam en el que se corroboré la
pérdida en sentido horizontal” del reborde alveolar,
por lo que se decidié Ilevar a cabo una regeneracién
d6sea guiada. (Figs. 3 A-D)

Por medio de un encerado de diagnéstico, de forma
analdgica y el andlisis oclusal, se observé una
interferencia para la rehabilitacién protésica por
la mesializacién del OD 48, de modo que para la
planeacién de la férula quirdrgica se decidié usarlo
como pilar posterior durante la cirugia. Posteriormente,
cuando los implantes se descubrieran, se realizaria
la extracciéon atraumdtica de este érgano dental.

Figs. 3. Imagenes de la planeacion del implante. A) Vista panoramica; B) Vista transversal; C) Vista axial; D) Reconstruc-
ci6én 3D.

Implantologia Actual



Primera fase quirtirgica

Se solicitaron exdmenes de laboratorio preoperatorios para la evaluacién sistémica del paciente y se
tomaron signos vitales previos a la cirugia. Después, se anestesié con lidocaina con epinefrina al 2% y se
llevé a cabo una incisidn crestal para elevar un colgajo a espesor total y extraer el OD 47. (Figs. 4 A-C)

Figs. 4. Procedimiento quirtrgico. A) Incisién inicial; B) Elevacion de colgajo a espesor total; C) Exodoncia del OD 47.

Se colocd la guia quirdrgica dentosoportada, totalmente restrictiva, y se evalud su estabilidad para llevar
a cabo el fresado de implantes (MIS C1) de 4.2 x 10 mm hasta la fresa 4.2 por 8 mm (equipo quirdrgico
MGUIDE). Se corroboré la posicion clinica y radiografica para colocar los implantes y los tornillos de
cierre. (Figs. 5 A-C)

11

Figs. 5. A) Colocacion de la guia restrictiva; B) Fresado de los implantes; C) Implantes colocados.

Una vez situados los dos implantes, se efectué la  Para finalizar, se suturé un andamio de coldgeno
regeneracion 6sea guiada en sentido horizontal reabsorbible de origen porcino (OSSIX Volumax) para
mediante la colocacién de xenoinjerto mds aloinjerto, la compartimentalizacién de los tejidos y promocién
en proporcion 70 y 30 %, respectivamente, en la de la formaciéon ésea y aumento de tejido blando.
zona vestibular y en el espacio entre el alvéolo y (Figs. 6 A-B)

el implante.

Figs. 6. A) Regeneracion Osea guiada; B) Radiografia de control de los implantes.

Implantologia Actual




Segunda fase quirtirgica

Después de siete meses de la primera fase quirurgica,
se descubrieron los implantes mediante técnica de
colgajo rotado, para aumento de tejido en la zona
vestibular, por medio de una incisién crestal con dos
descargas. Se evitaron las papilas adyacentes para

un colgajo a espesor total donde se identificéd la
posicion de los implantes; se retiraron los tornillos de
cierre® y se colocé un socket seal para conformacion
de tejidos, ademds de la extracciéon del OD 48, segun
el plan de tratamiento quirdrgico.’ (Figs. 7 A-D)

Figs. 7. Imagenes de la segunda fase quirurgica. A) Exodoncia del OD 48; B y C) Descubrimiento de implantes;

D) Colocacion de socket seal.

Fase protésica

La conformaciéon de tejido periimplantario se llevé a cabo con el uso de incrementos de resina fluida
sobre el socket seal, con el propdsito de obtener un perfil de emergencia estable que permitiera el
mantenimiento éptimo de las estructuras alrededor del implante y una higiene adecuada por parte del

paciente.”® (Figs. 8 A-B)

Figs. 8. A) Conformacion de perfil de emergencia; B) Socket seal con el anilogo.
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Después de un periodo de cinco meses de ajustes
protésicos, se hizo la transferencia del perfil de
emergencia y la toma de impresién con técnica de
cucharilla cerrada para la colocacién de coronas de
zirconio implantosoportadas.>’® (Figs. 9 A-C y 10 A-B)

Fase de mantenimiento

Se citd a la paciente cada tres meses, después de la
colocacién de los implantes, para control radiografico
con el propdsito de hacer una valoracion periodontal,
instrumentacion mecdnica supragingival y refuerzo de la
técnica de higiene segun las necesidades del paciente.”

Figs. 9. A) Técnica de impresion de cucharilla cerrada; B) Conformacion
socket seal con anélogo; C) Transferencia de perfil de emergencia.

Figs. 10. A) Colocacion definitiva de coronas de zirconio; B) Radiografia para
evaluar la pasividad de los aditamentos.

Resultados

En las evaluaciones posteriores a la rehabilitacién
protésica se observd estabilidad de los tejidos
circundantes a los implantes y un diagndéstico de
salud periodontal.

Se realiz6 una valoracién periodontal y protésica
para la rehabilitacidon integral del paciente, en la
gue se logré estabilidad oclusal y rehabilitacién de
reborde edéntulo por medio de regeneracién dsea
guiada y prétesis implantosoportada.
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Discusion

Se ha observado que una colocacién correcta de la
posicién tridimensional del implante es crucial para
una estética 6ptima, como lo mencionaron Buser et al.
(2004). Ademas, se ha dicho que casi la mitad de los
implantes que presentan periimplantitis tienen una
inadecuada posicién, ante ello, autores como Younes
(2018) han afirmado que el éxito estético y funcional a
largo plazo de los implantes depende en gran medida
de un flujo quirdrgico correcto y de precisiéon al
momento de la colocacién, que se debe basar en la
restauracion protésica final, lo que permitird que el
cirujano cuente con las herramientas necesarias para
instalar implantes de forma segura en una posicién
3D que minimice complicaciones futuras.

El presente caso clinico demostré que la rehabili-
tacién sobre implantes por medio de una cirugia
totalmente guiada, permite que el tratamiento sea
un procedimiento mds predecible a futuro. Asi lo
demostraron Tatakis y cols., quienes refieren que

realizar una planeacién digital no solaya la parte
andloga ni clinica en la que se lleva a cabo la valo-
racion previa de la dimensién de rebordes edéntulos,
dientes adyacentes, hallazgos anatémicos presentes,
longitud y diametro del implante necesario para
sustituir cada 6rgano dental y evaluar la necesidad
de regeneracion 6sea guiada para el momento
quirdrgico, sino que también, permite planear e
identificar la oclusiéon definitiva del paciente, espacio
interoclusal y estética. De esta manera, se pueden
identificar las dificultades, problemas potenciales y
las soluciones pertinentes, segln sea el caso, para
cumplir con la demanda funcional y estética que
requieren los pacientes.

Conclusiones

La rehabilitacién de espacios edéntulos es posible
mediante la colocacién de implantes dentales. Para
este procedimiento se hace énfasis en el uso de
una guia quirdrgica totalmente restrictiva, ya que
aumenta la tasa de éxito.

Referencias bibliograficas

1. Chackartchi T, Romanos GE, Parkanyi L, Schwarz F, Sculean A.
Reducing errors in guided implant surgery to optimize treatment
outcomes. Periodontol 2000. 2022;88(1):64-72.

2. Burelli MP, Aguilar M, Urdapilleta M, Mollo LN, Capusotto A. Cirugia
guiada para la colocacién de implantes estdndar en maxilar inferior
posterior atréfico, sin regeneracién ésea. Informe de caso. Rev Asoc
Odontol Argent. 2020;108(3):129-37.

3. Tatakis DN, Chien H, Parashis AO. Guided implant surgery risks and
their prevention. Periodontol 2000. 2019;81(1):194-208.

4. Galluci G, Evans C, Thamaseb A. El flujo de trabajo digital en
implantologia oral: ITI treatment guide. ITI. 2020;11:316.

5. Lang NP, Bartold PM. Periodontal health. J Periodontol. 2018;89
(Supl 1):S9-16.

6. Sanz M, Herrera D, Kebschull M, Chapple |, Jepsen S, Beglundh T,
Sculean A, Tonetti MS. Treatment of stage I-lll periodontitis-The EFP
S3 level clinical practice guideline. J Clin Periodontol. 2020;47(Suppl
22):4-60.

7. Seibert JS. Reconstruction of deformed, partially edentulous ridges,
using full thickness onlay grafts. Part I. Technique and wound healing.
Compend Cont Educ Dent. 1983;4:437-53.

8. Dhir S. Papilla preserving modified roll technique for stage 2 soft
tissue augmentation. J Indian Soc Periodontol. 2014;18:512-5.

9. Chowdhury S, Karar CK, Singh DK y col. Roll flap technique to
enhance buccal gingival thickness and implant emergence profile: A
case file. J Oral Med And Dent Res. 2023;4:1-8.

10. Gémez R, Esquivel J, Blatz MB. The esthetic biological contour
concept for implant restoration emergence profile design. J Esthet
Restor Dent. 2021;33:173-84

11. Gulati M, Govila V, Anand V, Anand B. Implant maintenance: A
clinical update. Int Sch Res Notic. 2014;1-8.

12. Sendergaard K, Hosseini M, Jensen SS, Spin-Neto R, Gotfredsen
K. Fully versus conventionally guided implant placement by dental
students: A randomized controlled trial. Clin Oral Implants Res.
2021;32:1072-84.

13. Salem D, Mansour MH. Surgical Guides for dental implants; a
suggested new classification. J Dent Oral Health. 2019;6(3):1-8.

14. Putra RH, Yoda N, Likubo M, Kataoka Y, Yamauchi K, Koyama S,
Sasaki K. Influence of bone condition on implant placement accuracy
with computer-guided surgery. Int J Implant Dent. 2020;6:62.

15. YounesF, Cosyn J, De Bruyckere T, Cleymaet R, Bouckaert E, Eghbali A.
A randomized controlled study on the accuracy of free-handed, pilot-
drill guided and fully guided implant surgery in partially edentulous
patients. J Clin Periodontol. 2018;45:721-32.

16. Da Silva GV, Chun EP, Panegaci RDS, Santos FT. Analysis of digital
workflow in implantology. Case Rep Dent. 2021;15:1-7.

17. Sakkas A, Westendorf S, Thiele OC, Schramm A, Wilde F, Pietzka S.
Prosthetically guided oral implant surgery. A retrospective cohort
study evaluating the 5-year surgical outcome. GMS Interdiscip Plast
Reconstr Surg DGPW. 2023;12:1-18.

18. Alghamdi HS, Jansen JA. The development and future of dental
implants. Dent Mater J. 2020;39:167-72.

19. Jacobs R, Salmon B, Codari M, Hassan B, Bornstein MM. Cone
beam computed tomography in implant dentistry: recommendations
for clinical use. BMC Oral Health. 2018;18(1):88.

20. Morton D, Phasuk K, Polido WD, Lin WS. Consideration for
contemporary implant surgery. Dent Clin North Am. 2019;63:309-29.
21. Phillips DJ, Swenson DT, Johnson TM. Buccal bone thickness
adjacent to virtual dental implants following guided bone regeneration.
J Periodontol. 2019;90(6):595-607.

10

Implantologia Actual




PROTECCION DIARIA
QUE SE SIENTE

GUM® ADVANCED CARE
CUIDA TU BOCA COMO SE MERECE

NUEVO SISTEMA DE USO DIARIO

SUNSTAR

| ADVANCEDCART
l Proteccién ¢ .ira

caries v arro
Cuidado ias encias

GUm

ADVANCEDCARE

ANTIBACTERIALJ

Proteccién contra
caries y sarro
Cuidado de las encias

ontenids teta:

= OO m I ;N)A{"

dustria Argentina menta ing

ENIUAGUE BUCAL
menta intensa

SALUD ES BELLEZA
AVISO PUBLICIDAD
22330020200549




Implantologia

Regeneracion 6sea guiada vertical con
hueso autélogoy membranade PTFE-e

Casoclinico

Vertical GBR with autologous boneand PTFE-e membrane: casereport

CD Christian Castrejon Herndndez

Cirujano dentista de la Universidad Michoacana de
San Nicolds de Hidalgo, Morelia, Michoacén; diploma-
do en Implantologia Oral por la Universidad Nacional
Auténoma de México; master en Regeneracién Osea
Vertical y manejo de Tejidos Periimplantarios en el
Instituto Nacional de Ortodoncia e Implantologia Oral

Dr. Pier Galloaq

Odontélogo de la Universidad Metropolitana de Ba-
rranquilla, Colombia; periodoncista de la Universidad
Latinoamericana de México; entrenamiento en rege-
neracién Osea Vertical/Manejo de tejidos Blandos
Periodontales y Periimplantarios, Instituto GIDE, Los
Angeles, California; doctorado en Ciencias Odonto-
|6gicas con énfasis en la Implantologia Oral, Univer-
sidad de Sdo “Lepdldo Mandic, Campinas” Brasil

Christian Portuguez Jiménez

Cirujano dentista, UNAM; méster en Cirugia Oral e
Implantologia, Universidad Catdlica San Antonio de
Murcia (Espafia); entrenamiento avanzado en Perio-
prosto y en Acondicionamiento, Optimizacién y Re-
construccion de Tejidos Periimplantares; maestria
en Salud Pudblica con especialidad en Administracién
de Sistemas de Salud, Instituto Nacional de Salud
Pulblica

Resumen

Introduccion: es primordial preparar previamente
la zona, biotipo y fenotipo deteriorado para que se
logre la osteointegracién de los implantes por medio
de regeneracién désea guiada y manejo de tejidos
perimplantarios. Objetivo: describir el tratamiento
de una regeneracién ésea guiada, para la recupe-
racion de sus dimensiones vertical y horizontal por
pérdida anatémica de la zona del premolar superior
izquierda, para que a futuro dicha zona se rehabilite
con protesis sobre implantes dentales. Caso clinico:
paciente masculino de 63 afios de edad. A la explo-
racion intraoral se observd edentulismo parcial de
los premolares superiores izquierdos; en dicha zona
se coloca regularmente una prétesis removible, la
cual ya no desea usar por desalojo e incomodidad.
Tratamiento: se realizd regeneraciéon dsea guiada
vertical con hueso autélogo de la linea oblicua
externa izquierda y sobre un andamio de membrana
de PTFE-e con refuerzo de titanio de 150, de 36 mm
X 25 mm fijo por palatino en mesial y distal; una
vez fija la membrana por palatino se coloca el hueso
recolectado en la cara palatina, borde alveolar y cara
vestibular. Resultados: al terminar la cirugia se le
tomé tomografia cone-beam que mostré lamembrana
de politetrafluoroetileno (PTFE-e) fija, que sirve como
barrera para el injerto éseo colocado con aumento
vertical de 3 mm, y mas de 2 mm, por vestibular.
Conclusiones: es indispensable realizar previamente
una planeacién tomografica digital para determinar
las dimensiones exactas de la membrana a utilizar
y la cantidad necesaria de hueso a recolectar para

la regeneracion 6sea guiada.

Palabras clave: Regeneracién ésea guiada, Osteoin-
tegracion, Tejidos periimplantarios, Hueso autdlogo,

Membrana de PTFE-e.

Abstract

Introduction: it is essential to prepare the affected
area, biotype, and phenotype beforehand to
achieve osseointegration of the implants through
guided bone regeneration and management of
peri-implant tissues. Objective: to describe the
treatment of guided bone regeneration for the
recovery of vertical and horizontal dimensions
in the left maxillary premolar region due to
anatomical loss, so that this area can be reha-
bilitated in the future with implant-supported
prostheses. Clinical case: a 63 years old male
patient. Intraoral examination revealed partial
edentulism of the left maxillary premolars. He
regularly wore a removable prosthesis in this
area, which he no longer wished to use due to
dislodgement and discomfort. Treatment: vertical
guided bone regeneration was performed using
autologous bone from the left external oblique
line. A 36 x 25 mm PTFE-e membrane scaffold,
reinforced with titanium, was fixed palatally on the
mesial and distal surfaces. Once the membrane
was fixed palatally, the harvested bone was placed
on the palatal surface, alveolar ridge, and buccal
surface. Results: after surgery, a cone-beam
computed tomography (CBCT) scan showed the
fixed PTFE-e membrane acting as a barrier for
the bone graft. The vertical magnification was 3
mm, and the buccal magnification was more than
2 mm. Conclusions: a digital CT scan is essential
beforehand to determine the exact size of the
membrane to be used and the amount of bone

harvested for guided bone regeneration.

Keywords: Guided bone regeneration, Osseoin-
tegration, Peri-implant tissues, Autologous bone,

PTFE-e membrane.
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Introduccion

n 1969, Branemark' introdujo el
concepto de osteointegracién. En
la actualidad, gracias a los avances
tecnolégicos digitales que se usan
en la practica odontolégica para la
planeacién y ejecucién de un acto
qguirdrgico para sustituir érganos
dentarios por medio de implantes dentales, es primor-
dial preparar previamente la zona, biotipo y fenotipo
deteriorado para que se logre la osteointegracion
de los implantes por medio de regeneracién ésea
guiada y el manejo de tejidos perimplantarios, con
el fin de tener éxito a largo plazo.

Colocacién de implantes dentales

Actualmente, requiere una planeacién protésica previa,
de la mano de una regeneracién ésea guiada (ROG)
en el sitio de implantacién, para una rehabilitaciéon
posterior mediante prétesis implantosoportadas.

Regeneracion ésea guiada (ROG)

Puede ser horizontal, vertical o combinacién de
ambas, segun el tipo de defecto dseo. Para estas
técnicas es importante llevar un protocolo correcto.

“Siempre serd prioridad escoger la técnica mds
simple, la menos invasiva, que implique menores
riesgos de complicaciones y con la cual se
obtengan los resultados mas rapidos.”

Matteo Chiapasco et al.?

Por lo mismo, hay que tener mucho cuidado vy
precauciéon para el manejo de los tejidos duros y
blandos, asi como el correcto uso de biomateriales
y de los insumos en general a utilizar.

También se debe considerar que, después de una
extraccién, la cresta alveolar sufre una reabsorcion
significativa,® la cual modifica las dimensiones
arquitectdnicas alrededor de los alvéolos. Esta
pérdida, estimada del 40 % de altura de la cresta,
representa un desafio importante para la colocacién
de implantes dentales.*>

En la actualidad, la literatura sobre la regeneracién
6sea es amplia. Su efectividad es favorable y prede-
cible debido a que las técnicas han evolucionado,
razén por la que se emplea cada vez mas antes de
la colocacién de implantes.

“Los estudios confirman el concepto que la
aplicacion de una membrana de PTFE-e crea una
barrera fisica que separa el tejido y las células
que participan en la cicatrizacién del hueso.”

Dahlin C et al.

La ROG se puede aplicar meses antes o durante la
colocacién de los implantes, pero debe cumplir los
principios de cierre primario, angiogénesis, estabilidad
y mantenimiento del espacio (PASS) lo que maximiza
el éxito de la misma.’

Es primordial utilizar una membrana no reabsorbible,
la opcidon preferida para grandes aumentos verticales
de la cresta es la de estructura reforzada de titanio.®

Objetivo

La finalidad de este trabajo es describir el tratamiento
de una regeneracién 6sea guiada, para al recupe-
racion de sus dimensiones vertical y horizontal por
pérdida anatémica de la zona del premolar superior
izquierdo para que a futuro dicha zona se rehabilite
con prétesis sobre implantes dentales.

Caso clinico

Paciente masculino de 63 afios de edad, aparente
clinicamente sano.

Motivo de la consulta

El paciente refiere usar regularmente una prétesis
removible. Indica que le es incémodo, que ha perdido
un par de ellas y que otras se le han roto. En sus
propias palabras: ‘Ya no quiero usar puente removible
porque me estorba y se me cae'.

El paciente refiere conocer, por informacién obtenida
previamente, la posibilidad de rehabilitacién mediante
implantes dentales, razén por la cual busca este
tipo de tratamiento.

Anammnesis

Al interrogatorio, el paciente refiere no ser fumador
ni tener antecedentes de enfermedades crénicas.

Implantologia Actual
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Exploracion extraoral
Se observd simetria facial y tegumentos hidratados.
Exploracién intraoral
Clinicamente presentd placa bacteriana y sarro
supragingival en piezas dentarias adyacentes al

defecto del proceso premolar superior izquierdo.
Se observd edentulismo parcial de los premolares

superiores izquierdos, en donde se presenta colapso del
proceso 6seo y se corrobord, mediante fotografias,
su dimensién horizontal y vertical, en las que no se
hallé una correlacién significativa entre el espesor
del tejido blando y el de la pared ésea subyacente.’
(Figs. 1-2)

Fig. 1. Imagen oclusal.

El primer y fundamental factor para los resultados
estéticos del tratamiento es la posicién éptima del
implante 3D.° Se le realizé tomografia cone-beam
para hacer la planeacién digital 3D con colocacién
de implantes de 3.8 mm de didmetro X 11.5 mm
de largo, con coronas digitales. Se respetaron los
4 mm del cenit de la corona a la base del implante.
Se considera tener como minimo 1.5 mm de hueso
alrededor de los implantes. (Figs. 3-5)

4.09 mm

4.26 mm

Fig. 3. Corte sagital del 24.

Fig. 2 Imagen de la zona premolar izquierda.

“La tomografia computarizada de haz conico se
ha convertido en una técnica popular e impor-
tante para el diagndstico y la planificaciéon del
tratamiento en medicina bucal.”

Ziegler CM et al."

Fig. 5 Corte tomografico de la zona
premolar izquierda.

Fig. 4. Corte sagital del 25.
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Al obtener las medidas, la posiciéon tridimensional promedio, 1 cc de la mandibula y cubrir el hueso con
y subcrestal de los implantes con sus coronas membrana de politetrafluoroetileno PTFE-e (Cytoplast)
digitales, marco éseo, reabsorcién ésea vertical y 150u de 36 X 25 mm fijada con tornillos, previo a la
densidad 6sea de 110 Hu, se indicé llevar a cabo colocacién de los implantes. (Figs. 6-10)

ROG vertical con autoinjerto para recolectar, en

Fig. 7. Marco 6seo.

4.00 mm

4.00 mm

Fig. 8. Corte tomogrifico de la zona Fig. 9. Linea oblicua externa izquierda como la zona
premolar para determinar la medida de la donadora de hueso.
membrana de PTFE-e.

Fig. 10. Membrana de PTFE-e

de 150u de 25 x 36 mm
(Cytoplast).

Se concientiza al paciente sobre el periodo de tiempo que conlleva la ROG y el protocolo de implantes
dentales, para que, una vez de acuerdo, firmara su consentimiento informado y aceptacién del tratamiento.

Implantologia Actual
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Tratamiento

Objetivo

Generar aumento en el proceso dseo con autoinjerto de
hueso para promover la angiogénesis, osteoconduccion
y osteoinduccién para dejar en mejores condiciones
el hueso donde se van a colocar implantes dentales.

Plan

Recuperar la forma anatdmica perdida del proceso
alveolar de la zona premolar superior izquierda en
sus dimensiones vertical y horizontal, mediante
la recoleccién de hueso autélogo y el uso de una
membrana de PTFE-e, para que, a futuro, dicha regién
se rehabilite con una prétesis sobre implantes dentales.

Planeacion quirtrgica para la
recoleccion de autoinjerto 0seo Fig. 11. Exposicion de la linea oblicua externa
izquierda para la recoleccion de autoinjerto.
Se anestesié con un cartucho de articaina al 4 % vy
epinefrina, dosificado en el nervio dentario inferior
izquierdo y bucal. Para la incisién se tomaron como
referencia 3 mm por debajo de la [inea mucogingival
de las piezas dentarias inferiores izquierdas. Se llevé
a cabo mediante una hoja de bisturi del # 15c, con
descarga oblicua a la altura del tercer molar y sobre
la linea de referencia antes de la altura del segundo
premolar, para exponer la linea oblicua externa. Se
dejé un colgajo en sobre, con descarga en distal.

En esta técnica, para la recoleccién de hueso autélogo,
se usa un raspador de hueso (Safescraper) -muy
utilizado en el dmbito implantolégico-, que es un
instrumento angulado, ergondmico y desechable. A
través de este, se obtienen hasta 2 cc, suficientes
para cubrir el defecto éseo del paciente. (Figs. 11-12)

Fig. 12. Raspador de hueso desechable.

El hueso recolectado se resqguardé en solucién fisio-
I6gica para que se conservara hidratado. Se suturé
la regidon donadora a través de puntos simples con
teflén de 5-0 (Cytoplast). (Fig. 13)

Fig. 13. Sutura con teflén 5-0 la zona donadora de hueso.
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Planeacion quiridrgica para ROG vertical

Se anestesié mediante técnica infiltrativa con tres
cartuchos de articaina al 4 % con epinefrina, dosifi-
cados en el nervio dentario posterior, plexo dentario
anterior y palatino medio del lado izquierdo. Se
efectud incisién a la mitad del borde alveolar con
hoja de bisturi del #15c, la incisién se extendié mds
de dos dientes por distal y mesial para realizar la
descarga oblicua. A nivel de los dientes se hizo una
incision intrasurcular con una hoja del # 12 con el fin
de conservar las papilas y evitar recesién gingival,
para que al momento de reposicionar dejar en las
mejores condiciones, en caso de qgue se requiera
colocar un injerto de tejido conectivo.

Posterior a ello se hizo cribaje en la zona receptora
del hueso para favorecer el sangrado y promover la
angiogénesis, osteconduccién y osteoinduccién del
hueso a injertar. (Fig. 15)

Se hizo cambio de equipo y guantes quirlrgicos
para manipular y calzar la membrana de PTF-e,
150p de 30 X 25 mm (Cytoplast). Para este paso,
derivado a la planeacién tomografica, se corrobord
la medida de la membrana para obtener las medidas
con una sonda periodontal con el fin de adaptarla,
de manera que se extendiera a 2 mm mds alld del
injerto éseo, sin invadir dientes. Esta membrana no
debe de contar con zonas o extremidades agudas

Fig. 16. Colocacién de la membrana, por palatino y
distal, con tornillos de fijacion.

Se debe de obtener un colgajo vestibular de espesor
completo para liberar el periostio, y asi proyectar
el colgajo por encima de los dientes adyacentes,
el cual no debe estar en tensién sobre el lecho
quirudrgico. (Fig. 14)

Fig. 14. Imagen del colgajo, al extenderse sobrepasa las
caras oclusales de los dientes anteriores.

Fig. 15. Cribaje del proceso en la zona premolar.

gue puedan lacerar tejidos blandos y asi evitar su
exposicién. Dicha membrana se fijé con dos tornillos
en mesial y distal por su cara palatina. Después, el
hueso recolectado se colocd sobre toda la superficie
tanto por palatino, el borde crestal y hacia la cara
vestibular del proceso éseo. (Figs. 16-17)

Fig. 17. Colocacion del autoinjerto 6seo en la zona del
defecto 6seo tanto por palatino, proceso alveolar y vesti-
bular.
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Al realizar este paso se fijé con tres tornillos

distribuidos por vestibular.

“Las ganancias Oseas verticales también se

pueden mejorar con la fijaciéon de la membrana

con tachuelas o tornillos.”

Wessing B et al.”?

A

Fig. 18. Se sutura con tefléon 5-0 para confrontar los
colgajos de forma pasiva y sin tension con colchoneros

horizontales.

“El cierre primario y sin tensién de un colgajo

suele ser necesario después de procedimientos

quirdrgicos particulares, por
neracién ésea guiada.”

T P T [P e e e e e

Fig. 20. Corte sagital de la zona
premolar superior izquierda antes
de la ROG.

ejemplo, en rege-

Greenstein G et al.”®

Fig. 21. Tomografia posterior a la ROG donde
se visualiza la membrana de PTFE-e y los 5
tornillos de fijacion.

El colgajo se adapté de forma pasiva sobre la zona
injertada, se suturd con teflén 5-0 (Cytoplast) con
puntos colchoneros horizontales para reducir la
tensién, al igual a nivel de las papilas. Las descargas
del colgajo se suturd con nylon 5-0. (Figs. 18-19)

Fig. 19. Se sutura de las descargas con puntos simples.

Al finalizar la cirugia se le tomé una tomografia con
el fin de obtener registro previo y posterior de la
ROG. (Figs. 20-22)

Fig. 22. Corte sagital de la zona
premolar superior izquierda poste-
rior a la ROG. Se observo una
ganancia de 3 mm, vertical, y mas
de 2 mm, horizontal.
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Prondstico

Se establece como reservado, en funcién de varios
factores; desde el diagndstico, plan de tratamiento, y
acto quirdrgico ejecutados correctamente, sequido de
la evolucién posquirurgica propia del paciente, que
involucra la reaccién de su organismo, los cuidados
junto con los habitos higiénicos y dietéticos.

Cuidados posquirtirgicos

Se le dan las indicaciones de manera verbal y por
escrito. No comer hasta que cese el efecto del
anestésico, no ingerir alimentos irritantes, grasosos,
condimentados ni alcohol y tampoco fumar. Respetar
la farmacoterapia como se indicé en la receta, ya
gue, aungque el dolor e inflamacién era normal,
esta reduce dichos efectos y evita una infeccién
posquirdrgica. Finalmente, se le recordé su cita de
seguimiento a las dos semanas para retirar puntos
de sutura.

Se le orientd sobre el tiempo que requiere la maduracién
del hueso injertado que, en promedio, se consigue
hasta los nueve meses posteriores a la ROG. Por ello
es primordial tener revisiones continuas vy, si fuera
el caso, someterse a un segundo acto quirdrgico
para exponer la membrana, en consideracién del
protocolo a sequir, con respecto al mes posterior
y tamafio del defecto dseo.

Resultados

Al tener la tomografia cone-beam posterior a la ROG,
se observd la membrana de politetrafluoroetileno
(PTFE-e) fija, que sirve como barrera para el injerto
6seo. Clinicamente se percibié un aumento vertical
de 3 mm, y mas de 2 mm por su cara vestibular.

Los resultados finales seran tangibles después de
nueve meses, mientras no se exponga la membrana,
en un segundo acto quirdrgico para el retiro de los
tornillos de fijaciéon y de la membrana, junto con la
colocacién de los implantes dentales, tiempo que se
estima que el hueso madure y presente angiogénesis.

Discusion

Para este caso se uso 100 % hueso autélogo con
membrana de PTFE-e.

Es primordial llevar control del paciente, ya que en
caso de exposicion de membrana se realizard un
protocolo acorde el mes y dimensién del defecto
expuesto.

“Desde la introduccion de la regeneracion dsea
guiada con el uso de membrana no reabsorbible,
la exposicion de la membrana se ha categorizado
como una de las principales complicaciones
asociadas al procedimiento.”

Melle G et al.’®

Conclusiones

Es indispensable realizar previamente una planeacién
tomografica digital para determinar la medida exacta
de la membrana a utilizar y la cantidad necesaria
de hueso a recolectar para la ROG.

Para este caso fue favorable la obtencién de hueso
autdlogo de la linea oblicua externa izquierda, reco-
lectado con un raspador de hueso, porque se obtiene
de manera rdpida y sirve para la osteoconduccién,
osteoinduccién, angiogénesis y osteogénesis.

La ROG se lleva con éxito al fijar la membrana
de PTFE-e con tornillos al hueso para asegurar
su pasividad y sujecién, para que el injerto no
se exponga durante el tiempo de maduracién de
aproximadamente, nueve meses.

La zona injertada debe de permanecer sin tensién
superficial, con puntos de colchoneros horizontales
de sutura.
El cierre primario sin tensién es obligatorio.
“En el maxilar, el procedimiento de liberacion
se limita al lado bucal del colgajo porque los

tejidos palatinos no se pueden liberar.”

Chiapasco M et al.'®

Recomendaciones

La ROG es un procedimiento predecible que requiere
de experiencia clinica en el conocimiento y empleo
de biomateriales y del manejo de tejidos perim-
plantarios. Es indispensable, siempre resguardar la
bioseguridad de los insumos a utilizar y manejarlos
por medio de un equipo interdisciplinario para dismi-
nuir las complicaciones que pudieran derivarse de
una exposicién de membrana o evitar algun proceso
infeccioso posquirdrgico.
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Implantologia

Rehabilitacion de arcada superior
mediante protocolo allin foury
protesisimplantosoportada

Casoclinico

Rehabilitation of the upperarch using the all-in-four protocol
andimplant-supportedprosthesis:casereport

MIP Christian Portuguez
CMF Eliot Veldzquez Varela

CD Josué Ricardo Gaspar Martinez
Universidad Hipdcrates, Guerrero

Universidad Hipdcrates, Guerrero

Resumen

Introduccion: la pérdida de dientes puede originarse
por enfermedad periodontal, caries, extracciones o
traumatismo, lo que complica la funcién y estética
dentofacial de los pacientes. Actualmente las prétesis
implantosoportadas, en especial el concepto all on
four, es una excelente alternativa de tratamiento
ya que estd disefiado para disminuir el riesgo de
lesionar o comprometer estructuras anatémicas
y asi, lograr la rehabilitacién protésica. Objetivo:
presentar el caso clinico de un paciente edéntulo,
rehabilitado mediante una prétesis implantosoportada
bajo el concepto all on four, implementado por
el Dr. Malé. Caso clinico: paciente masculino de
57 afios de edad, edéntulo total en el maxilar; en
mandibular presenté 6rganos dentarios anteriores
45, 44, 43, 42, 41, 31, 32, 33 y 34. Tratamiento:
elaboracion de una prétesis implantosoportada -all
on four-, con carga inmediata, debido a que este
tratamiento ofrece buena funcién de masticacion
y fonacién, ademds de muy buena estética, incluso
en la etapa provisional. Resultados: una vez que se
le retiraron los puntos de sutura el paciente refirié
una autoestima mas alta, que puede hablar mejor y
gue tiene ganas de socializar. Es notable el cambio
entre el pre y postratamiento. Ya se planea, en un
tiempo préximo, fabricar la prétesis implantosoportada
definitiva. Conclusiones: el tratamiento all on four
es una excelente alternativa para pacientes edéntulos
totales. La implementacidon de las herramientas
digitales favorece a una planeacién mds exacta y
se vuelve un tratamiento predecible, sin embargo,
el costo de la implementacién de estas herramientas
representa un costo extra para el paciente.

Palabras clave: Edentulismo, Prétesis implanto
soportada, All on four, Tensién ésea periimplantar.

Abstract

Introduction: tooth loss can result from periodontal
disease, caries, extractions, or trauma, complicating
the dentofacial function and aesthetics of patients.
Currently, implant-supported prostheses, especially
the All-on-4 concept, are an excellent treatment
alternative because they are designed to minimize
the risk of damaging or compromising anatomical
structures, thus achieving the goal of prosthetic
rehabilitation. Objective: to present a clinical
case in which the rehabilitation of an edentulous
patient using an implant-supported prosthesis
based on the All-on-4 concept implemented by
Dr. Malé is sought. Clinical case: a 57 years old
male patient, completely edentulous in the maxilla;
The mandibular arch presents anterior teeth 45,
44, 43, 42, 41, 31, 32, 33, and 34. Treatment:
fabrication of an implant-supported prosthesis,
an All-on-4, with immediate loading, because this
treatment offers good masticatory and phonatory
function, as well as excellent aesthetics, even in
the provisional stage. Results: once the sutures
were removed, the patient reported higher self-
esteem, improved speech, and a desire to socialize.
The change before and after treatment with the
implant-supported prosthesis is remarkable. The
fabrication of the definitive implant-supported
prosthesis is already planned for the near future.
Conclusions: the All-on-4 treatment is an excellent
alternative for completely edentulous patients.
The implementation of digital tools facilitates
more precise planning and makes the treatment
predictable; however, the cost of implementing
these tools represents an additional expense for
the patient.

Keywords: Edentulism, Implant-supported prosthesis,
All-in-four, Peri-implant bone tension.
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Introduccion

| edentulismo parcial o total puede

presentarse por extracciéon, traumatismo,

enfermedad periodontal, caries extensa

y fracturas dentales. Esto provoca que

el paciente busque tratamientos para

solucionar y reemplazar protésicamente
los dientes perdidos y asi recuperar la funcién y
estética dentofacial.

Prétesis implantosoportadas

En la actualidad, la rehabilitacién oral a través
de esta alternativa es viable para los pacientes
desdentados, ya que los protocolos usados para
este tratamiento estdn sustentados por estudios e
investigaciones cientificas que dan mayor certeza de
éxito, tanto para el clinico como para los pacientes.

Técnica all on four

Disefiada por el Dr. Paulo Malé en 2003, tiene como
principio la colocacién de cuatro implantes distri-
buidos en el maxilar que son capaces de soportar
una proétesis total." En un estudio del Dr. Horita® en
2017, se reportd que se obtienen resultados finales
similares tanto con un tratamiento all on four como
con uno con mdas implantes (all on six).

Esta técnica se disefié para evitar dafio en nervios
alveolares, reducir la longitud del cantiléver, aumentar
la longitud de implantes, reducir tensién ésea perim-
plantar y evitar tanto procedimientos regeneradores
guirdrgicos como limitaciones anatémicas. Por estas
razones es una excelente opcién de tratamiento
para pacientes edéntulos totales, donde se reporta
una taza de éxito del 95 % tras 5 a 10 afios segun
el Dr. Serrano.®

Implantes angulados

Juegan un papel importante en este protocolo ya
gue reducen la longitud del cantiléver, que debe ser
méaximo de 10 mm, como reportan Ozdal y Parlar,?
guienes encontraron que si se cumplen los 10 mm
maximo, existe una reduccién de la fuerza sobre
los tornillos de conexién de implante multiunit y
del multiunit prétesis. Bellini” también reportd en su
estudio que longitudes de 5 a 15 mm aumentan la
tensién en el hueso en un 33 %, lo que significa el
posible fallo del implante. Bhoi y Cols.> llegaron a
la conclusién de que la inclinacién de los implantes
reduce la tensién en el pilar, el tornillo protésico,
la estructura metdlica y el hueso periimplantario.

Como lo describe la técnica, la angulacién de los
implantes distales también permite usar uno de

mayor longitud, esto, en un procedimiento con carga
inmediata es favorecedor. Asi lo reportan Leigthon
y cols.* guienes encontraron que los implantes
largos aumentan el contacto de su superficie con
estructura ésea, lo que propicia un aumento de
estabilidad primaria al generar un mejor prondstico
al cargarlos inmediatamente. Ademas el Dr. Horita,®
en su estudio, encontré que la mayor tensién désea
estd en los implantes angulados posteriores, espe-
cificamente en su parte distal.

Carga inmediata de implantes

Este sistema ayuda a realizarla, gracias a sus
caracteristicas, como lo demostro el Dr. Horita,®
qguien reporté buenos resultados en la carga tardia
de los implantes en un all on four, sobre todo porque
en una carga tardia la tensién 6sea se encontraba
en hueso cortical y el crestal, pero en una carga
inmediata la tensiéon se reparte adecuadamente
en hueso crestal, cortical y esponjoso, y esta solo
aumenta de un 24 a un 39 %.

Prétesis implantosoportada

Una vez cicatrizado el sitio quirdrgico y con una
osteointegraciéon adecuada, se toma la impresién
de manera analdgica o digital para confeccionar la
prétesis implantosoportada definitiva.

El Dr. Horita® reporté que, con base en su investi-
gacion, el material del que estd confeccionada la
prétesis final no influye significativamente porque la
tensién 6sea presente cuando se realizd en titanio
era de un 14.9 %, y con resina acrilica se obtuvo
un 14.6 %, todo esto bajo una carga vertical.

Este tipo de proétesis, al ser implantosoportada, le
da al paciente una gran satisfacciéon porque existe
una reduccién drdstica del volumen de la prétesis.
Ademas animicamente genera una sensaciéon de
comodidad al comer, sonreir y convivir.

Objetivo

El propdsito de este articulo es presentar un caso
clinico de rehabilitacién de un paciente edéntulo
mediante una prétesis implantosoportada a través
del concepto all on four, implementado por el Dr.
Malé, como la mejor. El paciente buscaba una
rehabilitacién de la parte del maxilar superior con
algun tratamiento diferente a una prostodoncia
total mucosoportada, porque este tipo de proétesis
resultaba de altaincomodidad pues suele desalojarse
durante la masticaciéon, ademds de que la estética
no es la mejor.
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Caso clinico
Paciente masculino de 57 afios de edad.
Anamnesis
Motivo de la consulta

Fumador desde hace 35 afios, refierié consumir 12
Rehabilitaciéon del maxilar superior con algun tratamiento  cigarrillos al dia aproximadamente. Antecedentes
diferente a una prostodoncia total mucosoportada, patoldgicos personales de relevancia negados, ausencia
debido a que la parte del paladar es incobmoda de enfermedad patoldgica periodontal.
mientras la usa, ademds de que suele desalojarse
durante la masticacién y la estética no es la mejor.

Andlisis extraoral

Figs. 1. Imagenes
extraorales en diferentes
angulos y dindmicas
faciales.

Andlisis intraoral

Es edéntulo total en el maxilar; en mandibular presenta érganos dentarios anteriores 45, 44, 43, 42, 41,
31, 32, 33 y 34.(Figs. 2 A-D)

Figs. 2. Imagenes intraorales.
A) Vista oclusal de maxilar
edéntulo; B) Vista frontal

de arcadas donde se observa
que la arcada mandibular

es parcialmente edéntula y
presenta desgastes irregulares
en los bordes incisales de
los dientes 41 y 31; C) Vista
izquierda de arcadas maxi-
lares; D) Vista derecha de
arcadas donde se aprecian
restauraciones con aparente
filtracion marginal en OD
45 y 44.
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Andlisis radiogrdfico

Se hace una valoracién radiografica inicial mediante ortopantomografia, donde, aparentemente, se observé
un espesor 6seo adecuado del borde marginal 6seo en sentido vertical y horizontal, con respecto a
estructuras de importancia como el piso de seno maxilar y el piso de fosas nasales, que seria el sitio en
el que se planearia la colocacién de los implantes dentales.

Conveniencia implantologica

La altura 6sea que se tenfa en las zonas de conveniencia implantoldgica, como datos preliminares, que
se corroboraron mediante un estudio tomografico, fue: linea azul, de 16.5 mm; linea verde, de 13.2 mm;
naranja, de 12.0 mm y amarilla, de 13.5 mm. (Fig. 3)

Fig. 3. Ortopantomografia con
andlisis de la conveniencia
implantolégica.

Tratamiento
Plan

Elaborar prétesis implantosoportada, un all on four,
ya que este tratamiento ofrece una estabilidad que
se traduce en una funcién de masticacién y fonacién
adecuadas, ademds de muy buena estética debido
a los materiales en los que se puede elaborar la
protesis definitiva. Estos, pueden ser desde metal-
resina, hasta zirconio-disilicato de litio, y con la
gran ventaja de no presentar material en la zona
del paladar.

Procedimiento

Para la elaboraciéon de la prétesis se obtuvo una
impresiéon anatdmica con alginato (hydrogum 5 de

Zhermack), se generd un portaimpresion personali-
zado con polimero de metilmetacrilato autocurable
(Nictone de MDC Dental) en la que se rectificaron
bordes con Modelina de bajo punto de fusién y se
tomo impresién con polivinilsiloxano de cuerpo ligero
(Elite HD+ light body de Zhermack).

Jayaraman y cols.® encontraron que no existe dife-
rencia significativa de superioridad entre materiales
de impresion para toma de impresién fisioldgica en
edéntulos totales; con lo que se obtuvo asi el modelo
de trabajo donde se llevé a cabo la prostodoncia
total superior transitoria que se elaboré de PMMA
con dientes de acrilico (Figs. 4 A-C)

Figs. 4. Montaje de modelos con rodillos para determinar la dimensién vertical de la protesis transitoria. El montaje se
hizo con polivinil para registro de mordida (Oclufast, 3M). A) Vista derecha (operador); B) Vista frontal; C) Vista izquierda

(operador).
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Se efectuaron pruebas de sellado periférico, estabilidad,
retencién, oclusiéon y fonacién de la prostodoncia
total. Todo se registré6 adecuadamente.

A la prétesis se le colocaron marcas con un material
radiopaco. En este caso se usé resina fluida (Tetric
N-Flow, Ivoclar) en los dientes acrilicos 13, 23, 26 y
16, que tendrdn el propdsito de generar un empate
de imdgenes con la tomografia.

Se obtuvo una tomografia en formato DICOM con
la que se llevd a cabo la planeacién digital a través
del programa Blue Sky Plan, donde se colocaron
digitalmente cuatro implantes: en el maxilar en
las zonas | y Il, de acuerdo a la clasificacion de
Bedrossian et al. (Figs. 5 A-B)

Figs. 5. A) Vista panoramica que representa la posicién de los implantes en la zona I y II; B) Vista 3D de la posi-
cién de los implantes con respecto a los tejidos blandos, vista frontal.

Andlisis del tejido éseo maxilar

Se encontré que es suficiente para la colocacién
de los implantes por medio de una cirugia flapless.

Distancia entre los implantes

Es la recomendada, no sobrepasa los 27 mm para
hombres. (Fig. 6)

El cantiléver que se obtuvo con la colocaciéon de
los implantes es menor a un molar distal, lo que
hizo segura la carga masticatoria y se disminuyd la
posibilidad de fractura de ese tramo en la prétesis
transitoria y la definitiva. (Fig. 7)

Fig. 7. Vista oclusal de las
emergencias de los implantes
con respecto a la protesis. Se
aprecia que la emergencia
posterior emerge en molar del
lado izquierdo y entre molar y
premolar del lado derecho.
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Se tomd en consideracién para cada implante la distancia de este con la tabla vestibular de minimo 1.5 mm
y asi evitar su pérdida. (Figs. 8 A-D)

-28.0 e
i -
1.55 mm
T

-

A]' 55 mm
-

— - o i 4 s J

Figs. 8. Cortes tomograficos
para validar la distancia de
los implantes con respecto

a la pared vestibular. A)
Implante de zona posterior
derecha; B) Implante de zona
anterior derecha; C) Implante
de la zona anterior izquierda;
D) Implante de la zona poste-
rior izquierda.

Una vez verificada la posicién de los implantes, se fabricd la guia quirdrgica para el sistema DIO Navi, que
estd disefiada para que la secuencia de fresado sea restrictiva con respecto a profundidad y orientacién.
(Fig. 9 A-B)
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Figs. 9. A) Kit DIO Navi para cirugia guiada; B) Disefio de guia quirirgica donde se contempla el didmetro, que para
este sistema es de 5.05 mm del anillo y su altura.

Implantes utilizados con sus aditamentos especificos. (Tabla 1)

Tabla 1. Lista de implantes y aditamentos (DIO)planeados para usar en la cirugia de all on four, con sus cédigos

Implante Aditamento Aditamento protésico

Aditamento provisional para

Reqular de 4 x 13 (UFI14513SF)  Multiunit angulado de 20° con kuff de 3.5 con Hex (MAA483520H) multiunit (MTEM5412N)

Aditamento provisional para

Regular de 4 x 13 (UFII4513SF) ~ Multiunit angulado de 20° con kuff de 3.5 con Hex (MAA483520H) multiunit (MTEM5412N)

Aditamento provisional para

Regular de 4 x 13 (UF114513SF)  Multiunit angulado de 20° con kuff de 3.5 con Hex (MAA483520H) multiunit (MTEM5412N)

Aditamento provisional para

Reqular de 4 x 13 (UF114513SF) ~ Multiunit angulado de 20° con kuff de 3.5 con Hex (MAA483520H) multiunit (MTEM5412N)

Una vez validada la guia quirdrgica, se imprimié en 3D para obtener en fisico el disefio.
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Procedimiento quiriirgico

Se llevd a cabo al finalizar la planeaciéon y comenzd con la cirugia para colocar los implantes.

Se inicié con la obtencién del registro de mordida (O-bite, DMG) con la prétesis temporal. El propésito es
reproducir la oclusion del paciente una vez colocados los implantes dentales. (Figs. 10 A-C)

~

Fig. 10. Procedimiento para la obtenciéon de una guia de oclusion para posicionar pritesis al momento de realizar
captura de la misma con los aditamentos provisionales. A) Colocacién de silicon para registro oclusal; B) Coloca-
cion del silicon en toda la parte oclusal de la protesis; C) Obtencion del registro rigido de la oclusion del paciente.

En la gufa quirdrgica se verificd que los reductores
del sistema de fresado guiado se pudieran colocar
pasivamente y ofrecieran resistencia al desalojo, o
gue evitaria un fresado en una posicién incorrecta.
Durante la confeccidn de la guia quirdrgica los cilindros
de fresado se disefian con una medida que debe
contener el cilindro reductor inicial, ya que de este
depende el primer fresado que guiard la secuencia;
cuando esta medida es reducida, los reductores no
se pueden insertar en la gufa quirdrgica o entran
de manera irregular, lo que puede modificar la
direccion de la fresa.

Por esta razén, antes de fijar y empezar a usar la
guia para fresado es indispensable revisar la entrada
del reductor; si este no se posiciona adecuadamente,
debe ensancharse el anillo hasta que el reductor y
las fresas pasen y calcen correctamente. (Figs. 11 A-B)

El momento quirdrgico comenzdé con el blogueo
nervioso mediante tres cartuchos de articaina en
el maxilar superior.

Con una fresa inicial se perforé el paladar a la
altura del rafe medio y asi evitar la localizacidn
del agujero nasopalatino para no dafiar el paquete
vasculonervioso.

TN T —
Fig. 12. Guia quirurgica fijada con tornillo
de titanio en la porcién palatina.

Figs. 11. Guia quirurgica. A) Entrada de los reductores
de manera irregular; B) Anillo ensanchado donde calzan
el reductor y las fresas.

Se colocé la guia quirurgica y se asegurd de asentarla
correctamente en tejidos blandos y de corroborarlo
mediante las ventanas que se disefiaron. Cuando la
guia se encontré en su lugar, se fijé con un tornillo
quirdrgico hasta gue esta no tuvo ningldn movimiento.
(Figs. 12-13)

-
Fig. 13. Por medio de las ventanas de verifica-
cién se observd como la guia quirdrgica impresa
asentaba correctamente en los tejidos blandos
del reborde alveolar. No se ven espacios entre
tejido y guia.
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Después de colocar los reductores en los orificios
guias se hizo el fresado. La primera fresa es la punta
guia a 1200 RPM, que marca la entrada y orienta la
fresa siguiente, que se profundiza aproximadamente
a 5 mm. Con la segunda fresa del equipo quirurgico
(Dio) se logré el ensanchamiento y se llegd a la
profundidad planeada con la guia. Este procedimiento
se llevé a cabo en los cuatro orificios guia de la
placa gufa. La angulacién y longitud del fresado de
cada uno de los sitios se corroboré con radiografias
dentoalveolares. (Fig. 14)

Se realizé colgajo de espesor completo para visua-
lizar el fresado correcto, ya que en la regidn
palatina existe el riesgo de fracturar la tabla ésea.
El fresado siguiente fue solo para conformar el
didmetro adecuado de los implantes. La secuencia
de fresado se detuvo una fresa antes de la final con
el propdsito de obtener un torque mayor y que los
implantes se pudieran cargar inmediatamente. Se
tomaron radiografias periapicales de los implantes
para corroborar gue no hubiese compromiso con
alguna zona anatémica presente (senos maxilares
y piso de fosa nasal). (Fig. 15)

Se bajaron los implantes a 80 RPM y 50 de torque;
una vez que todos los implantes estuvieran dentro
de reborde alveolar se verificé su torque, donde se
obtuvo, al menos, 50 N en todos los implantes. Se
colocaron los aditamentos angulados y se compré
el paralelismo de los implantes mediante los pilares
que tenian. (Fig. 16)

Fig. 14. Maxilar posterior al retiro de guia quirdrgica y
fresados iniciales de los cuatro sitios para colocacién de
implantes.

Fig. 15. Comprobacién de longitud y angulacion del
presado 6seo.

Fig. 16. Colocacién de aditamentos angulados (en dientes
anteriores y posteriores mediante la planeacion digital

se colocaron aditamentos a 20°) que comprobaron una
correccion en el paralelismo de estos.
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Comprobada la angulacién y correcta posicién de
los multiunit, se torquearon a 15 N y se efectud el
cierre del colgajo mediante puntos simples en todo
el reborde con nylon 6-0. (Figs. 17 A-B)

El registro oclusal que se obtuvo al inicio del
tratamiento se usé para posicionar la prétesis total
mucosoportada en el reborde con los implantes. Ya
verificado el correcto asentamiento de la prétesis se
protegieron los multiunit con cinta tefléon y se colocé
silicon (Obite, DMG) en los puntos de contacto con los
aditamentos en el interior de la prétesis total, para
el registro oclusal. Se puso en oclusién correcta y
se le indicé al paciente cerrar la boca para verificar
gue la oclusién no cambiara al momento de ocluir.
Este proceso indica dénde estdn los aditamentos
para generar el espacio con el fin de que los
aditamentos provisionales puedan entrar y quedar
atrapados a la proétesis.

Figs. 17. A) Vista frontal de multiunit y sutura; B) Vista
oclusal de multiunit y sutura del sitio quirdrgico.

La técnica para atrapar los aditamentos en la
cavidad oral, se hace con resina fluida rosa (Pink
Flow, ID Korea COLTD). Cuando los aditamentos se
encuentran atrapados a la proétesis, esta se retira
y se termina fuera de boca donde se obturan los
espacios existentes, posterior a esto, se coloca
acrilico rosa en consistencia fluida para generar un
llena total del espacio que pueda presentarse entre
tejido blando y la superficie de la prétesis. Curado el
acrilico, se da forma de conveniencia que consiste en
lograr una superficie lisa y convexa hacia el tejido
blando, lo que proporcionard una mejor higiene de
esa zona. Se pule adecuadamente toda la prétesis
y se prueba en boca para corroborar pasividad.
(Figs. 18 A-C)

Figs. 18. A) Vista inferior de protesis provisional implantosoportada, posterior al recorte de excedentes; B) Vista oclusal de
protesis provisional implantosoportada, donde se observa que no existen espacios entre aditamento provisional y el acri-

lico; C) Vista de prdtesis provisional pulida.
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Se verificé que la prétesis removible asentara bien en
los aditamentos multiunit con radiografias periapicales.
Posteriormente se colocaron tornillos para fijar la
prétesis y se torqueron a 15 N. Se aplicé resina
temporal (Systemp, Ivoclar) para sellar chimeneas
y se ajustd la oclusiéon con papeles de articular de
200 y 12 micras (Bausch). (Fig. 19)

Finalmente, se dieron indicaciones al paciente y se
le enfatizé que no podia fumar por dos meses. En
cuanto a la dieta, debfa ser blanda durante el proceso
de provisionalizacién, ya que al inicio se puede

interferir en la osteointegracién de los implantes y
después, puede haber fractura de proétesis. Evitar
enjuagarse la boca o hacer movimientos de succién
por las primeras 24 horas; posterior a este periodo
la higiene debe ser tres veces al dia con un cepillo
de dientes ultrasuave; y no exponerse al sol. Como
farmacoterapia se indicé amoxicilina 500 mg con
dcido clavuldnico 125 mg (cdpsulas), 1 cada 8 horas
por 7 dias; ibuprofeno 400 mg (tabletas), 1 cada
8 horas, por 4 dias, ketorolaco 30 mg sublingual
(tabletas), 1 cada 12 horas por 3 dias.

Fig. 19. Proétesis provi-
sional implantosoportada
atornillada, con resina
temporal cubriendo
chimeneas y ajuste
oclusal realizado.

Resultados

A los diez dias del procedimiento, se hizo la cita de
valoracién. No se observé inflamaciéon y el paciente
no refirié dolor. Se le indicé retiro de suturas en 20
a 30 dias después. (Figs. 20 A-B)

El paciente refiere una autoestima mads alta, que
puede hablar mejor y que tiene ganas de socializar.

Es notable el cambio de un antes y un después del
tratamiento con una prétesis implantosoportada.
Todavia se encuentra con dieta blanda por la etapa
de provisional. Ya se planea, en un tiempo préximo,
fabricar la prétesis implantosoportada definitiva.

Figs. 20. Imégenes comparativas de inicio y final del tratamiento. A) Imagen previa al tratamiento
quirdrgico; B) Imagen posquirtrgica.
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Discusion

Realizar un all on four como tratamiento de rehabi-
litacién protésica a un paciente edéntulo involucra
un costo econédmico mayor a una prétesis total
mucosoportada. En una investigacién realizada por
Van de Winkel,”* se analizaron 17 articulos donde
informan sobre los costos monetarios de estos
tratamientos, y reportd que el costo econémico de
una prostodoncia total se duplica o triplica al elaborar
un full arch. Es importante que se le de al paciente
el presupuesto total antes del procedimiento.

La planeacién es ardua tanto en su forma analdgica
como digital, en el presente caso clinico se utilizé una
planeacién digital por las ventajas que representa
como exactitud al momento de la colocacion virtual de
los implantes, simulacion de la prétesis y elaboracién
impresa de la guia quirdrgica. Otra ventaja con la que
se cuenta es que se puede simular la cirugia, desde
el colgajo, fresado, colocaciéon de implantes vy, si el
caso lo permite, colocacién de la prétesis antes de
practicar el procedimiento en el paciente. Esta forma
de planeacién tiene las desventajas de que representa
un costo extra al paciente y que requiere mas tiempo,
como lo reportd Tobias Graf.? En su estudio recomienda
evaluar adecuadamente el factor econémico del paciente
para hacer la planeacién digital, ya que se hay un
costo extra importante. Para la planeacién se utilizé
el programa Blue Sky Plan habida cuenta del estudio
realizado por el Dr Fliigge' donde hizo una comparacién
de 13 diferentes programas para planeacion digital, y
encontré que todos brindaban un desempefio adecuado
y que no hay diferencias significativas entre ellos.
Realizar la planeacién digital permitié elaborar una
guia quirdrgica, lo que tiene varias ventajas, dentro de
ellas que el procedimiento pueda ser flapless al valorar
estructuras anatémicas y pardmetros protésicos mediante
la tomografia, lo que reduce el tiempo quirdrgico, el
sangrado, los hematomas, las hemorragias y el trismus,
ademas del tiempo de entrega de la proétesis definitiva,
tal como lo reporto el Dr. La Mdénaca.”

El motivo de levantar un colgajo se debid a la parte
didactica y verificar clinicamente que el fresado
se realizara donde se planifico, el posquirdrgico,
con respecto a las complicaciones que la literatura
marca, fue adecuado al no presentar inflamacién
exacerbada, no existié hemorragia ni hematomas.

Posterior al fresado se colocaron implantes (DIO)
regulares, ya que segun la literatura e investiga-
ciones, la forma del implante no influye en el éxito
del tratamiento, lo que favorece es su longitud y
un didametro mayor a 4 mm.?

En la planeacién digital, el cantiléver previsto fue de
8 mm para el lado derecho y 5 mm para el izquierdo.

Posterior ala colocacién de la prétesis implantosopor-
tada temporal, las medidas obtenidas del cantiléver
fueron de 10 y 8 mm, que se encuentran dentro de
los parametros que favorecen una pérdida minima de
hueso periimplantario y tensién ésea, esto representa
un buen prondstico, ya que un cantiléver mayor a 10
representa un aumento de 22 % de tensién sobre los
implantes inclinados y durante la aplicacién de fuerzas
oclusales la carga de estos implantes posteriores es
un 57 % mayor que los anteriores, segun reportes
del Dr. Yen Wu y cols."

Como cuidados posquirurgicos se dieron las siguientes
indicaciones: amoxicilina 500 mg con &cido clavula-
nico 125 mg (cdpsulas), 1 cada 8 horas por 7 dias;
ibuprofeno 400 mgq (tabletas), 1 cada 8 horas por
4 dias; ketorolaco 30 mg sublingual (tabletas), 1
cada 12 horas por 3 dias.

Con respecto a la recomendacién literaria donde
se anexa enjuaques de clorehexidina al 0.12 %,
dos veces al dia, por dos semanas, se sustituyo
por una solucién de yodopovidona 4 veces al dia.

Finalmente, un all on four bien planificado y ejecutado
representa una excelente alternativa como tratamiento,
con reporte de un 95 % de éxito, de 5 a 10 afios,
como lo reporté el Dr Serrano.® Por su parte, el
Dr. Uesugi™ reportd una tasa de supervivencia del
97.4 % en maxilar y del 98.9 % en mandibular,
en casos de hasta 17 aflos de seguimiento, lo que
implica un tratamiento longevo y funcional.

Conclusiones

El tratamiento all on four, representa una excelente
alternativa para aquellos pacientes edéntulos totales
gue requieren una rehabilitacién protésica fija. El
resultado es adecuado, predecible y cdmodo, ya que
solo se efectla un procedimiento quirdrgico con el
cual, al sequir todas las indicaciones recomendadas
para la técnica, se logra obtener el resultado esperado.

La implementacién de las herramientas digitales
favorece a una planeacién mads exacta y se vuelve
un tratamiento predecible, sin embargo, el costo de
laimplementacién de estas herramientas representa
un gasto extra para el paciente.

Recomendaciones

El uso de herramientas digitales en la implementacién
del tratamiento all on four es lo ideal. Es ademds
indispensable contar con un equipo de fresado para
cirugia guiada, asi como conocer su uso correcto.
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Resumen

Introduccion: el alargamiento de corona es un
procedimiento quirdrgico que tiene el propdsito de
exponer la estructura dental mediante el desplaza-
miento del tejido gingival en sentido apical de uno
o varios dientes; consiste en el retiro de encia,
hueso alveolar o ambos. Objetivo: describir y
documentar el procedimiento de alargamiento de
corona con fines protésicos mediante el uso de una
guia quirdrgica. Caso clinico: paciente femenino
de 55 afios de edad, acude por fractura de la
corona del diente 11. En los estudios radiograficos
se aprecia tratamiento de conductos previo y tejidos
periodontales sanos. Tratamiento: se descarté la
realizacién del retratamiento endoddncico, ya que
existia remanente de resina dentro del conducto
gue mantenia obturado el acceso radicular, por lo
qgue, se ejecutd alargamiento coronario con guia
quirdrgica de acetato de los OD 12, 11, 21 y 22. En
la fase posoperatoria se colocé un poste de fibra de
vidrio para su posterior rehabilitaciéon con corona de
zirconia. Resultados: después de cuatro semanas
de la intervencién quirurgica se colocé la corona de
zirconia definitiva. Conclusién: el alargamiento de
corona no quirdrgico es un procedimiento seguro
con resultados 6ptimos debido a que ayuda a la
preservacion de los dientes para una adecuada
rehabilitacién protésica. Al mismo tiempo, el uso
de guias quirdrgicas reduce el tiempo de trabajo,
favorece la estética y evita el sobre contorneo gingival
en comparacion con técnicas manuales.

Palabras claves: Alargamiento coronario, Guia
quirdrgica, Rehabilitacién.

Abstract

Introduction: crown lengthening is a surgical
procedure performed to expose the tooth structure
by displacing the gingival tissue apically from one
or more teeth. It involves the removal of gingiva,
alveolar bone, or both. Objective: to describe and
document the crown lengthening procedure for
prosthetic purposes using a surgical guide. Clinical
case: a 55 years old female patient presented
with a fractured crown of tooth 11. Radiographic
studies showed previous root canal treatment and
healthy periodontal tissues. Treatment: endodontic
retreatment was ruled out due to residual resin
within the canal, which had obturated the root
access. Therfore, crown lengthening was performed
using an acetate surgical guide on teeths 12, 11, 21
and 22. In the postoperative phase, a fiberglass
post was placed for subsequent restoration with a
zirconia crown. Results: the final zirconia crown
was placed four weeks after the surgical interven-
tion. Conclusion: non-surgical crown lengthening
is a safe procedure with optimal results because
it helps preserve teeth for proper prosthetic reha-
bilitation. At the same time, the use of surgical
guides reduces working time, improves esthetics,
and avoids gingival overcontouring compared to
manual techniques.

Keywords: Crown lengthening, Surgical guide,
Rehabilitation.
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Introduccion

| alargamiento de corona es un proce-

dimiento quirdrgico cuyo propdsito es

exponer estructura dental mediante el

desplazamiento del tejido gingival en

sentido apical de uno o varios dientes;

consiste en el retiro de encia, hueso
alveolar o bien, de ambos™3

Cohen introdujo este concepto en 1962 por primera
vez con base en dos principios:

e |aformaciénde los tejidos de insercién supracrestal:
son un conjunto de dimensiones fisioldgicas entre
el margen gingival y la cresta del hueso alveolar.
En 1961, Gargiulo y cols. reportaron las medidas
especificas de estas dimensiones: 0.97 mm de
epitelio de unién, 1.07 mm de insercién de tejido
conectivo y 0.69 mm de surco gingival, lo que
dio como resultado una medida promedio de 2.73
mm, la cual se considera la dimensién minima para
conservar la salud periodontal en cada diente.3¢

® |a cantidad de encia queratinizada: se define
como la distancia desde el margen gingival hasta
la linea mucogingival. Su importancia radica en la
proteccidon mecdnica; ante el roce y friccién, barrera
bioldgica; al evitar la penetracién de la placa
dental hacia el surco gingival, y estabilizacién.*

En 1972, Lang y L6e determinaron que la medida
ideal de encia queratinizada es de + 2 mm para
mantener una salud gingival. Observaron que la
medida menor a 1 mm suele derivar en inflamacién
constante, sangrado y pérdida 4sea.

Indicaciones

Abarcan desde lesiones cariosas subgingivales,
corona clinica corta (CCC) -la cual Sharma y cols.
identifican cuando el remanente dental presenta
menos de 2 mm de estructura sana en su cara
oclusal y su pared axial-;" razones protésicas, hasta
problemas estéticos como: fractura de la corona,
contornos gingivales irregulares y sonrisa gingival,
entre otros.?”

Objetivo

La finalidad de este trabajo es describir y documentar
el procedimiento de alargamiento de corona con
fines protésicos mediante el uso de guia quirdrgica.

Alargamiento de corona por
indicacion protésica

El alargamiento de corona con fines protésicos esta
indicado con el propdsito de garantizar una retencién
protésica adecuada en dientes comprometidos para
su rehabilitacion. Este procedimiento implica una
evaluacién integral de aspectos biolégicos, asi como
de requerimientos:

® Funcionales: deben permitir la rehabilitacién del
6rgano dental y conservar su funcién en boca,
en consideraciéon de su posiciéon en la arcada,
proporcién corona-raiz y posibilidad del tratamiento
de conductos, en caso de ser necesario.

® Protésicos: se parte de determinar si el diente
es restaurable o no, accesibilidad a lesiones
cariosas subgingivales y obtencién de retencién
y resistencia suficiente de la corona clinica para
su rehabilitacién.

e Estéticos: proporcionan un tamafio de la corona
adecuado y una buena armonia gingival."3%

Técnicas de alargamiento de corona

El alargamiento de corona puede lograrse mediante
distintas técnicas quirdrgicas, habida cuenta de las
consideraciones bioldgicas de los tejidos."2>416

® Gingivectomia: procedimiento quirdrgico menor
gue consiste en la eliminacién del tejido gingival,
preservando los tejidos de insercién supracrestal
de su insercién. Puede realizarse con o sin
reduccion dsea.

® Colgajo de posicionamiento apical: es una técnica
gue implica la reposicién del tejido gingival hacia
apical para exponer estructura dental al crear
una corona clinica mas larga. Se lleva a cabo
mediante una incisién, elevaciéon del colgajo
mucoperidstico, reduccién ésea de ser necesario,
y sutura del colgajo en su nueva posicién apical.
Esta técnica no se recomienda en zona anterior
estética que involucre un solo diente.

e Extrusién ortodéncica: consiste en movimientos
dentales causados por fuerzas ortoddncicas
dirigidas coronalmente. Estd indicada en dientes
traumatizados o impactados para exponer estruc-
tura dental lo que facilita la restauracién dentaria
en caso de lesion subgingival u obtencién de un
efecto férula adecuado, asi como, corregir una
violacion del espacio bioldgico, entre otros.
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e Extrusién quirdrgica: procedimiento mediante
en el cual la estructura restante de un diente
comprometido se desplaza intencionalmente a
una posicion mas coronal dentro de su mismo
alvéolo; una vez recolocado el diente, se feruliza
con los dientes adyacentes. La extrusidn quirurgica
se puede lograr mediante la extraccién total o
parcial del diente en el alvéolo.

En la actualidad, el uso de una gufa quirdrgica facilita
la previsualizacion del resultado del tratamiento,

invariablemente de la técnica de alargamiento de
corona utilizado. Estas gufas, ya sean de resina
acrilica o modelada al vacio a partir de acetato,
permiten una planificaciéon detallada que asegura
resultados estéticos mds equilibrados y predecibles
en los tejidos gingivales en la zona anterior.

Caso clinico

Paciente femenina de 55 afios de edad, aparente-
mente sana, acudié al servicio de Estomatologia
del Laboratorio de Disefio y Comprobacién (LDC)
Tepepan, vespertino de la Universidad Auténoma
Metropolitana, unidad Xochimilco.

Motivo de la consulta
Fractura del diente 11 (FDI) con dos semanas de

evolucion, provocada por traumatismo, segun refirié
la paciente.

Fig 1. Valoracién clinica inicial.

Exploracion clinica

Revelé una corona corta a nivel cervical en dicho
diente asintomadtico. Los estudios radiograficos
mostraron tratamiento endoddncico previo y tejidos
periodontales sanos. (Figs. 1y 2)

Fig. 2. Radiografia periapical inicial.
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Tratamiento

Se fundamentd en los hallazgos clinicos y radiogra-
ficos. Se descartd la realizaciéon del retratamiento
endoddncico puesto que existia remanente de
resina que mantiene obturado el acceso al conducto
radicular y sin sintomatologia a las pruebas periapi-
cales. Finalmente, se determiné la ejecucién de un
alargamiento de corona con fines protésicos.

Plan

Dado que se trata de una zona estética, se optd por
realizar el alargamiento coronal en los dientes 12,
11, 21y 22 mediante una guia quirdrgica de acetato,
con el propdsito de preservar la armonia gingival.

Confeccion de la guia quirtirgica

Se elabord un mock-up impreso en resina mediante
impresiéon 3D, que incorpord el nivel previsto para
el nuevo margen gingival. A partir de este modelo,
se fabricé la guia quirdrgica con acetato rigido de
calibre 0.30 mm.

Procedimiento

Se inicié el procedimiento con anestesia local.
Posteriormente, se realizé el sondaje periodontal en
los dientes 12, 11, 21 y 22 mediante sonda (Carolina
del Norte) para evaluar la profundidad de los tejidos
de insercion supracrestal. (Tabla 1)

Tabla 1. Media obtenida de los tejidos de insercion
supracrestal

Medida media obtenida del

Organo dentario

sondaje en milimetros

=
g &~ &~ o

Los hallazgos indicaron que no era necesario el
alargamiento coronario por reducciéon ésea. Se
procedié con la gingivectomia, mediante una guia
quirdrgica y hoja de bisturi # 3 para demarcar el
nuevo margen gingival. (Fig. 3)

Fig. 3. Prueba y
marcaje con guia
quirdrgica.

El corte del tejido gingival se efectué con electrobisturi (BonArt ART-E1) sequido del raspado con curetas

Gracey. (Fig 4 y 5 A-B)

Fig. 4. Corte del tejido gingival con
electrobisturi Bonart ART-El.

Fig. 5. Uso de curetas Gracey. A) Eliminacion del tejido gingival; B) Resultado
final después del retiro del tejido gingival.

Implantologia Actual

37




Tras la reseccion del tejido gingival, se ejecutd la
gingivoplastia en los dientes involucrados mediante
una hoja de bisturi, con el fin de obtener un contorno
gingival en filo de cuchillo. (Fig. 7)

Fig. 6. Plastia del contorno gingival.

Durante el procedimiento, se mantuvo irrigacion
constante del campo operatorio con solucién salina
al 0.9 %. Adicionalmente, se prescribieron antiinfla-
matorios no esteroideos por un periodo de tres dias.

Los controles posquirdrgicos se llevaron a cabo a
los siete dias. Se evidencié una evolucién favorable
de los tejidos periapicales y periodontales, lo que
permitié proceder a la fase de rehabilitacién proté-
sica. (Fig. 7)

Fig. 7. Valoracion posquirtrgica a los siete dias.

Bajo anestesia local y aislamiento absoluto con dique de goma, se realizdé la preparacién del conducto
radicular para la colocacién de un poste de fibra de vidrio. (Figs. 8 A-C)

Figs. 8. Preparacion para poste de fibra de vidrio. A) Prueba del poste de fibra de vidrio en el conducto; B) Cementacion
del poste de fibra de vidrio y reconstrucciéon del munén; C) Radiografia del poste de fibra de vidrio.

Tras la cementacion del poste con adhesivo dual, se
adaptod una corona provisional de acrilico guiada por
el mock-up diagnéstico previo. (Fig. 9)

Fig. 9. Ajuste del provisional de acrilico.
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Finalmente, se efectud una evaluacién de sequimiento

a los 15 dias posintervencién quirudrgica. (Fig. 10)

Fig. 10. Valoracion posquirdrgica a los 15 dias.

Resultados

Después de cuatro semanas de la intervencidn
quirudrgica se colocé la corona de zirconia definitiva,
lo que resolvié el problema de la paciente de manera
exitosa. (Fig. 11)

Discusion

Para la ejecucién del alargamiento de corona es
relevante tomar en cuenta los aspectos biolégicos,
funcionales, protésicos y estéticos. Gupta y cols.
contraindican el alargamiento coronario unitario en
zona anterior por su impacto negativo en la estética
y armonia gingival,® por lo que es recomendable el
abordaje extendido a todo el sector anterior.

Amato y cols. realizaron alargamiento de corona
del sector anterior mediante una plantilla de vinil
polisiloxano (VPS); del mismo modo, Passos y cols.
describieron la elaboracién de una guia quirurgica
digital en modelos 3D con imagenes CBCT, que se
utilizaron para marcar el contorno gingival,”™" lo
cual sugiere, que el empleo de guias quirdrgicas
garantiza mayor precisiéon y predictibilidad que
asegura resultados favorables.

Por otro lado, Qali y cols. planteron cinco enfoques
para el procedimiento de alargamiento coronario
segln los hallazgos clinicos y radiogréficos. En
casos de fractura de la corona en dientes anteriores
sugieren realizar extrusién ortodéncica seguida de
un alargamiento de corona;? aunque es una alter-
nativa efectiva, sus desventajas radican en la larga

Fig. 11. Corona definitiva.

duracién del procedimiento, dificultad en la higiene
y alteraciones estéticas transitorias.

Hempton y cols, sugieren postergar la restauracién
final por un periodo de tres a cuatro semanas,”
porque permite que la encia se consolide tras superar
la etapa de cicatrizacién inicial en los primeros
catorce difas.

A pesar de ello, en la literatura consultada no se
hallaron protocolos que empleen guias quirudrgicas
especificamente para tratar dientes fracturados en
la zona estética.

Conclusion

El alargamiento de corona no quirdrgico es un
procedimiento sequro con resultados éptimos debido a
gue ayuda a la preservacioén de los dientes para una
adecuada rehabilitacién protésica. Al mismo tiempo,
el uso de gufas quirldrgicas reduce el tiempo de
trabajo, favorece la estética y evita el sobrecontorneo
gingival en comparacién con las técnicas manuales;
por lo que la toma de decisién para la intervencién
de cualquier técnica de alargamiento de corona
depende de los hallazgos clinicos y radiograficos.
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Resumen

Introduccion: las técnicas para restaurar dientes
tratados endoddncicamente han evolucionado,
debido a que se trata de preservar la mayor
estructura dental posible, gracias a la genera-
cién de materiales restauradores que se pueden
adherir al diente. Objetivo: exponer el manejo
clinico para la restauracién de dientes anteriores
severamente destruidos. Caso clinico: paciente
masculino de 24 afios de edad, aparentemente
sano, con destrucciéon severa por traumatismo y
caries de los érganos dentarios 12 y 21. Trata-
miento: restauracién posendoddncica adhesiva de
los OD 21y 12 con coronas ceradmicas monoliticas
de disilicato de litio. Resultados: las coronas
guedaron bien cementadas y sin excedentes, el
color elegido fue el correcto al compararlo con los
dientes adyacentes. Conclusiones: |os materiales
adecuados y el protocolo correcto de adhesién
hacen que este tipo de restauraciones sean las
mads conservadoras y adecuadas, cuando el diente
tiene una destruccién considerable.

Palabras clave: Técnicas, Estructura dental,
Sistemas de adhesion, Restauracion, Endodoncia,
Carillas, Tecnologia.

Abstract

Introduction: techniques for restoring endodontically
treated teeth have evolved, driven by the need to
preserve as much tooth structure as possible, and
thanks to the development of restorative materials
that can be bonded to the tooth. Objective: to
describe the clinical management for the restora-
tion of severely damaged anterior teeth. Case
report: A 24 years old apparently healthy male
patient presented with severe destruction of teeth
12 and 21 due to trauma and caries. Treatment:
adhesive post-endodontic restoration of teeth 21
and 12 with monolithic lithium disilicate ceramic
crowns. Results: the crowns were well cemented
without excess material, and the chosen shade
was correct when compared to the adjacent teeth.
Conclusions: the right materials and the correct
bonding protocol make this type of restoration
the most conservative and appropriate when the
tooth has considerable destruction.

Keywords: Techniques, Dental structure, Adhe-
sion systems, Restoration, Endodontics, Veneers,
Technology.
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Introduccion Dichos procedimientos se basan en principios de
adhesion y no de retencidn, soporte y estabilidad,
as técnicas pararestaurar dientes tratados ademds de que los sistemas adhesivos actuales
endoddéncicamente han evolucionado permiten realizar una odontologia mds conservadora.
gracias a la generaciéon de materiales
restauradores que se pueden adherir al  Miladinov M.? (2001) dijo que:
diente, debido a que se trata de preservar
la mayor estructura dental posible. “Los tratamientos interdisciplinarios pueden
acercarse a la perfecciéon biolégica si podemos
Rivera SM? (2012) menciondé que: copiar variables naturales. Los conceptos del

pasado se enfocaban en optimizar el largo y

”La terapia endodoéncica ha dado al odontélogo
la posibilidad de conservar dientes que podrian
haberse extraido. La restauraciéon que debe
utilizarse en un diente tratado endodéncicamente
viene dictada por el alcance de la destruccion
coronaria y el tipo de diente. La decision de
colocar una reconstruccién intrarradicular esta
basada en pardmetros como son: la posicion del

forma de los pernos para asegurar la retencion
del material de reconstruccién de munén que
reduce el riesgo de fractura radicular. Hoy, gracias
a los sistemas adhesivos actuales, la eliminacién
del anacrénico complejo perno/muinén como
componente de la restauracion de un diente con
tratamiento de conductos excepto en los casos
mas extremos de debilitacion es ahora posible.”

diente en el arco, la oclusién, la funcién del
diente restaurado, cantidad de estructura dental
remanente y configuracion del conducto y las
caracteristicas de los tejidos de soporte.”

Caso clinico

Paciente masculino de 24 afios de edad, aparentemente  bular de los dientes 22 y 23, lesiones cariosas en
sano, sin ausencia de érganos dentales. la cara palatina del OD 22 y pérdida de estructura
dental por traumatismo. Asimismo, presentaba caries
en la cara mesial del OD 15; en las caras oclusal y
palatina del OD 16; en la cara oclusal del OD 17 y
Restauracion posendoddncica de los dientes 12 y 21.  en el OD 18. Se observé pérdida de estructura por
traumatismo en el OD 21, destruccidon coronaria del
diente 18 y destruccién coronaria por caries en los
OD 26 y 28. Finalmente, se identificaron caries en
El paciente presentaba higiene deficiente, apifiamiento  las caras oclusal y vestibular de los OD 36 y 37, asfi
dental, lesiones cariosas cervicales en la cara vesti- como en los OD 45, 46 y 47.

Motivo de la consulta

Exploracion dental

Fig. 2. Fotografia oclusal inicial.

Fig. 1. Situacién clinica inicial

dental a causa de caries en los dientes 12, 13, 15, 16,
17, 18, 26, 28, 36, 37, 45, 46 y 48; tratamiento de
A partir de los datos previamente expuestos, se esta- conductos y fractura horizontal en el tercio medio
blecid: gingivitis generalizada, pérdida de estructura de la corona por traumatismo de los OD 12 y 21.

Diagndstico
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Tratamiento
Objetivos

e Restablecer la funcién, estética y fonética que
otorgan los OD 12 y 21.

® Mejorarlas condiciones periodontales del paciente.

e Evitar la contaminacién bacteriana y consequir
un sellado hermético con la restauracion.

e Evitar el desgaste excesivo del érgano dentario
por medio de técnicas de preparacién adhesivas.

Procedimiento

Se anestesidé con técnica supraperidéstica la zona
de los érganos dentarios 12 y 21 con un cartucho
de mepivacaina al 3 % sin vasoconstrictor y con
articafna al 4 % con vasoconstrictor 1:100 000.

Se realizé aislamiento absoluto de los dientes
anteriores superiores con digue de goma grueso,
en combinaciéon con grapas brinker de retraccién
de tejidos nimero Bé6.

Ademads de complementar con grapas 2A en dientes 14
y 24 para mejorar la retencién del dique y consequir
mayor campo visual. (Fig. 3)

Se realizé la remocién de tejido dental contaminado
con fresa de diamante de cinturoncillo azul. El
conducto radicular se desobturé una profundidad
de 4 mm, se conservé la integridad de sus paredes
y solo se elimind la gutapercha. (Fig. 4)

Al desobturar el conducto se sellé la gutapercha
por medio de una fina capa de TheraCal LC, para
protegerla del contacto directo con el sistema
adhesivo y evitar asi la posibilidad de degradacién
y pérdida del sellado hermético, que se consiguid
a través del tratamiento de conductos.

Después, se realizé el arenado del esmalte, dentina
y la capa de TheraCal LC con 6xido de aluminio
de 50 micras. (Fig. 5)

Plan

Restauraciéon posendoddncica adhesiva de los OD 21
y 12 con coronas cerdmicas monoliticas de disilicato
de litio.

Fig. 5. Gutapercha sellada y arenado.
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Se llevé a cabo grabado selectivo en esmalte con
dcido ortofosférico durante 25 seqgundos; después
se lavé profusamente durante 1 minuto. La superficie
se sec6 de manera indirecta con la jeringa triple
para eliminar el exceso de humedad. Con un micro-
brush se colocé el primer durante 20 segundos de
forma activa en el esmalte y dentina. Enseqguida,
se retiré el exceso con una cadnula endoddncica y
con un micro-brush nuevo, ademas de aplicar aire
indirecto para volatilizar el solvente.

Con un micro-brush se colocé adhesivo sobre toda
la superficie del mufién a reconstruir, se retird
el excedente de adhesivo mediante una cdnula
endoddncica y con otro micro-brush totalmente
seco. Se fotocuré el adhesivo durante 3 segundos
a un centimetro de distancia con una potencia de
800 mw/cm3, y se dejo liberar el estrés por la
contraccién durante 15 segundos. Posteriormente,
se terminé de fotopolimerizar durante un minuto
con la ldmpara en contacto y a una potencia de
1200 Mw/cm3. (Fig. 6)

Reconstruccion

Se inicié con una capa de 0.5 a 1 mm de resina
fluida, que se fotopolimerizé durante 3 segundos
a un centimetro de distancia con una potencia
de 800 mw/cm3y se dejé liberar la tensiéon por
contraccién durante 15 segundos. Se termind de
fotopolimerizar durante un minuto con la ld&mpara en
contacto y una potencia de 1200 mw/cm3. Este paso
se repitié hasta conformar el mufién. Se procedioé de
la misma manera para el diente 21. (Fig. 7)

Se retiré el aislamiento absoluto y se inicié con la
preparacion de los mufiones mediante una fresa
punta de ldpiz de diamante de cinturoncillo azul, para
obtener un espacio incisal de 1.5 mm con un corte
a 45° aproximadamente del reborde incisal sobre la
cara vestibular; para conseguir un plano inclinado.

Fig. 6. Preparacion con el adhesivo colocado.

Después, se hizo una reduccién axial circunferencial
parainiciar la preparacion vestibular y una reduccién
palatina con una Ilinea de terminacién yuxtagingival.

Una vez preparados los mufiones, verificado el
espacio necesario y el eje de insercién para las
restauraciones, se colocaron hilos retractores O y 1.
Se inici6 la toma de impresién a dos pasos con
silicon pesado y silicén ligero de consistencia regular.

Al verificar el resultado 6ptimo de la impresién a dos
pasos, se llevd a cabo el registro de mordida con un
material basado en polivinilsiloxano (Occlufast Rock).
Con un colorimetro (Vita 3D master) se determiné el
color de cada restauraciéon mediante la comparacién
de los dientes contiguos a las preparaciones. Final-
mente, toda la informacién se envié al laboratorio
para la fabricacion de las restauraciones definitivas.

Fig. 7. Reconstrucciéon con resina.
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Segunda fase

Se anestesié con técnica supraperidstica la zona del
érgano dentario 12 y 21 con un cartucho de mepi-
vacaina al 3 % sin vasoconstrictor y con articaina
al 4 % con vasoconstrictor 1:100 000.

Al recibir las restauraciones definitivas se llevé a cabo
la prueba himeda, que consistié en probarlas antes
de que se perdiera la humedad del diente y de esa
manera comprobar que el laboratorio consiguié el
color elegido, ademds de definir el color de cemento
a utilizar. Después, se realiz6 la prueba seca que
sirve para ajustar la restauracién final, determinar
si existen puntos prematuros de contacto oclusales
y proximales, y verificar el sellado marginal.

Se aisldé toda la zona anterior de la arcada superior
de los dientes 13 al 23, con el dique grueso y grapas
tipo brinker b6 y grapas 2A (Hu-Friedy) en dientes
14 y 24. (Figs. 8)

Se acondicionaron las coronas de disilicato de litio
con 4&cido fluorhidrico en toda la superficie interna
durante 20 segundos, se lavaron muy bien y se
secaron con aire para, inmediatamente, aplicar el
acido fosfdrico de forma activa, con el propésito de
eliminar residuos del acido asi como de neutralizarlo.
La restauracién se introdujo en un godete lleno de
alcohol. El dltimo paso fue la silanizacién, en la cual
se colocéd una capa de adhesivo (Monobond plus)
durante tres minutos.

Se arenaron los mufiones con éxido de aluminio de
50 micras, durante un tiempo de 25 segundos, para
limpiar y generar una superficie que reciba el acido
fosférico. A continuacién se lavaron profusamente
durante 1 minuto con spray de jeringa triple, se

Figs. 8. Ajuste de la restauracion.

elimind el exceso de agua con cdnula endodéncica
y se secaron con aire indirecto.

A continuacién, se aplicé el primer durante 20 segundos
de forma activa sobre el esmalte y la dentina, se
retiré el exceso con una cadnula endoddncica y un
micro-brush seco, posteriormente, se aplicé aire
indirecto para volatilizar el solvente presente en el
primer. Con un micro-brush se colocé el adhesivo
sobre toda la superficie de las preparaciones,
mediante una cadnula endoddncica y un micro-brush
nuevo se retird el excedente de adhesivo, luego se
fotocurd durante 3 segundos a baja potencia; se
dieron 15 segundos para la liberacion del estrés
gue se ocasiona por la contraccién del adhesivo
para, finalmente, fotocurar durante un minuto con
la ldmpara en contacto. (Figs. 9-10)

Fig. 9. Acondicionamiento con acido fluorhidrico.

Fig. 10. Acondicionamiento con acido ortofosfdrico.
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Cementacion de las restauraciones

Se colocé laresina fluida en toda la superficie interna
de la restauracién, se situé en el mufién de una sola
intenciéon sin mover la restauracién para no crear
burbujas de resina mediante presién constante y
directa en la restauracién. Después, con un pincel
en sentido cervicoincisal se removié el excedente
de resina y se fotocurd durante 3 segundos. (Fig. 11)

Se retiré el excedente de resina con una hoja de
bisturi en toda la superficie de la restauracién lo
que enfatiza la zona interproximal y marginal. Se
colocé glicerina hidrosoluble para inhibir la capa
de oxigeno y se fotocuré durante un minuto con
luz directa. (Fig. 12)

Prondstico

Favorable.

Fig. 11. Cementacion de la restauracién
con resina fluida.

Fig. 12. Retiro de excedentes.

Resultados

Las coronas de disilicato de litio quedaron bien
cementadas y sin excedentes, el color elegido fue el
correcto al compararlo con los dientes adyacentes.
(Fig. 13)

o = “‘ .'

Fig. 13. Resultado final.

Discusion

En el presente caso se observa que las técnicas de
adhesién pueden tener un resultado favorable si se
siguen los pasos correctamente, como el aislamiento
absoluto para evitar la contaminacién de los mate-
riales adhesivos, darle el tiempo y aplicacién de los
materiales indicados por el fabricante, asi como los
tiempos de fotocuraciéon y grabado correctos.

Conclusion

Las restauraciones de ceramica han ganado popularidad
en las recientes técnicas de reconstruccién dental.
Cabe mencionar que el uso del aislamiento absoluto,
los materiales adecuados y el protocolo correcto
de adhesién hacen que este tipo de restauraciones
sean las mas conservadoras y adecuadas cuando
el diente tiene una destruccion considerable. En el
uso de estos materiales se busca la mimetizacién
y la mdaxima resistencia.
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Resumen

Introduccion: la atrofia maxilar severa secundaria
al edentulismo prolongado representa un desafio
funcional, estético y psicosocial en la rehabilitacion
oral. Objetivo: analizar de manera integral el uso
de implantes cigomaticos en la rehabilitacién de
maxilares atréficos, mediante indicaciones, criterios
de seleccién, planificacién quirdrgica, efectividad
clinica y complicaciones asociadas. Material y
métodos: se realizé un estudio observacional,
descriptivo y retrospectivo, basado en una revision
bibliogradfica de articulos cientificos y lineamientos
clinicos publicados por instituciones académicas vy
fuentes oficiales que ademas se ilustro mediante la
revision de un caso clinico tratado en la Clinica de
Implantologia del posgrado de Odontologia (UNAM),
por los Dres. Herndndez DL, Lépez JC, Rodriguez MH
y Kawakami EK (2021). Resultados: [0os implantes
cigomdticos presentan alta estabilidad primaria,
elevadas tasas de supervivencia y permiten protocolos
de carga inmediata, con una mejora significativa en
la funcion masticatoria y en el soporte estético del
tercio medio facial. Conclusiones: los implantes
cigomadticos constituyen una alternativa predecible,
segura y eficaz frente a las técnicas reconstructivas
convencionales en pacientes con atrofia maxilar severa.

Palabras clave: Implantes cigomdticos, Rehabili-
tacion oral, Atrofia maxilar, Regeneracién dsea,
Hueso cigomdtico, Injertos dseos.

Introduccion

a pérdida dental avanzaday la subsiguiente
atrofia maxilar severa representan una
de las condiciones mds devastadoras
para la funcién y la estética del tercio
medio facial. Esta reabsorcién dsea
progresiva es el resultado inevitable
del edentulismo prolongado y no solo compromete
la funcién masticatoria y fonética -pilares de la salud
oral y la nutricién- sino que también desencadena

Abstract

Introduction: severe maxillary atrophy secondary
to prolonged edentulism represents a functional,
aesthetic, and psychosocial challenge in oral
rehabilitation. Objective: to comprehensively
analyze the use of zygomatic implants in the
rehabilitation of atrophic maxillae, considering their
indications, selection criteria, surgical planning,
clinical effectiveness, and associated complica-
tions. Material and methods: An observational,
descriptive and retrospective study was carried
out, based on a bibliographic review of scientific
articles and clinical guidelines published by academic
institutions and official sources, which was also
illustrated by the review of a clinical case treated
in the Implantology Clinic of the postgraduate
Dentistry (UNAM, by Drs. Herndndez DL, Lépez JC,
Rodriguez MH and Kawakami EK (2021) Results:
zygomatic implants have high primary stability,
high survival rates, and allow for immediate
loading protocols, with a significant improvement
in masticatory function and aesthetic support of
the midface. Conclusions: zygomatic implants are
a predictable, safe, and effective alternative to
conventional reconstructive techniques in patients
with severe maxillary atrophy.

Keywords: Zygomatic implants, Oral rehabilitation,
Maxillary atrophy, Bone regeneration, Zygomatic
bone, Bone grafts.

una cascada de alteraciones estéticas que definen
un perfil de envejecimiento acelerado.®'

Pérdida de soporte 6seo maxilar

Conduce al colapso de los tejidos blandos, la profun-
dizacién de los surcos nasolabiales, la reduccion del
tercio inferior facial, la pérdida de la proyeccién
labial y, en dltima instancia, una desarmonia facial
completa.?

50

—‘ Implantologia Actual {

Ao 21, nimero 54. Junio 2026




Estos cambios morfoldégicos tienen un impacto
directo y negativo en la expresién facial y con ello
en la autoestima, la interaccién social y la calidad
de vida del paciente, y convierte la rehabilitacién
en una necesidad tanto médica como psicosocial.

Abordaje terapéutico para pacientes
con deficiencia 6sea extrema

Durante décadas, se centré en procedimientos
reconstructivos complejos. Técnicas como los injertos
de hueso autdlogo -considerados el "gold standard"-,
las elevaciones de seno maxilar (sinus lift) y la
regeneracion ésea guiada (ROG) se han utilizado
para recuperar volumen 4seo0.>"

Si bien estas metodologias son efectivas, a menudo
conllevan alta morbilidad en el sitio donante, requieren
tiempos de espera prolongados para la consolidacién
delinjerto -lo que alarga la fase de tratamiento a 6-12
meses 0 mas-y presentan una predictibilidad estética
variable debido a la reabsorciéon désea posinjerto.

Objetivo

Analizar de manera integral el uso de los implantes cigo-
maticos como alternativa terapéutica en la rehabilitacion
oral de pacientes con atrofia maxilar severa, mediante
la evaluacién de sus indicaciones clinicas, planificacién
quirdrgica y resultados funcionales y estéticos, con el
propdsito de restituir la funcién masticatoria, mejorar
la armonia del tercio medio facial y optimizar la calidad
de vida del paciente. Se propone explorar el papel
transformador de los implantes cigomaticos desde una
6ptica fundamentalmente estética y rehabilitadora.

Se analizé su impacto en la reestructuracién del tercio
medio facial mediante una exposicién a detalle de coémo
la integracion de estos implantes, en un plan protésico
personalizado, restituye no solo la capacidad de masticar,
sino también la armonia facial y la expresién emocional
del paciente. Ademads, se revisaron los criterios clinicos
de selecciéon rigurosos, la evolucion de las técnicas
quirdrgicas -como el enfoque extrasinusal-y las ventajas
comparativas de su uso frente a las modalidades
convencionales y se posiciona como un pilar en la
practica clinica odontoldgica avanzada del siglo XXI."

Material y métodos
Tipo de estudio

Observacional, descriptivo y retrospectivo.
Procedimiento

Se llevé a cabo unainvestigacién documental basada
en una revisién bibliografica de literatura cientifica

relacionada con el uso de implantes cigomaticos en
la rehabilitaciéon del maxilar superior severamente
atréfico. Ademads, para describir e ilustrar el proce-
dimiento y sus resultados, se revisé un caso clinico
tratado en la Clinica de Implantologia del posgrado
de Odontologia de la UNAM, por los Dres. Herndndez
Nava DL, Lépez Noriega JC, Rodriguez Tizcarefio MH
y Kawakami Solis EK, en el afio 2021.1°

Universo de estudio

Estuvo conformado por articulos cientificos, revi-
siones sistematicas, lineamientos clinicos, guias de
practica y documentos académicos publicados por
instituciones reconocidas, principalmente universidades
y organismos oficiales, entre ellos la Universidad
Nacional Auténoma de México (UNAM), el Instituto
Politécnico Nacional (IPN), asi como fuentes oficiales
del Gobierno de México y la Secretaria de Educacién
Publica (SEP). Asimismo, se incluyeron publicaciones
indizadas en bases de datos cientificas de recono-
cimiento internacional.

Criterios de inclusion

Publicaciones que abordaran indicaciones, contraindica-
ciones, planificacién quirdrgica, abordajes intra y
extrasinusales, resultados clinicos, complicaciones,
asi como tasas de supervivencia de los implantes
cigomaticos en pacientes con atrofia maxilar severa.

Criterios de exclusion

Articulos duplicados, reportes con informacién
incompleta o aquellos que no guardaran relacién
directa con el objetivo del estudio.

La informacién obtenida fue analizada de manera
cualitativa, se consideraron como pardmetros de
evaluacién la estabilidad del implante, las complicaciones
posoperatorias, la rehabilitaciéon funcional, el impacto
estético en el tercio medio facial y la satisfaccién del
paciente, lo que permitié integrar una visién global
y fundamentada del uso clinico de los implantes
cigomaticos

Resultados
Implantes cigomdticos

Su posicién se ha consolidado como una alternativa
terapéutica de vanguardia en respuesta a la busqueda
de soluciones mdas eficientes, menos invasivas y de
resultados mds rdpidos.” Inicialmente se desarro-
llaron para pacientes con secuelas de resecciones
oncolégicas o traumatismos, pero, hoy en dia, su
indicacién se ha ampliado significativamente para
el manejo del edentulismo maxilar atréfico severo.©
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La clave del éxito de estos implantes radica en
su capacidad de evitar el hueso maxilar atréfico y
obtener un anclaje sélido en el hueso cigomatico o
malar. Este hueso, denso y resistente a la reabsorcion,
ofrece una estabilidad primaria superior, lo que
permite implementar protocolos de carga inmediata
en la mayoria de los casos.® Esto se traduce en la
posibilidad de colocar una prétesis fija provisional
en las primeras 24-72 horas, un factor que no solo
acelera la recuperacion de la funciéon masticatoria,
sino que también ofrece un beneficio psicolégico y
funcional inmediato al paciente.?

Mas alld de la funcién, la relevancia estética de esta
técnica es indiscutible. La prétesis fija anclada a
los implantes cigomdticos actia como un verdadero
reforzador estructural facial. Proporciona el soporte
tridimensional adecuado a los tejidos blandos perio-
rales y corrige el colapso labial y la profundidad
nasolabial, caracteristica del edentulismo avanzado.

Al restaurar la dimensién vertical y horizontal del
maxilar, se logra una rehabilitacion facialmente
guiada que contribuye a un perfil mas joven, un
contorno facial arménico y una mejora tangible en
la proyeccién y el equilibrio estético del rostro.!

Este enfoque representa una solucién global que
restituye tanto la estructura dental como la arqui-
tectura facial perdida.

Implantologia cigomdtica

Si bien es altamente exitosa -con tasas de supervi-
vencia superiores al 95 % a largo plazo-, exige un
conocimiento profundo de la anatomia maxilofacial
y una planificacién digital 3D exhaustiva para
mitigar riesgos inherentes, como la afectacién
del seno maxilar, del nervio infraorbitario y otras
complicaciones perioperatorias, temas activamente
investigados en la literatura.*

Revision del caso clinico

Tratamiento realizado en la Clinica de Implantologia del posgrado de Odontologia de la UNAM, por los
Dres. Hernandez Nava DL, Lépez Noriega JC, Rodriguez Tizcarefio MH y Kawakami Solis EK, en el afio
2021.° Se eligid este caso debido a la clara explicacion e ilustracién del procedimiento, asi como la notable
diferencia del pre y postratamiento, que manifiesta perfectamente el propdsito del presente trabajo.

Exposicion de caso clinico

Paciente femenina de 57 afios de edad, quien se
atendié en el servicio de Implantologia de la Divisién
de Estudios de Posgrado e Investigacién (DEPI, UNAM),
para valoracién y tratamiento correspondiente.’

Su condicién era totalmente edéntula en ambas
arcadas. (Figs. 1. A-C)

Protocolo clinico
Incluyé toma de radiografias y de tomografia,

mediante las que se obtuvo un diagndstico de una
“atrofia maxilar severa".

Debido a los resultados de la evolucién clinica se
le planteé a la paciente la colocacién de cuatro
implantes cigomaticos para una rehabilitaciéon con
prétesis fija hibrida.

Procedimiento

Se llevé a cabo sin complicaciones bajo anestesia
general con previo protocolo para pacientes que
requieren hospitalizacién. Al finalizarlo se decidid
realizar una carga temprana (una semana después)
ya con la prétesis inmediata que se confecciond
previamente.

Figs. 1. A) Imagen extraoral inicial de la paciente; B) Imagen intraoral inicial de arcada superior; C) Imagen intraoral

inicial de arcada inferior. (Fuente Nava et al., 202210
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Queé se realizé

Se colocaron cuatro implantes cigomaticos intrasinusales,
mediante incisién lineal espesor total. Se localizé el
agujero y nervio infraorbitario, se disefié una ventana
sinusal y se comenzé el protocolo de fresado que
inicié con una fresa de bola.

Posterior a eso, se colocaron los implantes cigomaticos
en los que se obtuvo 35 Ncm de torque. Ensequida

se colocaron los multiunit, en este caso se decidid
dejar la carga inmediata hsta 10 dias después de
la cirugia (carga temprana).

Pasado este tiempo se rehabilité a la paciente de
forma provisional (Figs. 2 A-C)

1 '%
% .‘.';

Figs. 2. A) Posoperatorio a 10 dias; B) Colocacion de la protesis; C) Vista Frontal de la protesis. (Fuente: Nava et al,,

20221)

Para complementar su tratamiento, en la mandibula
los médico stratantes decidieron colocar cuatro
implantes (all on four).

La ortopantomografia muestra los implantes en
posicion adecuada, sin evidencia radiografica de
alteraciones que comprometan su funcién. (Fig. 3)

Como resultado se puede apreciar el gran cambio
en la paciente, al mejorar el aspecto fisico facial
mediante una mejor estructura interna (dentadura)
gue proyecta mayor seguridad y confianza al sonreir.
(Fig. 4)

Fig. 4. Imagen extraoral final. (Fuente: Nava et al.,
20221)
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Discusion

Los resultados obtenidos en el presente trabajo
coinciden con lo reportado en la literatura cientifica
respecto a la eficacia de los implantes cigomaticos
en la rehabilitacion de pacientes con atrofia maxilar
severa. Diversos estudios han demostrado que
esta técnica constituye una alternativa terapéutica
predecible cuando el volumen dseo del maxilar
superior es insuficiente para la colocaciéon de
implantes convencionales. En el caso clinico que
se presentd, la colocacién de implantes cigomaticos
permitié obtener una adecuada estabilidad primaria
y una rehabilitaciéon funcional satisfactoria, lo que
concuerdan con lo descrito por Guerra Cobian et al.?
guienes reportaron altas tasas de éxito clinico en
pacientes con pérdida 6sea maxilar avanzada.

Asimismo, los resultados observados en la rehabi-
litacién temprana de la paciente coinciden con lo
reportado en otros estudios, donde se sefiala que
los implantes cigomdaticos permiten la aplicacién de
protocolos de carga temprana o inmediata, lo que
favorece la recuperacién de la funcién masticatoria
y la mejora en la calidad de vida del paciente.”? Esta
caracteristica representa una ventaja importante
frente a los procedimientos reconstructivos tradicio-
nales, como los injertos éseos o las elevaciones de
seno maxilar que requieren multiples intervenciones
quirurgicas y periodos prolongados de cicatrizacién
antes de iniciar la fase protésica.>"

De igual manera, la literatura ha sefialado que el
éxito de los implantes cigomaticos se relaciona con
las caracteristicas anatdmicas del hueso cigomatico
gue presenta una cortical densa y resistente capaz
de proporcionar una adecuada estabilidad primaria
para la osteointegracién del implante.”® Esta condicién
anatémica explica los resultados clinicos favorables
observados en el presente trabajo, donde la fijacién
de los implantes permitié una rehabilitacién protésica
estable y funcional.

Por otra parte, aunque existen complicaciones
potenciales asociadas a esta técnica -como sinusitis,
parestesias del nervio infraorbitario o problemas
relacionados con los tejidos blandos-, en el caso
presentado no se observaron eventos adversos
significativos durante el procedimiento ni en el
periodo posoperatorio inmediato. Este resultado
puede atribuirse a una adecuada seleccién del
paciente, a la evaluacién radiogréafica y tomografica
previa, asi como a una planificaciéon quirdrgica
detallada, aspectos que diversos consensos clinicos
consideran fundamentales para disminuir el riesgo
de complicaciones.’o"

Finalmente, los cambios observados en el aspecto
funcional y estético de la paciente tras la colocacién
de la prétesis corroboran lo sefialado por diversos
autores respecto al impacto positivo de los implantes
cigomaticos en la rehabilitaciéon del tercio medio
facial. Ademas de restaurar la funcién masticatoria
y fonética, estos implantes contribuyen a mejorar el
soporte de los tejidos blandos y la armonia facial,
lo que repercute directamente en la calidad de vida
del paciente.' En conjunto, los resultados obtenidos
en este trabajo respaldan la evidencia cientifica que
posiciona a los implantes cigomaticos como una
alternativa terapéutica eficaz, seguray predecible en
el manejo del maxilar superior severamente atréfico.

Conclusiones

Los implantes cigomaticos han emergido como una
solucién terapéutica consolidada en la rehabilitacién
de maxilares severamente atrdéficos, sustentada
por evidencia cientifica que respalda su alta tasa
de supervivencia a largo plazo y su eficacia clinica
comparable -incluso superior en ciertos contextos- a
los procedimientos reconstructivos convencionales.
Diversos estudios sistematicos han demostrado
gque esta técnica reduce significativamente Ia
necesidad de injertos 6seos, lo que minimiza la
morbilidad del paciente y acorta los tiempos de
tratamiento, lo que la convierte en una alternativa
particularmente ventajosa en pacientes con
condiciones sistémicas comprometidas o con
limitaciones para procedimientos extensos.

Desde una perspectiva funcional, los implantes
cigomaticos permiten la rehabilitacién inmediata o
temprana con resultados predecibles en términos
de estabilidad oclusal y restauracién de la funcién
masticatoria. En el dmbito estético, contribuyen
de manera significativa al soporte de los tejidos
blandos faciales, lo que favorece la restitucion del
contorno facial y la dimensién vertical, aspectos
estrechamente vinculados con la percepcién de
calidad de vida del paciente.

No obstante, la literatura también enfatiza la importancia
de una curva de aprendizaje adecuada, asi como de
la planificacién tridimensional asistida por tecnologias
digitales para reducir complicaciones, tales como
sinusitis, exposicion del implante o dificultades
protésicas. En este sentido, el éxito de la técnica
depende en gran medida de la experiencia del
operador y de un enfoque multidisciplinario.

En conclusion, los implantes cigomaticos representan
una alternativa predecible, seqgura y costo-efectiva
en la rehabilitacién de maxilares atréficos, siempre
gue se realice una correcta seleccién de pacientes
y se sigan protocolos clinicos basados en evidencia.
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Su integracién dentro de la implantologia moderna
refuerza el cambio hacia tratamientos menos invasivos,
mas eficientes y centrados en la pronta recuperacién
funcional y estética del paciente.

Legales

Dado que se trata de una revisiéon bibliogréfica,
no se realizaron procedimientos experimentales
en seres humanos, por lo que no fue necesaria la
aplicacién directa de la Declaraciéon de Helsinki. No
se utilizaron datos identificables de pacientes, ni
nombres, iniciales o nimeros de expediente clinico.

Reconocimiento

Los autores de esta trabajo reconocen la labor
de los autores y médicos tratantes del caso
en el que se basaron para hacer el andlisis
del procedimiento. El articulo estd muy bien
expuesto y de una manera tan didactica que
facilité la revision del procedimiento.
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