Introducciéon

La rehabilitacién de la cavidad oral mediante im-
plantes es actualmente considerada, por parte de
los pacientes y erréneamente, en modo restrin-
gido, por parte de muchos clinicos, sinénimo
de prétesis fija. Esta consideracién puede no ser
completamente infundada si hacemos referencia
a cémo nacié la implantologia moderna, que pro-
nosticaba la rehabilitacién de la mandibula edén-
tula a través de una prétesis fija sostenida por im-
plantes (Figs. 8.1y 8.2).1

Fig. 8.1 Implantoprotesis “ad modum Branemark”
creada para rehabilitar la mandibula edentula con
protesis fija. Se nota la mesoestructura en material
aureo y las retenciones para el acrilico.

Fig. 8.2 Protesis Implantosoportada “ad modum Bra-
nemark” acrilada. La rehabilitacién tenia pilares pro-
tésicos tipo estandar atornillados sobre los implan-
tes, mesoestructura metalica y dientes comerciales.
Los implantes, cinco o seis, se posicionaban s6lo en
la zona interforaminal, motivo por el cual habia ne-
cesidad de hacer extensiones para aumentar la tabla
oclusal. Con el fin de limitar la longitud del canti-
léver, para aumentar las unidades masticatorias, se
premolarizaba el canino (como en el caso expuesto).

Sin embargo, la pérdida total o parcial de la
dentadura no puede ser sistemdticamente res-
taurada con prétesis fija por diferentes razones:
escasa cantidad 6sea,” imposibilidad de realizar
injertos 6seos,® relaciones intermaxilares desfavo-
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rables sobre el plano horizontal y vertical,* necesi-
dad de sostén para los tejidos blandos periorales,’
extensiones muy excesivas,®’ factores fonéticos
y estéticos,® y aspectos higiénicos.” 1 En estos
casos las protesis totales o parciales removibles
son consideradas rehabilitaciones ideales y el uso
de uno o dos implantes, posicionados en sitios
protésicamente estratégicos, permiten una buena
funcionalidad de los mismos,* ' sin la ayuda de
injertos 6seos y con costos limitados.'*** Es fun-
damentalmente importante el momento del diag-
néstico, en el cual se deben valorar y considerar
todos los aspectos que influencian la seleccion te-
rapéutica y el prondstico de la rehabilitacion.

Seleccion terapéutica

Cantidad 6sea e imposibilidad
de realizar injertos 6seos

Los estudios sobre las nuevas superficies de im-
plantes bioactivos,'¥!® la evolucién y las técnicas
quirtrgicas sofisticadas para posicionar el implan-
te!” y los injertos 6seos,??? han permitido, actual-
mente, llegar a estandares de rehabilitacién y de
calidad tan elevados que superan principios que
eran considerados irremovibles.?¥%

Fig. 8.3 Rx panordmica (a). Clase | de Kennedy man-
dibular. Paciente joven rehabilitado con PPR mandi-
bular y maxilar. Se observa la neumatizacién de los
senos maxilares y la reduccién 6sea de los sectores
posteriores mandibulares con respecto al sector an-
terior dentado. La rehabilitacion con prétesis fija so-
bre implantes requiere injertos éseos tanto maxilares
como mandibulares.

Sin embargo en el adulto mayor o con patolo-
glas sistémicas, total o parcialmente edéntulo, no
siempre es posible proponer y aplicar una cirugia
con injertos 6seos, sobre todo cuando atn son in-
vestigadas y poco predecibles como en los secto-
res edéntulos posteriores de la mandibula (Figs. 8.3
y 8.4).7

La presencia de exostosis, retenciones éseas,
torus, crestas residuas de amplitud inadecuada,
ya sea por el espesor o por la cantidad,”® pueden
descartar la rehabilitacién mediante prétesis fija
condicionando la cantidad, la localizacién, la in-

clinacién y la longitud de los implantes utiliza-
dos.?

Fig. 8.3 Exposicion de la cresta 6sea mandibular (b),
incremento tridimensional de la cresta con hueso au-
télogo, material heterélogo y malla de contencién
de titanio (c). Caso concedido amablemente por el
profesor Guglielmo Ramieri.
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PPR asistida por implantes

Fig. 8.4 Rx panoramica del mismo paciente con reha-
bilitacién implantoprotésica fija. Seguimiento a dos
anos. Caso concedido amablemente por el profesor
Guglielmo Ramieri.

Relaciones intermaxilares y sostén de
los tejidos blandos periorales

En el edentulismo parcial una excesiva reabsorcién
6sea sectorial, centrifuga mandibular y centripeta
maxilar, que causa una discrepancia amplia de las
relaciones intermaxilares sobre el plano horizontal
y vertical, representa una indicacién para la PPR.*
Rehabilitar la zona edentula con prétesis seria un
error, ya que para obtener una adecuada oclusién
y un sostén ideal de los tejidos blandos, la denta-
dura anclada directamente a los implantes presen-

Fig. 8.5 Rx panoramica. Estan presentes cuatro im-
plantes en el maxilar con tornillos de cubrir. La pa-
ciente llega para una rehabilitacién implantoproté-
sica fija después de haber sido sometida a injertos
6seos en el segundo cuadrante, para incrementar la
cresta en sentido horizontal y vertical, y la insercién
de los implantes para una prétesis fija.

Fig. 8.6 Rx panoramica de la misma paciente con
abutments de cicatrizacion.

Fig. 8.7 Vista intraoral (a) y sobre el modelo en yeso
(b). Se observa la notable discrepancia entre las dos
hemiarcadas, en los planos vertical y horizontal, que
contraindica la rehabilitacién implantoprotésica fija
(error de programacién). La paciente habia sido re-
habilitada en la mandibula, 20 afios atras, con proéte-
sis total anclada a los dos caninos naturales (overden-
ture mandibular).
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tarfa un volumen muy extenso y poco funcional. tejidos blandos de la cara, con un resultado mas
El uso del flanco en acrilico permite una correcta favorable con respecto al que se obtiene con una
posicién de los dientes y un sostén ideal para los protesis fija (Figs. 8.5-8.11).

" a
Fig. 8.8 Tercio inferior de la cara sin protesis. La re-
absorcidon 6sea del segundo cuadrante, no obstante
el injerto, determina una notable concavidad de los
tejidos blandos.
b

Fig. 8.10 Prétesis parcial removible vista oclusal (a) y
ventral (b). Se observa la distancia entre los ajustes
esféricos y el perfil vestibular del flanco en acrilico.
La discrepancia era tan grande que se podian usar
ajustes esféricos de gran diametro.

Fig. 8.9 Vista intraoral (a-b). La paciente se rehabili- Fig. 8.11 Tercio inferior de la cara con la protesis en la
t6 con protesis fija sobre la dentadura natural rema- boca. Los tejidos blandos estan mas sostenidos aun-
nente 13-14-16. En el segundo cuadrante se realizé la que no de modo 6ptimo, resultado que no se podria
funcién con ajustes esféricos sélo de dos implantes, haber logrado con la prétesis fija implantosoporta-
suficientes para el anclaje de una PPR. da. Seguimiento a los ocho afos.
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