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Colocacion de implantes y rehabilitacion
prostoddncica en pacientes con limitacion éseay

asimetria facial

Tratamiento multidisciplinar

Introduccion

El tratamiento multidisciplinar es esencial e imprescindible
para un resultado quirdrgico y prostodéncico de éxito.

Cuando un paciente viene a nuestra consulta existen una
serie de factores y posibles hipétesis de tratamiento que tie-
nen que ser valorados. La limitacién 6sea es un gran adver-
sario a la hora de rehabilitar. Pero los avances tecnolédgicos
y clinicos han hecho posible rehabilitar a nuestros pacientes
hasta en las situaciones mas criticas. La rehabilitacion del
maxilar superior es uno de los grandes retos de la implanto-
logia debido a la atrofia que produce la ausencia de los dien-
tes y pneumatizacion del seno maxilar.

A nivel de la zona posterior del maxilar se considera nece-
sario una altura de hueso de 6 mm y una anchura minima de
7 mm para la colocacion de implantes.

En situaciones clinicas donde estas medidas no estan pre-
sentes, la técnica de elevacion de seno es una excelente op-
cion terapéutica.

Esta técnica surgio en 1975 con H. Tatum, sufriendo des-
pués alteraciones (1-4).

La colocacion de los implantes simultanea a la elevacién
del seno maxilar tiene ventajas directas, una vez que dismi-
nuye la morbilidad debido al menor nimero de intervenciones
quirdrgicas, menor tiempo de cicatrizacion y menor riesgo de
reabsorcion del material injertado (5-9).

Misch y cols afirman que con la altura de 5-8 mm se pue-
de estabilizar un implante en el mismo procedimiento quirdr-
gico (10).
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Kellery cols realizaron la elevacion del seno maxilar simul-
tanea con la insercién de implantes (en una fase) y obtuvieron
éxito en el 94% de los 20 casos tratados (11).

El uso de biomateriales conjuntamente con las elevaciones
de seno traen, sin duda, grandes ventajas. El betafosfato tri-
célcico es uno de los biomateriales mas comunmente utiliza-
dos en combinacion con el hueso autélogo del paciente.

La limitacién ésea es, sin duda, uno de los grandes de-
safios, pero en los dias de hoy el concepto de estética es la
prioridad de nuestros pacientes, siendo este uno de los gran-
des desafios clinicos.

El concepto de estética puede ser definido como un es-
tado de armonia y de equilibrio de las proporciones faciales
establecidas por las estructuras esqueléticas, dentales y te-
jidos blandos.

El concepto clasico de simetria facial surgié en 1507 por
Leonardo da Vinci y por Albrecht Durer donde se traz6 una li-
nea vertical que ubicara el centro de la nariz, labios y men-
toén. Y, a partir de esta linea, las pupilas de los ojos debian
ser equidistantes (12).

Pero fue en 1887, cuando surgid el concepto de asimetria
de la region craneo-facial, descrita por Hasse sobre las es-
culturas de la Grecia antigua que poseian una asimetria de
leve a moderada (13).

La asimetria esquelética mandibular es causada por un
crecimiento desigual de los céndilos (hiperplasia condilar),
acompanado por un desvio de la linea media para el lado de
menor crecimiento.



La hiperplasia condilar estd asociada al crecimiento de
las células pre-cartilaginosas en la zona del crecimiento con-
dilar. Clinicamente en estos casos se puede observar una de-
formidad vertical del esqueleto facial y mordida abierta pos-
terior unilateral.

De acuerdo con la evidencia cientifica, existen diversos fac-
tores etioldgicos que, de forma individual o combinada, pue-
den influir en el desarrollo de las asimetrias faciales y denta-
les. Su etiologia puede ser congénita o hereditaria, pudiendo
aun ser ambiental y su causa es funcional, esquelética, den-
taria o la combinacién de las tres (14-17).

Los factores congénitos son causados por disturbios em-
briolégicos en la proliferacion y en el desenvolvimiento celu-
lar en la cresta neural causando asi alteraciones en el desa-
rrollo craneo-facial.

Los factores hereditarios pueden afectar al desenvolvimien-
to del maxilar, mandibula o de otros huesos, proporcionando
tamanos y formas distintas.

Las fracturas y los traumas que alteran el desarrollo y el
crecimiento craneo—facial de la region condilar son conside-
rados factores ambientales.

La prevalencia de las asimetrias surge con algunas contro-
versias. En un estudio relatan que las asimetrias faciales son
mas comunes en la hemiface derecha (18).

En otro estudio de deformidad dento-facial, Servet y Proffit
reportan que el 85% de los pacientes presentaban una desvia-
cién mandibular hacia el lado izquierdo de la cara.

Segun esto, se podria generar una hipétesis en la cual exis-
te un potencial genético que induce a un crecimiento domi-
nante del lado derecho o un hipo crecimiento sobre el lado iz-
quierdo de la cara (19).

La rehabilitacién de los pacientes que padecen de asime-
trias faciales, conlleva a un riguroso diagndstico y a un ex-
haustivo plan de tratamiento donde nos veremos obligados a
utilizar una serie de materiales que la industria ha puesto a
disposicién de los profesionales.

Fue en 1901 cuando Cristensen descubrié que al realizar
movimientos protrusivos se producia una separacion de la zo-
na posterior, debido a que la trayectoria condilar no es hori-
zontal y existia un angulo de inclinacién condilea formado por
la vertiente posterior de la eminencia articular y un plano de
referencia como es el plano de Frankfurt.

Al realizar un movimiento de protrusion el céndilo y el eje
de giro posterior, se desplaza hacia abajo y hacia delante, pro-
duciéndose asi una separacion entre los dientes posteriores,
tanto mayor cuanto mayor sea el angulo de la inclinacién con-
dilea. Para poder individualizar todos estos movimientos en
cada uno de nuestros pacientes con este tipo de problemas
articulares, debemos de utilizar articulador totalmente ajus-
table en conjunto con la axiografia.

La eleccion del tipo de articulador depende de una serie de
factores, como la habilidad del clinico, el conocimiento de las
limitaciones del sistema del articulador, la magnitud de las in-
tervenciones de restauracion planificadas y la identificacion de
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los principales determinantes de la oclusion del paciente.

El uso de la axiografia en nuestras clinicas es, sin duda,
una gran valia para la rehabilitaciéon de pacientes edéntulos
totales, ya que permite trabajar de una manera mas exacta la
dindmica mandibular. La axiografia computarizada fue desa-
rrollada por Rudolf Slavicek en 1984. Es un instrumento que
permite obtener valores individualizados de la guia condilea,
angulo de Bennett y encontrar los centros de rotacion del eje
de bisagra terminal. Los datos obtenidos por la axiografia per-
miten al profesional diagnosticar los problemas articulares del
paciente. Hoy en dia, el diagnéstico del paciente debe contar
con herramientas actuales y de gran precision, especialmen-
te cuando hablamos de la oclusién que debe estar en armo-
nia con la articulacion temporomandibular (20-21).

En estos casos, es fundamental la utilizacion de articula-
dores que permitan modificar varios parametros, como: la in-
clinacion condilar horizontal, la guia incisiva, la distancia inter-
condilea y el angulo de Bennett. Ademas, se puede ajustar el
articulador intercambiando las cavidades condileas o utilizan-
do las inserciones curvas oportunas, para reproducir de forma
mucho mas exacta el trayecto funcional. Para la programacién
de este tipo de articuladores se utilizan arcos faciales cine-
maticos, axiégrafo y pantégrafo, por medio de los cuales ob-
tendremos la posicion del eje de bisagra, y el registro sobre
papel milimetrado de los desplazamientos funcionales de los
condilos. Estas caracteristicas son obtenidas apenas con el
articulador totalmente ajustable.

Resumen

El propésito del presente caso clinico fue tratar un pacien-
te con ausencia de los dientes 16, 15, 14, 11, 24, 25, 26, 36,
44, 45y 46, presentando aun una estética deficiente en los
restantes dientes con presencia de periodontitis crénica que
se opta por la exodoncia debido a su reservado pronéstico.

Después del diagnéstico radiografico hecho por una tomo-
grafia computarizada de haz cénico, se decidié hacer una ele-
vacion del seno maxilar derecho con colocacién de cuatro im-
plantes con regeneracion 6sea en la misma fase quirdrgica
una vez que el paciente presentaba estrechamiento de la an-
chura de la cresta 6sea y consecuentemente disminucion de
la altura inferior a 5 mm.

En el segundo cuadrante post-exodoncias se colocaron cua-
tro implantes y se utilizé fosfato tricalcico beta debido a la ca-
lidad del hueso. El paciente presentaba una asimetria hemi-fa-
cial derecha. Una vez realizado el examen clinico y para poder
rehabilitar de una forma mas precisa, utilizamos un articula-
dor totalmente ajustable en conjunto con la axiografia para
una correcta rehabilitacion prostodéncica.

Después de ser colocados nueve implantes en maxilar su-
perior y ocho en la mandibula con regeneracion 6sea ya que
el paciente presentaba un hueso tipo IV, se colocaron las res-
pectivas tapas de cierre respetando su tiempo de cicatriza-
cién y oseointegracion. A los 6 meses se realizé la carga de-
finitiva con coronas metal-ceramicas.
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Caso clinico

Varén de 55 afos sin antecedentes médicos acudi6 a la
consulta solicitando tratamiento para mejorar su estética,
comprometida por una parte por la ausencia de dientes y por
otra a la presencia de dientes con movilidad (figuras 1-3).

Tras un diagndstico clinico y debido a la presencia de una
periodontitis crénica en los presentes dientes, se opta por la
exodoncia de todos los dientes (figura 4).

Con el diagnéstico por una tomografia de haz cénico se ob-
servo en el maxilar superior derecho una cresta 6sea estre-
cha debido a la pérdida del hueso horizontal consecuencia de
la ausencia prolongada de dientes.

Para insertar los implantes correspondientes seria necesa-
rio hacer una elevacién del seno maxilar derecho.

Antes de tomar una decision del tratamiento a realizar, fue-
ron considerados una serie de factores diagnosticos y radio-

graficos sobre el paciente: edad, salud general y bucal, asi co-
mo aspectos prostoddéncicos, una vez que existe una asimetria
heme-facial derecha debido a trauma (figuras 1-3).

Sin embargo, aunque este factor no sea favorable para
la rehabilitacién se decidié rehabilitar este caso con un ar-
ticulador totalmente ajustable y con el axiégrafo de la mar-
ca SAM.

Una vez iniciado el procedimiento quirurgico, se realizé la
exodoncia de los dientes del ler cuadrante.

Seguida de una incision que se extiende desde la zona
del primer premolar hasta la tuberosidad maxilar y dos inci-
siones de descarga verticales para elevar un colgajo muco-
periéstico.

Después del descolgamiento del colgajo, la pared lateral
del seno maxilar se fenestra con la pieza eléctrica mediante
la irrigacion con suero salino marcando los limites de un area
rectangular (figura 5).

Figura 1. Vista frontal del paciente.

Figura 3. Foto inicial de la boca del paciente.
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Figura 2. Vista lateral del paciente.

Figura 4. TAC del paciente.
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Figura 5. Exodoncia de los dientes del primer cuadrante. Descol-
gamiento del colgajo mucoperiostico. Ventana lateral de forma
rectangular.

Figura 6. Elevacion de la membrana de Shneider.

Figura 7. Inicio del fresado.

Figura 8. Sistema de fresado.

Se remueve la pared lateral y se eleva la membrana de Sch-
neider para crear una cavidad subsinusal donde posteriormen-
te se coloca el material de injerto (figura 6).

Se inicia el sistema de fresado de Galimplant, fresado se-
gun el implante correspondiente (figuras 7-8).

Posteriormente a la colocacion de los 5 implantes corres-
pondientes se coloca Osteoblast (Galimplant - betafosfato
tricalcico) y puesto que las fresas tienen una forma de hé-
lice poseen la capacidad de recogida del hueso del propio
paciente que se coloca juntamente con el biomaterial (figu-
ras 9-13).

Los implantes son insertados en esta fase una vez que se
consigue una estabilidad inicial disminuyendo también el tiem-
po de cicatrizacion y morbilidad para el paciente.

Se colocan sus respectivas tapas de cierre y se sutura con
hilo no reabsorbible (figura 14).

Seguidamente se hace la exodoncia de los dientes del 2°
cuadrante con su respectivo descolgamiento del colgajo y se
repite el sistema de fresado segun los implantes planificados
previamente (figuras 15-19).

Se inicia el procedimiento quirdrgico de la mandibula don-
de se extraen todos los dientes y se inicia el mismo protoco-
lo de fresado para los implantes Se decide colocar Osteoblast
(Galimplant - betafosfato tricalcico) para un mejor resultado
quirdrgico (figuras 20-25).

Se sutura con hilo no reabsorbible y se respeta un periodo
de cicatrizacion de 4 meses (figura 26). Pasados 8 dias no fue
registrada ninguna complicacién quirdrgica (figura 27).

A los 5 meses se colocaron las tapas de cicatrizacion pa-
ra acondicionamiento de los tejidos blandos.

Después, se realizaron los modelos de estudio que se
montaron en un articulador totalmente ajustable. Una vez co-
locada la axiografia en el paciente, se procede a su utiliza-
cioén. Por un lado, esta el arco facial que se apoya en los pa-
bellones auditivos y en el nasién; y por otro lado, existe una
horquilla que es el punto real del eje de giro mandibular, que
esta adaptada a las necesidades del paciente y que fijamos
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plant).

Figura 10. Se observan los implantes colocados y la elevacion
del seno realizada.

Figura 11. Fresa en forma de hélice.
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Figura 13. Relleno de la cavidad sinusal con biomaterial.

en boca con los respectivos huecos para los pilares definiti-
vos (figuras 28-35).

Una vez colocado el axiégrafo procedemos a la realizacion
de los movimientos tales como la apertura, protrusién y late-
ralidades registrandolos todos de forma individualizada.

A los 6 meses se realiz6 la rehabilitacion definitiva de am-
bas arcadas con coronas metal-ceramicas (figuras 36-38).

A los 12 meses de la carga, no habia alteraciones de los
tejidos periimplantarios y la radiografia periapical de control
no mostrd ninguna pérdida 6sea. El grado de aceptacion del
paciente con el tratamiento implantolégico realizado fue muy
satisfactorio (figura 39).
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Figura 14. Colocacion de los implantes. Sutura con hilo no
reabsorbible.

Figura 18. Colocacion de las tapas de cicatrizacion. Regenera-
cion osea con betafosfato tricalcico.

Figura 15. Descolgamiento del colgajo mucoperiostico.

Figura 16. Inicio del fresado del 2°cuadrante.

Figura 19. Sutura con hilo no reabsorbible.
Figura 20. Extraccion de todos los dientes de la mandibula.

GACETA DENTAL 242, diciembre 2012 133




Maso clinico

Figura 21. Sistema de fresado. Se observa una anchura ésea de
+ 3mm.

Figura 24. Descolgamiento del colgajo mucoperiéstico.

Figura 22. Colocacion de los implantes segun disponibilidad osea.

Figura 25. Colocacion de los implantes.

Figura 26. Sutura con hilo no reabsorbible.

Figura 23. Colocacion de biomaterial.
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Figura 27. Ocho dias después.

Figura 30. Axiografo.

Figura 28. Colocacion de las tapas de cicatrizacion.

Figura 29. Colocacion del axiografo.

Figura 31. Registros del axiografo.

Discusion

La rehabilitacién de un paciente desdentado mandibular
y maxilar requiere de un minucioso y detallado plan de trata-
miento.

La colocacion de los implantes en la misma fase quirurgi-
ca que la elevacion del seno esta condicionada por la estabi-
lidad inicial de los implantes y ésta, a su vez, depende de la
cantidad y calidad de hueso remanente.

Chiapasco y cols. obtuvieron mejores resultados con la
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técnica de una fase, siendo el porcentaje de éxito de 97,6%
(40/41 implantes), contra 91,6% (76/83 implantes) de los im-
plantes colocados en dos fases (18).

La elevacion del seno y colocacion de implantes en una fa-
se con colocacion de biomaterial betafosfato tricalcico es con-
siderada una técnica de éxito.

Szabé y cols. comparan el hueso autégeno y el betafosfa-
to tricalcico. El analisis histolégico de las biopsias tomadas 6
meses después muestra que la mineralizacion era similar en
ambos lados en todos los pacientes, siendo el betafosfato tri-
calcico un material de injerto satisfactorio (19).

El uso de tecnologias avanzadas en nuestras consultas
es quiza una de nuestras mayores obligaciones una vez que
gueremos proporcionar a nuestros pacientes un preciso y se-
guro tratamiento.

El uso de un axiégrafo tiene sin duda mayores ventajas que
otros sistemas de registro posicional. Del Rio Highsmith y cols.
realizaran un estudio de comparacién entre un axiégrafo (axio-
quick) y registros posicionales de cera, encontrando variacio-
nes superiores en los registros posicionales.

Figura 32. Horquilla de la axiografia.

Figura 33. Horquilla colocada en boca.
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Figura 34. Fijacion de la horquilla.

Figura 35. Colocacion de los pilares definitivos, 6 meses
después de la cicatrizacion.

Forcény cols. (18) realizaron un estudio para determinar la
fiabilidad y validez del axiégrafo Axio-Quick (FAG Dentaire) em-
pleado por tres operadores distintos sobre los mismos sujetos
para medir la ITC a los 5 mm de desplazamiento protrusivo.
Encontrando discrepancias no significativas de un promedio
de 1,8 grados sexagesimales. EI ICC promedio fue 0,87 por lo
que concluian que es un procedimiento muy fiable.

Conclusiones

La implantologia oral representa actualmente un tratamien-
to con base cientifica y una experiencia clinica amplia, que ha
ido creciendo desde la necesidad de rehabilitar un diente per-
dido hasta la rehabilitacion total maxilar y mandibular.

La técnica de elevacién del seno maxilar con colocacién
de los implantes en una fase y colocacion de regenerador
6seo presenta alta previsibilidad de éxito, siendo un proce-
dimiento quirdrgico simple, con un post-operatorio mas cor-
to y con menor riesgo de complicaciones para el paciente. El
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Figura 36. Colocacion de las coronas metal-ceramicas (Vista frontal).

' Figura 38. Foto final del paciente con coronas metal-ceramicas
con buenos resultados funcionales y estéticos.

Figura 39. Rx 12 meses después.

Figura 37. Vista lateral del paciente después de la rehabilitacion
VS antes de la rehabilitacion.

uso de nuevas tecnologias, tales como la axiografia a la ho-
ra de rehabilitar nuestros pacientes desdentados totales es
fundamental para obtener excelentes resultados funcionales.
Los tratamientos mas complejos requieren sin duda un trata-
miento multidisciplinar para facilitar todas las etapas, desde
la fase quirdrgica hasta la fase protéticay, de esta forma, ga-
rantizar con el mayor éxito posible la calidad de vida de nues-
tros pacientes.
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