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Rehabilitacion maxilar

superior

Por Dr. Jesus Pato Mourelo y Dra. Leana Kathleen

Braganca

En los dias de hoy, las elevadas ex-
pectativas de éxito en el tratamiento
de los pacientes con implantes, ge-
neran una alta necesitad del clinico
realizar un correcto y riguroso pro-
tocolo de trabajo.

La cirugia guiada asistida por orde-
nador ha de ser realizada con una
vision multidisciplinar, junto a una
evaluacion integral del paciente que
pasa por diversas etapas, desde eva-
luaciéon sistémica y oral, diagnos-
tica, planificacion del tratamiento,
fase quirdrgica y prostodénticas y
posteriormente la fase de manteni-
miento.!

Cuando se realiza cualquier trata-
miento implantolégico el paciente
debe ser informado de las diversas
etapas que se van a realizar, asi
como la posibilidad de complicacio-
nes o fracasos de los implantes.?

En la evaluaciéon sistémica del pa-
ciente existen algunas condiciones
generales que pueden contraindicar
temporal o definitivamente el trata-
miento con implantes. Estos factores
de riesgo incrementan la tasa de fra-
casos.>

En un estudio Moy at al. analiza-
ron los resultados clinicos de un to-
tal de 4680 implantes insertados en
1140 pacientes durante 21 anos. El
68% de los pacientes presentaban
patologia médica y el 14,65% de los
pacientes perdieron al menos 1 im-
plante. La diabetes, el tabaco y la ra-
dioterapia fueron los predictores de
los fracasos de los implantes.’

En otro estudio con 283 pacientes du-
rante 3 afios se insertaron 720 implan-
tes. El fracaso temprano global fue de
1,9% siendo el tabaco el factor que
incrementé mas significativamente la
tasa de fracaso. Otros factores como la
hipertension, enfermedad coronaria,
osteoporosis, diabetes tipo II, artritis
reumatoide, tratamiento antineopla-
sico o el consumo de antidepresivos
y esteroides no incrementa la pérdida
de los implantes.*

En el tratamiento implantolégico en
pacientes con patologias sistémicas,

hemos de tener en cuenta que la in-
sercion del implante se realiza en un
huésped con una respuesta tisular
modificada por su enfermedad y la
que crea el medicamento con el que
se trata dicha enfermedad. La rela-
cion entre el estado sistémico del
paciente y el mantenimiento de los
implantes es dinamica, una vez que
no es posible conocer la evolucion
de la enfermedad y todas las otras
futuras complicaciones que pueden
afectar al tratamiento.

La valoracion oral del paciente es
importante en la cirugia guiada
ya que permite conocer el estado
anatémico funcional de los tejidos
orales blandos y duros, para la
realizacion de una planificacion in-
dividual de cada paciente. En esta
etapa, conocer alguna enfermedad
oral, antecedentes periodontales
y otros factores oclusales, permite
realizar posteriormente, correctos
protocolos quirtrgicos y prosto-
donticos.

El diagnéstico radiolégico es deter-
minante en el tratamiento con im-
plantes.

La tomografia computarizada per-
mite realizar un diagnéstico preciso
que proporciona una imagen real
en forma y tamafio de los maxila-
res, ademas de detalles anatémicos
y una visualizacion tridimensional
necesaria y obligatoria para un pre-
ciso y seguro acto quirurgico, con
una mayor precision en la posicion
de los implantes.’

La informacion obtenida por la to-
mografia computarizada de haz
conico puede ser usada de forma
dindmica e interactiva mediante un
software informatico.

Una vez importada y almacenada
la informaciéon en el software, exis-
ten diversos factores que deben ser
valorados, tales como la densidad
6sea, planificacion y posicion de
los implantes, su relacion con las
estructuras nobles, planificacion de
técnicas quirdrgicas mas complejas,
planificacion de la rehabilitacion
protésica previa a la cirugia etc.

Dr. Jesuis Pato Mourelo

Licenciado en Odontologia. UAX.
Doctor en Odontologia. Mdster en
Implantologia Oral. Universidad de
Sevilla.

Profesor de Implantologia Oral.
Universidad de Sevilla.

Practica clinica exclusiva en Implan-
tologia en Sarria-Lugo.

Una vez realizada toda la planifica-
cion en el software con la posicion,
angulacion, localizacion y el nimero
de implantes, se obtiene toda la in-
formacion para la confeccion de la
férula quirargica.

La utilizacion de esta férula tiene el
potencial de eliminar en lo posible
los errores en la inserciéon manual
de los implantes.®

Esta guia quirdrgica permite tam-
bién la insercion de los implantes
de una forma minimamente invasi-
va, sin necesidad de realizar colgajo,
lo que simplifica el tratamiento y el
trauma post-quirargico.”

Esta férula quirargica es confeccio-
nada en acrilico transparente que
debe fijarse mediante la insercion de
pins evitando asi su movilidad. Otra
de sus caracteristicas son las canu-
las que sirven para guiar el sistema
de fresado de forma controlada y
permitir la insercién de los implan-
tes de acuerdo con sus caracteristi-
cas previamente planificadas.

Las complicaciones relacionadas
con las férulas son excepcionales y
pueden deberse a fractura de la resi-
na o a movilidad y/o desprendimien-
to de alguna canula metalica.?
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La cirugia guiada es una técnica
compleja que necesita una curva de
aprendizaje. Algunos autores afir-
man que determinados errores co-
metidos en el fresado, son debidos
a la limitada abertura bucal en el
sector posterior y pueden provocar
pequeias desviaciones en la inser-
cion de la fresa para la realizacion
del lecho implantario.®

El objetivo del presente trabajo es
presentar a través de un caso cli-
nico, un protocolo integral para el
tratamiento con implantes de un pa-
ciente edéntulo maxilar, mediante

la utilizacion de una guia quirturgica
para el protocolo inicial de fresado y
posteriormente su rehabilitacion fija
metal-cerdamica.

CASO CLINICO

Mujer de 45 anos sin antecedentes
médicos a destacar, acudié a la con-
sulta solicitando una solucién para
la incomodidad que le producia su
protesis acrilica superior. La pacien-
te refiere una movilidad y una gran
incapacidad para soportar la prote-
sis (Fig. 1-4).

La paciente fue diagnosticada por
una tomografia de haz cénico con
férula radiolégica en boca, con-
feccionada en bario; con ayuda del
software informatico Galimplant 3D
se hizo una planificacion de los im-
plantes a colocar, pudiendo conocer
la longitud, didmetro y ntimero de
implantes a insertar en la cirugia.

Se confecciond la guia quirdrgica en
acrilico mediante el protocolo Ga-
limplant 3D exacto (Fig. 5).

Se inici6 la cirugia con la extraccion
de los dientes 21 y 22, posteriormente

se ubica y estabiliza la férula quirtr-
gica para luego iniciar el protocolo de
fresado galimplant 3D exacto (Fig. 6).
Inicialmente la utilizacién de un re-
ductor es fundamental. Esta pieza per-
mite guiar de forma precisa la primera
fresa de 2mm. de diametro (Fig. 7).

La preparacion de los lechos implan-
tarios se realiza segtn el protocolo de
cirugia guiada con la utilizacién de
fresas de menor a mayor didmetro a
una velocidad de 800 rpm. (Fig. 8-9) .

Una vez realizado el fresado, se in-
sertaron siete implantes tipo IPX 4 x

Figura 1. Radiografia panordmica inicial.

"3

Figura 8. Protocolo de fresado Galimplant® con fresas tope.

Figura 9. Preparacion de los lechos implantarios del 1° cuadrante.
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Figura 12. Resultado final de la colocacion de los implantes.

Figura 13. Pilares multiposicion rectos estéticos y pilares multiposicion angu-

lados colocados en boca.

Figura 16. Protesis definitiva metal-ceramica.

Figura 17. Vista frontal de la rehabilitacion final.

12mm. de conexion interna (galim-
plant) (Fig. 10-11).

Todos los implantes colocados pre-
sentaban una estabilidad inicial mi-
nima de 40N/cm. En el mismo dia
de la cirugia se colocan 5 pilares

multiposicion rectos estéticos y dos
pilares multiposicion angulados a
15° debido a la inclinacién de los im-
plantes mas posteriores (Fig. 12-13).

A los 4 meses se realiz6 la toma de
impresion con cubeta abierta y feru-

lizacion de los aditamentos, para
posterior rehabilitacion definitiva
metal-ceramica (Fig. 14-21).

Actualmente el grado de satisfaccion
de la paciente con el tratamiento im-
plantolégico realizado es muy alto.

Figura 18. Vista frontal en oclusion de la rehabilitacion final.

DISCUSION

Uno de los factores mas importantes
a nivel sistémico, que puede afectar
al tratamiento implantologico es el
tabaco, estado éste asociado a mayor
tasa de fracaso. El consumo de taba-
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Figura 19. Vista oclusal de la rehabilitacion final.

co constituye un factor de riesgo im-
portante, ademas en los fumadores
existe mayor tendencia en la pérdida
de nivel de hueso marginal e inflama-
cion de la mucosa periimplantaria.’

En un estudio multicéntrico retros-
pectivo a 4 afos con cirugia guiada,
se trataron 169 pacientes diagnosti-
cados por tomografia computariza-
da. Se insertaron 169 implantes. Fra-
casaran 14 implantes siendo el ta-
baco el principal factor relacionado
con el fracaso (6,5% versus 1,7%).1°

Otro estudio confirma la relacién ne-
gativa entre el consumo de tabacoy el
tratamiento con implantes mediante
cirugia guiada. En 30 pacientes diag-
nosticados por tomografia computa-
rizada y férula quirdrgica se inser-
taran 212 implantes con seguimiento
medio de 2,2 anos refiriendo unas
expectativas de éxito muy diferentes
dependiendo del consumo de tabaco.
El éxito global acumulativo del tra-
tamiento a los 5 afnos fue del 91,5%.
17 pacientes edéntulos no fumadores
presentaron un éxito del 98,9 % y en
los 15 pacientes fumadores el éxito
fue de 81,2%.

La pérdida media de hueso marginal
fue de 1,2 mm. en los no fumadores
y 2,6 mm. en los fumadores.!

La realizacion de una tomografia
computarizada es esencial y obli-
gatoria para la colocacion de los
implantes tanto en cirugia guiada
como en la convencional.

En un estudio realizado en 25 man-
dibulas compara la mediciones rea-
lizadas por TCHC y TC con las obte-
nidas directamente en las mandibu-
las. Los resultados del estudio mues-
tran que la media de las mediciones
reales eran 0,23 mm. (Desviacion
estandar 0,29) y 0,34 mm. (Desvia-
cién estandar 0,90) mayores que la
obtenidas en las imagenes de TCHC
y TC respectivamente.!?

Un estudio reciente indica que el
volumen 6éseo residual edéntulos
maxilar presenta por el clinico una
sobrestima global del 50% sobre el
tamano real valorado por la image-
nes tomografias. Esta sobreestima-

cién es del 34-36% en el sector an-
terior y del 52-52% en el sector pos-
terior. En estos casos, hay la necesi-
dad de realizacién de técnicas qui-
rurgicas mas complejas, tales como
la regeneracion 6sea, expansion con
osteotomias y/o la insercién de im-
plantes de menor diametro.'?

La cirugia guiada es mas fiable que
la cirugia convencional, ya que la es-
tricta planificacion, junto con la féru-
la quirdrgica permiten lograr resul-
tados quirtrgicos mas satisfactorios.

Para algunos autores la cirugia guia-
da ha incrementado la precisién en
la insercion de los implantes y ha re-
ducido la incidencia de localizacio-
nes no favorables.'*

En otro estudio comparan la precision
y exactitud clinica de 3 tipos de féru-
las, segtin los 3 tipos de apoyo, dental,
6seo y mucoso. En 30 pacientes fue-
ron insertados 110 implantes. El grado
medio de desviacion angular fue de
4,1+2,3°. Las desviaciones angulares
fueron para las férulas dentosopor-
tadas 2,9+1,3°, férulas de apoyo 6seo
4,6+2,6°y 4,5+2,1° para apoyo mucoso.
Este estudio sugiere mayor precision
en las férulas dentosoportadas.'

Para Widmann at la precision del
método radica en la valoracién de la
posible diferencia existente entre la
anatomia del paciente, la imagen tri-
dimensional previa y la posicién qui-
rurgica conseguida de los implantes
con respecto a su localizacién o an-
gulacion. !¢

Actualmente, se considera el mejor
método de colocacion de implantes
en comparacion con la técnica con-
vencional.!®

Cuando se compara la exactitud o
precision del fresado manual versus
fresado guiado, existe una diferencia
bastante significativa: 6,1 vs 0,5 mm.!”

CONCLUSION

Sin duda, la evaluacion de pacientes
antes de realizar cualquier protoco-
lo es fundamental. Las nuevas téc-
nicas tridimensionales de imagen

Figura 21. Radiografia final.

asistidas por ordenador han revolu-
cionado la técnica de cirugia guiada.

Esta técnica ha actualizado el trata-
miento con implantes de nuestros
pacientes con un mejor conocimien-
to diagnostico, basado en la tecno-
logia computarizada por imagen 3D
mediante software informaético, que
permite realizar una correcta plani-
ficacion del tramiento, siendo este
un requisito esencial para el éxito.
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