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INTRODUCCION

El diagnostico en medicina
estd basado en la historia
clinica, exploracion clinica
y las pruebas complemen-
tarias que generalmente
comprende las pruebas de
laboratorio y los examenes
radiologicos (5)

Se debe completar el
diagnostico con la valora-
cion de las expectativas del
paciente respecto a la pro-
tesis sobre implantes ya
que un tratamiento de pro-
tesis sobre implantes puede
dar una total satisfaccion al
profesional en ausencia de
movilidad, inflamacién o

infeccion y ser considerado

como un fracaso por el
paciente si el resultado
estético no le es satisfacto-
rio y conforme él esperaba
(15) . Es por esto que el
estudio y planificacion de
los casos previo a la ciru-
gia adquiere maxima
importancia tanto en el
desdentado total como en
el desdentado parcial,
debiendo extremar todas
las medidas diagnosticas
que dispongamos.

Se hace necesario el
estudio de los modelos
montados en articulador
semiajustable que permiti-
ra la  valoracion de los
espacios edéntulos, su rela-

Figura 1. Arcada superior; marzo 97
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cién con el antagonista y el
aspecto estético de la futu-
ra restauracion. Realizare-
mos la confeccion de ence-
rados diagnosticos que
mostraremos al paciente y
colocaremos en su boca,
éstos nos permitiran la rea-
lizacion de férulas radiolo-
gicas para su posterior
transformacion en férula
quirurgica en funcién de
los hallazgos obtenidos
con la exploracion radiolo-
gica (15).

El estudio radiologico de
los maxilares que van a
recibir una terapia con
implantes serd determinan-

| te para establecer su ntume-

ro, longitud, diametro,
superficie y posicion en
funcion del volumen 6seo y
calidad osea, que determi-
naran la carga esperada y,
por lo tanto, su pronostico
(7,18,14, 3, 2).
De entre las distintas
exploraciones radiologicas
que podemos realizar a los
maxilares, la tomografia
axial computarizada es la
técnica que proporciona la
mejor informacion (8) dan-
donos una visién tridimen-
sional de los maxilares con
' la menor distrosion (4, 16)
|y proporcionando informa-
| cién sobre la calidad 6sea al

permitir la valoracion de la

Figura 2. Arcada inferior; marzo 97
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Figura 3. Arco paralelo a la linea bipupilar para correcto Figura 4. Marcado de la linea gingival para elegir tamano
posicionamiento de plano oclusal de diente

Figura 5. Marcado del plano oclusal estético y linea ginival. Figura 6. Prueba de dientes segun plano oclusal marcado y
Ver estrusion de dientes naturales linea gingival

Figura 7. Prueba de dientes en boca. Ver plano oclusal Figura 8. Modelos articulados en RC con espacio interoclusal
quebrado por descenso de piezas naturales para realizar férula radiolégica
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Figuras 9. Férula radiologica con resina de bario en los dientes

a reponer

densidad dsea (12) con el
minimo dafio biologico
similar a una ortopantomo-
grafia convencional (16).
La utilizacion racional
de férula quirargica solo
puede utilizarse con la TAC
(Israelson 1992, Weinber
1993, Klein 1993, Almog
1995). Para poder interpre-
tar los hallazgos obtenidos
con la TAC, ésta es necesa-
rio realizarla con una férula
radiologica o marcadores.
Para la correcta planifica-
cion necesitamos un mate-
rial radiopaco que repre-
sente la posicion correcta
de la futura protesis que va
a ser soportada por un
implante en la imagen sagi-

tal de la TAC y asi poder
valorar la posicion, angula-
cion y tamano del implante
segun los hallazgos de la
TAC referenciados al futuro
diente (3, 2).

Una vez obtenida la
informacion de la topogra-
fia de los maxilares con la

TAC, con la posicion ido- |

nea del implante en el
hueso disponible, su angu-
lacién y tamano, surge el
problema de como utilizar
esa informacion durante el
acto quirurgico, de forma
que la férula radiolégica la
podamos transformar en
férula quirurgica util para
la posicion idonea del
implante y no solo para

Figura 10. Detalle de los dientes emergiendo desde la encia

marcar el punto de inicio
del fresado del lecho o6seo,
sino realizar una verdadera
cirugia osea dirigida (2, 3).

Existen distintos programas
informaticos para PC que
permiten la simulacion de
la ubicacion del implante
en la posicion correcta
sobre las imdgenes de la
TAC, bien obtenidas direc-
tamente (10,9,17,11,13),
bien por escaneo de las pla-
cas radiolégicas.
Planteamos como poder
realizar una planificacion
prequirdrgica por medio
de encerado diagnostico,
férula radiologica y TAC, y

realizar una cirugia osea
dirigida con modificacion
de la férula radiologica sin
necesidad de utilizar nin-
gun programa especifico
para PC, bien por que no
se dispone de él, bien por
no tener habito en el
manejo de los ordenadores
personales.

El paciente es un varon
de 60 afios portador de dos
protesis parciales removi-
bles asentadas sobre restos
radiculares y retenidas, la
inferior sobre grupo incisi-
vo y caninos inferiores, y
segundo molar inferior
izquierdo (Figura 2); y la
superior sobre premolares,
canino, lateral y central

Hemiarcada

izquigsda

Figura 9. Imagen en negativo de cada corte sagital por la parte central

de cada diente
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Figura 12. Obsérvese que en algunos cortes coincide el eje
longitudinal del implante con el del diente



Figura 15. Segueteado perpedicular al plano oclusal como la

reconstruccion sagital de la TAC

superiores izquierdos (Fi-
gura 1), que acude a la con-
sulta en marzo de 1997. Se
ha producido una pérdida
de dimension vertical y
abanicamiento de los inci-
sivos superiores por pro-
blema periodontal y ausen-
cia de piezas posteriores
(Figura 8).

Tras la toma de modelos,
arco facial (Figura 3) y regis-
tros de relacion céntrica a la
dimension vertical adecua-
da, en la que realizamos
marcas de la linea gingival
(Figura 4) y linea sonrisa y
plano oclusal (Figura 5),
confeccionamos una prueba
de dientes (Figura 6) que
colocamos en boca del

46 GAceTA DENTAL 125, febrero 2002

paciente para comprobar |

tamafio de diente, prueba
estética de sonrisa y linea
gingival. Obsérvese el pla-
no oclusal sesgado por des-
censo de dientes y proceso
alveolar en su hemimaxilar
izquierdo dentado (Figura
7).

El paciente es considera-
do como un totalmente des-
dentado para la planifica-
cion, toma de arco facial,
relacion
pruebas estéticas y fonéticas,
ya que, a excepcion del
grupo incisivo y caninos
inferiores, no existe viabili-
dad de supervivencia del
resto de sus piezas dentales
para soporte de una protesis.

intermaxilar y

Figura 16. Segueteado centripeto como los cortes sagitales de la

TAC

En base a este encerado
diagnéstico y sobre un
modelo duplicado sobre
una base Delar para confec-
ciéon de mufiones desmon-
tables, realizamos una féru-
la radiologica con resina de
bario en los dientes a repo-
ner, emergiendo desde la
encia (sin faldon vestibu-
lar) y con un agujero cen-
tral a lo largo de su eje lon-
gitudinal, de 2 mm de
didmetro. Esta férula se
apoya sobre los dientes
remanentes para dar estabi-
lidad durante el proceso de
exploracion de la TAC
(Figuras 9 y 10).

Tras probar el ajuste de
la férula en la boca del

paciente, es enviado al cen-
tro radiologico para realizar
una TAC con cortes sagita-
les de 1 mm de distancia.
Una vez seleccionados los
cortes que pasan por el
centro de cada diente a
reponer y por lo tanto por
el agujero central, que es la
via de insercion del futuro
implante, y que claramente
es observable en la radio-
grafia como una imagen
radiolucida en medio de la
imagen radiopaca del dien-
te, comprobamos el hueso
subyacente disponible vy
seleccionamos los dientes,
con su correspondiente
corte sagital de TAC,
donde colocaremos los




Figura 17. Corte “axial” del modelo. No se “observa” el hueso,
solo las paredes vestibular y palatina recubiertas de encia

implantes. En los cinco
dientes naturales seleccio-
namos el corte que pasa
por el centro del mismo.
Para poder observar mds

claramente la imagen del

hueso, ya que su radiopaci-
dad da una imagen clara en
la placa, vamos a proceder
al escaneado de cada uno
de los cortes elegidos a
escala 1:1 (imagen real) e
invertir el color con la
herramienta  correspon-
diente en el photoshop
para su posterior impresion
sobre papel y hacer un
recortable del diente y el
hueso (Figuras 11 y 12).
Sobre cada corte sagital,
hemos pegado una imagen
del implante mds apropia-
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Figura 19Tbo yrila de2mm

do en longitud diametro y
direccion en el centro del
hueso.

Como se puede observar
en las Figuras 11 y 12,
hemos dibujado una linea
que proyecta el eje longitu-
dinal del implante y que, en
algunos dientes de la férula,
coincide con el de su eje
longitudinal y en otros no.

Nuestro objetivo es
corregir la angulacion de
los dientes no coincidentes
y confeccionar una herra-
mienta (férula quirargica),
que permita situarla sobre
el campo quirtirgico con el
hueso expuesto, en la
misma posicién en la que

se realizo la exploracion

radiologica, que nos dirija

Figura 18. Cortes sagitales del modelo con el corte sagital
correspondiente pegado

el fresado 6seo sin posibili-
dad de cambio de angula-
cion a través de ella, hasta
la profundiad deseada con
la primera fresa de 2 mm de
diametro. -

Para ello, colocamos de
nuevo la férula sobre el
modelo en el que se confec-
ciono y la fijamos con resi-
na autopolimerizable, de
manera que forme un todo
con el modelo de escayola
(Figura 13) para permitir
un segueteado de cada
diente por su centro (Figu-
ras 14 y 15) y en direccién
centripeta como realiza los
cortes sagitales el radiclogo
en la TAC (Figura 16).

Si ahora desmontamos el

modelo segueteado de su

' Figura 20. Tubo y fresa de inicio de 2 mm

base Delar, tenemos la sec-
cion sagital del diente cor-
tado por su eje central, del
hueso subyacente y de la
encia que lo cubre, solo que
no observamos mas que los
contornos periféricos de las
paredes vestibulares y pala-
tinas (Figura 17).

Ahora recortamos cada
corte de TAC que habiamos
impreso en papel con su
imagen en  negativo,
siguiendo el contorno peri-
férico del diente y las corti-
cales oseas vestibulares y
palatinas, y pegamos sobre
cada trozo de modelo parti-
do su correspondiente
corte de TAC, haciendo
coincidir la imagen radio-
paca del diente con el dien-



Figura 24. Los cortes sagital
en el Delar
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es del modelo remontados

Figura 22. Se colocan las varillas de 2 mm. En cada diente.

Esta serd la via de fresado

Figura 23. Todos los cortes uno junto a otro con el tubo guia sobre la varilla

te de resina de bario (Figu- | secciones del modelo parti-
ra 18). Esta es la referencia | do y comprobamos la posi-

que nos posiciona correcta-
mente la imagen del hueso
sobre el modelo de escayo-
la proporcionandole conte-
nido al mismo.

Conseguimos, de mate- |

rial de fontaneria; unas
varillas de 2 mm de didme-
tro con su correspondiente
cilindro que sirve de guia a
las mismas (Figura 19) y
que servird de guia a la
fresa de inicio de 2 mm de

la secuencia de fresado del |

sistema de implantes (Figu-
ra 20). Con una fresa de
escayola de 2 mm de dia-
metro fresamos el modelo
de escayola con la angula-
cion y profundidad adecua-

| da para la posicion del
implante (Figura 21). Hace- |

mos lo mismo con todas las

cion de las varillas y las fija-
mos a la escayola con una
gotita de pegamento o cera
(Figura 22).
Comprobamos que las
dos mitades que se enfren-
tan, ajustan correctamente
y retiramos los dientes de
resina de bario, dejando el
modelo desdentado como
la boca del paciente y
remontamos en el modelo
Delar, colocando sobre las
varillas el cilindro guia
hasta que toca sobre la
encia (Figuras 23 y 24).
Podemos medir la distancia
desde la punta apical de la
varilla alojada en el apice
del implante hasta el extre-
mo superior del cilindro
guia y ésta sera la longitud
de profundidad de fresado




Figura 25. Figura 26. Férula quirtirgica reposicionada en dup l
Encerado de la férula modelo con apoyo en paladar duro

Figura 27. Figura 28. Colgajo con hueso expuesto tras extracciones cuida-
Mecanismo desmontable de la férula dosas de dientes y restos radiculares

; S Al
Figura 29. Férula con pines extralargos sobre los tubos guias Figura 30.
en los dientes elegidos para colocar los implantes Implantes colocados
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con la primera fresa de 2 mm que
entra por el cilindro guia durante la
perforacion osea dirigida.

Tenemos ahora un modelo en tres
dimensiones corregido con los hallazgos
obtenidos con la TAC:

Procedemos ahora al encerado de
todos los cilindros hasta en los dientes
naturales que hemos extraido en el
modelo pues haremos una implanta-
cion inmediata (Figura 25). Necesita-
mos una referencia estable para fijar la

férula quirurgica durante la cirugia ya

que no va a quedar ningtn diente natu-
ral. En el maxilar superior desdentado
total, ésta suele ser el paladar duro y las
tuberosidades sobre las que apoyamos
la base de resina de la férula quirtrgica
y que incluso podemos fijar con un tor-
nillo de osteosintesis. En este caso
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Figura 32. Panordamica 2 afnos después para rea

igura 31. Protesis deﬁnitiv colocada 10 meses después de la cirugia (1@1‘0 98)

tratamiento de la mandibula

izar el

hemos confeccionado un mecanismo
desmontable para poder extraer de la
base de la férula los cilindros guia
durante la cirugia (Figuras 26 y 27).
Podemos observar en la Figura 25 la
distinta posicion en el arco de los cilin-
dros guia en funcion de la topografia
del hueso observada en las imagenes de
la TAC, convertida ahora en modelo tri-
dimensional.

Podemos ahora elegir dénde colo-
car los implantes en el arco dentario en
funciéon de su numero y del tipo de
protesis. Para este caso se colocaran
diez implantes para una protesis fija.
En la Figura 28 podemos observar el
hueso expuesto con los alveolos de los
dientes y los restos radiculares extrai-
dos. Se decide colocar los implantes en
| las piezas 16, 15, 14, 13, 11, 21, 23,




3
Figura 33. Estética de la protesis definitiva plano oclusal
contorno del labio inferior

Figura 35. Tratamiento de la mandibula con implantes Lifecore

de 5 mm de didmetro en molares y 4 mm en premolares

24, 25 y 26 (Figura 29).

En el caso de implantes
inmediatos romper la corti-
cal del alveolo hace que
con frecuencia la fresa bus-
que el camino mads facil,
yendo a alojarse en el apice
alveolar al resbalar por la
cotical del alveolo. Es en

estas situaciones en las que
la férula quirurgica para
cirugia dirigida es mas util, |
pues la fresa no puede des-
viar su trayectoria al resba-
lar por las paredes del alve-
olo, pues es dirigida por el
cilindro guia de 2 mm por
el que pasa la fresa de pro-

Figura 37. Arcada inferior cementada en tres sectores. Tabla
oclusal estrecha en molares. No es posible distinguir la protesis
sobre implantes y diente natural
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 en casos

Figura 34. Detalle de la sonrisa con el

aspecto natural de los

premolares y molares en la tronera vestibular

==

Ta

Figura 36. Protesis

fundidad y perfora la corti-
cal alveolar por el sitio ele-
gido por nosotros en la pla-
nificacion prequirirgica.
Colocamos implantes de
forma radicular (Figura 30)
Replace Steri-Oss por tener
mejor adaptacion al alveolo
de implantes

| Arcada superior en tres sectores.

inferior recién colocada. 2 anos 9 meses en
boca sin remover la protesis superior

inmediatos y rellenamos
los defectos con Hidroxia-

| patita (Osteograf N) vy
hueso del propio paciente

recogido con filtro en el
aspirador durante el fresa-
do del hueso. Se puede
observar en las figuras 25 y
30 la posicion de los

Tabla oclusal estrecha en molares



Figura 39. Vista lateral izquierda 2 afos 9 meses de
funcionamiento la superior y recién colocada la inferior

implantes y la posicion de
los cilindros guia en la férula.
Es mads evidente en la pieza
14. Se coloca una membrana
de colageno reabsorvible
(Paroguide) y se cierra el col-
gajo para cicatrizaciéon por
primera intencion.

Con la implantacion de la Norma ISO se consigue:

En octubre de 1997 rea-
lizamos la segunda cirugia
y comenzamos las pruebas
de la protesis superior.
Durante este tiempo el
paciente ha llevado una
protesis completa superior
con rebase de silicona blan-

Figura 40.

Recesion en 15 después de 2 anos 9 meses

da y un puente provisional
de 33 a 43 que retiene una
protesis parcial de resina
inferior.

En enero de 1998 colo-
camos la protesis fija supe-
rior (Figura 31) que reali-
zamos en tres sectores

| sector anterior para una

. ITS LA CALIDAD EN CONSULTAS DENTALE
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Ay FIN DE CONSEGUIR MEJORAR LA RENTABILIDAD DE LAS MISMAS, SU COMUNICACI ON INTE
NA'Y EXTERNA, LA ADECUACION DE LOS ESPACIOS Y EL DISENO DE LA PROPIA CONSULTA.

* Mayor safisfaccién de los pacientes

® Mejora coﬁtinga de los procesos

e Garantia de la Calidad del servicio
¢ Diferenciacion cualitativa de la consulta
e Control de los cosfes

Informacién
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(Figura 38). Por un lado, el

protesis roscada, debido a
la posicion del implante y
la posicion del borde inci-
sal del diente (Figura 38)
que como consecuencia de
la dimension vertical del

BARCELONA: Tel.: 647 76 53 60 BILBAO: Tel.: 647 76 53 15
SEVILLA: Tel.: 647 50 96 23




paciente y después de las @ consigue mds facilmente
pruebas estéticas y fonéti-  con la protesis cementada
cas hubiera hecho que la | de sectores posteriores que
protesis cementada fuera en la roscada, debido al
antiestética. Y, por otro volumen de la prétesis ros-
lado, dos sectores posterio- | cada y a la angulacion nor-
res para protesis cementa- —malmente vestibular de la
da sobre tres implantes chimenea para el tornillo.
cada uno. También se observa en la
En las Figuras 33 y 34 Figura 34 la prétesis provi-
comprobamos la estética de | sional inferior.
la proétesis recién colocada Dos anos después, enero
con la sonrisa del paciente, | de 2000, empezamos el tra-
donde podemos observar la | tamiento inferior que tras
altura facial inferior del | una fase tratamiento perio-
paciente que ha obligado a | dontal y reconstruccion de
colocar un tamarno de dien- | mufiones (Figura 32) nos
te grande. También obser- | permite conservar el 33,
vamos (Figura 34) las tro- =41, 42 y 43, que soportardn
neras vestibulares derecha & una protesis fija ceramo-
e izquierda de aspecto metdlicay en los dos extre-
como en denticion natural, | mos libres posteriores pro-
que quedan en sombra las cedemos a colocar 3
caras vestibulares de pre- & implantes Lifecore, tamano
molares y molares al sobre- = RD (4 mm didmetro), para
salir menos que el canino, premolares y WD (5 mm)
que es el que mas sobresale | para el molar, para una pro-
del arco dentario. Esto se | tesis cementada (Figura
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y mds recientemente la
confeccion de modelos tri-
CONCLUSIONES dimensionales de los maxi-
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es evidente que el posicio- rurgica sobre el modelo tri-
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