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Introduccion

Vlitoria.

La pérdida de piezas dentales en los pacientes puede producir-
se por diferentes motivos, siendo los mas comunes: enferme-
dad periodontal, caries, fracaso de tratamientos dentales pre-
vios, fracturas y dientes con mal pronéstico desde el punto de
vista restaurador por atriccion o abfraccién principalmente'3.
Los dientes pueden perderse en los sectores posteriores, secto-
res anteriores o de forma combinada, incluso llegando a pro-
ducir un edentulismo total en algunas ocasiones. Cuando se
producen pérdidas dentales en ambos arcos, se generan com-
pensaciones de la oclusién y del plano oclusal para adaptarse
a los cambios producidos en la disposicion de las piezas denta-
les remanentes*®. Una vez se produce la pérdida del plano
oclusal y, por extensién, de la dimensién vertical, se produce
una sobreerupcién de las piezas dentales remanentes inva-
diendo el area que deberian ocupar las piezas dentales de cada
uno de los arcos, llegando incluso a colisionar con la encia del
arco contrario en casos severos”®. Recuperar el plano oclusal
perdido con piezas extruidas en ambos arcos dentarios es difi-
cultoso y, en ocasiones, no es posible ser realizado con méto-
dos de proétesis convencional (protesis parcial removible y pré-
tesis sobre diente), debido a la gran altura de dimension
vertical a elevar y la fuerza de la masticacion que se trasladara
a los dientes remanentes que nos puede generar sobrecargas
excesivas y fracaso de los dientes''3. Al margen de la resisten-

cia de los dientes y los materiales de restauracion, cuando rea-
lizamos grandes recuperaciones de la dimension vertical debe-
mos tener en cuenta el comportamiento de los musculos de la
masticacion implicados'®". Por lo general, para que la muscu-
latura se adapte a la nueva situacién, debemos realizar los cam-
bios de forma progresiva, utilizando en primera instancia pré-
tesis transicionales de materiales “blandos”, como las resinas
compuestas que permitan al paciente acomodarse a la nueva
situacion y realizar pequefos desgastes en la prétesis provisio-
nal que le permitan finalmente la adaptacion completa'®2'. Los
implantes dentales ampliamente utilizados en nuestra consul-
ta para rehabilitar a pacientes con distintos grados de edentu-
lismo son también una buena opcién para realizar aquellas re-
habilitaciones que impliquen recuperar una dimension vertical
disminuida o ausente, sirviendo de apoyo a la masticacién y
protegiendo los dientes que se encuentren presentes en los
casos donde se realizan rehabilitaciones combinadas??2*.

En el siguiente caso clinico, presentamos la rehabilitaciéon de
una paciente con una mordida compleja en tijera, producida
por ausencias dentales asimétricas con pérdida completa del
plano oclusal mediante la insercién de implantes dentales y re-
construcciones con resinas compuestas en los dientes rema-
nentes para estabilizar la oclusion.
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Caso clinico

Presentamos el caso de una paciente de 73 aflos que acude a
la consulta dental presentando un edentulismo parcial de larga
evolucion en mandibula y maxilar. Es portadora de dos protesis
removibles de resina que se encuentran muy deterioradas y
que no cumplen de forma correcta su funcién masticatoria y
estética (figs. 1-4).

Al retirar las prétesis de la paciente, podemos observar lo drama-
tica que es la situacion, constatando una pérdida completa del
plano oclusal con un colapso a nivel anterior y posterior, oclu-
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yendo los dientes remanentes del primer cuadrante sobre la en-
cia del cuarto cuadrante. Los dientes mandibulares, a su vez, se
encuentran extruidos y con un canteo del plano oclusal que ya
era visible con las prétesis, ademas de con una importante des-
viacion de la linea media. Al mirar con detenimiento las image-
nes de ambas arcadas edéntulas, podemos intuir también que
existe una extrema atrofia vertical en el segqundo cuadrante y
horizontal en todas las dreas desdentadas. Esto se confirma en la
radiografia panoramica inicial, donde podemos observar en de-
talle la atrofia ésea a la que nos enfrentamos (figs. 5-8).

FIG. -4, Imagenes iniciales de la paciente. Podemos apreciar el desgaste de ambas protesis removibles, asi como la pérdida
de la estética de las mismas, no existiendo soporte labial y con una desviacién evidente de la linea media. El plano oclusal se
encuentra también alterado con un canteo evidente hacia la derecha de la paciente.

Se realiza un Cone-Beam dental para analizar la situacién a la que
nos enfrentamos y el plan de tratamiento. En los cortes inferiores
correspondientes al cuarto cuadrante visualizamos una atrofia
combinada (horizontal y vertical) con una posicion alta del ner-
vio dentario, lo que nos deja como Unica alternativa la coloca-
cion de implantes cortos y estrechos en los sectores posteriores.
En la zona anterior, a nivel del canino inferior izquierdo planifica-
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mos un implante dental en esa posicion, debido a que el diente
presenta una fractura vertical y debe ser extraido (figs. 9-12).

En el maxilar superior la situacién es también muy compleja,
existiendo una reabsorcién horizontal muy severa en la zona
de los molares superiores izquierdos, donde se planifican im-
plantes extracortos con pequefas elevaciones transcrestales
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FIG.5-8. Mordida de la paciente sin las prétesis, asi como aspecto de las crestas edéntulas. Radiografia inicial de la paciente
donde vemos la atrofia vertical evidente en segundo y tercer cuadrante.

para ser minimamente invasivos en la resolucién quirdrgica de
este sector, evitando elevaciones de seno laterales.

La zona anterior correspondiente a incisivos y caninos izquier-
dos se encuentra también con una extrema atrofia, por lo que
a este nivel optamos de nuevo por la insercién de implantes
cortos y extracortos con elevacion de fosa nasal. Finalmente, el
area correspondiente al canino superior derecho sera rehabili-
tada mediante un implante estrecho (2,5 mm de didmetro) de-
bido a que en esta zona la atrofia es mas acusada a nivel hori-
zontal (figs. 13-18). Este implante ferulizado trabajando como
una unidad con el resto de los implantes del segundo cuadran-
te puede tener un comportamiento correcto (similar a implan-
tes de mayor didmetro), como hemos demostrado en distintos
estudios elaborados por nuestro grupo de trabajo®.

La densidad del hueso permite la realizacion de la carga inmedia-
ta de los implantes inferiores y los cuatro implantes superiores
situados mesialmente (dejando los dos implantes extracortos
posteriores para una segunda fase). La protesis se realiza y se co-
loca en las primeras 24 horas tras la cirugia, recuperando la estéti-

cay la funcién, permitiéndonos adaptar la musculatura a una
nueva dimensidn vertical. Transcurridos cinco meses de la cirugia
se realiza la segunda fase de los dos implantes posteriores del
segundo cuadrantey se cargan de nuevo todos los implantes su-
periores e inferiores con un segundo juego de provisionales de
carga progresiva. Ambas protesis se confeccionan con barras ar-
ticuladas y se terminan en resina para permitir la adaptacion del
paciente a la nueva oclusién y dimensién vertical (fig. 19).

Cuatro meses tras la carga progresiva se inicia la confeccion de la
protesis definitiva. Para esta se selecciona una prétesis ceramica
superior con estructura mecanizada por CAD-CAM y coronas ce-
mentadas para crear una protesis hibrida de ceramica atornillada
con una buena estética y precision. En la mandibula realizamos
un puente metal-cerdmica convencional con estructura por CAD-
CAM. El primer paso es la confeccion de un encerado diagndstico
con el esquema oclusal obtenido de los provisionales y la dimen-
sion vertical definitiva. Para ello, debemos realizar un aumento de
la dimension vertical maxima, como se muestra en las fotografias
de laboratorio. De este modo recuperamos la dimensién perdida
y realineamos al maximo el plano oclusal (figs. 20 y 21).
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Cortes de planificacion de los implantes del cuarto cuadrante, donde podemos observar la atrofia combinada
(vertical y horizontal) que obliga a la insercion de implantes cortos y estrechos. El corte correspondiente al canino inferior
derecho nos permite planificar un implante posextraccion inmediato de mayor diametro y longitud, por lo que sera de vital
importancia en la ferulizacion de los otros implantes.
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Cortes de planificaciéon del TAC superior, donde podemos visualizar correctamente la atrofia vertical que presenta
la paciente en el segundo cuadrante, tanto en los sectores posteriores como en la zona anterior (correspondiente a los
incisivos y canino). En la zona correspondiente a la pieza 13 podemos ver también la atrofia en sentido horizontal, que es

mas marcada en esta area.
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FIG.19. Radiografia con el segundo juego de provisionales englobando todos los implantes superiores e inferiores. La confeccion
con las barras articuladas nos permite generar una prétesis transicional de forma rapida, eficaz y econémica.

FIG. 20-2I. Imagenes de laboratorio con el aumento de la dimension vertical a realizar. Podemos ver la apertura necesaria y como
se completa con el encerado. La protesis, debido al espacio interoclusal a rehabilitar, debe ser con encia rosa.

Una vez determinada la oclusién, pasamos a realizar las estruc-
turas. La estructura inferior es un puente metal-ceramica reali-
zado por CAD-CAM con una ligera correccién de la angulacién
y la cerdmica afadida posteriormente en el laboratorio sobre
transepiteliales Multi-im. La estructura superior se realiza por
CAD-CAM corrigiendo las emergencias para lograr que las chi-
meneas se coloquen estratégicamente permitiendo una co-
rrecta estética (figs. 22 y 23).

La estructura puede ser probada en la paciente con una prueba
del cementado, pudiendo visualizar un resultado estético apro-
ximado del final. Una vez conseguida la estética y el ajuste de
la estructura, podemos realizar la mascara gingival (la zona de
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encia rosa que llevara la prétesis hibrida) y ajustarla a la encia
permitiendo una correcta higiene (figs. 24-27).

El paso final es la terminacion de ambas protesis y la colocacion
de las mismas. En las imagenes podemos observar cémo se ha
recuperado el soporte labial, la estética y el plano oclusal, asi
como la dimension vertical perdida (figs. 28-30).

Podemos observar en la comparativa de antes y después el
gran aumento de dimensién vertical que ha requerido la pa-
ciente, asi como el resultado a nivel estético, que ha sido muy
llamativo al recuperar la dimensién vertical y el soporte labial
(figs. 31-34).
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FIG.22-73. Estructuras realizadas
por CAD-CAM con las correcciones
de angulacién necesarias. La
inferior sera para colocar ceramica
convencional manualmente y la
superior para cementar coronas de
ceramica, en este caso disilicato
de litio.
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FIG.74-7] Estructura mecanizada y en prueba con posterior conformacion del encerado de la mascara gingival.
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FIG. 28-30. Imagenes finales de la paciente y radiografia a los tres afios de la colocacion de las protesis.
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FIG. 3I-32. Antes y después de la paciente con la oclusion. Puede verse el gran aumento de dimension vertical y recuperacion del

plano oclusal llevada a cabo.
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FIG.33-34. Imagen en sonrisa antes y después del tratamiento. Podemos ver cémo la recuperacion de la dimension vertical ha

afectado a la estética de la paciente.

Discusion

En casos graves de pérdida de dimensidn vertical y alteracion
oclusal como los tratados en esta paciente, la rehabilitacion
con prétesis removible no es la alternativa mas adecuada, de-
bido sobre todo a la gran pérdida sea y a la fuerza masticato-
ria elevada que reciben las protesis, desgastandose y fracturan-
dose con frecuencia’®. En estos casos, ademas, debemos tener en
cuenta la accién de los musculos masticatorios, que sufren un
gran estiramiento y pueden generarse contracturas y desequili-
brios durante la fase de reconstruccion, por lo que los materiales

Conclusiones

mas maleables y blandos, como las resinas compuestas, y el
estiramiento progresivo de la musculatura a través de protesis
provisionales puede ser clave?¥2%, Los implantes dentales
ademas nos proporcionan los puntos de apoyo para poder rea-
lizar el aumento de dimension oclusal sin sobrecargar los dien-
tes remanentes, distribuyendo una menor tensioén en el perio-
do transicional, como lo realizado en el presente caso, donde
desde la carga inmediata los implantes han asumido toda la
fuerza oclusal®?*'.

La rehabilitacion de casos complejos con pérdida de dimensién vertical debe incluir una serie de pasos protésicos que permitan la

plasticidad del sistema muscular y repartir la carga progresivamente.

El uso de los implantes dentales para asumir la gran parte de la carga oclusal en el proceso puede aliviar la fuerza masticatoria en

los dientes remanentes, permitiendo conservar dientes naturales que aportan propiocepcion y confort. En este caso la paciente

prefirié conservar sus dientes realizando por nuestra parte un enfoque mds conservador sobre los mismos.
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