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Introduccioén

La evolucién de los conceptos en prétesis implantoso-
portadas ha sido considerable. En 1977, el articulo de
Branemark y col. iniciaba el concepto de osteointe-
gracion [1]. En 1985, Branemark, Zarb y Albrektssom
[2] publican el libro de referencia [3]. El objetivo era
fijar las protesis totales en pacientes desdentados sin
particulares preocupaciones estéticas (Fig. 1).

Hoy, con las bases de la osteointegracion perfecta-
mente establecidas, las investigaciones se centran en
la optimizacién de la estética [6], el estudio de las
causas de los fracasos biomecanicos [4,5] y el trata-
miento de los tejidos blandos [7#,8]. Como remarca
Schnitman (9), toda restauraciéon protética de la arcada
maxilar entrana problemas de la estética facial, de la
armonia del marco dento-facial y de la imagen de la
sonrisa

(Fig.2).

Esposito y col [10] sefialan que los fracasos son mds
frecuentes a nivel de la arcada maxilar que a la man-
dibular. Segun Bergendal [11], estos representarian
el 25% a los siete anos. Los estudios de Clelland y col
[12], Brosh y col [13] muestran que la angulacién es
un factor agravante (aumento del 11% de la fuerza
transmitida al implante cuando la angulacién pasa de
15° a 25°) ( Fig. 3).

En consecuencia la reconstruccion del bloque incisivo-
canino superior debera tomar igualmente en cuenta
las implicaciones biomecdnicas. Los autores clasicos,
como J. Lejoyeux [14], Sader y col [15] estudiaron el
montaje de los dientes anteriores y su repercusion en
la armonia del tercio inferior de la cara. M. Obrecht
y col. [38] estudié la posicion del incisivo respecto a
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su base 6sea. El propésito de este estudio es valorar
el espacio prostodéntico disponible (Fig.4), lo que nos
permitird precisar la indicacién terapéutica: tipo de
prétesis y técnica quirtrgica. Con este proceder po-
dremos optimizar la estética facial de una manera
compatible con el esfuerzo mecénico solicitado a los
implantes.

Material y metodos

a) Canones de belleza en la cultura occidental
Existen innumerables articulos, libros, etc. que se
ocupan de la estética. No es el proposito del presente
articulo enumerarlos sino, sélo, llamar la atencién
sobre la necesidad de ARMONIA: Armonia en la forma
y el color, armonia con la edad y el caracter (Fig. 5).

El dentista no es un artista que realiza su “obra” sino
un artesano que intenta armonizar los deseos del
paciente con la realidad anatomo-funcional. De ahi la
importancia del diagnéstico pre-implantolégico:

1 Montaje de la arcada (Fig. 6).

2 Estudio radiolégico de la relacién Bases 6seas
/montaje ideal (Fig.7).

La propuesta terapéutica tendra su origen en la valo-
racién del ESPACIO PROSTODONTICO: espacio dis-

Fig. 1 Prétesis sobre “fijaciones” Branemark 1985
En estos anos no se tomaba en consideracion la estética,
la oclusién ni la encia queratinizada.
(1) Ausencia de encia queratinizada (tendencia a la gingivitis,
cronica a la menor falta de higiene)
(2) Emergencia de la “fijacién” en la tronera con el consi-
guiente
perjuicio estético.
(3) Falta de contacto de los caninos y IPM en oclusién
céntrica.

Fig.2 La restauracion de la esfera oro-facial

El tratamiento implica profundos cambios que pueden ser
sentidos diferentemente en funcién de la edad, profesion,
sexo, convicciones morales, etc...

Fig.3 Fractura del implante

La prétesis estd sometida a un permanente micro movimiento,
causa de fatiga del material, que limita su vida til.
Rehabilitacién de tres elementos prostodonticos estabilizados
con dos fijaciones”. La distal perdié su “osteointegraciéon”.
La mesial fracturé a nivel del dpice del tornillo de transfija-
cion.
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ponible en los tres planos del espacio comprendido
entre las bases 6seas y la posicién ideal de la rehabi-
litacién y sus implicaciones tanto en el plano estético
como biomecdanico (Tabla I).

Tabla 1
Propuesta terapeutica en funcion del espacio
prostodoéntico

Minima Basica Fija
Vertical Basica Fija / removible
Distraccion dsea Fija
Sagital Basica Removible
<5 mm Expansion de cresta Fija
5-7 mm Injerto 6seo Fija
> 7mm Lefort 1 Fija

En pdgina 187

Fig. 4 Valoracion del espacio prostodontico disponible.

El montaje estético permite posicionar:

1 Plano oclusal, primer molar

2 Espacio prostoddntico disponible

3 Incisivo central y valorar las condiciones biomecdnicas
de la futura prétesis

Fig. 5 ;Qué es estético?

Cada cultura posee unos cdanones estéticos que le son propios.

Para nosotros, europeos del siglo XXI, significa labios
carnosos, ausencia de estrias, dientes blancos, etc....

Fig. 6 Encerado diagnostico

En las grandes rehabilitaciones el encerado diagnéstico es
la piedra angular del tratamiento. Con él obtendremos la
férula radioldgica, las férulas quirtrgicas y las guias
prostodonticas.

Fig.7 Estudio radiologico

El estudio radiolégico con la férula radiolégica en boca nos
indicard con precision la relacién entre las bases 6seasy el
montaje ideal de la rehabilitacion.
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b) Situaciones Clinicas

1 Pequenas edentaciones

La implantologia actual permite obtener excelentes
resultados gracias a la correcta posicion de los pilares,
las técnicas de perio-implantologia y la elaboracién
de pilares anatémicos (J. Ballester y col. [39]) (Fig. 8).

2 Grandes edentaciones.

El grado de reabsorcién 6sea determina la indicacién
de la técnica quirtrgica y el tipo de rehabilitacién
prostodontica.

2.a Pequenas reabsorciones 6seas.

El espacio prostodéntico no excede de 13 mm en
sentido vertical .

La indicacién serd una prétesis fija con emergencia
natural de los pilares anatémicos (Fig.9).

Fig. 8 .Implante unitario

El estado de la ciencia permite obtener rehabilitaciones de

excelente calidad.

1 Implante osteointegrado

2 QGuias prostodénticas para la obtencién de los pernos
anatémicos.

3 Montaje de la cerdmica.

4 Vista perfil, sonriendo y hablando.

© labor dental - Vol. 8 - n° 5 10/2005



2.b Medianas reabsorciones 6seas.

El espacio prostodéntico oscila entre 13 y 20 mm.
La indicaci6n serd una proétesis fija con una franja
de porcelana imitando la encia (Fig. 10).

2.c Gran reabsorcién 6sea.

El espacio prostodoéntico excede los 20mm.
Es la indicacion de la barra microfresada con préte-
sis removible (Fig.11).

2.d Situaciones especiales.

Al grado de reabsorcién ésea vertical, hay que
anadir la posicion de la tabla vestibular 6sea res-
pecto al eje prostodontico de la futura rehabilitacion.

2.d.1 El eje anatémico coincide con el eje pros-
todontico.
La cirugia seguird el protocolo clasico (Fig. 12).

2.d.2 El eje anatémico esta palatinizado entre 2y
4 mm respecto al eje prostodéntico.

Una expansién de cresta (Fig. 13), nos facilitara el
sostén del labio al tiempo que disminuira la
angulacién en que el implante recibe las cargas.

2.d.3 El eje anatémico estd palatinizado entre
4 y 7 mm respecto al prostodoéntico.

Serd necesario un injerto 6seo (mentén, cresta
iliaca, calota) para una correcta posicién espacial
del implante (Fig.14).

2.d.4 El eje anatémico estd palatinizado en més de
7 mm.

S6lo un Lefort I (Fig.15) podrd recuperar la armonia
entre las bases 0seas.

Discusion

En las rehabilitaciones implanto-soportadas nos
enfrentamos, como lo describié J. Lejoyeux [16], al
problema de la reabsorcién ésea en su derivada
estético-funcional.

La profunda alteracién anatémica del tercio inferior
del rostro [17,19] se puede resumir como sigue:
Plano sagital
La relacion Inter-arcada, evolucionara hacia una
pseudo-Clase III con:
- Pérdida del sostén del labio superior
- Aumento del &ngulo naso-labial
- Profundizacién de los sillones naso-genianos
- Aparicién de las estrias verticales del labio
superior
- Desaparicion del bermellon del labio superior
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Fig. 9. Rehabilitacion completa de un paciente varon

1 Paciente de 55 anos, casado, desdentado desde hace
mucho anos, cuya tnica obsesion es comer “sin que
se mueva la prétesis”.

2 Confeccién de los postes anatémicos en funcién de
las guias: en silicona. Prétesis provisional a partir del
encerado diagnostico.

3 Tornillos de cicatrizacion /Postes anatéomicos.

4 Prétesis provisional en boca,

- dngulo naso-labial recto
- expresion facial acorde con su edad

Fig. 10. La armonia facial exige compensar con encia rosa
la reabsorcion osea
1.a Paciente desdentada

- Falta de sostén y estrias verticales en el labio superior
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- Profundizacién del surco naso-geniano

1.b Prétesis Provisional
- Correccioén del surco naso-geniano
- Angulo naso-labial agudo

2.a Postes atornillados anatomicos en boca

2.b Arcada metal porcelana

2.c Prétesis definitiva cementada con zonas donde se le
ha anadido resina rosa para conseguir el volumen
perdido

2.d Radiografia del caso terminado

3.a Boca cerrada donde se aprecia la ausencia de estrias
verticales y la correccion del surco naso-geniano

3.b Sonrisa arménica de la paciente
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Fig. 11. Las grandes reabsorciones oseas necesitan soporte
para los tejidos blandos
1.a Paciente desdentada
- Ausencia total de sostén del labio superior.
- Estrias muy marcadas
- Angulo naso-labial obtuso
1.b Correccién con la prétesis de estudio donde se aprecia
un dngulo naso-labial recto
1.c Prétesis definitiva. Con dngulo naso-labial agudo,
ausencia de estrias y correccion del surco naso-
geniano
- El aumento de volumen en vestibular de la prétesis
permite recuperar la armonia
2.a Modelo maestro con dos implantes pterygoideos
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2.b La guia de silicona nos permite visualizar el espacio

prostodontico disponible

2.c. Barra microfresada

Fig. 12. Implante inmediato
l.a y b Implante inmediato

2
3

Perno anatémico
Metal Porcelana cementada

Fig.13. Expansion de cresta

1
2

Expansion de la premaxila

El sistema JFB Expansor System, permite la vestibuliza-
cién de toda la tabla vestibular y la insercion de acuerdo
a la guia quirurgica de los implantes planificados
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Confeccion de los pernos anatémicos siguiendo las guias
del encerado diagndstico

Frente perfil de la protesis metal-porcelana cementada.
- Angulo naso-labial agudo

- Ausencia de estrias

- Correccion del surco naso-geniano

Fig.14. Grandes reabsorciones: injerto de cresta iliaca

1

LN

Paciente desdentada bimaxilar con una fuerte
reabsorcién vestibulo-palatina

Diseccién bilateral muco-periéstica y elevacion de la
mucosa sinusal

Toma del injerto cortico-esponjoso de cresta iliaca anterior.
Injerto cortico esponjoso
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5 Osteosintesis de los bloques cortico-esponjosos.

6 Relleno de todos los espacios con esponjoso y el resto
de cortical triturado en polvo

7 Sutura a la semana

8 Rx fin de tratamiento.

Fig. 15. Disarmonia de las bases oseas
La cirugia ortogndtica (LEFORT I) permite recuperar la
armonia de las bases 6seas.
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Plano vertical
Aumento de la altura del espacio prostodontico.

Plano frontal

- Palatinizacién de las emergencias de los
implantes con relaciéon a la posicién anatémica
de las coronas protésicas.

El estudio prequirturgico permitira precisar:

- La D V de oclusion

- La situacién del plano oclusal de referencia

- Las relaciones 6seas maxilo-mandibulares

- La posicion del bloque I -C respecto a la

premaxilar.

El tipo de rehabilitaciéon serd determinado por el
respeto a los imperativos estéticos tomando en
consideracién las relaciones biomecdnicas [20].

En las grandes reabsorciones podremos optar entre
una protesis clasica estabilizada con implantes, que
de una manera econémica y rapida permite restablecer
la armonia facial, Budtz-Jergensen E. [21] o, las
complejas técnicas quirargicas: Lefort I, injertos iliacos
o de Calota con las que recuperaremos el volumen
6seo perdido y a cambio de un gran esfuerzo tanto
fisico como econémico podremos proponer una protesis
fija.

El pronéstico dependeré de factores como: nimero y
distribucién de los implantes [22], rigidez de la barra
[23,24] v ausencia de toda extensién [25,26].
La prétesis fija puede proponerse al paciente cuando
el sostén del labio esta garantizado sin aporte de falsa
encia. El pronéstico estard en funcién de: la calidad
del hueso [27], posicién, ntimero [28], didmetro [29]
y longitud de los implantes [20].

Cuando la disarmonia antero-posterior oscila entre 3
y 5 mm, una técnica de cresta, descrita por Bruschi y
Scipioni, [30] modificada por Sola J. y Ballester JF
[31], permite vestibulizar la tabla externa de 3 a 4
mm, con lo que optimizaremos la estética y la funcién
Silverstein y cols. [32].

En los casos en que la disarmonia antero-posterior
entre el eje anatémico y el prostodéntico exceda de
los 5 mm necesitaremos un aporte 6seo si optamos
por una proétesis fija. Breine [33], Adell [34] v JF.
Tulasne [35] han demostrado que un aumento del
espesor 6seo vestibular superior a 5 mm es dificil de
obtener por el hecho del juego muscular y de la mimica
cuya accién provoca una lisis parcial del injerto.
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Cuando la disarmonia de las bases 6seas es tal que
su relacion simula una pseudo clase III, la iinica técnica
quirtrgica imaginable segtn Sailer [36] y Leyder [37]
es una cirugia ortognatica de tipo Lefort I.

Conclusion

El montaje estético que sera probado clinicamente y
eventualmente modificado, permitira elaborar un plan
de tratamiento multidisciplinario (Pollack y col.) [18].
A partir del espacio prostodéntico disponible se
estudiaran todas las soluciones terapéuticas (Tabla II).

Serd el paciente quien decida en ultimo lugar. Si se
inclina por una proétesis removible, la solucién serd
mas econfmica y con unas menores exigencias
quiruargicas. Por el contrario, si la opcién pasa por una
protesis fija, las técnicas quirdrgicas complementarias
exigirdn, por parte del paciente, un gran esfuerzo
fisico y econémico.

En todo caso el odonto-estomatélogo debera garantizar
el respeto a los principios estéticos y biomecanicos.

Tabla 2
Protocolo
Montaje estético-funcional
Estudio Rx
Valoracion del espacio-prostodéntico
Bases 6seas
Reabsorcion No reabsorcién
/ \
Removible Fija
Pequefia = Expansién
Mediana = Injerto c’)seo}
Grande = Lefort 1
Abstract

The main objective in upper maxillary rehabilitation
is the optimization of aesthetics. The immediately
success will be proportional to being able to satisfy
the necessity. The long term success will depend on
the correct biomechanical planning.

The prosthesis is defined by the existing pros-
thodontical space. In cases of poor bone reabsor-
ption,we will choose the fixed prosthesis. In huge
reabsorptions we can choose a detachable prosthetic
stabilized by a micromilled bar, or also a big preimplant
surgery (bone grafts, Lefort I) which reduce the pros-
thodontical space and allow the fixed prosthesis good
biomechanical relations.
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