Protesis

Puente implantosoportado frente a prétesis parcial
removible. Consideraciones de terapéutica diferencial

a partir de un caso clinico (I)
Detlef Hildebrand, Dr. med. dent.

En el caso de pacientes jovenes con agenesias de piezas
dentales el profesional se encuentra enfrentado a la
eleccion de cudl es el tipo de reconstruccion protésica
que resulta mds adecuada desde los puntos de vista es-
tético, funcional y econémico. Este informe de un caso
clinico discute el tratamiento de un espacio desdentado
aislado en la region anterior mandibular, asi como el
(posible) tratamiento protésico de las agenesias de los
incisivos laterales superiores, presentando posibles al-
ternativas.

(Quintessenz 1996; 47: 341-350)

Introduccion

Como consecuencia de factores hereditarios o debido a
las influencias del medio ambiente pueden aparecer age-
nesias parciales o miltiples de los dientes. Los pacientes
afectados sufren, por lo general, de déficit estéticos y
funcionales. Debe diferenciarse entre las agenesias pre-
coces (en denticion de leche) y las agenesias que se ma-
nifiestan en la denticién definitiva (denticién mixta tem-
prana y tardia).

En estos casos, un tratamiento consecuente en el mar-
co de una rehabilitacién oral completa considerando to-
dos los aspectos funcionales y estéticos suele resultar
muy dificil debido a la larga duracién del tratamiento y
a la resultante escasa motivacion del paciente. El trata-
miento precoz (en parte ya en denticién de leche) inclu-
ye sobre todo las primeras fases del tratamiento orto-
déncico y la regeneracién estética del paciente todavia
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Figura 1. Aspecto facial del paciente al inicio del trata-
miento.

joven. El tratamiento de estos pacientes precisa de un
elevado grado de cooperacién interdisciplinaria entre
dentista y ortodoncista, asi como, en seglin qué circuns-

tancias, es necesario el concurso de otros especialistas

(cirujano maxilofacial, otorrinolaringélogo, pediatra,
etc.). Todavia mds complicado resulta el tratamiento
protésico de los pacientes adultos en quienes no se ha
llevado a cabo un tratamiento ortodéncico previo, o don-
de éste se ha realizado de forma insuficiente.

Seguidamente se presentard a partir de un caso clinico
el resultado del trabajo interdisciplinario.

Exposicién del caso clinico
Anamnesis, estado inicial y diagnédstico

El paciente de 20 afios que aqui se presenta (fig. 1) fue
remitido al departamento de prétesis dental para su tra-
tamiento definitivo tras un completo tratamiento orto-
doncico previo (en total, 17 afios! de terapia mediante
aparatos fijos y removibles). La historia clinica del pa-
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Figura 2. Estado inicial de
la denticion: obturaciones
defectuosas de las piezas
17,23, 36, 46 y 47.

Figura 3. Imagen intraoral: situacion de partida en la ar-
cada superior con la presencia de diastema anterior

Figura 5. Imagen intraoral: situaciéon de partida en la ar-
cada inferior con agenesias de los incisivos, caninos y
primeros premolares permanentes con persistencia de
los incisivos temporales 71y 81.
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Figura 4. Aspecto de la denticion en relacion a los labios
al inicio del tratamiento.

ciente no incluia por lo demas datos relevantes. En la
historia familiar se puso de evidencia una elevada fre-
cuencia de agenesias dentales en sus parientes.

La exploracién dental, periodontal y funcional arrojo
los siguientes hallazgos (figs. 2-8): en el maxilar supe-
rior faltaban debido a agenesias ambos incisivos latera-
les y ambos primeros molares (fig. 3). Los espacios en
los sectores posteriores de la arcada superior habian sido
cerrados en el transcurso del tratamiento ortodéncico, y
los espacios anteriores habian sido repartidos de forma
homogénea por medio de la posicién de incisivos cen-
trales y caninos (fig. 4). La arcada inferior se caracteri-
zaba por la agenesia de todos los incisivos y caninos de-
finitivos, asi como por la agenesia de los primeros
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Figura 6. Situacion perio-

dontal al inicio del trata-

miento: gingivitis localizada

por placa bacteriana junto

a las piezas 17, 15, 14, 36,
46, 47 y 48.

[
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Figura 7. Diagnostico radio-
l6gico al inicio del trata-
miento: reabsorcion Osea
horizontal en el sector fron-
tal inferior con persistencia
de los dientes temporales

71y 81.

premolares (fig. 5). Los incisivos temporales 71 y 81
persistian debido a la ausencia de los “procesos fisiol6-
gicos de reabsorcién” en la region anterior. Al inicio de
la fase principal de tratamiento protésico se soluciond la
delicada situacién estética y funcional de la arcada infe-
rior por medio de la colocacién de una prétesis provisio-
nal anclada por ganchos para la sustitucién de los dien-
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tes 32, 33, 42 y 43. Algunas obturaciones de amalgama
en las regiones molares inferiores presentaban margenes
sobrecontorneados (piezas 36, 46 y 47).

Como consecuencia de una higiene oral deficiente
existia una gingivitis por placa localizada (piezas 17, 15,
14, 36, 46, 47 y 48; fig. 6.). Por medio de las radiogra-
fias pudo constatarse una ligera pérdida de hueso hori-
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Figura 8. Situacién intraoral de partida en perspectiva
frontal: relaciones interoclusales.

Figura 9. Modelo de situacién maxilar: transferencia de
los diastemas anteriores con fines diagnosticos.

Figura 10. Set-up diagndstico: se afiaden los incisivos la-
terales como solucién protésica a los diastemas.

zontal (seguramente como consecuencia de la accién de
las fuerzas ortodoncicas; fig. 7).

La oclusién era neutral. La sobremordida era de 0,5
mm, el resalte de 4 mm y el espacio interoclusal de
3 mm. El andlisis funcional puso de evidencia la ausen-
cia de una guia fisiolgica incisal y canina debido a las
multiples ausencias de piezas en el sector anterior. En
los movimientos de lateralidad hacia la derecha y la
izquierda existia una guia de grupo molar y premolar
(fig. 8). Por ello, eran visibles facetas de abrasion en las
cuspides de los molares superiores.

Ni las articulaciones temporomandibulares ni la mus-
culatura masticatoria presentaban sintomas o molestia
alguna.

El diagnéstico resultante fue de denticién incompleta
de clase 11,1 de Kennedy en el maxilar y de clase IV en
la mandibula, como consecuencia de agenesias heredi-
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Figura 11. Encerado diagnéstico (aditivo): simulacion del
empleo de carillas para la disminucion del tamafio de los
diastemas.

tarias y en presencia de una ligera gingivitis generaliza-
da.

Planificacion del tratamiento

El proceso de la planificacion para el tratamiento de la
situacién descrita incluyé completas medidas diagndsti-
cas, que se comentaran a continuacion.

Para el paciente tenfa una importancia primaria en un
principio el tratamiento de los huecos en el frente supe-
rior. La correccion estética de los incisivos laterales au-
sentes se simul6 a partir de un set-up diagnéstico (figs. 9
y 10), asi como a partir de un encerado aditivo diagnos-
tico (fig. 11). El método aditivo, es decir, la posibilidad
de la confeccion de carillas>!%? fue escogida de acuerdo
con el paciente como la solucién mds acertada. Esta de-
cisién se vio influida por el escaso espacio disponible
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Figura 12. Vista oclusal del modelo de situacién inferior.

Figura 13. Simulacion de la reconstruccion del proceso
alveolar en el frente anterior.

Figura 14. Simulacion de la posible distribucion de los
implantes en la region anterior de la mandibula.

para sustituir los incisivos laterales mediante pdnticos o
implantes individuales.

En la arcada inferior se discutieron, asi mismo, diver-
sas soluciones. Como consecuencia de las agenesias de
todos los incisivos y caninos permanentes inferiores la
rehabilitacion funcional pasaba a un primer plano, junto
a la reconstruccion estética (figs. 12-15). Los incisivos
de leche persistentes no podian ser incluidos en ningtin
tipo de reconstruccién protésica debido a su escaso va-
lor funcional (sustancia dental, superficie radicular,
etc.). La consiguiente planificacion sobre el modelo
contemplaba tras la extraccion simulada de estas piezas
temporales un ensanchamiento del proceso alveolar en
sentido horizontal (fig. 13) para poder acoger implantes
enosales (fig. 14). La medicion de los modelos demos-
tré que el sector anterior podria acoger un maximo de
cuatro implantes. Durante el cdlculo de la oferta de es-
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Figura 15. Simulacion de un puente implantosoportado
en la region anterior de la arcada inferior.

pacio deben ser tomados en consideracién el espacio
que ocupa un implante, asi como la distancia interim-
plantes necesaria (3 mm)?. La supraconstruccién proté-
sica sobre los implantes deberia realizarse mediante dos
puentes ceramometdlicos de tres miembros (41-43 vy
31-33) (fig. 15).

Durante la reunién con los cirujanos se discutieron el
tipo y la magnitud de la necesaria reconstruccion preim-
plantolégica del proceso alveolar. Debido a la ausencia
de estimulos funcionales en el sector 6seo anteroinferior
(jagenesias!) existia una region infradimensionada que
hubiera ofrecido una base dudosa para la colocacion de
implantes enosales. El grosor horizontal del hueso osci-
laba entre 3 y 5 mm, y en sentido vertical faltaban de 2 a
3 mm para alcanzar el nivel 6seo de los sectores poste-
riores de la arcada. En este caso, los componentes verti-
cal y horizontal hacian dudosa la expectativa de un re-
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Figura 16. Telerradiografia: representacion de las rela-
ciones intermaxilares y de las bases 6seas.

Figura 18. Tomografias computarizadas de la region
frontal inferior que ponen de manifiesto la insuficiencia
del grosor ¢seo en dicha zona.

sultado satisfactorio desde el punto de vista tanto estéti-
co como funcional?6-3032,

Para poder efectuar una afirmacién medianamente fia-
ble acerca de las expectativas de éxito de un tratamiento
tan complejo no bastaba en este caso con la operacion y
la simulacién sobre el modelo, dado que resultaba del
todo necesaria la evaluacion tridimensional de la exten-
sién del hueso en la regién frontal inferior. De acuerdo
con los departamentos de ortodoncia y de cirugia se lle-
v6 a cabo una exploracién radiolégica mediante diversos
métodos (figs. 16-18). Junto a la exploracién radiolégica
clasica en proyeccién lateral (telerradiografia, fig. 16)
con fines ortodéncicos, se llev a cabo una tomografia
computarizada con ayuda del nuevo método Dental-
Scan (figs. 17 y 18)7131431_Se trata de un método radio-
l6gico en el que, por medio de un procedimiento espe-
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Figura 17. Topograma resultante de la exploracion de la
mandibula mediante tomografia computarizada incluyen-
do la disposicion de los cortes secundarios (procedi-
miento Denta-Scan).

cial de capas (capas transversales y sagitales; en este
caso de la mandibula) se obtienen no tan sélo una buena
impresion general, sino ante todo la representacién de
secuencias exactamente definidas —en este caso, en sen-
tido linguovestibular—, que pueden ser correctamente
evaluadas. La valoracién de la exploracién por tomogra-
fia computarizada puso de manifiesto la forma de la
base Gsea alveolar, que en la regién prevista para los
implantes presentaba una forma afilada y desfavorable
(fig. 18). Por ello, la colocacién de los implantes tan
s6lo resultaria posible tras una costosa reconstruccién
quirtirgica del proceso alveolar (eventualmente con un
trasplante de cresta iliaca o procedente de una mento-
plastia). Las posibilidades de éxito deberian considerar-
se como inferiores a las de casos convencionales de im-
plantes en la regién intraforaminal.
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Figura 16. Telerradiografia: representacion de las rela-
ciones intermaxilares y de las bases oseas.

Figura 18. Tomografias computarizadas de la region
frontal inferior que ponen de manifiesto la insuficiencia
del grosor éseo en dicha zona.

sultado satisfactorio desde el punto de vista tanto estéti-
co como funcional?63032,

Para poder efectuar una afirmacion medianamente fia-
ble acerca de las expectativas de éxito de un tratamiento
tan complejo no bastaba en este caso con la operacion y
la simulacién sobre el modelo, dado que resultaba del
todo necesaria la evaluacién tridimensional de la exten-
sién del hueso en la regién frontal inferior. De acuerdo
con los departamentos de ortodoncia y de cirugia se lle-
v6 a cabo una exploracion radiolégica mediante diversos
métodos (figs. 16-18). Junto a la exploracion radiolégica
clasica en proyeccién lateral (telerradiografia, fig. 16)
con fines ortodéncicos, se llevo a cabo una tomografia
computarizada con ayuda del nuevo método Dental-
Scan (figs. 17 y 18)7131431_ Se trata de un método radio-
légico en el que, por medio de un procedimiento espe-
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Figura 17. Topograma resultante de la exploracion de la
mandibula mediante tomografia computarizada incluyen-
do la disposicion de los cortes secundarios (procedi-
miento Denta-Scan).

cial de capas (capas transversales y sagitales; en este
caso de la mandibula) se obtienen no tan sélo una buena
impresion general, sino ante todo la representacion de
secuencias exactamente definidas —en este caso, en sen-
tido linguovestibular—, que pueden ser correctamente
evaluadas. La valoracién de la exploracién por tomogra-
fia computarizada puso de manifiesto la forma de la
base 6sea alveolar, que en la regién prevista para los
implantes presentaba una forma afilada y desfavorable
(fig. 18). Por ello, la colocacién de los implantes tan
s6lo resultaria posible tras una costosa reconstruccién
quirtirgica del proceso alveolar (eventualmente con un
trasplante de cresta iliaca o procedente de una mento-
plastia). Las posibilidades de éxito deberian considerar-
se como inferiores a las de casos convencionales de im-
plantes en la regién intraforaminal.
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En esta fase de la toma de decisiones tuvo lugar
un peritaje por parte del seguro puiblico con respecto
a la aprobacién de los costes. En contra de expecta-
tivas previamente insinuadas no se aprobd la exen-
cién o participaciéon en los costes del tratamiento.
Ello condujo al rechazo por parte del paciente
del complejo plan de tratamiento expuesto, y a su
aceptacion de una alternativa de tratamiento econo-
micamente menos costosa y menos invasiva, sin ne-
cesidad de medidas ortoddncicas o quirdrgico-im-
plantolégicas.

La planificacién de la prétesis inferior pasé de este
modo a incluir la confeccién de una prétesis parcial re-
movible anclada por ganchos a los molares y premola-
res, incluyendo la reposicidn de incisivos y caninos infe-
riores. Los primeros premolares inferiores no precisaban
ser restituidos debido al escaso espacio disponible. El
tratamiento de los diastemas del frente superior deberia
llevarse a cabo mds adelante por medio de 4 carillas ce-
ramicas, para ensanchar los dientes 13, 11, 21 y 23 de
forma que se redujeran o eliminaran los diastemas debi-
dos a la agenesia de los laterales.

43

Quintessence (ed. esp.) Volumen 10, Ndmero 2, 1997 95



