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RESUMEN

Paciente Doris Alvares de 33 afios de edad, acude a mi consulta por un problema en el sector
antero superior de su boca que ya se agudizaba con dolor e inflamacion.

Al examen clinico se observo que tenia una fistula a nivel de la pieza 12, por lo que de
inmediato se tomo una radiografia periapical, lo que revelo que existia una fractura a nivel
cervical, lo que le explique que teniamos que practicarle una extraccion, pero que también habia
un problema en la pieza 22 que era inevitable que pase lo mismo.

Se le propuso hacerle una rehabilitacion con implantes dentales endooseoseos y de paso mejorar
la estética de ese sector porgque en ese momento tenia una protesis fija de cuatro elementos la
que ademas no era satisfactoria para la paciente.

Después de dos semanas tiempo que dimos para que la infeccion localizada haya desaparecido de
los tejidos blandos procedimos a las impresiones para un estudio mas detallado y un encerado
diagnostico prediciendo el resultado final, ademas de una radiografia panordmica con un
complemento de calibracién del ancho de hueso alveolar.

Lo que no estaba a favor fue la anchura del remanente alveolar que tenia un espesor de apenas 3
mm. Del lado derecho y 2.8 mm. Del izquierdo, por lo que se propone resolver con el uso de
expansores 0seos Y la técnica de regeneracion dsea guiada.

Después de seis meses tiempo de la consolidacion del ingerto y de la oseointegracion de los
implantes se rehabilitara con coronas individuales de porcelana y lograr la expectativa de la
paciente tanto funcional como estética.
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CAPITULO I: ASPECTOS GENERALLES.

1. Planteamiento del problema.

El éxito a largo plazo con implantes dentales requiere el cumplimiento de méas de 50 criterios
dentales muchos de los cuales son exclusivos de esta disciplina. Sin embargo tanto la
experiencia y el entrenamiento del cirujano como la cantidad y densidad del hueso disponible en
el area edentula del paciente son factores primarios determinantes a la hora de predecir el éxito
individual de cada paciente. Antiguamente el hueso disponible no se podia modificar y era el
factor primario méas importante para evaluar el éxito del tratamiento. Hoy en dia las necesidades
prostodoncicas y los deseos del paciente deberian determinarse de antemano en relacion al

namero y posicién de los dientes ausentes.

Una vez que la protesis requerida es disefiada, se evaluaran las fuerzas oclusales del paciente y la
densidad Osea, entonces se determinaran las posiciones y el numero y tamafio de los implantes,
una vez que estos factores son considerados, el elemento mas importante en la region de los

implantes, es la cantidad de hueso disponible (Misch, 2009, p.178).

El desarrollo de la implantodoncia llevo a la necesidad del desarrollo de nuevas técnicas

quirurgicas, buscando principalmente la reconstruccion previsible de los procesos alveolares.

Estos procesos son porciones especializadas de los maxilares, cuya funcion primaria es el soporte
de los dientes naturales, ademas de influenciar la proyeccion antero posterior de los maxilares,
promoviendo el soporte labial y una altura facial adecuada, el hueso alveolar y los procesos
alveolares se formaron con la erupcién dentaria y alcanzan su altura maxima al final de la
denticion. Este es un odrgano dindmico que estd en constante proceso de formacion vy

reabsorcion, en un estado de equilibrio dinamico en el sistema estomatognatico.

Cuando el individuo pierde uno 0o mas dientes se inician ciertas alteraciones provocando un

desequilibrio entre la formacion y reabsorcion Osea, llevando a atresias alveolares que dan



como resultado defectos de altura y/o espesor de los procesos alveolares del maxilar superior o
inferior, afectando el planeamiento y la ejecucion adecuada de una rehabilitacién con implantes
oseointegrados (Mazzoneto, 2011, p 34).

Por tanto la premaxila es una region que con frecuencia precisa de instalacion de implantes bien
para protesis removibles o para fijas. En una vision retrospectiva de la literatura de 20 afios por
Goodacre y cols., las restauraciones asociadas al maxilar edentulo tienen la tasa mas alta de fallo
temprano del implante (un 19% para sobre dentaduras y un 10% para proétesis fijas). En
comparacion, las sobredentaduras mandibulares o las restauraciones fijas tienen una de las tasas

de supervivencia mas altas (un 3% de tasa de fallo).

Diferentes factores afectan la condicién del maxilar edentulo y pueden resultar en una
disminucion de la supervivencia del implante o en un aumento de las complicaciones
quirdrgicas. Después de una pérdida dental la placa cortical facial se reabsorbe rapidamente
durante: | remodelacién 6sea inicial y el reborde anterior pierde un 25% de su anchura durante el
primer ano y asi como un 40 a 50% durante los siguientes 3 a 5 anos, en su mayor parte a
expensas del contorno labial. Como resultado de esto el hueso residual migra hacia una porcion

mas palatina.

Cuanto mas posteriormente se coloquen los dientes maxilares en base a implantes colocados en
posicion mas palatina, mayor es la palanca de fuerza a nivel de la interface hueso-implante,
tornillos del pilar e implantes. Asociado a una fuerza angulada tanto en excursiones, como en
céntrica, se transmite mayor estrés mecanico que en mandibulas anteriores. Esto, con frecuencia
implica la necesidad de colocar implantes con mayor didametro con procedimientos de aumento
0seo 0 expansion antes de o simultaineamente a la colocacion de los implantes (Misch, 2009, p,
769).

Citando al mismo autor, a cuota algunas posiciones clave para la ubicacion de los implantes.
Por ejemplo si un paciente desea una protesis fija, se precisan implantes en cualquiera de las
siguientes 3 combinaciones de dientes adyacentes ausentes: 1) primer premolar, canino e incisivo

lateral; 2) canino, incisivo lateral e incisivo central y 3) canino, primer premolar y segundo



premolar, cuando cualquiera de estas condiciones esta presente, una restauracion fija esta
contraindicada por la longitud de la misma (tres ponticos), la cantidad de fuerza aplicada las
fuerzas en la region canina son mayores que en la region anterior, y la direccion de la fuerza

(fuerzas anguladas en la region canina).

Todos los estudios concuerdan que el hueso maxilar superior tiende a ser mas pobre tanto en
volumen como en calidad y que presenta varias desventajas biomecanicas. Para compensar estas
pobres condiciones locales debe planearse un mayor nimero de implantes, junto con una mayor
distancia A-P. Con estas salvedades en mente, el nUmero minimo de implantes debera ser de
cuatro implantes ferulizados para una sobredentadura completa en la premaxila. Las zonas mas
habituales son un incisivo central (o lateral), posicion bilateral de caninos y al menos otro en el

central contra lateral o premolar.

El caso clinico que es presentado en este estudio son con fines de diagnostico, prondstico vy
tratamiento, el cual retne las caracteristicas citadas a continuacion:

Paciente de 35 afios de edad con edentulismo parcial anterosuperior, presenta un reborde
alveolar fino (estrecho) por lo cual se deberdn hacer uso de algunas de las técnicas y
procedimientos adicionales para la instalacién de los implantes como la regeneracién 6sea guiada

y la expansion dsea.

Debido a las extracciones de los incisivos centrales superiores hace mas de 4 anos, y de los
laterales hace 6 meses antes del tratamiento con implantes, el reborde alveolar residual tubo una
reabsorcion de la tabla vestibular, quedando apenas un remanente 6seo de 3mm de espesor, lo

cual nos dificulta la instalacion de los implantes.

Primero que se le explicé a la paciente detalladamente el tratamiento con implantes dentales para
lo cual se utilizo modelos, folletos y radiografias para una mejor comprension.

Se le pidio a la paciente que se tomara una radiografia panoramica para ver la disponibilidad
Osea y las estructuras anatomicas vecinas al lugar edentulo, una vez que se determino que era
candidata a la cirugia y el tratamiento con implantes se tomo fotografias tanto extraorales como
intraorales y modelos en yeso para la planificacion tanto quirdrgica como de rehabilitacion.



En el examen clinico se observo que el hueso remanente era muy delgado por lo cual de midié el
ancho del reborde alveolar con la ayuda de un instrumento (espesimetro) lo cual confirmaba que

el ancho de reborde residual era delgado (3 mm.) por la reabsorcion que se produjo.

Justificacion.

Se eligid6 a la paciente para la descripcion del caso clinico, considerando primero el
consentimiento voluntario de su participacion en este estudio, ya que su tratamiento tuvo una
complejidad quirdrgica por la zona a rehabilitar, demanda no solo la funcién sino en gran medida

la estética.

La relevancia tematica de la investigacion se refleja en la aplicacion de procedimientos auxiliares
como la regeneracion 6sea guiada y la utilizacion de ensanchadores éseos para un mejor
resultado protético, ya que el reborde alveolar de la paciente es estrecho por la reabsorcion que
sufrio durante afios y sin estos auxiliares no llegariamos al resultado esperado y planificado

Relevancia metodoldgica;....

El estudio de este caso tiene una alta relevancia social, por lo que se mencionaran tres aspectos
importantes con el tratamiento de implantes oseointegrados como son:

- La funcionalidad en el sector antero superior por medio de una prétesis implantosoportada, la
paciente comparo el tratamiento anterior con el actual, el cual resulto menciona la paciente que
mejoro en la funcionalidad, tanto en la masticacion, como en la propiosepcion y ademas en la
diccion en relacion a su protesis fija convencional.

- Se mejoro la estética y el soporte labial del sector antero superior para lo cual se realizo
también manejo de tejidos blandos o regeneracion tisular para que la union de la encia con la
corona de porcelana sea lo mas natural posible.

- Mejoro la calidad de vida tanto social como emocional en lo que se refiere a la interrelacion
personal con su pareja y amigos y la confianza al sonreir, la paciente refirié que se sentia muy

contenta con el tratamiento y el resultado final.



3. Objetivos.

3.1 Objetivo general
- Rehabilitar a una paciente de 35 afios de edad con un reborde alveolar fino, mediante

Técnicas auxiliares como la expansién Gsea y regeneracion ésea guiada.

3.2 Objetivos especificos

- Establecer el nivel de reabsorcion 6sea en un maxilar edentulo de méas de 4 afios.

- Aplicar métodos y técnicas adicionales al protocolo normal establecido para la
Instalacion de 4 implantes en el sector anterosuperior.

- Evaluar la disposicion de los implantes para una protesis estética y funcional.

- Establecer la eficacia de los expansores 6seos en un reborde alveolar fino.

- Evaluar el impacto psicol6gico, emocional y social con el tratamiento realizado.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

1. INTRODUCCION.

El objetivo de la odontologia moderna consiste en restaurar al paciente en un contorno, funcién,
comodidad, estética, habla y salud, ya sea retirando una caries de un diente o remplazando varios
dientes. Lo que hace que la odontologia implantologica sea Unica en su capacidad para obtener
ese objetivo, independientemente de la atrofia, enfermedad o lesion del sistema estomatognatico.
En cualquier caso esta tarea se vuelve aun mas un desafio cuanto mas dientes le falten al
paciente. Como resultado de una investigacion continuada, de las herramientas diagnosticas, de
la planificacion de los tratamientos, del disefio de los implantes, de los materiales y técnicas, la
prediccion del éxito ya es una realidad para la rehabilitacion de muchas situaciones clinicas

desafiantes.

El incremento de la necesidad y uso de tratamientos relacionados con implantes se debe al efecto

combinado de varios factores, que influyen.

- El envejecimiento de la poblacion que vive méas tiempo.

- La pérdida de dientes en relacion con la edad.

-Las consecuencias de fallos de protesis fijas.

- Las consecuencias anatomicas del edentulismo.

- Los pobres resultados de las prétesis removibles.

- Las consecuencias de las dentaduras parciales removibles.

- Los aspectos psicologicos de la pérdida de dientes.

- Los resultados predecibles a largo plazo de las prétesis soportadas con implantes.

- Las ventajas de las restauraciones soportadas con implantes.

- Un mayor conocimiento de la poblacién. (Carl E Misch, tercera edicion, 2009, pag. 3).
1.1 Consecuencias Anatomicas de Edentulismo.
- Consecuencias en las estructuras 6seas. Los huesos basales forman la estructura

esquelética dental, contienen la mayoria de la mayoria de las inserciones 6seas y se



empiezan a formar en el feto antes del desarrollo dental. EIl hueso alveolar aparece por
primera vez cuando evoluciona la vaina de Hertwig de la raiz del brote dentario.

El hueso alveolar no se forma en ausencia del desarrollo del diente primario o
secundario, la estrecha relacion del diente y el proceso alveolar se mantiene a lo largo de
la vida. La ley de Wolf dice ( El hueso se remodela en funcién a las fuerzas aplicadas.
Cada vez que la funcién 6sea se modifica, se produce un cambio definitivo, en la
arquitectura interna y en la configuracion externa.

En odontologia las consecuencias del edentulismo completo y del volumen oseorestante
fue observado por Misch en 1922 cuando describi6 la estructura esquelética de una mujer
de 90 afios con un edentulismo completo de varias décadas de antiguedad

2 . REABSORCION OSEA.

Los conceptos de hueso basal y hueso alveolar son esenciales para llegar a comprender los
numerosos conceptos en los que se basa la implantologia. ElI hueso basal forma la estructura
esquelética dental, recibe la mayor parte de las inserciones musculares y comienza a formarse en
el feto antes de que se desarrollen los dientes. El hueso alveolar empieza a emerger durante la
formacion de la vaina radicular de Hertwig de los brotes dentales.

Las relaciones entre el diente y el proceso alveolar contintan a lo largo de toda la vida, la ley de
Wolff establece que el hueso va remodelandose en relacion a las fuerzas que acttan sobre el
mismo. El hueso necesita estimulos para mantener su forma y densidad.

Roberts y col, han observacién que una tensidon de 4% sobre el sistema esquelético mantiene
que el tejido 6seo y ayuda a equilibrar los procesos de resorcion y formacion del mismo. Los
dientes transmiten las fuerzas de compresion y traccion al hueso circundante. Estas fuerzas
pueden medirse por medio del efecto zoelectrico de los cristales imperfectos de hidroxiapatita
que forman la parte inorganica del hueso.

Cuando se pierde un diente, la ausencia de estimulos provoca una disminucién de las trabeculas
en esa zona y una reduccién de la anchura del hueso y posteriormente de su altura.

(Misch, 1995, p, 8).



Segun el autor antes citado sostiene que los cambios faciales que se producen de forma natural
como consecuencia del proceso de envejecimiento pueden verse acelerados o favorecidos por la
pérdida de los dientes. La pérdida del hueso alveolar puede dar lugar a:

- Aspecto pragmatico.

- Reduccion del &ngulo labial horizontal.

- Adelgazamiento de los labios (sobre todo el superior)

- Acentuacion del surco nasolabial.

- Aumento de la profundidad de las lineas verticales asociadas.

- Aumento del &ngulo columela-filtrum.

- Ptosis muscular (papada, barbilla de bruja).

La disminucién de la altura facial como consecuencia del colapso de las dimensiones verticales
da lugar a diversos cambios faciales. La pérdida del &ngulo labiomentoniano y la profundizacion
de las lineas verticales de la region producen un aspecto duro.

Al ir disminuyendo progresivamente las dimensiones verticales, la oclusién evoluciona hacia

una maloclusion de clase 111 esquelética.

Debido a ello la mandibula rota anteriormente, produciendo un aspecto prognatico, y se observa
una reduccion del angulo labial horizontal a nivel de las comisuras labiales. El paciente parece

triste cuando la boca esta en reposo.

Se produce un adelgazamiento de los labios debido al escaso apoyo labial proporcionado por la
protesis y a su retraccion como consecuencia de la perdida de anchura del hueso crestal. Las
mujeres suelen utilizar dos métodos para ocultar este efecto tan antiestético renunciar al 1apiz
labial y utilizar poco maquillaje, para no desviar la atencién a esta zona de la cara, o aplicar lapiz
de los labios por fuera de los limites labiales para que parezcan mas gruesos.

La perdida de tejido 6seo también da lugar a la profundizacién del surco nasolabial y a la
acentuacion de otras lineas verticales sobre el labio superior, esto suele ir acompafiado de un

aumento del angulo columela —filtrum, que puede hacer que la nariz parezca mayor que si los



labios tuviesen mas sustentacién. Los hombres suelen dejarse el bigote para limitar ese defecto.

La atrofia también afecta a las inserciones de los musculos maseteros, mentonianos y
buccinador. Los tejidos se aflojan, produciendo (papada o menton de bruja). Este efecto es
aditivo, ya que los musculos pierden tono con la perdida de los dientes y la disminucién de la

actividad.

Segun Cawood y Howell, en 1988. ( Mazzoneto, 2011, p 37). El proceso alveolar sufre
modificaciones morfoldgicas significativas y de posible prevision. EI modelo re reabsorcién se
altera de acuerdo con la region de los maxilares, como por ejemplo podemos citar que entre la
region entre los foramenes mentonianos, el patrén de reabsorcion es horizontal mientras que en
las regiones posteriores es basicamente vertical. En toda la region del maxilar superior esta
reabsorcidn es basicamente horizontal y mas especificamente en la tabla vestibular donde la
cortical es mas delgada, tomando como base los estudios de estos autores, podemos sugerir una
clasificacion modificada de los rebordes edentulos dividiéndola en 7 tipos.

Tipo I. Es aquel reborde en el que el proceso de reabsorcion no ha finalizado, estando el alveolo
relleno de tejido en diferentes etapas de maduracién, desde el alveolo organizado, pasando por
tejido conjuntivo ricamente celular, hasta la presencia de trabeculado dseo con tejido inmaduro u
osteoide, este tipo se relaciona con el periodo inmediatamente después de la exodoncia hasta los
60 dias posteriores.

Tipo Il. Es aquel en el que después de haberse producido la perdida dentaria, se ha modificado
muy poco y mantuvo un espesor Y altura cercana a las dimensiones normales de un reborde
alveolar con diente.

Tipo II. Es aquel que, después de la perdida dentaria, el reborde se modifico, sufriendo atrofia
Osea en espesor, cerca de un tercio de su dimension original con diente, estando relacionada con
la pared vestibular pero manteniendo su altura original sin producirse perdida vertical.

Tipo IV. Es aquel que después de la perdida dentaria, se produjo una atrofia 6sea con pérdida de
un tercio de la altura del hueso alveolar y perdiendo casi la mitad del espesor de la pared
vestibular.

Tipo V. Es aquel en el que ya se establecio una atrofia 6sea mayor, donde la altura y el espesor
original del reborde alveolar quedaron préacticamente perdidas.

Tipo VI. Es aquel en el que la altura original del reborde se mantiene a pesar de la ausencia de



diente, pero el espesor de este reborde a menos de un tercio de su altura original presentandose
de forma concava.
Tipo VII. Es aquel que en todo el volumen dseo del reborde alveolar original, tanto en altura

como en espesor, fue reabsorbido totalmente y donde ya hay compromiso del reborde basal.

3. EXPANSION OSEA.

El hueso Facio palatino con frecuencia solamente tiene de 4 a 6 mm de anchura a nivel de la
cresta y/o presenta una concavidad facial en “reloj de arena”. Las técnicas de expansion ésea
pueden utilizarse para incrementar la anchura del hueso disponible antes de la colocacion del
implante.

Con el paso de los anos, las técnicas de expansion dsea se han utilizado con mayor frecuencia, en
regiones de hueso division B para incrementar la anchura en vez de utilizar injertos de aposicion
u onlay. No obstante los rebordes més faciles de expandir son aquellos en los que el hueso es de
division A de volumen 6seo con una densidad D3 o D4. Cuanto mas estrecho es el hueso mayor
el riesgo de fractura del la placa facial, cuanto mas blando sea el hueso trabecular, el modulo
elastico serd menor, por tanto la naturaleza viscoelastica del reborde ser4 mayor. Por tanto el
hueso de menor densidad es mas sencillo y predecible para una expansion 6sea.

Tatum; desarrollo la expansion 6sea al comienzo de 1970, realizo esta técnica utilizando
osteotomos calibrados (cunas graduadas) ajustdndose a las dimensiones de los implantes

endosticos disefiados especificamente para este procedimiento (Misch, 2009, p,778).

4. INJERTOS OSEOS.

La pérdida del elemento dentario frecuentemente provoca atrofia localizada del proceso alveolar,
que puede dificultar mucho la realizacién de la rehabilitacion implantologica. Por estos motivos
significantes esfuerzos han sido hechos en las ultimas 3 décadas para determinar cual era el
mejor método para crear hueso en estas areas.

Para alcanzar el mejor resultado estético en la region anterior que sufrio perdida estructural, tanto
en la maxila como de la mandibula, es necesario realizar ademas de la reconstruccion

tridimensional del reborde dseo, la restauracion del contorno gingival , de esa manera tanto los



injertos 6seos como la manipulacion de tejidos blandos son herramientas importantes que deben
ser dominadas por el cirujano dentista y pueden ser utilizadas simultaneamente o de manera
incremental.

Un porcentaje de pacientes que pretendian recibir implantes presentaban defectos 6seos que
impedian su instalacidn en condiciones ideales. Eso se explica por el hecho de la reabsorcion del
hueso alveolar y el colapso de contorno gingival. (Todescan, 2005, p, 167), el mismo autor
sostiene que la mayor perdida 0sea en el periodo comprendido entre los primeros 6 meses hasta
los 24 meses después de la exodoncia, especialmente cuando existe una sobrecarga generando
tension en la region.

El volumen dseo des de el punto de vista horizontal y vertical es un importante factor para

determinar la secuencia de de tratamiento.

Muy a menudo, debido a la patologia que ha llevado a las extracciones, los volimenes 6seos a
disposicion de los implantes son insuficientes.

En estos casos, la principal tarea es la de reconstruir el patrimonio 6éseo que se ha perdido para
poder ejecutar una buena implantologia, de hecho “la reconstruccion es el desafio para cualquier

cirujano maxilofacial “ (Federico Hernandez Alfaro).

Ya sea una pequefia cantidad de hueso, recuperado de la fresa y utilizado para llenar un pequefio
defecto, asi como un voluminoso bloque, utilizado para un defecto grave, son recolecciones e
injertos 6seos, pero, claro estd, las situaciones clinicas y operatorias son muy distintas.

El injerto de biomateriales, abundantemente utilizados en odontologia, representa otra situacion
mas y requerira un trato especifico, estos materiales, que a menudo son utilizados
satisfactoriamente, poseen como objetivo ahorrar el trauma que sufre el paciente debido a la
recoleccion y al medico la dificultad técnica, algunas veces notable, de realizar una extraccion en
cantidad suficiente de hueso.

Todas las personas profesionalmente interesadas estan a la espera de materiales cada vez
mejores y confiables, aunque la practica quirdrgica nos ha ensefiado a creer en la confiabilidad
del hueso autologo y a continuar considerandolo como el estandar dorado de los materiales de
injerto. (Rinaldi, 2011, p 30).



Cuando el cirujano tiene la necesidad de reconstruir un defecto 6seo alveolar, este posee en sus
manos diferentes opciones de injerto. La literatura no muestra que el mejor material para
promover el aumento del reborde alveolar es el hueso autdgeno. Ya el uso de otros sustitutos
como los injertos homogenos o heterogenos, deben ser enfrentados con sumo cuidado
presentando indicaciones precisas.

Segun la literatura, el sustituto 6éseo ideal debe presentar las siguientes caracteristicas:
Compatibilidad bioldgica.

Evitar la colonizacion patégena local o infeccidn cruzada.

Ser osteoinductor.

Ser osteogenico.

Ser osteoconductor.

Composicion fisica y quimica semejante al hueso.

Ser reabsorbible.

Fuente de calcio y fosforo.

Ser microporoso para favorecer el crecimiento celular.

Facil manipulacion y disponibilidad.

Alta confiabilidad y baja antigenecidad.

Todas las caracteristicas antes nombradas tienen como objetivo final tratar el defecto mediante la
formacion de un hueso nuevo que sea capaz de recibir un implante y dar longevidad al concepto
de oseointegracion (Mazonetto, 2011, p 88).

Los injertos pueden ser clasificados en injertos: autdgenos, homogenos, heterogéneos, y
aloinjertos o aloplastos.

Los injertos autdgenos son aquellos en que el donador y el receptor es el mismo individuo.

Los injertos homogenos ocurren entre dos individuos de la misma especie.

Los injertos heterogenos ocurren entre dos animales de especies diferentes.

Los injertos aloinjertos ocurren cuando el material a ser injertado es de origen mineral o
sintético.

Desarrollando mas esta explicacién podemos decir que los autoinjero pueden ser intra o
extraorales. Los injertos autdgenos intraorales pueden ser obtenidas de la region mentoniana, del
cuerpo de la mandibula o retromolar, y de la tuberosidad del maxilar, estos injertos pueden ser
obtenidos en forma de bloques, de pequefios pedazos obtenidos a través de curetas y



osteotomos, y formados de particulas obtenidas de fresas y colectores de hueso.

El tipo de hueso utilizado en el injerto tiene un papel importante en el resultado final, nuestra
experiencia con injertos 0seos en blogue obtenidos de la region del mentdn y/o rama mandibular
es animadora y longeva ya que data desde 1990. Estos injertos son fijados con tornillos de
osteosintesis para la estabilidad del injerto evitando micro movimientos que comprometerian su

vascularizacion inicial del bloque injertado hasta su consolidacion.(Todescan,2005, p 168).



CAPITULO I1I: MARCO METODOLOGICO

1. Método

En el estudio de caso se siguié el método deductivo, este método consiste en estudiar hechos
particulares a partir de principios o leyes universales (Munch,L.,2000). Para el disefio del estudio
de caso, se consideraron los lineamientos tedrico-practicos con relacion a la reabsorcion dsea del
reborde alveolar, en cuanto a su cuadro clinico, evaluacién y clasificacion; también se adopto los
lineamientos tedrico- practicos de la regeneracion dsea guiada, instalacion de implantes con la

utilizacion de expansores 0seos.

2.Disefio

En la investigacion se siguid el disefio de Estudio de caso de pre prueba y post prueba, con un
solo sujeto; este disefio fue adaptado del disefio de Estudio de caso con una sola medicién, que
corresponde al disefio experimental de tipo pre experimental, propuesto por Hernandez,
Fernandez y Baptista, 2004, p. 187. Este disefio consiste en manipular intencionalmente una o
mas variables independientes, para luego evaluar el impacto de la manipulacion en una o mas

variables dependientes. El esquema de disefio elegido se presenta de la siguiente manera:

S101X 02

Donde:

S1= Paciente al cual se aplico la variable independiente.

O1= Evaluacion realizada al paciente, del estado de la variable dependiente, antes de la

aplicacion de la variable independiente.

X= Aplicacion de la variable independiente.

02= Evaluacion realizada al paciente, del estado de la variable dependiente, después de la

aplicacion de la variable independiente.



En la investigacion se identificaron dos variables:

Variable independiente: rehabilitacion implantosoportada en reborde alveolar fino.

Variable dependiente: regeneracion 0sea guiada y el uso de expansores 0seos.

3. Tipo de investigacion

La investigacion realizada es de tipo explicativa, estas investigaciones se caracterizan por
pretender “establecer las causas de los eventos” (idem, p. 108). En la investigacion se estudio el
impacto de la variable independiente (rehabilitacion implantosoportada) en la variable
dependiente (regeneracidn dsea guiada y el uso de expansores 0seos), por que se establecio la

relacion de causa- efecto entre las dos variables identificadas.

4.Poblacion y muestra.

En la investigacion se trabajo con una muestra no probabilistica de casos- tipo, esta muestra se
relaciona con las investigaciones donde el “objetivo es la riqueza, profundidad y calidad de la

informacion, no la cantidad ni la estandarizacion” (idem, p. 566).

A continuacion se citan las caracteristicas del sujeto objeto de estudio:

e Sexo: FEMENINO.

e Edad: 32 afios

e Profesion: ENCARGADA DE TIENDA DE ARTE

e Estado civil: VIUDA

e Motivo de la consulta: Dolor e inflamacién en los pilares de un puente de cuatro

elementos

e Antecedentes médicos Personales: Una cesarea, Resfrié comun.



e Habitos: ninguno

e Perfil Psicoldgico: Atento colaborador, sin problemas de ansiedad pero tiene disminuida su

autoestima



CAPITULO IV. EVALUACION DEL PACIENTE

1. Anamnesis estadistica
1.1 Nombre
Alvarez Espindola Doris
1.1 Edad
35 afos
1.2 Profesion
Empleada de una tienda de artes
1.3 Estado civil
Viuda
1.4 Motivo de la consulta
La paciente vino a consultar por un problema de dolor e
Inflamacion en los pilares que soportaban un puente anterior de cuatro elementos los
cuales al ver radiograficamente estaban en mala posicion.
2. Anamnesis general
2.1 Antecedentes médicos Personales
Goza de buena salud general
2.2 Talla
1.63 metros
2.3 Peso
53 Kg.
a. Habitos
ninguno
b. Perfil Psicolégico
La paciente es una persona tranquila, pero tiene disminuida la autoestima, refiere no
estar conforme con su protesis convencional y le da verguenza sonreir en publico.
3. Anamnesis odontoldgica
3.1 Ultima visita al dentista
Marzo del 2008.



3.2 Tratamientos recibidos
Dos Pernos y un puente de cuatro elementos (coronas).

1.3 Experiencia de tratamientos recibidos

La mayoria de los tratamientos un poco radicales puesto que vivia en el oriente en una

Zona con poco acceso a un servicio odontolégico.

3.4 Historia de dientes ausentes: relata la paciente que al no tener un fécil acceso a un
centro médico-odontolégico perdid cuatro piezas que podian ser tratadas
endodonticamente.

4. Anamnesis antecedentes quirdrgicos:

La paciente indica que la Gnica cirugia que tuvo fue una cesarea hace 9 afios
5. Examen clinico del craneo:

Sin patologia aparente.

6. Examen clinico de la cara:

Simétrico bilateral.

7. Examen clinico del cuello:

Ganglios del lado derecho un poco inflamados.

8. Examen fisico

8.1 Postura:

Columna con desviacion hacia la derecha a nivel cervical.

8.2 Linea de plomada sagital:

Con desviacion al lado derecho

8.3 Posicion de hombros:

Dirigidos hacia adelante y hombro izquierdo més alto en relacién al derecho.

8.4 Constitucion:

Delgada.

8.5 Biotipo:

Dolicocéfalo, fino.



9. Fotografias faciales de frente

Figura 1
Fig. 1 muestra el plano sagital en lo que se observa una simetria de ambos lados de la linea
media.

10. Fotografias de perfil %. Derecha e izquierda

Figuras 2 y 3



11. Fotografias de perfil completo.

Figuras4y5

Las figuras 2, 3, 4, 5 nos muestran un angulo de medio perfil y perfil completo respectivamente,

se puede notar en las fotografias de perfil completo que tiene un perfil ligeramente concavo.

12. Fotografia intraoral

Figura. 6

En la fotografia 6, Se puede observar el espacio edentulo anterior, que anteriormente portaba un
puente de cuatro elementos (coronas), las cuales tuvieron que ser removidas por presentar una

fractura en los pilares que soportaban la protesis fija.



16.2 En apertura bucal:

45 mm.

16.3 Lateral derecha:

4 mm.

16.4 Lateral izquierda:

3 mm.

16.5 Movimiento excursivos:

Normales
13. Articulacion temporomandibular

13.1 Dolor espontaneo:

No presenta dolor.

13.2 Ruidos articulares:

Sin ruidos articulares

13.3 Apertura bucal:

Desviacion de la mandibula de izquierda a derecha a mitad del movimiento mandibular
14. Examen dentario

14.1 Endodonticamente tratados: No presenta

14. 2 Ausencia de dientes: en la figura 2 muestran los dientes marcados los cuales son

ausentes.

Figura 7



Figura 7 La paciente perdi0 las siguientes piezas 11-12-21-22-36-46.

15. Clasificacion de la densidad 6sea segun lekholm y zarb (1985).

Figura 8

Figura 8 Demuestra la clasificacion a la que pertenece la paciente del presente estudio de caso.
Clasificacién 2 (gruesa capa de hueso compacto y un nucleo de hueso esponjoso de poca
densidad).

Figura 9
Figura 9 muestra en esquema a la clase que corresponde: Clase B reabsorcién moderada del
reborde residual.
16. Examen imagenoldgico

16.1 Radiografias panoramicas o tac

Figura 10



16.2 Radiografia panoramica —planificacion de los implantes.

Figura 11

Figura 6 vemos la planificacion de los implantes, se utilizo una plantilla transparente y se
superpuso su radiografia para poder calcarla y planificar en diametro, longitud ubicacion de los

implantes.

17. Examen periodontal
17.1 Periodontograma del maxilar superior (completar)
17.2 Periodontograma maxilar inferior (completar)
17.3 Indice gingival (completar)
17.4 Indice de higiene (h.i)

Regular al momento del examen clinico.



18. Clasificacion de Kennedy: Clase IV.

figura 12

figura 12. Al no presentar piezas dentarias anteriores corresponde a una clase 1V de Kennedy,

(desdentado anterior con pilares posteriores).

19. Modelos diagnostico
19.1 Modelo del arco superior.

19.2 Modelo del arco inferior.

Figura 13- 14



19.3 Modelo superior y la guia quirdrgica.

Figura 15 - 16

Figura 10 Modelo de estudio figura 11 la guia quirdrgica de acrilico



CAPITULO V: TRATAMIENTO

1. Acto quirdrgico:

Figura 17
La figura 17 muestra una incision lineal a nivel del reborde alveolar que va de canino a canino

y festoneando las papilas dentarias, la incisién debera ser mucoperiostica.

Figura 18

La figura 18 muestra claramente el desprendimiento del colgajo mucoperiostico, se realiza
cuidadosamente para no desgarrar el tejido gingival, para este procedimiento nos ayudamos de
legras, periostotomos y un separador Branemark.



Figura 19

La figura 19 adaptacion de la guia quirdrgica en posicion para una adecuada instalacion de los

implantes, la guia quirdrgica debe estar bien adaptada y asentada para que cumpla su funcién.

Figura 20

La fig. 20 fresado inicial con la fresa piloto dando la orientacion en el hueso segin las marcas
iniciales de la guia quirargica. Para luego continuar con el protocolo Branemark.
Notese que el espesor del hueso alveolar es delgado, para lo cual se utilizaran aditamentos

adicionales.



Figura 21
La fig. 21 muestra la preparacion de los lechos 6seos, con la ayuda de los paralelizadores

podemos centrar y paralelizar las inserciones para los implantes.

Figura 22

La figura 22 muestra un juego de ensanchadores 6seos para reductor, los cuales fueron
utilizados para facilitar la instalacion de los implantes en rebordes estrechos que sufrieron una
reabsorcidn antero posterior, vienen en diametros desde 1,7 a 4.5 de diametro.

Se sugiere que estos ensanchadores 0seos sean utilizados a baja rotacion de no més de 20 rpm.



Figura 23
La fig. 23 muestra la utilizacion del ensanchador de menor diametro para luego continuar con los

de mayor didmetro hasta alcanzar el didmetro requerido y planificado.

Fig. 24
La fig. 24, instalacion de los implantes del lado derecho, ndtese que hay roscas expuestas de los

implantes, que se requerird un injerto de hueso autologo, hueso liofilizado desmineralizado.



Figura 25
La fig. 25 muestra la insercion de los 4 implantes, posteriormente se procede a retirar los porta

implantes, los cuales antes de ser retirados se verifica si tienen estabilidad inicial, y que ademas

fueron instalados con un torque de 25 newtons de presion.

Figura 26
La fig. 26 muestra una vista oclusal de los implantes instalados y el retiro de los porta implantes,

notar el ancho original del hueso.



Figura 27

La fig. 27 muestra la preparacién del hueso particulado liofilizado listo para ser injertado a nivel
de las roscas expuestas de los implantes, se utilizo 0.75 mg de hueso particulado (Gen Mix). Para
cubrir la zona, también se utilizo membrana reabsorbible para proteger el injerto y separar de la

mucosa gingival.

Figura 28
La fig. 28 muestra el injerto 6seo sobre la superficie de las espiras expuestas de los implantes que
es cubierto por una membrana reabsorbible (Gen org).Es mejor poner la membrana cuando esta

apenas himeda, ya que mojada es dificil se adaptarla por su flacidez



Figura 28
La fig. 28 reposiciones de los tejidos blandos, se utilizo hilo de sutura seda 3-0.
Es mejor comenzar la sutura del centro de la incision para que el colgajo quede en una position

simétrica hacia los lados y evitar que el injerto y membrana se desborden.

Figura 29

La fig. 29 muestra los puntos de cierre de la incision, sutura a puntos separados, verificar que los

puntos estén bien anudados para evitar complicaciones posteriores.

2. Radiografia pos- operatoria.

3. Registros intermaxilares.



Figuras 31 - 32

Las figuras 30, 31, 32 son los modelos articulados en un oclusor para ver perfil y disponibilidad
de trabajo.

4. Modelo de encerado diagnéstico.

Figura 33

La figura 33 en una vision frontal muestra los 4 dientes



5. Conexion de pilar trans- mucoso.

Figura 34

La figura 34 muestra los pilares de cicatrizacion después de hacer un manejo de tejido blando a

los 7 dias.

6. Toma de impresion con pilar de transferencia.

Figura 35
La figura 35 muestra los pilares de transferencia para la tecnica de cubeta abierta.

Notese que en el lado derecho se utilizo uclas calcinables.



Figura 36
Figura 36 muestra la toma de impresion con silicona pesada y fluida en un solo tiempo.

7. Modelo de trabajo articulado de estructuras metélicas

Figura 37-38

Figura 37, 38 modelos de trabajo con los pilares metalicos en posicién, para una rehabilitacion

individual cementada.

8. Instalacidn de prodtesis definitiva.



Figura 39

La figura 39 muestra la fotografia de frente en la que estan instaladas pero no cementadas

cuatro coronas de porcelana (color A3).

9. Fotos post-operatorio.

Figura 40 - 41

Las figuras 40, 41 muestran las fotografias de perfil derecho e izquierdo intraorales.

Fotografias verificando la linea de la sonrisa y la forma y color de los dientes protésicos.



Figura 42 - 43
La figura42, 43 muestran las fotografias del sector frontal de la boca y de la linea de la sonrisa.

Fotografia final

Figura 44

Paciente contenta y sobre todo satisfecha por la rehabilitacion implantosoportada.



CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. CONCLUSIONES

Las conclusiones de este estudio estdn basadas en el objetivo general y los objetivos
especificos.

Se logro instalar cuatro implantes en un reborde alveolar fino con la ayuda de ensanchadores
0seos y la técnica de regeneracion Osea guida, para rehabilitar el sector antero superior, con
cuatro coronas independientes una vez concluida el proceso de oseointegracion a los seis

meses.

Los resultados obtenidos fueron satisfactorios para la paciente, por lo que se pudo conseguir

las expectativas en cuanto a la funcion y la estética.

2. RECOMENDACIONES

- Valoracion adecuada de las piezas que son candidatos a la exodoncia.

- Examenes radiogréaficos (periapicales y panoramicos).

- Tomografia de la arcada a operar, 0 en su defecto hacer un mapeo para ver el volumen
del reborde alveolar residual

- Tener un margen de seguridad cuando la zona a operar esta con un proceso activo ya sea
de tejidos blandos o duros.

- Utilizar los ensanchadores a baja revolucion para no destruir el remanente 6seo y dar
tiempo a la dilatacion.

- Realizar controles periodicos de los implantes que tuvieron relleno 6seo.



BIBLIOGRAFIA:

- Carl E. Misch, Implantologia Contemporanea, 2009, p, 178.

- Renato Mazzoneto, Reconstrucciones en Implantodoncia, 2011, p, 39.

- Carl E. Misch, Implantologia contemporanea, 2009, p, 769, 778.

- Misch, Tercera edicion, 1995, p, 8.

- Renato Mazoneto, Reconstrucciones en Implantodoncia, 2011, p, 37, 88.

- Marco Rinaldi, Manejo de obstaculos anatomicos en cirugia implantar, 2011, p, 30.
- Francisco Todescan, Implantologia contemporéanea, 2005, p, 168.

- Ranalli, cirugia y protesis, 2008, p, 31.



