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Caso Clinico

Regeneracion e implantacion para rehabilitar mediante
prétesis total implanto-muco soportada
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RESUMEN ABSTRACT

El presente caso corresponde a un paciente con
periodontitis crénica y caries radicular al que le fue
preciso realizar extracciones multiples, por lo que se
planed implementar la preservacidn de su proceso
alveolar mediante regeneracidon dsea guiada con un
aloinjerto y xenoinjerto cubiertos por una
membrana de colagena. El paciente requirié de una
profundizacién de vestibulo oral, después de lo cual
se colocaron cuatro implantes para su exitosa
restauraciébn con una proétesis muco-implanto
soportada.

Case study of chronic periodontitis and root caries
patient requiring multiple extractions. Alveolar
process preserved through bone regeneration
guided by allografts and xenografts covered with a
collagen membrane. Deepening of oral vestibule
required, followed by placement of four implants.
Successful restoration achieved with a mucus
implant denture.
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INTRODUCCION

L a periodoncia actual ha experimentado grandes
cambios en cuanto a los resultados clinicos que
pueden obtenerse en cuanto a técnicas
regenerativas e implantolégicas. Por afios el
edentulismo ha representado un problema de
incomodidad en la masticacidn por movilidad de la
protesis en ausencia de la cantidad adecuada de
hueso de soporte. La implementacién de técncas
regenerativas acompanadas por la colocaciéon de
implantes se han convertido en una herramienta
util y viable para la soluciéon de algunos de estos
problemas en edéntulos. Autores como Petersen
(2005), hacen hincapié en el creciente nimero de
personas de la tercera edad que presentan
dificultades de manera general en cuanto a su
acceso a la salud oral, sus estudios se han enfocado
en el numero de dientes presentes, caries,
enfermedad periodontal y cancer oral (1). Con la
edad no solamente se reduce el volumen del
proceso alveolar sino que la densidad del hueso se
vuelve menor como resultado principalmente de la
falta de funcién masticatoria, aunque intervienen
también los factores sistémicos relacionados con la
edad, como perder un tercio en promedio de los
minerales del hueso a los 65 afios, o enfermedades
que puedan aquejar a los ancianos con mayor
frecuencia (2).

Tomar en cuenta los problemas que el edentulismo
conlleva dirige la atencidn del odontdlogo cada vez
mas a prestar atencién al proceso de cicatrizacion
de los sitios de extraccidon dental, esto con el fin de
prevenir el colapso del reborde alveolar, ya que de
la cantidad y morfologia de esta parte del hueso
maxilar dependerd en gran medida el éxito de la
prétesis dental (2). Actualmente, existe diversas
opciones para rehabilitarlos, varios estudios
reflejan una mayor satisfaccion de los pacientes
con protesis totales retenidos sobre implantes que
aquellos sin otra forma de retencion (3-5).
Asimismo, la colocacidon exitosa de implantes
depende de varios factores, siendo el principal de
ellos lograr la estabilidad primaria del implante
colocado, para lo cual debe disponerse de
dimensiones de hueso adecuadas (6-8). En un
maxilar edéntulo el colapso del reborde alveolar
suele representar una complicacion durante la
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planeacién y colocacidon de implantes, ya que los
sitios con caracteristicas deseables se reducen (9).
La disciplina periodontal ofrece  varios
procedimientos encaminados hacia la preservacion
del reborde alveolar en los casos que requieren de
extracciones multiples. Uno de los procedimientos
mas predecibles es la regeneracidon dsea guiada
mediante el uso de sustitutos éseos y membranas
de coldagena reabsorbibles (10,11). Para este
procedimiento debe seleccionarse el material mds
adecuado, en cuanto a su origen y presentacion
(12,13). Una de las complicaciones mas
frecuentemente reportadas es la exposicion de la
membrana al medio bucal a través de las incisiones
de acceso (14). Para ello han surgido diversas
técnicas de incisién como recurso para elongar el
colgajo vestibular, haciéndolo mas flexible y que
permita lograr un cierre primario adecuado y sin
tension, aunque cuando surge la necesidad de
emplear estas técnicas, se corre el riesgo de
disminuir la profundidad del vestibulo bucal, lo que
podria dificultar la retencién de una prétesis oral
(15,16). Dado que la colocaciéon de una protesis
efectiva que pueda ser utilizada con comodidad es
la razén final por la que se realizan todos los
esfuerzos por preservar el reborde alveolar, resulta
de importancia recalcar que en los casos con
insuficiente vestibulo oral, puede emplearse la
técnica de vestibuloplastia por medio de incisiones
a medio espesor y suturas al periostio reubicando el
tejido desplazado con altos indices de éxito (16).

La colocacion de implantes para soportar una
protesis total es hoy en dia una de las mejores
opciones para devolverle a los pacientes edéntulos
una adecuada funcion masticatoria (17). A
continuacién se presenta el caso clinico de un
paciente al que se le preservd el proceso alveolar
posterior a multiples extracciones, con el fin de
colocar una protesis implanto-muco soportada.

CASO CLiNICO

Se presentd a la clinica de la Especializacidon en
Periodoncia de FOUADY un paciente masculino de
83 afios de edad, cuyo motivo de consulta era que
presentaba hemorragia gingival y recesiones en sus
dientes. Al elaborar el expediente clinico, se
encontraron los siguientes signos de enfermedad
periodontal activa: hemorragia al sondeo notoria
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Figura 1. Tomografia de los 6rganos dentarios a extraer. A) Primer premolar derecho. B) Canino derecho. C) Incisivo lateral
derecho. D) Incisivo central derecho. E) Incisivo central izquierdo. F) Incisivo lateral izquierdo. G) Canino izquierdo.

en los o6rganos dentarios (OD) anteroinferiores,
bolsas periodontales en las zonas anterosuperior y
posteroinferior, abundante acumulo de placa vy
caries radicular en multiples dientes superiores. El
diagndstico fue periodontitis crénica moderada
generalizada con caries radicular como factor local
contribuyente. El paciente refiri6 no tener
compromiso sistémico. Entre los factores locales
precipitantes de enfermedad periodontal se
encontr6 una oclusién borde a borde.
Adicionalmente, el paciente presentaba coronas
individuales en los OD 1.4, 1.1, 2.1, 2.2 2.3y 3.4, de
los cuales tenia filtraciéon en 1.1, 2.1, 2.2 y 2.3 y
sobrecontorneo en el 1.4. Por otro lado, el paciente
presentaba los siguientes puentes dentales: uno de
4 unidades desde el 3.5 hasta el 3.8, y otro de 5
unidades desde el 43 y 4.4 hasta el 4.7,
encontrando lesiones de furca expuestas en 3.8 y
4.7. También se pudo apreciar un resto radicular
remanente del OD 1.6.

Una vez completada la fase I, se le realizd un
estudio tomografico en el que se pudieron apreciar
claramente lesiones de caries radicular en todos los
drganos dentarios remanentes del maxilar superior,
desgastes de las raices de los dientes superiores y
pérdida dsea (secuela de la condicién periodontal
del paciente) (Figura 1). Esta herramienta
diagnodstica fue util en el discernimiento de las
opciones para el plan de tratamiento, ya que al
plantear el posible alargamiento coronario de los
dientes superiores para eliminar las caries y
sustituir las coronas, se concluyd que de eliminarse
hueso para la reubicacion del tejido gingival, se
dejaria una relacidon corona-raiz desfavorable en
dichos 6rganos dentarios. Asimismo se determiné
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que la tabla osea vestibular de la zona
anterosuperior estaba excesivamente delgada o
ausente en algunos casos, hecho que sugeria que la
extraccion simple de los dientes superiores sin
regenerar el hueso remanente hubiera resultado
en un soporte dseo inadecuado para una futura
rehabilitacion con placa dental total
mucosoportada.

Al paciente se le presentaron las siguientes
opciones con base en el diagndstico obtenido: a)
Fase | periodontal, exodoncia de los O.D. 1.6, 1.4,
1.3,1.1,2.1, 2.2,y 2.3, y como fase Il: preservacion
de alvéolos dentarios, y colocacidon en un segundo
tiempo quirdrgico de 4 implantes superiores para
posteriormente rehabilitarlos con prétesis total
mucoimplanto soportada; b) fase | periodontal,
exodoncia de los OD antes mencionados y
rehabilitacion con una prétesis mucosoportada
tradicional. El paciente optd por la primera opcion
ya que ésta ofrecia brindarle mayor comodidad y
mejorar la funcion masticatoria.

Inicialmente, se realizé la terapia de fase |
periodontal, con buenos resultados en preparacién
para el procedimiento de extracciones multiples
con preservacion del reborde alveolar.

Bajo anestesia local se realizaron dos incisiones
liberadoras sobre el proceso alveolar edéntulo e
incisiones sulculares con una hoja de bisturi “Bard
Parker” nimero 15 c. Se procedié a reflejar un
colgajo mucoperidstico exponiendo el tejido éseo
subyacente para después extraer los dientes
atraumaticamente de forma exitosa, (Figura 2) y se
realizd una osteoplastia para eliminar los bordes y
aristas cortantes del reborde alveolar remanente, y
se realizaron orificios cribando el proceso alveolar
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edéntulo con una fresa para alta velocidad en
forma de bola de carburo numero 4.
Posteriormente se mezclaron dos sustitutos dseos,
uno particulado de origen bovino, y el segundo de
origen humano en forma de fibras de hueso
desmineralizado. La mezcla de los injertos fue
colocada en los alvéolos dentarios y sobre el hueso
edéntulo previamente cribado, sobrecorrigiendo
los defectos. Al término de este paso se adaptaron
membranas de coldgeno reabsorbible sobre el
material éseo (Figura 3).

Figura 2. Extraccion de los érganos dentarios. A) Luxacidn con
elevador recto. B) Estado del alvéolo inmediato a la extraccién.
C) Organos dentarios extraidos. D) Proceso alveolar
remanente.

Para realizar el cierre pasivo del sitio quirdrgico se
realizaron incisiones horizontales peridsticas a lo
largo de la longitud mesiodistal del colgajo. Se
realizaron puntos de sutura aislados con sutura de
nylon 4-0, mismos que fueron eliminados a los 15
dias de la cirugia (Figura 4).

Figura 3. Regeneracion dsea. A) Proceso alveolar preparado
para recibir el material. B) Cribado de tabla dsea externa. C)
Colocaciéon de los sustitutos dseos. D) Colocacion de la
membrana.
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La cicatrizacion del paciente fue posteriormente
monitoreada, observando un proceso normal, con
el inconveniente de que presentaba un fondo de
vestibulo oral insuficiente para la correcta
retencién de una protesis, esto como resultado de
la elongacién del colgajo para el logro del cierre
primario. Debido a lo anterior, se aumentd un
procedimiento de vestibuloplastia previo a la
colocacién de los implantes. Para llevar a cabo la
misma, se colocd anestesia infiltrativa en el
proceso alveolar superior y se realizaron incisiones
horizontales a espesor medio o bien diseccién
aguda con una hoja de bisturi Bard Parker 15c,
reposicionando los bordes de la incision hacia
apical fijandolos por medio de puntos simples al
periostio con suturas de vicryl 4-0 logrando asi
ampliar el vestibulo (Figura 5).

Figura 4. Resultados de la regeneracién o6sea. A) Aspecto
clinico del cierre primario en la regeneracion. B) Aspecto de la
cicatrizacién al mes.

A los 7 meses, y con la finalidad de realizar la
planeacién del protocolo de colocaciéon de los
cuatro implantes, se le solicité al paciente una
nueva tomografia para determinar la densidad y
forma del proceso alveolar. Entre los hallazgos
tomograficos se determind que el hueso tenia un
promedio de densidad de 3 a 4 unidades
Hounsfield, asi como dimensiones vestibulo
palatinas y de longitud apico coronal que
permitian colocar cuatro implantes de 3.8 mm de
plataforma por 10.5 mm de longitud en la zona de
caninos y de segundos premolares. En
interconsulta con la Especializacidon en Odontologia
Restauradora se confecciond una guia quirurgica
ubicando los implantes en la zona de caninos y
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primeros molares. Para la colocacién de los vertical adecuadas a la oclusién del paciente
implantes, bajo anestesia local se realizd una (Figura 7).

incision lineal sobre el proceso alveolar edéntulo
con descargas verticales en los extremos y se
empled diseccion roma para separar el colgajo
mucoperidstico, posteriormente se situdé la guia
quirdrgica para marcar los sitios de implantacion
siguiendo todo el protocolo de fresado de la casa
comercial Biohorizons para finalmente colocar los
implantes reforzando la pared vestibular del
implante ubicado en el drea de caninos del
segundo cuadrante con un injerto éseo bovino en
combinacidon con una membrana de colageno de
15 x 20 mm. Al término de este paso se suturd con
puntos aislados con nylon 4-0 que se retiraron a
los 15 dias (Figura 6).

Figura 6. Proceso de implantacidn. A) Imagen tomografica para
posicionar los implantes. B) Colgajo mucoperidstico. C) Marcado
de la posicion de los implantes mediante guia quirurgica. D)
Colocacion de los implantes. E) Implantes con aditamentos
protésicos equators. F, G y H) Aspecto de la protesis.

Figura 5. Vestibuloplastia. A) Aspecto clinico inicial. B) Colgajo
a medio espesor reposicionado hacia apical. C) Cicatrizacion
después de dos meses.

Figura 7. Cambios en dimension vertical del paciente. A y B)
Perfil antes y después de la colocacidn de la prétesis.

Al término de cinco meses posteriores a la Cy D) Fotografias de frente antes y después de la colocacién de
colocacién de los implantes, estos se descubrieron  la prétesis. E) Sonrisa final del paciente.

por medio de incisiones gingivales, y se colocaron

aditamentos protésicos de tipo “locator” que DISCUSION

aseguran la protesis total con el fin de darle

estabilidad, se utilizaron de marca Equators del El colapso del proceso alveolar en pacientes
sistema Rhein 83. La prétesis total fue ajustada  edéntulos se considera un obstaculo para la
devolviéndole funcién masticatoria y dimensién colocacion de implantes dentales. La necesidad de
realizar la preservacion del reborde alveolar, ante

Rev Odontol Latinoam, 2016;8(2):47-53 i1)



Canul-Salas Ry cols.

un caso de extracciones multiples se hace cada vez
mas evidente, debido a las ventajas clinicas que se
manifiestan a consecuencia de este procedimiento
especialmente cuando se estd planeando Ia
colocacién de implantes  dentales. Los
procedimientos de regeneracién dsea guiada
tienen un amplio margen de éxito e cuanto a su
accion favorecedora hacia la mejora de las
condidiones del hueso alveolar remanente, que se
planea utilizar como base para una protesis dental
(10,11,18).

La introduccidon de nuevas alternativas en un plan
de tratamiento establecido esta justificado en este
caso, ya que las condiciones clinicas de cicatrizacion
del paciente redujeron el espacio del vestibulo oral,
reduciendo considerablemente la retencién de la
prétesis que se habia proyectado como meta en la
restauracién del aparato masticatorio del paciente.
Esto a causa de que las inserciones musculares y de
frenillos a nivel bucal expulsarian la prétesis total
cada vez que el paciente efectuara un movimiento
al hablar o masticar, produciendo Ulceras y
movimiento con acumulacion de alimento debajo
de la misma. El procedimiento de profundizacion
de vestibulo o vestibuloplastia es un recurso de
bajo costo con un periodo de espera de la
cicatrizacion aceptable y en este caso fue un factor
importante que contribuyd al buen resultado del
tratamiento (16).

La opcién de tratamiento de colocaciéon de
impantes para soportar una prétesis muco-
implanto soportada se privilegié en este caso sobre
la restauracién implantosoportada de todo el arco
maxilar, debido a que esta ultima requiere colocar
un mayor numero de implantes, para lo cual el
paciente debia tener de un mayor nimero de sitios
viables para implantacidn en el proceso alveolar de
los que tenia (19). En algunos casos se pudiera
recurrir a la técnica de rehabilitacion “all on four”,
que se caracteriza por fijar una arcada completa
por medio de una estructura de barras soportadas
por cuatro implantes, indicada para proceso
alveolar maxilar reducido. Esta técnica no fue
tomada en cuenta debido a que implica la
colocacién de dos de ellos hasta el hueso
cigomatico, implicando un mayor trauma para el
paciente y un mayor tiempo quirdrgico.
Considerando la edad del paciente, su baja

\59

tolerancia a la apertura y tiempos quirdrgicos
prolongados, se opté por realizar una rehabilitacion
muco-implanto soportada (20,21).

CONCLUSION

Este trabajo plantea el empleo de implantes para
devolver una funcién masticatoria cémoda vy
eficiente a los pacientes edéntulos como una
opciéon viable de tratamiento. Las protesis
mucoimplantosoportadas son una buena opcidn
terapéutica para estos pacientes por lo que el
periodoncista debe propiciar por medios
terapéuticos que se adeclen sus condiciones
orales de manera que favorezcan el prondstico del
éxito y duracion de los implantes que sostienen la
protesis dental.
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