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Resumen

La “denticién terminal” es un término que fue desarrollado para poder identificar y
diagnosticar a los pacientes con ciertas caracteristicas presentes en su dentadura,
dentro de las cuales se encuentran la enfermedad periodontal avanzada, condicion
sistémica, numero, posicion, integridad de la corona clinica de los dientes
remanentes. Dentro de los factores que influyen en el tratamiento de pacientes con
denticidn terminal, se encuentran las expectativas estéticas y la parte econémica.

El término de “full arch” se introdujo para la rehabilitacion de maxilares atréficos en
pacientes con tumores que habian sido sometidos a maxilectomia total o parcial.
Por lo tanto, este concepto es aplicable a pacientes que presentan rebordes
alveolares atréficos o estructuras anatdmicas que comprometen la colocacion de
implantes dentales, como es el caso de los pacientes con denticidon terminal.

Una de las grandes ventajas que ofrece el tratamiento de full arch es proporcionar
al paciente edéntulo una prétesis fija implantosoportada atornillada el mismo dia del
procedimiento, la cual le va a permitir restaurar de forma inmediata las funciones
fonéticas y de masticacion. Sin embargo, existe controversia en cuanto a las
limitaciones que este tratamiento puede presentar como la limpieza de la protesis y
la presencia de cantiléver largos.

El objetivo de este trabajo es reportar las ventajas bioldgicas, fisicas y psicoldgicas
gue tiene la rehabilitacion de full arch con carga inmediata en pacientes con
denticién terminal. Se presenta un caso clinico con planeacion digital que permite la
colocacién de implantes protésicamente guiados.

Palabras claves: Full arch, denticién terminal, carga inmediata



Abstract

The "terminal dentition" is a term that was developed to be able to identify and
discover patients with certain characteristics present in their teeth, among which are
advanced periodontal disease, the systemic and economic situation of the patient,
and aesthetic expectations. An important role in reaching this diagnosis is the
knowledge, criteria, skills, and experience of the clinician.

The term "full arch" was introduced for the rehabilitation of atrophic jaws in patients
with tumors who had undergone total or partial maxillectomy. Therefore, this concept
is applicable to patients who have narrow alveolar ridges or anatomical structures
that compromise the placement of dental implants, as is the case of patients with
terminal dentition.

One of the great advantages offered by full arch treatment is that it provides the
edentulous patient with a screw-retained implant-supported fixed prosthesis the
same day of surgery, which will allow them to immediately restore phonetic and
chewing functions. However, there is controversy regarding the limitations that this
treatment may present, such as cleaning the prosthesis and the presence of long
cantilever.

Therefore, the objective of this work is to report the biological, physical, and
psychological advantages of full-arch rehabilitation with immediate loading in
patients with terminal dentition. A clinical case is presented where adherence to
adequate planning allows implant placement where long overhangs are avoided with
an adequate emergence profile design that facilitates cleaning of the provisional
prosthesis.

Keywords: full arch, terminal dentition, immediate loading
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. Introduccién

El término “Denticién Terminal” se ha utilizado para describir una condicion en la
gue los dientes naturales remanentes tienen una calidad cuestionable o mal
pronostico, en algunos casos hay una mezcla de dientes con mal prondstico y

salvables (1).

Para poder rehabilitar a pacientes con esta condicion, hay que tomar en cuenta las

siguientes consideraciones:

1.- Dafio estructural: Se debe determinar el grado de dafio que tienen los dientes

remanentes, este desgaste puede ser por caries o por atricion.

2.- Dafo causado por la enfermedad periodontal.
Se debe determinar la pérdida de insercion causada por la severidad, complejidad,

extension y distribucion de la enfermedad periodontal.

Otros factores que ayudan a determinar el tratamiento de estos pacientes son el
namero de dientes remanentes, la distribucién de estos en el arco teniendo en

cuenta que, si las condiciones lo permiten, se debe considerar dejar los caninos y



molares. El diagndstico preciso y la planificacion del tratamiento son esenciales para

un resultado exitoso, restaurando la funcion y la estética bucal(2).

Con la filosofia de prostodoncia tradicional, la rehabilitacion de una denticién

terminal implicaria que el paciente permanezca temporalmente edéntulo con una

protesis removible colocada de forma inmediata o diferida. Dentro del planteamiento

implantosoportado existen diferentes modalidades terapéuticas (tabla 1) en funcion

del tiempo transcurrido desde las extracciones hasta la colocacion de los implantes

(inmediatos o diferidos), tiempo transcurrido hasta la carga de los implantes

(inmediata, temprana o diferida) y el tipo de protesis provisional (fija o removible);

gue condicionaran los costes de tratamiento, la satisfaccion del paciente durante la

transicion y los niveles de éxito predecible(3).

, PROVISIONALIZACION TIEMPO
MODALIDAD IMPLANTACION CARGA
FIJA TOTAL
7-10
CONVENCIONAL 3 MESES 3-4 MESES 6-9 MESES
MESES
CARGA 45
INMEDIATA EN 3 MESES INMEDIATA 3 MESES
MESES
HUESO MADURO
IMPLANTACION 4-5
INMEDIATA 3-4 MESES 3-4 MESES
SIN CARGA MESES
IMPLANTACION
INMEDIATA CON 3-4
INMEDIATA INMEDIATA INMEDIATA
CARGA MESES
INMEDIATA

TABLA 1. Opciones terapéuticas de convertir una DPT en una rehabilitacion fija

implantosoportada.

Se considera ‘carga inmediata’ al protocolo de tratamiento en el que se realiza una

rehabilitacion protésica de los implantes dentro de los 3 dias posteriores a la



colocacién (2). Durante este periodo de 72 horas se realizaran los ajustes para

garantizar una oclusion estable.

Para poder provisionalizar después de realizar extracciones y colocacion de
implantes en pacientes con denticion terminal, existen diferentes alternativas:

a) Colocacion inmediata, con carga inmediata y protesis provisional fija

b) Colocacién inmediata y provisionalizacion removible con una protesis completa
c) Colocacion temprana y provisionalizacion removible

d) Etapas con provisionalizacion fija sobre dientes perdidos, durante el periodo de

integracion de los implantes (4).

Durante la planeacion digital es posible visualizar si los implantes estaran rodeados
por hueso y la calidad del mismo, lo cual nos ayuda a determinar si se puede realizar
una carga inmediata lo que se confirmara clinicamente de acuerdo con el torque de

insercion.

En los casos donde se requiere rehabilitar arcadas completas, es necesario realizar
una planeacion digital meticulosa para ser llevada a la practica de la manera mas
exacta posible. La colocacién guiada de implantes, en casos de pacientes con
denticion terminal que requieren como rehabilitacién un tratamiento de full arch con
carga inmediata, ofrece mayores ventajas que una cirugia convencional, como son:
la disminucion de las molestias postoperatorias debido a que en su mayoria no es
necesario levantar un colgajo; disminucion de riesgo de dafio a estructuras
anatémicas o incluso la necesidad de tratamientos adicionales como elevacion del
piso de seno maxilar; y ademas, permite la fabricacion de una proétesis orientada
correctamente a la salida de los aditamentos transmucosos de los implantes

colocados



Marco teérico

El termino de “full arch” inici6 con Branemark en 1989 para la rehabilitacion de
maxilares atroficos en pacientes con tumores que habian sido sometidos a
maxilectomia total o parcial. Inicialmente se disefid un implante con las siguientes
caracteristicas: cabeza de 45° y 4,5 mm de didmetro en su parte mas ancha (5).

El éxito de este concepto ha dado origen a diferentes protocolos para la colocaciéon
de implantes que mantienen la vigencia en su aplicacion en todos aquellos

pacientes con rebordes severamente atroéficos.

Hasta la fecha, la seleccion de tipo de carga ha sido controversial. En el 2022, La
Monaca et al. (6), en un estudio retrospectivo a 10 aflos reportaron que la carga
inmediata es eficiente, segura y efectiva para rehabilitar pacientes desdentados. En
el mismo reporte sugieren que la pérdida de hueso marginal parece estar asociada
con la longitud del implante, el grosor del hueso bucal inicial, el fenotipo del tejido
blando y la presencia de dientes naturales en la denticion antagonista. Por otro lado,
Bruyn et al (7), mencionan que la carga inmediata en conjunto con la extraccion de
dientes y la cirugia guiada, con o sin colgajo, aun no son bien documentadas y

deberian continuarse explorando los factores relacionados a su éxito y fracaso.

Para realizar un tratamiento Full arch, se debe de tomar en cuenta el motivo de la
perdida dental, la habilidad del paciente para mantener la higiene, la distribucion de
los implantes para evitar cantiléver extensos. En el caso de las rehabilitaciones en
maxilar el nimero de implantes que se pueden colocar puede ser limitado
dependiendo de la neumatizacion de los senos y la atrofia(8). Sin embargo, en los
casos donde estos tratamientos pueden llevarse a cabo con ayuda del flujo digital,
han mostrado tener gran exactitud y pasividad protésica. De tal manera que los
pacientes obtienen una prétesis inmediata tras una intervencion quirargica menos
invasiva, con un menor costo bioldgico y econémico reduciendo las fallas protésicas
después de 1 afio de seguimiento,(9) mientras que a los 7 afios, se observaron

pérdida de implantes y fracturas de dentaduras de resinas. Mientras que las



prétesis de metal porcelana y zirconia mostraron que la carga inmediata es una

opcion terapéutica viable (10).

La tecnologia digital ha revolucionado todos los aspectos de la odontologia,
mejorando la planificacion de cada caso en particular y haciendo que la ejecucién
quirtrgicay protésica sea mas predecible y la posibilidad de realizar carga inmediata
de los implantes colocados, lo que acorta significativamente el periodo de

tratamiento general y tiempo de sillon del paciente (11).

En los casos donde debemos poner especial atencion para lograr una buena
estabilidad primaria, son aquellos en los que se realizan extracciones multiples por
lo que se requiere una buena eleccion de los injertos utilizados para técnicas de
regeneracion 6sea. Existe una técnica en la que los alvéolos de extraccion se
rellenan con dentina mineralizada autdloga, en particulas, colocada inmediatamente
después de la extraccion del diente llamado “Kometa Bio”. Para realizar este
procedimiento, el “Smart Dentin Grinder” TM. Se disefio una maquina para triturar y
moler los dientes extraidos en particulas de diferentes tamafios. Una vez realizada
la trituracién se aplica un limpiador quimico especial Dentin durante 5 min para
eliminar las bacterias del diente, y acto seguido se lava el diente dos veces. Este
novedoso procedimiento se puede realizar con cualquier diente extraido y
representa las mismas ventajas de oseinduccién y osteoconduccion de un injerto

autdlogo (12).

Se ha sugerido que el flujo digital aumenta la probabilidad de éxito de los
tratamientos con implantes.

El flujo digital incluye la tecnologia CAD a partir de la tomografia del paciente y
escaneo intraoral para realizar un modelo y proyeccion de la rehabilitacion
provisional y final. Una revision sistematica realizada en el 2022 evalué la precision
del escaneo intraoral en las protesis sobre implantes versus las prétesis sobre
dientes, concluyendo que ambas son eficientes y que las complicaciones a largo



plazo se pueden disminuir al realizar los cuidados y mantenimiento adecuados para

lograr su correcto funcionamiento (7).

A pesar de la mayor precisién que representa la implementacion del flujo de trabajo
digital directo en protesis sobre implantes, teniendo menor variabilidad que las
técnicas convencionales elastoméricas, de cucharilla abierta o cerrada; no esta
exenta de dificultades, especialmente para la adquisicion de imagenes donde se
requieren mas de 4 implantes. En la literatura se identifican dos razones principales
gue contribuyen a las variaciones en la precision de la rehabilitacion de arco
completo: 1.- la habilidad del operador en la adquisicion de imagenes y 2.- mayor

rango de distancia del escaneo y la distancia entre los implantes (7).

Los ensayos controlados aleatorizados (ECA) sobre el tema del flujo de trabajo
digital completo hasta el 2017, son limitados y existen pocas recomendaciones para
poder implementarlas en la clinica diaria (13). Sin embargo, la implementacion de
estas herramientas a la practica clinica va en incremento, poniendo a la disposicion
de los tratantes servicios de escaneo que garantizan el seguimiento de los pacientes
sometidos a estos tratamientos, asi como existe un nimero creciente de dispositivos
para realizar el escaneo. En los ultimos 5 afios la literatura que respalda el uso de
nuevas tecnologias de escaneo intraoral resalta la necesidad de generar reportes

de casos que permitan hacer un andlisis futuro del uso de estas tecnologias.(14)

El objetivo de este trabajo es reportar un caso clinico, en un paciente con denticion
terminal sometido a un tratamiento de rehabilitacion con full arch, planeado

digitalmente.

Caso clinico

Se presento a la clinica de implantologia una paciente femenina de 61 afios cuyo
motivo de consulta fue: “se me mueven los dientes y ya no puedo comer”. Al

interrogatorio clinico no refiri6 antecedentes médicos de importancia a la



exploracién intraoral se observa en la arcada superior dientes remanentes en zonas
de 17, 15, 13, 12; restauraciones metal ceramica en dientes 11, 24 y 25 y restos
radiculares de 22 y 23, de los cuales la mayoria tenian movilidad tipo Il (Fig. 1A).
En el analisis radiografico de la arcada superior se observé pérdida horizontal de
2/3 hueso crestal asi como ausencia de cortical vestibular en la mayoria de los

dientes presentes (Fig. 1B).

Razonamiento diagndstico

De acuerdo con los hallazgos observados en el andlisis clinico y radiografico se

determind un diagndstico de denticién terminal en el maxilar.

Tomando en cuenta las expectativas estéticas de la paciente quien ademas rechazé
las opciones de prétesis removible y manifesté que no queria quedarse sin dientes
en ningln momento se presentaron las siguientes dos opciones de tratamiento: 1)
realizar extracciones, Regeneracion Osea Guiada (ROG), colocaciéon de protesis
transicional y cuatro meses después la colocacién de implantes con una protesis
hibrida; y 2) realizar extracciones, colocacion de implantes inmediatos mediante un
sistema guiado de planeacion de digital y la insercion de prétesis provisional fija

para carga inmediata.

La paciente acept6 la segunda opcién de tratamiento por ser considerada la mejor
opcion en ahorro tanto econémicamente como en tiempo. Se procedié a elaborar
un plan de tratamiento con flujo digital con escaneo intraoral, tomografia y andlisis
fotografico extraoral para obtener un analisis dental y facial. Se realiz6 una
planeacion digital por medio del software Dental Implant de 3Shape®, colocando
seis implantes protésicamente guiados, en zonas con buena densidad 6sea y que

nos permitan una correcta distribucion de las cargas. (Fig. 1C).



Intervencion quirdrgica

Se procedié a realizar la extraccion de los dientes remanentes de la arcada superior
excepto del 17, 13y 23, estos dientes se mantuvieron ya que se realizé un protocolo
de doble guia. Los dientes extraidos fueron limpiados eliminando cualquier lesion
de caries y/o célculo dental que tuvieran presente para asi poder someterlos a un
tratamiento en el sistema de Kometa Bio® (Fig. 2B), en el cual fueron triturados y
posteriormente utilizados como un autoinjerto en las zonas de alvéolos y en la zona
del implante 26 donde ademas se realizo elevacion del piso de seno de maxilar (Fig.
2C).

Para la colocacion de los primeros implantes se utilizé6 una guia dentosoportada la
cual presentd estabilidad durante todo el procedimiento. Una vez colocados los
implantes se procedio a la extraccion de los dientes 17, 13 y 23, para colocar la
segunda guia que se fij6 a los implantes por medio del kit de fijacién de DIO. Una
vez colocados los implantes se procedid6 a la colocacion de aditamentos
transmucosos Multi Unit, que fueron previamente seleccionados (Fig. 3A). Se
rellenaron los alveolos con el autoinjerto obtenido por el Kometa Bio® (Fig. 3B).

Se suturd con puntos simples utilizando Vycril 5-0.
Posterior a esto, se colocaron los aditamentos provisionales sobre los aditamentos
Multi Unit y se capturo la protesis provisional con resina fluida y acrilico auto curable

(Fig. 4A).

Finalmente se realiz6 ajuste oclusal y se entregd a la paciente indicaciones

postoperatorias, de higiene y alimentacion. (Fig. 4B y C).

lIl. Resultados

Se obtuvo estabilidad primaria en todos los implantes con un torque entre 40 - 55

Nw lo que permitid realizar carga inmediata con la protesis provisional. En la



evaluacion post operatoria a los 15 dias se observaron los tejidos blandos sin
inflamaciéon y se verifico la estabilidad de la protesis. (Fig. 5). Al interrogatorio la
paciente comento que se le dificultaba hablar, Sel le comento que el proceso de
adaptacion seria lento por los ajustes a la dimension vertical y a la oclusion. La
paciente manifesté estar contenta con la estética. En la Figura 6 se muestra la

comparacion entra la situacion inicial (A) y la final (B) a las 6 semanas.

V. Discusion

Los tratamientos full arch son un tema controversial debido a que existe poca
evidencia documentada de su éxito. El tratamiento de full arch planeado
digitalmente, se debe regir siempre con el conocimiento del clinico que llevara el

caso, para asi evitar complicaciones en el momento de la cirugia; (15).

El uso de doble guia dentosoportada e implantosoportada, ha demostrado tener
menor variacion en la colocacién de los implantes, segun la planeacion digital.

Al utilizar el injerto autégeno (Kometa Bio), se obtuvo un gran volumen de injerto, el
cual fue suficiente para rellenar los alveolos, gap en los implantes y la elevacion de
piso de seno del maxilar, en las revisiones radiogréficas posteriores se observaba

una buena densidad en los sitios injertado, (17), (18).

La carga inmediata es un procedimiento que, aungue sigue causando controversia,
ha demostrado ser eficaz, tanto en el mantenimiento de las funciones masticatorias
y fonéticas del paciente, como en el aspecto psicologico al no permitir que el

paciente se encuentre afectado por observarse totalmente edéntulo (19), (20).

V. Conclusiones
La rehabilitacion de pacientes con denticion terminal, utilizando la técnica de ful arch
con planeacion digital, ha demostrado ser una alternativa que devuelve a los

pacientes la fonética, masticacion y estética en un solo procedimiento. Permitiendo



a los pacientes pasar por un periodo de adaptacion previo a la rehabilitacion

definitiva de los implantes.
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VIl.  Figuras

Figura 1. Fase de diagndstico. A) Analisis intraoral; B) Analisis radiografico; C) Planeacion digital



Figura 3. Fase de Regeneracion. A) Colocacion de Multi Units; B) Injerto autélogo en zonas de alvéolos con
colocacién de sutura vicryl 5-0.

Figura 4. Fase Protésica. A) Ajuste de prétesis inmediata; B) Vista intraoral de prétesis inmediata terminada;
C) Vista extraoral de protesis inmediata terminada.



Figura 5. Fotografia 15 dias postoperatoria, se observan tejidos desinflamados y estables a la proétesis
inmediata

Figura 6. Analisis extraoral. A) Foto inicial; B) Foto Final
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