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REHABILITACION TOTAL SUPERIOR E INFERIOR ]
DE CARGA INMEDIATA CON IMPLANTES POSTEXTRACCION.
A PROPOSITO DE UN CASO

RESUMEN

Se presenta el caso clinico para la
rehabilitacion completa de la arcada
superior e inferior. Se opta por realizar
una rehabilitacion implantosoportada
afiadiendo una electrosoldadura intraoral
para la colocacion de un provisional de
resina de carga inmediata.

Se colocan 6 implantes en el maxilar, dos
de ellos angulados y 6 implantes estandar
en la mandibula.

Con la técnica de carga inmediata
podemos mejorar la calidad de vida del
paciente pudiendo llevar una vida
completamente normal, durante los
periodos de espera.

Palabras clave: implantes angulados,
CAD/CAM, carga inmediata,
electrosoldadura intraoral.

ASTRACT

The clinical case is presented for the
complete rehabilitation of the upper and
lower arch. It is decided to carry out an
implant-supported  rehabilitation by
adding an intraoral electro-welding for
the placement of an immediate loading
resin provisional.

6 implants are placed in the maxilla, two
of them angled and 6 standard implants
in the jaw.

With the immediate loading technique
we can improve the patient's quality of

life and can lead a completely normal
life, during waiting periods.

Keywords: tilted implants, CAD/CAM,
inmediate loading, intraoral welding.

INTRODUCCION

Uno de los problemas que nos
encontramos mds frecuentemente en la
consulta dental, es la atrofia 6sea. Esta
comienza en la mediana edad aunque los
dientes estén presentes en la boca y una
vez que se realizan las extracciones, el
proceso de atrofia se acelera.

Algunos pacientes acuden a consulta con
prétesis mucosoportadas que presentan
gran movilidad y buscan una solucion
fija a largo plazo. (1)

Una alternativa en pacientes con atrofia
6sea, es el uso de implantes angulados,
evitando procedimientos mas complejos
como son los injertos dseos o la
elevacion sinusal. De este modo,
colocando los implantes en los
arbotantes anatémicos del craneo, se
distribuyen las fuerzas a través del
macizo facial. (2, 3).

Los implantes colocados
inmediatamente tras la extraccion dental
deben disponer de wuna estabilidad
primaria adecuada, que depende de la
densidad Osea, estructura trabecular del
hueso, técnica quirargica, ademas del
numero y disposicion del implante en la
arcada.



Al realizar la técnica de carga inmediata,
se le devuelve al paciente la funcion
fonatoria, masticatoria y estética tras la
cirugia. Se deben distribuir
adecuadamente los implantes en la
arcada dental para optimizar el reparto de
las fuerzas. A la hora de realizar la
protesis  provisional, los implantes
siempre tienen que estar ferulizados para
evitar un movimiento de los implantes
superior a 150 um, y no debe ser retirada
antes de los 3 meses tras la intervencion
para que se produzca la osteointegracion
4,5,0).

Este procedimiento estaria
contraindicado en casos de bruxismo, ya
que la sobrecarga oclusal seria un factor
de riesgo para la carga inmediata de los
implantes. (7).

En los casos que nos encontramos con
una rehabilitacion completa de la
mandibula, podemos optar por diversos
protocolos. El protocolo original segin
Branemark, expone que la utilizacion de
6 implantes seria suficiente para la
colocacion de wuna protesis fija
implantosoportada. (8).

El procedimiento de electrosoldadura
intraoral nos permite construir una
estructura entre los implantes que sirve
de ferulizacibn y proporciona una
estabilidad y resistencia que evitan
movimientos de los implantes superiores
a 150 um. (9, 10).

El desarrollo en el mundo de Ia
tecnologia, nos ha permitido introducir
en el campo odontolégico la técnica
CAD/CAM. Se utiliza sobre todo para la
fabricacion de protesis fija,
proporcionando  restauraciones  de
materiales como porcelana, resina
compuesta o metal. Este procedimiento
nos ayuda a simplificar los tiempos de
elaboracion de restauraciones dentales,
proporcionando resistencia y calidad.
(11,12, 13).

Uno de los desafios mas importantes que
nos encontramos a la hora de realizar
intervenciones quirdrgicas, es el manejo

del dolor y la ansiedad de los pacientes.
Para solventar este problema, se ha
introducido la técnica de la sedacion
consciente intravenosa, en la que el nivel
de depresion del sistema nervioso central
es de leve a moderado. El paciente
responde a oOrdenes verbales 'y
permanece consciente durante todo el
procedimiento. Para la aplicacion de esta
técnica es necesaria la presencia de un
médico anestesista. (14, 15).

CASO CLINICO

Paciente mujer, de 63 afios de edad, no
fumadora, con hipertension arterial
controlada y ningin otro antecedente
médico de interés. Acude a consulta
solicitando un nuevo diagndstico debido
a la movilidad de su actual protesis fija
cementada superior e inferior.

Para la planificacion de la intervencion
quirurgica, se realiza un examen clinico
extraoral e intraoral, ademis de un
CBCT (Tomografia Computarizada de
haz cénico). (Figuras 1, 2, 3, 4).

Figura 1. Panoramica anterior a la
intervencion.

Figura 2. Vision CBCT anterior a la
intervencion.
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Figura 3. Visualizacion extraoral
previa al tratamiento odontologico.

Figura 4. Visualizacion intraoral
previa al tratamiento implantologico.

Al no presentarse ninguna
contraindicacién médica, establecemos
el siguiente plan de tratamiento:

e Sedacion consciente intravenosa.

En maxilar:

e Exodoncias piezas 11, 12, 13, 14,
15,23, 24, 25, 26, 27.

e Implantesen 11, 13, 15 angulado,
21, 23, 25 (angulado).

e Provisional fijo superior con
carga inmediata y
electrosoldadura intraoral.

En mandibula:

e Exodoncias piezas 32, 33, 34, 35,
42,43, 44, 45.

e Implantes en 32, 33, 36, 42, 43,
46.

e Provisional fijo inferior con
carga inmediata y
electrosoldadura intraoral.

TRATAMIENTO

La intervencién quirurgica se realiza con
sedacion consciente intravenosa. La
paciente esta monitorizada y controlada
por un médico anestesidlogo a lo largo
de todo el procedimiento.

Para la anestesia local en maxilar y
mandibula, realizamos técnica

infiltrativa e intraligamentosa con
articaina 40 mg/ml + epinefrina 0,01
mg/ml.

Comenzamos la intervencion con la
retirada de su protesis superior antigua y
las exodoncias de las piezas 11, 12, 13,
14, 15, 23, 24, 25, 26 y 27. (Figura 5).

Figura 5. Retirada protesis superior
antigua y extracciones.

Retiramos también la protesis inferior y
realizamos las exodoncias de las piezas
32, 33, 34, 35, 42, 43, 44 y 45. (Figura
6).

Figura 6. Extracciones seriadas en
mandibula.

A continuacidn, efectuamos una incision
lineal paracrestal y despegamiento de los
tejidos, ademas de preparar el lecho 6seo
con un legrado minucioso. (Figura 7).



Figura 7. Diseccion de 1a mucosa.

Se comienza con la primera secuencia de
fresado, en la que se colocaran los
implantes 11, 13, 21 y 23. Estos
pertenecen a la linea Radhex ® PCI 280,
todos con medidas de 4 x 10 mm. (Figura

g
Figura 8. Fresado y colocacion del
implante.

En la segunda secuencia de fresado se
insertan los implantes angulados para las
piezas 15 y 25. Ambos pertenecen a la
linea Radhex ® PCI 350 con medidas de
5x 10 mm. (Figura 9).

Figura 9. Implante angulado.
Cuando ya estan insertados todos los
implantes, se colocan los pilares
transepiteliales y los pilares de carga
inmediata. El cierre de la herida se lleva
a cabo con sutura reabsorbible PGA

Aragd de 4/0, con puntos simples.
(Figuras 10,11).

-
Figura 11. Sutura con puntos simples.

Sobre estos pilares, se realiza una
electrosoldadura intraoral, compuesta
por dos barras de titanio grado II de 1,2

mm @ por palatino y otras dos barras de

titanio de grado II de 0,9 mm & por
vestibular. (Figura 12).

Figura 12. Fijacion con punts de
soldadura adaptando las barras de
titanio.

Tras acabar la intervencion en el maxilar,
se procede a realizar el fresado inferior,
también dividido en dos secuencias de
fresado.



En la primera secuencia se colocan los
implantes 32, 33, 42 y 43, pertenecientes
a la linea Radhex ® PCI 280, todos con
medidas de 4 x 10 mm.

Posteriormente se realiza el fresado para
los implantes en 36 y 46, éstos
pertenecen a la linea Radhex ® PCI 350
con medidas de 5 x 6 mm.

Como en el maxilar, también se realiza
el mismo procedimiento para la
realizacion de la electrosoldadura en
mandibula. (Figura 13).

Figura 13. Electrosoldadura intraoral
inferior.

A estas estructuras resultantes, se le
aplica una resina acrilica
autopolimerizable. En la zona superior se
le afiade un provisional de resina
previamente confeccionado y en la parte
inferior, la protesis provisional se realiza
en el mismo momento. Ambos se pulen
y se elimina las partes restantes de la
resina. (Figuras 14, 15).

Figura 14. Provisional de resina
superior previamente confeccionado.

Figura 15. Provisionales superior e
inferior de resina ya pulidos.

Al acabar el procedimiento quirdrgico,
se realiza un CBCT (Figurasl6y 17).

Figura 16. Vision CBCT posterior a la
intervencion.

Figura 17. Panoramica posterior a la
intervencion.

La paciente permanecera 4 meses con los
provisionales de carga inmediata para
que se produzca la osteointegracion de
los implantes. (Figuras 18, 19).



Figura 18. Visualizacion intraoral con
protesis  provisional superior e
inferior.

Figura 19. Visualizacion extraoral con
protesis  provisional superior e
inferior.

Tras estos 4 meses, se realizan registros
y medidas que se envian al laboratorio
para confeccionar la protesis definitiva
con tecnologia CAD/CAM. Realizamos
la prueba de metal en boca y el registro
de mordida. (Figuras 20 y 21).

Figura 20. Disefio protesis mediante
CAD/CAM

e i
Figura 21. Prueba de metal y registro
de mordida.

Una vez que esté todo correcto, se realiza
la protesis definitiva en porcelana,
ajustando la oclusion. (Figuras 22 y 23).

Figura 22. Visualizacion intraoral con
protesis definitiva.

Figura 23. Visualizacion extraoral con
protesis definitiva.



DISCUSION

En rehabilitaciones orales, las técnicas
de implantes postextraccion y carga
inmediata estdn asociadas entre si.
Ambas técnicas permiten obtener
resultados funcionales y estéticos
inmediatamente, disminuyendo asi el
tiempo de tratamiento. Diversos
estudios, concluyen que la pérdida dsea
con implantes postextraccion es inferior
que con implantes diferidos. Ademas, la
carga inmediata presenta una tasa de
éxito entre el 82,4 y 97,2% siendo algo
mas inferior en el maxilar que en la
mandibula. La aplicacion de esta técnica
estd contraindicada en pacientes
bruxistas, ya que se veria afectada la
estabilidad primaria del implante (4, 7).
Los implantes angulados se presentan
como una alternativa rehabilitadora para
sustituir los injertos dseos y las
elevaciones sinusales, descrita en 1989
por Tuslane, con una tasa de éxito similar
a los implantes estandar (3).

La realizacion de una estructura como la
electrosoldadura intraoral, permite la
ferulizacion de los pilares de los
implantes sin ningin riesgo para el
paciente, obteniendo una alta estabilidad
primaria. Una de las principales ventajas
de la carga inmediata, es que el paciente
sale de la intervencidon con la protesis
provisional fija en boca, beneficidndose
de los aspectos funcionales, psicologicos
y estéticos. (9, 10).

El uso de la técnica CAD/CAM aumenta
la calidad y versatilidad de los
tratamientos restauradores, creando
protesis con un margen de error casi
nulo. (11, 12).

CONCLUSION

En rehabilitaciones completas superiores
e inferiores se debe realizar un estudio
intraoral y extraoral minucioso para
poder llevar a cabo wuna correcta
intervencion quirurgica.

Con la técnica de sedacion consciente
intravenosa, conseguimos reducir los
niveles de ansiedad del paciente
beneficiandose tanto éste como el
profesional.

Los implantes de carga inmediata, son
una solucion muy aceptada para reducir
los tiempos protésicos y asi facilitar al
paciente una rehabilitacion menos
traumatica. Mediante esta técnica, se le
proporciona una protesis provisional fija.
La tecnologia CAD/CAM nos permite
obtener resistencia y calidad en las
restauraciones, simplificando los
procedimientos de elaboracion.
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