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DESDE LA CARGA INMEDIATA
HASTA A LA PROTESIS DEFINITIVA.

La rehabilitacién sobre implantes se ha convertido en un tratamiento habitual de la clinica dental; desde la colocacién de un implante
unitario, como tratamiento conservador, frente a la de construir un puente tradicional tallando dientes en buen estado o poco
reconstruidos, pero la mayor dificultad protésica aparece, cuando hay que restituir en un tratamiento, ambos maxilares con implantes
osteointegrados. Las soluciones que se deben aplicar han de aportar confort, estabilidad, resistencia, fonética y estética. Por decirlo en
breve: Beneficiar al sistema de una manera integral.

Paciente de 64 afos acude a la consulta con una motivacion clara;
desea cambiar las protesis parciales removibles metalicas, que ha
llevado por mucho tiempo por proétesis fijas. No es que estas protesis
estuvieran desajustadas, ni que no funcionaran adecuadamente;
eran simplemente un problema personal para la paciente. Dado el
estado de su boca y el nimero de piezas remanentes, se le explicd
que la Unica posibilidad era una rehabilitacién sobre implantes.

Tras la anamnesis y el adecuado estudio radiogréfico, se verificé que
las piezas remanentes estaban en una situacién de mucho deterioro.
En ese momento se le planted un tratamiento de exodoncias en 12,
11y 21, asi como la colocacion de 6 implantes osteointegrados en el
maxilar (23), En el caso del inferior, exodoncias de las piezas 43, 42,
41,31y 32, mientras que los restos radiculares se habian exodonciado
con anterioridad, para posteriormente anadir las piezas y ganchos
necesarios y conseguir asi retencion dentosoportada. Dado que la
altura 6sea en la zona posterior no era favorable, se le explicé que
se podia hacer regeneracidon ésea guiada. Al repasar los periodos
de espera, la paciente entendié que se alargaba mucho todo el
proceso y en este momento optd por algo mas rapido: se le planted
colocar 5 implantes en la zona del mentén, entre ambos foramenes
mentonianos. Durante las visitas explicativas mostré6 interés en la
posibilidad de no llevar ningun tipo de prétesis removible durante
la fase de osteointegracion, porque estaba de cara al publico y s6lo
la idea le producia inquietud. Se le ofrecio la posibilidad de hacer
una carga inmediata, explicandole los riesgos inherentes asociados
a este tipo de tratamiento > 9, También se le informé que era la
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Unica opcidén para evitar la incomodidad de llevar una protesis
completa durante el periodo de osteointegracion. Se habia estimado
un tiempo aproximado para finalizar el tratamiento, entre las dos
cirugias y los periodos de espera, en 8 a 10 meses. (Foto 1).

Se le tomaron modelos de estudio, una silicona de mordida y
registros con arco facial para la preparacion de las protesis de carga
inmediata. Se confeccionaron unas planchas de mordida con resina
fotopolimerizable; se procedié como si de una protesis removible
inmediata se tratara, pues se le tomé un nuevo registro de mordida
y después se hizo una prueba de dientes a modo de verificacion. Tras
la comprobacién 79, el laboratorio prepard las prétesis acrilicas con
orificios en las zonas indicadas por nosotros, para que éstas sirvieran
también a modo de férula quirdrgica. Esto facilitaria el procedimiento
de colocacién de los implantes. En cuanto se recibieron las prétesis
confeccionadas, se programé la primera cirugia para la paciente;
se iniciaria por el maxilar y se le habia propuesto una sedacion
consciente con anestesista, para proceder a la cirugia en un solo acto,
pero la paciente decliné esta opcién ©.

En la primera fase del tratamiento, se le exodonciaron los incisivos
superiores. En el mismo acto quirurgico se le colocaron 6 implantes;
5 en las zonas edéntulas y uno en el lecho post extraccién. Se limpié
el alveolo adecuadamente de los restos de tejidos, primero legrando,
luego con una gasa empapada de povidona. Como se comentd
con anterioridad, la misma prétesis venia perforada para hacer las
funciones de férula quirdrgica. Se prepararon los lechos implantarios
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con fresado bioldgico ' 11213 y en todos los
casos el torque fue superior a 35Nw, incluso en
el post extracciéon. Se le colocaron implantes
de conexion conica, de switch platform,
se atornillaron los pilares transepiteliales,
adecuados a las distintas alturas de la encia con
la idea de no removerlos en ninguin caso, ni en

las futuras pruebas, ni en visitas de control (141>
16,17)

Con el colgajo cerrado mediante sutura, este se
aislé con dique de goma para que al rebasarlo, no
se adhiriera el acrilico de auto curado a la sutura.
Se le hizo la adaptacién de la prétesis, uniendo
los pilares de titanio a la protesis confeccionada.
Se le retiré cuando la resina habia fraguado para
su mejor acabado y pulido. Una hora después se

instal6 de nuevo, correctamente acabada (18 1%
20,21,22)

Se medicé a la paciente segun protocolo para
control del dolor y la inflamacién post quiridrgica
(223,249 Se cit6 a la paciente para controles, a las
24 horas y a los siete dias y acabé retirdndose las
suturas a las dos semanas. (Foto 2)

La segunda fase se inicié cuando la paciente
indicé que se sentia bien y con &nimos de
continuar con su tratamiento, a lo que habia
transcurrido un mes. Se siguieron los mismos
pasos que en el maxilar; se procedié a exodonciar
los incisivos inferiores, se legraron los alveolos,
después se limpiaron con povidonay se procedié
a labrar los lechos implantarios, manteniendo
extrema precaucién con los espacios edéntulos
distales en zona 34, 44, siempre guiados por la
protesis que hacia las veces de férula quirdrgica,
teniendo buena cuenta de la distancia que habia
respecto ala emergencia del nervio mentoniano,
Se colocaron los tres en los alveolos post
exodoncia, se atornillaron los transepiteliales de
igual forma que se habia hecho en el superior,
con torque para evitar su aflojamiento a la vez
que facilitara la formacién de un sellado gingival
alrededor del implante ©% 27.28 29 Se ajusto la
prétesis con acrilico de auto curado. Se cité a la
paciente para controles hasta la extraccion de la
sutura pasadas las dos semanas. (Fotos 3y 4)
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Se citaba a la paciente periédicamente, una vez
cada tres semanas, para evaluar la necesidad
de rebasado de las protesis provisionales
atornilladas, que podria estar motivada por la
reabsorcion de tejido duro. (Foto 5)

Pasadas 24 semanas para asegurar un total
restablecimiento de los tejidos duros y blandos,
se citd a la paciente para iniciar la fase de
la protesis definitiva % 3V, Se le tomaron
impresiones de silicona de precisién, tanto
superior como inferior. Se repitié el proceso
de toma de registros siguiendo la técnica
Brufau et al. 1994. Con estas impresiones se
confeccionaron unas férulas de comprobacion.
(Fotos 6y 7)

Antes de iniciar cualquier paso definitivo, es
preciso comprobar la precisién de la medida
de silicona con una férula de verificacién, en
este caso se utilizd acrilico Pi-Ku plast reforzado
para convertirla en una estructura rigida, pues
debido a este cualidad, no se puede deformar
durante el atornillado ©2 33 34, También se
utilizaron calcinables para la comprobacion,
porque estos no permiten un atornillado fuerte,
si se presionan en exceso, el plastico se deforma.
(Foto 8)

Una vez que se ha verificado que la impresiéon
definitiva es la correcta, que no hay variacién
en la posicion de los implantes, entre la boca y
el modelo, se procede al encerado diagnéstico
de la prétesis. En este caso, como la paciente
era desdentada total, se hizo un enfilado de
dientes acrilicos, a modo de prétesis completa,
siguiendo los patrones oclusales obtenidos con
los registros iniciales. En este caso, como se
trataba de una prétesis fija sobre implantes, no
se le hizo el faldén vestibular, asi se podia valorar
adecuadamente la estética gingival. (Foto 9)

Tan pronto como el aspecto estético fue
valorado positivamente, se procediéo a la
construccion de las estructuras metélicas sobre
los pilares multiunit, aquellos que se habian
instalado durante el proceso de la cirugia. Estos
pilares permiten hacer estructuras atornilladas
con unas divergencias entre 20 y 40 grados en
total, sin uso de pilares especiales angulados.
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Durante la prueba de las estructuras, se verifico
elajuste del metal, se comprobd el asentamiento
pasivo y el atornillado sin esfuerzo de los
tornillos. Aligual que durante todas las pruebas,
se verificd la oclusidn, se usaron unos topes
de acrilico colocados en los caninos. Con esto
se controlaba, tanto la altura, como la correcta
mordida. (Foto 10)

Se procedi6 a la fabricacion de la parte estética.
Llegados a este punto, se valoré qué materiales
de recubrimiento se iban a usar, puesto que
en el inferior sélo habia cinco implantes
intermentonianos. Teniendo en cuenta el
resultado poco favorable que dan las hibridas
tipo Toronto, por las multiples fracturas que
producen, se optd por utilizar materiales
diferentes, con distintos grados de resiliencia y
elasticidad.

En el superior se usaria una cerdmica de alta
estética como la Duceram Kiss, con productos
en su catdlogo que permiten personalizar
el color de los dientes, ya fuera usando
dentinas cromdticas, dentinas de tono, masas
fluorescentes e incisales opalescentes; toda una
gama de materiales creados para conseguir un
resultado de alta estética. (Foto 11) (3536:37.38),

Confeccionando la estética blanca Unicamente,
no se conseguiria el resultado deseado, tal y
como se habia previsto en las pruebas en boca.
Para llegar al final esperado, en este caso se
precisaba completar volimenes con la estética
rosa. Para tal efecto, se hizo uso
del kit de las cerdmicas gingivales
Gingiva Kiss; un estuche creado
conlafinalidad deimitaral maximo
cualquier situacion y tono que se
pueda encontrar en el area de la
mucosa gracias a su amplia gama.
Consta de un kit béasico de 4 tonos,
que se pueden mezclar con los
opales, ofreciendo una completa
paleta de masas gingivales de 28
tonalidades. (Foto 12)
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La estructura inferior, debido a la
disposicion de los implantes que se
hallaban intermentonianos, se confeccioné
de 10 piezas. En el disefio de esta estructura
se habia cambiado la forma del segundo
premolar, sustituyéndolo por la forma de
un primer molar, a fin y efecto de ofrecer
una mayor superficie masticatoria, sin
alargar mucho el brazo de palanca “o 4%
42 En el arco inferior, tal como se habia
decidido con anterioridad, se recubrié con
un composite inyectado estético de nueva
generacion. El elegido fue Eclipse Radica de
Dentsply Sirona por sus cualidades, tanto a
nivel estético, como de resistencia, pues los
valores que ofrece este nuevo composite
son de resistencia a la flexion 165 Mpa, a
la rotura 1344, la resistencia a la abrasion

demostré una pérdida de 0,03mm. a los 2
anos. (43,44,45)_

Para el recubrimiento estético, el metal
se pinta con el opaquer del composite In:
joy. Se remontan los dientes usados en el
montaje preliminar (Foto 13)

Se colocan las réplicas de laboratorio y se
rebasa en silicona fluida transparente para
obtener una mayor precisién de la base.
(Foto 14)
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Una vez ha fraguado la silicona fluida, se toma la mufla especial de inyecciéon en la
que la parte superior es de un material transparente, lo que permitira, usando una
silicona igualmente transparente, que los rayos ultravioleta de la ldmpara de fraguado
del composite penetren hasta el interior de la estructura metélica (Foto 15)

Se posiciona el conjunto sobre la base de la mufla ayudados por una silicona putty,
dejando toda la zona a inyectar perfectamente descubierta. (Foto 16)

En la contra mufla se colocan unos bebederos para que el composite Radica fluya sin
generar porosidades en su interior. (Foto 17)

Se cierra la contra mufla con la llave dinamométrica, necesaria en cada paso que se
sucede para controlar la presion ejercida entre las dos partes de la mufla. Se rellena de
silicona fluida transparente, luego se coloca en una maquina de presion a 2 bares para
compactar el material y homogeneizar la silicona. (Foto 18)

Completo el fraguado, se separan las dos partes, se procede a eliminar los dientes
acrilicos junto con la cera, con la maquina de vapor, teniendo buen cuidado que no
queden restos de esta que puedan perjudicar la unién entre el composite y la base.
(Foto 19)

Se recoloca la contra mufla con la llave dinamométrica, se procede a la inyeccién del
composite fluido de color dentina. (Foto 20)
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Se lleva al horno de polimerizado y
una vez completado el proceso se
retira la contra mufla, se rebaja con
una fresa el tercio medio hacia oclusal
con el fin de generar espacio para las
caracterizaciones y el incisal que se
inyectara en una segunda etapa.
(Foto 21)

Una vez que se ha efectuado la
segunda inyeccidn, en la que se ha
colocado todos los efectos deseados,
se retira de la mufla. (Foto 22)

Se completa la estética rosa sobre el
modelo de yeso, modelando la encia
con Eclipse de Dentsply Sirona.

(Foto. 23)

El aspecto de la prétesis inferior ofrece

una estética muy similar a la que se
puede obtener con la cerdmica.
(Foto 24)
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Vista del caso en conjunto donde se puede apreciar que no hay
diferencias estéticas entre el material cerdmico y el material de
composite. Fig. 25.

Una vez se ha instalado en boca con el resultado final. Fig. 26 y 27.

Discusion

Se ha hablado y escrito mucho sobre el uso, el resultado y
las consecuencias que comporta interponer dos arcadas
de metal ceramica entre dos maxilares atréficos, en
pacientes portadores de implantes, por la dureza y falta
de elasticidad que tiene un material como la cerdmica,
pero el uso de hibridas tipo Toronto tampoco parece ser
la solucién ideal, debido al gran ndmero de incidencias,
tanto fracturas, como desgaste de las piezas de acrilico,
que surgen en casos resueltos con este tipo de protesis.
La reconstrucciéon con dos materiales de distinta dureza,
de diferente elasticidad y parecida resistencia, puede ser
una solucion fiable con un objetivo a largo plazo.

Conclusion

A falta de un nimero mas amplio de estudios, una solucién combinada
entre una metal ceramica y un composite de inyeccion de alto impacto
podria ser una solucion mas que aceptable, frente a las fracturas que sufren
las hibridas tipo Toronto. La combinacién de este composite fluido aporta
una elasticidad al conjunto, que protege, en cierto modo, a los implantes
propios pero también a los antagonistas combindndolo al metal cerdmica.

Junto a esta ventaja, se aflade la posibilidad que ofrece un material de
este tipo, que es la posibilidad de ser reparado en boca sin necesidad
de desmontar la prdtesis, algo muy desagradable para el paciente,
solucionando la incidencia directamente en el gabinete, sin la necesidad
de equipamiento adicional.
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