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Cirugia guiada para implantes inmediatos
y carga inmediata del maxilar superior

en el paciente edéntulo con reconstruccion
mucogingival simultanea.

Un nuevo protocolo combinando lo mejor de ambos mundos:

el analégico y el digital
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OBJETIVO: Este articulo pretende presentar un
protocolo de trabajo eficiente para lograr resul-
tados altamente estéticos en implantologia in-
mediata y carga inmediata, usando para ello la
cirugia guiada y softwares de planificaciéon digi-
tal, asi como una protesis provisional de PMMA
fabricada con tecnologia CAD-CAM.

INTRODUCCION

Los pacientes portadores de prétesis completas pre-
sentan con frecuencia dificultades para la masticacion,
ademéas de posibles Ulceras o heridas provocadas por
la movilidad e inestabilidad de la protesis removible.
Debido a la reabsorcion constante del proceso alveolar,
estos pacientes suelen acabar con prétesis poco es-
téticas que suponen un handicap social y psicolégico.

El nimero de pacientes totalmente edéntulos sigue
siendo muy importante, incluso en las sociedades con
terapias preventivas avanzadas. El paciente, sin embar-
go, cada vez acude antes a la clinica dental y demanda
con mayor frecuencia una prétesis fija implanto-sopor-
tada. Cuando el paciente acude con restos radiculares
o dientes no conservables en sus arcadas, la pérdida
6sea es menor que si ha perdido los dientes hace afios
y acude portando una prétesis removible. En estas si-
tuaciones, si planificamos adecuadamente la coloca-
cién de implante y el manejo de los tejidos blandos,
seremos capaces de rehabilitar el paciente evitando
una protesis hibrida. El resultado estético sera mucho
mejor, asi como la satisfaccion del paciente.

La carga inmediata de implantes, tanto en maxilar como
en mandfbula, se considera un procedimiento altamen-
te predecible a largo plazo. Ademas, los pacientes
se encuentran muy satisfechos tanto a nivel funcional
como estético y fonético.

Es posible rehabilitar una arcada completa usando el
concepto all-on-4 que permite una distribucion homo-
génea de las cargas sin demasiado cantilever distal
de la proétesis. Se colocan dos implantes en el sector
anterior y otros dos en los sectores posteriores. Estos
ultimos implantes distales se pueden colocar rectos, en
situaciones de suficiente hueso, o inclinados en situa-
ciones de déficit 6seo. La inclinacién del implante, entre
30-45 grados, pretende evitar estructuras anatdmicas,
como el seno maxilar en el maxilar superior, o el nervio
dentario en la mandibula.



Este protocolo funciona correctamente, siendo senci-
llo y muy eficiente, pero presenta dos grandes incon-
venientes:

B El bajo nimero de implantes puede comprometer la
supervivencia de la prétesis en el largo plazo. Cada
vez vemos mas complicaciones bioldgicas con los
implantes en el largo plazo. La periimplantitis es mas
relevante en grupos periodontales y fumadores. En
estos pacientes la pérdida de un implante en el lar-
go plazo llega a rondar el 50% de las posibilidades.
De esta forma, el protocolo all-on-4 serfa una opcion
terapéutica demasiado arriesgada.

B |os resultados estéticos son muy pobres y no cum-
plen con las altas demandas estéticas de los pa-
cientes del siglo XXI de las sociedades mas desa-
rrolladas. El concepto all-on-4 tiene siempre como
resultado una prétesis hibrida. Cuando se le da a
escoger a los pacientes que tienen todavia sufi-
ciente hueso remanente entre una prétesis hibrida
o dientes-implantes, el 100 % prefieren la Ultima op-
cién, mucho mas estética y natural.

En el articulo explicamos el protocolo necesario para
llevar a cabo la rehabilitacion de estos pacientes, evi-
tando el uso de una protesis hibrida. Usaremos la pla-
nificacion digital y la cirugia guiada para ayudarnos a
colocar los implantes con una alta precision. Otro sof-
tware nos permite el disefio de una prétesis provisional
de PMMA altamente estética, elaborada con tecnolo-
gla CAD-CAM.

Fig. 1. Imagenes del estudio
fotogréfico realizado
previamente a la planificacion
prostodontica.
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PROTOCOLO DE TRABAJO

El protocolo incluye:

1. Tomar los datos digitales del paciente: fotograffas,
CBCT, modelos y registro oclusal. Los modelos se
podrian tomar de forma analégica sin problema.
Montaje de los modelos en articulador.

2. Andlisis digital de la sonrisa y determinacion de la
futura posicion dentaria.

3. Exportacion del escaneado digital al software de
planificacion y prevision de la posicion 4D de los
implantes.

4. Extraccion analdgica de los dientes para escanea-
do y fabricacion de la guia quirtrgica.

5. Laboratorio: Doble escaneado del modelo inicial y
del modelo con extracciones para elaboracion del
provisional. Disefo digital de la protesis provisional
y fabricacion con tecnologia CAD-CAM en material
PMMA.

Etapas del protocolo de trabajo:
1. Tomar los datos:

a. Fotograffas clinicas digitales: las usaremos para
estudiar la denticion, oclusion, estética, color,
forma y posicion intra-arcada e inter-arcada.
También usamos estas fotografias para hacer
una planificacion digital de la futura posicion
dentaria. También se pueden usar las fotografias
para la superposicion al arco facial.
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b. Registro oclusal con siliconas de oclusién o
ceras.

c. Toma de arco facial e impresion de arcada com-
pleta con una silicona PVS. Montaje de modelos
en articulador. En la actualidad, el autor realiza
este paso escaneando la boca y montando los
modelos en el articulador virtual.

Figs. 2, 3 y 4. Toma de arco facial y de impresién con silicona
ademéas de montaje en articulador.

d. CBCT usando marcadores radioopacos en caso
de ser necesario para la superposicion futura de
los archivos digitales en el software de planifica-
cion de cirugia guiada.

EI0)

Fig. 5. Toma de CBCT.
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Fig. 6. Planificacion digital final aproximada de la posicién de los dientes.

2. Con la ayuda de las fotografias digitales deter-

minamos la posiciéon futura de los dientes en el
maxilar superior respecto a la cara, considerando
el contorno labial en reposo y sonrisa usando las
fotografias extraorales, y respecto a la base 6sea
y tejidos blandos, usando las fotografias intraora-
les. El andlisis facial supone le andlisis de multiples
puntos:

a. Linea media dental y facial; soporte labial, linea
de sonrisa.

b. Plano oclusal.

c. DV y espacio interoclusal.

d. Cantidad y calidad de hueso, presencia de hue-
SO interproximal.

e. Seleccion y distribucion de los implantes.
f. Seleccion y tipo de pilares.

g. Reduccion de hueso.

h. Calidad y cantidad de tejidos blandos.

i. Necesidad o no de papilas.

j- Tipo de provisional y material.

k. Tipo y disefo de la futura proétesis.

|. Factores de riesgo generales (estado de salud
del paciente) y locales (como periodontitis o ta-
baquismo).

3. Elescaneado digital lo exportamos al software de pla-

nificaciony realizamos laplanificacion de laposicion 4d
de los implantes. Para ello necesitamos algunos pun-
tos de referencia. Si el paciente presenta dientes ante-
riores, estos seran los puntos de referencia para toda
la planificacion digital y de posicion de los implantes.
En caso contrario podemos usar pruebas de dientes
con resinas radiopacas previas al CBCT para ayuda
durante la planificacion. Otros métodos como mock-
ups directos, usando composites radio-opacos, tam-
bién son Utiles a la hora de ayudarnos a tener puntos
de referencia para la planificacion.

Fig. 7. Encerado digital y posicionamiento virtual 3D de la posi-
cion de los implantes.
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Fig. 8. Modelo estereolitografico y guia quirdrgica.

4.

Con la impresion de silicona elaboramos un mo-
delo de yeso, donde recortamos los dientes que
vayamos a extraer excepto aquellos que usemos
como pilares de la guia quirdrgica. Este mode-
lo sera escaneado y digitalizado en el laboratorio
para fabricar con él un modelo estéreo-litografico y
una gufa quirdrgica de alta precision.

El modelo inicial del paciente también es escanea-
do en el laboratorio y se superpone al modelo di-
gital donde se han realizado las extracciones para
asi terminar haciendo un encerado digital que se
convertira, a través del uso de tecnologia CAD-
CAM en un provisional de PMMA altamente resis-
tente y muy estético. La prétesis ira perforada en
las posiciones calculadas para los futuros implan-
tes. Para conseguir un resultado altamente estético
es necesario la terminacion a mano mejorando la
micro anatomia del provisional y maquillandolo. Es
por eso, que el mundo digital no supone la elimi-
nacion de todas las técnicas analégicas, sino que
es la combinacién de los dos enfoques lo que nos
proporciona en la actualidad eficiencia y excelen-
cia al mismo tiempo. Se fabrica una silicona de
mordida para chequear el asiento correcto de la
prétesis provisional en su posicion correcta. Antes
de anestesiar al paciente comprobaremos que la
silicona oclusal encaja en la arcada antagonista de
la misma manera que en el articulador.

Figs. 9, y 10. Transformacién del encerado digital en un provi-
sional PMMA a través de un proceso de CAD-CAM.

Fig. 11. Llave de silicona para posicionar el provisional respecto
al arco antagonista.



Figs. 11 a 16. Resumen del procedimiento clinico:
extracciones, colocacion precisa de los implantes con

Una vez que comprobamos cada paso es posible
comenzar la cirugia. Extraemos los dientes plani-
ficados y dejamos aquellos que van a soportar la
gufa quirdrgica y procedemos a realizar las osteo-
tomias siguiendo el protocolo de la marca de im-
plantes seleccionada. Colocamos los implantes y
seguidamente los pilares transepiteliales multiunit

ayuda de la guia quirdrgica, injerto de biomaterial en
el gap e injertos de conectivo para mejorar el biotipo.
Finalmente, colocacién inmediata del provisional.
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que hablamos seleccionado. Sobre los transepite-
liales atornillamos pilares provisionales que unire-
mos a la protesis usando resina auto o fotopolime-
rizable. Para la union de la prétesis provisional en
la correcta posicién usamos la silicona de mordida
como guia.
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7.
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Fig. 17. Fotografia cuatro dias después de la cirugia que mues-

tra como los tejidos blandos son capaces de adaptarse a la

prétesis provisional de forma eficiente. El punto mas importante

para lograr estabilidad de los resultados estéticos es la mejora
del biotipo a través de injertos de conectivo. Obsérvese la mini-
ma inflamacién y morbilidad.

Si hemos usado la silicona de mordida para el po-
sicionamiento del provisional previo a la unién del
mismo a los pilares provisionales, el ajuste oclusal
necesario sera minimo y ahorraremos mucho tiem-
po en la tediosa maniobra de tener que equilibrar
las fuerzas oclusales de forma bilateral. Es muy im-
portante que el paciente muerda de tal forma que
las cargas oclusales se distribuyan de forma uni-
forme y sobre todo recaigan sobre los implantes
con mayor estabilidad primaria

Una vez conectados los pilares provisionales al
provisional de PMMA, rellenaremos el gap entre
la cortical 6sea y los implantes inmediatos con
biomaterial de reabsorcion lenta, hidroxiapatita de
origen bovino. Asimismo, en este nuevo protocolo
injertamos tejido conectivo entre la cortical 6sea
y el colgajo vestibular que habremos tunelizado.
De esta forma, mejoramos la calidad y cantidad
de tejidos blandos en el &rea estética anterior. Este
paso es fundamental para lograr estabilidad esté-
tica de los resultados. El autor ha usado esta téc-
nica con excelentes resultados en la pasada dé-
cada. A continuacion, atornillamos el provisional y
esperamos al menos dos meses a la cicatrizacion
de los tejidos.

Tomamos una primera impresion de la posicién
de los implantes tras dos meses de cicatrizacion.
Podemos usar ese modelo para transmitir al téc-
nico de laboratorio la anatomia gingival lograda
con los provisionales inmediatos sustituyendo la
encia rosa por silicona inyectada tras atornillar los
provisionales sobre los implantes del modelo que
hemos construido.

Figs. 18 y 19. Perfiles gingivales obtenidos tras la maduracién
de los tejidos.
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Figs. 20 a 23. El perfil de emer-
gencia de la prétesis provisional
se puede replicar retirando la
falsa encia del primer modelo e
inyectando silicona de adicién.

£ 8080w I £ 80 80Oeus

Fabricacién de la estructura metdlica fresada a través de un proceso CAD-CAM.
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10. Se disefay fabrica la estructura a través de un pro-
ceso CAD-CAM.

11. Se estratifica la ceramica.

12. Si deseamos mayor precision en la emergencia de
la prétesis definitiva para lograr un resultado ex-
celente podemos arrastrar la prueba de bizcocho
después de las pequenas correcciones necesarias.

13. Resultado antes y después de la rehabilitacion del
paciente.

Fig. 25. Estratificacion de
la ceramica.

Figs. 26 y 27. Comparativa del
aspecto facial antes y después
del tratamiento.
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Figs. 28 y 29. Fotografias
intraorales de antes y después
del tratamiento.

Fig. 30. Sonrisa del
paciente, una vez finalizada
la rehabilitacion superior

e inferior.

Figs. 31 y 32. Control radiogréfico antes y después del trata-
miento. Se puede observar la precision de colocacion de los
implantes en posicion 13y 23, ligeramente angulados para evitar
los focos de infeccion presentes al comienzo del tratamiento.
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DISCUSION

En la rehabilitacion prostodéntica de la arcada comple-
ta mediante cirugia guiada de implantes, es indispen-
sable la colaboracion de distintas disciplinas, con el fin
de lograr de forma eficiente un resultado estético que
se mantenga estable en el tiempo

Las imagenes de CBCT, sistemas opticos intra y ex-
traorales, softwares de disefio 3D, guias quirdrgicas
planificadas digitalmente, sistemas de implantes, adi-
tamentos protésicos, fabricacién de protesis mediante
tecnologia CAD CAM, etc... combinados adecuada-
mente nos permiten lograr resultados predecibles de
forma extraordinariamente eficiente. Hoy podemos tra-
tar el paciente en unas horas, tanto quirdrgica como
prostodénticamente, de forma inimaginable hace
anos. Asi, el paciente puede abandonar la clinica con
una proétesis provisional implanto-soportada tras la ex-
traccion de sus piezas dentales, incluso podremos re-
construir simultdneamente los tejidos duros y blandos
si es necesario. Al mismo tiempo, el dentista se bene-
ficia de una reduccion significativa del nimero de citas
clinicas que se necesitarfan para retocar dentaduras
removibles, a la vez que mejora la cicatrizacion de los
tejidos duros y blandos gracias a la inmovilidad de la
protesis provisional implanto-soportada.

Las ventajas de este método 3D versus la cirugia 2D
tradicional son:

B Precision en la planificacion de la posicion 3D de los
implantes.

B Mejor comunicacion con el laboratorio.

B Exactitud en la seleccion del diametro y longitud de
los implantes.

B Elaboracion de una proétesis provisional PMMA con
alta precision en el posicionamiento dental.

B Menor nimero de citas y tiempo de tratamiento.

B Mejor capacidad para preservar el hueso existente
e incluso regenerarlo por la colocacion de una proé-
tesis fija.

B Adaptacion éptima de los tejidos blandos al nuevo
perfil de emergencia de la protesis y la posibilidad
de mejorar la cantidad y calidad de los tejidos blan-
dos en una Unica sesion inicial.

El mayor reto para el dentista que se introduce en la
cirugia guiada y colocacion inmediata de los implan-
tes y la protesis provisional es la comprension e inte-
gracion de todas estas nuevas tecnologias y técnicas,
sin perder de vista las diferentes variables clinicas que
se deben adaptar de forma individual a cada pacien-
te prostodoéntico: relacion céntrica, dimension vertical,
linea media, posicion dental, soporte labial, etc... Por
supuesto, sin olvidar la adecuada comunicacion con
el laboratorio para evitar errores en la fabricaciéon de la
prétesis provisional.



CONCLUSION

Durante los Ultimos diez afios el autor ha practicado
esta técnica en multiples ocasiones con excelentes re-
sultados en cuanto a estética y estabilidad del perfil de
emergencia de los tejidos blandos, incluso en pacien-
tes de riesgo, como los pacientes periodontales con
alto riesgo de remodelacion ésea.

Con esta técnica evitamos en muchas ocasiones co-
locar protesis hibridas en el maxilar superior, lo que
mejora los resultados estéticos y la satisfaccion de los
pacientes, todo ello sin comprometer la estabilidad de
los resultados.

Esta técnica se ha demostrado eficiente y predecible.
En total, se necesitan las siguientes sesiones:

1. Toma de registros.

2. Cirugfa (extraccion, colocacién de implantes, pre-
servacion ésea e injertos de conectivo) y provisio-
nalizacion.

3. Toma de impresion definitiva y duplicado de los
provisionales.

4. Colocacion de la protesis definitiva.

La excelencia en odontologia se logra combinando dife-
rentes técnicas simples en una secuencia adecuada, pre-
cisa e individualizada para cada paciente. De esta forma,
nuestro objetivo diario supone reducir el nimero de pa-
sos y citas clinicas para reducir los potenciales errores y
posibles complicaciones, reduciendo el tiempo clinico, la
morbilidad y el coste para nuestros pacientes. Es decir,
mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes, ese es
nuestro objetivo. En este sentido este protocolo integra las
Ultimas técnicas y tecnologias con ese objetivo, destacan-
do respecto técnicas clasicas, la mejora en los resultados
estéticos y estabilidad de los mismos.
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