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fija Implantosoportada:

simplificacion del tratamiento

Esta licha técnica tiene como fin introducir al odontalogo
general en esta opecion terapeitica con un protocolo sim-
ple, de esta manera, evitaremos la necesidad de tener
grandes conocimientos implantoldgicos v disminuiremos
las posibles complicaciones debido a la simplicidad para
llevarlo a cabo de una manera segura y con unos resulta-
dos aptimos.

Desarrollaremos todos las [ases clinicas necesarias para
rehabilitar el maxilar superior con una protesis fija total
implantosoportada de recubrimiento ceramico. Fig. A

Esia opcion terapettica es al conceplo rehabilitador
miximo que podemos aspirar, implantolégicamente
hablando. A lo largo de esa ficha téenica desarrollaremos
el protocolo técnicamente mds asequible de poder conse-

guirlo de una forma digna, centrandonos en la fase pros-
todoncica,

Se puede considerar un primer eslabon antes de aden-
trarse en rehabilitaciones mas complejas utilizando téeni-
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mas complejo

cas ¥ materiales mas sofisticadas que, por supuesto, obtic-
nen resultados mas optimos, A estas altimas que nos refe-
rimos son desde la utilizacion de distintos pilares inter-
medios hasta la wiilizacion de sistemas CAD-CAM de
[resado de estructuras en materiales como titanio o zirco-
nio por ejemplo.

De la multitud de opciones que tenemos actualmente
de conseguir una rehabilitacion total fija implantosopor-
tada con recubrimiento ceramico, la opcion elegida que se
adapta mads a la finalidad "iniciadora” de esta ficha técni-
ca seria mediante la utilizacion de:

1. Implante de hexdgono externo estandar como tipo de
conexion. (fig.B).
2 . Uclas calcinables rotatorios directos a implante; (ligura.C)

3. Metal-ceramica como material de elaboracion de la
protesis (ligura.Dy)

Hemos elegido estas opciones por las siguientes razones:

- Simplicidad.

- Ampliamente probadas y documentadas
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— Universalidad.
— Compatibilidad entre distintas marcas de implantes.
— Complicaciones facilmente solucionables.

FASES TERAPEUTICAS

1. Diagndastico y estudio del caso: historia clinica, entre-
vista con el paciente, exploracion extrafintraoral v por
imdgenes, modelos de estudio v encerados diagnosti-
cos. Comprobaremos que tiene disponibilidad dsea
para al menos colocar & implantes, que el espacio pro-
tético solo corresponde a la pérdida dental o poco mas
{es decir, que no necesita reponer reborde alveolar) y

que el soporte labial serd suficiente.

2. Primera Fase quirurgica de colocacion de implantes:
en este caso seran de maxima importancia la posicion
de los implantes (intentando coincidir con posiciones
dentales) y orientacion {para que las chimeneas de los
tormillos protéticos salgan a nivel de cingulos o caras
oclusales posteriores). Para conseguir este objetivo
mas [dcilmente, podremos hacer una férula quirargica

a partir del encerado diagnastico.(Figura E).

3. Segunda Fase quirdrgica de descubrir implantes: bus-
cando un volumen adecuado de encia queratinizada
{mucosa periimplantaria) por salud v estética. Como
utilizaremos uclas directos a implantes, tampoco nos
interesa tener grosores de encia superiores a 3 mm,
para evitar mucosilis cronicas periimplantarias. En
casos de mas de 3 mm de grosor de encia seria reco-

mendable la wiilizacion de pilares transepiteliales.

Impresiones primarias: mediante copings para técnica
de cubeta cerrada con alginato o con silicona pesada si
s¢ va a demorar su vaciado.

Impresiones delinitivas: con cubeta abierta con
copings especilicos para ser arrastrados en la impre-
sion con siliconas o poliéteres,

Dimension vertical, relaciones intermaxilares y refe-
rencias estéticas. Mediante planchas base v rodetes de
oclusion,

Prucha de dientes en cera.

Prucha en metal, en esta fase ademas tomaremos unas
nuevas relaciones maxilo-mandibulares (con siliconas
de registro oclusales) ¥ crineo-maxilares, para remon-
tar ¢l trabajo en articulador semiajustable. Prelerimos
realizarlo en este paso por disponer de la estructura
metilica atornillada totalmente estable v no de una
plancha base mis inestable.

Bizcocho: comprobaremos la necesidad de alguna
pequeiia correccion estética, la oclusion v ajustes con
la encia va que al ser normalmente pacientes provisio-
nalizados con protesis mucosoportadas suelen existir
variaciones a nivel gingival.

10. Glaseado final.

Caso cLinico

Paciente varon de 52 anos de edad sin antecedentes clini-
cos de importancia excepto tabaquismo. Tras realizar un
plan de tratamiento de acuerdo con el paciente se decide
realizar una rehabilitacion maxilar 1otal fija implantoso-
portada de metal-ceramica tras extracciones de las piezas
superiores remanentes. (Figura 1)
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Mientras se va tratando el maxilar inferior dames tiem-
po a una curacion dsea superior correcta. (Figura s

Se decide colocar seis implantes de hexdgono externo
para su posterior rehabilitacion. (Figura 3).

A la semana, se retiran suturas y aprovechamos la cita
para tomar una impresion primaria. Utilizaremos copings
de impresion para cubeta cerrada, es decir, no los arras-
traremos, sino que una vez extraida la impresion los repo-
sicionaremos habiéndolos fijado las réplicas de los
implantes. (Figuras 7 y 8)

Tras tres meses de espera, se realiza la segunda cirugia
{(Figuras 4 - 6).




