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Rehabilitación total en 48 horas 
con implantes y prótesis definitiva 

de metal-porcelana
A propósito de un caso clínico 

RESUMEN
Un reto en la Odontología actual es la rehabilitación 
implantosoportada de pacientes que tengan grandes 
pérdidas óseas en los maxilares. Además de esto, mu-
chos pacientes que acuden a la consulta buscan que 
el proceso sea lo menos prolongado posible y que le 
devuelva la calidad de vida, mejorando la estética y 
las funciones masticatorias.

En el caso que se presenta la paciente acude tras 
notar un deterioro en su salud bucodental y solici-
ta una rehabilitación completa, por lo que se llevó 
a cabo la colocación de implantes de la marca Rad-
hex® con la siguiente configuración: 4 implantes en 
posición estándar en maxilar, 2 angulados en maxi-
lar y 6 implantes en posición estándar en mandíbu-
la con una prótesis provisional fija de carga inme-
diata en el momento, y posteriormente con prótesis 
definitiva de metal porcelana en menos de 48 ho-
ras tras la cirugía.

Palabras clave: implantes angulados, carga in-
mediata, electrosoldadura intraoral.

ABSTRACT
A current challenge in dentistry is the full implant 
supported rehabilitation of patients who present lar-
ge bone loss in the jaws. Besides, many patients that 
go to the dental practice are looking that process 
takes the less amount of time as possible and to have 
their life quality restored by improving the aesthe-
tics and masticatory functions.

In the present case, the patient comes to the cli-
nic after noticing deterioration in her oral health and 
requires a full rehabilitation, so it was carried out by 
placing Radhex® implants brand, with the following 
configuration: 4 implants in standard position in the 
upper jaw, 2 tilted in the upper jaw and 6 implants 
in standard position in lower jaw with provisional 
fixed prothesis with immediate load and later with 
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a definitive metal-porcelain prothesis in less than 
48 hours after surgery.

Key words: tilted implants, inmediate loading, 
intraoral welding.

INTRODUCCIÓN
En la actualidad, uno de los grandes desafíos que se 
presentan en la consulta odontológica es la rehabi-
litación en pacientes que acuden con atrofias óseas 
severas. Asimismo, cada vez más los pacientes que 
padecen grandes pérdidas óseas buscan soluciones 
que les ofrezcan un tratamiento más permanente 
que les devuelvan las funciones masticatorias, fo-
néticas y restablezcan su estética, mejorándoles, así, 
su calidad de vida (1-5).

La atrofia ósea se da por la reabsorción que su-
fren los huesos maxilares al presentar pérdida de 
dientes, ya sea por caries, traumatismo o enferme-
dad periodontal. Al rehabilitar a estos pacientes se 
puede plantear la posibilidad, según sea el caso, de 
realizar regeneración ósea utilizando injertos, ex-
pansión crestal, elevaciones de seno o utilizar im-
plantes cigomáticos (1-5).

Otra alternativa es la rehabilitación mediante im-
plantes angulados, la cual está ampliamente indica-
da cuando el maxilar del paciente no presenta sufi-
ciente altura ni anchura de hueso. Se consigue una 
reducción de tiempos quirúrgicos, ya que gracias a 
sus indicaciones se evita someter al paciente a va-
rias cirugías. Una de las cirugías que evita sería pa-
ra recolectar injertos autólogos. Además, su empleo 
permite la carga inmediata (6-13).

Al utilizar implantes angulados se optimiza la 
estabilidad y se logra tener una mejor distribución 
de las fuerzas oclusales (6, 7). Se recomienda reali-
zar un by-pass del seno, teniendo un contacto di-
recto, pero evitando invadir o romper la membra-
na de Schneider (8).

Obtener la estabilidad primaria es un requisi-
to cuando se desean cargar los implantes de forma 
inmediata (13).

Se entiende por carga inmediata funcional al 
procedimiento por el cual a un implante se le in-
corpora la prótesis con contacto oclusal en un máxi-
mo de 48 horas posteriores a la cirugía (14). La op-
ción de tratamiento con carga inmediata requerirá 
de la experiencia clínica y de un estudio detalla-

do del paciente, porque, además del diseño de pró-
tesis y de implantes que se planifique utilizar, se-
rá de gran importancia, según diferentes estudios 
comparativos, la calidad ósea. Clínicamente se ha 
comprobado que rehabilitar completamente en 48 
horas es posible para lograr los efectos deseados a 
corto, mediano y largo plazo (15). Estos puntos serán 
de gran interés para el paciente porque, además de 
solucionar la situación que le aqueja con una técni-
ca segura, al cargarlos inmediatamente se evitarán 
largos períodos de edentulismo, lo que percibirá co-
mo un beneficio funcional y estético, repercutiendo 
también en su estado psicológico y social.

Para garantizar el éxito del tratamiento se reco-
mienda la ferulización mediante barras de titanio 
que se fijan intraoralmente con electrosoldadura.

Esta técnica permite que tanto la estabilidad pri-
maria como secundaria del implante aumenten. Es-
te procedimiento es de gran seguridad y consta de 
tres etapas: preparación, soldadura y enfriamien-
to (16, 17).

Las superficies a soldar deben encontrarse lim-
pias, aunque la presencia de agua o saliva no com-
promete su éxito.

Este proceso es cómodo y no genera daños a los 
tejidos. Se recomienda que tanto el paciente como 
el equipo quirúrgico utilicen gafas de protección.

Finalmente, la prótesis definitiva se realiza de 
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PRESENTAN EN  LA 
CONSULTA DENTAL ES 

LA REHABILITACIÓN EN 
PACIENTES CON ATROFIAS 

ÓSEAS SEVERAS
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metal-porcelana. Este tipo de prótesis utiliza una 
estructura metálica con dientes de porcelana que dan 
un resultado estético superior acentuando la naturali-
dad de los dientes. El diseño de la estructura metálica 
se logra gracias a tecnología CAD-CAM, garantizan-
do así que el proceso de laboratorio sea más expedito 
y, por tanto, se acorten los tiempos de trabajo.

DESARROLLO
Paciente mujer de 53 años de edad, no fumadora, as-
mática y con antecedentes de haber padecido cáncer 
de mama, el cual fue tratado con radio y quimiote-
rapia. Actualmente está bajo tratamiento con Letro-
zol 2,5 mg (indicado para el tratamiento de cáncer 
de mama).

Al momento de la consulta comenta que tras el 
tratamiento oncológico su salud bucodental se vio 
afectada y no se encontraba bien por el deterioro que 
presentaba.

Solicita un tratamiento implanto-soportado para 
recuperar la función y estética que sea de forma in-
mediata por motivos personales y laborales.

Durante la exploración clínica se observan ausen-
cias dentales, caries en los dientes presentes y enfer-
medad periodontal, presentando movilidad grado II 
y III. El examen clínico se complementa con un CB-
CT en el que se confirma la atrofia ósea en maxilar.

PLAN DE TRATAMIENTO
En el maxilar

•	 Sedación.
•	 Exodoncias 11, 12, 13, 21, 22.
•	 Implantes autorroscantes 11,13,15 angulado, 21, 22, 

25 anguladomodelos PHIA - Radhex®. 

•	 Injerto óseo.
•	 Provisional fijo superior de carga inmediata con 

electrosoldadura intraoral.
•	 Prótesis definitiva terminada en 48 horas diseña-

das y elaboradas mediante CAD-CAM.
En la mandíbula

•	 Exodoncias de 31, 32, 33, 34, 35, 36, 41, 42, 43, 44, 45.
•	 Implantes autorroscantes en 32, 34, 36, 42, 44, 46 

modelos PHIA -Radhex®

•	 Provisional fijo inferior de cargainmediata con 
electrosoldaduraintraoral.

•	 Prótesis definitiva terminada en 48 horas diseña-
das y elaboradasmediante CAD-CAM.

TRATAMIENTO
Una vez se ha realizado la anamnesis, historia clí-
nica y consentimiento informado se realiza la ex-
ploración oral (Figuras 1 y 2) y se procede a la pla-
nificación de cirugía. Mediante el CBCT (Figuras 3 
y 4) se planifica la colocación de los implantesy las 
exodoncias a realizar.

Figura 1. Situación inicial. Fotografía extraoral. Figura 2. Situación inicial. Fotografía intraoral.
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La intervención se realiza bajo sedación conscien-
te intravenosa, por un médico anestesiólogo. Pre-
vio a la cirugía, el anestesista administra los fárma-
cos necesarios, proporcionales a las necesidades de 
la paciente: se utiliza Midazolam, Fentanilo y Pro-
pofol. Durante todo el tratamiento la paciente es-
tá monitorizada con pulsioxímetro y el anestesista 
gradúa la administración de los medicamentos con 
perfusión continua y de forma puntual con bolos de 
fármacos. Localmente se anestesian los maxilares 
mediante técnica infiltrativa con articaína 40mg/
ml+epinefrina 0,01 mg/ml.

Se inicia la cirugía realizando las extracciones 
programadas de las piezas 32, 34, 36, 42, 44, 46, y 
preparación del lecho óseo con un legrado minu-
cioso antes de la colocación de los implantes. Pos-
terior a las extracciones mandibulares, se realiza 

la incisión lineal de espesor total y despegamien-
to (Figuras 5 y 6).

Los implantes planificados se colocan en 32, 34, 36, 
42, 44, 46 siguiendo la secuencia de fresado estable-
cida por el fabricante Radhex®, con una velocidad de 
800 rpm para la fresa de lanza y de 500 rpm para la 
fresa final e irrigando con suero fisiológico estéril. Los 
implantes a utilizar son Radhex® línea PHIA y las re-
ferencias y medidas son para cada uno las siguientes:

•	 32 y 42: Ref. PHIA350-1235 (12 mm de longitud y 
3,5 mm de diámetro).

•	 34 y 44: Ref. PHIA350-1240 (12 mm de longitud 
y 4,0 mm de diámetro).

•	 36 y 46: Ref. PHIA350-1040 (10 mm de longitud 
y 4,0 mm de diámetro).

Al tener el lecho óseo preparado se procede a la 
colocación de cada implante mandibular con una ve-

Figura 3. CBCT inicial. Figura 4. Panorámica inicial.

Figura 5. Incisión lineal sobre cresta. Figura 6. Despegamiento muco-perióstico.
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locidad de 25 rpm y un torque de 40 N/cm (Figu-
ras 7 y 8).

Posteriormente se colocan los pilares transepitelia-
les modelo PMU Radhex®. Se colocan los transfers de 
impresión y se procede al cierre de la herida con su-
tura reabsorbible de ácido poliglicólico 4-0 con pun-
tos simples (Figuras 9-11).

En el maxilar se realizan las exodoncias de las pie-

zas 11, 12, 13, 21, 22 y se prepara el lecho óseo para recibir 
los implantes 11, 13, 15 angulado, 21, 22, 25 angulado. En 
este caso, no se hace la colocación en la posición de 23 
sino en zona de 22, ya que el área de canino presentaba 
gran pérdida ósea, por lo que se decide colocar en 22. 
Se procede a realizar la incisión lineal, despegamiento 
óseo de espesor total y secuencia de fresado siguiendo 
el orden establecido por el fabricante para los implan-

Figura 7. Secuencia de fresado (establecida por el 
fabricante Radhex®).

Figura 8. Colocación de implantes.

Figura 9. Pilares transepiteliales inferiores modelo PMU 
Radhex®.

Figura 10. Transfers inferiores.

Figura 11. Sutura.
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tes de 11, 13, 21 y 22 (Figuras 12-14). Los implantes se-
leccionados son Radhex® línea PHIA y sus medidas:

•	 11, 13 y 21: Ref. PHIA350-1240 (12 mm de longitud 
y 4,0 mm de diámetro).

•	 22: Ref. PHIA350-1235 (12 mm de longitud y 3,5 
mm de diámetro).

•	 15 y 25 angulados: Ref. PHIA350-1040 (10 mm de 
longitud y 4,0 mm de diámetro).

Se procede a colocar los implantes angulados de 
15 y 25. Para el implante de 25 se procede a realizar 
la apertura de la ventana sinusal y despegamiento de 
la membrana de Schneider y colocación de implante 
del 25 (Figuras 15-18). Se colocan los pilares transe-
piteliales Multiunit, modelo PMU Radhex®; para los 
implantes en posición axial, y modelo BAU 30º Rad-
hex® (bases anguladas universales versátiles, correc-
toras para 10º, 20º y 30º) con dispositivos PMU, para 
los implantes angulados y, a continuación, se colo-
can los transfers de impresión y se sutura.

Figura 12. Incisión lineal superior. Figura 13. Despegamiento superior.

Figura 14. Secuencia de fresado.

 OBTENER LA ESTABILIDAD 
PRIMARIA ES UN REQUISITO 
CUANDO SE DESEA CARGAR 
LOS IMPLANTES DE FORMA 

INMEDIATA

gd | Nº 319 | DICIEMBRE 2019

96 | CIENCIA Y CLÍNICA | CASO CLÍNICO

088-104 Ciencia y Clínica Ismael Soriano.indd   96 25/11/19   16:11



COMBINA FLUIDEZ Y MODELADO

•  Único e innovador – el calentamiento del material lo hace fluido  
para la aplicación y luego modelable inmediatamente después  
(tecnología termo-viscosa)

•  Elaboración de alta calidad – fluye óptimamente hacia los bordes 
 y áreas socavadas

• Ahorro de tiempo – no se requiere ninguna estratificación

• Fácil manejo – relleno en bloque (bulk-fill) de 4 mm y una  
 aplicación sin burbujas con una cánula fina
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Una vez realizada la colocación, tanto en superior 
como en inferior, se ferulizan los implantes superio-
res e inferiores y se colocan los frentes estéticos de 
los provisionales para, así, realizar el registro oclusal 
e igualmente para poder obtener los parámetros que 
serán necesarios para el laboratorio. Al realizarlo en 
maxilar se valora el plano de Camper, las guías cani-
nas, línea media y plano de sonrisa y una vez posicio-
nado en mandibular se obtiene la dimensión vertical 
adecuada. Una vez hecho, se procede a las tomas de 
medidas con silicona fluida y pesada de ambas arca-
das. Se realiza un escaneado para poder obtener, de 
esta manera, toda la información que requiere el la-
boratorio sobre los parámetros estéticos y oclusales 
(Figuras 19-21).

Al tener las impresiones, se procede a colocar los pi-
lares de carga inmediata modelo PRO-PMU Radhex®, 
que están fabricados con especial diseño orientado a 
la electrosoldadura, sobre los cuales estarán los pro-

visionales. Mediante dos barras de titanio de grado II 
de 1,5 mm y la técnica de electrosoldadura se feruli-
zan los implantes entre sí en cada arcada. Se elaboran 
las prótesis provisionales para que la paciente tenga 
la prótesis con carga inmediata desde el día de la ci-
rugía (Figuras 22-24).

Los registros y medidas realizados se envían al la-
boratorio y utilizando tecnología CAD-CAM se rea-
liza el diseño de la prótesis definitiva. A las 24 horas 
de la cirugía se realiza la prueba de estructura metá-
lica y el registro de oclusión para el montaje de mode-
los en articulador en el laboratorio. El laboratorio pro-
cede a realizar la prótesis metal-porcelna definitiva y 
a las 48 horas de cirugía se colocan en boca, se rea-
lizan ajustes oclusales y CBCT final (Figuras 26-30).

A la paciente se le dan indicaciones de higiene y 
controles periódicos a los que debe acudir para veri-
ficar que tanto las prótesis como los implantes se en-
cuentran correctamente.

Figura 15. Secuencia de fresado para implante de 15 
angulado (corregido con dispositivo BAU 30º Radhex®).

Figura 16. Apertura sinual con técnica SLA.

Figura 17. Despegamiento de membrana. Figura 18. Colocación de implante 25 angulado (corregido 
con dispositivo BAU 30º Radhex®).
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Diseñado para ofrecerte mejores prestaciones con la facilidad 
de uso de siempre gracias a la tecnología híbrida avanzada, 
Hyperion X9 PRO permite realizar múltiples proyecciones 2D, 
3D y CEPH para responder a todas tus exigencias de diagnóstico.

Amplía tus horizontes 
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El abanico completo de programas 2D PAN-CEPH y 3D MULTIFOV  
asegura los mejores resultados clínicos

 Las imágenes sencillas hasta 13x16 cm dan una visión completa de  
dentadura, senos maxilares y vías aéreas superiores

La nueva consola táctil full-touch de 10 pulgadas facilita y optimiza  

Nuevo Hyperion
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Figura 19. Ferulización de transfers. Figura 20. Elaboración de frente.

Figura 21. Toma de medidas. Figura 22. Pilares de carga inmediata.

Figura 23. Electrosoldadura intraoral. Figura 24. Confección de provisionales.

Figura 25. Provisionales inmediatos. Figura 26. Diseño CAD-CAM.
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DISCUSIÓN
La terapia con implantes angulados presenta una ta-
sa de éxito entre el 95% y 100% según los estudios 
previos que han evaluado la correcta permanencia 
en boca hasta 10 años después de la cirugía (8, 9, 12). 

Esto permitirá que el paciente tenga prótesis de-
finitivas en menor tiempo. Si bien es un procedi-
miento quirúrgico con resultados predecibles, se han 
descrito entre las posibles complicaciones postqui-
rúrgicas dolor, afectación, parestesia, periimplanti-
tis y sinusitis. 

Por lo tanto, se recomienda, además de tener un 
protocolo clínico establecido y estudiar individual-
mente las necesidades de cada paciente, evitar el ta-
baquismo, enseñar técnicas de higiene al paciente y 
que éste las lleve a cabo meticulosamente, así como 
acudir a los controles que establezca el clínico (11). 

Figura 27. Diseño CAD-CAM. Vista frontal. Figura 28. Registro oclusal.

Figura 29. Prueba de estructura metálica. Figura 30. Prótesis definitivas.

 LA SELECCIÓN DE UN 
MODELO DE IMPLANTES 
CON UN ÓPTIMO DISEÑO 
AUTORROSCANTE ES UN 

FACTOR DE IMPORTANCIA 
CRUCIAL
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Cabe destacar que, para lograr, mediante cirugía 
y prótesis en conjunto, imitar y mejorar la situación 
inicial de la paciente previa a la pérdida dental, es 
muy importante la planificación.

Al elegir esta técnica se deben utilizar protocolos 
estandarizados y el personal que la lleve a cabo de-
be tener en cuenta que requiere conocimientos y ha-
bilidad quirúrgica.

La selección de un modelo de implantes con un ópti-
mo diseño autorroscante, que otorgue una elevada esta-
bilidad primaria al conjunto restaurativo, tal como se ha 
realizado en este caso, es un factor de importancia crucial. 

El uso de la electrosoldadura oral representa en 
estos casos una ventaja ya que, además de servir co-
mo ferulización de los pilares, permite la conserva-

ción de los tejidos, reparte las fuerzas oclusales otor-
gando así estabilidad y resistencia (16, 17)

Por parte del paciente, será fundamental que man-
tenga una higiene oral adecuada y acuda a los con-
troles postquirúrgicos que le indique el profesional.

CONCLUSIÓN
Al realizar un correcto estudio y planificación de cada 
paciente que presente atrofia severa de los maxilares, 
que acuda a consulta, y aplicando un protocolo clíni-
co, tanto quirúrgico como protésico, se garantizará, me-
diante esta técnica, satisfacer los requerimientos funcio-
nales y estéticos del paciente, cuya demanda principal 
sea tener de manera inmediata dientes en un tiempo re-
ducido, finalizando así con prótesis definitivas. 
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