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REHABILITACIÓN TOTAL SUPERIOR 
DE CARGA INMEDIATA CON QUISTECTOMÍA

A propósito de un caso 

RESUMEN 
Presentamos un caso clínico de una paciente que pre-
senta un quiste a nivel del 21-24, además de reabsor-
ción ósea en el maxilar posterior. 

Se decide realizar una rehabilitación implantoso-
portada para mejorar la calidad de vida del paciente, 
así como la función masticatoria y estética. 

Para ello se colocan 10 implantes autorroscantes 
de alta estabilidad primaria en el maxilar, uno de 
ellos angulado y 3 implantes en la mandíbula. Rea-
lizamos la quistectomía con regeneración ósea guia-
da con xenoinjerto y PRP (plasma rico en plaquetas).

Tras la inserción de los implantes, realizamos un 
provisional de carga inmediata con electrosoldadu-
ra intraoral.

Palabras clave: carga inmediata, quistectomía, 
PRP, electrosoldadura, implantes angulados.

ABSTRACT
A case of a patient with a cyst at the level of 21-24 
and bone resorption in the maxillary posterior. It is 
decided to perform an implant-supported rehabili-

tation, in order to improve the patient’s quality of li-
fe as well as the masticatory and aesthetic function.

For this, 10 high primary stability self-tapping im-
plants are placed in the maxilla, one of them tilted 
and 3 implants in the jaw. We perform the quystec-
tomy with guided bone regeneration and xenogra-
ft with PRP (Platelet rich plasma). After insertion of 
the implants, we added an immediate loading pro-
visional with intraoral electrowelding.

Keywords: inmediate loading, intraoral welding, 
cystectemy, PRP, tilted implants.

INTRODUCCIÓN 
Actualmente, la atrofia ósea severa en la zona del 
maxilar posterior es la dificultad más prevaleciente 
en pacientes que han sufrido pérdida de dientes y que 
buscan un tratamiento mediante implantes.

Esto se puede solventar mediante la técnica de 
injerto óseo para mejorar la calidad y la cantidad de 
hueso en pacientes con atrofias severas o con algún 
defecto congénito u ocasionado por infecciones (1-2).

La presencia de un quiste conlleva la pérdida de 
hueso en la zona en la que se aloja dicho quiste for-
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mando un defecto, el cual necesita de un injerto óseo 
para regenerarse.
Los tipos de injerto que nos podemos encontrar son:

• Autoinjerto: se obtiene del mismo individuo. Fi-
siológicamente es el tipo de injerto ideal ya que la osi-
ficación es más rápida y completa.

• Sintético: se obtiene químicamente (Betafosta-
to tricálcico).

• Aloinjerto: procede de organismos de la misma 
especie, contiene células vivas con propiedades de 
osteoinducción y osteoconducción.

• Xenoinjerto: procedente de otras especies ya sea 
bovino, porcino o equino. La forma de presentación 
es en partículas pequeñas o en bloque (3).

La quistectomía es la extracción quirúrgica com-
pleta de un quiste, con sellado posterior de la herida. 
Consiste en despegar la lesión del hueso para su to-
tal extirpación y evitar recidivas (4).

En estos procedimientos se ha introducido el uso 
del plasma rico en plaquetas (PRP). El PRP se defi-
ne como el concentrado de plaquetas obtenido tras 
la centrifugación de sangre. Las plaquetas desempe-
ñan un papel importante en la diferenciación y pro-
liferación celular. 

El PRP se obtiene realizando la extracción de san-
gre antes de comenzar con el proceso quirúrgico, se 
centrifuga y se obtiene el plasma, al cual hay que 
añadir cloruro cálcico para obtener fibrina autólo-
ga y formar una membrana que posee alto poder ci-
catrizante (5-6).

En casos de atrofias óseas severas en el maxilar 
posterior contamos con las opciones de tratamien-
tos como elevación del suelo sinusal y la colocación 
de implantes angulados. En la colocación de los im-
plantes, ante la falta de masa ósea, se puede optar por 
la opción de angular alguno de ellos. Estudios rea-
lizados por autores como Mattsson y Cols. Y Krek-
manov y Cols. confirman que la tasa de éxito al co-
locar este tipo de implantes es mayor que al colocar 
implantes paralelos (7-8).

La utilización de la carga inmediata está avalada 
por múltiples estudios que confirman el éxito de los 
tratamientos en los que se usa esta técnica. 

Este procedimiento consiste en la colocación de 
una prótesis provisional sobre los implantes coloca-
dos en menos de 48 horas, para sustituir a una o va-
rias piezas dentales. La realización de esta técnica 

estará sujeta a la cantidad y calidad del hueso que 
presente el paciente. En estos casos la técnica quirúr-
gica será más sencilla logrando una mejor osteointe-
gración del implante (9-11).

La electrosoldadura intraoral la introdujo Pier Lu-
gi Mondani en 1977. El procedimiento consiste en 
soldar unas barras de titanio a los pilares protésicos 
atornillados a los implantes. De esta manera se consi-
gue elaborar una estructura fuerte entre los implan-
tes, favoreciendo el reparto de las fuerzas oclusales 
entre ellos, y alargando la durabilidad de la prótesis 
provisional (12).

Este tipo de intervenciones se realizan bajo se-
dación consciente intravenosa, en la que los pacien-
tes pueden responder a órdenes verbales. Para poder 
realizar esta técnica necesitamos la presencia del mé-
dico anestesiólogo, el cual controlará al paciente a lo 
largo de toda la intervención. El objetivo de la seda-
ción es disminuir los niveles de miedo y ansiedad de 
los pacientes (13).

CASO CLÍNICO
Paciente mujer, de 49 años de edad, sin anteceden-
tes médicos de interés. Presenta movilidad dental de 
grado II y III de las piezas dentales, acude a consul-
ta solicitando un diagnóstico oral.

Se realiza un CBCT (Tomografía computarizada 
de haz cónico) (Figuras 1 y 2), exploración intra y ex-

 CON EL USO DE PRP  
Y SEDACIÓN CONSCIENTE 

SE CONSIGUEN 
UNOS RESULTADOS 

SATISFACTORIOS PARA 
PROFESIONAL Y PACIENTE
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traoral (Figuras 3, 4 y 5). En la exploración radioló-
gica se detecta un quiste de 6 cm ubicado en las pie-
zas 21 a 24, sin perforar la cortical sinusal y del seno 
maxilar.

Al no presentar ninguna contraindicación para 
realizar la intervención quirúrgica, se establece el 
siguiente plan de tratamiento:

En maxilar:
• Sedación consciente intravenosa. 
• Exodoncias piezas 11, 12, 13, 14, 17, 18, 21, 22, 23, 24, 

25, 27 y 28.
• Implantes de la marca Radhex®, modelo PCI en pie-
zas 11, 12, 13, 14 y 16 y angulado, 21, 22, 23, 24 y 26.

• Quistectomía del 21 al 24.
• Injerto óseo.
• Plasma rico en plaquetas.
• Provisional fijo con carga inmediata con electrosol-
dadura intraoral.
En mandíbula:
• Implantes de la marca Radhex®, modelo PHIA en 
35, 36 y 46.

Figura 1. Visión CBCT anterior a la intervención. Figura 2. Panorámica anterior a la intervención.

Figura 3. Visualización intraoral previa al tratamiento 
implantológico.

Figura 4. Visualización oclusal de la arcada superior previa 
al tratamiento implantológico.

Figura 5. Visualización extraoral 
previa al tratamiento implantológico.
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TRATAMIENTO
Realizamos la historia clínica y una exploración intra 
y extraoral. Mediante la realización del CBCT, se ob-
serva un quiste ubicado entre las piezas 21 a 24, cuya 
presencia era desconocida para la paciente. Tras esto 
se realiza la planificación de la cirugía.

La intervención se realiza con sedación conscien-
te intravenosa por un médico anestesiólogo. A lo lar-
go de toda la intervención, la paciente está monitori-
zada por un pulsioxímetro y el anestesista controlará 
la administración de los fármacos. 

Localmente se anestesia el maxilar y la mandí-
bula con técnica infiltrativa con articaína 40 mg/ml 
+ epinefrina 0,01 mg/ml.

Se inicia la cirugía con las exodoncias de las pie-
zas 11, 12, 13, 14, 17, 18, 21, 22, 23, 24, 25, 27 y 28. Tras 
esto se realiza una incisión lineal y despegamiento, 
además de un legrado minucioso para la preparación 

del lecho óseo y posterior colocación de los implan-
tes (Figuras 6, 7 y 8).

En segundo lugar, se realiza la quistectomía (Fi-
gura 9). Se elimina el contenido del quiste con una 
jeringa (2 ml de líquido quístico) y se realiza la enu-
cleación (Figura 10). Legramos la zona y lavamos con 
suero. A continuación, se hace la apertura de una 
ventana sinusal a nivel del 26 con técnica de trefinas 
SLA para la elevación de seno (Figura 11).

Se procede a la colocación de los implantes, en el 
maxilar se utilizan implantes Radhex® de plataforma có-
nica, de la línea PCI 280 a excepción del implante 26 que 
es PCI 350 y las medidas para cada uno son las siguientes:

• 11, 12, 13, 14, 21, 22, 23 y 24 de 4,5 x 12 mm.
• 16 de 4,5 x 16 mm.
• 26 de 4 x 10 mm.

La intervención se realiza dividida en cuatro se-
cuencias de fresado, según las indicaciones del fa-

Figura 6. Extracciones seriadas. Figura 7. Incisión paracrestal.

Figura 8. Disección de la mucosa.
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bricante. Primero se comienza el fresado para los 
implantes 11, 13, 14 y 21; en segundo lugar, para los 
implantes 23 y 24; seguidamente para el implante an-
gulado del 16 (Figura 12) y, por último, para el 22, 12 
y 26. Tras cada secuencia de fresado se procede a la 
inserción del implante (Figura 13).

Posteriormente se colocan los pilares multiunit de 
marca Radhex®, modelo PMU. Se realiza un injerto 
óseo de 4 gramos en la zona del quiste y del seno, y 
cerramos la ventana sinusal. Tras esto, colocamos 
los pilares de carga inmediata modelo PRO PMU de 
marca Radhex® sobre los pilares multiunit previa-
mente ajustados.

En la zona del quiste ponemos PRP (plasma ri-
co en plaquetas) e injerto de hueso y suturamos con 
sutura reabsorvible de poliglicólico 4/0 con puntos 
simples (Figuras 14, 15 y 16).

Sobre los pilares Radhex® PRO PMU, colocamos 
una electrosoldadura intraoral (Figura 17) compues-
ta por dos barras de titanio grado II de 1,2 mm ø por 
palatino y dos barras de titanio grado II de 0,9 mm ø 
por vestibular. A la estructura resultante se le aplica 
resina acrílica autopolimerizable a la que se le añade 
un provisional fijo de resina de carga inmediata pre-
viamente confeccionado (Figuras 18 y 19).

Figura 9. Quistectomía. Figura 10. Quiste.

Figura 11. Técnica SLA.

 MÚLTIPLES ESTUDIOS 
CONFIRMAN EL ÉXITO DE LOS 
TRATAMIENTOS EN LOS QUE 
SE EMPLEA LA TÉCNICA DE 

CARGA INMEDIATA
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Figura 12. Implante Radhex® insertado en posición 
angulada.

Figura 13. Fresado y colocación de implante Radhex®.

Figura 14. Mezcla de PRP con hueso heterólogo. Figura 15. Plasma a modo de membrana.

Figura 16. Sutura de la incisión mediante puntos simples. Figura 17. Adaptación de las barras de titanio y fijación 
con puntos de soldadura sobre pilares Radhex® modelo 
PRO PMU.
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En la mandíbula se colocan implantes Radhex® lí-
nea PHIA 350, cuyas medidas son:

• 46 y 36 de 4x10 mm.
• 35 de 3,5 x 10 mm.

Primero se realiza la secuencia de fresado para el 
46, se coloca y, a continuación, del 35 y 36; con unos 
valores de torque de 40 N/cm. Se coloca el pilar tran-
sepitelial y se sutura (Figura 20).

Tras la cirugía se realiza un CBCT postquirúrgi-
co y fotografías de la prótesis (Figuras 21, 22 y 23).

Tras 4 meses, la osteointegración de los implantes 
es completada con éxito. Se realizan registros y me-
didas que se envían al laboratorio para confeccionar 
la prótesis definitiva de metalporcelana con tecno-
logía CAD-CAM (Figura 24).

Realizamos la prueba de metal en boca y el regis-

Figura 18. Aplicación de resina autopolimerizable. Figura 19. Provisional de resina autopolimerizable.

Figura 20. Implantes 35, 36. Figura 21. Visión CBCT posterior a la intervención.

Figura 22. Panorámica posterior a la intervención. Figura 23. Visualización intraoral posterior al 
tratamiento implantológico.
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tro de mordida, valorando los parámetros estéticos 
y funcionales (Figuras 25).

Una vez que esté todo correcto, se realiza la pró-
tesis definitiva en porcelana, ajustando la oclusión 
y realizando un CBCT final y fotografías de la pró-
tesis finalizada (Figuras 26, 27 y 28).

DISCUSIÓN
La utilización de la sedación consciente intravenosa 
en las intervenciones quirúrgicas odontológicas nos 
permite mejorar el comportamiento del paciente, pu-
diendo disminuir su miedo y la ansiedad que pueda 
presentar antes y durante el tratamiento. La técnica 

Figura 25. Prueba de metal y registro de mordida.Figura 24. Diseño de la prótesis con tecnología CAD-CAM.

Figura 26. CBCT final tras colocación de prótesis 
definitiva.

Figura 27. Panorámica final tras colocación de prótesis 
definitiva.

Figura 28. Visualización extraoral de la 
prótesis finalizada.
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B I B L I O G R A F Í A

intravenosa es la vía más rápida para conseguir la se-
dación del/la paciente (20–25 segundos) ya que se ad-
ministra directamente al sistema cardiovascular (13).

Numerosos estudios realizados a lo largo de toda 
la literatura afirman que los resultados de tratamien-
tos con PRP son beneficiosos. 

En un estudio realizado por Wernery y cols inves-
tigaron la influencia del PRP en la cicatrización du-
rante la colocación de implantes dentales. Llegaron 
a la conclusión que durante las primeras semanas se 
obtuvo un mayor contacto implante-hueso.

Una de las ventajas del PRP es su utilización 
como complemento para los injertos, ayuda a ob-
tener efecto hemostático, sella el alveolo y es vá-
lido para usarlo en todos los pacientes.

Se han observado menores tasas de fracaso con 
el uso de PRP que sin él (5, 6).

Algunas investigaciones han demostrado que no 
existen diferencias significativas respecto a las tasas 
de éxito entre los implantes de carga inmediata y los 
implantes colocados tras la cicatrización. 

Un parámetro que puede influir en el éxito de la 
carga inmediata sería la calidad del hueso. Es ópti-
mo que su calidad sea de tipo II o III.  La longitud o 
la localización del antagonista al implante no pare-
ce tener influencia (9, 10).

Las ventajas de la colocación de  implantes post-
extracción, de diseño autorroscante y elevada esta-

bilidad primaria, con carga inmediata como en 
este caso, se practica con implantes Radhex® mo-
delos PCI y PHI. El objetivo es evitar la situación 
del periodo edéntulo al paciente, aprovechando 
el alveolo vacío tras la extracción para insertar 
el implante. 

A pesar de no haberse realizado muchos estudios 
sobre la carga inmediata, se puede decir que es un 
método con una tasa de éxito aceptable, logrando 
una estabilidad primaria adecuada (9).

Una de las ventajas de la utilización de la elec-
trosoldadura oral es que nos permite realizar la 
ferulización y así poder conservar los tejidos, pro-
porcionando estabilidad y resistencia (14).

CONCLUSIÓN
A la hora de programar una intervención quirúrgi-
ca, se debe hacer un correcto estudio y planifica-
ción para obtener unos buenos resultados.

Al utilizar PRP y sedación consciente se obtie-
nen unos resultados satisfactorios tanto para el pro-
fesional como para el paciente.

Utilizando implantes de carga inmediata, con 
macrogeometría de diseño autorroscante de alta es-
tabilidad, como en el caso presentado, acortamos los 
tiempos protésicos y podemos proporcionar al pa-
ciente una estructura metálica ferulizada que ac-
tuaría como prótesis provisional. 
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