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RESUMEN: Se presenta un caso clínico de un hombre de 44 años atendido en las clínicas odontológicas
de la Universidad Autónoma de Chile, Temuco, el cual presenta ausencia de los incisivos centrales y laterales
de ambos maxilares. En una primera instancia se rehabilitó el sector anterosuperior mediante una prótesis
fija plural de cuatro unidades soportada sobre dos implantes oseointegrados en el espacio de los incisivos
laterales superiores (ausentes).
 

PALABRAS CLAVE: Implantes dentales; Aloinjerto; Edéntulo; Prótesis fija.

INTRODUCCION
 

La oseointegración es la conexión directa
estructural y funcional entre el hueso vivo y la
superficie de un implante que es sometido a
carga (Brånemark et al., 1969). El éxito de la
oseointegración de los implantes dentales es
un tratamiento seguro, predecible y con una
alta tasa de éxito soportada por la gran eviden-
cia existente (Taylor et al., 2004).
 

Numerosos estudios analizan los resulta-
dos de la oseointegración (Brånemark et al.,
1985) los cuales se utilizaron inicialmente para
el tratamiento de pacientes totalmente
edéntulos (Brånemark et al., 1965) aunque pos-
teriormente se han extendido hasta ser utiliza-
dos de manera general, especificamente donde
el remodelado óseo es vital (Brånemark et al.,
1977).
 

Actualmente la rehabilitación sobre im-
plantes oseointegrados es un tratamiento

predecible para tratar pacientes edéntulos y
parcialmente edéntulos (Adell et al., 1990). Es-
tudios con seguimiento a largo plazo han de-
mostrado excelentes resultados por más de 40
años (Kahnberg et al., 2012).
 

El éxito de las prótesis soportadas sobre
implantes se basa principalmente en la capaci-
dad del hueso para estabilizar e integrar los im-
plantes. Se han desarrollado un sin múmero de
nuevos diseños de implantes, materiales y tec-
nología de superficies para seguir mejorando los
resultados de la terapia implantológica (Felice
et al., 2014).
 

Hoy en día, la rehabilitación protésica fija
sobre implantes ya sea unitaria o plural (PFP)
ha sido bien documentada en la literatura como
un tratamiento bien aceptado en el reemplazo
ya sea de un diente como de múltiples dientes
perdidos (Pjetursson et al., 2007; Jung et al.,
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2008). El reemplazo de dientes en la zona esté-
tica mediante implantes se considera una bue-
na terapia. Sin embargo la instalación de im-
plantes en dicha zona debe realizarse con gran
precaución debido a las implicancias estéticas
involucradas (Magkavali-Trikka et al., 2015).
 

Además es bien sabido que en los sitios
edéntulos, posterior a una exodoncia, ocurren
alteraciones marcadas a nivel óseo tanto senti-
do buco-lingual/palatino (50%) como en la al-
tura de la cresta alveolar bucal (Schropp et al.,
2003; Botticelli et al., 2006).
 

Con el gran aumento que ha mostrado la
utilización de implantes oseointegrados en re-
emplazo de dientes perdidos, es imperativo que
el clínico mantenga la mayor cantidad de hueso
posible posterior a la exodoncia, ya que la pér-
dida de hueso es impredecible limitando la co-
locación ideal de un implante (Minichetti et al.,
2004). Los materiales de injerto que reempla-
zan hueso han jugado un importante rol en la
odontología regenerativa. En la actualidad, el
clínico cuenta con 5 opciones de materiales de
injerto óseo: los injertos autógenos, los injer-
tos aloplásticos, la hidroxiapatita natural,  los
xenoinjertos y los aloinjertos (Hoexter, 2002;
Ashman, 2000; Minichetti et al.).
 

REPORTE DE CASO
 

Paciente sexo masculino, de 44 años de
edad, que consulta clínicas odontológicas de la
Universidad Austral de Chile, Valdivia el año
2014, por ausencia de los incisivos centrales y
laterales de ambos maxilares. Según el relato
del paciente perdió sus dientes debido  a una
periodontitis agresiva de rápido avance. No pre-

senta enfermedades sistémicas asociadas. Se
le realizó un tratamiento rehabilitador que in-
cluía un juego de prótesis parciales removibles
acrílicas. Si bien este tratamiento se encuentra
en buenas condiciones, el paciente relata que
nunca pudo acostumbrarse dada la incomodi-
dad que le genera un aparato removible.
 

En el examen físico general el paciente
presenta una marcha y deambulación normal,
consciente, en buen estado nutritivo, pulso, pre-
sión, respiración y temperatura dentro de
parámetros normales. En el examen físico
segmentario es dolicocéfalo, leptoprosopo, leve
asimetría facial, plano bipupilar no coincidente
con plano oclusal y perfil convexo (Fig. 1).

Fig. 1. Vista clínica en norma frontal y lateral del
paciente.

El principal hallazgo clínico intraoral es la
ausencia de los cuatro incisivos de ambos maxi-
lares y un molar superior (clase IV de Kennedy
mandibular y clase III modificación 1 de Kennedy
maxilar) desde hace 3 años aproximadamente.
Presenta un maxilar y mandíbula de gran ta-
maño, con secuelas de enfermedad periodontal
tratada previamente en el resto de sus dientes,
además existen múltiples recesiones gingivales
así como también facetas de desgaste generali-
zadas (Fig. 2). Dada esta condición de
desdentamiento en el sector anterior, el paciente

Fig. 2. Vista intraoral del paciente. Máxima intercuspidación frontal (A), Oclusal superior  (B) y Oclusal
inferior (C).
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no muestra sus dientes al sonreir, asimismo
describe que esta condición, le perjudica rela-
cionarse de manera óptima con su entorno cer-
cano y laboral.
 

Se realizaron exámenes complementarios
de i) análisis oclusal en artiulador semiajustable
tipo arcón Whip-Mix 2240, ii) fotografías extra
e intraorales con cámara Reflex Nikon D3100,
iii) Tomografía Computadorizada de haz cónico
de alta resolución maxilomandibular voxel
isotrópico de 100 mm. Se realiza corrección de
centro de nitidez e individualización de eje indi-
vidual en área anatómica de interés. Se reali-

zan cortes de 0,3 mm referenciados a escala
1:1 y iv) exámenes de laboratorio: hemograma,
tiempo de protrombina y tromboplastina,
glicemia y ECG, los cuales presentaban valores
normales.
 

La tomografía permitió establecer que el
grupo dentario II presenta reabsorción ósea
alveolar moderada, pérdida moderada de la ta-
bla bucal, corticales delgadas y densidad ósea
irregular. En relación al diente 12 ausente el nivel
óseo presenta una altura de 16,67 mm en sen-
tido vertical y 3,81 mm de ancho en la cresta
ósea (Fig. 3A).
 

En relación a la lí-
nea mediana el nivel óseo
presenta una altura de
17,23 mm y 3,72 mm en
sentido vertical de ancho
en la zona de la cresta
ósea (Fig. 3B). En rela-
ción al diente 2.2 ausen-
te, el nivel ósea presen-
ta una altura de 19,07
mm en sentido vertical y
3,9 mm de ancho en la
zona de la cresta ósea
(Fig. 3C). La altura ósea
se midió desde la zona
más coronal de la cresta
ósea hasta el piso de las
fosas nasales.
 

En consideración
del motivo de consulta
del paciente, se rehabili-
tará el sector antero-su-
perior mediante prótesis
fija parcial de porcelana
libre de metal de cuatro
unidades soportadas me-
diante dos implantes
oseointegrados de x3,75
x 15 mm con hexágono
externo (HE) y platafor-
ma regular (RP) con tra-
tamiento de superficie
M+N (PI-Brånemark
System®) ubicados en el
sector de los incisivos la-
terales perdidos por la
gran altura ósea que pre-

Fig. 3. Tomografía CBCT. Maxilar zona derecha (A), Maxilar línea mediana  (B)
y Maxilar zona izquierda (C).

SEGUEL, F. Tratamiento rehabilitador mediante prótesis fija plural soportada sobre dos implantes oseointegrados en paciente desdentado del sector anterior.
Int. J. Med. Surg. Sci., 2(3):563-569, 2015.



566

senta a ese nivel. Para compensar la carencia
de nivel óseo en sentido buco–palatino se reali-
zará un aloinjerto particulado cortical Puros®.
 

Procedimiento quirúrgico. Previo a la ci-
rugía se prescribió Amoval® 1 g cada 12 horas
comenzando 24 horas antes de la intervención
y continuando por 7 días más. Para el control
del dolor y la inflamación se prescribió Ketorolaco
10 mg. y Meloxicam 15 mg cada 12 y 24 horas
respectivamente comenzando 1 hora antes de
la intervención y continuando por 3 días más.
Ambos fármacos han sido considerados exitosos
en el tratamiento del dolor e inflamación (Cam-
pos et al., 2013; Aoki et al., 2006).
 

La cirugía se realizó el día sábado 25 de
abril en pabellón de cirugía menor de las Clíni-
cas Odontológicas de la Universidad Autónoma
de Chile, Temuco. Previo a dicha intervención
se realizó el registro de sus signos vitales los
cuales presentaron valores normales.
 

Una vez ubicado el paciente en el
quirófano, se administró anestesia local median-
te técnica infiltrativa bucal y palatina, la cual
incluyó 2 tubos de 1,8 ml cada uno de solución
inyectable de clorhidrato de lidocaína al 2 %
con 100.000 U.I de adrenalina como
vasoconstrictor. Se realizó un abordaje
supracrestal mediante bisturí frío hoja Nº 15
(Hu-friedy®) entre los dientes 13 y 23 con col-
gajo lineal levemente ubicado hacia palatino.
Una vez realizada la incisión se elevó un colga-
jo mucoperióstico de espesor total mediante
legra #1 Kramer-Nevins (Hu-Friedy®) por pala-
tino y por bucal para tener un buen acceso al
sitio a implantar.
 

El fresado se realiza según protocolo in-
dicado por el fabricante de implantes PI-
Brånemark System® con el motor quirúrgico
modelo Implantmed® de W&H. Mediante fresa
redonda de 2 mm a 1800 rpm e irrigación cons-
tante con suero fisiológico, se delimita el lecho
en relación a la zona del diente 12 ausente. Pos-
teriormente se utilizaron fresas cónicas (Dense
Drills®) de x2,2 mm y x2,8 mm a 15 mm de
longitud. La calidad del hueso observada es de
tipo 3, es decir, presenta una cortical delgada
que rodea hueso esponjoso de buena densidad
y trabeculación (Lekholm & Zarb, 1985). En
consideración, se decidió fresar sólo hasta la

fresa de x2,8 mm para logar buena estabilidad
inicial para un implante de x3,75. Para el sector
de la zona del diente 22 ausente se realizó el
mismo procedimiento. Una vez realizados los
lechos quirúrgicos se instalan ambos implantes
oseointegrados de x3,75 x 15 mm con hexágo-
no externo (HE) y plataforma regular (RP) con
tratamiento de superficie M+N (PI-Brånemark
System®) mediante irrigación constante con
suero fisiológico a 50 rpm (Fig. 4A-B).

Posteriormente, sobre la zona externa de
ambas tablas óseas en relación a los lechos
quirúrgicos, se rellena con aloinjerto
particulado cortical Puros® (Fig. 4C).

Una vez aplicado el injerto se utiliza su-
tura trenzada de seda no reabsorvible núme-
ro 3-0 (Starmedix®) discontinua para
reposicionar el colgajo (Fig. 4D). Finalmente
se realiza lavado de la zona con abundante
suero fisiológico, se instruye al paciente sobre
los cuidados postoperatorios inmediatos y se
cita a control en 3 días más.
 

Inmediatamente posterior a la cirugía,
se eliminó el flanco bucal protésico con fresón
de carbide y se realizó el rebasado con ADT.
Se recomienda el uso de este material para
tratar y mejorar las condiciones postquirúrgicas
en pacientes con prótesis totales. Además, sus
características resilientes proveen al paciente
confort, reducir la fricción de la prótesis total
y evitar la transmisión de fuerzas excesivas al
reborde residual (Toda et al., 2015).
 
Resultados postquirúrgicos. El primer con-
trol se realizó a los 5 días posterior a la inter-
vención. El paciente relata que tuvo dolor
(EVA=3) el día siguiente a la cirugía y cierto
grado de inflamación en el labio superior. Sin
embargo, afirma que al día subsiguiente ya no
presentaba dolor y pudo realizar su vida coti-
diana sin inconvenientes. Al examen clínico se
observa la zona de la intervención levemente
inflamada, eritematosa pero cicatrizando de
forma normal. Se decide extraer la sutura ya
que el paciente debe viajar y estará ausente
por más de 10 días. Se instruye que ante cual-
quier inconveniente en relación a la cirugía
como sangrado, dolor o signos de infección, se
comunique a la brevedad vía telefónica con
odontólogo tratante.
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 El segundo control se realizó a los 15 días
posterior a la cirugía. El paciente relata que no
posee dolor ni inflamación en la zona de la in-
tervención. Se observa mucosa periimplantaria
cicatrizando de forma normal. Se esperarán de
6 meses para realizar la segunda cirugía de co-
nexión de pilares de cicatrización y posterior
rehabilitación protésica (Brånemark et al.,
1977).
 

DISCUSIÓN
 

Múltiples estudios, han demostrado el éxito
a largo plazo del uso de implantes
oseointegrados en el tratamiento de pacientes
edéntulos o parcialmente edéntulos con próte-
sis fijas o removible, ya sea completas o par-
ciales (Adell et al.). Sin embargo, el éxito de la
oseointegración depende de una cuidadosa pla-
nificación, técnica meticulosa y un adecuado
manejo protético (Worthington et al., 2003).

 La planificación debe considerar la canti-
dad y calidad del hueso disponible y la manten-
ción de la salud de los tejidos blandos para ase-
gurar los aspectos estéticos y funcionales de la
cavidad oral (Male, 2015).
 

Para que la oseointegración fuera
predecible, los implantes dentales no debían ser
cargados por un periodo de 3-6 meses
(Brånemark et al., 1977). De hecho, el periodo
de cicatrización con carga diferida, aún es con-
siderado un prerrequisito para la oseointegración
y hoy en día es uno de los protocolos de trata-
miento más comúnmente utilizados (Ekelund et
al., 2003).
 

Por otro lado, diversos estudios estable-
cen que la carga y función inmediata posee re-
sultados predecibles; factores como: una bue-
na estabilidad inicial del implante, condiciones
de carga controladas y superficie
osteoconductiva del implante, serían esencia-
les para su indicación (Rocci et al., 2013). Ade-

Fig. 4. Procedimiento quirúrgico. Instalación de implantes (A), Implantes oseointegrados instalados, (B) y
Aplicación de aloingerto (C) y Colgajo reposicionado mediante sutura (D).
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más, la adopción del protocolo de carga inme-
diata posee múltiples beneficios comparado con
la técnica convencional como son: la reducción
del tiempo de tratamiento y discomfort; no ne-
cesita de una segunda cirugía para descubrir
los implantes en caso de que se encuentren
sumergidos y no necesita el uso de aparatos
protésicos removibles (Mura, 2012).
 

Sin embargo, como en este caso, el pa-
ciente presenta hueso “suave”, el tiempo de
cicatrización debiera extenderse hasta 6 me-
ses (Kahnberg et al.). Para tal efecto se apro-
vechó la prótesis acrílica parcial removible del
paciente y se decide utilizar como prótesis in-
mediata, adaptada con acondicionador de te-
jidos (ADT) Lynal® (Dentsply Care) y controla-
da periódicamente. De esta forma, mantener
los implantes sumergidos sin carga, podrá pre-

decir de manera más efectiva, una
oseointegración óptima sin perturbaciones
(Aspalli et al., 2015).
 

Uno de los aspectos que genera mayor
controversia en la rehabilitación sobre los dife-
rentes sistemas de implantes, es el diseño de la
conexión bajo las superestructuras protésicas
para fijarse en los implantes. Ei sistema
Brånemark (Brånemark et al., 1985) se carac-
terizó durante mucho tiempo por el tipo de co-
nexión externa que poseía.Este sistema ha sido
ocupado durante muchos años y muchas em-
presas de la competencia la han incluido en sus
sistemas. Sin embargo, la conexión externa
posee algunas debilidades debido a su limitada
altura y, en consecuencia, reducida eficiencia
cuando son cargados fuera del límite axial
(Weinberg, 1993).

SEGUEL, F. Rehabilitation treatment with plural fixed prosthesis supported on two osseointegration implant
in anterior sector toothless patient. Int. J. Med. Surg. Sci., 2(3):563-569, 2015.
 

SUMMARY: A case of a man 44 years in dental clinics attended at the Universidad Autónoma de Chile,
Temuco, which has no central and lateral incisors of both jaws occurs. In the first instance the anterior
maxilla was rehabilitated through plural supported fixed prostheses four units on two implants osseointegrated
in the space of the upper lateral incisors (absent).
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