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RESUMEN: Es comUn que luego de la pérdida prematura de dientes, exodoncias, presencia de enfer-
medad periodontal, o por neumatizacién de las cavidades sinusales, se produzca una reabsorcidén 6sea
dando lugar a una atrofia de la cresta alveolar. Lo anterior presenta numerosos retos desde el punto de vista
implantdlogico y rehabilitador a la hora de planificar la colocacion y rehabilitacion de implantes, sin embargo
en la actualidad los métodos de tratamiento indicados para la solucién de estas problematicas con el uso de
injertos de hueso ya sea autégeno o xenoinjerto permiten obtener resultados predecibles. El objetivo de
este caso es describir los procedimientos quirirgicos previos al tratamiento rehabilitador integral de una
paciente, sexo femenino, de 53 afios de edad, dentado parcial maxilar y dentado total mandibular. Se realizé
la exodoncia de todos los dientes superiores, preservacion del reborde maxilar con injerto de tejido 6seo
autdégeno y xenoinjerto, y elevacion de seno maxilar izquierdo, para finalizar con la insercién de una

protesis acrilica inmediata maxilar.

PALABRAS CLAVE: Protesis inmediata; Preservacion de reborde; Reborde Alveolar; Eleva-

cion de seno maxilar.

INTRODUCCION

El Edentulismo tiene un profundo impac-
to en la calidad de vida, afectando el estado
fisiologico, bioldgico, social y psicoldgico de los
individuos. También puede causar un estado de
depresion debido a alteraciones en el habla, la
estética, la masticacion, y un sentimiento de
inferioridad, porque una parte importante de la
persona se ha perdido (Fouda ef a/., 2014).

Existen diferentes situaciones clinicas que
pueden hacer necesaria la extraccion de un dien-
te, ya sea por un mal prondstico periodontal,
protésico, endoddntico o estético (Vargas et a/.,
2012).

Los implantes dentales son la primera
opcién para remplazar la raiz dentaria ausen-
te y la forma y funcion de los mismos. Para

ser candidato a implantes dentales, un paciente
debe tener suficiente hueso en el reborde
edéntulo para la colocacién de éstos. Sin em-
bargo, son frecuentes la presencia de limita-
ciones anatdmicas, como la neumatizacién del
seno maxilar y poca altura entre el hueso
alveolar y el seno maxilar (Midobuche Pozos
et al., 2014).

La neumatizacion del seno maxilar puede
reducir o eliminar la cresta maxilar residual y
comprometer significativamente la capacidad de
una persona para desarrollar el volumen d6seo
suficiente para la colocacion de implante, la cual
a menudo puede abordarse Unicamente median-
te la reconstruccion de la anatomia del tejido
duro a través de injerto éseo (Noumbissi et /.,
2005).

“Postgrado en Rehabilitacion Oral, Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma de Chile, Temuco, Chile.

433



SALAZAR, P. Tratamientos quirlrgicos y protesis inmediata previos a rehabilitacion oral integral. nt. J. Med. Surg. Sci., 2(1):433-441, 2015.

De esta manera, el maxilar posterior
edéntulo presenta numerosos retos
implantdlogicos que sdélo se dan en esta region.
Sin embargo, los métodos de tratamiento indi-
cados especificamente para esta zona permiten
obtener resultados predecibles similares a los
obtenidos en otras areas de la maxila o mandi-
bula (Refulio Zelada ef a/., 2011).

La preservacion de alvéolos se convierte
en una opcidn quirdrgica efectiva para limitar
las alteraciones del reborde residual
postexodoncia en sentido vertical y horizontal;
sin embargo, dependiendo del material de in-
jerto utilizado, se obtienen resultados clinicos
variables (Vargas ef a/.). Estos materiales de
injerto pueden actuar mediante tres mecanis-
mos que promueven la curacion del alveolo post-
extraccion: osteogénesis, osteoinducciéon vy
osteoconduccion.

En relacion a la rehabilitacidon, la denta-
dura inmediata es una protesis dental para sus-
tituir la denticion perdida, estructuras asocia-
das del maxilar y mandibula, y se inserta inme-
diatamente después de la extraccion de los dien-
tes remanentes por lo general (Caputi et &/,
2014). También se le conoce como protesis pro-
visional, puesto que la provisionalidad de la pro-
tesis inmediata deriva del hecho de que debera
ser sustituida por una proétesis nueva, luego de
las modificaciones anatomicas que sufre la cres-
ta alveolar, después de las extracciones y pasa-
do el tiempo de remodelado d6seo (Diaz
Torreblanca & Quintana Del Solar, 2013).

La ventaja quirdrgica radica en que ella
actla como vendaje que protege el coagulo, lo
aisla del medio bucal e impide la aparicién de
infecciones. Posee ventajas psiquicas, pues el
individuo pasa de la dentadura natural a la arti-
ficial con el minimo de deterioro de la persona-
lidad psiquica vy fisica; el acostumbrarse a este
tipo de protesis suele ser mas rapido que al de
la protesis mediata. Fonéticamente, el paciente
se adapta a las nuevas condiciones de diccidon
mas rapida y eficazmente que si transitara por
un periodo de desdentamiento (Criado Mora et
al., 2012).

Las ventajas funcionales incluyen la posi-
bilidad de realizar los ajustes de protesis, el uso
de materiales de presion indicados en un cam-
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po libre de sangre y la preservacion de las rela-
ciones oclusales originales y Dimension vertical
oclusal (Caputi ef a/.).

Este reporte describe los procedimientos
previos al tratamiento rehabilitador integral de
una paciente, sexo femenino, de 53 afos de
edad, dentado parcial maxilar y dentado total
mandibular, correspondiente a la exodoncia de
todos los dientes superiores, preservacion del
reborde maxilar con injerto de tejido 6seo
autdgeno y xenoinjerto, y elevacion de seno
maxilar izquierdo, para finalizar con la rehabi-
litacion provisoria del maxilar con una proétesis
acrilica inmediata.

REPORTE DEL CASO

Paciente sexo femenino, de 53 afos de
edad, ASA I, acudidé al edificio clinico de las cien-
cias de la salud de la Universidad Auténoma de
Chile, sede Temuco para atencion odontoldgica.
La paciente refiri6 como motivo de consulta:
“Mejorar su estética”. Se realizd historia clinica
completa y exdamenes complementarios de diag-
nostico como fotografias clinicas, Tomografia
computadorizada Conebeam maxilo-mandibular
y modelos de estudio articulados. Entre los ha-
llazgos se destacd: paciente sistémicamente
sana, dentado parcial superior y dentado total
inferior, uso de protesis parcial metalico-acrilica
superior con alteraciones estéticas, oclusales y
de retencion (Fig. 1), linea de la sonrisa media
(Fig. 2), perdida de dientes antero y postero
superiores, multiples caries y alteracion de pla-
no oclusal inferior (Figs. 3 y 4).

Fig. 1. Prétesis parcial metalico-acrilica superior con
alteraciones estéticas, oclusales y de retencion.

La paciente refirié cepillado diario dos ve-
ces al dia y uso infrecuente de seda dental, se
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Fig. 3. Ccondicién inicial de la paciente del lado dere-
cho: perdida de dientes antero y postero superiores,
alteraciones de plano oclusal inferior y caries.

Fig. 4. Condicion inicial de la paciente lado izquier-
do: perdida de dientes antero y postero superiores,
alteraciones de plano oclusal inferior y caries.

observé depdsitos de placa bacteriana blandos
y duros, indices clinicos positivos para sangra-
do e inflamacién junto con pérdida de inser-
cién clinica. En el andlisis radiografico se obser-
vo pérdida 6sea generalizada de tipo horizon-
tal, tanto en maxila y mandibula, neumatizacion
del seno maxilar derecho e izquierdo, con co-

lapso mayor en el izquierdo. Destacando frac-
tura radicular y lesiéon apical compatible con
granuloma del diente 11 y lesién apical com-
patible con granuloma del diente 21.

El plan de tratamiento involucré:

Fase etioldgica: Destartraje supra y
subgingival boca completa.

Fase quirargica: Extraccion de todos los dien-
tes superiores basado en parametros estéti-
cos, periodontales y funcionales de cada uno
de ellos (dientes 11, 13, 17, 21 y 25), regula-
rizacién de reborde y elevacién de seno maxi-
lar izquierdo.

Fase protésica provisoria: Rehabilitacion
con una protesis total de acrilico inmediata con
acondicionador de tejido con aumento de la di-
mension vertical oclusal (DVO) en 5mm, en es-
pera del periodo optimo de cicatrizacion de teji-
do dseo y blando para la posterior colocacién
de implantes y rehabilitacion definitiva con pro-
tesis ad-modum.

Colocacion de implantes, etapa protésica
definitiva y restauradora: Colocacion de 8 im-
plantes en el maxilar y rehabilitacion con prote-
sis ad-modum.

En la mandibula nivelacién del plano
oclusal de los dientes postero inferiores con
incrustaciones de cerémero en los dientes 35,
36, 37, 45, 46 y 47 y restauraciones de resina
en bordes incisales de dientes antero inferio-
res, dientes 33, 41, 42 y 43.

Se dio inicio al tratamiento con la fase
etioldgica, realizando un destartraje supra y
subgingival con cavitron, instruccion de higiene
oral e indicacion de implementos de higiene.

Fase quiriargica: Se solicito a la paciente que
firme un consentimiento informado y se le
prescribié i) 48 h antes enjuague con
clorhexidina al 0,12% 2 veces al dia, 30 minu-
tos después del cepillado durante 60 segun-
dos y ii) 24 h antes inicio de tratamiento
farmacoldgico con Amoxicilina de 500 mg, 1
cada 8 h por 7 dias, Ibuprofeno de 600 mg, 1
cada 8 h por 5 dias y Clonixinato de Lisina 125
mg, 1 cada 8 h por 5 dias.
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Para la Cirugia, se solicitaron los siguien-
tes examenes complementarios: VIH, Tiempo
de protrombina, Tiempo de tromboplastina par-
cial activada, Perfil bioquimico, Perfil lipidico y
Electrocardiograma. Se pesquisa aumentado el
valor de colesterol total de la paciente lo que
no representa un impedimento a la cirugia.

El dia de la cirugia se pre-medico a la pa-
ciente con un hipnético, benzodiacepina de 7,5
mg (Midazolam) 30 min antes del inicio de la
cirugia y se le realiza control de signos vitales:
presion arterial: 131/90 MmHg, frecuencia
cardiaca: 68 por minuto, saturacion de oxige-
no: 95%, Glasgow: 15 puntos, hemoglucotest:
101 mg/dl. Todos valores en rangos normales
para realizar el procedimiento.

Se inicio la cirugia anestesiando a la pa-
ciente, con técnica infiltrativa por bucal y pa-
latino del maxilar y troncular al nervio
infraorbitario, con un total de 5 tubos de
lidocaina al 2% con vasoconstrictor.

Exodoncias: Una vez realizada |la
sindemostomia con sonda recta de los dientes
11, 13, 17, 21 y 25, se procedid a realizar la
exodoncia con elevador recto y forceps (recto
anterior y S italica) para la luxacion y avulsion
de los mismos, realizando odontoseccion en
el diente 17 (Fig. 5) y exodoncia con levanta-
miento de colgajo del diente 13 (Fig. 6) para
evitar destruccion de la tabla dsea bucal de
ambos.

Regularizacion de reborde: En esta etapa
se realizd la regularizacion de los defectos
0seos bucales y preservacion de los alveolos
post exodoncia para preservar la mayor canti-
dad de hueso posible junto con aumentar y
regularizar el tejido 6seo de los rebordes para
la futura colocacion de implantes. La preser-
vacion de alveolos se realizd a través de tejido
6seo de los mismos (autdgeno) el cual fue
extraido con una gubia y reposicionado den-
tro de los alveolos frescos (Fig. 7) mas
xenoinjerto (hueso particulado, Puros de
Zimmer) (Fig. 8), respecto a la regularizacion
de reborde y relleno de los defectos déseos
bucales se realizé una incisidén supracrestal con
espesor mucoperiostico y levantamiento de
colgajo bucal para la colocaciéon de biomaterial
(Puros de Zimmer) (Figs. 9 y 10).
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Fig. 5. Odontoseccion
diente 17.

Fig. 6. Exodoncia con levantamiento de colgajo del
diente 13 y alveolos post exodoncia dientes 11 y 21.

k. Ny
Fig. 7. Hueso autdégeno extraido con gubia y
reposicionado en los alveolos.
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Fig. 8. Xenoinjerto, hueso particulado Puros de
Zimmers completando el relleno de los alveolos.

Fig. 9. Incision supracrestal con espesor
mucoperiostico y levantamiento de colgajo bucal para
la colocacion de biomaterial (Puros de Zimmer) lado
derecho.

Fig 10.

Incision supracrestal
mucoperiostico y levantamiento de colgajo bucal para
la colocacién de biomaterial (Puros de Zimmer) lado
izquierdo.

con espesor

Elevacion de seno maxilar izquierdo: La ci-
rugia de elevaciéon de seno maxilar se realizd
con abordaje lateral con acceso a la pared
anterolateral del seno maxilar, se realizd la

osteotomia para delimitar la ventana 6sea con
una fresa redonda convencional de carbide de
aproximadamente 2 mm de didmetro montada
sobre una pieza de mano recta bajo irrigacion
constante con suero fisioldgico (Fig. 11), esta
cavidad luego se rellen6 con hueso particulado
(Puros de Zimmer) (Figs. 12-14).

Fig. 11. Osteotomia para delimitar la ventana dsea
con una fresa redonda convencional de carbide de
aproximadamente 2 mm de didmetro montada so-
bre una pieza de mano recta bajo irrigaciéon constan-
te con suero fisioldgico.

Fig. 12. Ventana dsea lateral hacia el seno maxilar.

Para ambos procedimientos se utilizd un
total de 2 g de hueso particulado (Puros de
Zimmers) y una vez terminada la cirugia se pro-
cedié a realizar el cierre con sutura de seda 3-0
(Fig. 15) y entregar las indicaciones generales
post cirugia.

Rehabilitacion Provisoria, Protesis inme-
diata: Se realiz6 la toma de impresién anatomi-
ca con una cubeta stock, y alginato de la maxila
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Fig. 13. Cavidad 6sea rellenada con hueso particulado
(Puros de Zimmer).

y mandibula, una vez tomados los registros se
realizo el vaciado inmediatamente con yeso pie-
dra, con lo cual obtuvimos modelos primarios,
luego se articuld el modelo maxilar con arco
facial y se realizaron rodetes para articular el
modelo mandibular en maxima intercuspidacion
en un articulador semi ajustable (whip mix
2240), Se realizo de esta forma el estudio del
caso tanto en el articulador como en la paciente
para determinar parametros estéticos y funcio-
nales para la realizacion de la prétesis inmedia-
ta , asi también se determind realizar un au-
mento de DVO en 5 mm, el cual se corroboro
en cavidad oral de acuerdo a parametros esté-
ticos y fonéticos.

Una vez terminada la planificacion se reali-
zo cirugia de modelo de acuerdo a los dientes in-
dicados para extraccion, teniendo en cuenta las
condiciones dseas existentes, luego se marco li-
nea media dentaria superior en el modelo y se
determind el tamafio de dientes y color (Color
42, tamafo de dientes antero superiores molde 8
y Posteriores molde 32 M, segin mostrario
Marchee), para finalizar el proceso con el envio a
laboratorio para la confeccion de la protesis in-
mediata. La cual una vez lista se revisé en cuanto
a extension del acrilico, color de dientes, forma
dentaria y ordenacion. Se procedio a eliminar todo
el flanco bucal para evitar la compresion de teji-
dos luego de la cirugia (Fig. 16) y fue colocada en
clorhexidina al 2% previo a la insercion.
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Fig. 14. Finalizado el relleno con hueso particulado
del seno maxilar y zona bucal posterior.

“ AR e \

Fig. 15. Sutura con seda 3-0 para finalizar la cirugia.

Fue imposible la insercion inmediata de la
protesis en cavidad oral, debido a edema e in-
flamacion de la zona, se determind prevenir la
movilizacién de injerto dseo, postergando la in-
sercion para 7 dias mas, sesion en la cual se
rebasd con acondicionador de tejido (Coe Soft)
(Fig. 17) y se chequeo la oclusion, procedimiento
gue se repetira mientras termina el periodo de
cicatrizacidon de tejidos blandos y duros.

El primer control post insercidon se realizd
a las 2 semanas para el recambio de acondicio-
nador de tejidos, se valoro el estado de cicatri-
zacion de los tejidos y se observd cicatrizacion
total de la mucosa , libre de puntos sensibles y
dolorosos, y se chequeo la oclusion de esta con
papel articular en forma de herradura. Se ins-
truyd a la paciente en cuanto a la colocacion y
remocion del aparato, su uso e higiene. Dos se-
manas después, se realizd un segundo control



SALAZAR, P. Tratamientos quirlirgicos y protesis inmediata previos a rehabilitacion oral integral. nt. J. Med. Surg. Sci., 2(1):433-441, 2015.

Fig. 16. Protesis inmediata superior con flanco bucal
eliminado para evitar comprimir tejidos post cirugia.
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Fig. 17. Material de rebase de protesis utilizado para
este caso, Acondicionador de tejido Coe Soft.

y recambio del acondicionador de tejidos, che-
queo de oclusion y puntos sensibles, y se dio
inicio a los tratamientos establecidos para la
mandibula con el inicio del tallado de cavidades
para incrustacion.

DISCUSION

Las técnicas de preservacion alveolar re-
ducen los cambios dimensionales verticales y
horizontales del alveolo post-extraccién aunque
no impide la reabsorcion 6sea. A pesar de los
estudios realizados, no existe consenso respec-
to a cudl debe ser el material de sustitucion ésea
recomendado y la técnica quirdrgica empleada.

El material de injerto deberia no solo pre-
venir la reabsorcion del reborde alveolar, sino tam-

bién permitir que el proceso de cicatrizacion se
diera de manera fisioldgica y, a partir de la evi-
dencia analizada, ninguno de los materiales cum-
ple con esta caracteristica; por el contrario, to-
dos afectan en algin grado el proceso de cicatri-
zacion fisioldgica retrasando o disminuyendo en
algun grado la neoformacion désea dentro del al-
véolo, sin impedirla totalmente pero llevando a
que los tiempos de cicatrizacion se prolonguen.

Varios estudios reportados en la literatura
cientifica internacional, acerca de procedimien-
tos de preservacion de reborde alveolar, descri-
ben diversos biomateriales que se han utilizado
para tal fin, por ejemplo, el hueso autologo, el
hueso alogénico desmineralizado deshidratado
congelado, el hueso alogénico tratado con sol-
ventes, el hueso xenogénico desproteinizado,
el sulfato tricalcico, la hidroxiapatita y los cris-
tales bioactivos. Sin embargo, hasta el momento
no ha sido posible identificar cual de los mate-
riales utilizados en procedimientos de preser-
vacion alveolar presenta mayores ventajas
postoperatorias o cual es la técnica mas conve-
niente para limitar las alteraciones estructura-
les de los alvéolos postexodoncia (Vargas et al.).

El Unico material de injerto que cumple
con la mayoria de los criterios para ser conside-
rado un injerto ideal es el hueso del propio pa-
ciente. De hecho en todos los estudios se pre-
coniza el uso de hueso autdlogo, si no en su
totalidad, al menos en la mayor proporcion po-
sible (Refulio Zelada et a/.).

El patron de oro de los materiales de re-
lleno es el hueso autdégeno, ya que posee la
capacidad de ser osteogénico, osteoinductivo y
osteoconductivo, pero somete al paciente a dos
intervenciones quirdrgicas (Blanco Mederos &
Lima Reyna, 2014).

La elevacion del piso del seno maxilar, por
lo general puede realizarse de acuerdo a dos
técnicas. La primera con abordaje quirdrgico a
través de una osteotomia lateral del seno maxi-
lar y la segunda mediante abordaje a través del
reborde alveolar. La mayoria de autores sugie-
ren la técnica de ventana lateral en los casos
limite, en los que el piso del seno maxilar esta
practicamente en contacto con el reborde
alveolar y la altura del hueso es deficitaria. Esta
es una técnica que realizada correctamente
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puede crear suficiente cantidad y calidad de
hueso como para colocar implantes, permitién-
donos aumentar el volumen en altura de la cres-
ta 6sea alveolar por su base. La técnica de la
elevacion del piso del seno maxilar con
osteotomia lateral tiene dos variantes respecto
de la colocacién de los implantes. La primera es
la llamada técnica en dos pasos, en la cual en
un primer tiempo se realiza la elevacion del piso
del seno maxilar y luego de un tiempo de espe-
ra de 3, 6 u 8 meses, se procede a la colocacion
de los implantes. La segunda es la llamada téc-
nica en un paso, en la cual los implantes son
colocados de forma simultédnea con la elevacién
del piso sinusal. Esto viene determinado funda-
mentalmente por el espesor del hueso inferior
al piso del seno maxilar.

En una revisidon sistematica realizada por
Del Fabro et a/. (2004), evaluaron el rango de
supervivencia de implantes colocados en senos
maxilares rellenados con injertos 6seos. A la vez
intentaron estudiar como influye el material re-
lleno, la superficie del implante y la técnica qui-
rurgica sobre el rango de supervivencia de los
implantes. El rango fue de 87,7%. Dependien-
do del tipo de injerto, encontraron que los in-
jertos autdgenos tienen un rango del 100%, los
injertos autdogenos combinados, del 94,88% y
otros sustitutos éseos del 95,98% (Refulio
Zelada et al.).

En relacion a la rehabilitacion posterior a
la fase quirdrgica a pesar de poder devolver
estética y funcion de forma inmediata a la ex-
traccion con protesis provisional de acrilico hay
una serie de aspectos a considerar en la litera-
tura: i) El tratamiento de la dentadura inmedia-
ta convencional requiere una serie de citas para
realizar los procedimientos estandar (Caputi et
al.). ii) Se debe indagar por las expectativas del
paciente con respecto a su estética y funcion.
Si son mayores que los resultados que se pue-
den proporcionar, es necesario educarlo para
aceptar el resultado mas razonable. De otra
manera, estara insatisfecho con el tratamiento.
iii) Se debera informar al paciente acerca de los
cambios que se presentaran en las areas de
soporte de la dentadura. iv) La pérdida gradual
de la retencidn y estabilidad se producen debi-
do a la resorcion y remodelacion ésea que siem-
pre hay cuando se pierden dientes (Diaz
Torreblanca & Quintana Del Solar).
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CONCLUSION

El éxito de un implante esta determinado
no solo en términos de oseointegracion, sino
también por el resultado estético que se obten-
ga. Este resultado depende en gran parte del
volumen 6seo, razon por la cual disminuir la per-
dida de las dimensiones del reborde alveolar,
posterior a una extraccion, se convierte en un
requisito fundamental para un resultado exito-
so. Lo anterior se puede lograr a través de la
regularizacion de reborde y preservacion de
alveolos mediante los diferentes materiales exis-
tentes, o en algunos casos a través de la técni-
ca de elevaciéon de seno maxilar en el sector
postero superior del maxilar a consecuencia de
una neumatizaciéon del mismo.

Se sugiere que cuando los pacientes sean
sometidos a extracciones multiples con poste-
rior rehabilitacion definitiva, sean rehabilitados
en una etapa previa con protesis inmediatas
provisorias debido a que fomentan la salud del
paciente y evitan dafio psicoldgico post
exodoncia, proporcionan una guia para una es-
tética optima y dimension vertical oclusal, fo-
mentan una mejor cicatrizacion y una mejor
forma del reborde evitando también el colapso
de la musculatura facial.

A pesar de las ventajas ya mencionadas
de estos tipos de tratamientos, existen algunas
desventajas como: incomodidad del paciente al
ser sometido a extracciones multiples, imposi-
bilidad de lograr un potencial estético, proble-
mas para adaptar las proétesis el dia de las ex-
tracciones por edema e inflamacion, incremen-
to en los costos de tratamiento, sobre contorneo
de las protesis y requerimiento de acondiciona-
dores de tejidos o de rebase hasta la cicatriza-
cion y rehabilitacidon definitiva.

El clinico sera quien ponga en la balan-
za la técnica de preservacion 6sea a utilizar
de acuerdo a un analisis completo del caso y
planificacion de tratamiento con examenes
complementarios y examen clinico, el tipo de
injerto a utilizar y el tipo de rehabilitacion a
realizar cumpliendo con requerimientos es-
téticos y funcionales ya sea con protesis in-
mediata a modo de transicién o un tratamiento
definitivo.
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SUMMARY: Commonly after the early loss of teeth, extractions, presence of periodontal disease, or
pneumatization of the sinus cavities, bone resorption occurs leading to atrophy of the alveolar ridge. This
presents several challenges from the point of view of implant and rehabilitation when planning implant
placement and rehabilitation. However at present the procedures for the solution of these problems with the
use of bone graft, either autologous or xenograft allow predictable results. The aim of this case report is to
describe the surgical procedures prior to the comprehensive rehabilitation treatment of female patient, 53
years old, partially toothed jaw and mandibular teeth overall. The extraction of all the upper teeth along the
jaw ridge preservation using autogenous graft and xenograft bone tissue, besides the left maxillary sinus lift,

culminating with the insertion of an immediate acrylic maxillary prosthesis was performed.

KEY WORDS: Immediate prosthesis; Ridge Preservation; Alveolar ridge; Sinus lift.
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