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Utilizacion de 3 implantes de transicion como soporte
estabilizador para la carga inmediata predecible
de los implantes en una mandibula edéntula

Aaron Yu-Jen Wu, DDS, MS?, y Winston Chee, DDS, FACP®

El posicionamiento definitivo de la férula quirirgica es
critico para el éxito de la implantologia dental enfocada
a la protesis. En la mandibula edéntula, es dificil el po-
sicionamiento preciso de la férula quirtirgica debido a
las limitadas superficies no movibles. Cuando se levan-
tan colgajos quirirgicos, se limitan aun mds las superfi-
cies para la localizacion de la férula quiriirgica. Se des-
cribe una técnica en la cual se utilizan 3 implantes de
transicion para colocar con precision la férula quiriirgi-
ca y posteriormente ayudar a relacionar la restauracion
provisional para la carga inmediata de los implantes. Se
describen las ventajas de la técnica y se comparan con
otros métodos de posicionamiento de la férula quirirgi-
ca.

(Quintessence Int. 2006;37(8):627-31)

La meta al planificar restauraciones implantosoportadas
es el posicionamiento de implantes con enfoque a la
prostodoncia'. Un factor primordial que afecta su reali-
zacion es la estabilidad de la férula quirdrgica®. Un mé-
todo para conseguir la estabilidad deseada es fabricar
una llave con la férula quirtrgica y los dientes remanen-
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tes. Sin embargo, en los pacientes edéntulos no existe el
beneficio de utilizar uno o mds dientes para posicionar
la férula quirdrgica. En estas situaciones la férula qui-
rurgica se relaciona a menudo con los tejidos blandos
remanentes, tales como el paladar duro, tuberosidades
maxilares o0 zonas retromolares®. Se ha abogado por
otras técnicas que utilizan el arco superior para estabili-
zar la férula quirdrgica mandibular, pero dichos métodos
requieren un gran apoyo del laboratorio protésico y no
ayudan en el proceso de carga inmediata de los implan-
tes*. Este problema se incrementa en la mandibula, debi-
do a la movilidad de la boca y lengua durante la cirugia
y el hecho de que los puntos de referencia de los tejidos
blandos en los rebordes se eliminan al levantar colgajos
quirtrgicos. Se ha propuesto la utilizacién de implantes
de transicion en vez de los tejidos blandos como soporte
a la férula quirtirgica y para incrementar la precision de
posicionamiento del implante®>®. El nimero de implan-
tes de transicidén ha de ser un minimo, teniendo en cuen-
ta el coste-beneficio®.

La carga inmediata de los implantes en mandibulas
completamente edéntulas ha mostrado tasas de éxito
equivalentes a los observados con el protocolo de carga
diferida’®. La carga inmediata no s6lo aporta al paciente
unas restauraciones protésicas inmediatas, sino que tam-
bién reduce el tiempo de tratamiento y visitas no planifi-
cadas en comparacion con el enfoque tradicional de im-
plante en 2 etapas’. La satisfacciéon inmediata del
paciente también aporta seguridad y confianza en la re-
lacion paciente-doctor.

Existen 2 métodos de conseguir la restauracion inme-
diata del implante: el indirecto y el directo. El enfoque
indirecto para la restauracion inmediata requiere un ex-
tenso tiempo clinico ademds del apoyo del laboratorio
para el éxito de su puesta en marcha. Tipicamente se
toma una impresion para registrar la posicién de los im-
plantes inmediatamente después de su colocacién, y se
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realiza un modelo de escayola con dicha impresion,
montdndola contra un modelo de la arcada superior. El
registro de la relacién céntrica y el mantenimiento de la
dimension vertical oclusal es dificil y poco predecible,
ya que se realizan con el paciente incomodo y molesto
después de la cirugia de implantes. La restauracién pro-
visional se completa en el laboratorio, y sélo al colocar-
se descubrird el clinico si todos los registros obtenidos
eran precisos. El procedimiento directo de fabricacidn
de las restauraciones provisionales es igualmente dificil
en cuanto a registrar las relaciones entre las arcadas y la
dimensién vertical. Una arcada prefabricada de dientes
ha de relacionarse simultdneamente tanto con la arcada
oponente como con los implantes recién colocados es-
tando el paciente algo incémodo y molesto después de
la colocacién de los implantes. El registrar la relacion
entre arcadas es dificil aun en las condiciones mds idea-
les. Estas dificultades pueden disminuirse significativa-
mente incorporando implantes de transicion (Inmediate
Provisional Implant System, Nobel Biocare) en el pro-
cedimiento®.

Este articulo describe la utilizacién de 3 implantes de
transicién como soporte estabilizador para el posiciona-
miento de los implantes, y a la par, los implantes de
transicién pueden utilizarse para facilitar la conexién de
la restauracion provisional a los implantes para su carga
inmediata en la mandibula edéntula. La relacién céntrica
y el mantenimiento de la dimensién vertical oclusal se
establecieron antes de la cirugia implantolégica bajo
condiciones mas ideales y se transfirieron a las protesis
de carga inmediata.

Técnica

1. Las prétesis completas provisionales se montan para
el posicionamiento de los dientes y la oclusién con los
pardmetros normales de estética, fonética, dimension
vertical y registros de posicién de contacto retruida. La
prétesis inferior se duplica para utilizarse como férula
radiogréfica y quiridrgica (fig. 1) con metacrilato de poli-
metilo transparente (Orthocryl, Stratford-Cookson). Los
bordes de la férula se dejan intactos hasta que se conec-
tan con los implantes de transicion.

2. Poco antes de la cirugia implantoldgica, se colo-
can 2 implantes de transicién o bien en la zona retro-
molar o en la zona del segundo molar y 1 en la zona
mandibular anterior sin levantar colgajos. Se tiene pre-
caucidén que estos implantes no interfieran con la posi-
cién de los implantes futuros. Los de transicién pue-
den paralelizarse con un instrumento de doblar si es
necesario (fig. 2).

3. Las cofias se colocan sobre los implantes de tran-
sicidn, y se asegura su correcto asentamiento. Se coloca
la férula radiogréafica, verificindose su posicién por la
oclusién con la arcada superior. Las zonas donde los
implantes de transicidn interfieren con el asiento se re-
cortan ampliamente. Entonces las cofias se fijan indivi-
dualmente utilizando metacrilato de metilo autopolime-
rizable (Pattern Resin, GC) por bucal mientras el
paciente estd en oclusién. Esto asegurard que la férula
radiografica estd en la posicidn intencionada (fig. 3).

4. Se repite el paso 3 para la proétesis inferior exis-
tente.

5. Se eliminan los bordes de la férula radiogréfica y la
proétesis inferior existente (figs. 4 y 5). Las formas del
arco inferior ahora se relacionan con el superior en la
posicioén correcta a través de los implantes de transicion.
La férula radiogréfica se convierte en férula quiridrgica,
y la prétesis mandibular se prepara para permitir una co-
nexion eficiente con los implantes.

6. Después de la cirugia implantoldgica, se colocan
pilares de altura apropiada (Multi-unit Temporal Cylin-
der, Nobel Biocare). La restauracién provisional se
asienta sobre los 3 implantes de transicién aliviando la
restauracion provisional donde los cilindros provisiona-
les interfieren con el asentamiento.

7. Se reduce la longitud de los cilindros provisionales
para admitir el cierre mandibular; esto permite la confir-
macién de la relacién oclusal.

8. La prétesis mandibular se fija a los cilindros provi-
sionales con resina de metacrilato de metilo autopolime-
rizable (Jet, Lang) (fig. 6). Mientras fragua la resina, se
le pide al paciente que cierre en la posicién de contacto
retruida para asegurar una correcta orientacion de la res-
tauracion.

9. Después de conectar con los cilindros provisiona-
les, se retira la restauracion, se fijan anilogos (Multi-
unit Abutment Replica Nobel Biocare) a la superficie
ajustada de los componentes del implante, y se puede
afadir mas metacrilato de metilo autopolimerizable para
moldear la prétesis a un contorno adecuado y adaptarla
lo mejor posible a los cilindros provisionales.

10. Se retiran las cofias de los implantes de transicion,
y se reducen los cantilever de la restauracion de carga
inmediata (fig. 7).

11. Se retocan los contactos oclusales y, después de un
pulido final, se le coloca la prétesis al paciente (fig. 8).

Comentario

Llegarad a ser mas y mas habitual la carga inmediata de
los implantes con restauraciones. Cuando se planteen

Quintessence (ed. esp.) Volumen 20, Numero 9, 2007 575



Implantes

Figura 1. Aspecto oclusal de la férula radiogréfica con
marcadores radiopacos.

Figura 3. Aspecto oclusal de la férula radiogréfica con 3 co-
fias fijadas para relacionar a la férula quirdrgica con la
mandibula en una relacion correcta.

restauraciones de arcada total para mandibulas edéntu-
las, la estabilidad de la férula quirdrgica serd clave para
el preciso posicionamiento de los implantes. Se han des-
crito otros métodos de relacionar la férula quirdrgica
con las posiciones quirtrgicas deseadas e incluyen reali-
zar una llave de la férula quirdrgica mandibular con la
arcada oponente* o realizar una llave de la férula quirtr-
gica directamente a hueso!’.

Los implantes de transiciéon permitirdn a las férulas
quirdrgicas estabilidad durante la cirugia: las férulas qui-
rurgicas asientan sobre fundas prefabricadas y pueden
colocarse y retirarse para facilitar el acceso quirtirgico y
guiar con facilidad la colocacién del implante. La férula
quirdrgica también aporta al cirujano informacién sobre
la subsiguiente protesis.

Utilizando los implantes de transicién para relacionar
a la restauracién provisional acelera significativamente
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Figura 2. Aspecto intraoral de 3 implantes de transicion
en una mandibula edéntula. Los pins de guia colocados
en los implantes indican el paralelismo.

Figura 4. Aspecto oclusal de la proétesis inferior con los
bordes eliminados después de relacionarse con los im-
plantes de transicion.

Figura 5. Aspecto oclusal de la férula radiografica con
los bordes eliminados.
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Figura 6. La prétesis inferior fijada provisionalmente a los
cilindros provisionales con resina de metacrilato de meti-
lo autopolimerizable.

Figura 8. Restauracion provisional de carga inmediata.
Se fija a los implantes definitivos con retencion atornilla-
da.

el proceso de conexién de los implantes a la restaura-
cién a la par de asegurar que se mantienen relaciones
adecuadas.

Una directriz a seguir es la utilizacién del minimo po-
sible de implantes de transicién para efectuar la estabili-
zacioén de la férula quirdrgica. Esto reducird el coste
para el paciente y, mds importante aun, interferird me-
nos con el posicionamiento de los implantes definitivos.
Tres implantes parecen alcanzar este objetivo de aportar
una estabilidad adecuada y minimizar las interferencias
de posicionamiento de los implantes.

Figura 7. Aspecto oclusal de la prétesis inferior después
de retirar las 3 cofias.
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