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   RE SU MEN
En la implantología actual se han desarrollado técnicas que permiten ofrecer mejores tratamientos a 

los pacientes, desde la restauración de una pieza dental perdida hasta la rehabilitación de un paciente 
completamente edéntulo. Los protocolos varían mucho: implantes paralelo versus  angulados, carga inmediata 

versus  la convencional, acrílicos versus zirconio.
El factor más importante para poder determinar cuál de estas opciones es la ideal para el paciente, es la 

realización de un diagnóstico adecuado dependiente de las necesidades y posibilidades de cada uno en específico.
Debido al patrón de reabsorción de la maxila y la densidad del hueso disponible en esta área, el porcentaje de 

éxito del tratamiento disminuye, características que se deben considerar al realizar nuestro diagnóstico y plan de 
tratamiento.

En un mundo globalizado,  donde nuestros pacientes cada vez están más informados y actualizados de los 
tratamientos que se pueden ofrecer, el clínico debe  esforzarse para poder cumplir con las expectativas de estos 

pacientes.  
La rehabilitación del edéntulo total maxilar con reabsorción alveolar mediana o severa y pneumatización del 

seno maxilar, siempre ha presentado un gran reto, en especial cuando el paciente no desea pasar por cirugías de 
injertos de hueso, como la elevación de seno maxilar o reconstrucción de hueso en bloque. 

La colocación de 4 a 6 implantes angulados para la rehabilitación fija ha sido un tratamiento que ha tomado 
mucho auge en los últimos años. Desde que el Dr. Paulo Maló en Portugal describió la técnica en 1993, este 

procedimiento ha cruzado fronteras y cada vez son más los clínicos que la realizan.
En este artículo se presenta la rehabilitación del edéntulo maxilar y mandibular con  técnica de implantes 

anulados ALL-ON-4 y puentes híbridos de zirconio.
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ABSTRACT
In the current implant techniques have been developed that can offer better treatments to patients, from restoring 

a lost tooth to fully edentulous rehabilitation of a patient. The protocols vary widely, parallel implants versus 
angled implants, immediate loading versus conventional loading, acrylics versus zirconium.

The most important to determine which of these options is ideal factor for the patient, is conducting a proper 
diagnosis dependent on the needs and possibilities of each specific patient.

 Because the pattern of resorption of the maxilla and bone density available in this area, the percentage of 
successful treatment decreases, we must considerate these characteristics in order to provide a adequate diagnosis 

and treatment plan.
In a globalized world, where our patients are increasingly informed and updated of treatments that can be 

offered, the clinician must strive to meet the expectations of these patients.
The rehabilitation of the total edentulous maxilla with medium or severe alveolar resorption and 
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pneumatization of the maxillary sinus has always presented a challenge, especially when the patient does not 
want to go through surgery for bone grafts, such as sinus lift augmentation or reconstruction of bone in block. 

Placing 4-6 angulated implants for rehabilitation treatment has been fixed that overdosed boom in recent years. 
Since Dr. Paulo Malo in Portugal described the technique in 1993, this procedure has crossed borders and more 

and more clinicians who perform.
In this article the rehabilitation of the edentulous maxilla and mandible with implants and hybrid technique 

zirconia bridges is presented.
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TÉCNICA DE IMPLANTES 
ANGULADOS

La técnica de implantes angula-
dos, conocida como ¨All-on-4¨ ha 
tomado gran popularidad es los 
últimos años, el clínico portugués 
Paulo Maló, desarrolló un pro-
tocolo para la rehabilitación de 
maxila y mandíbula  edéntula, en 
la que está incluida la utilización 
de implantes angulados, para evi-
tar principalmente la necesidad de 
realizar injertos de hueso, junto 
con la fabricación de una prótesis 
tipo híbrida inmediata atornillada 
a estos implantes, con el objetivo 
de evitar la transición a una pró-
tesis total convencional durante el 
tiempo de osteointegración de los 
implantes.

VENTAJAS

Los implantes angulados permiten 
evitar estructuras anatómicas im-
portantes, eliminan la necesidad 
de realizar injertos óseos y ayudan 
a disminuir el cantilever, ofrecien-
do una opción fija, que en algunos 
casos específicos puede ser una 
posibilidad inmediata. 

Además, la inclinación de los im-
plantes en el maxilar superior per-
mite una mejor fijación en el hueso 
anterior, de mayor calidad, y el an-
claje bicortical en la pared sinusal 
o al piso de la fosa nasal.

En el protocolo original de Brane-
mark, para la rehabilitación fija de 
maxilares edéntulos, se utilizan 
implantes endoóeos colocados de 
forma paralela, utilizando una pró-
tesis con cantilever posterior para 
lograr oclusión hasta la zona de 
molares.

USO DE IMPLANTES 
INCLINADOS 

Los implantes inclinados se utili-
zan principalmente con el objetivo 

de reducir la distancia del canti-
lever distal; además, se aumenta 
la base protésica, se logra colocar 
implantes de un longitud mayor y 
en ocasiones, se puede obtener fi-
jación bicortical

Se ha demostrado en diferentes 
estudios que el uso de implantes 
inclinados puede incrementar el 
estrés en el hueso; sin embargo, 
estos estudios fueron basados en 
implantes unitarios y no en rehabi-
litaciones completas. El implante 

Fig. 1 Diagrama de la técnica de implantes angulados en maxila

Fig. 2 Diagrama de la técnica de implantes angulados en mandíbula
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unitario inclinado sometido a car-
ga sufre de momentos de flexión, 
que generan un incremento en la 
pérdida de hueso a escala crestal. 
Sin embargo, en el caso de próte-
sis fija soportada por múltiples im-
plantes, los momentos de flexión 
disminuyen, debido a la distribu-
ción de los implantes y a su fijación 
rígida .

En el estudio realizado por Krek-
manov en el año 2000, en el que se 
compara la distribución de la car-
gas oclusales entre implantes colo-
cados de forma paralela  y los pues-
tos de forma inclinada, se concluye 
que si se fabrica una prótesis rígida 
con ferulización de todos los im-
plantes, no existe un efecto negati-
vo en la distribución de fuerzas al 
inclinar los implantes.

USO DE ZIRCONIA EN 
ODONTOLOGÍA 

El dióxido de zirconio (ZrO2 ) , tam-
bién conocido como “Zirconia “ o “ 
acero blanco”, es un óxido cristali-
no blanco de zirconio. Se presenta 
más comúnmente en la naturale-
za  como una estructura cristalina 
monolítica , este es un mineral raro 
llamado baddeleyite . 

Desde los años 90 el zirconio es 
considerado uno de los mejores 
productos de cerámica en el mer-
cado para reconstrucciones denta-
les, gracias a sus propiedades, este 
material se utiliza para crear subes-
tructuras, en la Odontología estéti-
ca para fabricar coronas y puentes 
de una calidad más brillante más 
translúcida y blanca. La zirconia se 
utiliza también para diversas apli-
caciones médicas.

En el campo de la Odontología, se 
estima que se realizan entre 15.000 
estructuras de óxido de zirconio al 
día en todo el mundo.

Características de la zirconia en 
términos de restauración dental :

• Excelente compatibilidad bioló-
gica : absolutamente bioinerte.

• Sobresalientes cualidades físi-
cas y mecánicas :

• Dureza (Vickers) 1200 HV
• Resistencia a la compresión 

2000 MPa
• Resistencia a la flexión 1000 

MPa
• Módulo de elasticidad 210 GPa
• Resistencia a la tracción 7 Mpa-

vm
• Características de desgaste (ani-

llo en el disco) < 0,002 mm 3 / h
• Resistencia a la corrosión abso-

luta: 370C solución de Ringer < 
0,01 mg / m2x24h

• Muy pequeño tamaño de partí-
cula : < 0,6ym

• No se presenta una fase de vi-
drio para la unión de las partí-
culas

• Extremadamente alta densidad
• Porosidad: 0 %
• Pureza ( Zr / Hf / Y) : 99,9 %
• La translucencia del material en 

la estructura hace posible un re-
sultado cosmético excelente

• Ajuste equivalente a colados de 
precisión : apertura borde 20-50 
ym . Se opone a la necesidad de 
utilizar cementos adhesivos.

• Material óptimo para las coro-
nas: sin sabor, radiopaco, no 
irrita la pulpa porque no hay 

necesidad de utilizar cementos 
adhesivos ni preparación míni-
mamente invasiva por el dentis-
ta .

El óxido de Zirconio se puede uti-
lizar de muchas maneras, pero la 
aplicación más común es para el 
desarrollo de carillas dentales, co-
ronas, inlays, y hasta prótesis de 14 
piezas dentales.

TECNOLOGÍA CAD/CAM

La Odontología moderna utiliza la 
tecnología para poder obtener me-
jores resultados. Con la implemen-
tación del CAD / CAM (Computer 
Aid Design / Computer Aid Manu-
facturing) en el área de la odonto-
logía se han podido desarrollar y 
producir diferentes tipos de res-
tauraciones dentales, incluyendo 
coronas, carillas, inlays y onlays, 
puentes fijos , restauraciones de 
implantes dentales y aparatos de 
ortodoncia.

Utilizado por primera vez a media-
dos de la década de 1980, la tecno-
logía CAD / CAM era engorrosa y, 
básicamente, una novedad, que 
requería enormes cantidades de 
tiempo para producir un produc-
to viable, pero gracias a la mejora 

Fig. 3 Diagrama de implantes paralelos versus implantes inclinados
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de las técnicas complementarias, 
software y materiales disponibles, 
esta tecnología computadorizada 
se hizo realidad en la Odontología,  
de forma ágil y rápida.

Las restauraciones dentales hechas 
con la tecnología CAD / CAM son 
maquinadas de bloques sólidos de 
resina, de cerámica o composite en 
un color básico del diente  por ser 
restaurado.

En la implantología oral esta tec-
nología ha permitido desarrollar 
desde guías quirúrgicas hasta es-
tructuras completas maquinadas 
a partir de un software. La fabri-
cación de estructuras maquina-
das ofrece grandes beneficios si 
se comparan con las técnicas uti-
lizadas convencionalmente como 
el colado,  y proporciona al clínico 
herramientas para obtener me-
jores resultados, tanto estéticos 
como funcionales.

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 68 años. Se 
presenta a consulta y a la evalua-
ción clínica, observamos enferme-
dad periodontal y múltiples caries 
en los dientes remanentes los cua-
les están indicados para exodoncia. 
Entre sus quejas, plantea la inco-
modidad de usar la prótesis parcial 
superior e inferior removibles. Su 
deseo principal es contar con una 
restauración de prótesis fija.

Después de una evaluación deta-
llada del caso y utilizando radio-
grafías, tomografía computarizada, 
modelos, fotografías del paciente 
y teniendo en cuenta las variables 
mencionadas anteriormente, se pla-
nea rehabilitar a la paciente con una 
prótesis fija de tipo 3 (FP – 3) según 
clasificación Dr. Carl Misch, para re-
poner hueso, tejido suave y dientes. 

Factores tomados en cuenta:
1. Pérdida severa de hueso antero 

– posterior
2. Distancia del reborde residual 

al plano oclusal > 15mm
3. Volumen y densidad ósea.

En vista de la pérdida de toda rela-
ción intermaxilar, (dimensión ver-
tical, estética y fonética) se manejó 
el caso como si fuéramos a realizar 
dentaduras completas inmediatas.

El plan de tratamiento incluye ex-
tracciones múltiples maxilares y 

mandibulares,  y colocación inme-
diata de 4 implantes en cada arcada.

En el maxilar  se colocaron 4 im-
plantes, dos paralelos y dos angu-
lados. Los implantes utilizados son 
de modelo Tapered Screw Vent de 
la casa comercial Zimmer, este es 
un implante de dos fases quirúrgi-
cas. Posterior a la colocación se uti-
lizan 2 pilares transmucosos angu-
lados a 30 grados en los implantes 
más posteriores y 2 apilares trans-
mucosos rectos en los implantes 
más anteriores. 

En la mandíbula se colocaron 4 
implantes paralelos, utilizando en 
esta arcada un implante de una fase 
quirúrgica, el implante tipo Ad-
vent, también de la casa comercial  
Zimmer. La característica principal 
de este implante es que cuenta con 
una extensión transmucosa incor-
porada, esta extensión es de 3 mm, 
por lo que no se necesita utilizar 

Fig. 4 Diagrama de bloque de titanio maquinado utilizando tecnología CAD/CAM.

Fig. 5 Imagen de software utilizado para 
la confección digital de estructuras sobre 
implantes.

Fig. 6 Radiografía panorámica preopera-
toria

Fig. 7 Planeamiento quirúrgico  por com-
putadora.
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pilares transmucosos adicionales.
Ambas arcadas fueron cargadas in-
mediatamente con dentaduras hí-
bridas acrílicas provisionales, que 
se ajustaron y rebasaron utilizando 
pilares temporales de titanio.

PROTOCOLO PROTÉSICO

Siempre que se desarrolla un caso 
con implantes se debe  tener en 
cuenta que la implantología es una 
ciencia restaurativa, por lo que la 
colocación de los implantes va a 
estar basada en el diseño de la pró-
tesis que se planea fabricar. En el 
protocolo descrito por el Dr. Maló, 
se utiliza una prótesis total que se 
ajusta y se transforma en una pró-
tesis fija inmediata; sin embargo, la 
fabricación de la prótesis inmedia-
ta va a depender de la estabilidad 
inicial de los implantes y de la posi-
bilidad de torquear los componen-
tes protésicos a 30 N/cm2. Usual-
mente en la mandíbula, donde se 
cuenta con hueso de densidad I o 
II, obtener una buena estabilidad 
no es problema, por lo que la fabri-
cación de una prótesis inmediata 
no presenta mayor inconvenien-
te. Por otro lado, la obtención de 
un torque adecuado a escala de la 
maxila muchas veces limita la posi-
bilidad de fabricar una prótesis fija 
inmediata, por lo que el clínico y el 
paciente deben  estar preparados 
para esta situación.

Una vez que se colocan los im-
plantes dentales, en caso de ser  
estos de dos fases, se debe  esco-
ger los pilares transmucosos. En el 
mercado los hay  disponibles con 
diferentes angulaciones, depen-
diendo de las necesidades del clí-
nico. Usualmente se utilizan  de 0, 
15 o 30 grados. También existe la 
posibilidad de escoger la altura del 
pilar, dependiendo del grosor de la 
encía, pero se recomienda, que el 
pilar esté 1mm supragingival, con 
el objetivo de que la interfaz pilar-
barra sea visible y no irrite los te-
jidos.

Fig. 8 Vista clínica  transoperatoria, pines de paralelismo en posición.

Fig. 9 Vista clínica  transoperatoria, implantes maxilares en posición.

Fig. 10 Radiografía panorámica post operatoria.
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Para la restauración final se planeó 
realizar prótesis híbridas maxilar y 
mandibular con prettau zirconia. 
Este material ofrece alta trans-
lucencia y biocompatibilidad, y 
no solo cumple con los objetivos 
planteados si no que también 
tiene la ventaja de ser construi-
do todo el contorno en una sola 
unidad sin necesidad de agregar 
capas de porcelana adicional, y 
esto nos asegura que el riesgo de 
microfracturas en las áreas de alta 
tensión oclusal se vea  reducido 
prácticamente a cero.

El realizar una prótesis atornilla-
da tiene ventajas al facilitar su hi-
giene  y permite retratabilidad de 
restauración,  y además puede ser 
removida por el odontólogo, para  
así poder observar la condición de 
los implantes.

Para la restauración final se reali-
zará nueva relación intermaxilar, 
montaje de modelos en un articu-
lador semiajustable con la ayuda 
de arco facial.

El scanner Zirkon Zahn permite 
escanear cualquier tipo de articu-
lador semiajustable y por lo tanto, 
transferir la información de los 
modelos así como de la posición 
intermaxilar al articulado virtual y 
al software de modelado.

El proceso de realizar una restau-
ración computadorizada requiere 
de tres pasos, escaneado-diseño-
procesado. Zirkon zahn tiene 

Figs. 11, 12  Pilares angulados de la casa comercial Zimmer.

Figs. 13 y 14 Diagrama de  inserción de pilares angulados de la casa comercial Zimmer.

Fig. 15 Vista clínica post operatoria, con 
prótesis inmediata.

Fig. 16 Toma de relación céntrica y di-
mensión vertical.

Fig. 17 y 18 Jig de verificación maxila y 
mandíbula.

Fig. 19 y 20 Montage estético, dientes 
protésicos en cera.
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diferentes bibliotecas de piezas 
dentales en su software y elegimos 
la que consideramos seria más na-
tural en este caso particular. Una 
vez realizado el montaje virtual 
de los dientes podemos empezar 
a realizar el contorno gingival, el 
software en su estado free-form 
permite adaptar su forma  al tejido 
blando y dientes.

Fig. 24, 25,  Restauraciones en Zirkonio Zirkon Zahn monolítico, encía adhesión de 
porcelana feldespática.

Fig. 26, 27 y 28 Restauraciones en Zirkonio Zirkon Zahn monolítico, encía adhesión de 
porcelana feldespática.

Fig. 21 Montaje estético, dientes protési-
cos en cera. 

Fig. 22 y 23 Scanner y Cad Cam Zirkon 
Zahn  - Diseño restauración digitalmente. 
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Fig. 29 y 30 Vista clínica de restauración final.

Fig. 31 Radiografía panorámica de restauración final.
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En este momento tenemos la res-
tauración virtual finalizada y po-
dríamos mandar a “imprimir” en 
zirkonio. Aunque se han tomado 
todas las precauciones posibles es 
recomendable realizar una prime-
ra “impresión” de la restauración 
en resina,  pues nos permitirá rea-
lizar pruebas estéticas y funciona-
les en el paciente.

En la unidad de molienda M5 de 
5+1 ejes de Zirkon Zahn se coloca 
el bloque de zirkonio prettau y el 
CAD/CAM es activado donde la 
restauración final es fabricada.

Previo al sinterisado, las estructu-
ra maxilar y mandibular son colo-
radas con el sistema color líquido 
Prettau Aguarell;  son colocadas 
durante 40 minutos bajo luz infra-
rroja para obtener un secado de las 
estructuras, luego es sinterisado 
a 1600 grados celsius en el horno 
ZIrkonofen 700,  y se obtiene así 
un gradiente de color adecuado.

DISCUSIÓN

La variedad de tratamientos, uti-
lizando implantes dentales, que 
se le pueden ofrecer a un pacien-
te edéntulo se han incrementado 
en estos tiempos, pero la elección 
final del tratamiento va a depen-
der de los deseos de  la persona y 
de los factores mencionados en 
la primera parte del artículo. De-
bido a esto se debe realizar un 
análisis detallado de la anatomía 
del maxilar utilizando todas las 
herramientas disponibles, inclu-
yendo modelos en yeso, imágenes 
radiográficas, tomografía compu-
tarizada, fotografías del paciente, 
encerados de estudio, etc. 

Hay que recordar que la implanto-
logía oral es una ciencia restaura-
dora con un componente quirúr-
gico, por lo que siempre debemos 
iniciar nuestro plan de tratamien-
to con la prótesis final en mente, 
para luego determinar el número 

de implantes, su posición  para así 
poder colocar los implantes pros-
todónticamente pre-determina-
dos.  

ABRASIÓN CAUSADA POR 
ZIRCONIO

Aunque los autores no han llevado 
a cabo investigaciones en relación 
con el factor de desgaste contra 
la oclusión de dientes naturales, 
la suavidad de la superficie de la 
restauraciones en zirconio  no ha 
causado ningún desgaste notable 
en la dentición natural  opuesta a 
dientes naturales durante nues-
tros 7 años de experiencia con co-
ronas de zirconio.

Los estudios controlados de coro-
nas de zirconio han demostrado 
desgaste contra  estructura natu-
ral de dientes a ser sólo un poco 
menos abrasivo que el esmalte del 
diente natural. Al comparar co-
ronas muy pulidas y esmaltadas 
de zirconio y coronas IPS® e.max 
(Ivoclar Vivadent , www.ivoclarvi-
vadent.com), los estudios han do-
cumentado que las coronas de zir-
conio son sólo ligeramente menos 
abrasivas contra el esmalte dental 
natural que las coronas e.max .

CONCLUSIÓN

La rehabilitación del paciente 
completamente edéntulo presen-
ta un gran reto,  especialmente 
cuando se planea ofrecerle  una 
rehabilitación fija con implantes 
endoóseos.

La confección de  prótesis híbridas 
es una opción viable para rehabili-
tar maxilares edéntulos y debemos 
incluirla en nuestras opciones de 
tratamiento cuando evaluamos al 
paciente.

La prótesis híbridas ofrecen una 
serie de ventajas sobre otras po-
sibilidades de rehabilitación con 
metal porcelana,  y son: menor 

costo, excelente estética, mejor 
propiocepción, fácil de limpiar, 
menor mantenimiento protésico,  
versatilidad al ser una prótesis fija 
removible, el clínico puede retirar-
la en cualquier momento y realizar 
reparaciones a un costo muy bajo.
La implantología oral crece día 
con día, el desarrollo de nuevas 
técnicas quirúrgicas y protésicas 
abre un mundo nuevo de opciones 
que se deben explorar, para así po-
der ofrecerle al paciente mejores 
tratamientos.

La rehabilitación del paciente edén-
tulo, sin importar el número de im-
plantes por utilizar, debe ser guiado 
por el tipo de restauración protésica 
final. Hay que iniciar siempre co-
nociendo la prótesis final que se le 
entregará al paciente. 
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