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El avance de las técnicas, disefios y materiales relaciona-
dos con la rehabilitacién protésica mediante el uso de
implantes ha supuesto, durante los Ultimos afios, una ver-
dadera revolucion en la practica odontolégica. Dentro de
estos cambios, debemos resaltar los avances en el disefio
y la superficie de los implantes, la realizacion de técnicas
de carga o funcion inmediata, la cirugia minimamente
invasiva y el desarrollo del CAD—-CAM.

Pese a que hoy en dia la mayoria de las empresas de
implantes estan empezando a converger en sus estanda-
res e indicaciones, esto no siempre ha sido asi. Resulta
cuanto menos paradojico que mientras la Escuela de Bré-
nemark* preconizaba en el afio 1977 que los implantes
debian ser de superficie pulida, que debian estar siempre
ferulizados y que debian permanecer enterrados entre
tres a seis meses para lograr su osteointegracion, Leder-
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man?, dos afios después (1979), publicaba un trabajo en
el que obtenia un porcentaje de éxito del 91% a siete
afios, utilizando implantes de superficie tratada y técni-
cas de carga inmediata. Asi pues, los conceptos y técni-
cas que hoy nos parecen novedosos estan basados en
estudios y resultados con mas de 30 afios de evidencia
cientifica. Sin embargo, esto no justifica que debamos
pasar radicalmente de una forma de hacer implantologia
a otra. El estudio detallado del caso, las condiciones del
huésped y la habilidad del clinico seran de vital impor-
tancia para determinar si utilizar carga inmediata o dife-
rida, cirugia abierta o cerrada (transmucosa o transalveo-
lar) y tipo de implante.

Conscientes de los condicionantes anteriormente
expuestos, presentamos un caso clinico en el que se opt6
por la colocacién de un implante inmediato transalveolar
de una séla pieza (ZOP, Zimmer Dental Inc, Ca, EEUU), que
esta compuesto por el cuerpo mas un pilar pretallado.
Ademas, se complementa con un kit protésico que inte-
gra todos los componentes necesarios para la fase res-
tauradora (cofia provisional, cofia calcinable, cofia de
impresién y réplica del implante).
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Caso clinico

Mujer de 35 afios, que acude a nuestra consulta por movili-
dad del diente 22, que habia sido restaurado 10 afios antes
con un perno mufién y una corona metal-ceramica. En la
exploracion intrabucal y radioldgica (figs. 1-5) se evidencia
que dicho conjunto se encuentra descementado y que exis-
te una amplia zona de dentina en la localizacién mas coro-
nal de la raiz afectada por caries, situacion que contraindi-
ca la realizacién de nuevas técnicas de restauracion con
perno mufién y corona; por lo que se propone a la pacien-
te la realizacién de la exodoncia del resto radicular 22 y la

. ' -
Fig. 2. Detalle de la corona del diente 22. Fig. 3. Aspecto de la raiz del 22, una vez retirado el perno-mufién-corona
descementado.

Fig. 5. Radiovisiografia de la raiz del diente 22.
portado la paciente durante 10 afios.
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colocacion de manera inmediata de un implante de una
sola pieza (fig. 6).

Una vez obtenido el correspondiente consentimiento
informado por parte de la paciente, se procedi6 a aneste-
siar la zona mediante una técnica infiltrativa, tras la cual se
realiz6 la exodoncia de la raiz del diente 22 (fig. 7). A conti-
nuacion, se legré el alveolo y se comprobd la integridad
de |aS Cor“ca'es Ves“bular y pala‘“na Las med|c|0nes reali_ F.ig‘ 6. El implante ZOP. Se observa la zona correspondiente al cuerpq del
zadas directamente en el alveolo residual yen la radiogra- implante que, tras estrecharse coronalmente, pasa a conformar el pilar
fia periapical determinaron la utilizacién de un implante pretaliedo
de 3,7 x 13 mm, medida que corresponde con el espacio
comprendido desde la parte més apical del implante hasta
la zona en la que comienza el pilar pretallado.

Seguidamente, se realizé la preparacion transalveolar del
lecho mediante las fresas correspondientes, teniendo en
cuenta la situacion final a la que desedbamos dejar la linea
de terminacién del pilar, asi como la orientacion vestibulo-
palatina del mismo (figs. 8 y 9). Para un buen control espa-
cial de la fijacion, es fundamental a la hora de coger el
implante que la parte plana del transportador quede enfren-
tada con una raya negra existente en el envase (fig. 10). Esto

Fig. 8. Procedimiento de preparacion del lecho con la fresa de marcado. La parte mas Fig. 9. Debemos controlar la profundidad de insercion teniendo en cuenta la
coronal que se observa en la foto nos muestra el maximo didmetro del implante, situacion del margen gingival con respecto al margen del pilar pretallado
por lo que nos da una idea del espacio mesio-distal del que disponemos. del implante.

Fig. 10. El transportador se conecta a la zonal del pilar del implante y se
introduce dentro de él. Ademas, deberemos asegurarnos de que la parte plana
de dicho transportador quede orientada con respecto a la raya negra que
aparece en el envase.
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nos garantizara que el margen vestibular del pilar, mas bajo
que el palatino, quede correctamente orientado (figs. 11y
12). Asimismo, es importante controlar el espacio oclusal
disponible tras la insercion final del implante para que, des-
pués, no se encuentre comprometida la posterior restaura-
cion protésica (fig. 13).

A continuacién, se procedi6 a realizar la corona provi-
sional con la utilizacion de la cofia provisional que se
incluye en el kit protésico (figs. 14 y 15) y la resina Revo-
tek® LC (GC Corporation). Este composite fotopolimeriza-
ble, cuya presentacion es en un blister que contiene una
barra del material, se model6 directamente sobre la cofia
provisional. Tras una primera polimerizacion, el provisio-
nal se retir6 de la boca de la paciente (fig. 16) y se colocé : :

A . . Fig. 11. Cada vez que giramos una vuelta completa, habremos avanzado en
sobre (_EI analogo del Implante Para terminar de modglar la profundidad 1,2 mm y, nuevamente, la parte plana del transportador debera
zona gingival (figs. 17-19). Seguidamente, se comprobo que quedar orientada a vestibular.

Fig. 12. Segiin avanzamos en la colocacién del implante, debemos notar como Fig. 13. El implante, una vez colocado en posicion. Debemos controlar que el
va aumentando la resistencia que opone a su insercion. La alta estabilidad margen vestibular quede al menos 1 mm subgingival y que exista suficiente
primaria supone un requisito indispensable en este tipo de técnicas. espacio oclusal con respecto al diente antagonista.

Fig. 14. Kit protésico (Zorkit®), que incluye todo lo necesario para la restauracion Fig. 15. Cofia provisional de Peek, preparada para ser embutida dentro de la
provisional y definitiva del caso. restauracion provisional.
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el perfil de emergencia creado por la corona provisional era
el adecuado (fig. 20) y que se encontraba en anoclusién
tanto en maxima intercuspidacion como durante los
movimientos mandibulares excursivos. No podemos olvi-
dar que estamos ante una técnica de “protesis inmediata”
y no de “carga inmediata™ (fig. 21). Por altimo, se proce-
di6 a cementar la corona con un cemento provisional
basado en poliuretano (Dentotemp®, Itena) (fig. 22). Esta
corona permanecio en la boca de la paciente durante
cuatro meses.

La fase restauradora definitiva comenzd con la retirada
del provisional y los posibles restos de cemento adheridos
alazonadel pilar (figs. 23 y 24). Se realiz6 un control radio-
grafico cuya imagen era“compatible” con una situacion de
normalidad con respecto a los procesos de osteointegra-

.

Fig. 16. Provisional de Revotek® modelado directamente con los dedos sobre la
cofia provisional.

Fig. 17. El provisional retirado de la boca Fig. 18. Vista frontal del provisional una vez Fig. 19. Aspecto lateral del provisional una vez
y listo para ser remodelado sobre el terminado. terminado y pulido. Obsérvese el suave perfil
analogo del implante. de emergencia que se ha creado con respecto
al implante y la adaptacion del provisional al
mismo.

Fig. 20. Con nuestro provisional queremos guiar los tejidos blandos para que Fig. 21. Debemos controlar exhaustivamente que no existan contactos entre el
maduren alrededor de él y obtener la forma méas ventajosa para la provisional y los dientes antagonistas. Dichos contactos podrian hacer fracasar

restauracion final. nuestro tratamiento.
.
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cién del implante y una buena orientacion con respecto al
limite amelocementario de los dientes adyacentes (fig. 25).
A continuacion, se colocé la cofia de impresion con encaje
a presion “snap-on” sobre el pilar (fig. 26). Una vez tomada
la impresién mediante una técnica de doble mezcla, se
insert6 el analogo del implante y se realiz6 un vaciado con
encia blanda para poder establecer un buen control del
perfil de emergencia y de la linea de terminacién del pilar
(figs. 27-30).

En el laboratorio, el técnico realiz6 el encerado de la
estructura sobre la cofia calcinable que se adjunta en el kit
(fig. 31). Tras su colado con una aleacién de Ni-Cr-Ti (Tilite®,
Talladium), la estructura resultante se recubrié con ceramica
feldespatica convencional.

Fig. 23. Aspecto de la mucosa y la zona de emergencia del implante, justo en el
momento de descementar el provisional cuatro meses después de su
colocacion. Se observan todavia en el fondo algunos restos de cemento que
deben ser eliminados cuidadosamente.

Fig. 25. Radiografia de control a los cuatro
meses. Se muestra una correcta relacion
con los dientes adyacentes y se intuyen
zonas de regeneracion 6sea alrededor del
area de discrepancia entre el alveolo
residual y el implante.
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Fig. 22. El provisional, una vez terminado y cementado en la boca de la paciente

Fig. 24. Aspecto del pilar una vez retirados los restos de cemento y preparado
para la toma de impresion.

Fig. 26. Transfer o cesta de impresion colocada en la posicion adecuada.



Indicamos al laboratorio que nos realizara una peque-
fia perforacion en el cingulo, con el fin de facilitar la
correcta evacuacion del cemento, ya que en este tipo de
restauraciones con margenes subgingivales debemos
tener un buen control del material sobrante (fig. 33). El
cementado final se realiz6 con un cemento de poliureta-
no (Premier Implant Cement®, Premier Company). Estos
cementos son muy buenos para proétesis sobre implantes
por sus especiales cualidades adhesivas y mecanicas, que

Los implantes de una sola pieza no suponen una nove-
dad dentro de la implantologia. Tampoco lo suponen la
cirugia minimamente invasiva ni la realizacion de prote-
sis inmediata. Sin embargo, la agrupacion de todas estas
alternativas en los procedimientos, aplicadas a un mismo
caso, si requieren la utilizacién de implantes que tengan
unas caracteristicas determinadas.

El hecho de que un implante no necesite una conexién
atornillada entre la fijacion y el pilar se ha demostrado

permiten suficiente retencion de la restauracion al pilar,
pero poca resistencia al descementado en caso de ser
necesario* (fig. 33). Finalmente, se retiraron los restos de
cemento y se evalud la oclusién (fig. 34). Como puede
observarse en la fotografia, se mantuvo parte del diaste-
ma mesial que la paciente presentaba inicialmente. Asi-
mismo, se puede apreciar como se conservo el volumen y
la altura de los tejidos blandos existentes antes de la inter-
vencion.

como positiva® ya que, por un lado, se evita la coloniza-
cion bacteriana a través de esta interfase y, por otro, se
evitan problemas mecéanicos como aflojamientos y frac-
turas a este nivel. Los disefios de implante que siguen las
tendencias de “cambio de plataforma” (platform swit-
ching) han demostrado tener una gran capacidad para
estabilizar los tejidos duros y blandos relacionados con
el implante y su rehabilitacion protésica®”.

Por otra parte, a pesar de la aparente sencillez del proto-
colo de instalacién quirlrgica de este tipo de implantes, en
nuestra opinion, esta opcion requiere profesionales que ten-
gan una experiencia previa suficiente dentro de la implanto-
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logia; ya que, si no se prevé adecuadamente la posicion ves-
tibulo-palatina o la profundidad de insercion, tendremos
dificultades para la adecuada resolucién protésica del caso.
Aunque la existencia de versiones anguladas (posibilidad de
poner preangulados de 17°) puede resolver parte de estos
problemas, exige cuanto menos una cuidadosa planificacién
previa a la colocacion del implante.

A modo de conclusiones, entendemos que los implantes
de una sola pieza pueden suponer una opcion terapéutica
adecuada para solucionar determinados casos, en especial

brechas estrechas en la zona mesio-distal y/o vestibulo-lin-
gual, donde se exigen didmetros de implantes que no
sobrepasen los 3 mm. En estos casos, los sistemas que no
requieren conexiones atornilladas entre implante y pilar
permiten garantizar una adecuada solidez estructural del
conjunto. Por Gltimo, hay que destacar el enfoque global,
quirargico-protésico de este tipo de sistemas, que permiten
coordinar ambas fases de forma précticay sencilla y siguien-
do protocolos de actuacion mas semejantes al resto de la
protesis fija que realizamos en nuestra clinica diaria.
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Un paso mas: exodoncia - implante
+ provisional inmediato - injerto
de conectivo simultaneo (Caso I
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Problemas endodonticos, periodénticos, traumatismos o
fractura de las raices llevan a la reabsorcion 6sea y a la
extraccion del diente. Por tanto, los procedimientos de
aumento son necesarios en muchos de estos casos: rege-
neracion tisular guiada*? y/o injerto de tejido conectivo®.

Han quedado en entredicho aquellos tiempos de espe-
ra de seis meses entre la extraccion y la colocacién del
implante®. Para reducir al minimo la reabsorcién de hueso
tras la extraccion®” y minimizar el nimero de cirugias, se
ha propuesto la colocacion inmediata de los implantes tras
la extraccion®’,

En los seis primeros meses tras una extraccion se puede
perder alrededor de un 23% de masa 6sea y otro 11% en
los siguientes dos afios™.

Actualmente, el concepto de “implante libre de carga
durante la cicatrizacion” se ha sustituido por el de “implan-
te sin micromovimientos durante la cicatrizacion”. Es decir,
la carga temprana e inmediata se reconoce como fiable y
predecible™*,

Esto ultimo nos ha llevado a la provisionalizacion inme-
diata que, en el caso de dientes anteriores, suele evitar la
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carga en maxima intercuspidacion y/o protrusiva, lo que
no implica que exista un estado libre de cargas, como en
el presente articulo queda patente tras la involuntaria frac-
tura del provisional por parte del paciente.

La combinacién de estos dos protocolos es ya rutina en
la préctica clinica:

a) Proporcionando funcion estética y fonética inmediatas.

b) Preservando los tejidos 6seos y blandos y obteniendo
en estos Ultimos una mejor arquitectura.

¢) Minimizando el nimero de cirugias y citas, evitando
incluso la sutura en muchas cirugias y, por lo tanto, dis-
minuyendo la morbilidad.

d) Reduciendo el tiempo y los costes para nuestro pacien-
te y para nosotros mismos.

Todo ello incrementa la satisfaccion final de nuestro
paciente.

Sin embargo, hay un aspecto sobre el que todavia se
sigue debatiendo mucho, sobre todo si los requerimientos
estéticos de nuestro paciente son maximos o la linea de
sonrisa media-alta: la predictibilidad a largo plazo del re-
sultado obtenido.

El lograr un resultado estético 6ptimo cuando se reem-
plaza un Unico diente por un implante en la zona estética
es un procedimiento muy demandado, ya que no se pue-
den aceptar defectos de hueso o tejido blando*.

Si nuestro objetivo es lograr un resultado estético 6pti-
mo, deberiamos considerar varios detalles:
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1. Realizar un diagnéstico preciso: la distancia desde el
futuro punto de contacto de la protesis al pico 6seo
papilar ha de ser de aproximadamente 5 mm?*##2, Sj |a
distancia es mucho mayor es improbable que consiga-
mos un resultado estético 6ptimo, aunque preservemos
el hueso y los tejidos blandos. Ha quedado demostrado
en numerosos estudios que es la distancia del punto de
contacto a ese hueso interproximal lo que determina el
resultado final y no la distancia al hueso periimplanta-
rio que, debido a la reabsorcidn que se produce, siem-
pre resultara mayor.

2. En cuanto a la posicién del implante:

a. Profundidad de la cabeza del implante: ha de estar
entre 2y 4 mm por debajo del margen gingival libre*.

b. Posicion bucolingual: deberemos respetar al menos
2 mm por vestibular del implante, para compensar la
futura remodelacion 6sea que acaece tras la cone-
xion del pilar* y que se cuantifica en 1,3-1,4 mm
aproximadamente.

c. Dimensién mesiodistal: la distancia entre el implante
y el diente deberia ser de al menos 1,5 mm para evi-
tar la reabsorcion 6sea y recesion de la papila, con el
consiguiente desastre estético®#.

3. En cuanto a la encia se refiere:

a. Lalongitud visible de la corona del implante tiende a
aumentar durante el primer afio en torno a 0,6 mm
de media'” 0 0,7 mm a los dos afios®, debido a una
merma del tejido blando.

b. La distancia de la punta de la papila al borde incisal
tiende a decrecer en torno a 0,3 mm de media®.
Segun Jemt, en un tiempo promedio de 1,7 afios, la
encia tiende a mejorar en un 80% de los casos y en
el 60% llega a estar perfecta®.

c. Sila distancia desde el punto de contacto es menor
o igual a5 mm, una papila rellena los puntos de con-
tacto en todos los casos®.

d. Para la presencia de la papila, el nivel del hueso en el
lado del diente, no en el lado del implante, es el factor
determinante, como hemos citado anteriormente.

El hecho de que se deba esperar cierta merma de altura
media gingival en el lado bucal del implante significa que las
coronas implantosoportadas deberian aparecer algo cortas
en el momento de la insercion (0,5-0,7 mm). Por tanto, debe
obtenerse quirdrgicamente un exceso de tejido blando*.

Segun algunos autores’, cuando la estética es impor-
tante es aconsejable emplazar una proétesis temporal
durante seis meses antes de la corona definitiva. Es muy
atil un pilar reajustable, por ejemplo, uno ceramico.

El presente articulo pretende ilustrar como la técnica
de injerto en sobre® nos puede ayudar a incrementar la
predictibilidad de nuestros tratamientos, no sélo cuando
el tejido blando es escaso, sino incluso cuando no existen
tales defectos.

Aunque representen un bajo nivel de evidencia, la pre-
sentacion de casos y series son con frecuencia la primera
linea de evidencia*.

Paciente de 48 afios de edad, sin antecedentes medicos relevantes, que acude a consulta referido por su odontélogo
para sustituir el incisivo lateral fracturado por un implante y su posterior rehabilitacion protésica.

Le comentamos la necesidad de regenerar los tejidos blandos por vestibular del 12, pues de otro modo la rehabilita-
cién protésica seria totalmente antiestética, con una desproporcién entre el ancho y el alto de la corona. El paciente nos
dice que en el anterior tratamiento se le habia eliminado parte de la encia con un bisturi eléctrico.{ !

Tras el estudio radiografico y el sondaje de los tejidos blandos, observamos que efectivamo&t\{el defecto es de

tejidos blandos y no de tejidos 0seos.
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Radiografia panoramica inicial y vista en detalle.

Aspecto de la sonrisa: la linea de sonrisa es media, por lo que muestra parte de la encia, con lo que aumentan los
requerimientos estéticos.

Vista frontal previa al tratamiento. Comparese el reborde gingival en las zonas del 12y 22.
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Vista oclusal superior y vista en detalle durante la primera visita.

bisturi entre la tabla 6sea externa y el colgajo vestibular.
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Observamos cémo a través del fino colgajo se adivina el instrumento.

Muy importante: no hemos sumergido el implante més de lo debido, por eso se ve el metal del cuello del implante.
Lo que vamos a hacer es cubrirlo con un injerto de tejido connectivo para conseguir unas dimensiones proporciona-
das de la corona. Si sumergimos demasiado el implante con el objetivo de evitar la regeneracion de los tejidos blan-
dos, incrementaremos a largo plazo la reabsorcién del tejido 6seo periimplantario, seguido por una inflamacion y/o
retraccién de los tejidos blandos, esto con las consecuencias antiestéticas que conlleva.

El implante Xive (Dentsply Friadent®) nos permite usar su transportador como base para construir un provisional.
Usamos para ello una corona de policarbonato que rellenamos con resina autopolimerizable y acabamos con un com-
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posite fluido que nos permite un mejor pulido en el labo-
ratorio. Le damos a la corona provisional un perfil de
emergencia suave y progresivo y nos aseguramos de que
no provoca isquemia en ningun punto, lo que permite asi
la cicatrizacion adecuada de los tejidos. La parte vestibu-
lar de la corona estara ligeramente subcontorneada, pues
es ahi donde descansara el injerto de conectivo. No debe-
mos darle en este momento a la corona provisional una
emergencia y torque similares a los del diente, pues esto
dificultaria la integracién del injerto, sobre todo en senti-

do vertical. Cuando el injerto esté totalmente maduro, tras
dos meses de cicatrizacién, si que podemos modificar el
perfil de emergencia y el torque de forma semejante al
diente contralateral.

El resultado estético final de la prétesis dependera en
menor medida de la forma del provisional que de los tejidos
de soporte. Es decir, siempre que tengamos tejido 6seo y
blando suficiente, la forma del provisional sera poco rele-
vante en el resultado final, a no ser que cometamos algin
error grave de subcontorneado o sobrecontorneado.

Insercion con ayuda de la sutura y unas pinzas del injerto del tejido de conectivo entre el colgajo vestibular y la
tabla 6sea externa al implante.

En este caso suturamos el injerto en su sitio con un punto suspensorio. Obsérvese el
perfil de emergencia de la corona provisional: las pequefias isletas radiopacas
corresponden al composite fluido emplazado en las burbujas e imperfecciones que
quedan tras aplicar el composite autopolimerizable.

Aspecto tras realizar la primera cirugia. Es muy importante el concepto de sobrecorrecion de los tejidos blandos vestibulares al implante.
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A los diez dias, el paciente aparece con el provisional fracturado debido a que mastic6 con ese diente. Es relativamente
frecuente que, al encontrarse comodo tras la cirugia, el paciente descuide el provisional y lo fracture. La fractura del
provisional nos va a permitir demostrar con este caso que la gestion del provisional y su forma no es determinante para
obtener un resultado estético final 6ptimo. Son los tejidos 6seos y blandos los que determinan el resultado final.

By

Tras hablar con el paciente, y debido a que sus requerimientos estéticos no eran altos, decidimos
deliberadamente mantener el transportador del implante con el provisional roto durante unas
semanas para no interferir en la cicatrizacion de los tejidos blandos. Se puede ver que el tejido

conectivo estd ya vascularizado y sobrecorrige de manera significativa el defecto de tejido blando

previo. Usaremos como provisional una plancha Essix con un diente de acrilico en el lugar del 12,

que retocamos para evitar la interferencia con tejidos blandos y transportador.
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Veinte dias después de la retirada de los puntos, sustituimos el provisional fracturado por un transepitelial
con su respectivo tornillo de cicatrizacion (diametro: 3,8 mm).
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Tres meses después de la primera cirugia, tomamos la impresion definitiva.

Distintas vistas de la protesis definitiva en el modelo de trabajo.

vestibular. La fotografia de la derecha muestra el aspecto mejorado de las papilas y el descenso ligero de la encia tan sélo diez dias después de la g
colocacion de la corona definitiva. Obsérvese como la encia, que tras el injerto es gruesa y vascularizada, se defiende de la agresion que supone la
presion excesiva de la nueva protesis y es capaz, tan s6lo diez dias después, de descender y adaptarse a la nueva situacion. No hemos repuesto
deliberadamente el provisional, ni hemos tenido especiales consideraciones a la hora de tomar la impresion, porque creiamos que jj%s
“-{

estaban preparados y sanos.
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No hemos realizado cirugia de alargamiento en el 11, pues el paciente no lo deseaba. Obsérvese el perfil rosa que marcan
las encias de los seis dientes anteriores. Hemos mejorado considerablemente el aspecto estético de la prétesis definitiva
debido a que hemos regenerado los tejidos blandos.

-

Un mes después, la encia ha descendido, a pesar de que la prétesis no estaba subcontorneada y el perfil de emergencia es
convexo.

Aspecto mejorado de las papilas tan sélo un mes después del emplazamiento de la prétesis
definitiva. Podemos observar todavia la cicatrizacion residual de la zona que corresponde al nuevo
tejido regenerado.
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Dos afios después.

Casi dos afios después, el aspecto de las papilas esta mucho més perfilado y la encia ha descendido atin més. El tejido blando periimplantario se ha adaptado més a nuestra
prétesis. El no haber usado ninguin provisional ni pilares de ceramica o zirconio en la prétesis definitiva parece no haber afectado al resultado final.

¢Es el provisional el que determina el aspecto final de la rehabilitacion?
Obsérvese que el provisional inmediato se habia fracturado y, por lo tanto, no pudo cumplir sus funciones de mantenimiento
del soporte gingival. Deliberadamente no hemos querido usar ni un solo provisional de transicion hacia el resultado
final. Sin embargo, debido a que los tejidos 6seos y blandos son adecuados en volumen y salud, la recuperacion de las papi-
las tras el emplazamiento de la prétesis definitiva es muy répida, consiguiendo al final el resultado deseado.

Obsérvese también que el &ngulo de toma de la fotografia es perpendicular a la coronay, por lo tanto, no existe enmas-
caramiento de la papila. No se ha realizado ni alargamiento de la corona adyacente ni se ha tomado la fotografia
desde mesial o desde coronal con el objeto de no afectar para nada al resultado final.
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Comparativa del antes y después.

-
L]

Foto inicial. En el momento de colocar la prétesis. Se aprecia la isquemia en la encia.
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Alos diez dias.

Al mes.

A los dos afios. La papila se ha perfilado y la encia ha descendido. No se ha usado
ningun provisional sobre el implante. Sélo se ha realizado una cirugia.
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El injerto de tejido conectivo en sobre es una técnica Gtil
para incrementar el volumen de encia, con lo que aumenta
asi la predictibilidad de nuestros tratamientos, pues un exce-
so de tejidos blandos nos permitira crear un perfil ideal de
emergencia en nuestra protesis definitiva, que va a“empu-
jar” la encia hacia arriba y recesionarla en parte, con las
siguientes ventajas:

* Predictibilidad. Aumento de la predictibilidad, es decir,
lograr el resultado estético 6ptimo con un mayor indice de
posilidades, pues disponemos de cantidad suficiente de
tejidos blandos.

+ Salud. Previene futuras recesiones de la encia vestibu-
lar. La encia, tras el injerto, es mas gruesa, mas vascula-
rizada y estd mejor preparada para soportar microtrau-
matismos por higiene. Asimismo, la situacién es mas
favorable con vistas a preservar los tejidos 6seos adya-
centes.

B-hl-ogra"a

+ Estética. La encia es mas gruesay, por tanto, menos translu-
cida, lo que evita el efecto grisaceo en caso de no utilizar pila-
res ceramicos o de zirconio.

« Economia. Esto ultimo redunda también en el menor coste
de la prétesis definitiva. Pero no sélo eso, sino que no tendre-
mos que usar multiples provisionales, ni malgastar horas en
la clinica modificandolos para preservar o evitar la recesion
de los tejidos blandos.

En nuestra practica clinica hemos observado que el provi-
sional es s6lo una“llave intermedia” hacia el fin Ultimo y nunca
la clave para el resultado final. Cuando disponemos de tejidos
6seos y blandos en cantidad y calidad adecuadas ni siquiera es
imprescindible un provisional ni una toma de impresién que
registre la anatomia de esos tejidos blandos, como demuestra
el presente caso.

Los tejidos blandos, siempre que estén soportados por el
tejido 6seo papilar y sean de calidad, se adaptaran rapida-
mente a la nueva situacién de emergencia de la protesis.
Por supuesto, esto implica un perfil de emergencia propor-
cionado y no exagerado. []
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Una de las mas conflictivas situaciones que debe experi-
mentar el paciente en odontologia de implantes es la
transicion de la extraccion de las piezas dentarias a la ela-
boracién de una prétesis definitiva de metal ceramica
implantosoportada.

Tradicionalmente, el paciente se ha visto obligado a lle-
var dentaduras de elaboracion inmediata tras la extraccion
de los dientes, rebasadas continuamente con soft-liners has-
ta dos o tres meses posextraccién, que es el momento en

e tradicionalmente se colocaban los implantes para que,

otros tres o cuatro meses, se comenzara la configura
e |a protesis definitiva. Esto suponia un periodo de
)n de seis meses aproximadamente en los que e
debia soportar una situacién realmente incémoda

0s rebases en sus dentaduras.
ticulo describimos un sencillo procedimiento
ite, en la misma cirugia, extraer los dientes al
los implantes en los alveolos de extraccion

n l i l I e' I
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rehabilitacién y mejorar la comodidad del paciente sin alte-
rar los porcentajes finales de éxito. La carga inmediata es
hoy dia la respuesta mas adecuada a este problema.

Actualmente, la literatura es profusa en articulos sobre
tratamientos con protesis de carga inmediata, entre los que
destacan los articulos clasicos de Babbush de 1986, Schnit-
man de 1990, 95y 97, Dennis Tarnow de 1997, Peter Worhle
de 1998, Paulo Mal6 en diversas ponencias y articulos, etc.

En relacion a todo esto, y considerando la experiencia de
varios autores teniendo en cuenta las tasas de éxito que han
obtenido, podemos establecer unas pautas o unas situacio-
nes relativas que nos permitan tratar ciertos casos con pro-
tesis de carga inmediata, que seran preferentemente:

+ Implantes de mas de 10 mm de longitud.

+ Implantes con superficies rugosas.

 Torque de insercion de 35Nw o0 mas.

* Protesis de carga inmediata con al menos cuatro implan-
tes ferulizados entre si.

+ Ajuste oclusal minucioso.

Fundamentandonos en todo lo expresado previamente,
presentamos un caso en el que extraemos los dientes, colo-
camos implantes en los alveolos de extraccion y tomamos
impresiones en la cirugia para, 24 horas después, colocar
una protesis provisional de metal-resina fija atornillada.

Fig. 1.

Material y métodos

1. Paciente varén de 60 afios de edad, parcialmente edéntu-
lo, acude a nuestra consulta solicitando tratamiento de
implantes y nos indica que trabaja de cara al publico y no
desea estar sin dientes. Se encuentra en perfecto estado
de salud y no presenta ninguna contraindicacion absolu-
ta o relativa a la colocacion quirdrgica de implantes.
Realizamos exploracién extraoral e intraoral minuciosa,
sondaje periodontal de todas las piezas, estudio radiol6-
gico periapical completo y OPG.

Tras estudiar concienzudamente el caso, decidimos que
el plan de tratamiento més adecuado debe ser extrac-
cion de todas las piezas dentarias, colocacion de implan-
tes en los alveolos de extraccion y elaboracion de una
prétesis provisional de carga inmediata de resina con
refuerzo metdlico, y ferulizamos los implantes que colo-
caremos en la boca del paciente 24 horas después de la
cirugia para, tres meses después, elaborar la protesis
definitiva de metal-cerdmica.

El plan de tratamiento se le presenta al paciente y se le
informa detalladamente de los pros y los contras, ventajas
y desventajas asi como del beneficio-riesgo que asumimos
y, por supuesto, del coste econémico. El paciente acepta
gustosamente y, tras firmar el correspondiente consenti-
miento informado, comenzamos el procedimiento.

2. Comenzamos el tratamiento con instrucciones de higie-
ne oral e intensivo procedimiento de raspaje y alisado
radicular de todas las piezas, para mejorar la condicion
periodontal de las mismas previamente a su exodoncia
quirdrgica.
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Fig. 4.

3. Enviamos al paciente al centro radiolégico, en nuestro
caso al del doctor Luis Carlos Hernandez, donde se ocu-
pan de realizar un Dentascan al paciente y remitirnoslo
en CD y en papel radiografico, con un informe exhausti-
vo en el que se detallan las caracteristicas del hueso en
las diferentes areas de la boca, asi como cualquier even-
tualidad que hayan observado.

4. Paralelamente, el centro radiolégico envia el mismo
resultado via correo electronico a Materialise Ibérica
(Madrid), donde se ocupan de procesar el Dentascan
con el software de SimPlant, eliminan todo el “scatte-

Fig. 7.

ring” y artefactos que encuentran y, nuevamente, remi-
ten el caso via correo electronico a nuestra clinica.

5. Una vez que nosotros recibimos el resultado de la TAC,
nuestro software SimPlant nos permite verificar la cali-
dad y cantidad Gsea que el paciente tiene en las dife-
rentes partes del maxilar y asi planificar nuestra cirugia
en avance, determinando el nimero exacto de implan-
tes que colocaremos asi como su longitud, diametro,
posicién y angulacién méas adecuadas, y conocemos a
su vez en el area de cada implante la calidad 6sea medi-
da en unidades Housfield.
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6. Tomamos impresiones de alginato de ambas arcadas y
un registro de mordida que enviamos al laboratorio den-
tal para que lo vacien en yeso-piedra tipo IV y lo monten
en un articulador tipo charnela. Posteriormente, elimi-
nan los dientes de los modelos y, en los lugares en que
les indicamos que iran los implantes que usaremos para
la protesis de carga inmediata, colocan unas réplicas de
Multiunit y preparan unos copings de impresion feruli-
zados con Duralay y o cortan para que nosotros, poste-
riormente, lo unamos en boca y podamos tomar una
impresion con Multiunit con la cubeta individual que nos
preparan. A su vez, sobre las réplicas de Multiunit colo-
can unos cilindros temporales de titanio que, unidos a
su vez con Duralay, nos serviran en boca como index de
verificacion de la exactitud de la impresion, asi como de
soporte para el registro de arco facial y mordida.

7. Eneldiade lacirugia, en primer lugar nuestra anestesis-
ta comienza practicando al paciente una sedacién cons- Fig. 10.
ciente via intravenosa (consideramos la sedacién como
absolutamente imprescindible en estos procedimientos
quirdrgicos de larga duracién) con una mezcla de Propo-
fol en perfusion continua con bomba, méas Midazolam a
bolos y oxigenoterapia con gafas nasales a concentra-
ciones de 1-3 ml/minuto, todo ello mientras el paciente
se encuentra monitorizado de sus constantes vitales con
EKG, pulxiosimetro y tension arterial no invasiva.

8. Cuando la anestesista nos indica que el paciente se
encuentra en condiciones 6ptimas de sedacién, proce-
demos a comenzar la cirugia.

9. Usando anestésico local de ultracaina (Ultracain) infil-
tramos en vestibular y palatino todo el maxilar y, ayuda-
dos por Piezosurgery (Mectron) y férceps, practicamos
una exodoncia cuidadosa de todas las piezas remanen-
tes, con el fin de mantener intactas las tablas vestibular
y palatina. Posteriormente, y usando nuevamente el ele-
mento piezoeléctrico, cureteamos profusamente los
alvéolos, eliminamos todos los restos de tejido de gra-
nulacién e intentamos dejar un alveolo limpio.

Fig. 11.

Fig. 12.
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10. A continuacion, con bisturi y perioste6tomos de Buser y
Prichard, abrimos un colgajo lo suficientemente amplio
como para poder fresar correctamente a través de los
alveolos de extraccion a las profundidades que previa-
mente hemos considerado en nuestra planificacion im-
plantolégica. Empleamos pins de paralelismo para corro-
borar que la posicion de los implantes sera laidoneay a
continuacion procedemos a insertar las fijaciones, que
en este caso son implantes roscados de superficie rugo-
sa RBM de conexién interna de hexadgono interno, con-
cretamente Legacy de la casa ImplantDirect—-ACE Surgi-
cal, todos ellos de 4,75 mm de didmetro.

11. A continuacion, colocamos los OD Abutments (similar a
pilar Multiunit) con sus correspondientes capuchones de
proteccién en los implantes, que vamos a someter a car-
ga inmediata, y suturamos cuidadosamente con Supra-
mid (Arago) de 4 ceros.
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12. Dejamos descansar al paciente cinco minutos y, a conti-

13.

nuacion, comenzamos con la fase prostododntica, que se
inicia con la colocacion de los cilindros temporales de
titanio sobre los OD Abutments que uniremos en boca
con Duralay. Esto nos servird como index de verificacion
de la exactitud de la impresién definitiva, asi como de
soporte para tomar un registro de mordida con silicona
de fraguado rapido Occlufast. Nos servird, a su vez,
como soporte para poder tomar un registro de arco
facial (Denar) que nos ayudara considerablemente en la
elaboracién de la prétesis provisional de carga inmedia-
ta al orientar el plano oclusal con respecto a la linea
bipupilar. Debemos tener en cuenta que en un trabajo
provisional a entregar en 24 horas cuanta mas informa-
cién proporcionemos a nuestro técnico de laboratorio
mas facilitaremos su trabajo.

Posteriormente, situamos sobre los OD Abutments los
copings de impresién, previamente preparados en el
laboratorio, y los unimos directamente en boca con
Duralay para, a continuacion, tomar la impresion defini-
tiva usando silicona de adicion de consistencia media y
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14.

15.

16.

17.

fluida (Exafast GC) con la cubeta individual fenestrada
que el laboratorio nos habia preparado en el modelo
previo.

Nuestros técnicos de laboratorio vacian la impresion
definitiva en yeso tipo IV, obtienen un modelo maestro
y comprueban la exactitud de la impresion con el index
de verificaciéon. A continuacion con el registro de arco
facial y la mordida montan el caso en el articulador
semiajustable y fabrican una proétesis provisional de resi-
na montada sobre una barra de titanio soldada a los
cilindros temporales de titanio con soldadura laser.

24 horas maés tarde, atornillamos la protesis en la boca
del paciente y comprobamos radiogréaficamente el ajus-
te pasivo

El paciente portard la protesis durante tres o cuatro
meses Y, transcurrido ese periodo comenzaremos a
tomar impresiones para realizar la protesis definitiva,
que serad de metal-ceramica.

En el maxilar inferior el procedimiento es el mismoy, en
este caso, usaremos implantes de conexién hexagonal
interna de la casa Thommen Medical. []

Fig. 22.



Fig. 23. Fig. 24.
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Fig. 28.

Fig. 30. Fig. 31.

Fig. 32. Fig. 33.
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" Fig. 42. Fig. 43
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Fig. 49.
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Fig. 51.
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Rehahilitacion total superior
e inferior con gran respeto tisular
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Resumen

En los pacientes periodontales con movilidad Il y Ill se nos
presenta un dilema en cuanto al tratamiento mas recomen-
dable. En los afios 80 y 90, el tratamiento era intentar conser-
var los dientes hasta que cayeran de forma natural. Hoy, cono-
cemos que la caida natural conlleva una gran pérdida de
hueso. Una realidad que dificulta una correcta rehabilitacion
y mas si es sobre implantes.

Mantener el hueso crestal e incrementar los tejidos blan-
dos, consiguiendo papila periimplantaria, en muchas ocasio-
nes es un reto que ahora se convierte en algo predecible gra-
cias a nuestra técnica posextraccion y a la carga inmediata,
una técnica que permite crear contornos naturales en el
momento de la cirugia.

El respeto tisular es clave en el éxito estético de una reha-
bilitacion. En este sentido, diferentes autores se plantean la
provisionalizacion en implantologia como medio de obten-
cion de papilas. Nosotros planteamos una técnica que simpli-
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fica la provisionalizacion, el respeto tisular y un correcto perfil
de emergencia. De esta forma, se favorece el éxito estético al
respetar la propia anatomia de los tejidos blandos y duros. En
estos casos, se hace totalmente innecesaria cualquier férula
quirdrgica, pues los propios alveolos guiaran la cirugia.

En torno a la prétesis inmediata, intentamos siempre crear
un perfil de emergencia papilar. Nuestra estrategia es que sea
ancho, con la forma de la encia apartada de la plataforma del
implante. Esto nos permite conseguir una protesis final sin
compresion de tejidos.

Palabras clave
Implantes posextraccion. Carga inmediata.

Implantes posextraccion inmediata

Desde la antigliedad, los pacientes demandan la reposicién
inmediata de los dientes exodonciados. Desde la Edad Media
hasta finales del siglo XIX, los dentistas, de forma empirica,
intentan colocar distintos materiales en los alveolos, incluso
se han llegado a colocar dientes de otros pacientes (Pare,
1530; Fauchard, 1728...).

La imagen ha motivado una revolucion, la estética man-
da. Estos factores nos obligan a reducir el tiempo de los tra-
tamientos. Ademas, clinicamente, sabemos que si no colo-
camos los implantes de forma inmediata, el paciente corre
el riesgo de una gran reabsorcion y pérdida de hueso duran-
te los meses posteriores a la extraccion. El hueso sufre una
remodelacion. El alveolar, que es masa 6sea cortical que reci-
be las fuerzas de la raiz, se transforma en hueso medular, ya
que se atrofia por falta de funcién. En definitiva, el hueso
pierde calidad y cantidad.
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Clasificacion:
Implantes posextraccion inmediatos. Se colocan en la mis-
ma cirugfa tras la exodoncia.
Implantes posextraccion diferidos. Se colocan de entre dos
a seis meses tras la extraccion.
Implantes posextraccion tardios. Insercion de implantes
de entre 6 a 12 meses tras la extraccion.

Ventajas:
Se conserva el tejido 6seo alveolar.
Se reduce el tiempo de la intervencion.
Nos permite hacer una cirugia minimamente invasiva.
Acorta el tiempo de tratamiento total.
Aprovechamos la vascularizacién del alveolo que es favo-
rable para el proceso de osteointegracion.
Utilizamos el alveolo como guia quirdrgica consiguiendo
un eje de insercion favorable para la protesis.

Contraindicaciones absolutas:
Infeccién aguda.
Falta de retencién primaria.

Técnica quirargica:
Extraccion, cuidadosa, sin dafiar el alveolo. En el mercado
existen diferentes instrumentos para la exodoncia de res-
tos sin dafiar el alveolo. Otras veces recurrimos a la odon-
toseccion.
Limpieza del alveolo. Se realiza un curetaje del alveolo eli-
minando cualquier resto de tejido de granulacion.
Revision del alveolo. El objetivo es comprobar la existencia
de dehiscencias, fenestraciones o fracturas de la pared
Osea alveolar.
Preparacién del lecho. Se puede realizar con expansores
cuando hay un hueso tipo IV, por lo que conseguiremos
una compactacién ésea que nos transformara el hueso
en tipo Il o lll. Una técnica que permite una mejor reten-
cién primaria. También se puede realizar el protocolo de

fresado clasico. En cualquiera de los dos casos es impres-
cindible sobrepasar un minimo de 3 mm por debajo del
apice.

Insercién del implante. La cabeza debe quedar sumergida
entre 1y 2 mm por debajo de la cresta alveolar.

Implantes de carga inmediata

Someter a carga los implantes inmediatamente tras la inser-
cién tiene sus origenes en los afios 60 y 70 con la colocacién
de laminas de una sola fase (Linkow) uniendo con las prote-
sis implantes y dientes naturales previamente tallados. Esta
técnica cae en desuso en los 80, cuando Branemark preco-
niza el protocolo para la insercién de implantes.

En los dltimos afos, ayudado por los efectos negativos
que producen las proétesis removibles que se utilizaban
como provisionales y ante la negativa de los pacientes a per-
manecer edéntulos, el periodo recomendado de osteointe-
gracion (de tres a seis meses, protocolo Branemark) vuelve a
tomar auge la carga inmediata.

Clasificacion:
Carga inmediata. La protesis se conecta el mismo dia de la
cirugia.
Carga temprana. La prétesis se conecta en un periodo que
oscila entre los dos y tres meses en mandibula y seis meses
en maxilar.
Carga tardia. Se somete a carga después de los tres meses
en mandibula y seis meses en maxilar.

Ventajas de la carga inmediata:

Desde el momento de la exodoncia, al paciente se le colo-
can protesis fijas. No existe periodo edéntulo.

El hueso, regulado por hormonas y factores biomecanicos,
responde a la carga dentro de los limites fisiolégicos con
un aumento de la densidad, lo que favorece la rapida trans-
formacion de hueso indiferenciado (reticulado) en laminar
denso. Un tipo que resistird mejor las fuerzas de la masti-
cacion.

Fig. 1. Radiografia panoramica inicial; pérdida masiva de soporte seo.
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Fig. 2. Modelos de estudio iniciales

Fig. 3. Modelos con dientes de resina colocados en situacion idonea.

Figs. 4 y 5. Férulas de vacio realizadas sobre duplicado de modelos

Los tejidos blandos reaccionan de forma favorable con la
C.l. Cuando son posextraccion nos permiten conservar las
papilas con las prétesis transicionales, con lo que se consi-
gue una mejor estética.

Contraindicaciones absolutas de la C.I.;
El bruxismo. La presencia de habitos parafuncionales
contraindica la realizacion de implantes con protocolo
deC.l
La respuesta inflamatoria a la acumulacion de placa que
produce una mucositis periimplantar y pérdida ésea.

La conjuncién de la técnica de implantes inmediatos
posextraccién y la colocacién de protesis transicionales
inmediatas se documenta con el siguiente caso.

Paciente de 49 afios, que acude a la consulta motivado por
el periodoncista, que le sugiere la extraccion de las piezas y
la colocacion de implantes. El argumento que nosotros com-
partimos es que mantener méas tiempo estas piezas conlle-
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varia una pérdida masiva de hueso en un plazo relativamen-
te corto. El paciente refiere dificultad en la masticacion y
episodios de dolor con inflamacion.

Realizamos exploracion bucal. Es evidente la avanzada
enfermedad periodontal y movilidad Il y lll de las piezas
dentales (figs. 6 a 12). Tomamos modelos de estudio y rea-
lizamos estudio radiografico (panoramica). Confirmamaos
la gran pérdida de soporte 6seo y la migracion de ciertas
piezas (figs. 1y 2).

Montamos los modelos de estudio en articulador de bisa-
gra tomando la dimensién vertical. A continuacién, se pro-
cede al corte de los dientes del modelo dejando los rebor-
des. Aqui montamos dientes de resina prefabricados.
Posteriormente, se duplican los modelos y realizamos unas
férulas de vacio que nos serviran de férulas quirdrgicas y
protésicas. Con estas férulas planificamos colocar ocho
implantes superiores posextraccion con 12 piezas con carga
inmediata y ocho implantes inferiores con 12 piezas y carga
inmediata (figs. 3,4y 5).



Ciencia y préctica
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El paciente se somete a tratamiento antibiético con Augmen-
tine Plus (amoxicilina y clavulanico) dos gramos cada 12
horas, dos dias antes de la intervencion. Una hora antes se le
inyectan 125 mg de metilprednisolona i.m. y una dosis via
oral de Dormicum 7 mg. Se descarta la posibilidad de la seda-
cién consciente con 6xido nitroso: es un paciente colabora-
dor y lo recibimos suficientemente relajado.

Tras enjuagues de clorhexidina, realizamos anestesia
infiltrativa y procedemos a extraer las piezas maxilares con
sumo cuidado. Las paredes 6seas y las papilas se respe-
tan. Se realiza un curetaje y limpieza de cualquier resto de
tejido de granulacion que pueda quedar. Destaca la
ausencia de incisiones (fig. 13).

Una vez preparados los alveolos, se insertan los implan-
tes con técnica secuencial de fresas sobrepasando un mini-
mo de 3 mm el 4pice alveolar con el fin de eliminar cual-

Fig. 13. Maxilar tras exodoncia y curetaje de los alveolos.

quier resto de tejido de granulacién y conseguir una reten-
cién primaria superior a 35 Nw (fig. 14). En este caso, no tuvi-
mos que recurrir a ningun tipo de injerto. No habia fenes-
traciones ni dehiscencias y los implantes de diametro
grueso se adaptaban perfectamente al alveolo.

Seguidamente, colocamos los aditamentos de carga
inmediata con los tornillos largos. El objetivo es que sobre-
salgan de la férula (fig. 15) y asi, una vez rebasada, podamos
desatornillarla y poseer una prétesis atornillada que nos
feruliza los ocho implantes.

Mientras el protésico nos ajusta la protesis, nosotros reali-
zamos el mismo proceso en el maxilar inferior (figs. 16 a 19).

Cuando la protesis esta ajustada y pulida, procedemos a la
colocacién en boca y damos un torque de 35 Nw a los torni-
llos de sujecion (figs. 20 a 23). Revisamos la oclusion y contro-
lamos que no haya interferencias en lateralidad ni protrusiva
(figs. 24 y 25). Una vez que es correcta, rellenamos la chime-
nea con teflén y acrilico.

Fig. 14. Implantes TRL (Microdent) en 16, 15, 13, 11, 21, 23, 25y 26.

Fig. 15. Aditamento de carga inmediata (Microdent)
con tornillo largo y férula perforada.
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Fig. 16. Maxilar inferior con implantes TRL en 36, 34, 33, 32, 42, 43, 44 y 46.



Fig. 17. Radiografia panordmica con los implantes insertados.

Fig. 19 Férula fenestrada y adaptada a la mandibula.

Figs. 20 a 23. Prétesis transicional atornillada pulida y ajustada en maxilar superior con las chimeneas abiertas.
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Figs. 24 y 25. Prétesis transicionales atornilladas pulidas y ajustadas en la mandibula, con chimeneas abiertas y atornilladas a 35 Nw.

5

Figs. 26 y 27. Prétesis transicionales en protrusiva y maxima intercuspidacion. Destacar el ajuste gingival a la prétesis.

Cabe destacar el perfecto ajuste de las protesis a los proce-
sos alveolares y a las papilas (figs. 26 y 27). De esta forma, con-
seguiremos que se mantengan y no haya pérdida ni remode-
lacion de los tejidos blandos. Una realidad que se comprobaré
a los tres meses cuando las protesis se desmontan.

Damos por finalizada la fase quirargica del tratamiento
(cuatro horas después). El paciente sale de la consulta
satisfecho con la estética conseguida, aunque nosotros
esperamos mejorarla con la prétesis definitiva y la funcion
masticatoria, que ird recuperando de manera progresiva
(figs. 28 a 30).

Entre las instrucciones posquirdrgicas, el paciente debe
continuar con Augmentine Plus dos gramos cada 12 horas
durante siete dias, tomar dieta blanda durante 20 dias y pro-
gresivamente ir pasando a dieta normal, intentando evitar
alimentos excesivamente duros los primeros 50 dias.

Conclusiones

Para obtener éxito en la carga inmediata hay que tener en

cuenta los siguientes factores:

+ Oclusion: no se deben crear sobrecargas y las fuerzas deben
ser axiales.

« Eleccion del paciente: rechazar pacientes con parafun-
ciones. Tener en cuenta que el bruxismo es una contrain-
dicacion absoluta.

+ Hay que conseguir una gran retencion primaria (minimo 30
Nw). En este sentido, el implante que vamos a utilizar debe
tener unas espiras bien marcadas y una superficie rugosa.
Debemos utilizar una técnica quirdrgica cuidadosa, no
sobrepasandonos con el fresado. La calidad y cantidad de
hueso es crucial para la intervencién. | |
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Ciencia y préctica

Figs. 28 a 30. El paciente,

a las cuatro horas

con la protesis transicional,
presenta una evidente mejoria
estética.

Bihliografia

1. PiJ Vericat JA. Branemark Novum. Una alternativa para la rehabilitacion del maxilar inferior desdentado. RCOE 2002;7:21-8.

2. Buser Dovon Anc T ten Bruggenkate C, Weingart D. Basic surgical principles with [Tl implants. Clin Oral Impl Res 2000; 11(suppl 1):59-68.

3. CalvoJL Saez R Ferrer V. Moreno A. Immediate anterior implant placement and early loading by provisional acrylic crowns: a prospective study after a one-year follow-up
period.J Ir Dent Assoc 2002;48:43-9.

4. Schnitman PA Wohrle PS, Rubenstein JE. Immediate fixed provisional protheses supported by two-stage threated implants: metodology and results. J Oral Implantol
1990; 16: 96-105.

5. Chiapasco M, Gatti C Rossi B, Haefliger W, Markwalder TH. Implantretained mandibular overdentures with immediate loading. A retrospective multicenter study on 226
consecutive cases. Clinical Oral Implants Research 1997,8:48-57.

6. Chiapasco M, Abati S, Romeo £ Vogel ©. Implant-retained mandibular overdentures with Branemark System MKIl implants: a prospective comparative study between
delayed and immediate loading. Int J Oral Maxillofac Implants 2001;16:537-46.

7. Tarnow DR Emtiaz S, Calssi A Immediate loading of threated implants at stage 1 surgery in edentulous arches: Ten consecutive case reports with 1- to 5-year data. Int J
Oral Maxillofac Implants 1997; 12: 319-24.

8. Branemark Pl Engstrand B,Ohrmell LO, Grondah! K Nilsson B Hagberg K, Lekholm U Branemark Novum: a new treatment concept for rehabilitation of the edentu-
lous mandible. Preliminary results from a prospective clinical follow-up study. Clin Implant Dent Relat Res 1999; 1: 2-16.

9. Malo P Rangert B, Nobre M. All-on-Four immediate function concept with Branemark system implants for completely edentulous mandibles: a retrospective clinical study.
Clin Implant Dent Relat Res 2003; 5 (suppl 1): 2-9.

10, Van Steenberghe D, Quirynen, Naert | Survival and success rates with oral endosseous implants. En: Lang NP, Karring T, Lindhe J (eds.). Proceedings of the 3rd European
Workshop on Periodontology. Implant Dentistry. Berlin: Quintessence. 1999. pag: 242-52.

11, Ibanez JC, Jalbout ZN. Immediate loading of osseotite implants: 2-yearresults. Implant Dent 2002;11:128-36.

12, Schroeder A, Sutter F Kreleler G Implantologia oral. Madrid: Ed. Médica Panamericana. 1993.

13. Aparicio C, Lundgren AM, Rangert B. Carga (funcién) inmediata vs. Carga diferida en implantologia: terminologia y estado actual. Dientes en el dia.RCOE 2002;7:75-86.

14. Salagaray Lamberti V. Implantes inmediatos Transalveolares. Biomedical Function 1992.

15. Chiapasco Matteo. Rehabilitacién implanto soportada en casos complejos. Ed Amolca 2006.

208 MaxiLars, julio 2008





