Ciencia y practica

Implantes inmediatos con carga
Inmediata en el paciente periodontal.
Consideraciones.
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9 P dentarias mediante implantes, riesgo que se aumenta si se colo-

can dichos implantes en el momento de la extraccion. Si se
coloca una prétesis provisional de forma inmediata a la inser-
cion de los implantes, la situacion se convierte en mas compleja
y en un importante desafio para el clinico. Se presenta un caso
clinico en el que se detallan los procedimientos clinicos y de
laboratorio para rehabilitar con implantes inmediatos con carga
inmediata la ausencia de cuatro incisivos inferiores que se deben
extraer por motivos periodontales, prestando especial hincapié¢ a
los detalles especificos a tener en cuenta en estos pacientes.
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Abstract

Implant placement in periodontal patients requires specific con-
siderations according to patient’s oral status. Periodontal
patients are considered as high risk cases for restoration with
dental implants, especially if implants are placed in the same
surgery as teeth are extracted. If an immediate loading provisio-
nal prosthesis is connected after implant insertion, the scenario
is even though more complex and challenging for the clinician.
A clinical case is presented, in which clinical and technical steps
are detailed to restore four mandibular incisors with immediate
implants and immediate loading in a periodontal patient, with
special emphasis on the specific details to take into account in
these patients.
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Introduccion

Los implantes dentales son una
excelente opcion de tratamiento
para restaurar las ausencias den-
tarias. Entre las técnicas implan-
tolégicas existe la opcion de
colocar los implantes en el
momento de la extraccidon den-
tal, hecho que puede aportar
ventajas al procedimiento, entre
las que caben destacar la minima
intervencion e invasion y la
reduccion del tiempo de trata-
miento, generando una mejor
experiencia para el paciente. Si
esta cirugia se realiza sin colgajo
se evita el riesgo de formacion
de cicatrices, protegiendo la
papila y los tejidos blandos. Asi
mismo, la cicatrizacion y la oste-
ointegracion del implante se
pueden ver beneficiados del
potencial inherente de reparacion
osea desencadenado tras el pro-
ceso de extraccion (1)

Sin embargo, la colocacion del
implante en el momento de la
extraccion es un procedimiento
mas complejo, ya que la morfo-
logia del alvéolo puede compro-
meter la posicion del implante,
asi como la estabilidad inicial
del mismo (2).

Los pacientes periodontales son
pacientes de riesgo a la hora de
colocar implantes, habiéndose
observado una mayor tasa de
fracasos de implantes en estos
casos, que se aumenta en
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pacientes fumadores, indepen-
dientemente del momento de la
colocacion del implante (3-6).
Estos pacientes realmente consti-
tuyen un reto y un desafio para
el clinico, por las multiples con-
sideraciones inherentes a su
patologia que hay que tener en
cuenta.

Se presenta un caso clinico en el
que se detallan los procedimien-
tos clinicos y de laboratorio para
rehabilitar con implantes inme-
diatos con carga inmediata la
ausencia de cuatro incisivos
inferiores que se deben extraer
por motivos periodontales.

Caso clinico

Varon de 52 afios, que acude con
movilidad en los incisivos infe-
riores, que le provoca imposibili-
dad para masticar, asi como un
problema estético debido a la
inclinacion hacia vestibular de
los mismos (Fig. 1). Paciente sin
antecedentes médicos de interés,

ni alergias conocidas, no fuma- Fig 1 Situacién clinica preoperatoria.

dor. Vestibular.
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Fig 2

Radiografia peria-
pical preoperato-
ria.

Fig. 3
TC preoperatoria.

Fig. 4

Re-evaluacion tras
tratamiento perio-
dontal. Vestibular.

Fig. 5
Re-evaluacion tras
tratamiento perio-
dontal. Oclusal.

En la exploracion clinica se
observan profundidades de sonda-
je de 5-7 mm en los cuatro incisi-
vos inferiores, con movilidad
grado 2 en esos cuatro dientes, un
indice de sangrado al sondaje del
409%, un indice de placa de 44% y
presencia de encia queratinizada
en los cuatro dientes. En el exa-
men radiografico de esa zona se
observan pérdidas oseas severas
en los cuatro incisivos inferiores
(Figs. 2-3).

Diagnosticamos al paciente perio-
dontitis avanzada generalizada cro-
nica, con un problema de pérdida
osea severa en los cuatro incisivos
inferiores que imposibilita Ia con-
servacion en boca de los mismos.

El paciente es sometido a trata-
miento periodontal basico (raspa-
dos-alisados radiculares e instruc-
ciones en técnicas de higiene
oral). En la reevaluacion a las 4
semanas se observa un correcto
mantenimiento por parte del
paciente, con un indice de placa
de un 10% y un indice de sangra-
do al sondaje de un 9% (Figs. 4-
5). Persisten las profundidades de
sondaje de 5-7 mm y la movilidad
grado 2 en los cuatro incisivos
inferiores, que no se pueden man-
tener ya mas tiempo en boca.
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Tras debatir con el paciente las
diferentes opciones de tratamien-
to, se decide extraer el 3.2, 3.1,
4.1y 4.2, y colocar implantes
inmediatos en 3.2 y 4.2, con carga
inmediata para restaurar las
ausencias de esos cuatro incisivos.
Se toman impresiones diagndsti-
cas y se confeccionan modelos de
estudio, en los que se realiza el
encerado diagndstico para evaluar
el numero de dientes necesarios
para llenar el espacio edéntulo
con dientes que tengan las pro-
porciones adecuadas. En este caso
se evidencio la idoneidad de colo-
car cinco incisivos inferiores (Figs.
6-8). Basandonos en este encerado
se confecciond la férula quirurgi-
ca mediante el empleo de una
plancha de termoformado al
vacio, en la que se elimino todo el
acrilico de los incisivos inferiores
excepto la cara vestibular de los
mismos.

Bajo anestesia local se realiza la
extraccion de dichos cuatro inci-
sivos (Figs. 9-10), eliminando el
tejido de granulacion remanente
en los alveolos con una cuchari-
lla quirurgica. Se realizo una
incision crestal desde mesial de
4.2 a mesial de 3.2, respetando
la zona de las papilas mesiales a
4.3 y 3.3. Se eleva un colgajo de
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Fig. 6 Encerado diagnostico preoperato-
rio. Vestibular.
Fig. 7 Encerado diagnostico preoperato-

B
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Fig. 8 Encerado diagndstico preoperato-
rio. Oclusal.

Fig. 9 Alveolos postextracciéon. Oclusal.
Fig. 10 Alveolos postextraccion.
Vestibular.
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Fig. 11 Comprobacidn de la correcta
angulacion de la osteotomia. Oclusal.
Fig. 12 Implantes colocados. Oclusal.

Fig. 13 Comprobacion de la correcta
posicion vertical del implante.

espesor total de forma muy con-
servadora, sin descargas vertica-
les, despegando unicamente lo
necesario para exponer la parte
superior de las corticales dseas.

Se realizaron las osteotomias en
los alveolos de 3.2 y 4.2 emple-
ando la secuencia de fresado pro-
puesta por el fabricante (Aadva
Implant System, GC Tech Europe
GmbH, Breckerfeld, Alemania),
empleando dichas fresas a la
menor velocidad posible, compro-
bando mediante indicadores de

direccion la correcta angulacion
de las osteotomias y de las futu-
ras posiciones de los implantes
(Fig. 11). Se colocaron 2 implan-
tes de 3,3mm de didmetro y 12
mm de longitud (Aadva Tapered
Implant Narrow, GC Tech Europe)
(Fig. 12). Una vez colocados los
implantes se volviéd a comprobar
la idonea posicion de los mismos
en los tres planos del espacio,
incluyendo la distancia de la pla-
taforma del implante al margen
gingival previsto para la restau-
racion (Fig. 13).
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Se conectaron con un par de
insercion de 20 Nw.cm dos pilares
transepiteliales rectos para restau-
raciones atornilladas multiples (SR
Abutment Narrow, GC TEch
Europe) (Figs. 14-15). A continua-
cion se tomo una impresion de la
posicidon de los mismos en el
maxilar inferior mediante el
empleo de una cubeta abierta y

cofias de impresidon de arrastre
(Implant Impression Coping Pick-
up Narrow, GC Tech Eruope) (Fig.
16). Posteriormente se suturo la
herida con puntos de colchonero
horizontal y puntos sueltos (Fig.
17), y se colocaron los capucho-
nes de proteccion (SR Abutment
Protective Cap, GC Tech Europe)
(Fig. 18).
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Fig. 14 Pilares transepiteliales. Oclusal.
Fig. 15 Pilares transepiteliales. Oclusal.
Fig. 16 Cofias de impresion de arrastre.
Frontal.

Fig 17 Sutura tras la toma de impresio-
nes. Frontal.

Fig. 18 Capuchones de proteccion.
Frontal.
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Fig. 19 Postoperatorio 24 horas. Frontal.
Fig. 20 Postoperatorio 24 horas. Oclusal.
Fig. 21 Protesis provisional. Emergencias
subgingivales concavas y ponticos ovoi-
des.

Fig 22 Prdtesis provisional. Frontal.

Fig. 23 Protesis provisional. Frontal.
Fig. 24 Postoperatorio. 14 dias. Frontal.
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A las 24 horas se reviso al
paciente, observando una buena
cicatrizacidn inicial de la herida
y ausencia de sintomatologia
(Figs. 19-20). Se procedio a
conectar la protesis provisional
de carga inmediata realizada en
resina acrilica sobre pilares pro-
visionales de titanio (SR
Abutment Provi Coping Ti, GC
Tech Europe). Dicha prétesis se
fabrico reduciendo la longitud
de los dientes, con el fin de evi-
tar los contactos oclusales de la
protesis provisional con los
dientes antagonistas en posicion
de maxima intercuspidacion y

en los movimientos funcionales
de protusion y de lateralidad.
Los ponticos que iban a estar en
contacto con las heridas post-
extraccion se diseflaron con
forma ovoide, y las emergencias
subgingivales de la protesis se
realizaron con forma cdncava
(Figs. 21-23).

En el post-operatorio al paciente
se le indico el cese de cualquier
procedimiento para el control
mecdnico de la placa dental en
esa zona durante dos semanas,
debiendo realizar enjuagues con
colutorio de clorhexidina al
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0,12% cada 12 horas. Asimismo,
se le prescribid cobertura anti-
biotica (Amoxicilina 875mg
/acido clavuldnico 125mg cada
8 horas durante 7 dias) y anal-
gésica-antiinflamatoria
(Ibuprofeno 600mg). Se retiraron
las suturas a los 14 dias (Fig.
24), continuando desde la 22 a
la 42 semanas con enjuagues
con clorhexidina y cepillado
suave en esa zona con cepillo
post-quirurgico. A las 4 semanas
se suspendieron los enjuagues
con clorhexidina y se volvio a
los procedimientos habituales de
higiene oral.

A los 2 meses se procedio a reti-
rar la prdtesis provisional y eva-
luar la osteointegracion de los
implantes (Figs. 25-26). Una vez
comprobada dicha integracion,
se realizaron impresiones defini-
tivas de la posicion de los pila-
res, de los tejidos blandos y de
los dientes adyacentes para pro-
ceder a confeccionar el modelo
de trabajo (Figs. 27-28).

Sobre este modelo, y teniendo
en cuenta la posicion dentaria
diagnosticada mediante el ence-
rado, se confecciono la estructu-
ra metalica interna en cromo-
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Fig. 25 Situacidn clinica. 2 meses.
Frontal.

Fig. 26 Situacion clinica. 2 meses.
Emergencias. Frontal.

Fig. 27 Cofias de impresion. Impresiones
definitivas.

Fig. 28 Impresion definitiva con cubeta
abierta y cofias de arrastre.
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cobalto (Figs. 29-32). Se realizo con el trabajo técnico de recu-
la prueba clinica del correcto brirla de ceramica (GC Initial
disefio y ajuste de dicha estruc- Ceramic System, GC Europe NV,
tura (Fig. 33), para continuar Leuven, Bélgica) (Fig. 34-37).
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Fig. 29 Disefio de la estructura metalica
de la protesis definitiva en relacion al
encerado.

Fig. 30 Estructura metalica de la protesis
definitiva. Vestibular.

Fig. 31 Estructura metalica de la protesis
definitiva. Lingual.

Fig. 32 Estructura metalica de la protesis
definitiva. Vestibular.

Fig. 33 Prueba clinica de la estructura
metalica de la prdtesis definitiva.
Vestibular.

Fig. 34 Protesis metal-ceramica. Disefio
de emergencias y pénticos imitando a los
de la protesis provisional.

Fig. 35 Protesis metal-ceramica definiti-
va. Lingual.

Fig. 36 Protesis metal-ceramica definiti-
va. Vestibular.

Fig. 37 Protesis metal-ceramica definiti-
va. Vestibular.

Fig. 38 Protesis definitiva metal-cerdmica
atornillada. Vestibular.

Fig. 39 Protesis definitiva metal-ceramica
atornillada. Oclusion.

Cuatro meses después de las
extracciones dentarias y de la
colocacién de los implantes, se
colocd la protesis fija metal-
ceramica atornillada sobre esos
dos pilares, mediante dos torni-
llos de titanio con un par de
insercion de 10 Nw/cm (SR Ti
Screw, GC TEch Europe) (Figs.
38-39).

Se controlé la salud periodontal
del paciente con terapia periodon-
tal de soporte (revision y profila-
xis) cada 3 meses durante el pri-
mer afio, pasando a mantenimien-
to semestral en el segundo afio,

haciendo especial hincapié en los
habitos de higiene oral en toda la
cavidad oral y en particular en la
zona tratada con implantes.

© labor dental clinica ® Vol. 18 e n°2 4-6/2017
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Las revisiones clinicas y radiogra-
ficas de los implantes y la protesis
colocada mostraron estabilidad de
los resultados iniciales obtenidos,
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Fig. 40 Situacion clinica a los 24 meses.
Vestibular.

Fig. 41 Situacidn clinica a los 24 meses.
Detalle. Vestibular.

Fig. 42 Situacion clinica a los 24 meses.
Detalle. Vestibular.

Fig. 43 Situacion radiologica a los 24
meses.

observando buen estado gingival
con ausencia de sangrado al son-
daje y de aumento de la profundi-
dad de sondaje en los mismos.
Todos los resultados clinicos y
radiologicos han sido estables en
los controles de 3, 6,9, 12, 18y
24 meses (Fig. 40-43).

Discusion

Los implantes inmediatos en la
zona estética tienen una alta tasa
de osteointegracion y un buen
pronostico a largo plazo en casos
favorables, en los que haya ausen-
cia de defectos dseos, el hueso
vestibular esté intacto y tenga una
grosor de mas de 1 mm, exista un
biotipo grueso, un grosor de teji-
dos blandos adecuado y se pueda
conseguir estabilidad primaria (7,
8).

En la zona estética, la mayoria de
los casos clinicos habituales no
reunen las caracteristicas para la
colocacion de un implante inme-
diato sin riesgo de fracaso estético
(9), por lo que se puede considerar
la colocacion de implantes inme-
diatos, y mas concretamente, los
implantes inmediatos en la zona
estética, un procedimiento comple-
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tal basico pre-
vio a la extrac-
cion dental y a
la colocacion
de los implan-
tes. De esta
forma se redu-
cen las posibi-
lidades de no
osteointegra-
cion de los
implantes (11).
Hasta que no
se consigue
una salud de
tejidos perio-
dontales y un

jo y de alto riesgo (10). Esta técni-
ca esta contraindicada en casos en
los que hay un compromiso
importante de los tejidos blandos y
duros vestibulares debido a trau-
ma, infeccion o cirugias previas

(2).

Ya se ha mencionado con anterio-
ridad que los pacientes periodon-
tales son pacientes de riesgo a la
hora de colocar implantes, por lo
que se podria decir que la rehabili-
tacion con implantes inmediatos y
carga inmediata en la zona estéti-
ca de pacientes que han perdido
sus dientes por periodontitis cons-
tituye una situacion muy compro-
metida para el clinico y para el
paciente.

En estos casos es muy importante
controlar la enfermedad periodon-
tal mediante tratamiento periodon-

adecuado con-
trol de la higiene por parte del
paciente, no se debe pasar a la
fase de extraccion de los dientes y
la colocacién de los implantes.

El diagnostico radiografico en 3D
es de vital importancia para valo-
rar el estado dseo (altura, anchura
y calidad) de la zona a tratar, asi
como para evaluar las secuelas
oseas de la periodontitis en la
zona. Asi mismo, el diagndstico
estético previo al tratamiento es
imprescindible, ya que la restaura-
cion definitiva deberia subsanar
las alteraciones derivadas de la
enfermedad periodontal, como se
ha mostrado en el caso presentado,
en el que la movilidad e inclina-
cion de los dientes inferiores a lo
largo del tiempo generd un exceso
de espacio en sentido mesio-distal.
Este hecho hizo necesaria la colo-
cacion de cinco incisivos en vez de

© labor dental clinica e Vol. 18 e n°2 4-6/2017
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cuatro, para generar una sensacion
de proporcion y armonia.

No siempre la colocacion de
implantes en el momento de la
extraccion implica la realizacion
de la técnica sin elevar colgajo
muco-peridstico. Aunque la ciru-
gia sin colgajo, colocando los
implantes a través de los alveolos,
afade multiples ventajas al proce-
dimiento (12), existen ocasiones en
las que es necesario levantar col-
gajo ante la minima duda o sospe-
cha. En estos casos, el disefio del
mismo debe ser lo mas conserva-
dor posible, intentando evitar
incluir las papilas y eludiendo las
descargas verticales.

Es importante explicar al paciente
que no se puede garantizar la pro-
visionalizacién inmediata sobre los
implantes recién colocados, y este
aspecto debe constar en el consen-
timiento informado. Si las circuns-
tancias permiten una adecuada
estabilidad primaria del implante,
la colocaciéon de una prdtesis
inmediata sobre dichos implantes
favorece el desarrollo precoz de los
tejidos duros y el desarrollo rapido
de una anatomia ideal de los teji-
dos blandos (1). Autores como
Leziy (1) afirman que esta protesis
provisional se deberia considerar el
ultimo paso de la fase quirurgica,
mas que la primera etapa de la
fase restauradora, ya que constitu-
ye el afinado no quirurgico de la
arquitectura gingival, evitando que
se pierda el contorno preexistente
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de los tejidos blandos, ya que que-
dan soportados por el pilar y la
restauracion.

La protesis provisional debe dise-
narse de forma que permita la
ausencia de contactos oclusales, y
debe evitarse su colocacion en
pacientes con habitos parafuncio-
nales. El empleo de protesis de
carga inmediata atornilladas
afade ventajas al procedimiento,
ya que frente a las cementadas
evitan el riesgo de que quede
cemento subgingival, reducen el
riesgo de descementado, eliminan
el riesgo de fractura al retirar el
provisional, y ofrecen la opcion de
copiar y reproducir el perfil de
emergencia del provisional de
forma sencilla (1). El disefio del
perfil de emergencia subginigval
debe de ser concavo para mante-
ner los tejidos blandos en su posi-
cion, sin ejercer presion, permi-
tiendo mayor grosor de tejido
conectivo alrededor de los compo-
nentes del implante y favoreciendo
la estabilidad de los tejidos blan-
dos periimplantarios, disminuyen-
do su tendencia a la recesion (1,
13).

En todo momento se debe tener en
cuenta el origen de la pérdida den-
taria: la enfermedad periodontal
en estos casos. El mantenimiento
de dientes e implantes mediante
terapia periodontal de soporte, rea-
lizando tartrectomias, raspados-
alisados radiculares e instrucciones
en técnicas de higiene oral, es
pieza clave para el éxito a largo
plazo del tratamiento. Este aspecto
debe ser explicado con detalle al
paciente en la fase de diagndstico,
y estar siempre presente en todas y
cada una de las citas y de los tra-
tamientos.
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