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Capitulo |
Diagnostico
Imagenologico

La Implantologia es una disciplina que comprende una variedad de
fECnicas (uinurghicas vy prodesicas que tisnen como proposilo resia-
blecer los dientes perdidos. Las tecnlcas quirdrgicas indiuven a la
codocacion misma de los iImplanies intradseos, disvuncion alveolar,
rellenos alveolares, elevacion del plso sinusal, elevackon del piso
Maksal, iIT'-IL!'|n'1I:'HI'."'-'| ran

cico, asl como la colocacion de los distinios tipos de Injerios 5
utilizados separar al reborde ahveolar con Mnes protésicos e
imiplaniold

Los impla ssens pueden ser Inmediatos cua

son colo s Inmediatamente despues de habe

L extraccion dentarka o en los dias subsigulentes, D

e denominan de carga Inmediata cuando la r

lisica, y por [0 o la luerza oclusal, 3l

no mayor de pocos dias despues o

Los Implantes de dos estadios qu i son aguello

requleren de una primera cdrugla para arlos al imterlor del
hueso, v de olra dnugia despus seis meses para exponerios

a través de una gingivoplastia. Se denominan de un estadio gui-
rurghco cuando la plataforma gueda expuesia inmedialamente
después de haber sido colocado e Implante: en eslos casos, la
plataforma tiene una dimensién mayvor de 4 mm. Lo gue impide
gque el colgajo cubra el implanie inmediatamente despues de su
colocadon,

Fig. 1

El protocolo pre-quirirgico induyve la
elaboracion de la historia clinlca, la
realizacion del estudio imagenoldgicn,
la bateria de andlisls clinicos para reco-
nocer el status sistémico, v el analisis
de modelos de veso articulados.

La radiografia periapical es indiscuti-
blemente uno de los elementos de
diagndstico v evaluadion post-opera-
loria mas importanies.

Esia radiografia periapical mues-

tra un implante intradseo que fue
colocado res anos antes. 5e observa
un adecuado nivel del margen dseo.
Tamhién se obsena la dilaceracion
del conducto radicular del Inclsivo
cenftral y una amalgama colocada en
forma refrdgrada en el diente previa-
mente apiceciomizado,

Fig. 2

La ortopantomografia panoRmica
permite Identificar la existencla de
restos radiculares o focos infeccinsos
en las zonas edéntulas en donde

s pretende colocar implanies
Intragseos.,

La imagen muestia un espacio
edéntulo ubicado en un extremo
libre del reborde alveolar, Existe

una adecuada altura del reborde v
aparentemente hay una distancia
lejana al conducto dentario inferior v
su contenido neurc-vascular.



Fig. 3

La tomografia computarizada es
el medio mas eficaz para Identi-
ficar la dimension tridimensional
del reborde alveolar antes de [a
colocacion de un implante,

En este caso, 1a foto izquierda
revela una aliura de 101 mm,
mientras que la folo derecha
muestra un ancho del reborde
de 2.6, 6.7 v 10.7 mm. en el ter-
cio cervical, terclo medio v tercio
apical respectivamente.

Bl punto blanco indica la loca-
lizacion aparente del conducto
dentario inferior,

Fig. 4

En la ortopantomografia de este
varan de 72 anos se observan cuatro
Implantes unidos por una barra que
forma parte de una sobre-dentadura.
Los implantes tenian una histonia de
14 afos v no habia antecedentes de
maolestia a nivel del hueso.

Fig. 5

Las radiografias perapicales
revelan la aliura de la cresta del
reborde residual. La osteointe-
gracion ha sido buena y no se
observan hilos de la rosca de los
implantes expuestos sin hueso,




Capitulo |l
Técnica Quirurgica

Dr. Raul Botetano Villafuerte

Para la ¢ chon de implantes Inlradse
neo que garantice ¢ siock de

is. i a actualidad, se recomienda colocar
je tratada (TPS o spray de plasma de thanio,
; ato tricabcico reabsorbible,

* del implante
La técnica quirdrgica es similar en los distintos sistemas de
implantes ¥ ¢ ste en la perforacion Inicial de 1a corical osea
con una fresa redonda o una lance W& cantinda con
la perforacion del hueso con una b o drill de distintos call
bres hasta alcanzar el didmetro final para asentar el implanie.
La perforacion final se realiza con un “counter Sink” para pre
parar &l hombro del implante. Los huesas muy corlicalizados
requieren de un ultimo drill de
preparar las roscas v facilitar el enroscado del implante; e
evita una presion exceshva en las paredes del hueso v previens
el estallamiento de la cavidad osea preparada,

e

Fig. 1

Yista clinica de fémina de 6 afos
gulen presenta una zona edéntula
en el tercer cuadrante.

El reborde alveolar es bastante
ancho en su base y no se observan
frenlllos o zonas de tefido hiperpla-
slco, La arcada antagonista s una
restauracion fija de metal v recubri-
miento no cerImico,

®*—

Fig. 2

Férula quirargica preparada para la
colocaclon de un implante en la zona
correspondiente al primer molar
inferior.

Se planea colocar un implante de

4.0 mm. de didmeiro y para ello

se ha realizado una tomografia

de diagnistico que corrobora la
impresion clinica.




Fig. 3

Vista lateral de la fiénula
quirdrglica. Este dispositivo sinve
de gula para la ublcacion de la
perforacion osea, especlalmente
para la colocacidn de la primera
fresa que sirve para perforar la
cortical del hueso (fresa redonda
o lancela segan el sislema
utilizado).

Fig. 4

La ortopantomogralia muesira
una osificacion uniforme asi comao
la ausencia de dientes retenidos

0 alguna patologia en el hueso
edentulo.

La distancia desde la cresta del
reborde residual hasta la ubicaciin
del conducto dentario parece
bastante amplia.

Fig. 5

La tomografia computarizada de
la zona edéntula corrobora la
impresidn clinica.

La altura disponibile para el
implante es amplia hasta la
ublcaciion del conducto dentanio
inferior,

El ancho del hueso también

e5 bastante amplio en toda su
altura,

L |

Caso 1




Fig. 6

La exposicion quirdrgica obtenida
después de decolar un colgajo
festoneado lingual y vestibular

3 - § permite observar claramente el
i
-

reborde residual.

La férula quirdrgica ha sido fljada
Y sobre 1a cara oclusal de los dien-
. , tes para indicar el sitlo exacto para

14 F ; :f ubicar la perforacion,

Laso

Fig. 7

Después de perforar [a cortical
con una fresa quinirgica redonda,
la cavidad se amplia con un drill
de 2.0 mm. y una fresa plloto.

Se observa que la cavidad realiza-
da permite colocar el pin de para-
lelismio para verificar la direccidn
de la perforacion,

Caso 1

Fig. 8

La perforacidn se amplia nueva-
mente con un drill de 2.0/ 3.0y
finalmente un drill denominado
counter sink para obtener el
didmetro final de la cavidad con
la forma final del implante con un
drill de 4.0 mm.

En la folo se observa el enrosca-
do del implante, El disposithvo de
color azul se denomina transpor-
lador o “carrler” del implante, los
cuales se ajustan con la llave de
tarracha (tamblén lamada rat-
ched). Hasta lograr la ubicacion
final del implante,

Caso i




Fig. 9

El implante final finalmente
ublcado es tapado con un tomillo
de cicatrizacion para evitar la
contaminacion del interior del
implante con sangre o saliva del
paclente.

En todo momento debe evitarse
manipular en forma directa

la superficie del implante. La
fijacion primaria del implante es
fundamental para garantizar la
viahilidad del implante,

Fig. 10

El suturado del colgajo debe ab-
splutamente hermético. El tejido
gingival debe recubrir totalmente
el implamte para evitar la contami-
nacion del implante,

En este caso, el suturado fue rea-
lizado con puntos conlinuos tipo
colchonero, El materlal usado fue
un hilo reabsorbible de un solo
filamento hecho con polidioxano-

nd .
Caso 1

Fig. 11

La radiografia periapical tomada al
4= dia posi-operatorio muesira un
perfecto paralelismo del implante.
5e ohsenva la penetracion del im-
plante cuyo apice esta muy aleja-
do del conducto dentario inferior.
La tapa o tomillo de cicatrizacion
estd perfectamente enroscado

v no existe ninguna luz entre &l
tormillo v el implante,

Caso 1




Capitulo I
Injertos Oseos en
Implantologia

La definlcidn mas simple de injert 3| traslado de un wejid
lugar a olro. En este sentido, el | 0 &5 agquel en dong
da una porcion de hueso una #ona dadora hacla una

. » utilFado puede
dades como lefido oindUclon u os
I 1] ) s L MED GUE Nene pr
Lclr Fumeso dine 5 declr, gue tiene propl
dies osteoginie 3 L A (Grafton) es un

miento lo gue le otorga ad de
inductor, &5 decir, estirmular ki formachon de nuevd hueso
: wberse tolalmente. El Injert mineralizado

gl mismo injero
De acuerdo con su apariencla macroscopica, el hueso injerta- - =
do se dlasifica en polvo de hise alogeno humano o bovino),
blogue de hueso mineralizado alogeno (de otro sef humano) Fig. 1
hueso medular humano {uberosidad, médula dsea de huesos La oropantomaogralia inlclal de este

Larghos & cresta Hiacal o hueso cortico-medular aut 10 {Injerto varon de 29 anos muesira ambos
on bloque del menton, rama asc : i incisivos centrales superiores res-
vestibular, calota craneal, tibia v crest b taurados con espigo-muiones y

- coronas después de un tratamiento
endoddncico.

Clinicamente existia movilidad apre-
clable del inclsivo superlor izquier-
do debido a una fractura coronal
subgingival que fue resuelta tempo-
ralmente,

Existe también una zona edéntula en
el primer premolar superior del lado
Izqul-:-rdc-; £0n 2513 Zo0na s¢ Propuso
colocar un implante de dos estadios
guirdrgicos.

o

Fig. 2

La tomografia computarizada tomada
&n la zona del primer premaolar
superior Izquierdo muestra un
reborde residual con una aliura de
13.6 mm. ¥ un ancho de 2.9, 5.6 v 7.5
mim. en su lercio cenvical, medio v
apical respectivamente,

Estas dimensiones permitieron
planificar la colocacion de un
implanie de 4.0 mm. de didmetro y
13.0 mm de longitud.



Fig. 3

Clinicamente &l reborde residual
lenia un ancho y altlura aparente.
sin embargo, la insercion del
frenillo era un tanto praxima a la
20Na quinirgica.

La apariencla clinica del drosor
de la gingiva v la altura del rebor-
de correboran la impresion radio-
grafica v tomagsfica del caso.

El uso de calibradores o “caliper”
para determinar clinicamente la
dimension del reborde residual
ps cuestionable debido a que el
grosor de la encia puede distor-
sionar la verdadera dimension
del hueso,

——— — ®

Fig. 4

%e hizo un colgajo trapezoidal
Invertido para exponer la zona
quirargica y facilitar el abordaje para
la colocacion del implante, Este tpo
de Incision garantiza que el implante
v el injerto 0se0 gueden cublertos
totalmente después de culminar la
clrughia.

%e phserva el pin de paralelismo
después de realizar la perforacion
con el drill de 2.0 mm. de diametro.
La verificacion secuencial del eje
axlal de la perforaclon es esencial
durante toda la cirugia.

Fig. 5

Una vez completadas todas las
perforaciones con el drill de
distintos diametros se Inicia el
enroscado del implante,

La colocacian del implante pue-
de ser realizada con el exiensor
para la pleza de mano del micro-
motor o manualmente con ef dis-
positive denominado “ratched”.
H enmoscado se realiza lentamen-
te manteniendo una Imfgacion
constante para minimizar el
calentamiento del hueso duranie
la colocacidn del implante.



Fig. 6

El ajuste del tomille de cicatriza-
citin ha sido aptimo para garantl-
2ar el cierre hermeético del interior
del implante,

La exiension del decolado por las
caras vestibular v palatina garanti-
za la visibilidad para el cirujano y
reduce el desgo de perforar accl-
demalmente alguna de las 1ablas
OSEAs.

Fig. 7

En este caso se previd la coloca-
ciin de Injerto de hueso liofiliza-
do v una membrana de colageno
debido a que la tabla vestibular
era sumamente delgada frente al
tercio medio del reborde residual.
Cualguier Injerno dseo debe que-
dar cubierto con una membrana
para evitar el contacto directo de
la encia, la cual podria Invaginarse
al Interor del injerio facllitando su
reabsorcion,

Fig. 8

Se colocd una membrana reabsor-
bible de coligeno, la cual debe
guedar estable antes de colocar la
sutura.

En este caso, el decolado del col-
gajo vestibular v palating permite
acomodar mejor la membrana
para asegurar su esiabilidad du-
rante el suturado.




Fig. 9

La Imagien corresponde a la zona
operada despues de 9 meses. La
dilatacidn del descubrimiento del
implanie para su restauracion pro-
tésica fue postergada por la asis-
tencia Inoportuna del paclente.

S¢ obsena la traslucidez de la
encia que recubre el implante. Los
contormos del implante v la con-
formacidn de la tabla dsea vesti-
bular auguran un buen prondstico
del caso.

Fig. 10

Bajo anestesia local se realizo la
frenectomia vestibular para evi-
tar una futura retraccion ginghval
frente a la cara vestibular de la
restauracion protésica.

El descubrimiento del Implante es
importante para colocar un dispo-
sitivo Transmucoso gue permite
conformar e cuello fibroso gingi-
val alrededor de la plataforma del
implante.

Después de esta exposicion del
implante se coloca un abutment
duranie un tiempo promedio de 7
a d10 dias.

Laso 3

Fig. 1

El abutment de 2.0 mm. de altura
ha sido colocado dejando expues-
la la superficie del Impiante,

Este dispositivo tiene un diame-
tro ligeramente ancho y provioca
un figero dolor debido a la ligera
presion que ejerce sobre la encia
del contomo,




-

Caso 3

Caso 3

Fig. 12

Exposicion de la plataforma del
implante permite ver el hexagono
exlernmnao,

También s¢ obsernva en forma
mitida el anillo fibroso conformado
por el abutment.

El abutmeni debe manienerse du-
rante toda la elapa de preparacion
profésica para evitar la Imagina-
cion de la encia en los contomos
del Implante expuesto,

En algunos casos se puede colo-
car el muidn definitivo y colocar
una corona provisional,

Fig. 13

Modelo de trabajo con el andlogo
insertado en el veso; este modelo
¢ obiuvo despues de haber rea-
lizado una impresion de silicona
con la técnica de cubeta ablera.,
También se observa el vaciado de
una encla artificial para elaborar
comectamente la restauracion
protésica,

Fig. 14

Casquillo de metal presentado
sobre el modelo previo a la prue-
ba en boca.

Es recomendable la colocacion
de restauraciones fijas hechas en
porcelana en el caso de protesis
implanto-soportadas.

Las pruebas en el paciente deben
ser minuciosas vy exigentes para
asegurar un optimo resuliado vy
una larga permanencia del im-
plante,



Fig. 15

Restauracidn final con metal-
porcelana mosirando una correcla
adaptacion de los margenes,

La oclusion dentaria debe ser revi-
sada constantemente para evilar
sobrecargas innecesarias sobre el
Implante.

Fig. 16

Esta orlopantomogralia fue
lomada también a los b meses y
muestra la osteointegracion del
implante en la zona premaolar
izquierda de la maxila,

Fig. 17

La radiografia periaplcal inicial (a)
v de control después de 6 meses
(b} muestran una disminucidon
sustantiva en la cresta interincisiva
debido a la fractura de la corona
del incisivo central izquierdo.

La movilidad grado 3 hacia presu-
mir una pérdida 652a severa en

la tabla vestibular, por lo que se
planted la colocacion previa de un
injerto en bloque del menton en
la zona de la extracclon previa a la
colocacion de un implante,




Fig. 18

Exposicion de la plataforma del
implante permite ver ¢l hexagono
externo.

También se observa en forma
pitida el anillo fibroso conformado
por el abutment.

El abutment debe mantenerse du-
rante toda la elapa de preparacion
protésica para evitar [a invagina-
cion de la encia en [os contormos
del implante expuesio.

En algunos casos se puede colo-
car el mufdn definitivo v colocar
una corona provisional,

= —o

Fig. 19

Modelo de trabajo con el andlogo
Insertado en el veso; este modelo
se obiuvo después de haber rea-
lizado una impresian de silicona
con la técnica de cubeta abierta,
También se observa el vaciado de
una encia artificial para elaborar
comrectamente la restauracion
protésica.

Caso 3

Fig. 20

Casquillo de metal presentado
sobre el modelo previo a la prue-
ha en boca.

Es recomendable la colocacion
de restauraciones fijas hechas en
porcelana en el caso de protesis
implantio-soportadas,

Las pruebas en el paciente deben
SEr minuciosas v exigentes para
asegurar un optimo resultado y
una larga permanencia del im-
plante.




Fig. 21
Restauracion final con metal-
porcelana mostrando una comecta
adaptacion de los margenes.

La oclusion dentarla debe ser revi-
sada constantemente para evitar
spbrecargas Innecesarias sobre el
Implanme.

Caso i

Fig. 22

La radiografia periapical inicial (a)
y de control después de 6 meses
{b) muestran una disminuciaon
sustantiva en la cresta interincisiva
debido a la fraciura de la corona
del Incisivo central izqulerdo.

La movilidad grado 3 hacia presu-
mir una pérdida Osea severa en

la tabla vestibular, por lo que se
planted la colocacion previa de un
injerto en blogue del menton en
la zona de la extracclon previa a la
colocacion de un Implante.

—_——

Fig. 23

Esta orlopantomografia fue toma-
da también a los 6 meses y mues-
tra la ostecintegracion del implan-
te en la zona premolar izguienda
de la maxila.




Caso 3

Caso 3

Fig. 24

Después de & meses se hizo un
colgajo vestibular para facilitar el
retirg del mind-tornillo.

Se abserva el grosor del injerto
Gseo corticalizado que ha permiti-
do un engrosamicnto significativo
del reborde residual,

Hubo una pérdida de hueso en

la parte inferior del injerio que
no afectd fa masa total del hueso
injertado.

Fig. 25

kadiogralia periapical tomada 7
meses después de la interposicion
del injerto en bloque del men-
tn. En aguella oportunidad, se
produjo una fractura traumatica

el incisivo cenlral derecho que
produjo una movilidad severa de
dicho diente, hecho que motivo
su extraccion.

@
Fig. 26

Exposicion quirdrgica de la zona
para la colocacion de un implante
inmediato en la zona del Incisivo
ceniral derecho v un implanie
tardio en el lado izquierdo.

En ambos casos se programd la
colocacihon de Implantes de dos
liempos quirdrgicos sin ningun
lipo de carga protésica inmediata.
Es evidente [a notoria amplitud
del hueso vestibular en la zona
gue reciblo el Injerto en blogue
del menton. La alra de la cresta
obtenida también es un elemenio
importante para un buen prondsti-
co del caso.



Fig. 27

La colocacion de los pines de pa-
ralelismo durante la secuencia de
perforaciones dseas garantiza un
optimo resuliado protésico.

Es necesario verificar el eje axial
de la preparacion dsea tanito en
senlido lateral como en sentido
vestibulo-palatino durante todo el
proceso quinargica,

Fig. 28

Despudés de comprobar la estabili-
dad primaria de ambos implantes
y colocar los respectivos tormillos
de cicatrizacion se coloct hueso
liofilizado v una membrana de
colageno bovino que recubriera
el Injerto 6se0 asi como ambos
implanies colocados.,

Caso 3

Fig. 29

La radiodrafia periapical tomada
después de pocos dias después
de la operaclon permiten observar
el eje axial de ambos implantes.
Esta radiografia es un elemento
basal para la evaluacion secuen-
cial durante todo el ratamiento,
Es decir, es la radiografia inicial de
referencia para todos los demds
coniroles posi-quirirgicos y post-
protésicos.

Caso 3




Capitulo IV
Complicaciones y
fracasos en Implantologia

En implantologia, los éxitos vy fracasos forman parte de

la prictica quinirgica v protésica diaria. Pese a todos los
esfuerzos realizados pueden ocurrir accidentes o fallas

durante la colocacion de los implantes o durante la fase
profésica. En cualguber caso, el paciente termina siendo
afectado v pese a las distintas alternativas protésicas, e
implante Hene que ser retirado finalmente,

Caso 4

Fig. 1

Colocacion de un Implante con direc-
cion distal. La imagen muesira una
gran exposicion de las roscas del
implamte debido a gque fue intentado
sin éxito el retiro de dicho implante.
La oropantomografia fue tomada
dos semanas después de la manipu-
lacian guinirgica infructuosa.

Fig. 2

La flecha Indica la ubicaclon

del implante con una zona de
enrojecimiento alrededor del mismo.
También se comprueba una fistula en
la ginghva proxima a la cara mesial del
implante,

A su ingdreso a la consulla, la paclente
manifestaba dolor en la zona
previamente tratada quirdrgicamente.,
La radiografia perlapical muestra la
destruccidon dsea alrededor del im-
plante, especialmente en el hueso
distal,



Fig. 6

La orfopantomografia muestra la
ublcacion de un implante introdu-
cido en forma acclidental al inte-
rior del seno maxilar izgquiendo.

El implante fue impulsado debido
a la escasa dimension del reborde
residual en la zona molar,

Existe un velamienio del seno
maxilar producto de una sinusitls
maxilar asoclada.

Fig. 7

Momento en el cual se exirae

el Implante del interior del seno
maxilar.

Fl abordaje quirargico se realizd
mediante la técnica descrita por
CaldelHuc mediante una trepana-
cidgn vestibular por distal al apice
del canino superior,

Esta maniobra provee gran visibili-
dad para el abordaje del cirujano.
Fsta técnica quirirgica fue disena-
da originalmente para el curetaje
radical del seno maxilar.

—

Fig. 8

Piera operatoria del implante ex-
traido del seno maxilar, Su escasa
longitud v didmetro dificultd su
extirpacion del imterior del seno
maxilar.

Una vez extraido el implante,
debe procurarse un lavado y
limpieza minuciosa del comenido
sinusal con el fin de prevenir una
sinusitis post-operatoria.

En estos casos se recomienda una
medicacion antiblotica por un
tiempo minimo de 15 dias.

Laso 5




Capitulo V
Mini-implantes Ortodonticos

Dr. Michel Condezo Valderrama

Ty

El principio biomecanico funda-
mental en aricdoncia, basado en
la tercera Ley de Newton, establece
gue frente a cada fuerza ejerci-

da sobre uno o varios grupos de
dientes se produce una reaccidn
opuesta reciproca , casi slempre
desfavorable en otro grupo de
dientes . Uno de los retos del clini-
co es controlar los efectos
Iindeseados mediante el anclaje de
los dientes

gue se ven sometidos a esias fuer-
zas, por lo que se debe prever en
el plan de tratamiento que lipo de
anclaje va a necesitar el paciente

La longiud del mini implante vara
entre & = 10mm, con un diametro de
1.4 - 2 mm, siendo el mas usado el de
1.6 x Bmm,

La eleccion del 1omillo concreto
depender del lugar de colocacion v
de la calidad de hueso , asi como del
tipo de movimientos gue gueramos
realizar,

Despuis de seleccionar a localizacion
del mini iImplante, se confecciona

una guia guirirgica con alambre de
acero, gulas acrflicas o con silicona
pesada, para ver la orentacion en gue
ser colocado el mink implanie,

El punto prefenble de inserckon es la
transicion entre encia libre y enca
adherida para evilar que la mucosa
cubra ef formilho
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e reallza una técnica transmucosa, de
manera gue el tormillo se inserad a
través de la mucosa sin realizar incision
previa | con un alornifiador ). Se enios
cam hasta cuando el cuello del mind
implante quede a nivel del revestimien-
10 MUC0so,

Después de colocado ¢l mini implan-

12, se debe verlficar la estabilidad v 1a
orientacion del mismo; sl presentase
movilidad o sl estuviera mal posicionado
s debe retirar y reubicarlo,

Una vez finalizada la Insercidn se realiza
una radiografia intracral para compro-
bar que todo el proceso se ha llevado

a cabo de forma correcta y se prescribe
gel de clorhexidina al 0.02% v buena
higiene bucal . Mo suelen ser necesaros
nl los antibidticos, ni los analgesicos,

Caso

La magnitud de la fuerza que puede
soportar un micro tornillo vara entre
400 450 ¢r. La mayoria de aplicacio-
nes ortoddnticas necesitan una luerza
menor a 300 gdr,

Las indicaciones son multiples v vania-
das, pero a modo de resumen pode-
mos citar 1as sigulentes:

anclaje para cleme de espacios de
extracciones, distalizacion de caninos,
retrusion e intmusion de incishvos, extru-
sion o intrusldn de plezas individuales,
enderezamienio de molares supefio-
res o Inferiores, traccion de dientes
incluidos, comeccion de lineas medias,
Intrusion, tantd anterior Como posie-
rior, en sobremordidas o mordidas
ablenas ameriores, comeccion de los
planos oclusales asimétricos, anclaje
en paclentes con zonas edéntulas,
como elemenio de fijacon del péndu-
lo v también para Njacion intermanilar
en packentes quinamicos.

LhEe e monsdly atHeirea




Capitulo VI

IMPLANTES DE CARGA INMEDIATA
Protesis unitaria post extraccion

Dr. Plinio Gomez Rodriguez

En los Gltimos 15 anos han surgido grandes cambios en la
Implaniologia, donde aparece la carga inmediala como una
alternativa al protocolo clasico de rehabilitacion sobre Im-
plantes en el cual espedbamos de 3 a 6 meses para conse-
gulr la Oseoimegracion de los implantes.
En 1998 aparece ¢ primer sistema de carga inmediata un-
damentado v protocolizado, el NOVUM de Branemark, el
cual utilizaba tres Implantes que permitian rehabilltar una
arcada completa inferlor con prdtesis fija. Hov en dia, se
puede indicar carga inmediata en implantes unitarios, en
pritesis parcial fija v en arcadas completas, inclusive en si-
iuaciones post-extraccian, bajo los sigulentes padmeliros:

Buena cantidad y calidad osea.

Implantes con un lorque de 32 Nw/cm al momento de

su carga oclusal.

En un implante post-extraccion, que exista suficiente

un hueso de igual o mayor longiud de 1a raiz de la

pleza a extraer para obtener una estabilidad Inicial.

Lin paciente sistemicamente estable,

Liso de implantes con tratamiento de superficle gue

favorezcan la carga inmediaia.

seleccidn cuidadosa de aditamentos protésicos para

carga Inmediata.

@
Fig. 1

El primer premolar superior presenta
una corona melal porcelana con des-
adaptacion marginal v carles, Nolese
&l cambio de color a nivel cervical.
La pieza presenta una lesian apical
con rizalisis y movilidad grado 2, La
proporcion corona-ralz es desfavora-
ble para ser rehabilitada con pritesis
flla convencional.

Existe una gran cantidad de hueso
Intacto por encima del apice del
diente.




Fig. 2

Rebido al mal prondstico se
extrajo la pieza dentaria, eviden-
candose una amplia caries y una
fisura vertical a nivel de la cara
mesial de la raiz.

La extraccion de la plera se rea-
[izd lo mas atraumatico posible,
tratando de conservar la integri-
dad de las 1ablas alveolares.

Caso 10

Fig. 3

Para la colocacion del implante de
carpa inmediata se prepard el lecho
fseq procurando que el implanie
ingrese en la mayor cantidad posible
de hueso intacto para conseguir una
mejor estabilidad primaria.

En casos de carga inmediata se
recombenda el uso de implantes lo
mas largo posible y con tratamiento
de superficie (TiUnite - Nobel
Biocare)d

Fig. 4

se Instald el iImplante wilizando
una fuerza de 32M. En implantes
post-extraccion se sugiere que

la plataforma del implante debe
de encontrarse de 2 a 3 mm por
debajo de la cresta dsea para
obtener luego de la cicatrizacion
de los tejidos un margen gingival
gue nos permita rehabilitar con
una corona estética. se utilizd en
este caso un implante de co-
nexion intema.

En carga Inmediata con técnica
cementada es necesario el uso
de pilares protésicos especial-
mente disenados para evitar que Caso 10
el exceso de cemento contamine
el lecho Oseo preparado y los
lejidos perimplantarios.



Fig. 5 .
Este pilar presenta una copa plasti-
ca de Teflon que permite el reba-
sado del provisional evitando que
los excesos del acrilico ingresen a
[a interfase implanie-tejidos perim-
plantarios.

Esto mantiene un ajuste magqui-
nado que permite una excelente
retencion del provisional.

Caso 10

Fig. b

Luego de arrastrar la copa plastica
con acrilico, los perliles de emer-
gencia deben delimitarse median-
te la técnica de pincel.

Laso 10

Fig. 7

Obsérvese los tefidos blandos
luego de la Inslalacién del pliar
temporal iInmediato,

Laso Ju




Fig. 8

La corona acrilica debe ser cementa-
da en forma provisional.

Dbsérvese al iImplante oseointegrado
v los tejidos blandos periimplantarios
hien delimitados.

Caso 10

Fig. 9

Se cambid el pilar Temporireo
Inmediato por uno definitivio
{Esthetic Abutment) gue ha sido
previamente personalizado en el
laboratorio dental,

El tornillo del pilar se torqued oon
una fuerza 32N al momento de
la instatacion final utilizando una

llave de torque progreshva. -
Laso 1

Fig. 10

La corona definitiva fue cementa-
da con un londmero de vidrio, La
apariencia estética final del caso
lerminado es evidente.,



Protesis parcial fija
inmediata post extraccion

Caso 1M
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Caso 11

Fig. 1

Los dientes incisivos antero inferio-
res presentan enfermedad perio-
dontal avanzada y movilidad grado
2,

Fig. 2

La oriopantomogdrafia panosimica
muestra una reabsorcion dsea
debido a problemas periodontales
en casi lodas las piezas dentales
remanenies

Fig. 3

Se decidid realizar las extraccio-
nes de los cuatro Incishvos infe-
rlores para realizar un recambio
oportuno de la denticilon median-
te protesis fija plural sobre implan-
tes de carga inmediata.



Fig. 4

Fueron colocados dos implantes

con superficie TiUnite de plataforma
regular de conexlon externa - Bra-
nemark System (Mobel Biocare) - a
nivel de la zona de los incisivos
laterales.

Caso 11

Fig. 5

Los transfer de impresion fuenon
colocados sobre los pllares para
realizar una impresion mediante
la técnica de cubeta cemada.

Caso 11

Fid. 6

Los transfer (postes de transferen-
cia) fueron posicionados uniéndo-
los a los andlogos de pllar Multiu-
nil en la impresion con polieter.

", 3
- i
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Fig. 7

Modelo definitivo donde se apre-
clan los analogos de los pilares
Multiunit.

Caso 1

Fig. 8

Se construye la protesis provisio-
nal de acrilico sobre pilares de
titanio maguinados especialmente
disefados para pratesis de doble
tornillo.

Casa 11

Fig. 9

Se atornilla la protesis provisional
a los pilares Multlunit. La pritesis
fue utilizada por el paciente por

3 meses mientras se esperaba la
psepintegracion de los implantes.
Podemos observar por lingual las
chimeneas por donde se tiene
acceso a los lornillos protésicos,

Casa 11




