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RESUMEN

En la actualidad realizar un implante inmediato en la zona estética significa
uno de los grandes desafios de la implantologia, es necesario la
planificacion de un adecuado diagnostico prequirargico, incluyendo la
evaluacion de la morfologia del proceso alveolar, altura del hueso apical
para la estabilidad primaria, integridad de la pared 6sea facial, biotipo
gingival, ausencia de infeccion aguda, posicion sagital de la raiz con
relacion al hueso alveolar evaluado tomograficamente; estos criterios
permitiran conservar la integridad de los tejidos duros y blandos
periimplantarios durante el proceso de cicatrizacion para su posterior

rehabilitacion con fines estéticos y funcionales.

Esta alternativa de tratamiento consiste en realizar una extraccion
atraumatica, con un colgajo de espesor total e instalacion de un implante
inmediato mas regeneracion O6sea guiada y protocolo de carga
tardia/convencional que segun la evidencia tiene altas tasas de
supervivencia en el maxilar anterior. En el presente trabajo se presenta un
caso de implante inmediato con provisionalizacion temporal y protocolo de
carga convencional para la rehabilitacion de un puente Cantiléver metal

ceramico atornillado.

Palabras clave: implante inmediato, carga convencional, zona estética
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ABSTRACT

Currently performing an immediate implant in the aesthetic zone means one
of the great challenges of implantology, it is necessary to plan a adequate
presurgical diagnosis, including evaluation of morphology of the alveolar
process, height of the apical bone for primary stability, integrity of the facial
bone wall, gingival biotype, absence of acute infection, sagittal position of
the root in relation to the alveolar bone evaluated tomographically; These
criteria will allow the integrity of the tissues to be preserved peri-implant hard
and soft surfaces during the healing process for subsequent rehabilitation
for aesthetic and functional purposes. The treatment alternative consists of
performing an atraumatic extraction, with full thickness flap and installation
of an immediate implant plus regeneration guided bone and delayed/
conventional loading protocol that according to the evidence It has high
survival rates in the anterior maxilla. In the present work A case of
immediate implantation with temporary provisionalization is presented and
Conventional loading protocol for the rehabilitation of a Cantilever bridge

screwed ceramic metal.

Keywords: immediate implant, conventional loading, aesthetic zone

xiii



I. INTRODUCCION

En la actualidad, los implantes dentales son considerados uno de los
meétodos mas confiables para reemplazar los dientes perdidos gracias a sus
tasas de éxito y supervivencia informados en la literatura. Con respecto a
los protocolos de colocacion existen 4 tipos indicados: Tipo 1 (implante
inmediato) cuando el implante es instalado inmediatamente después a la
extraccion, Tipo 2 (implante temprano) cuando el implante es colocado
entre las 4 a 8 semanas posterior a la extraccion, Tipo 3 (implante
temprano) cuando el implante se instala entre la semana 12 y 16 posterior
a la extraccion dental y por ultimo el Tipo 4 (implante tardio) cuando el

implante se coloca convencionalmente mas alla de los 6 meses.(1)

La colocacion del implante en un alvéolo fresco es un procedimiento
complejo que involucra muchos aspectos como el proceso de cicatrizacion,
las caracteristicas del implante, el ancho del hueso bucal, las
caracteristicas del proceso alveolar, el espacio entre la superficie del
implante 'y las paredes del proceso alveolar y procedimientos

regenerativos.(2)

Sin embargo, lograr una estética gingival adecuada alrededor de un
implante sera considerado un verdadero desafio, ya que, alrededor del 16%
de los implantes anteriores Unicos presentan una recesion gingival lo que

nos lleva a una adecuada comprension de los tejidos dentogingivales y



periimplantarios con el fin de equilibrar los requerimientos biologicos,
fisiolégicos y estéticos en la restauracion de implantes en la zona

estética.(3)

Por lo tanto, la fase de diagnostico prequirdrgico que incluye una adecuada
evaluacion de la morfologia del proceso alveolar, el biotipo periodontal,
protocolo quirdrgico, manejo adecuado de tejidos blandos, asi como, la
provisionalizacion para el condicionamiento de los tejidos blandos jugara
un papel importante en la etapa de cicatrizacion y a la vez acortara el tiempo

de tratamiento.(3)



1.1. OBJETIVOS
1.2.1. Objetivo general:

— Describir el manejo de un caso clinico de implante
inmediato y su rehabilitacion mediante carga

convencional en zona estética.
1.2.2. Objetivos especificos:

— Describir los aspectos teoricos del implante inmediato
en zona estética.

— Describir los aspectos teéricos de la rehabilitacion
mediante carga convencional en zona estética.

— Analizar la evolucién postquirdrgica del paciente

sometido a la técnica quirargica.



ll. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Qin y cols. (2023) (4) “Colocacion inmediata de implantes con o sin
provisionalizaciéon inmediata en la zona estética maxilar: una revision
sistematica y meta-analisis”, cuyo propdsito fue determinar si la colocacion
de un implante inmediato con carga inmediata o tardia produce resultados
diferentes respecto al nivel de la mucosa en el area estética, se obtuvo que
después de un seguimiento de 12 y 60 meses el cambio a nivel de la
mucosa facial media fue menor con los implantes con carga inmediata 0,48
mm que aquellos con carga diferida, favoreciendo la preservacion de los
tejidos duros y blandos periimplantarias de la zona anterior y la tasa de
supervivencia fue igual para ambas cargas, por lo tanto la carga inmediata
en implantes inmediatos debe considerase siempre y cuando la estabilidad

del implante lo permite.

Rios (2022) (5) “Implantes dentales post- extraccion en la zona
estética”, cuyo objetivo fue describir la técnica quirdrgica que se utiliza en
la colocacién de implantes inmediatos en zona estética, se concluy6 que
los implantes colocados bajo esta técnica ofrecen soporte, estabilidad y

funcionabilidad a la corona; siendo también influenciada por otros factores



como la calidad y cantidad de hueso, oclusion, biotipo periodontal, fuerzas

oclusales y habitos del paciente.

Tete y cols. (2020) (6) “Carga inmediata versus carga diferida en
implantes post-extraccion en la zona estética: un estudio longitudinal
prospectivo con seguimiento a 4 afios”, se comparo el resultado de un
implante de conexién cénica en alveolos post extraccion con un periodo de
seguimiento de 4 afios, después de un periodo de 48 meses de seguimiento
se encontré una tasa de éxito del 96,55% para los dos grupos, con una
perdida 6sea marginal de 0,14mm + 0,15 mm para la carga inmediata y
0,12 + 0,12 mm para el grupo de carga diferida siendo estadisticamente no
significativas; se concluyd que las rehabilitacion con carga inmediata y
diferida en implantes inmediatos post extraccion muestra resultados

predecibles a los 48 meses.

Barroso (2017) (7) “Implantes inmediatos en la zona estética. Evaluacion
de la estabilidad ésea, los resultados estéticos y la satisfaccion del
paciente”, este estudio buscoé evaluar los cambios 6seos volumétricos asi
como los cambios a nivel del tejido gingival y la satisfaccion reportada por
los pacientes después del tratamiento de la colocacion de los implantes; se
obtuvo que después de un afio de seguimiento todos los implantes
resultaron exitosos con presencia de hueso en vestibular del implante,
estabilidad de los tejidos blandos y todos los pacientes reportaron una

elevada satisfaccion.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Tet%C3%A8+G&cauthor_id=33386053

Vignhau y cols. (2014) (8) “Implante inmediato postextraccion
protocolo quirurgico y restaurador en periodontos de riesgo”, se describe
un caso cuyo incisivo lateral derecho presenta fractura horizontal a nivel
cervical con mal prondstico desde el punto de vista restaurador, se
concluyé que la evidencia demuestra que un protocolo adecuado de
extraccion y colocacion del implante mediante el uso de injerto 6seo y de

tejido conectivo nos permite conseguir resultados estéticos favorables.

ANTECEDENTES NACIONALES

Espinoza (2020) (9) “Tratamiento de la periodontitis y colocacion de
implante inmediato minimamente invasivo”, en el presente trabajo se
describié el diagndstico y tratamiento tanto periodontal como implantolégico
de un paciente con una pieza dentaria fracturada del sector anterosuperior
con necesidad de un implante inmediato; como resultado se obtuvo que la
colocacién del implante inmediato a la extraccion dental atraumatica y sin
colgajos debe ser considerada como una técnica quirdrgica aceptable y
altamente predecible para preservar las mejores condiciones

periimplantarias.

Echevarria (2020) (10) “Protocolos quirargicos en implantes
dentales inmediatos”, cuyo objetivo fue la busqueda de informacién con
base en la evidencia cientifica sobre los protocolos de colocacion de

implantes inmediatos, se obtuvo como resultados que el implante inmediato



reduce el tiempo de rehabilitacidn, previene las alteraciones postextraccion
y que con este tipo de procedimiento se consigue una mejor reconstruccion

tanto de la estética como de la parte funcional.

Palomino (2019) (11) “Implante inmediato con implante de
superficie activada”, se describié un caso clinico de un paciente de 33 afios
con la pieza 2.1 post traumatismo y disconformidad estética, se planifica
exodoncia atraumética, colocacion de xenoinjerto e insercion de un
implante con superficie activada, se concluyé que la macro y
microgeometria juegan un rol importante en la osteointegracion, reduciendo
la remodelacion 6sea, asi como la alineacion tridimensional correcta del
implante colocado permite un mejor manejo de los tejidos blandos y una

rehabilitacion altamente estética.

Morales (2015) (12) “Cirugia minimamente invasiva en implantes
inmediatos para la preservacion de tejidos periimplantarios”, se colocaron
dos implantes en tiempos diferidos de las piezas 1.2 y 2.2 ambas con
fracturas horizontales a nivel cervical, se obtuvo un adecuado manejo del
perfil de emergencia para los implantes mediante la técnica incremental con
Duralay en los cicatrizadores luego de 6 afios se puede apreciar que los
tejidos circundantes a los implantes se mantuvieron en la misma posicion,
se llego a la conclusion de que la técnica con cirugia minimamente invasiva

era satisfactoria siempre que haya integridad de las tablas vestibulares y



linguales y a la vez exista un adecuado volumen Oseo para la adecuada

osteointegracion

Bravo (2014) (13) “Manejo de alveolos postextraccién con implantes
inmediatos ”, se revisé la evidencia cientifica disponible relacionada a la
colocacion inmediata de implantes asi como la presentacion de un caso
clinico en un paciente de 32 afios con una pieza dentaria fracturada, se
observdé después del periodo de cicatrizacion una adecuada
osteointegracion pero con la presencia de una recesién leve de la mucosa
periimplantaria; concluyendo que los implantes inmediatos presentan una
alta tasa de supervivencia y osteointegracion muy similar a los implantes
convencionales sin embrago la presencia de recesiones de la mucosa
periimplantaria es considerada una de las complicaciones mas frecuentes

por lo que se requieren procedimientos complementarios.

ANTECEDENTES LOCALES

Verastegui (2019) (14) “Implantes postextraccion con regeneracion
O0sea guiada: caso clinico”; esta investigacion pretende mostrar el manejo
y evolucion de un caso clinico con implante inmediato con base en la
literatura actual para obtener el mejor resultado predecible para éxito y
supervivencia del implante, obteniéndose como resultado que el

tratamiento con implantes inmediatos presenta ventajas como la reduccion



del tiempo de tratamiento, perdida 6sea minima y conservacion del tejido

gingival alrededor del implante, asi como, una alta tasa de supervivencia.

Salluca (2019) (15) “Efecto de la regeneracion ésea guiada sobre el
éxito de implantes postextractivos”, cuyo objetivo fue evaluar la evidencia
cientifica disponible sobre la ROG del GAP en la reabsorcion 6sea vertical
y horizontal de la cresta 6sea, se concluy6 que la instalacion de este tipo
de implantes presentan varias ventajas como un menor tiempo quirdrgico,
menor pérdida de las crestas alveolares en sentido vertical y horizontal

basados en estudios con resultados estadisticamente favorables a la ROG.

Valdivia (2011) (16) “Implante inmediato”; presenta un caso clinico
de un paciente de 24 afios con presencia de movilidad grado Il pieza 1.1
con planificacion de extraccion, colocacion de implante inmediato,
regeneracion 6sea guiada y provisionalizacién con corona de la misma
pieza dentaria; se concluy6 que los implantes inmediatos permiten tiempos
mas cortos para la rehabilitacion, menos reabsorcion 6sea del alvéolo y

evita un segundo acto quirurgico.



2.2. Bases Teoricas:

2.2.1. Extracciéon dental

La extraccion de un diente generalmente esta indicada cuando por
su condicion no puede ser restaurado o por su funcién y/o estética no
permite mantenerlo a largo plazo en boca.(17) Tras la extraccién dental el
hueso sufrird una inevitable remodelacion fisiol6gica, con una marcada
reduccion de sus dimensiones Gseas, probablemente al corte de suministro
nutricional de sangre por el ligamento periodontal y la actividad

osteoclastica que se produce luego de una extraccién.(1)

La reabsorcion de las paredes del alvéolo ocurre en dos fases; la
primera donde se produce una resorcion del haz éseo (parte interna) y la
segunda fase se produce la resorcion de la superficie externa de las
paredes, provocando una pérdida vertical de la pared bucal (2), el reborde
alveolar tras la extraccion va a presentar una reduccion tanto en sentido
vertical como horizontal alcanzando entre un 11 y 22% de pérdida en el
lado bucal en el sentido vertical y entre 29 y 63% de pérdida en su
dimensién horizontal en el lado bucal a los 6 meses (18), siendo la pérdida

vertical del lado bucal mas pronunciada durante la primera semana. (19)

10



2.2.2. Alveolo post extraccion

— Hueso alveolar:

Uno de los cambios posteriores a la extraccion dental se da sobre el
hueso alveolar propiamente dicho, parte del periodonto. Histologicamente,
la parte interna del hueso alveolar propiamente dicho contiene hueso
lamelar, el grosor de este hueso se encuentra entre 0,2 y 0,4 mm y la
cortical 6sea bucal de 1 mm de espesor en el maxilar anterior; y su
presencia estad intimamente relacionada con la existencia de la pieza

dental.(18)

La cicatrizacion del alvéolo es considerada un proceso ordenado que
se dividen en tres fases, la primera fase es la inflamatoria donde se forman
los coagulos de sangre del tejido de granulacion, continuando con la fase
proliferativa donde se forma nuevo tejido inmaduro (matriz provisional y
tejido 6seo) y la tercera fase es el modelado y remodelado donde se elimina
el tejido inmaduro y se reemplaza por nuevo tejido maduro y organizado

(hueso lamelar y medula 0sea).(2)

— Biotipo gingival:

Un biotipo gingival delgado va a ser tres veces mas propenso a sufrir
una recesion mediofacial posterior a la colocacion de un implante
inmediato(19). Por ello debe aclararse la importancia del ancho de la encia

queratinizada alrededor del implante, el grosor de la mucosa, altura de la

11



mucosa a nivel supracrestal y su relacion con el grosor del hueso
periimplantario en la estabilidad para los tejidos blandos el cual se

denomina “fenotipo del implante” (20)

2.2.3. Implante inmediato

Segun el momento de la colocacion del implante después de la
extraccion dental y considerando el resultado clinico del proceso de

cicatrizacion podemos clasificarlo:(19)

— Tipo 1; colocacién del implante en el lecho quirdrgico el dia
de la extraccion y dentro de un mismo acto quirdrgico.

— Tipo 2; colocacion del implante después de la cicatrizacion del
tejido blando, pero antes de la formacién de un relleno éseo
significativo (4 a 8 semanas). También llamado implante
temprano.

— Tipo 3; colocacioén del implante después de una formacion de
relleno éseo clinico y radiogréafico (12 a 16 semanas).

— Tipo 4; colocacion del implante en un sitio completamente

cicatrizado (16 semanas a mas).

Las ventajas del implante inmediato, radica en el nimero de cirugias
reducidas, tiempo de tratamiento corto, mejor orientaciéon del implante,

estética mejorada de los tejidos blandos y una mejor preservacion 0sea del
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alvéolo post extraccion. Sin embargo, se presentan algunas desventajas
propias de este procedimiento como la dificultad para lograr estabilidad
primaria cuando existe un GAP muy alto, dificultad en el cierre de los

colgajos y complicaciones estéticas principalmente.(19)

Segun la declaracion de consenso del Equipo Internacional de
Implantologia, se brinda criterios para la adecuada seleccion de casos en

la colocacion de implantes inmediatos: (3)

— Paredes del alvéolo intactas.

— Pared 0sea facial de al menos 1 mm de espesor.

— Biotipo periodontal grueso.

— Sin infeccién aguda del sitio.

— Hueso apical y palatino disponible para proporcionar estabilidad

primaria.

Por lo tanto, la colocaciéon de los implantes en alveolos post extraccion de
la zona anterior puede presentar un riesgo estético, ya que éste no logra
evitar la reduccion del hueso alveolar y la pérdida del hueso bucal; hay que
tener en consideracién que una pared muy delgada o muy cerca al implante
presenta un mayor riesgo estético, presencia de dehiscencias 6seas y

recesiones gingivales.(2)
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2.2.4. Clasificaciones para implantes inmediatos:
Clasificacion de Kan:

Estudia la posicion sagital de la raiz del diente defectuoso con su relacion
al hueso alveolar e identificada en tomografia computarizada de haz cénico

se puede categorizar: (3)

— Clase I; la raiz se encuentra préxima hacia la cortical vestibular.

— Clase ll; la raiz esta centrada entre las tablas vestibular y palatina
orientada hacia el tercio apical de la raiz.

— Clase lll; la raiz se encuentra proxima a la cortical palatina.

— Clase IV; como minimo dos tercios de la raiz se acoplan a las

corticales vestibulares y palatinas.

cl i Clv

Godd

Figura 1. Clasificacion de la posicion de la raiz sagital. Clase I, Clase II,
Clase lll, Clase IV.

14



Clasificacion de Kan de los defectos 6seos faciales:

La previsibilidad de la colocacion y provisionalizacion inmediata del

implante depende del tamafio/ forma del defecto 6éseo/ dehiscencia.(3)

— Defecto en forma de V, se delimita a la porcion mediofacial de la
cortical vestibular, ésta responde favorablemente a la colocacién de
los implantes y provisionalizacion con regeneracion 6sea guiada.

— Defecto en forma de U; se extiende a las caras mesial y distal del
diente defectuoso.

— Defecto en forma de UU, se extiende a las caras mesial y distal de

los dientes inmediatamente adyacentes.

V-shaped U-shaped UU-shaped

Figura 2. Clasificacion de defectos 6seos: defecto en forma de V, defecto
en forma de U; defecto en forma de UU
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Clasificacién de Gluckman:

Estudia la posicion e inclinacion radicular de los dientes que se planifican

para colocacion del implante inmediato en el plano radial. (21)

Clase [; diente en posicion central dentro de la cresta.

Subdivision Clase IA; pared 6sea facial gruesa (1mm).

Subdivisidn Clase IB; pared 6sea facial delgada (menos a 1 mm).

Clase II; diente retroinclinado.

Subdivisién Clase IIA; hueso crestal grueso.

Subdivisién Clase IIB; hueso crestal delgado.

Clase lllI; diente proinclinado, hueso palatino grueso con cresta facial
delgada y pared facial gruesa apicalmente.
Clase IV; diente posicionado facialmente fuera del sobre 6seo.

Clase V; parades 6seas faciales y palatinas delgadas.
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Figura 3. Posiciones radiculares de dientes en el plano radial para dientes
anteriores superiores.

A. Diente en posicion central dentro de la cresta, B. Diente retroinclinado y
hueso crestal grueso, C. Diente retroinclinado y hueso crestal delgado, D.
Diente proinclinado, E. Diente facialmente fuera de la envoltura 6sea, F.
Paredes vestibulares y palatinas delgadas.
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Criterios de éxito de Buser:

La colocacion inmediata de implantes (tipo 1), es un procedimiento
complejo y solo debe ser realizado cuando se presente las condiciones

anatdmicas ideales:

1. Pared 6sea facial completamente intacta en el sitio de la extraccion
con un fenotipo de pared gruesa (> 1 mm).

2. Fenotipo gingival grueso.

3. Sin infeccién aguda en el sitio de la extraccion.

4. Volumen suficiente de hueso apical y palatino que permita la
correcta insercion del implante en una posicion tridimensional que

garantice la estabilidad primaria.

Cuando estas condiciones no se cumplan, se debe hacer un protocolo
de colocacion temprana del implante (tipo 2 de 4 a 8 semanas). Sin
embargo, cuando se prevé que no podra lograr una adecuada
estabilidad primaria el periodo de cicatrizacion debe extenderse hasta

permitir la formacién parcial de hueso (tipo 3 de 12 a 16 semanas).(22)

2.2.5. Regeneracion 6sea guiada

El mayor beneficio de la colocacién de un injerto 6seo en el espacio

bucal entre la tabla vestibular y el implante inmediato sera prevenir la
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perdida 6sea vertical, siempre y cuando el grosor del hueso bucal sea 1

mm o menos.(19)

El hueso bovino desproteinizado y colocado en sitios posteriores a
la extraccion dental, reveld que posee propiedades osteoconductivas para
la formacion de nuevo hueso. La colocaciéon de un xenoinjerto en el GAP
(espacio entre el implante y el alvéolo) proporciona cantidades adicionales
de tejido 6seo que mejorard el nivel de hueso marginal del implante el cual
acompafiado de una membrana de colageno cuya funcién es evitar el paso
de las células epiteliales a la entrada del alvéolo contribuyendo al

mantenimiento del contorno del hueso alveolar. (2)

Tras la regeneracion ésea guiada y el uso de membrana de colageno
se puede esperar una reabsorcién horizontal del 20% a los 4 afios en
comparaciéon a los implantes colocados en alveolos post extraccién sin

regeneracion 6sea que alcanza una pérdida de alrededor del 48,3%.(18)

2.2.6. Manejo de tejidos blandos periimplantarios

En el area estética, el objetivo principal en la terapia de implantes es
recrear una restauracion natural, por lo tanto, se debe tener especial
cuidado en los procedimientos quirdrgicos elegidos que deben incluir
aumento de tejido 6seo y ademas el engrosamiento de los tejidos blandos

para lograr la estabilidad a largo plazo.(3)
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El éxito de la colocacion inmediata de implantes y el protocolo de
provisionalizacion estara influenciado por factores inherentes al pacientes
y factores externos; dentro de los intrinsecos podemos mencionar el biotipo
gingival, la relacion tejidos duros y blandos y la posicion de la raiz con
respecto al hueso alveolar. Dentro de los factores externos va a depender
de la posicion tridimensional del implante, el contorno del pilar y la

restauracion provisional.(3)

Sin embargo; debemos tener en cuenta que bajo ciertas condiciones puede
presentarse una pérdida del hueso bucal, provocando la formacion de
dehiscencias de los tejidos blandos y comprometeria la estética esperada

por el paciente. (19)

2.2.7 Protocolo de colocacion y carga de implantes

individuales

Los protocolos de colocacion y carga de los implantes durante mucho
tiempo se han abordado de manera independiente, sin embargo, existen
variables que deberian ser consideradas codependientes como la técnica
quirargica, el protocolo de carga adecuado, ubicacion del sitio receptor, los
requisitos funcionales, estéticos y fonéticos, asi como las condiciones

anatomicas (calidad de hueso, estabilidad primaria, defectos 0Oseos),
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visibilidad de la zona operatoria para garantizar la superveniencia y éxito

del implante.

Se ha estudiado y analizado diferentes protocolos de tratamiento para el
reemplazo de una pieza dentaria; llegando a la conclusion que los
implantes inmediatos con carga convencional (1C) y los implantes tardios
con carga inmediata (4A) en el maxilar anterior, los implantes inmediatos
con carga convencional (1C) en el maxilar posterior y los implantes tardios
con carga convencional (4C) en la mandibula posterior presentan altas
tasas de supervivencia validados cientificamente(23), estos protocolos
favoreceran a preservar y/o mejorar la morfologia de los tejidos duros y

blandos de la mucosa periimplantaria.
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Tabla 1. Clasificacion de Zhou

Tipo de Descripcion
protocolo

Tipo 1A Colocacion inmediata mas carga inmediata

Tipo 1B Colocacion inmediata y carga temprana

Tipo 1C Colocacion inmediata con posterior carga

convencional

Tipo 2A Colocacion temprana con cicatrizacion de tejidos
blandos mas carga inmediata

Tipo 2B Colocacion temprana con cicatrizacion de tejidos
blandos y carga temprana

Tipo 2C Colocacion temprana con cicatrizacion de tejidos
blandos posteriormente carga convencional

Tipo 3A Colocacion temprana con consolidacion 6sea
parcial mas carga inmediata

Tipo 3B Colocacion temprana con consolidacion 6sea
parcial y carga temprana

Tipo 3C Colocacion temprana con consolidacion 6sea

parcial mas carga convencional

Tipo 4A Colocacion tardia y carga inmediata
Tipo 4B Colocacion tardia mas carga temprana
Tipo 4C Colocacion tardia y posterior carga convencional
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lll. CASO CLINICO

Se presenta un caso clinico, con procedimiento de colocacion de
implante inmediato anterior en alveolo post extraccion y rehabilitacion

mediante carga convencional.

3.1. HISTORIA CLINICA
I. ANAMNESIS

1.1 Filiacion

Nombre completo E.CH.C
Edad del paciente 60 afos
Sexo Masculino
Lugar de nacimiento Chile
Estado civil casado
Ocupacién chofer
Fecha de evaluacion clinica 06/10/2019

1.2 Motivo de la consulta
Paciente refiere “Quiero colocarme los dientes que me faltan”.
1.3 Expectativas del paciente al tratamiento
Sus expectativas ante el tratamiento son funcionales vy
estéticas.
1.4 Enfermedad actual sistémica

Ninguna
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Antecedentes

Antecedentes personales y/o familiares:

El paciente refiere solo sufri6 enfermedades propias de la nifiez,
refiere una cirugia de amputacién de la falange distal del pulgar,
actualmente sin tratamiento farmacoldgico indicado, sin
diagndstico de la presencia de alguna enfermedad.
Antecedentes Estomatoldgicos: Extracciones dentales
multiples, restauraciones, perno colado metalico.
Antecedentes Periodontales: Gingivitis.

Riesgo Sistémico: ASA |

Il. EXAMEN CLINICO GENERAL

2.1

2.2

2.3

Ectoscopia

Apreciacién general: Aparente buen estado general, de
nutricion e hidratacion.

Lucido; orientado en tiempo, espacio y persona.

Facies: no caracteristica

Peso y talla

Peso 91 kg

Talla 1,60 m.

Funciones vitales

Temperatura: 37 °C.
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Frecuencia cardiaca 80 ppm
Frecuencia respiratoria 17 rpm
Presion arterial 120/ 70 mm hg.

2.4  Piel y anexos

TCSC Aumentado y mal distribuido
Piel Elastica e hidratada, sin lesiones visibles
Anexos Bien implantados, sin alteracidén aparente

2.5 Conducta psicosocial

Colaborador y receptivo.

l1l. EXAMEN CLINICO ESTOMATOLOGICO
3.1 Examen clinico extraoral e intraoral
Craneo mesocéfalo

mesofacial con una leve asimetria, altura del

Cara
tercio inferior conservado
No presenta signos ni sintomas de
ATM
disfuncién a los movimientos.
Ganglios Ausencia de adenopatias palpables
Medianos, simétricos, rosado pardusco y con
Labios

competencia labial
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3.2

3.3

Vestibulo

Paladar

Orofaringe

Lengua

Piso de boca

Encia

Contorno gingival

E. Marginal

E. Papilar

E. Adherida

Dientes

NUumero

Lesiones cariosas

Conductos salivales permeables con buena
hidratacion, el fondo de surco de profundidad
media sin lesiones.

Paladar poco profundo, rrugas palatinas
prominentes

Uvula centrada, no congestiva

Normoglosia, buena movilidad y sin la
presencia de lesiones.

Bien irrigado con el frenillo de insercion

media.

Alterado e irregular

Biotipo grueso, coloracion rosa y firme.
Rosada, lisa y firme a la exploracion.
Rosada, firme, con grosor adecuado sobre

el reborde edéntulo

14 piezas presentes

1.6;:15;1.2;:3.6;3.2

Coronas mal adaptadas No

Movilidad

Giroversiones

Pieza 2.1

Pza. 3.3
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Restos radiculares Pieza 2.2
Extrusiones Piezas 1.3; 2.1, 3.1,4.1,4.2
3.4  Oclusidn
Estatica
Forma de arcada  Superior triangular e inferior triangular
Relacion molar NR
Relacion canina Derecha clase Il e izquierda clase |
Resalte vertical Sobrepase vertical 5 mm
Resalte horizontal Resalte horizontal 5 mm.
Superior no coincidente.
Linea media Inferior desviada a la derecha 3mm, con

respecto a la linea media facial.

Plano oclusal Alterado

Dindmica

Deslizamiento en céntrica. 1mm

Primer contacto retrusivo. Pza. 1,6;/ 4,6
Guia canina NR

Guia incisal NR
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IV. INDICE DE HIGIENE DE O'LEARY

IHO INICIAL

+18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

R
4

48 47 46 45 4 43 42 41 N 32 33 34 3B 3 37 38

<

58 x 100/64 = 90 % (Higiene oral deficiente)

Condicion Parametro

Aceptable 0.0% - 129%
Cuestionable 13.0% - 23.9%
Deficiente 240% - 100.0%
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V. PERIODONTOGRAMA INICIAL

Q== wrmwo
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EVALUACION POR SEXTANTES

| SEXTANTE

Cantidad de bolsas periodontales: 1 (mesial de la pieza 1.6), Cantidad
de zonas con sangrado al sondaje en 3 piezas, recesiones gingivales:
Pieza 1.5, 1.6 (Cairo 3), pérdidas papilares: 2 papilas, Cantidad de

piezas con movilidad dentaria ninguna.

30



I SEXTANTE

Bolsas periodontales 4 bolsas (vestibular 1.1. y 2.1 y palatino 1.2 y
2.1), zonas con sangrado al sondaje: 5 zonas, recesiones gingivales:
Pieza 1.3, 2.1 (clase 3 Cairo), Cantidad de pérdidas papilares: 4,

Cantidad de piezas con movilidad dentaria: 1
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[l SEXTANTE

|nic.ss
PE-PL
e MG

Cantidad de bolsas periodontales: 2 bolsas (vestibular y palatino de la
pieza 2.4), zonas con sangrado al sondaje: 1, recesiones gingivales:
Pieza 2.4 (clase 3 Cairo), Cantidad de pérdidas papilares: 1, Cantidad

de piezas con movilidad dentaria: O
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IV SEXTANTE

] MCos

Cantidad de bolsas periodontales: 4 (vestibular pieza 3.4 y lingual
pieza 3.6), zonas con sangrado al sondaje 1 zona, recesiones
gingivales: Pieza 3.6 (clase 2 Cairo), Cantidad de pérdidas papilares:

1, Cantidad de piezas con movilidad dentaria: 0
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V SEXTANTE
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Cantidad de bolsas periodontales (sin bolsas), zonas con sangrado al
sondaje: 12 zonas sangrantes, recesiones gingivales: piezas 4.2, 4.1,
3.1 (clase 3 de Cairo), Cantidad de pérdidas papilares: 6, Cantidad de

piezas con movilidad dentaria: 0
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VI SEXTANTE

Bolsas periodontales 1 (4.6), zonas con sangrado 2 zonas, recesiones
gingivales Pieza 4.6 (clase 3 Cairo), Cantidad de pérdidas papilares: 2,

Cantidad de piezas con movilidad dentaria: 0
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VI. ODONTOGRAMA

ODONTOGRAMA
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VII. PLAN DE TRABAJO PARA EL DIAGNOSTICO DEFINITIVO
7.1 Andlisis fotografico
Fotografias extraorales e intraorales
7.2 Andlisis imagenolégico
Serie radiografica periapical
Tomografia
7.3 Analisis de modelos de estudio
Modelos anatomicos

Modelos articulados en ASA
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7.1. ANALISIS FOTOGRAFICO: EXTRAORAL

Figura 4. Fotografia frontal

Figura 5. Fotografia de peffil
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Figura 6. Fotografia del tercio inferior

ANALISIS FOTOGRAFICO: INTRAORAL

Figura 7. Fotografia maxima intercuspidacion
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Figura 8. Fotografia oclusal Superior

Figura 9. Fotografia oclusal inferior
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ANALISIS FOTOGRAFICO: INTRAORAL

Figura 11. Fotografia lateral izquierda
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Figura 12. Collage fotografico
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7.2. ANALISIS IMAGENOLOGICO

Figura 13. Vista panoramica
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Resumen:

Cantidad de piezas ausentes: 14

Posicion y forma de los senos maxilares: neumatizado. Grado 3

Presencia y/o ausencia de patologias dentarias u 6seas: reabsorcién ésea

horizontal moderada

Condicién de rebordes alveolares: clase 3

7.3. ANALISIS DE MODELOS DE ESTUDIO

Figura 14.Modelos montados en ASA
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Figura 15. Modelos montados en ASA. Vista lateral

7.4. ANALISIS TOMAGRAFICO

17.0 [mm]
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Mean Value Standard Deviation
Qutside the Implant 197.90 HU 233.92 HU
Inside the Implant 342.67 HU 328.27 HU

Thickness [mm] 1.0 -

Including Part of the Implant
@ Implant Surface O Implant Body

Implant View Direction
@ Apical to Ocdusal O Occlusal to Apical

Figura 16. Corte tomografico

A: Vista frontal del sitio quirdrgico. B: Vista tomografia con
adecuado ancho y altura para la colocacion del implante dental.

C: densidad 6sea

3.2. DIAGNOSTICO

e Diagnostico sistémico
Paciente masculino de 60 afos, en ABESG, ABEHG, ABENG,

LOTEP, sin enfermedad sistémica de consideracion, ASA |

e Diagnéstico estomatoldgico

o General

e Desdentado parcial superior e inferior.
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e Linea media desviada hacia la derecha.

e Relaciéon molar no registrable, relacion canina derecha
clase Il e izquierda clase |I.

e Potador de Perno colado pieza 1.1

e Movilidad grado 2 pieza 2.1

e RRpieza 2.2

e Lesion periapical pieza 3.2

e Abfraccion pieza 3.1y 4.1

o Periodontal

= Periodontitis estadio |l

GRAVEDAD:

— Pérdida de insercion interdental en zona de
mayor pérdida de 5mm pieza 1.6 (DV)

— Pérdida 6sea radiogréafica de extension al tercio
coronal (15 -33%) de la raiz de las piezas 1.2,
11,21,24,3.6,4.6.

— Sin pérdida dentaria por razones periodontales.
COMPLEJIDAD:

— Profundidad al sondaje (s5mm): 1.6, 2.1, 2.4,
3.6, (5mm)y 1.1, 1.2, 3.4, 4.6 (4mm).

— Afectacion de furca grado | piezas 1.6, 3.6, 4.6
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EXTENSION:

— Generalizada (70%)

Grado A

— No fumador y hemoglobina glicosilada normal.

Condiciones y deformaciones mucogingivales.

Fenotipo gingival: grueso festoneado

Pérdida de papila (TARNOW):

— Claselll:1.6,1.3,1.2,2.1,2.3,2.4,3.6,3.1,4.1,
4.2,4.3,4.6

— Clasell: 15, 35,33

Recesion gingival:

— Cairo tipo 2: pieza 3.6

— Cairo tipo 3: piezas 1.6, 1.5, 1.3, 2.1, 2.4, 4.2,

41,3.1,4.6

Nivel dentario:

— Escalon de concavidad: ausencia de escalén

cervical >0.5 mm (Clase -)
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— LAC/CEJ (A/B): clase A

Fuerzas oclusales traumaticas:

e Trauma oclusal primario pieza 2.1 clase Il.

e Implantolégico
» Paciente desdentado parcial, en la zona de la pieza 2.2
» Presenciade RR pza 2.2
» Clasificacion rebordé tipo 1
= Piza 2.1 con movilidad grado 2, rotada vy

mesioinclinada.

3.3. PLAN DE TRATAMIENTO GENERAL

.  PERIODONCIA

FASE |

= Hallar el indice de higiene oral, brindar educacion y
motivacion al paciente con respecto al cuidado bucal,
remocion de irritantes locales y zonas de retencion de placa
bacteriana.

» Raspaje y alisado radicular: con raspadores manuales y

ultrasénicos tanto supragingival como subgingival.
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Pulido de las superficies.

FASE Il

o Cirugia para colocacion de un Implante inmediato post

extraccion de las piezas 2.1. 2.2.

Injerto 6seo (xenoinjerto — origen bovino con mayor contenido
inorganico)
Colocacion de membrana reabsorbible.
Posteriormente colocacion de pilar provisional personalizado.
Rehabilitar al paciente de forma integral con protesis
posteriores superior e inferior para evitar el trauma oclusal en
el sector anterior.
Colocacion y rehabilitacion de un implante tardio en la zona
2.2 posteriormente.

FASE Il

o Mantenimiento y controles.

REHABILITACION SOBRE IMPLANTES

o Puente Cantilever atornillado metal porcelana sobre implante

zona 2.1.
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3.4. TRATAMIENTO

FASE |

Educacion en habitos de higiene oral, motivacion del paciente, obtencion
del IHO, remocién de irritantes y areas retentivas de placa.
Raspado supragingival ultrasonico, alisado radicular de las bolsas

periodontales con curetas Gracey y pulido.
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Figura 17. Raspado y alisado radicular

CONTROL IHO (21 DIAS)

18 17

14 11 22 23 24 25 26 27 28

v
VAN

48 47 46 45 4 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

g

11 x 100/48 = 22 %

Condicion Parametro
Aceptable 0.0% - 12.9%
Cuestionable 13.0% - 239%

Deficiente 24.0% - 100.0%
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FASE Il

FASE QUIRURGICA

1) Anestesia: Se infiltr6 con anestesia local a nivel de las piezas 2.1y
2.2 por vestibular y palatino, lidocaina 2% mas epinefrina 1:80000.
Se realiz6 las extracciones atraumaticas de las piezas dentales

indicadas.
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Figura 18. Colocacion de anestesia infiltrativa y extracciones
atraumaticas.

2) Incisién: incisiéon intrasurcular a nivel de las piezas 1.1. y 2.3 por

vestibular y palatino con hoja de bisturi N° 12, decolado del colgajo
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a espesor total utilizando la legra P24 y se procedié a iniciar el

protocolo de fresado para implante dental.

Figura 19. Incision surcular y decolado a espesor total.

3) Protocolo de fresado: se inicié con la fresa lanza para marcar la
ubicacion, fresa piloto para determinar la direccion, control
radiografico; se procedi6é a realizar un tercer fresado para luego
instalar un implante Dio Implant UF Il de conexién hexagono interno

de 3,3mm x 13mm en el lecho quirdrgico con un torque de insercion
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de 25Ncm, el implante quedo sumergido 2 mm por debajo de las

crestas 0seas; colocandole finalmente la tapa Narrow.
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Figura 20. Secuencia de fresado y colocacion de implante dental

4) Regeneracion O6sea: regeneracion con hueso particulado -
xenoinjerto de origen bovino (CRETRIA LUMINA BONE) de
granulacion media tamafio de particula 600 a 425 ym en el GAP y
membrana de colageno bovina (CRITERIA LUMINA COAT) una

unidad de tamarfio 20x 30mm.
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Figura 21. Regeneracion 6sea y colocacion de membrana colagena en
zona de implante inmediato

5) Cierre del colgajo y sutura: para el cierre de los colgajos se realizé
incisiones peridsticas liberantes con bisturi N° 15, se procedié a
suturar con puntos simples e hilo Nylon azul monofilamento 4/0 con

aguja 3/8 cortante atraumatica y radiografia de control.

(A) & (B)

Figura 22. A: Sutura final, B: Control radiogréfico intraoperatorio
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Medicacion post quirdrgica:

Colocacion de wuna dosis de diclofenaco 75 mg mas

dexametasona de 4mg en ampolla IM post cirugia.

— Antibioticoterapia (amoxicilina de 500mg mas acido clavulanico
125mg cada 8 horas por 7 dias).

— Tratamiento analgésico Arcoxia 90mg cada 12 horas por 4 dias.

— Enjugues con Clorhexidina al 0.12% en dosis de 15 ml dos veces
al dia por 15 dias.

— Dentro de las primeras 48 horas se recomienda dieta liquida y a

temperatura ambiente.

Recomendaciones para el post operatorio:

— Evitar hacer esfuerzos o movimientos bruscos; asi como

cualquier tipo de ejercicio.

— Crioterapia en la zona intervenida dentro de las primeras 24

horas.

— No exponerse al sol o a fuentes de calor por un tiempo

prolongado.
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CONTROLES POST QUIRURGICOS

A las 24 horas intraoralmente se observé la zona quirdrgica con leve

sangrado, presencia de formacion del coagulo sanguineo y leve edema.

A las 72 horas el paciente no presenta inflamacion del labio superior, sin
sintomas de dolor, intraoralmente se observa los puntos de sutura con

formacion de tejido de granulacion.

A los 10 dias, la mucosa intraoral se observé con brotes angiogénicos
propiciando la formacién de tejido epitelial y conectivo joven,
extraoralmente el paciente no presenta signos ni sintomas de inflamacion;

se procede a realizar el retiro de puntos.

Figura 23. Retiros de puntos a los 10 dias
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Al mes no se reportaron complicaciones y la cicatrizacion del tejido blando
fue apropiada, no se evidencié ningun proceso infeccioso, se realiza control

radiografico.

Figura 24. Radiografia de control

PROVISIONALIZACION CON PILAR TEMPORAL

Luego de 4 meses se instalé la corona provisional mediante un pilar

temporal.

Se realiz6 incision supracrestal con una hoja de bisturi N°15 y realizamos
un decolado total sin sobrepasar el ancho de encia adherida para poder

retirar la tapa del implante.
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Figura 25. Secuencia quirargica;

A: Incision surcular, B: Decolado, C: Retiro de tapa del implante

Se coloco el pilar temporal en posicién, previamente se confeccioné las
coronas acrilicas de las piezas 2.1 y 2.2 que luego fueron rebasadas
conformando el perfil de emergencia; se realizd el adecuado pulido de la

superficie para propiciar la cicatrizacién de la mucosa.

(A)
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Figura 26. Secuencia de fabricacion e instalacion de pilar
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A: Pilar provisional en posicion, B: Secuencia de confeccion de coronas

provisionales, C: Pulido de las superficies

Posteriormente se instald la corona provisional sobre el implante y se
realizd el ajuste de oclusién para garantizar que no se vea afectada por

fuerzas traumaéticas de la oclusion.

Figura 27. Instalacién de la provisionalizacion
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Realizamos la sutura de los colgajos mediante puntos de papilas
emergentes con hilo Nylon azul monofilamento 5/0 con aguja 3/8 cortante

atraumatica

Figura 28. Sutura con punto de papilas emergentes

Se realiz6 el retiro de los puntos de sutura a los 15 dias, se observa que
los tejidos han cicatrizado adecuadamente; el control al mes evidencia
formacion cicatrizacion completa de la encia queratinizada con formacién

del area de las papilas.

Figura 29. Control al mes del procedimiento
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A los 6 meses se aprecia la conformacion del perfil de emergencia formado

por las coronas provisionales.

Figura 30. Vista oclusal de la zona a rehabilitar

Una vez retirada las coronas provisionales se realizé una llave de silicona
pesada de condensacion para copiar la forma del perfil de emergencia, se
coloca el analogo y transfer en posicion con las muescas hacia vestibular

lo que favorecera a la retencion.
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Figura 31. Llave de silicona pesada

Se colocé acrilico Duralay en la llave de silicona para copiar el perfil de
emergencia de las coronas temporales; una vez fotopolimerizado el acrilico
retiramos el transfer mediante su tornillo pasante y lo instalamos en boca

para comenzar la toma de impresion final.
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Figura 32. Transfer con perfil de emergencia personalizado en boca

Toma de impresion a cubeta abierta con silicona de condensacion pesada

y fluida en un solo tiempo.
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Figura 33. Impresion a cubeta abierta

Se instal6 puente Cantilever de dos piezas metal cerdmicas sobre implante
Dio Implant UF 1l de conexién hexagono interno de 3,3mm x 13mm, torque
de ajuste a 30N y sellado de la chimenea con cinta teflén y restauracién

con resina fotoactivada color A3 y ajuste de oclusion.
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Figura 34. Fotografia frontal y oclusal de puente cantilever atornillado

72



(B)

Figura 35. A: Fotografia extraoral inicial, B: Fotografia extraoral con la
rehabilitacion final
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FASE llI

CONTROL TOMOGRAFICO A LOS 3 ANOS

Figura 36. Corte tomogréfico donde se puede observar la presencia de la
tabla vestibular de 1.1mm
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CONTROL TOMOGRAFICO A LOS 4 ANOS

Figura 37. Corte tomogréfico donde se puede observar la presencia de la
tabla vestibular de 0.9mm
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IV. DISCUSION

La pérdida de una pieza dentaria conlleva inevitablemente a la reabsorcion
Osea y pérdida de tejidos blandos a su alrededor, como consecuencia se
vera afectado el resultado estético sobre todo cuando estamos frente a
piezas dentarias del sector anterior. Debido a este problema los implantes
inmediatos son ampliamente utilizados como primera alternativa de

tratamiento.

Con respecto a los protocolos de colocacion el de eleccidn para estos casos
es el Tipo 1 o implante inmediato, este procedimiento es complejo ya que
debe considerarse distintos aspectos como el biotipo gingival, ancho del
hueso bucal, caracteristicas del implante, procesos regenerativos y el
protocolo de carga adecuado que garantice la supervivencia de nuestro

implante.

La técnica consiste en realizar una extraccién atraumatica con la finalidad
de preservar la tabla vestibular en su integridad, tener una adecuada
estabilidad primaria gracias al hueso apical y asi poder reducir el riesgo de
presentar problemas estéticos, presencia de dehiscencias o6seas y
recesiones gingivales futuras. Al utilizar esta técnica de manera correcta
obtendremos un adecuado soporte, estabilidad y funcionabilidad de la

corona (5); estos resultados concuerdan con los obtenidos en nuestro



paciente en sus controles post rehabilitacion la corona se encuentra en

buen estado y funcional.

Tete y cols. encontraron que en un seguimiento de 48 meses de implantes
inmediatos con carga inmediata y diferida presentaron una tasa de éxitos
de 96% con una perdida 6sea de 0.12 mm para la carga diferida, en los
controles tomograficos de 48 meses de nuestro paciente se puede observar
la preservacion de la tabla vestibular que coincide con los autores
mencionados; asi también podemos observar la estabilidad de los tejidos
blandos periimplantarios y satisfaccion por parte de nuestro paciente;

concordando con los resultados de Barroso, Espinoza y Vignau.

Con respecto a la carga de nuestro implante se optd por una carga diferida
y se trabajé mediante la provisionalizacion y copia del perfil de emergencia
con Duralay, en la instalacién de la corona y los controles posteriores se
puede observar que se obtuvo un buen perfil de emergencia y que se

mantuvo en el tiempo coincidiendo con los resultados de Morales.

Con relacion a las ventajas de la utilizacién de la técnica de implantes
posextraccion con la utilizacion de regeneracion 6sea guiada se puede
inferir que nos permite una reduccion en el tiempo quirdrgico, pérdida 6sea
minima, conservacién de los tejidos blandos periimplantarios y una tasa de
supervivencia alta coincidente con los autores Verastegui, Salluca y

Valdivia.
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V. CONCLUSIONES

La colocacion de un implante inmediato con una técnica de
extraccion atraumaética, regeneracion ésea y manejo de tejidos
blandos con carga convencional es un procedimiento predecible y
confiable que garantiza la supervivencia del implante y la estabilidad
hueso bucal.

En el manejo de un implante inmediato debe considerar las
caracteristicas del proceso alveolar, los criterios de éxito de Buser,
la relacion sagital de la raiz con el proceso alveolar, los procesos de
regeneracion Osea e injertos de tejido conectivo; todos ellos
necesarios para conseguir una mayor tasa de supervivencia y éxito.
El manejo de los tejidos blandos periimplantarios mediante la
provisionalizacién para la conformacion del perfil de emergencia y
su posterior rehabilitacibn permite devolver la estética y .la
estabilidad de la mucosa.

En un periodo de seguimiento de cuatro afios se observo ausencia
de dehiscencias de la mucosa y mediante corte tomografico la
presencia del hueso bucal rodeando al implante, obteniendo

resultados favorables.



VI. RECOMENDACIONES

El protocolo de colocacién de un implante inmediato debe ser
realizado siempre con precaucién y bajo criterios de seleccion
adecuados para evitar posiciones inadecuadas, que puedan
comprometer la estética y funciéon durante la rehabilitacion.

Una buena higiene oral es imprescindible para la salud y el éxito de
nuestro implante, se hace obligatorio la evaluacién y control
periodico posterior a la rehabilitacion para la manutencion de los
tejidos periimplantarios, asi como, para mantener adecuada las

condiciones periodontales de las demas piezas dentarias presentes.
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