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BEste libro nace como una gula de consulta rapida para
el clinico con el proposito de ayudarle a la hora de
abordar casos de implantes inmediatos. Esta disenado
para una lectura sencilla que proporcione respuestas
claras y concisas, basadas en la evidencia cientifica y
en mi experiencia profesional. Espero que te sea util,

abrazos.
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- Los implantes inmediatos tienen un pronoéstico similar al de los
implantes diferidos.

- Por sl mismo, la colocacion de un implante inmediato no impide ni
minimiza la pérdida de tejidos duros y blandos que ocurre después
de la extraccion, por lo que no puede considerarse un método de
preservacion del reborde.

+ Sin embargo, cuando la colocacion inmediata del implante se
acompana de otros procedimientos simultaneos, sl que podemos
considerarlo como un meétodo de preservacion del reborde.

» 51 se dan una serie de requisitos, el implante inmediato supone unsa,
gran oportunidad para mantener el volumen y la arquitectura de
los tejidos, pudiéndose lograr un resultado bioldgico y estético muy

favorable en un unico procedimiento.




Perio

 (Cuando se dan las condiciones necesarias, los implantes
inmediatos suelen ofrecer una serie de ventajas que los convierte

en un tratamiento muy atractivo:
* Imenor numero de intervenciones
»  mmenor tiempo total de tratamiento
* menor necesidad de tratamientos mas complejos
« menor morbilidad
» resultado estético predecible

»  mayor satisfaccion del paciente

 Aunque puede ser una solucidon muy predecible, el implante
inmediato es un tratamiento complejo, que no esta exento de
complicaciones y que debe ejecutarse controlando maultiples

factores y tras un riguroso diagnostico y plan de tratamiento.
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« Como norma general, recomendamos la utilizacion sistematica de
abordajes microquirurgicos mediante sistemas de magnificacion, ya
que permiten aumentar la precision y reducir el trauma.

- BExisten una serie de factores que van a determinar el éxito del
tratamiento con implantes inmediatos y que por tanto debemos

controlar en todos los casos:

1. Situacidn inicial.

Q.
S.
4.
.
O.
7.

Extraccion minimamente traumatica.
Colocacion 3D del implante.

Injerto Oseo.

Injerto de tejido conectivo.
Restauracion provisional.

Restauracion definitiva.
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La situacion de partida debe ser minuciosamente analizada,

estudiando con detenimiento los siguientes factores:
-  Manejo adecuado de la condicion médica del paciente.
-  Control y mantenimiento de la periodontitis.

» Los procesos periapicales/laterales cronicos no contraindican el

tratamiento, aunque deben ser rigurosamente eliminados.

- Hueso apical y palatino: es necesario un minimo de 3-4 mm que

favorezca la estabilidad primaria del implante.

- Hueso vestibular: su ausencia no contraindica el tratamiento pero

sl lo condiciona considerablemente.

- Hueso interproximal: si estd comprometido, es muy probable que
las papilas se acorten de manera significativa.

» Posicion del margen gingival: la posicion apical del margen precisa
de un avance coronal en la cirugila, dificultando el tratamiento.

- Fenotipo: los tejidos finos tienen mas tendencia a la recesion y

pérdida de volumen.

- Tejido queratinizado: es importante que exista un espesor de al

menos & mm de tejido queratinizado.




Perio

La extraccion dentaria conduce en todos los casos a la pérdida de
tejidos duros y blandos. La magnitud de esta pérdida depende de
multiples factores, siendo el trauma durante la extraccion uno de los
mas relevantes. Hay una serie de recomendaciones importantes, sobre
todo en el area estética, para minimizar dicho trauma y maximizar la

preservacion de los tejidos:

- HEs muy recomendable la utilizacidon de micro-instrumentos y de

extractores atraumaticos.
- La elevacion de un colgajo es muy desaconsejable.

 (Conviene evitar la wutilizacidon de Dbotadores convencionales,

especialmente en interproximadl.

« (Conviene evitar movimientos wvestibulo-linguales con el forceps,

siendo preferibles los de rotacion-traccion coronal.

» (Conviene legrar concienzudamente el alveolo y descontaminarlo

con agentes quimicos.
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La correcta colocacion del implante en los tres planos del espacio es
crucial para el éxito a largo plazo, especialmente en el area estética.

Como norma general, aconsejamos seguir las siguientes indicaciones:

- En sentido mesio-distal: buscar una posicion centrada del implante,

al menos a 1 5 mm de los dientes adyacentes.

- En sentido wvestibulo-palatino: posicion excéntrica hacia palatino,

dejando un gap vestibular de al menos & mm.

- HEn sentido apico-coronal: la plataforma del implante ha de quedar a

3-4 mm del margen gingival final.
- Es muy recomendable la utilizacion de gulas quirurgicas.
» De 5 a 3, es desaconsejable colocar implantes anchos.

- HEn el sector anterior, la emergencia deberia ser por la cara palatina;

en posteriores, centrada en la cara oclusal.

- La utilizacion de implantes conicos y con cambio de plataforma

ofrece una serie de ventajas respecto a otros disenos.




Perio

La colocacion de un implante inmediato no previene ni minimiza la,
pérdida del hueso vestibular, que se reabsorbe en el 90% de los casos
tras la extraccion del diente por falta de wvascularizacion. Para
compensar este cambio volumeétrico, es imprescindible llevar a cabo

algun tipo de procedimiento de aumento 0seo.

En alveolos intactos, la técnica de eleccidon suele ser el relleno del
gap con un biomaterial de reabsorcion lenta, generalmente
xXenoinjerto. También existen otras opciones como autoinjertos,

aloinjertos o combinaciones de los distintos tipos de injertos 6seos.

En casos de alveolos comprometidos, se debe poner especial
atencion ya que el riesgo de mayor colapso hace que el tratamiento
sea menos predecible o incluso esté contraindicado. En presencia de
dehiscencias vestibulares, es recomendable la colocacion tunelizada,
de una membrana de colageno reabsorbible entre el tejido blando y
el injerto O0seo. La colocacion de autoinjertos combinados de tejido

duro y blando son también una alternativa recomendable para la

reconstruccion alveolar.




Periot-stetica

» La realizacion del injerto 6seo compensa parcialmente los cambios
dimensionales pero no impide que haya cierta pérdida de volumen.
o1 el objetivo es lograr un resultado estético superior, sera necesaria

la, colocacion de un injerto de tejido conectivo.

- La estabilidad del implante a medio y largo plazo depende en gran
medida del grosor del tejido blando periimplantario, de manera que
la colocacion de un injerto de tejido conectivo es también
aconsejable por motivos biologicos, especialmente en presencia de
biotipos finos.

- Existen multitud de técnicas, pero en general se recomienda la
colocacion tunelizada de un injerto de tejido conectivo autdlogo de

alta densidad tomado de la tuberosidad o la parte mas superficial y

posterior del paladar lateral.
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- La restauracion provisional juega un papel fundamental en el
tratamiento con implantes inmediatos. Ademas de su evidente
funcion de reponer un diente perdido, el provisional proporciona
soporte mecanico al tejido, alg§o muy importante como mecanismo

de preservacion de la arquitectura gingival.
» Si hay suficiente estabilidad primaria, lo ideal es hacer una
restauracion fija atornillada con las siguientes caracteristicas:

» perfil de emergencia estrecho, concavo y muy pulido a nivel
apical y medio; el perfil coronal ha de ser convexo. Se
recomienda la colocacion del pilar transepitelial definitivo.

« contorno cervical que copie exactamente el del diente
extraldo para preservar asi el festoneado y las papilas.

» Sin oclusidn en cierre, céntrica ni movimientos excursivos.

- En caso de no haber suficiente estabilidad primaria, es aconsejable

realizar un puente tipo maryland o un pilar de cicatrizacion

personalizado con las mismas caracteristicas.
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 En relacion a las propiedades mecanicas de la restauracion
definitiva, sabemos que el metal es el material mas resistente. De 1os

materiales blancos, la zirconia es la que ofrece mayor resistencia.

- En cuanto a las propiedades bioldogicas, la zirconia ultrapulida ha
demostrado un gran comportamiento ya que favorece la adherencia
epitelial y promueve una menor adhesion bacteriana y respuesta
inflamatoria. Ademas, el diseno de la restauracion debe favorecer la

higienizacion por parte del paciente, sobre todo en interproximal.

« Con respecto a las propiedades estéticas, la ceramica feldespatica
bien trabajada suele ofrecer los mejores resultados, seguida por el

disilicato de litio y por ultimo la zirconia.

 En el area estética, nuestra eleccidOn son las restauraciones de
zirconia estratificada con ceramica feldespatica sobre interfases
mecanizadas, idealmente a pilar transepitelial. En cuanto al color,

obtenemos mejores resultados cuando el paciente acude al

laboratorio.




biological approach

CASUS CLINICUS
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Situacion inicial: pronostico restaurador Situacion inicial: pronostico restaurador
imposible en 11. imposible en 11.

Estudio tomografico: disponibilidad 6sea
apico-palatina y aparente integridad de la
tabla vestibular.

Situacion tras la extraccion minimamente
traumatica.

Comprobacion de la direccion y profundidad Colocacion de implante Bioner® Top DM de
de la preparacion del lecho implantario. 4x11°5.
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Relleno del gap mediante xenoinjerto Colocacion de pilar provisional de titanio y
colagenado Straumann Xenoflex®, aislamiento parcial mediante dique de goma.

Colocacion de corona provisional de PMMA Corona provisional terminada tras modelar el
para arrastre del pilar provisional. perfil de emergencia.

Injerto de tejido conectivo autdlogo tomado
de la parte posterior/superficial del paladar
lateral.

Tunelizacion a espesor parcial con hoja de
microbisturi Kai®.
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Colocacion y adaptacion del injerto mediante Colocacion de corona provisional sobre
suturas de PTFE de 5.0. implante.

Doble sutura cruzada dentosuspendida de
avance coronal mediante suturas Situacion tras 1 mes.
monofilamento de 6.0.

Situacion tras 7 meses. Situacion tras 7 meses.
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Colocacion del scanbody para escaneado

Situacion tras 7 meses. .
intraoral.

Restauracion definitiva de zirconia
estratificada sobre interfase personalizada.
Técnico: Joaquin Garcia (Ortodentis).

Escaneado intraoral para diseno y confeccion
de la restauracion definitiva.

Situacion final, vista lateral e imagen

. , Situacion final, vista frontal.
radiografica.
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Situacion inicial: 21 con antecedentes de Radiografias iniciales: ausencia de hueso
traumatismo, margen apical, percusion vestibular, relleno endodontico ancho, linea
positiva y sondaje puntual aumentado. de fractura y proximidad radicular con 22.

Guia de PMMA para provisional de carga
inmediata en caso de suficiente estabilidad

primaria, o para puente Maryland en caso
contrario.

Digitalizacion mediante escaneado intraoral
para planificacion del caso.

., Extraccion del fragmento apical mediante
Extraccion del fragmento coronal. I P
extractor atraumatico Benex®,
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Vista oclusal tras la extraccion donde se
puede observar el colapso del tejido por
ausencia de pared o0sea vestibular.

Control del fresado tridimensional mediante
guia quirurgica.

Tunelizacion a espesor total alrededor de la

Implante Bioner® Top DM de 4x11 '5. dehiscencia 0sea para alojamiento de
membrana de colageno reabsorbible.

Vista oclusal del implante y la membrana de
pericardio Lyoplant® colocada en el tunel
preparado.

Relleno del gap mediante xenoinjerto de
origen bovino BioOss®,
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Colocacion de pilar provisional de titanio y Confeccion directa del perfil de emergencia
posicionamiento del provisional de PMMA. de Iadr_e?ctauracmn provisional de carga
inmediata.
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Desepitelizacion intraoral de la mucosa
Tunelizacion a espesor parcial de 11 a 22. masticatoria palatina previa a la obtencion
de injerto de teiido conectivo.

Obtencion de injerto de tejido conectivo de
Vista oclusal tras la desepitelizacion. la parte superficial del paladar lateral
(lamina propia).
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Colocacion del injerto de tejido conectivo Doble sutura cruzada dentosuspendida de
mediante suturas de posicionamiento de avance coronal y colchonero horizontal con
PFTE de 5.0. anclaje de composite (nylon 6.0).

Situacion clinica a los 4 meses tras la
colocacion del implante donde se aprecia la
hipertrofia y cicatriz en la papila distal.

Vista oclusal donde se observa un adecuado
volumen de tejido blando.

Triple escaneado para confeccionar la Prueba de estructura: zirconia con cut-back
restauracion definitiva. sobre interfase personalizada.
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&

Restauracion definitiva de zirconia

estratificada sobre interfase personalizada.
Tecnico: Joaquin Garcia (Ortodentis).

Recontorneado del borde incisal tras la
colocacion de la restauracion definitiva.

Mucoplastia mediante fresa de diamante Gingivectomia en 11 para dar simetria a los
para correccion de la hipertrofia del tejido. margenes gingivales.

Resultado final a los 6 meses, vista oclusal. Resultado final a los 6 meses, vista frontal.
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