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Resena

Implante y carga inmediata de un implante I.C.E. en un paciente de 82 afios con antecedentes de
presién sanguinea equilibrada.

Introduccion

e En la actualidad, las proétesis fijas sostenidas por implantes se consideran el tratamiento
elegido para la restauracién de mandibulas edéntulas para recuperar funcionalidad, estética 'y
capacidades fonéticas.

e Cuando el paciente usa una protesis removible, el implante también puede realizarse, y la
dentaduraexistente puede emplearse como protesis transitoria. Esto permite que el tratamiento
sea eficaz en cuanto a costos y tiempos. Asi y todo, este método presenta algunas desventajas:
- La calidad de masticacion del paciente no mejora, e incluso puede verse afectada. Esto se
debe a que las zonas de los implantes deben aliviarse después del implante, lo cual disminuye la
estabilidad de la protesis.

- Sifuera necesario efectuar uninjerto de hueso local, el desequilibrio en la presidn de esta zona
puede ocasionar desorcion éseay arruinar el resultado.

- El paciente no “experimenta” el cambio en la prétesis permanente, la cual difiere en los aspectos
oclusales, laguiay laaltura oclusal (en especial, cuando la prétesis anterior del paciente tiene un
defecto); estos pardmetros contienen informacién esencial para planificar la prétesis definitiva.
Afinde examinar los nuevos datos, debe realizarse una prétesis fija transitoriadespués de lograr
la oseointegracién de los implantes, un procedimiento que implica mas sesiones, intervenciones
del laboratorio y, desde luego, mas costos para el paciente.

- Puede que a los pacientes que tienen dientes propios o una prétesis fija pero deben someterse
a una extraccion de todas las piezas les resulte dificil pasar a una proétesis removible, ya que se
consideran menos cémodas y suponen un deterioro importante en la calidad de vida.

- Los pardmetros estéticos deben ser examinados, ya que una proétesis removible tiene aletas
que proporcionan soporte al labio, mientras que la prétesis definitiva no posee aletas.

- Dado que una proétesis removible completa los dientes y los tejidos faltantes, después del
tratamiento es importante examinar el sostén del labio y las capacidades fonéticas segun la
restauracion planeada, sobre todo en lo referente al maxilar superior.



Otras consideraciones al realizar una restauracion fija temporaria

e Es necesario examinar la disponibilidad 6sea para realizar un implante inmediato con o sin carga inmediata. Para los casos de
implante inmediato, es importante evaluar el hueso alveolar y la cantidad de hueso que queda después de la extraccion. El
espacio resultante entre el implante y la pared alveolar interna, que no precisa aumento, deberia tener un maximo de 2 mm.

e Para garantizar que el implante tenga suficiente estabilidad inicial, es importante mantener un volumen dseo adecuado en el
apice del alvéolo.

e Evaluacién del grosor de la superficie vestibular: el grosor minimo recomendado para prevenir una recesion vestibular es de
2 mm.

e Pararealizar una carga inmediata segura, la estabilidad inicial del implante debera ser de 35 N/cm como minimo.

o Eldisenodelimplante es esencial paralograr una buena estabilidad inicial. El implante debe ser convergente y espiralado y debe
tener buena capacidad de autocompresion.

e El protocolo de fresado debe adecuarse al tipo de hueso, el disefio del implante y las dimensiones del hueso.

Descripcion del caso

Paciente masculino de 82 afios con dolor en la mandibula y dificultad para masticar.

Antecedentes: Hipertension estabilizada con medicamentos (betabloqueantes).

Extraorales: Apertura bucal de 42 mm, articulaciones normales, musculos masticatorios normales, linea de sonrisa baja.

Intraorales: Tejidos blandos: Lengua, paladar y piso de la boca normales; secrecion salival en el limite inferior del rango normal;

vestibulo sUpero-posterior poco profundo; vestibulo inferior normal; SAS; bolsas periodontales de 8 mm de profundidad en

la mandibula. Restauracién deficiente con prétesis parcial fija (PPF): escaso ajuste, movilidad parcial del puente, plano oclusal
deformado y desviacién de la linea media superior unos 2 mm hacia laizquierda, desde el centro de la cara.

Estudio radiolégico:

e Maxilar superior: PPF sostenida por dientes e implantes, escaso ajuste, bolsas periodontales de 3-5 mm sin SAS,
ausencia de movilidad.

e Mandibula: dientes faltantes, PPF sostenida por dientes con escaso ajuste e importante pérdida del sostén éseo alrededor
de la mayoria de los dientes, caries secundarias hasta la altura del hueso, antiguos tratamientos de conducto y varios pilares,
rebordes edéntulos con reabsorcién moderada.

e Proximidad del pico del hueso alveolar al nervio mandibular: en casi toda el drea superalos 13 mm, salvo en el area 45, donde
presenta unos 3 mm.

e Ancho del hueso alveolar: mas de 8 mm en el drea distal y 5-7 mm en el drea mesial.

Radiografia al momento del ingreso del paciente

Diagnésticos
Periodontitis

Caries

Lesiones periapicales
Dientes faltantes

Rehabilitacion defectuosa

e Plano oclusal deformado

Tipo de Rehabilitacion

PPF (temporariay fija) cementada sostenida con implantes

Materiales

Implantes I.C.E., sustituto de hueso bovino Alpha-Bio’s Graft, membrana colagena Alpha-Bio’s Graft.



Plan

e Dada la condicién periodontal y la importante pérdida de material dentario, se

extraeran todos los dientes inferiores.

de
tratamiento

Planificacion de la prétesis
transitoriay el implante

Para realizar la protesis transitoria fija, se
realizaron modelos de estudio con algunas
modificaciones en el plano oclusal (mediante
un tallado), a los que se agregaron dientes y
superficies de contacto faltantes. (2)

Luego del tallado de diagnostico, se preparé
una placa OmniVac (Essix C+) como placa
quirurgicay para la restauracion temporaria.
(3)

i
Extraccién de los dientes en etapas, a fin de
respetar el plan de tratamiento y estabilizar
la placa quirdrgica sostenida por los dientes
restantes. (4)

Uso de OmniVac como placa quirurgica para
intentar definir la ubicacion de los implantes
de acuerdo con la ubicacion de las coronas. (5)

Elevacion de un colgajo y limpieza del area.

No se insertaron implantes en la posicién 45
debido aunimportante defecto éseoyala
proximidad del nervio. El hueso alveolar en el
area 44 distal se encuentraintacto. En el drea
45, se logré la preservacion alveolar utilizando
un sustituto de hueso bovino y membrana
colagena. (6)

e E| paciente descartd la opcidon de colocarse una proétesis removible por tener
un fuerte reflejo nauseoso y haber sufrido una mala experiencia previa con la
adaptacion a una proétesis superior.

Se empleé el sistema Paraguide para examinar
ladireccion de los implantes. (7)

Uso de una placa para examinar la alturay
ubicacion de los pilares en relacion con la
protesis temporaria programada. (13)
Extraccién de los dientes restantes y uso de
una placa como guia quirurgica parainsertar
el resto de los implantes (Cuadro 1). (14)

Fresado conforme al protocolo para hueso
tipo 2 e insercién de dos implantes I.C.E. de
@3,75/13mm en las posiciones 46y 47.(8)

Insercidn del implante hasta la altura del
hueso, donde el borde del hexagono quedd
de cara ala cortical vestibular; el torque de
insercion final para ambos implantes fue de
40 N/cm. (9)

Conexion del resto de los pilares; posterior
ajuste y preparacién para obtener una
insercién uniforme, de acuerdo con la placa
quirdrgica. (15)

Implantacién inmediata en el drea 44 de un
implante I.C.E. de @4,65/13 mm conforme al
protocolo de fresado, con colocacién de un
sustituto de hueso bovino en el espacio entre
elimplantey la pared alveolar (brecha mayor
a2 mm)y un torque de 35 N/cm. (10)

Se empled la placa para confeccionar el puente
provisorio; se indico al paciente el cierre en
relacion céntricay se aplicé resina acrilica
para el enfriado (Unifast de secado rapido)
durante el proceso de curado, rociando con
agua friay liberando el puente repetidas veces
hasta el curado final. Luego de esto, la placa se
retird y se le dio forma al puente. (16, 17)

Colocacion de pilares TLA 15° para garantizar
un paralelismo éptimo. (11)

Cierre de la zona con suturas reabsorbibles.
(12) Adaptacion del puente, ajuste oclusal y
cementado. (18)




e Dado que el maxilar superior tiene una proétesisfija, es preferible colocar otra prétesis fija
en la mandibula para lograr maxima estabilidad y capacidades masticatorias efectivas.

e Correccion del plano oclusal superior mediante un pulido selectivo.

e Transicién con una protesis temporaria fija con carga inmediata.

e PPF cementada en los implantes mandibulares.

Después de 3 meses: retiro del puente
provisorio, verificacion de la estabilidad del
implante y ajuste de los tornillos del pilar.
Recubrimiento del contorno gingival luego de
retirar el puente provisorio. (20)
Impresiones, preparacion del
modelo de trabajo y traspaso de

los datos al laboratorio

Conexion de los transfers de cubeta cerrada a
los implantes. (21)

Toma de impresiones en un paso con técnica
de doble mezcla (Hydrorise fast set de
Zhermack).

Inicialmente, se colocé el material alrededor
de los transfers mientras se preparaba la
masilla. Se insertd la cubeta en la boca hasta el
fraguado completo del material. (22, 23)

4)

Se retird laimpresion. El uso de una cubeta
metalica disminuye el grado de deformacién
durante la toma de impresion. (24)

5)

Se conectd un analogo a cada transfer y se
loinserté en laimpresion, de acuerdo con la
ubicacion correspondiente en la boca. (25)

26)

Preparacion de un modelo de trabajo en el
laboratorio. (26)

Registro de la mordida para establecer
las relaciones interoclusales del puente
provisorio (ColorBite de Zhermack). (27)

Se retiraron algunos pilares de la boca para
instalar el puente temporario en el modelo de
trabajo. (28)
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Colocacion del puente provisorio en el modelo
de trabajo. (29)

Colocacién del modelo superior antagonista
sobre el puente provisorio utilizando el
registro de mordida de silicona. (30)

Preparacion del indice de silicona vestibular.
(31)

@

Instalacion del modelo en un articulador y
ajuste de las relaciones intergnaticas. (32)

59

indice de silicona vestibular y oclusal. (33)

Preparacion de los pilares y los
marcos de metal y porcelana

i ..‘?.:".-
Posicionamiento del modelo sobre la

mandibula opuesta a la altura interoclusal
original. (34)

Preparacion de los pilares de acuerdo con el
indice vestibular y oclusal. (35)

56)

Preparacién del marco metalico de acuerdo
con el indice. (36)



Preparacion de los pilares y ajuste de la altura
y el paralelismo. (37)

56)

Tallado del marco metalico de acuerdo con el
indice (cromo cobalto). (38)

Verificacion del marco metélico en la boca.
Es necesario contar con un ajuste pasivo para
que la prétesis tenga una buena durabilidad.
(39)

Verificacion de las relaciones interoclusales
mediante el registro de una posicién central y
el uso de silicona. (40)

Fabricacion de coronas de porcelana teniendo
en cuenta las relaciones intergnaticas y el
perfil gingival. (41)

Conexidén de los pilares y
presentacion de la prétesis
definitiva

Armado de los pilares. Se marco el lado
vestibular para facilitar su traspaso del
modelo de trabajo a la bocay viceversa. (42)

@

Los tornillos del pilar se reemplazaron con
unos nuevos, los cuales se ajustaron a un
torque de 35 N/cm. (43)

Se cementd el puente con cemento provisorio
(Freegenol GC). (44)

Oclusién: después del pulido selectivo de
la parte superior, se obtuvo una oclusion
mutuamente protegida. (45)

Evaluacion estética:

El arco incisivo inferior se encuentra paralelo
al labio inferior, con una correccion de la linea
media. (46)

Después de la finalizacién del tratamiento,
el estudio radiografico muestra una buena

oseointegracion de los implantes y un buen
ajuste de la dentadura inferior. (47)

TablaNo. 1

Protesis Torque de insercion Diametro Tipo de implante Ubicacion
TLA15 40N/Cm 3.75 10 mm I.CE. 47
TLA15 40N/Cm 3.75 11.5mm I.CE. 46
TLA15 35N/Cm 4.65 10 mm I.C.E. 44
TLA25 40N/Cm 3.75 11.5mm I.C.E. 43
TLA15 35N/Cm 3.75 10 mm I.C.E. 33
TLA15 40 N/Cm 3.75 11.5mm I.C.E. 34
TLA15 40N/Cm 3.75 10 mm I.C.E. 36
TLA15 40N/Cm 4.65 11.5 mm I.C.E. 37




Resumen

Una protesis fija sujetada por implantes para la rehabilitacion de una mandibula

edéntula se considerd el tratamiento adecuado. En los casos en que la
disponibilidad ésea permita la implantacién y la carga inmediatas, el paciente
podradisfrutar unaimportante mejoriaensucalidad de vidayenlafuncionalidad.
Asimismo, la proétesis transitoria brinda informacién importante y util para
fabricar la prétesis definitiva que puede reducir la duracién del procedimiento y
ahorrar horas en el laboratorio.

El paciente se quejé de dificultades funcionales. Inmediatamente después de la
implantacion, el paciente recuperé la funcionalidad sin detrimento de la estética.

El resultado final cumplié con las expectativas del paciente en todas las etapas
del tratamiento y le proporcioné una funcionalidad adecuada y un buen aspecto
estético. Adicionalmente, se preservaron las areas sanas durante todo el
procedimiento para garantizar una restauracion duraderay estable.

El sistema de implantes I.C.E. brindé una buena estabilidad inicial durante la
restauracion transitoria y mantuvo la altura del hueso alrededor del cuello del
implante durante el periodo de cicatrizacién y hasta algunos meses después de
laimplantacion. Esta ventaja es posible debido al exclusivo disefo espiralado del
implante, gracias al cual es posible insertarlo en tipos de hueso | y Il sin ejercer
mayor presion en la zona del cuello del implante. Este disefio exclusivo también

brinda buena estabilidad inicial en procedimientos de carga inmediata.
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