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RESUMEN

La instalacion de implantes en alveolos post extraccion y la carga inmediata de estos, ha demostrado ser una técnica
segura, si se cumplen ciertos requisitos. En el siguiente caso, un paciente de 54 ainos relata que sufre de dolor y
movilidad enlas piezas 2.4y 2.5. Posterior alaanamnesis y estudios de rigor, se tomala decisién de realizar exodoncias
de ambas piezas con lainstalaciéon de implantes |.C.E. de Alpha-Bio Tec y su provisionalizacién inmediata. El caso tiene
un seguimiento de seis meses.

INTRODUCCION

La implantologia desde sus inicios, hace mas de 30 aiios, ha tenido un gran desarrollo. Desde los primeros estudios
realizados con implantes de superficie lisa y de forma cilindrica, se han sumado nuevos tratamientos de superficie
(SLA), cambios en el macrodisefio del implante, diferentes plataformas protésicas, etc.

El aumento en las exigencias del paciente, queriendo re-establecer funcién y estética, ademas de acortar los tiempo de
los tratamientos, han impulsado nuevos procedimientos en la Rehabilitacion Implanto-Asistida.

Clasicamente se ha descrito en la literatura que, tras la exodoncia de un diente, debemos esperar de 2 a 3 meses
para la cicatrizacion del alvéolo antes de la instalacion de los implantes y posteriormente, entre 3 a 6 meses para la
osteointegracion del implante antes de cargarlo (Albrektsson y cols. 1981; Branemark 1983).

Una de estas modificaciones es la instalacién inmediata del implante después de la extraccion del diente (instalacion
en alveolo fresco), lo que reduce el nimero de cirugias a la que se debe someter el paciente y reduce los tiempos del
tratamiento en base a implantes.

La instalacion de implantes inmediatos en alvéolos post-extraccion ha demostrado ser una técnica predecible (Quirynen
et al. 2007; Botticelli et al. 2008; Chen & Buser 2009). El porcentaje de éxito varia entre un 92,7% (Krumpy Barnet 1991)
y un 98% (Gelb 1993). Grunder y cols. (1999) no encontraron diferencias significativas respecto a la supervivencia a largo
plazo entre implantes inmediatos (92,4%) y diferidos (94,7%). Schwart-Arad y cols. (2000).

En implantes inmediatos post-extraccion, el grosor de la tabla vestibular y el ancho del espacio que se produce entre la
tabla vestibular y la superficie del implantes instalado (GAP), han demostrado tener una fuerte influencia en el resultado
estético del contorno vestibular. (Caneva et al. 2010a, 2010b, 2013; Ferrus et al. 2010; Tomasi et al. 2010).



Para disminuir el grado de reabsorcion de la tabla vestibular se recomienda, instalar el implante en una posiciéon mas
palatina - lingual para asi obtener un mayor grosor de tabla vestibular, ademas de poder rellenar el GAP con un material de
injerto dseo (Araujo & Lindhe 2005). Otro factor importante que disminuye la reabsorcidn de la tabla 6sea es la presencia
de dientes adyacentes.

También, se ha estudiado que implantes de mayor didmetro instalados en alvéolo fresco, producen una mayor reabsorcion
de latablavestibular, por lo que se recomienda utilizar implantes de didmetro menores. (e.g. Lang et al. 1994, 2004; Wilson
etal. 1998; Cornelini et al. 2003; Chen et al. 2007). Al disminuir el didmetro de los implantes, podemos ver comprometida
la estabilidad primaria que es de vital importancia, sobre todo si queremos realizar carga inmediata, es aqui donde el
macrodisefio del implante a utilizar adquiere una gran relevancia.

Diversos factores pueden influir en la arquitectura de la tabla vestibular, estos factores se deben analizar antes de tomar
la decision de realizar implantes post - extraccion:

Motivo de la extraccién del diente

Dientes adyacentes: nimero y cercania

Condicién del alvéolo antes de la extraccion (presencia de tabla vestibular, ancho de la tabla vestibular, estado del tejido blando)
Condicién del alvéolo posterior a la extraccién (indemnidad de la tabla vestibular)

Biotipo periodontal del paciente

Estado periodontal

Tipo de provisional utilizado: removible o fijo

Presencia de patologias o trauma

Cirugia con colgajo o flapless

Calidad 6sea

Otra modificacidn en lainstalacién tradicional de implantes, son las cirugias sin colgajo (Flapless). Estas generan un menor
sangrado intra - quirdrgico, menor tiempo intra - operatorio, disminuyen los tiempos de cicatrizacién de la encia y una
menor morbilidad para el paciente.

Es bien sabido que el extenso trauma producido por la elevacién de un colgajo, tanto en tejido blando como en tejido duro,
influencia la pérdida del recurso 6seo. Esto puede tener consecuencias en el resultado estético.

Lacirugiaflapless, tiene ciertas limitaciones como: dificultad de visualizar ladirecciéony profundidad del fresado, dificultad
en corregir alteraciones en el tejido peri - implantario (poca cantidad de encia queratinizada, fenestracion de la tabla
vestibular etc,).

Para evitar las complicaciones de la cirugia flapless, se debe planificar detalladamente nuestra cirugia, con estudios
radiograficos 3D como el CBCT e idealmente asociarla a una guia quirurgica estricta. Esto hace que en manos de un
cirujano experto, la cirugia flapless sea un procedimiento predecible con altas tasas de éxito.

Otra de las modificaciones, ha sido en los protocolos de carga presentado por Branemark et al (1977). Estos incluian
periodos de tiempo de cicatrizacién de 3 a 6 meses. Un periodo de cicatrizacién sin carga era recomendado para tener
una mayor tasa de éxito en la oseointegracion. Este protocolo de carga fue realizado en implantes maquinados (sin
tratamiento de superficie) y cilindricos. La evolucion en el tratamiento de superficie de los implantes ha influenciado enla
disminucién de los tiempos de cicatrizacion. El protocolo convencional de 2 etapas fue recomendado para implantes de
superficie maquinaday la primera version de tratamiento de superficies. La disminucion en los periodos de cicatrizacion
ha sido demostrado en numerosos estudios clinicos usando tratamientos de superficies SLA (Cochran et al. 1998, 2002).
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Un contacto tejido éseo - implante estable, sin micro movimientos, es la caracteristica mas importante para lograr
la oseointegracion (Horinchi et al. 2000). En principio después de la insercion del implante, la estabilidad primaria es
solo mecanica; durante el periodo de cicatrizacion, la estabilidad secundaria se produce por la suma de la estabilidad
mecanicay la estabilidad biolégica (Davies 1996; Berglundh et al. 2003).

Micro movimientos menores a 100 micrones producen estimulacién de los osteoblastos y micro movimientos por
sobre los 150 micrones pueden resultar en una fibrointegracion. (Horinchi et al. 2000).

Larehabilitacion inmediata dentro de las primeras 72 horas después de la instalacion del implante, pude ser con carga
oclusal funcional o sin carga. Para disminuir el micro movimiento del implante durante el periodo de cicatrizacion,
Carga Inmediata No Funcional es recomendada en rehabilitaciones unitarias (Schnitman 1993; Aparicio et al. 2003).
La estabilidad primaria alcanzada durante la instalacion del implantes es proporcional al macrodisefio de éste (Salvi
et al. 2004). Los implantes cénicos presentan una mayor estabilidad primaria que implantes cilindricos (Schulte &
Heimke 1976; Gomez-Roman et al. 1997). Los implantes autorroscantes son indicados en la instalacion de implantes
en alvéolos frescos post-extraccion. Este tipo de macro disefio nos provee una adecuada estabilidad primaria para
poder realizar carga inmediata (Ak- kocaoglu et al. 2005).

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente género masculino 54 afos, sin antecedentes sistémicos de importancia. Acude a la consulta por dolor y
movilidad en piezas 2.4y 2.5. En el examen clinico se pesquisan caries radiculares y una movilidad aumentada en dichas
piezas. Se toma la decision de extraer las piezas 2.4y 2.5 y reemplazar por proétesis fijas atornilladas implanto-asistidas.

Materiales

e 2implantes Alpha-Bio Tec |.C.E. @3.7N, L 13mm

e  Pilar de cicatrizacién Alpha-Bio Tec HS4: D: @4.6mm H: 4mm

e Granulos corticales desmineralizados Alpha-Bio Tec (DFDBA - Aloinjerto éseo liofilizado desmineralizado)
e Uclaplasticos (PLAS) como pilares temporales

e  Uclabase cromo - cobalto como pilar definitivo

@ Radiografia periapical, © cCBCTpieza12 e CBCT donde se puede o Cuando los implantes son

piezas 2.4y 2.5 con caries ver el recurso 6seo instalados enun alvéolo fresco
radiculares y enanismo favorable pararealizar y deseamos hacer carga
radicular insercion de implante en inmediata, donde necesitamos

alvéolo fresco una estabilidad primaria alta,

tenemos que seleccionar un
implante con un macrodisefio
conuncuerpoconicointerno
y externo, autoperforante y con
roscas progresivas como el
implante |.C.E. de Alpha-Bio Tec.



o Posicién mas palatina de
la plataforma, dejando un
GAP mayor a 2mm para
ser rellenado con DFDBA

o Sutura nylon 5-0

Impresion con silicona pesada
del perfil de emergencia de las
coronas provisorias para
transferir esta informacion
fidedignamente durante la
impresion a cubeta abierta

@ Prétesis metal ceramicas
atornilladas, el dia de
lainstalacién, 4 meses
después de la cirugia

o Pilares de cicatrizacion,

previo al relleno del GAP

@ Carga inmediata no
funcional, el mismo dia de
la cirugia, con provisorio
acrilico atornillado

@ Personalizacion de los

transfers a cubeta abierta

con resina acrilica

@ Sellado del orificio de
acceso al tornillo con
resina compuesta

° Relleno del GAP con

DFDBA

@ Rxcontrol alos 15 dias

@ Impresidén a cubeta

abierta con transfers
personalizados

@ Control alos 6 meses

0 Relleno del GAP con

DFDBA

Q 3 meses posterior a
lainstalacion de los
implantes, al terminar de
esculpir el tejido blando
en base a los provisorios,
se procede a personalizar
los transfer a cubeta
abierta parareproducir
fidedignamente su forma

@ Prétesis metal ceramicas
atornilladas en el modelo
de encia artificial

@ Rx control post
tratamiento al afo
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Conclusiones

La instalacion de implantes inmediatos en alvéolos post-extraccién, tiene una tasa de éxito comparable con los
implantes instalados con protocolos convencionales, si el sitio quirdrgico cumple con algunas caracteristicas antes
descritas. Esto sumado a la posibilidad de realizar la cirugia sin colgajo, logramos disminuir la morbilidad, asi como el
numero de cirugias ala que se somete el paciente, acortando los tiempos del tratamientos en base aimplantes. Lacarga
inmediata (rehabilitacion provisoria antes de 72 horas), es un método de tratamiento con una alta predictibilidad, que
nos permite entregarle al paciente un provisorio fijo (atornillado o cementado) disminuyendo el compromiso estético
de nuestros procedimientos. La carga inmediata depende de la estabilidad primaria lograda el dia de la instalacion
del implante. En implantes instalados en alvéolos post- extraccién se recomienda utilizar implantes cénicos y
autorroscantes, ademas de un macrodisefio adecuado para lograr una alta estabilidad primaria, como lo es el implante
I.C.E., para una estética superior, de Alpha-Bio Tec.
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