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TratamientodeunCasodePeriimplantitis
SeveraMediantelnjertodecHueso
AutogenoyMembrananoReabsorbible

Descripcion del injerto de tejido conectivo totalmente sumergido:
una técnica de cirugia plastica periodontal disenada
para evitar la exposicion de la membrana no reabsorbible
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Introduccién

El objetivo maximo del tratamiento de la periimplantitis no
es solo detener la pérdida dsea y controlar la infeccién, sino
tambien regenerar la pérdida 6sea periimplantaria™. Para
cumplir este objetivo, se han propuesto muchos protocolos
de tratamiento: el protocolo que ha demostrado mayor por-
centaje de reosteointegracion es el propuesto por Schou et
al>® que consiste en un colgajo de acceso, desbridamiento,
desinfeccién de la superficie implantaria mediante el uso de
torundas de algoddn humedecidas con clorhexidina y suero
salino y realizacién de regeneracion dsea guiada®' usando
hueso autdégeno y membrana no reabsorbible.

El principal problema de la regeneracion ¢sea guiada con
membranas no reabsorbibles, es la exposicion de la membra-
na. Cuando se produce una dehiscencia de la herida en el
periodo posoperatorio y ocurre una exposicion de la mem-
brana, ésta es rapidamente colonizada por bacterias lo cual
produce una infeccién que obliga a la retirada de la membra-
na, fracasando todo el procedimiento regenerativo'™ ™.

Recientemente, hemos descrito el injerto de tejido
conectivo totalmente sumergido®, una técnica de cirugia
pléstica periodontal cuya finalidad es evitar la exposicion de
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las memibranas durante los procedimientos de regeneracion
6sea guiada, de manera que, si se presenta una dehiscencia
de la herida, la membrana se mantenga aislada del medio
oral por interposiciéon del injerto.

Objetivo

Exponer paso a paso el tratamiento de un caso de periim-
plantitis con una pérdida ésea severa, mediante el protoco-
lo recomendado por Schou y explicar la técnica del injerto
de tejido conectivo totalmente sumergido® para evitar la
exposicion de la membrana reabsorbible, asegurando una
correcta reosteointegracion alrededor de la superficie ante-
riormente contaminada.

Paciente y métodos

Mujer de 43 afios, que llevaba implantes Branemark con dos
afnos de funcién y habia sufrido pérdida ésea periimplanta-
ria del 50%, referida para tratamiento de dicha situacion.
Tras haberse sometido a un tratamiento periodontal basico
del resto de la dentadura, se le realizd un tratamiento rege-
nerativo periimplantario.
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El tratamiento de la periimplantitis consistié en:

e (Colgajo de acceso a espesor total, desbridamiento de la

superficie periimplantaria, desinfeccion de la superficie
mediante limpieza con torunda de algoddn humedecida
con suero salino e irrigacion copiosa con clorhexidina al
0,2%, obtenciéon de un injerto de hueso autdgeno prove-
niente de ambas tuberosidades maxilares, colocacion de
una membrana no reabsorbible de politetrafluoruroetile-
no expandido cubriendo el injerto dseo que se colocd
alrededor de la superficie implantaria descontaminada.

e Una vez gque se habla estabilizado completamente la

membrana mediante chinchetas de titanio, se obtuvo un
injerto de tejido conectivo subepitelial del lado contrala-
teral y se sumersié parcialmente en la zona palatina del
colgajo. Posteriormente, dicho injerto se cubrié comple-
tamente con el colgajo vestibular y éste se atd al palatino,
teniendo cuidado de no incluir el injerto de tejido conec-
tivo en la sutura.

!

Fig. 1. Periimplantitis, remocidn del puente sobre implantes y puente
temporal sujeto en los dientes adyacentes.

¢ Una semana después de la cirugia, podia observarse una
dehiscencia de la herida y exposicidn del injerto de teji-
do conectivo que estaba integrandose.

e Un mes después de la cirugia, se podia observar dehis-
cencia completa de la herida y una integracién con epite-
lizacion completa de la parte expuesta del injerto.

Resultado

Siete meses después, con los tejidos blandos completa-
mente cicatrizados, el injerto de tejido conectivo integrado
y sin ninguna sintomatolosia, se hizo reentrada quirdrgica
para retirar la membrana y colocar pilares de cicatrizacion
sobre los implantes.

Al levantar el colgajo, se observd un relleno éseo del
100% alrededor del implante y, un mes después, se colo-
cd una nueva protesis fija implantosoportada sobre los
implantes. @

Fig. 2. Incisiones.

Figs. 3 y 4. Colgajo a espesor total, obsérvense las pérdidas seas horizontal y vertical periimplantarias.
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Fig. 5. Desinfeccion de la superficie implantaria, con torunda de algodén
humedecida con suero salino e irrigacién con clorhexidina.

80
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Fig. 8. Colocacién de una membrana no reabsorbible de e-PTFE y
estabilizacién de la misma con chinchetas de titanio. Fig. 9. Relleno de hueso autégeno rodeando los implantes.
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Fig. 10. Colocacién de la membrana cubriendo
completamente el injerto 6seo.

Figs. 11y 12. Obtencién de un injerto de tejido conectivo subepitelial
82 libre del lado contralateral del paladar.

Fig. 13. Sutura del injerto al colgajo palatino, sumergiéndolo parcialmente. Fig. 14. Sutura cubriendo completamente el injerto.
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Fig. 15. Aspecto posquirtirgico una semana después. Se observa Fig. 16. Aspecto posquirurgico al mes, obsérvese la retraccion
dehiscencia de la herida e integracién del injerto que evita la del colgajo y la integracién del injerto que sigue aislando la
exposicién de la membrana. membrana del medio oral externo.
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Fig. 19. Reentrada seis meses después. Fig. 20. Retirada de la membrana.
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Fig. 23. Prétesis fija final implantosoportada.
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LenguaGeograficayPsoriasis.
APropositodeunCasoenAtencionPrimaria
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Resumen

En este articulo se relaciona la lengua geosrafica como enti-
dad clinica y su asociacion con la psoriasis a propoésito de
un caso diagnosticado en nuestra consulta.

Presentacion de caso clinico

Paciente varén de 36 afios que acude a la consulta preocu-
pado con el aspecto de su lengua.

El dorso de la lengua presenta zonas depapiladas de
color rojo, liso y brillante, que son areas de descamacion de
papilas filiformes, destacando por el contrario las papilas
fungiformes que persisten y aparecen elevadas y rojas. La
lesion estd limitada por una franja de color mas claro, amari-
llenta y sobreelevada. Las placas se extienden y se unen
unas a otras. En sucesivas revisiones, se observa que las pla-
cas cambian su disposicion inicial.

En la exploracion bucodental destaca el habito bruxista.

El paciente presenta un trastorno emocional con un ele-
vado componente de ansiedad.

Entre los antecedentes, destaca la psoriasis cutdnea y la
dermatitis seborreica en el momento de la consulta.

La lesion de psoriasis se encuentra en el cuero cabelludo,
detrds de la oreja izquierda. Aparece totalmente cubierta
por un casquete hiperqueratdsico que asienta sobre una
piel eritematosa. La descamacion de la lesion es abundante
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y nacarada. Las escamas son gruesas y secas. El raspado
metddico de la placa revela gran abundancia de escama y
finaliza con una hemorragia puntiforme conocida con el
nombre de signo de Auspitz.

Se realiza una biopsia incisional con punch en varias
zonas de la lengua, presentando el siguiente resultado ana-
tomopatoldgico:

e El epitelio es ligeramente hiperplasico.

e En el estrato espinoso superior se observan multiples
agregados focales de células inflamatorias.

e En la zona subepitelial hay un infiltrado inflamatorio
importante.

Se le comenta al paciente que la lengua geogréfica es una
entidad benigna de etiologia desconocida, con lo que se
tranquiliza su cancerofobia y se le somete a una exploracion
bucodental cada seis meses.

Caracterifsticas de la lengua geogréfica

La lengua geogréfica, también denominada glositis migra-
toria benigna, glositis migrans y exfoliato areata linguae, es
una entidad nosoldgica relativamente inocua, crénica o
intermitente que afecta al dorso de la lengua y cuyo origen
no estd claramente determinado, habiéndose propuesto
multiples teorias etiopatogénicas, aunque ninguna de ellas
ha sido aceptada por unanimidad entre los diferentes
autores.
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La prevalencia de la enfermedad en la poblacién oscila
entre el 1y el 2%, con una relaciéon entre varones y muje-
res de 1/2, sin diferencias raciales.

Se manifiesta en todas las edades, pero muy a menudo
en la poblacién infantil.

Se puede asociar a cuadros de dermatitis seborreica,
bronquitis espasmaddica, pacientes con atopias, enferme-
dades alérgicas, sindrome de Reiter y psoriasis.

La lengua geogréfica frecuentemente coexiste con la
lengua fisurada.

Aungue la etiopatogenia es incierta, hay un aumento de
la incidencia en pacientes con trastornos emocionales,
recrudeciéndose las lesiones cuando aumentan las dificul-
tades emocionales, el estrés y la ansiedad. También se ha
observado que la desaparicion de sus trastornos psiquicos
o la medicacion ansiolitica no cura las lesiones.

La enfermedad se caracteriza por la presencia de mul-
tiples placas eritematosas en lengua, por lo general indo-
loras, circinadas y rodeadas de un borde blanguecino
fino y elevado, bien delimitado. Aparecen sobre todo en
el borde lateral y en el dorso de la lengua. La zona erite-
matosa puede tener desde varios milimetros hasta unos
centimetros y se corresponde con dreas de pérdida o

Fig. 1. Aspecto de las
lesiones linguales.

Fig. 2. Lesién psoridsica. Se
observan lesiones retroau-
riculares de varios afios de
evolucién, con escamas
secas, de color plateado y
fondo eritematoso.

descamacion de las papilas filiformes. Las papilas fungi-
formes persisten intactas y prominentes y aparecen eleva-
das y rojas.

Las lesiones permanecen durante un breve periodo de
tiempo en una zona, luego se curan por completo y reapa-
recen en otra zona de la lengua. Los sintomas, exceptuan-
do un “picor” ocasional, son raros.

Caracteristicas de la psoriasis

La psoriasis vulgar es una dermatosis crénica, inflamatoria,
recidivante, caracterizada por placas redondas circunscri-
tas, eritematosas, generalmente descamativas, secas y de
color blanco plateado. Las erupciones cutédneas, que por
lo general son simétricas, tienen predileccion por el cuero
cabelludo, ufias, codos y rodillas.

Hay autores que describen lesiones psoridsicas orales,
clasificandolas en cuatro tipos:

e El primer tipo es muy raro y consiste en diminutas lesio-
nes, bien definidas, desde grisdceas hasta amarilloblan-
guecinas, de forma redondeada u oval. El revestimiento
blanguecino puede separarse y deja una superficie
Cruenta y sangrante.

Maxillaris

Septiembre 2006




94

e E| segundo se caracteriza por la presencia de lesiones
blancas elevadas, dispuestas en corddn y circinadas de
la mucosa oral. Estas erupciones van paralelas a las de la
piel.

e El tercer tipo consiste en un eritema intensamente rojo
de la mucosa oral, que se observa casi siempre en las
formas agudas de psoriasis.

e E| cuarto tipo de lesion oral descrito en la psoriasis es
una lengua geosréfica que aparece con mayor frecuen-
cia en los enfermos afectados de psoriasis cutdnea.

Aspectos anatomopatolégicos

Las lesiones de lengua geogréfica presentan un adelgaza-
miento suprapapilar y migracion focal de leucocitos poli-
morfonucleares que dan lugar a abscesos intraepiteliales
(abscesos de Monro). Al mismo tiempo, las crestas estan
alargadas simulando la imagen de tubos de ensayo. El
borde blanco de la lesion es el resultado del acimulo de
células inflamatorias y de paraqueratosis. La zona rojiza
central corresponde a una descamacion, la cual puede
implicar a todo el grosor del epitelio. Los cambios epite-
liales se caracterizan por espongiosis y edema con acen-

T

Fig. 3. Seccién perteneciente a mucosa
poliestratificada plana engrosada, acantética,
con epidermizacién (hiperqueratosis),
papilomatosis e hiperplasia reactiva de la capa
basal. En la capa submucosa se observa
discreta fibrosis e inflamacién crénica
inespecifica de habito linfocitario.

tuacion de los puentes extracelulares. Puede existir tam-
bién hipercromia y licuefaccién de algunas células basales.

Diagnéstico diferencial

Hay que tener en cuenta las siguientes entidades: lesiones
orales de psoriasis y sindrome de Reiter, glositis de célu-
las plasmaticas, placas mucosas caracteristicas de la sifilis
secundaria, liquen plano, leucoplasia, candidiasis, reac-
ciones alérgicas, glositis romboidal media e hiperquera-
tosis lingual.

Tratamiento

No se ha encontrado ninglin tratamiento efectivo para la
glositis migratoria benigna.

Al ser una entidad completamente benigna, previo
diagndstico diferencial, lo mas importante es tranquilizar al
paciente sobre la benignidad de la lesion, puesto que, tal
como hemos visto anteriormente, la ansiedad y el estrés
estdn en el trasfondo de la lesion.

En cuanto al tratamiento de la psoriasis, éste se centra
en el control de los sintomas Y la prevencion de las infec-
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ciones secundarias, y varia de acuerdo con el grado y seve-
ridad del trastorno, siendo responsabilidad de la
Dermatologia.

Discusion

La depapilacion que sucede en la lengua geosréfica, y que
se observa sélo en algunas zonas, es un proceso gue No
estd explicado. Se desconoce la causa de la desaparicion
de las papilas filiformes de la superficie lingual en areas
localizadas para formarse de nuevo en otra zona de la len-
gua. Los estudios clinicos relacionan los factores emocio-

Fig. 4. Las crestas estan alargadas simulando
tubos de ensayo.

nales y el estrés como factor etiolégico de la lengua geo-
gréfica y también de la psoriasis cutdnea, pero es necesario
una profundizacidn en este tema para determinar la impor-
tancia de los mismos.

Se ha especulado mucho sobre las posibles relaciones
de la lengua geosréfica con otros procesos, particularmen-
te la psoriasis, pero no se ha llegado a demostrar una cone-
xion convincente. Sin embargo, se han descrito lesiones
psoriasiformes intraorales en un 2% de pacientes con pso-
riasis cutdnea. Cabe destacar que la lengua fisurada es més
comun que la lengua geogréfica en pacientes con psoriasis
cutanea.

Fig. 5. Destacar, por Gltimo, la existencia de
actimulos aislados de gérmenes (colonias
bacterianas) en las porciones mas superficiales
del revestimiento de la mucosa.
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En la actualidad, la demanda estética solicitada por nues-
tros pacientes en la consulta crece a pasos agigantados.

Con la introduccién de los implantes en grandes reha-
bilitaciones, restituciones de piezas en sector anterior,
etc., esta demanda se ve aumentada debido, sobre todo,
al tiempo de espera para una correcta osteointegracion.

Todo ello nos lleva a los profesionales a intentar conse-
guir un provisional que se adecue a la necesidad del pa-
Ciente y que, por otra parte, satisfaga nuestros principales
objetivos: funcionalidad, comodidad y estética.

El presente articulo muestra cuatro tipos diferentes de
provisionales, adaptados segun el tratamiento realizado al
paciente.
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Clasificacion
1 | Pegados al diente:

A. Puente adhesivo.
B. Diente propio con fibra de vidrio.
2 | Sobre implantes:
A. Atornillados.
B. Cementados:
a) Con réplica de plastico (opa).

b) Sin réplica de plastico (opa).
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1-A. Puente adhesivo (sin tallado de piezas adyacentes). Caso clinico 1

Paciente de 35 afios que presenta dos abscesos de repe-
ticion (fig. 1) en ambos centrales superiores, ademas de
una movilidad tipo I.

Ante el fracaso del retratamiento de conductos, decidi-
mos realizar la extraccion de ambos centrales (fig. 2) v la
colocacién inmediata de dos implantes (fig. 3).

En este caso, optamos por utilizar como provisional
un puente adhesivo (fig. 4), remitiéndonos a los buenos
resultados obtenidos por Simonsen y para ho sobrecar-
gar en exceso los implantes recién colocados, teniendo
en cuenta que se trataba de una zona con un foco infec-
Cioso importante.

Fig. 1. La radiografia
muestra los dos abscesos de
repeticion.

- = )
Fig. 2. Extraccion de ambas piezas afectadas
y legrado de la zona.

Se utilizd PRGF para disminuir el tiempo de osteointe-
gracion.

En una visita previa, se le tomo al paciente una medida
de alginato para obtener un modelo a partir del cual reali-
zar la proétesis provisional.

La infraestructura del puente se realizd a partir de una
aleacion de cromo-cobalto y como material estético se
uso una resina metacrilica.

Como adhesivo utilizamos Relix (3M) (fig. 5), que es
autofotopolimerizable y no necesita grabado &cido en las
piezas adyacentes (fig. 6).

El aspecto conseguido es muy satisfactorio (fig. 7).

Fig. 3. Implantes colocados con sus tornillos de
cicatrizacion.

Fig. 4. Puente Maryland. Adhesivo de laboratorio.

Fig. 5. Relix.

Fig. 6. Fotopolimerizacion.
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Fig. 7. Puente cementado inmediatamente
después de la cirugia.
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1-B. Diente propio con fibra de vidrio. Caso clinico 2

El paciente presentaba una fractura horizontal en la pieza
11 a consecuencia de un traumatismo sufrido reciente-
mente (fig. 1).

Una vez colocado el implante (fig. 2), utilizamos como
provisional el propio diente del paciente por tratarse de
una urgencia y no tener un provisional previo.

Efectuamos una pequefa hendidura en el diente con
una fresa de pera (fig. 3) y, a continuacion, un deslustrado
de las caras palatinas. Realizamos un grabbado acido del 12
y del 21, lavamos y secamos. Imprimimos adhesivos en
ambas piezas Yy polimerizamos. Cortamos la tira de fibra de
vidrio del tamafio que deseamos (fig. 4), la empapamos
con bondlingy la ajustamos a la pieza 11. Posteriormente, la

Fig.1. Fractura horizontal en pieza 11 a
consecuencia de traumatismo.

Fig. 3. Dibujo con rotulador de la hendidura del diente
hecha con fresa.

Fig. 5. Nos ayudamos del composite para ajustar el

adaptamos a la superficie palatina del 12 y del 21 ayudan-
donos de una espatula. Polimerizamos durante 20 segundos
por palatino. En seguida, adaptamos una segunda tira de
fiora de fiber splint impregnada en bonding.

Normalmente, utilizamos un composite hiorido como
nlcleo de poéntico. En este caso el nlcleo era el propio
diente del paciente, por las razones anteriormente men-
cionadas, y el composite nos sirvid para acabar de ajustar-
lo a los dientes contiguos.

Finalmente, retocamos la oclusién y eliminamos los
excesos de fibra 'y composite que pudieran haber queda-
do. Posteriormente, lo ajustamos a los dientes contiguos
(fig. 5).

* LR .y
Fig. 2. Implante colocado. Usamos PRGF con Bio-Oss
para rellenar espacios.

1 o
Fig. 4. Diente del paciente con una
tira de fibra de vidrio.

diente a su posicion ideal.
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2-A. Atornillado. Caso clinico 3

Paciente con una caries subgingival profunda a nivel del 15 (fig.
1). Decidimos que el mejor tratamiento posible es la extracciéon
(fig. 2)y la colocacién de un implante de Zimmer Dental (fig. 3).

En este caso optamos por utilizar un provisional inme-
diato atornillado debido al perfecto estado de ambas
tablas dseas.

Para ello, en una visita previa se le tomd a la paciente
una medida de alginato, a partir de la cual realizamos un
provisional fino en el laboratorio, a la vez que modifica-
mos un pilar de transporte de la casa Zimmer, que Nos ser-
virfa de apoyo para el provisional definitivo.

Fig. 1. Radiografia.

Fig. 2. Extraccion de la pieza 15, afectada por

Una vez colocado el implante y con el pilar todavia
en boca, tomamos una medida con silicona de adicion
(fig. 5).

En el laboratorio, rebasamos el provisional fino, al que
previamente habiamos hecho un orificio para permitir el
atornillado (fig. 4), con resina metacrilica y lo ajustamos a
la Ultima medida que tomamos (fig. 5).

Es importante comprobar en el modelo de escayola
(fig. 7) la oclusion; en este caso nos interesa dejarlo libre
de ella.

Finalmente, lo atornillamos al implante (fig. 8).

una caries subgingival profunda.

Fig. 4. Pilar modificado y preforma.

Fig. 7. Comprobamos el ajuste de oclusién en el médulo.

Maxillaris

Fig. 5. Medida.

Fig. 8. Provisional una vez atornillado.
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2-B. Cementado. Caso clinico 4

Paciente con periodontitis crénica del adulto (fig. 1) al
que decidimos extraer el 11, el 12 y el 21 a nivel superior
y el 32y el 42 a nivel inferior al no responder al tratamien-
to periodontal realizado.

A partir de los modelos de estudio del paciente, se
tomaron dos llaves con siliconas de condensacioén, con
las cuales realizamos dos provisionales finos de labora-
torio.
1° Una vez colocados los implantes, de la casa Zimmer, se

utilizaron dos opas con réplicas de plastico a nivel

superior (fig. 2).
9° Dos opas sin réplicas a nivel inferior como pilares del

puente provisional (fig. 3).

En el sector inferior, decidimos no utilizar réplica debi-
do, sobre todo, a la falta de espacio.

Realizamos los rebases con resina autopolimerizable
hasta obtener el provisional deseado.

Una vez ajustados y eliminados los excesos de resina,
Se cementaron con un cemento provisional sin Eugenol.

Hemos optado por provisionales cementados (figs. 4 y
5), ya que si tuviéramos que colocar el tipo atornillado,
gue en este caso seria a nivel del cingulo, nos quedaria un
diente demasiado abultado y poco estético.

Por ello, nuestro criterio se basa en colocar provisiona-
les cementados en el sector anterior y atornillado en el
posterior si los tejidos no estdn muy dafiados.

Fig. 1. Aspecto inicial de la boca del paciente antes
de empezar el tratamiento periodontal.

Fig. 3. Colocacién de dos opas, en este caso sin
casquillos, que serviran para el mismo fin.

Conclusiones

Los provisionales inmediatos en implantologia ya tienen la

misma importancia en todos los aspectos que en la prote-

sis odontolégica:
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Introduccién

Gracias al rapido progreso de la implantologia oral y de los
sistemas Cad/Cam, los conceptos de tratamiento que eran
casi inconcebibles hace poco tiempo son ahora una reali-
dad. Los implantes de una pieza se pueden restaurar inme-
diatamente con una supraestructura definitiva, si respetamos
Ciertos criterios para obtener éxito. Sin embargo, la viabili-
dad, la utilidad y los tiempos de la carga inmediata deben
ser examinados con mayor profundidad.

El disefio y la fabricacién asistidos por ordenador (Cad/Cam)
fueron presentados para aplicaciones dentales en 1985. La
tecnologia Cad/Cam ha preparado el terreno para la fabrica-
cion clinica: procesamiento e insercion de inlays, onlays,
carillas y coronas. Los estudios clinicos a largo plazo lleva-
dos a cabo en varias universidades han confirmado la esta-
bilidad de los blogues Cerec Mark Il. Las restauraciones de
coronas implantosoportadas completamente cerdmicas
pueden considerarse una alternativa Util y conveniente de
tratamiento. Estas restauraciones se caracterizan por un alto
grado de oxidacién, obteniendo como resultado un eleva-
do nivel de biocompatibilidad. Ellas ayudan a evitar los pro-
blemas estéticos como las manchas grises de la encia y la

Maxillaris
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periimplantitis en la mucosa gue se ven tan a menudo con
las restauraciones metalocerdmicas. Los blogues Mark Il son
estéticos y econdmicos. También tienen propiedades simi-
lares al esmalte, son benignos con los antagonistas y pueden
ser usados con cementos convencionales —iondémeros de
vidrio, oxifosfatos de zinc—. Teniendo en cuenta todas estas
consideraciones, las clinicas dentales especializadas en
implantologia tienen una alternativa viable a las cerdmicas de
oxido de zirconio o metalocerdmicas.

Informe del caso

Una mujer de 23 afios se presenta en nuestra clinica pregun-
tando por las opciones gque existen y respectivo coste para
la restauracion de su primer molar mandibular izquierdo con
implantes; quiere evitar sacrificar la estructura de los dientes
adyacentes con un puente convencional.

Las dos primeras sesiones se destinaron a la discusiény a
la diagnosis, incluyendo pruebas negativas para 15 agentes
patégenos periodontales (Hain Diagnostika, Nehren,
Alemania). Se habld de varios enfoques con respecto a los
pasos de tratamiento, las implicaciones financieras y las ven-
tajas y desventajas.
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Con su autorizacion, se optd por realizar el tratamiento
gue debia consistir en insertar dos implantes de una pieza y
de carga inmediata Kos (Dr. Inde Dental, Munich, Alemania)
y una restauracién con una corona totalmente cerdmica
Cerec Mark Il (Sirona & Vita). El autor ha trabajado con éxito
durante mds de 11 afios (desde 1994) con restauraciones
ferulizadas con implantes con rosca de compresiéon. Sobre
la base de mas de 1.500 implantes insertados durante ese
periodo, la ratio de éxito ha sido del 99,2%, tanto en maxi-
lares como en aplicaciones mandibulares. Es «natural» inser-
tar tanto una raiz distal como una raiz mesial cuando reem-
plazamos muelas sin tratamiento ortodéntico previo. Este
enfoque también resulta econdmico. El tiempo adicional
empleado en insertar un segundo implante apenas es impor-
tante. La colocacién de los implantes es un procedimiento
en gran parte libre de dolor. Debido a que el hueso en este
proceso esta sujeto a la condensacion lateral, no hay necesi-
dad previa de realizar un injerto para aumentar o extender el
hueso. La estabilidad primaria conseguida por este método
de condensacién implante-lecho es perfectamente suficien-
te en el 90% de los casos. De cumplirse una serie de requi-
sitos predeterminados, el dentista podrd colocar con éxito
una restauracion inmediata. En las fotos 4, 5y 6 se muestran
los pasos del fresado transgingival minimamente invasivo,

que proporcionan la base para la condensacion lateral en la
estructura de hueso disponible durante la insercion del
implante.

Seguimos con una medicién radiogréfica; el primer paso
fue aplicar un gel de B3-TCP dentro de los lechos minimamen-
te fresados y en las superficies del implante Kos, empezan-
do con el érea de ralz de distal.

Gracias a la presion de contacto lateral del filete de rosca,
gue en este caso especifico tiene 12 milimetros de longitud
y 3,7 milimetros de diametro, los implantes pueden ser colo-
cados de una manera atraumatica, sin hemorragia. La estabi-
lidad primaria de estos implantes serd suficiente para acep-
tar una restauracion inmediata en la gran mayoria de los
casos. Los valores medidos con Periotest, que se extienden
de 7 a 0,3, pueden ser observados como un criterio impor-
tante para la restauracion/carga inmediata, siempre que los
pilares sean ferulizados inmediatamente para impedir micro-
movimientos.

Después haremos radiografias para comprobar que
toda la rosca del implante esté fijada en el hueso, respe-
tando una distancia de 2 a 3 milimetros con relacién al
canal mandibular y a las raices adyacentes. La trayectoria
de insercion puede ajustarse si es necesario doblando el
pilar del implante. Refrigerando con agua abundante,

Maxillaris

Septiembre 2006



15

MaxillariS | Septiembre 2006



116

reducimos los pilares del implante para que puedan
aceptar una futura corona con un grosor oclusal de por lo
menos 1,5 milimetros.

Después del secado inicial de la zona en la que estan ubi-
cados los implantes, el cuadrante se cubre con Dentatec
spray para tomar una impresion virtual con un escéner Cerec
3D. De esta manera, la situacion intraoral se digitaliza con
precision en pocos segundos. Definimos el margen de la
preparacion (linea azul oscura) y fabricamos la corona
mediante un proceso simple y rapido. El procedimiento
entero resulta enormemente facilitado por la base de datos
dental del sistema y puede quedar terminado en menos de
cinco minutos en caso de gue lo realice un profesional bien
capacitado en la materia. Incluso los puntos de contacto

proximales pueden crearse usando Vita blocks con una
exactitud de 15 pm. Evitamos deliberadamente crear una
cuspide-fisura pronunciada en el modelo, en la superficie
masticatoria, para prevenir, © por lo menos minimizar, fuerzas
de cizalla durante los movimientos laterales. En este caso
especifico, la estabilidad primaria de los implantes no era
suficiente para permitir la carga inmediata (valor Periotest:
0,3 de distovestibular; 0,7 de distolingual; 0,4 de mesioves-
tibular; 0,5 de mesiolingual).

Por lo tanto, se fabricd una restauracion infraoclusal tem-
poral completamente cerdmica Vita Mark Il block n°® 14.
Después del maquillaje y del glaseado, la restauracion de la
muela temporal fue insertada usando una mezcla de Temp
Bond y polvo de cemento Harvard. La restauracion se realizé
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con una sombra excesivamente brillante para recordar al
paciente gque ésta era solamente una restauracion temporal.

El procedimiento completo, desde la colocacion del
implante hasta la insercién de la restauracion, puede estar
concluido en 90 minutos cuando esté realizado por un equi-
po altamente capacitado.

A la paciente se le aconsejé que llevara a cabo una higie-
ne oral meticulosa (reforzada con un colutorio de clorhexi-
dina durante las primeras dos semanas) y a que evitara inge-
rir alimentos excesivamente duros. La paciente vino peri¢di-
camente a la clinica para someterse a revision. Al final, colo-
camos la restauracion definitiva usando cemento definitivo
Harvard diez semanas después de la colocacion del implan-
te. La corona final Mark Il fue tallada para optimizar los con-
tactos oclusales. Se selecciond el color cuidadosamente
para que se asemejard lo maximo posible a los dientes adya-

centes. Todos los valores obtenidos con el Periotest desde
los aspectos linguales y vestibulares eran negativos en el
momento de la entrega (implante mesial: -3; implante distal:
-5). La valoracién periddica de la restauracién molar durante
doce meses ha producido constantemente valores de
Periotest de -7.

Resumen

Restaurar muelas Unicas faltantes usando dos implantes Kos
de una pieza en combinacién con la avanzada tecnologia
Cad/Cam puede reducir la duracion total del tratamiento sig-
nificativamente sin incrementar sus riesgos. La seleccion apro-
piada del paciente es un requisito basico. Con este enfoque
se ahorra tiempo y puede llevarse a cabo sin requerir los ser-
vicios de un laboratorio dental, manteniendo el coste del tra-
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tamiento bajo y claro. Ademads, esta técnica brinda una exce-
lente estética y biocompatibilidad. Siguiendo los criterios de
seleccion anteriores, el autor ha usado restauraciones de
carga inmediata sobre el 95% de todos los implantes de una
pieza colocados durante los 10 afios anteriores. Siempre que
hacemos un puente largo, utilizamos para la estructura titanio
bioldgico (Schitz Dental, Rosbach, Alemania). La ferulizacion
de todos los pilares y el asentamiento de la supraestructura
liore de tensiones han sido siempre requisitos basicos para
las restauraciones de carga inmediata. Cuando restauramos un
diente de una sola raiz, detbemos seleccionar apropiadamen-
te los copings de transferencia y los andlogos de laboratorio
para proteger la restauracion cementada o pegada de la rota-
cién. En opinién del autor, el concepto de implantologia

minimamente invasiva debe aplicarse siempre que sea facti-
ble, lo cual es extensible a casi el 90% de las situaciones tipi-
cas que nos encontramos en la practica clinica. El implanto-
logo deberia, sin embargo, establecer un protocolo de traba-
jo exitoso como uno de los principios béasicos de su labor.
Los requerimientos mas avanzados incluyen la seleccién cui-
dadosa del paciente, bolsas periodontales caracterizadas
por una microflora sana y un suficiente nimero de pilares con
una buena estabilidad primaria para asegurar un buen sopor-
te funcional y estructural. Si se cumplen estos requisitos, no
puede haber dudas sobre la carga inmediata con implantes
de compresiéon de una pieza con superestructuras libres de
tensiones: es una saludable modalidad de tratamiento tanto
para aplicaciones maxilares como mandibulares. @
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