Implante Oseointegrado inmediatamente
después de Exodoncia.

(Regeneracion Osea. Reporte grafico de un caso)

UMEN:

El presente reporte tiene por objeto describir de
una manera grafica y paso por paso la extraccién de
un incisivo central superior derecho, debido a una
fractura vertical de su raiz y la inmediata colocacion
de un implante endo-6seo MIMIMATIC ™! de forma

icular. Se utilizd una membrana Gore-Tex ™2
para permitir la regeneracién Osea alrededor del
~amplanie y en el sitio afectado por la infeccion,
ocasionada por la fractura radicular. También se
presentan los procedimientos de la segunda fase
guirGirgica, la restauracién protésica, en su fase
provisional y definitiva, del incisivo perdido.

PALABRAS CLAVES:

Implante, oseointegracion, regeneracion Osea,
forma radicular, regeneracién tisular guiada.
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INTRODUCCION:

El uso de implantes oseointegrados ha tenido un
alto porcentaje de éxito en el tratamiento y
rehabilitacidén de los pacientes edéntulos,’ parcial-
mente edéntulos, > y para pacientes con un solo diente
perdido o que tenga que ser extraido por mal prondst-
ico o por fracturas >*

Los pacientes que necesitan ¢l reemplazo de un
diente con un implante deben tener un reborde dseo
cuya amplitud buco lingual sea mayor de 4 mm, la
altura mayor de 10 mm, preferiblemente 15 6 mas y el
espacio interproximal mayor de 7 mm. *

Se han mostrado buenos resultados clinicos
cuando se utilizan membranas de regeneracion sea,
(regeneracion tisular guiada-modulacidén celular
selectiva) tipo Gore-Tex ™ (Politetra fluoroetileno
expandido E - P.T.F.E.) para crear hueso alrededor de
implantes colocados en alvéolos de dientes recién
extraidos. & 7%

Los implantes 1nicos estan principalmente
indicados en pacientes con pérdida de un diente como
consecuencia de trauma, infecciones endodénticas o
fractura vertical de mal pronostico cuyos dientes
adyacentes estén intactos y tengan las condiciones
anatomicas antes citadas. *

El reemplazo de un diente anterior ausente o que
tiene que ser extraido por mal prondstico se puede
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realizar con protesis parcial fija, removible o con
protesis adherida con resina. ° Las protesis fijas
requieren la preparacién completa de los dientes
adyacentes con destruccion de gran parte de tejido
dentario y extremo cuidado para adaptar restaura-
ciones en sumargen cervical que no comprometan la
estética o el control de placa.

Las protesis parciales removibles no son muy
aceptados por los pacientes por su gran volumen, los
ganchos de retencién y la inestabilidad que
comprometen no solamente la estética, sino la
funcién del paciente. Las protesis tipo Maryland
adheridas con resina, requieren alguna modificacion
del esmalte lingual de los dientes adyacentes y es
catalogada como una restauracion temporal, porque
se deteriora la adhesién y se produce su aflojamiento
con la consecuente filtracion y caries recurrente en el
transcurso de 3 a 5 afios luego de su colocacion. !

Lamejor opcion de tratamiento para el reemplazo
de un diente anterior perdido cuando los adyacentes
estan intactos es la colocacion de un implante
oseointegrado, de tornillo, endo-6seo, de forma
radicular. Este procedimiento se cataloga como la
restauracion mas biologicamente conservadora, ya
que permite una corona fija anclada al hueso, estable,
estéticay funcionalmente adecuada. "

Recientemente la colocacién inmediata de
implantes en los alvéolos correspondientes a dientes
extraidos, se ha convertido, no solamente en un pro-
cedimiento efectivo sino también Util en la implan-
tologia y el tratamiento odontologico de un paciente
adulto. &>

Las ventajas de la colocacién inmediata de los
implantes son:

1. Utiliza el potencial de regeneracion del sitio de la
extraccion. Se puede colocar un implante més
largo que sobrepase el apice del diente extraido,
logrando mas estabilidad y firmeza.

2

Permite al cirujano colocar el implante con una
angulacion similar al diente natural facilitando la
restauracion estética de éste, Lautilizacidn de una
membrana Gore-Tex TM de teflon expandido, no
solamente permite la regeneracion 6sea, sino que
conserva la amplitud bucolingual y la altura del
reborde, evitando una apariencia estética desfavo-
rable en el sector anterior, sobre todo si el paciente
tiene una sonrisa gingival.
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3. El tiempo total del tratamiento se reduce en
aproximadamente 9 a 12 meses que era lo que se
recomendaba esperar, luego de las extracciones,
para colocar los implantes, También se combinan
los procedimientos de oseointegracion y regene-
racién Osea. 114

La utilizacién de los procedimientos de rege-
neracion tisular guiada cuando se colocan implantes
inmediatamente después de la extraccidn, se basa en
el concepto de la cicatrizacion del alvéolo post
exodoncia. Siunalvéolo se deja cicatrizar en forma
normal, casi la mitad de su volumen serd ocupado por
tejido conectivo fibroso denso derivado de la ldmina
propia gingival y su otra mitad por hueso alveolar,
neoformado por las células 0seas provenientes de los
espacios medulares.

Para evitar este tipo de cicatrizacion y permitir que
el espacio vacio del alvéolo que rodea el implante sea
ocupado por tejido 6seo maduro, se coloca la mem-
brana de teflon sobre el implante, para permitir solo la
repoblacion del espacio por células formadoras de
hueso (osteoblastos), y excluir las células formadoras
de tejido conectivo (fibroblastos) ™*

Cuando hay una cavidad 6sea producto de una
infeccién de origen endodontico, €l principio de
regeneracion 6sea usando la membrana de exclusion
celular también se aplica, siempre y cuando dicha
cavidad y su tejido inflamatorio sean cureteados y se
elimine la cortical dsea, que limita el defecto, para
exponer los espacios medulares %1315

El propésito del presente articulo es describir la
colocacion de un implante de oseointegracion endo-
0seo, en forma de tornillo marca MINIMATIC™,
inmediatamente después de la extraccion del incisivo
central superior derecho. La pérdida del incisivo se
debié a una fractura vertical completa en un diente
endoddnticamente tratado ¥ con una corona de oro-
porcelana soportada por un elemento metalico
intraradicular. Se hara la descripcion tedrica y
grafica de la cirugia de implantes de la primera fase,
con la colocacién de una membrana Gore-Tex ™y la
cirugia de la segunda fase con sus resultados.
También se mostrara el resultado estético y funcional
de la restauracion que se colocd sobre el implante
oseointegrado.
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PROCEDIMIENTO

Se presenta un paciente de sexo femenino de 38
2108 de edad, casada, madre de dos nifios, residente en
WMedellin, con excelente estado de salud general, sin
antecedentes de compromiso sistémico, con sus
signos vitales normales y sin historia de estar
mgiriendo  contraceptivos orales. Al examen
estomatoldgico no presenta compromise de las
articulaciones temporomandibulares, no hay
sintomatologia dolorosa de misculos masticatorios y
sus tejidos blandos y duros de la cavidad oral no
presentan nada anormal,

Fue remitida por su odontélogo general para
consultar la posibilidad de colocar un implante
oseointegrado, en tornillo, de forma radicular, para
reemplazar el incisivo central superior derecho (11),
el cual presentaba una corona oro-porcelana con
movilidad incrementada, profundidad al sondaje
westibular de 5 mm y sospecha de fractura radicular
de tipo vertical o estallido radicular. Clinicamente se
weiael 11 més corto que el 21 con su encia marginal
saludable, aunque en la unién mucogingival
presentaba una cicatriz fibrosa redondeada,
probablemente resultado de la evolucion de un
mayecto fistuloso antiguo. La paciente relato que
habia tenido un absceso periapical de origen pulpar.
Su periodonto no presentaba signos de gingivitis y
mostraba una banda amplia de encia queratinizada.
El aspecto estético de la corona era adecuado en
cuanto a Sus contornos y color, pero no en su tamano.

(Figura # 1) Radiograficamente presentaba
crestas Oseas mesial y distal poco definidas, raiz
anatémica notablemnte mas corta que la del central
adyacente y una corona de porcelana con una cofia
metalica con proyeccion hacia el 12. También se
observaba un elemento metalico intraradicular que
aunque adecuado en espesor, era bastante corto, pero
normal para el tamafio de la rafz. La porcién apical
del conducto estaba adecuadamente obturada con ui
material radioopaco. La porcion 0sea apical alaraiz
mostraba un hueso con buen trabeculado y de
excelente densidad. (Figura.#2).

La paciente relatd que habia tenido una fractura
coronal del 11 desde la edad de 12 afios por un
accidente en bicicleta. Desde esa edad hasta el
momento se le habian realizado tres coronas com-
pletas de porcelana, que habian fracasado por di-
ferentes causas que la paciente no supo precisar, por
tres odontologos diferentes. El odontologo remitente,
quien habia confeccionado la tltima cerona, relaté
que la paciente le consulto por fractura horizontal de
su diente bajo la cresta 6sea y que para realizar esta
restauracion tuvo que recurrir a la extrusién orto-
dontica lenta de la raiz y la remodelacion periodontal.
La Gltima corona tuvo una vida 1til de 4 afios, pero
ante la situacién actual y la sintomatologia de fractura
radicular, se presentaba la necesidad de extraer el
diente y colocar una protesis fija, una protesis de
Maryland o una prétesis removible.

Por laintegridad dentariadel 12 y 21, por el costo
biologico que representaba realizar cualquiera de las
anteriores opciones la paciente decidio y firmé un
consentimiento escrito, para someterse al tratamiento
con implante inmediatamente después de la exodoncia
de la raiz del 11 y curetaje del alvéolo y superficie
Osea. También la paciente acepto la colocacion de
una membrana de Gore-Tex ™ para regenerar el
tejido Oseo del defecto alrededor del implante.

Una vez definido el procedimiento a seguir, se
premedicé a la paciente para realizar la cirugia de
colocacion de implante o Cirugia Fase I. La
premedicacion de estos pacientes por parte del equipo
quirdrgico se lleva a cabo de la siguiente forma:

1. Keflex:*" Comprimidos 500 mgs #18, tomar 2 al
dia iniciando 3 dias antes de la cirugia,

2. Acdol:*" Tabletas 10 mgs #8, tomar 1 cada 6
horas, iniciando media hora antes de la interven-
cion,

3. Plakos:” Enjuaguc bucal, [ frasco, Z veces al dia,
iniciando una semana antes de la cirugia y
continuando por dos semanas luego de la
intervencion.

" KEFLEX, ELI LILLY INTERAMERICANA, INC., BOGOTA, COLOMBIA.”
#  ACDOL”, LABORATORIOS LEGRAND S.A., BOGOTA, COLOMBIA.
* PLAKOS, LABORATORIOS LISTER, MEDELLIN, COLOMBIA™,
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4. Redoxon:%" tabletas 1 gramo, 2 tubos, 1 tableta al

dia iniciando 2 semanas antes de la cirugia.
16,17,18,15.

La cirugia se realiz6 en un consultorio odonto-
logico adaptado especialmente para seguir un
protocolo de asepsia preestablecido para la colo-
cacion de implantes oseointegrados. El instrumental
para colocar los implantes y las cubiertas plésticas
que se utilizan como barreras, son esterilizadas en
oxido de etileno, el resto de instrumental y equipo es
esterilizado en autoclave y en glutaraldehido. Tanto
el equipo de cirugia como las auxiliares deben estar
vestidas con la ropa estéril, para realizar estos
procedimientos. Lamesa del instrumental es cubierta
con campos quirdrgicos estériles y al paciente antes
de iniciar el procedimiento, se le limpian los labios y
la piel perioral con Isodine”’, luego de estos cuidados
el paciente se enjuaga la boca con clorhexidina al
0.2% (Plakos MR) durante 2 minutos. Antes de
iniciar la colocacion de la anestesia, al paciente se le
colocan los campos quirtirgicos estériles adecuados
para realizar procedimientos de cirugfa oral. & 1¢

Anestesia: Infiltrativa vestibular y palatina al
nervio alveolar anterior y naso palatatino, 3 carpules
de xylocaina al 2% con epinefrina al 1:80.000.

Incisiones: Por vestibular, incisién sulcular
bordeando el 11, incisiones relajantes verticales
mesial y distal al 11 que incluyan ambas papilas
proximales. Por palatino, incisién sulcularal 11-21y
12, no se hacen incisiones relajantes y en la zona
proximal se conserva toda la papila.

Levantamiento de colgajos: Se levanta un colgajo
mucoperidstico que sobrepase 1a unién mucogingival
en 6 6 7 milimetros y un colgajo mucoperiéstico en
palatino, se hace curetaje de tejido de granulacién
marginal. Al levantar el colgajo vestibular se observa
tejido granulomatoso contenido en una cavidad sea
de 7 milimetros de amplio y separado de la cresta 6sea
vestibular por un tabique de hueso compacto, delgado
de 4 milimetros de amplitud. (Figura # 3) 22!
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Se inicia la exodoncia con un elevador recto de
pala delgada, pero debido a la fractura oblicua del
diente, se remueve el fragmento coronal formado por
la corona y niicleo y queda un pequefio fragmento de
raiz. (Figura#4). Luego se extrae el resto radicular
con la lesion apical que presenta, (Figura #5) y se
curetea el alvéolo y la cavidad dsea para remover todo
tejido granulomatoso que alli se presente, con el fin de
dejar el sitio libre de toda infeccion, que pueda com-
prometer la oseointegracion. (Figura. #6) 202!

Preparacién del lecho para el implante: Se inicia
la preparacién con un fresa de fisura de diamante
delgada, la cual bajo abundante irrigacion, perforala
lamina dura apical del alvéolo, aproximadamente 6
milimetros siguiendo el gje longitudinal del diente
extraido y paralelo a los adyacentes, 4 13-

Inmediantamente después se inicia laampliacién
progresiva del lecho con las fresas estandarizadas con
irrigacion interna, que giran a una velocidad no mayor
a 13.000 revoluciones por minuto. Es de anotar que
la irrigaci6n interna se realiza con solucién salina que
se retira del refrigerador momentos antes de su
utilizacién y que por lo tanto tiene una temperatura de
2 a 3 grados centigrados. La baja temperatura de la
solucion irrigadora, compensa la relativa alta veloci-
dad de la preparacion del lecho, necesaria en muchas
ocasiones en hueso muy denso, lo cual podria generar
aumento de temperatura por encima de 45°C, limite
maximo para no producir necrosis 6sea por quema-
dura y por lo tanto falla en la oseointegracién. ™

La primera fresa utilizada cs la fresa piloto que
realiza un agujero de 2 milimetros de didmetro y en
nuestro caso de 16 milimetros de profundidad, pues la
longitud del implante que vamos a colocar, segun la
predeterminacion, es de 15 milimetros de profun-
didad. Siempre que se prepara el lecho es conveniente
aumentar 1 milimetro en su longitud con el objeto de
que todos los residuos de hueso y el codgulo se
depositen en ese milimetro y no se disminuya el
espacio para el buen asentamiento del tornillo.

“  REDOXON, PRODUCTOS ROCHE, S.A., BOGOTA, COLOMBIA.”
™  ISODINE, SOLUCION, NORWICH COLOMBIANA, FUNZA, CUNDINAMARCA, COLOMBIA.”
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A continuacién se utilizan las fresas de 2.5y 3.3
milimetros para ampliar el didmetro del lecho, tal
como se observa en la vision oclusal de la figura # 7.
Seguidamente se realiza el avellanado 6sco en la
porcidén més coronal de la preparacién con una fresa
en forma de torpedo o “counter-sink”. Esta amplia-
cion es necesaria para alojar el cuello del implante que
tiene un diametro de 4 milimetros, en nuestro caso no
fue necesaria debido a la amplitud del alvéolo.

Posteriormente se realiza la rosca 6sea, con una
fresa en forma de machuelo cuyo nombre en inglés es
“bone tap”. Para utilizar esta fresa y la anterior se
requiere una pieza de mano de muy baja velocidad y
gran fuerza de torsion que hace trabajar las fresas a
20 revoluciones por minuto, Luego de realizar las
roscas Oseas en toda la longitud de la preparacion, el
equipo se hace girar en direccién contraria, teniendo
cuidado en no ejercer palancas indebidas que dafien
las roscas realizadas. Las ltimas fresas utilizadas no
tienen irrigacion interna por lo cual es necesario
refrigerar externamente la preparacion con la canula
de irrigacion del equipo. -

Larealizacion de roscas 6seas es indispensable en
hueso compacto y cuando no se utilizan tomillos de
autoroscado. En nuestro caso utilizamos un tornillo
de aleacion de titanio (TiyALV,), Minimatic ™ de
autoroscado y de superficie pulida, al cual le
colocamos el soporte de insercion largo (20
milimetros) y lo atornillamos con un rachet manual,
hasta llegar a la profundidad adecuada. En la figura
# 8 se puede observar ei proceso de colocacion del
implante con un soporte de insercion corto y el destor-
nillador de punta exagonal atornillando el tornillo de
fijacién. Observe el implante sobrepasando la
cavidad 0sea vestibular.

En la actualidad estamos utilizando tornillos cuya
superficie estd revestida por plasma de titanio y que
segin varias investigaciones ofrecen mejor oseo-
integracion que los de superficie lisa. En hueso muy
esponjoso utilizamos tornillos revestidos por hidro-
Xiapatita, *>#

Cuando el implante estd asentado en toda su
extension, el cuello estd dentro del hueso y clinica-
mente determinamos firmeza y estabilidad primarias,
retiramos el soporte de insercion desatornillando el
tornillo de fijacion. Antes de colocar el tornillo de
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cobertura, “Cover Screw’, llenamos la cavidad
interna del tornillo con un ungiiento antibidtico (tetra-
ciclina) para evitar la descomposicion de material
organico remanente y prevenir contaminacion del
implante. En la figura # 9 se presenta una vision
oclusal del cuello del tomillo en cuya parte palatina
hay un espacio vacio. La posicion del tornillo deberia
estar mas centrada en el alvéolo para permitir
posteriormente una mejor restauracidén protésica.
Mas adelante comentaremos como se soluciono este
pequefio inconveniente en la colocacién del implante.

Como ustedes pueden observar en las figuras #6,
8 y 9 cxisten cavidades Oseas vacias, palatinas y
vestibulares al tornillo, consecuencia de la presencia
del diente y la lesion apical previa. Si nosotros
suturamos el colgajo y cubrimos el sitio del implante,
probablemente parte de esas cavidades serd llenada
por tejido conectivo, comprometiéndonos de alguna
forma la oseointegracion completa del implante y su
pronéstico a largo plazo. ™

Para solucionar este incoveniente colocamos una
membrana de teflon, Gore-Tex **, que actuando
como barrera selectiva permite la rgpoblacion celular
de las cavidades 6seas, con células derivadas de
espacios medulares (osteoblastos) e impide la
produccién de tejido conectivo fibroso por los
fibroblastos de la 1dmina propia del colgajo. En las
figuras # 10 y 11 se puede observar como se fija la
membrana con el tornillo de cobertura y como se
adapta y recontornea para cubrir las cavidades seas
existentes. Los espacios de los ligamentos
periodontales de los dientes adyacentes no deben estar
cubiertos. La membrana colocada es una membrana
oval # 4 utilizada para aumento de reborde (Gore-
Tex ™ Augmentation material), observe que tiene
dos porciones una central mas clara, conocida como
porcion oclusiva y una periférica expandida que
permite el crecimiento de tejido fibroso dentro de ella.
6, 8 12. 14. 15. 2L

Se libera el periostio del colgajo vestibular para
desplazarlo y cubrir completamente el reborde, se
suturan las incisiones relajantes con seda negra4-0 y
los colgajos vestibular y palatino, sobre la cresta del
reborde, con hilo de teflon, ya que estas suturas se
conservaran por 2 a 3 semanas y estaran sometidas a
tension de cicatrizacion. La cobertura lograda y la
sutura se ven en la figura # 12, %2
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Antes de despachar al paciente para su casa, se
hace presion durante cinco minutos con gasas
htmedas sobre el sitio intervenido, se alivia el diente
de acrilico de la prétesis removible temporal y se
coloca esta en el paciente cuidando que no ejerza
presion sobre el reborde edéntulo. El aspecto estético
y funcional de la protesis temporal debe ser
cuidadosamente revisadas y el uso asi como también
su higiene, deben explicarse claramente al paciente.
(Figura # 13). 20.21.

El paciente se revisa a los 8 dias, se alivia la
protesis si estd ejerciendo presion, se retiran las su-
turas de seda y se recomiendan cuidados adicionales
en caso necesario. A las dos o tres semanas se retiran
las suturas de teflon y se dan instrucciones sobre
higiene oral de la zona. Durante los siguientes meses,
sicte en total, se revisa el paciente cada mes para ver
la cicatrizacion y solucionar las posibles compli-
caciones que se presenten. '*

En nuestro caso se¢ presentd una pequefia
perforacién del tejido blando con exposicién del tor-
nillo de cobertura a los 4 meses de cicatrizacién. Se
observo la situacion, (figura # 14), durante el resto de
tiempo de cicatrizacion y como los tejidos blandos
permanecieron libres de inflamacion con la aplicacion
topica de clorhexidina al 0.2%, se decidi6 esperar
hasta la cirugia de fase II con esta condicion. #*

A los siete meses se realizo la cirugia fase Il para
descubrir el implante iniciandola con una incision
mesio distal en la cresta del reborde y levantando dos
colgajos completos vestibular y palatino. Estos col-
gajos se levantaron mediante diseccion con bisturi
debido al crecimiento del tejido conectivo en el interior
de la membrana. En la figura # 15 se muestra el
colgajo vestibular reflejado y descubierto ¢l tornillo
de cobertura, la membrana esta cubriendo el tejido
6se0 pero estd tan intimamente incorporada al
periosto, que es imposible distinguirla a simple vista.

Se retira el tornillo de cobertura y se diseca la
membrana totalmente para observar las superficies
Oseas vestibular y palatina. En las figuras#16y 17
se observa el llenado de 1a cavidad 6sea vestibular y
palatina respcctii'amcnte, notandose incluso una
ligera exostosis palatina.

Se hace diseccion de tejido conectivo alrededor del
cuello del implante, se descubre totalmente y se hace
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osteoplastia para proceder a la sutura de los colgajos

y colocar el pilar de cicatrizacion. (Figura # 18). >
13, 15, 21, 24,

Antes de colocar el pilar de cicatrizacion se lava
profundamente el interior del implante y se aplica
ungiiento antibidtico. El pilar de cicatrizacion se
atornilla muy bien en su recepticulo y en este
momento con €l mango de un instrumento metalico,
damos unos golpes sobre este pilar, para determinar
clinicamente un sonido seco y ausencia de mobilidad,
lo cual es indicativo de oseointegracién. En nuestro
caso se presento €xito en el procedimiento, por lo cual
procedimos a suturar el colgajo vestibular despla-
zandolo apicalmente, para tener encia queratinizada
en toda la periferia del pilar. (Figura#19).2¢ La
sutura utilizada es vycril 4.0 con aguja FS, y se
utilizaron puntos individuales.

Laplaca removible con el diente acrilico es soca-
vada internamente para alojar el pilar y se manda al
paciente analgésicos, antiséptico, (plakos MR) y frio
local. Se revisa el paciente a la semana, se alivia la
placa en caso necesario y a las dos semanas, se retiran
suturas y se remite al paciente para tratamicnto pro-
tésico.

El protesista evaliia el estado de cicatrizacién y en
este caso para eliminar la placa removible y tener una
mejor salud de los tejidos blandos alrededor del
implante (figura # 20) coloca un pilar temporal, le
climina las retenciones, lo talla de acuerdo al contorno
de los dientes adyacentes y adapta un temporal
acrilico que semeje el diente natural y que permita
predeterminar la estética, la funcion y la estabilidad,
asi también la aceptacion del paciente. (Figura #21),
*.2% La corona temporal se une con resina al 21 para
evitar rotacion del temporal y desatomillamiento del
pilar temporal, lo cual ocasionarfa hiperplasia del
tejido blando e invasién por inflamacidn del espacio
entre el cuello del implante y el pilar.

La seleccion del pilar para la restauracién de un
implante instalado en el sector anterior de la boca
depende de varios factores.

1. Estética: De primordial importancia en el sector
anterior.

2. Posicion vestibulo-lingual del implante

3. Perfil de las superficies vestibulares de los dientes
adyacentes.
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4. Perfil de emergencia: Emergencia estética del
material.

5. Disefio hexagonal antirotacional.

Luego de considerar todos estos aspectos y
sabiendo que el implante estaba bien colocado mesio-
distalmente, pero estaba mas inclinado hacia ves-
tibular, se seleccion6 un pilar preangulado de 15
grados de angulacién Minimatic MR, debido al perfil
vestibular convexo de los dientes adyacentes. 722>

Después de obtener el modelo maestro o de trabajo
sobre ¢l que se transfiere la posicidén exacta del
implante, por medio de un coping de transferencia
directa al que se le conecta un analogo o réplica en
bronce del implante, el cual quedara incluido en dicho
modelo.

El pilar que habiamos escogido se atornilla al
analogo de bronce del modelo y a partir de este
mormento s¢ inician los pasos de laboratorio para la
confeccion de la corona oro-porcelana, que son
similares a los descritos para la realizacion de una
proétesis fija convencional.

En la figura # 22 vemos la cofia de oro
probandose en boca del paciente para corroborar el
ajuste con el pilar y por lo tanto con el implante. En
cste momento es necesario tomar una radiografia para
observar el correcto asentamiento de lIa restauracion.
Note los tejidos blandos alrededor de la cofia que
muestran salud gingival, buen color, buen tono y
armoniosos contornos.

Después de esto se coloca la porcelana sobre la
cofia tratando de lograr un correcto perfil de
emergencia y unos confornos armoniosos en relacion
con los dientes adyacentes. 7.2525-

Terminada la corona en el laboratorio, (Figuras #
23-24) se prueban en boca para determinar armonia
de color, de forma y adaptacién marginal. Si todo
esto llena nuestras expectativas y las del paciente, se
envia la porcelana a glacear y se cementa la corona al
pilar bien atornillado, con un cemento temporal para
facilitar su remocion durante las fases de evaluacion
y mantenimiento.

Las figuras # 25-26 y 27 muestran la corona
terminada del 11, anclada al implante tinico en forma
de tornillo, de aleacion de titanio y de forma radicular,
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En la figura # 25 se ve el aspecto vestibular de la
restauracion rodeada de tejidos saludables, con un
periodonto marginal recubierto con epitelio
queratinizado y amplio. Los contornos de la coronay
sus perfiles de emergencia son armoniosos y el color
es muy similar al de los dientes adyacentes. Las
papilas proximales se conservan y solo en la papila
mesial se observa un pequefio espacio negro que con
el tiempo seré llenado con tejido saludable.

La figura # 26 permite ver los contornos y la
adaptacién palatina y un pequefio tridngulo negro que
posteriormente seré llenado por tejido sano.

La figura # 27 muestra el aspecto estético de los
dientes del sector anterior al sonreir el paciente. La
apariencia de la restauracion es agradable y natural,
lo cual no permite diferenciar el diente artificial de los
naturales a simple vista, 20-21.27. 23

Por ultimo se presenta la figura # 28 que
corresponde a la radiografia del area del implante. hay
muy buena oseointegracién, la direccién del implante
es muy adecuada y la longitud es exactamente igual a
la de la raiz del diente adyacente. El mantenimiento
del paciente se realizara cada 6 meses y sera de tipo
integral, en el cual se revisara no s6lo el implante, sino
toda la cavidad oral del paciente.

DISCUSION:

La rehabilitacién de los pacientes parcialmente
edéntulos, asi como el reemplazo de dientes Gnicos
por medio de implantes oseointegrados, de forma
radicular y endo-0seos ha sido exitoso en varios
estudios reportados y presentan un alto grado de
predecibilidad. %% El resultado del caso que aqui
presentamos esta de acuerdo con las consideraciones
y estadisticas que se han reportado en diferentes
centros de investigacion sobre oseointegracién en el
mundo.

La mayoria de las investigaciones bien susten-
tadas desde el punto de vista cientifico y con un
correcto seguimiento estadistico muestran que el éxito
en la oseointegracion se obtiene con implantes de la
casa sueca Nobelpharma. *** En nuestro medio y
por razones econdmicas es extremadamente costoso
emplear el sistema de implante sueco y por lo tanto la
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mayoria de los clinicos esta utilizando otras marcas
comerciales tales como LM.Z., Impla Med, Core
Vent y Steri-Oss entre otras. Algunas de ellas, IMZ,
Core Venty Steri-Oss tienen aceptacion parcial o
completa por la AD.A en este momento, pero
muchas, de las casi 30 casas que hay en el mundo,
comercializando los implantes, no han remitido la
documentacién para la aprobacion provisional o
definitiva de su sistema, por parte de la A.D.A.

El sistema de implantes que fue reportado en este
articulo es el sistema MINIMATIC ™ cuyos torni-
[los son fabricados con una aleacion de titanio de uso
quirtirgico, que contiene 90% de titanio, 6% de
aluminio y 4% de vanadio. En los Estados Unidos
estos implantes son comercializados por las casas
Stryker Dental Implants de Kalamazoo, Michigan y
se presentan en didmetro externo de 3.75 mm en su
parte roscada, 4,0 mm enel cuello y longitudes de 8,
10, 13 y 15 mm. Pueden ser solicitados con superficie
lisa, recubiertos con Hidroxiapatita o recubicrtos con
plasma de titanio, presentan un disebo de autoroscado
y una porcién coronal de hexidgono externo
antirotacional, con rosca interna para atornillar los
componentes protésicos. Existe una notable
diferencia en el disefio de las roscas de los implantes
de la Nobelpharma y los que estamos describiendo y
es que la distancia entre las roscas en los suecos, es de
0.6 mm, mientras en los utilizados por nosotros, esta
distancia es de 1 mm. Figura #28. %,

El sistema MINIMATIC todavia no tiene
aceptacién provisional de la A.D.A pero su
utilizaci6n debe seguir todas las normas preconizadas

por la casa Nobelpharma para lograr oseointegracion.
33

Nuestra experiencia personal con este sistema
durante dos afios nos ha permitido colocar hasta el
momento 60 tornillos, de los cuales sélo 1 no se ha
oseointegrado, al ser descubierto en la segunda fase
quirargica. **

La experiencia y observaciones con este sistema
de implantes siguiendo el protocolo necesario para
lograr oseointegracion y cumpliendo con todas las
normas de asepsia y manejo biotecnologico del
paciente, nos permite concluir que los resultados
obtenidos por nuestro grupo, son similares a los
obtenidos por otros grupos de trabajo en oseo-
integracion en el mbito mundial.
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La colocacién inmediata de un implante luego de
la extraccion de un diente fracturado, tuvo excelentes
resultados finales tal y como se ha reportado en
diferentes estudios &% 131521

Ennuestro paciente logramos cubrir inicialmente
con el colgajo todo el reborde, para preservar la
membrana de regeneracion durante la fase de oseo-
integracién a diferencia de lo que se present6 en los
reportes de Lazzara * y de Werbitt*, en los cuales s
expuso la membrana en muchos casos, o s¢ dejo
expuesta desde el principio de tal forma que por
contaminacion, infeccién y formacién de abscesos,
fue removida entre 5 y 7 semanas luego de su
colocacion.

El concepto de regeneracion 6sea mediante el uso
de membrana de teflén Gore-Tex ™ que ha sido
preconizado en varios estudios, %1 11421 * hasido
corroborado en este caso. Se regeneré tejido 6seo
desde el punto de vistaclinico, enel interior del aivéolo
y en la cavidad dejada por la lesion apical debido a la
fractura del 11. El tejido que se obtuvo tenia la
consistencia y el aspecto clinico de hueso compacto,
fanto que Se presento una exostosis en la region
palatina del implante (ver figura # 17), que tuvo que
ser remodelada con fresas durante la cirugia Fase IL.

Elenfoque quirtrgico preconizado por Branemark
v sus colaboradores para realizar lacirugiaFaseIl,en
el cual solo se hace incisién mesio distal sobre el
tornillo de cobertura, se remueve el tejido blando, se
retira el tornillo y se coloca el pilar transmucoso, no
nos parece el enfoque mas biologico para realizar esta
cirugia 1%, Consideramos mas apropiado realizar
técnicas quirargicas periodontales de desplaza-
mientos de colgajo y de colocacion de tejido que-
ratinizado, alrededor de los pilares, tal como se
presenta en el articulo de Rapley y colaboradores. **

Desplazando colgajos apicalmente tendremos
tejido queratinizado colocado alrededor del pilar y por
lo tanto habrd mucho mejor prondstico a largo
plazo.? Si no hay tejido queratinizado sobre el
reborde, en la segunda fase quirirgica, se prepara el
lecho alrededor del implante, se conserva el peridstio
y se coloca un injerto gingival libre autogeno, para
crear esa banda de proteccion alrededor del pilar. .

L os resultados protésicos, funcionales y esteticos
de 1a restauracién reportada son muy semejantes a los
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presentados por Spitzer y colaboradores 2’ y Gel y
otro ** con otros sistemas de implantes. El aspecto
estetico difiere marcadamente, con el que se presenta
en ¢l libro de Worthignton y Branemark para el
reemplazo de un diente Gnico %, siendo mucho méas
adecuada la estética y funcién logradas en nuestro
caso.

Aunque con la presentacion de solo un caso no es
posible concluir fehacientemente la bondad de un
sistema de implantes, existe la motivacién en nuestro
grupo de trabajo ** de presentar resultados posteriores
con un mayor nimero de tornillos colocados y su
restauracién protésica. Cuando se hayan instalado
100 implantes y se hayan restaurado, se presentaran
los resultados preliminares de la efectividad de este
sistema de implantes para solucionar el problema de
endentulismo, total, parcial y de la pérdida de un
diente tnico. El grupo de implantes lleva una historia
clinica, fotografica y sistematizada de todos los casos
de implantes que ha realizado con el sistema
MINIMATIC ™

De todo lo expuesto anteriormente y dentro de las

limitaciones que la poca casuistica que tenemos nos
mmpone, podemos concluir que:

FIGURA 1

FIGURA 4
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FIGURA 2

. La utilizacion de un implante inmediatamente

después de una extraccién es un procedimiento
que puede ser incorporado en la practica de la
Odontologia Integral del Adulto.

- La predecibilidad en la oscointegracién y

obtencién de buena estética, necesita un examen
clinico y radiogréfico preoperatorio muy estricto,
para ver si la técnica de implante inmediato puede
serutilizado.

. Siempre que se coloque un implante inme-

diatamente después de una extraccién dentaria se
requiere utilizar una membrana de regeneracién
Osea.

- Hay opciones mas biolégicas que la protesis fija,

removible o adhesiva para reemplazar un diente
perdido.

. Aunque los implantes son econémicamente mas

costoso en la actualidad, podran llegar a ser mu-
cho més baratos con el tiempo por la proliferacién
de casas fabricantes.

- La demanda por este tipo de terapia es tal vez la

que mas se presenta en el campo de los implantes
oseointegrados.

FIGURA 3
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