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RESUMEN

La problematica actual nos da muchos desafios uno de los cuales es realizar un
tratamiento periodontal previo a la colocacion del implante, de no realizar este
tratamiento previo puede provocar la pérdida del implante debido a las malas
condiciones periodontales alrededor de los implantes. Otro reto importante es
realizar una cirugia implantolégica lo menos cruenta posible qgue mantenga las
condiciones 6seas Yy gingivales para que no se altere los resultados estéticos de
la futura corona. Este reto es mayor cuando los pacientes vienen con dientes
fracturados que comprometen su raiz dental, la alternativa implantolégica de
tratamiento convencional es realizar un colgajo, extraer la raiz dentaria y colocar
inmediatamente un implante dental, donde muchas veces por realizar este tipo
de tratamiento quirargico se ve comprometida los componentes 6seos Yy
gingivales que alteraran la estética de la corona. En el presente trabajo se
presenta una alternativa de tratamiento de un implante inmediato sin levantar un

colgajo, para mejorar las condiciones estéticas de la futura corona.

Palabras claves : implante inmediato, sin colgajo, periodontitis crénica.



ABSTRACT

One of the challenges that dentists have is to perform a periodontal treatment
prior to implant placement. If this treatment is not carried out beforehand, it may
cause implant loss due to the poor periodontal conditions around the implants.
Another important challenge is to perform implant surgery that maintains bone
and gingival conditions so that it does not alter the aesthetic results of the future
crown. This challenge is greater when patients come with fractured teeth that
compromise their dental root, the alternative implant treatment conventional
treatment is to make a flap, remove the tooth root and immediately place a dental
implant, where many times to perform this type of surgical treatment is
compromised the bony and gingival components that alter the aesthetics of the
crown. In the present work an alternative of treatment of an immediate implant is
presented without raising a flap, to improve the aesthetic conditions of the future

crown.

Key words: immediate implant, without flap, chronic periodontitis



l. INTRODUCCION

La ausencia de piezas dentarias se conoce con el término de edentulismo y

puede ser total o parcial®.

Este edentulismo tiene muchas consecuencias en la boca, tales como, los
defectos en los maxilares, extrusion del diente antagonista, ausencia de mucosa

queratinizada, mesializacion o distalizacion de los dientes adyacentes y otros.

El plan de tratamiento trata de rehabilitar al paciente en su estética y funcién, se
debera obtener opciones multiples, tales como; un puente fijo, una protesis
removible de acrilico, una base metalica y los implantes dentales dependiendo
del caso 1. una de estas opciones de tratamiento son los implantes dentales, que

viene a ser una raiz artificial para posteriormente instalarle una protesis.

La Implantologia oral es la rama de la odontoestomaologia , que se encargara de
estudiar a los materiales aloplasticos que se van a insertar en los maxilares, las
técnicas a utilizar para la colocacion en los maxilares de manera correcta , ya sea
con un protocolo convencional o contemporaneo, los diferentes beneficios , asi
como las patologias relacionada a los implantes denteles? los diferentes
implantes dentales que fueron descubiertos de casualidad por el doctor
Brahnemark y son de grado titanio 4 aloplasticos que se van a colocar de manera
quirurgica en los maxilares ya sea en un tratamiento en un reborde edéntulo total
o reborde residual; es decir que el paciente ha perdido sus piezas dentarias, se
le colocaran los implantes dentales para que recuperen su funcion protésica y de
esa manera al tener este nuevo diente no va a tener que tocar los dientes
adyacentes para su futura rehabilitacién.®*. Para la colocacién de nuestros
implantes dentales, primero debemos evaluar la cantidad de hueso que tiene el
paciente mediante la utilizacion de una tomografia y en esta evaluaremos la
cantidad Osea para elegir la medida Osea, la longitud y diametro de nuestro

implante; es necesario conocer las técnicas quirurgicas. las cuales pueden



dividirse en dos; la primera, no se levantan colgajos para la colocacién del
implante y en la segunda, se levanta un colgajo a espesor total, es decir
levantando el epitelio, el tejido conectivo subyacente y el periostio, descubriendo

el hueso para posteriormente colocar el implante.

La mucosa masticatoria, es el tejido dentro de la cavidad oral formada por un
tejido conectivo denso rico en colageno revestido por un epitelio queratinizado®.
Dentro de las funciones atribuibles a la mucosa queratinizada, se encuentra la
proteccion y estabilizacion de los tejidos dentro de la cavidad. Dentro de la salud
oral se considera que a mayor cantidad de encia queratinizada, el paciente tiene
mejor prondstico periodontal y periimplantario 6. Segun el Ultimo consenso del
International Team For Implantology (ITI),” el grosor y la cantidad de tejido
gueratinizado es un factor de vital importancia, ya que sirve como predictor de
riesgo, al no tener aun una explicacion bioldgica, de que los implantes recubiertos

de buena cantidad de encia queratinizada tienen mayor posibilidad de éxito.

En la terapia implantoldgica se ha descrito que el biotipo periodontal es un factor
decisivo para la supervivencia y éxito de los implantes a lo largo del tiempo®.
Dentro de la implantologia, los implantes con carga inmediata podrian tener
influencias en la mejora de estos parametros mucosos durante el posoperatorio.
La carga protésica inmediata a la colocacion del implante puede ser un punto
clave que modifiqgué los pardmetros clinicos de la mucosa periimplantaria, asi

como del tejido 6seo que circunda al implante dental.

En este caso de manera clinica se realizara la rehabilitacion de un edéntulo
parcial superior, donde se hizo una exodoncia de una pieza dentaria y la
colocaciéon inmediata de un implante dental sin colgajo para la rehabilitacion y

preservacion del reborde alveolar.



I OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

x Describir el diagnostico y plan de tratamiento periodontal e implantologico
en un paciente con una pieza dentaria fracturada y necesidad de un

implante dental inmediato en el sector anterosuperior.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

x Describir el diagnéstico y plan de tratamiento periodontal del caso clinico.

x Describir el diagnéstico y plan de tratamiento implantol6gico del caso
clinico.

x Describir la base tedérica sobre implantes dentales inmediatos.

x Describir el seguimiento y resultados de tratamiento del caso clinico en

base a variables clinicas pre y pos operatorios.
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[l. MARCO TEORICO

3.1ANTECEDENTES

t Olmedo y cols. ° (2012) el objetivo de su estudio fue evaluar la respuesta

de la mucosa oral que esta en contacto con los tornillos de tapa de titanio.
Se realizd 153 biopsias y se les analizo histologicamente. Se encontrd que
el 41% de las biopsias presentaban particulas de metal en los distintos
estratos. Ademas, se observo la presencia de macréfagos y linfocitos T
asociados a la presencia de metal. Con esos resultados concluyen que se
presentan efectos bioldgicos en la mucosa que esta en contacto con los
tornillos de cierre de titanio o de otros elementos, como aluminio o vanadio.
Se sugiere que estos hallazgos tienen efectos clinicos, tales como
disminucién en el grosor de la mucosa, por lo que esos cambios en la
mucosa deben tenerse siempre presentes en los tratamientos

implantologicos.

Gallucci y cols. 19 (2011) buscaron comparar las dimensiones de los
tejidos blandos periimplantarios después de la colocacion de coronas
sobre implantes unitarios en la region anterior del maxilar. El estudio conto
de 20 pacientes, a los cuales se les activo los implantes con coronas metal
porcelana o ceramica pura. Realizaron registros de la distancia del hombro
del implante a la mucosa marginal periimplantaria, altura papilar, ancho de
mucosa queratinizada, nivel de cresta ésea, indice de sangrado, indice de
placay profundidad de sondaje. Estos registros se llevaron a cabo al inicio
del estudio, al momento de colocacion de la corona, un afio después y dos
afos después. El estudio concluye que la colocacién de coronas sobre
implantes unitarios, alteran la morfologia de los tejidos blandos
periimplantarios. Los cambios mas significativos ocurren desde la
insercion del implante, hasta la colocacion de la corona. Las coronas metal

ceramicas Yy libres de metal son ambos compatibles con los tejidos
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periodontales y ayudan a mantener la salud periodontal, aunque ambas
alteran de igual forma la morfologia de la mucosa periimplantaria. Con
estos resultados confirman la alteracion de la morfologia de los tejidos
periimplantarios después de la colocacion de coronas sobre implantes, por
ello, debemos saber que cuando colocamos una corona también vamos a
lograr cambios en los tejidos blando. De ello la importancia de que las
prétesis deben ser cuidadosamente confeccionada para llevar un éxito en

el tratamiento implantolégico que sea de manera predecible.

Nisapakultorn y cols. 1! (2010) buscaban determinar los factores que
pueden influir en el nivel de la mucosa marginal vestibular, asi como el
nivel de la papila alrededor de implantes unitarios en la region anterior del
maxilar. Se estudiaron 40 implantes unitarios en la region anterior del
maxilar, en humanos. Se hizo registro mediante modelos de estudio,
radiografias periapicales y tomografias computarizadas. Encontraron que
el 75% de los implantes fueron colocados en posicion de incisivos
centrales. La mucosa vestibular fue de 0,5 +/- 0,9 mm mas apical que la
mucosa de los dientes contralaterales. Concluyen que los niveles de la
mucosa estan directamente relacionados con el nivel de la cresta 0sea,
que la cantidad de tejido queratinizado esté relacionada con la angulacién
y posicién del implante dental y que no influyen en el éxito ni en la
supervivencia del implante. No por los resultados de este estudio vamos a
descuidar la estética que muchos pacientes buscan cuando toman este
tipo de tratamiento implantolégico.

Crespi y cols. 12 (2010) evaluaron la relaciéon entre mantenimiento a largo
plazo de los implantes endod6seos con la cantidad de mucosa
queratinizada, insertados y rehabilitados inmediatamente después de la
extraccion dental. La muestra constd de 29 pacientes que requerian

extracciones dentales de dos o0 mas dientes. Se extrajeron 132 dientes
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maxilares y 32 mandibulares. Los implantes fueron colocados en los
alveolos frescos y cargados inmediatamente después de las extracciones.
Se categorizaron a los pacientes segun la cantidad de mucosa
queratinizada: grupo A: 2 mm o0 mas y B: menos de 2 mm. Se evaluaron
los parametros clinicos de profundidad de sondaje, indice de placa
modificado, indice de sangrado modificado e indice gingival. Los
resultados arrojaron que después de 4 afios de seguimiento, el 100% de
los implantes permanecieron en boca. El grupo B obtuvo valores mas altos
en indice gingival, indice de placa e indice de sangrado. Ademas, el grupo
B evidenci6 mudltiples recesiones, sin embargo, ambos grupos
evidenciaron recesiones gingivales superiores al 60%, en los primeros 6
meses. Con esos resultados concluyeron que a menor cantidad de
mucosa queratinizada, mayor cantidad de placa acumulada, mayor
inflamacion gingival y mayor posibilidad de recesiones. Entonces, antes
de colocar la corona sobre los implantes debemos realizar el examen
clinico necesario para poder superar la falta de tejido queratinizado
utilizando nuestras técnicas quirdrgicas para la ganancia de mucosa

queratinizada si fuera escasa.

1 Adibrad y cols. 2 (2009) determinaron la asociacién entre el ancho de
mucosa queratinizada y el estado de salud del tejido de alrededor de
implantes que soportan sobredentaduras. Se examinaron 66 implantes
dentales. Los parametros que se incluyeron fueron indice de placa, indice
gingival, sangrado al sondaje, profundidad al sondaje, recesiones
gingivales, nivel de insercion periodontal, nivel 6seo radiografico y ancho
de mucosa queratinizada. Se encontré una correlacién negativa entre el
ancho de mucosa queratinizada, recesion mucosa y nivel de insercion
periodontal. Concluyeron que una banda mucosa mas ancha (>0 =a 2
mm) tiene menos posibilidades de generar recesiones mucosas y pérdida
de insercion periodontal, comparado con una banda mas angosta (<2

mm). Ademas, la ausencia de una adecuada cantidad de mucosa
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gueratinizada alrededor de implantes que soportan sobredentaduras estan
asociadas con mayor acumulacion de placa, inflamacion gingival,
sangrado al sondaje y recesion mucosa. Por lo que este estudio tiene
relevancia clinica ya sea para tratamientos implantologicos unitarios,

parciales y totales, asi como, para su respectiva rehabilitacion.

Schrott y cols. 14(2009) investigaron acerca de la influencia que ejerce la
mucosa queratinizada periimplantaria sobre la salud y estabilidad de los
tejidos blandos periimplantarios en un periodo de 5 afios. La muestra
consté de 386 implantes mandibulares puestos en 73 pacientes edéntulos
totales y posteriormente rehabilitados con prétesis total sobre implantes.
Se les evalué al instalar la protesis, 3, 6, 12, 18, 24, 36, 48 y 60 meses
después. Los parametros utilizados fueron: indice de placa modificado,
sangrado al sondaje, distancia entre el hombro del implante y el margen
mucoso Y el ancho de mucosa queratinizada periimplantaria. Al final del
estudio, solo 58 pacientes con 307 implantes concluyeron el estudio. Se
encontré que hubo mayor cantidad de recesiones en cara vestibular,
mayor tendencia al sangrado y mayor acumulo de placa en la cara lingual
se dio en zonas con mucosa queratinizada menor a 2 mm. El ancho de
mucosa queratinizada no tuvo efecto en cuanto a la tendencia al sangrado
ni la acumulacion de placa en las caras vestibulares. Con estos resultados
concluyen que los pacientes con una higiene oral adecuada, que reciben
terapia de mantenimiento, pero que poseen una cantidad de mucosa
queratinizada menor a 2 mm, tienen mayor tendencia al sangrado y a
retener placa en las caras linguales. Este estudio nos permite observar
mediante el examen clinico presencia de sangrado y retencion de placa,

con su relacion con una mala higiene oral.

Kim y cols. ¥ (2009) realizaron un estudio que buscaba evaluar la

respuesta de los tejidos periimplantarios en presencia de mucosa
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queratinizada. La muestra constd de 276 implantes, colocados en 100
pacientes. Se les evalu6 en promedio, trece meses después de la
colocacién del implante. El ancho de mucosa queratinizada se comparod y
evaluo, con los parametros de indice de inflamacion gingival, indice de
placa, profundidad de sondaje recesion de la mucosa y resorcion de la
cresta 6sea marginal. Los resultados obtenidos fueron que el indice de
inflamacion gingival, el indice de placa y la profundidad de sondaje, nos
mostraron diferencias significativas en presencia o0 ausencia de mucosa
queratinizada. Sin embargo, las recesiones gingivales y la reabsorcién de
la cresta 6sea marginal, si fueron significativamente mayores en el grupo
con menor mucosa queratinizada. Con esto concluyen que en caso de
tener mucosa queratinizada en poca cantidad alrededor de implantes, no
necesariamente trae efectos adversos en la higiene ni en la salud de los
tejidos blandos. Sin embargo, se sugiere que, para la supervivencia y
mantenimiento a largo plazo, sobre todo en zonas estéticas, en necesario
una adecuada cantidad de mucosa queratinizada. la importancia de la
mucosa queratinizada es relevante para el éxito de nuestros tratamientos

implanto protésicos.

Bouri y cols. 16 (2008) tenian como objetivo determinar si se presenta una
relacion entre la salud periimplantaria y el ancho de la mucosa
queratinizada. Se estudiaron 200 implantes, a los cuales se les realiz
mediciones de indice gingival, ancho de mucosa queratinizada, , indice de
placa ,nivel éseo radiogréafico, grosor de mucosa queratinizada y sangrado
al sondaje. Encontraron que la media en el indice gingival, indice de placa
y nivel 0seo radiografico fueron significativamente mas alta en aquellos
implantes con una zona angosta (< 2 mm) de mucosa queratinizada.
Ademas, dichos implantes tenian mayor sangrado al sondaje. Con estos
resultados concluyeron que mientras mayor sea la cantidad de mucosa
queratinizada alrededor de los implantes dentales, menor sera la pérdida
O0sea y mejores los resultados de salud de los tejidos blandos. La
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proporcidon indirecta entre reabsorcion Osea y la cantidad de tejido
queratinizado es relevantes, por lo cual, verificamos que si tenemos

abundante mucosa queratinizada existird menos reabsorcion osea.

Zigdon y col. 7 (2008) investigaron la asociacién entre el ancho de
mucosa queratinizada y grosor de la mucosa con pardmetros clinicos e
inmunoldégicos alrededor de implantes dentales. La muestra const6 de 63
implantes dentales, a los que se les evalu6 el indice de placa, profundidad
al sondaje, sangrado al sondaje, anchos de mucosa queratinizada, grosor
de mucosa queratinizada y recesion de la mucosa vestibular. Ademas, se
tomaron muestras de fluido crevicular para el estudio de Prostaglandina
E2 (PGE2). En los resultados, se observé que el ancho de la mucosa
queratinizada vari6 entre 0 a 7 mm, el grosor de la mucosa vario entre 0.38
mm a 2,46 mm Se encontré una relacion negativa entre el grosor de la
mucosa Yy recesiones en la mucosa vestibular. También se evidencié una
relacion negativa ente el ancho de la mucosa queratinizada y las
recesiones en mucosa vestibular. Por el contrario, se encontr6 una
relacion positiva entre el ancho de la mucosa queratinizada y la
profundidad al sondaje. Con esto concluyen que la mucosa queratinizada
alrededor de los implantes dentales afecta los parametros clinicos, por lo
gue pueden ser de suma importancia en zonas estéticas, donde un grosor
delgado o un ancho desfavorable, pueden predisponer al paciente a
recesiones en la mucosa. La presencia de mucosa queratinizada entonces
previene la presencia de recesiones an los tratamientos implanto

protésicos.

Chung y cols. 8 (2006) investigaron la significancia que tiene la mucosa
queratinizada en el mantenimiento de los implantes dentales con
diferentes superficies. La muestra consté de 69 pacientes con 339
implantes puestos en su lugar por lo menos tres afios. Midieron el ancho

de mucosa queratinizada, mucosa adherida, indice gingival, indice de
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placa, profundidad de sondaje y promedio anual de pérdida 6sea. Se
categoriz6 en 4 grupos segun la cantidad de mucosa queratinizada (MQ)
R PXFRVD DGKHULGD 0% 04 P PMA <10Wmsy
0$ « PP $GHPiIV ORV LPSODQWHV IXHURQ
basados en su superficie: 1. Superficie lisa con < 2 mm, 2. Superficie lisa
FRQ - PP VXSHUILFLH UXJRVD FRQ PP \
s PP 2EWXYLHURQ FRP®& tomparaald/e @réneédid anual
de pérdida oOsea entre los 4 subgrupos, no mostré diferencias
estadisticamente  significativas. Sin embargo, hubo diferencia
significativamente mayor respecto al indice de placa e indice gingival en
el subgrupo de superficie lisa con MQ <2mm, comparado con los otros 3
subgrupos. Ademas, el indice de placa y el indice gingival fueron
significativamente més altos en el grupo 1 que en el grupo 2 asi como el
grupo 3 mas alto que el grupo 4. Con estos resultados concluyeron que la
ausencia de una adecuada cantidad de mucosa queratinizada o mucosa
adherida en implantes endooOseos, especialmente en implantes
posteriores, estuvieron asociados con una mayor acumulaciéon de placa

bacteriana e inflamacion gingival, pero no con pérdida 6sea.

Dong-Wong y cols. 19 (2005) evaluaron el efecto del ancho de mucosa
gueratinizada en las zonas interproximales, la distancia de a base del
punto de contacto a la cresta 6sea y la distancia entre dos implantes en la
dimension de la papila interproximal entre dos implantes. La muestra
constd de 72 papilas interproximales entre dos implantes adyacentes, en
52 pacientes que presentaban implantes adyacentes y contaban con
prétesis sobre implante mas de un afio. Se evalud la papila de forma
radiografica, la medicion de la distancia minima entre la imagen mas radio
opaca en la punta de la papila inter implantaria y la porcion mas coronal
de la cresta 6sea inter implantar. El ancho de la mucosa queratinizada de
midié desde la punta de la papila interproximal. Vieron que existe una

relacion significativa entre el ancho de la mucosa queratinizada y la altura

PP
VXEGLY

VXS]
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papilar. Concluyen que el ancho de mucosa queratinizada entre dos
implantes adyacentes puede estar relacionado con la dimensién de las

papilas interproximales entre 2 implantes.

Bragger y cols. 20 (1997) determinaron que clinicamente las condiciones
periodontales y periimplantares después de un afio de la colocacion de
implantes dentales en pacientes edéntulos parciales. La muestra consto
de 127 pacientes, a los que se les tratdé con implantes dentales y proétesis
parciales sobre los implantes. Los parametros que se evaluaron fueron:
indice de sangrado modificado, la distancia desde el hombro del implante
hasta el margen gingival, indice de placa modificado, nivel de adherencia
clinica, profundidad de sondaje y sangrado al sondaje. Ademas, se
registro el ancho de mucosa queratinizada. Los resultados arrojaron que
hubo diferencia significativa en la profundidad de sondaje del implante y el
diente contralateral, aproximadamente 0,5mm mayor para el implante;
ademas, el nivel de insercion clinica y sangrado al sondaje, de igual
manera mayor en zona de implantes. Sin embargo, no hubo diferencia
significativa entre diente e implantes en los parametros de indice de placa,
indice de sangrado modificado y recesiones. En cuanto al ancho de
mucosa queratinizada, en los implantes fue significativamente menor en
las caras linguales, pero no en las caras vestibulares. No encontraron
asociacion significativa entre la cantidad de mucosa queratinizada y el
grado de inflamacion. Por el contrario, las recesiones gingivales, el nivel
de adherencia clinica, la profundidad al sondaje, estuvieron influenciados
favorablemente por la cantidad de mucosa queratinizada. Con esto
concluyen que en pacientes edéntulos parciales tratados con implantes
dentales, la salud periodontal se mantiene mejor cuando existe mayor
cantidad mucosa queratinizada, debido a esto, los implantes dentales

pueden tener mejor prondstico a largo plazo.
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1 Berglundh y cols. 2! (1996) describieron la dimensién de la mucosa
adherida periimplantaria, en sitios con insuficiente ancho de mucosa. Se
realizé en 5 perros Beagle, que se les extrajo los premolares y tres meses
después se le colocaron implantes dentales. Tres meses después
realizaron las activaciones de los implantes. En el estudio concluyen que
se requiere como minimo 2 mm o mas para mantener la salud peri
implantar y disminuir el riesgo de resorcion 6sea. Ademas, el ancho de la
mucosa peri implantar no solo servira como proteccidon durante el periodo
de osteointegracion, sino también al momento de exponer los aditamentos
protésicos al medio bucal. la importancia de una mucosa queratinizada
minima de 2 mm es importante para el mantenimiento de la salud de los

tejidos blandos y 6seos periimplantares.

T Mericske-Stern y cols. 22 (1994) buscaban evaluar longitudinalmente el
estado de los tejidos periimplantarios en un grupo de pacientes adultos
mayores, edéntulos totales con prétesis totales sobre implantes. Ademas,
buscaban evaluar la relacion entre parametros clinicos y radiograficos. La
muestra constd de 33 pacientes con 66 implantes colocados en la
mandibula y se les controlé por cinco afios. Los pardmetros que evaluaron
fueron indice de placa, indice gingival, profundidad al sondaje, nivel de
insercion clinica, sangrado al sondaje y el ancho de mucosa queratinizada.
Los resultados que obtuvieron fueron: Todos los implantes se mantuvieron
estables, excepto dos, lo que permitié el estudio solo de 64 implantes. La
cantidad de mucosa periimplantaria se mantuvo sana durante todo el
periodo de observacion y solo se observé una minima cantidad, o en
algunos casos no se observo pérdida de adherencia clinica. El promedio
de profundidad de sondaje fue en promedio de 3 mm Se encontraron
radiograficamente, pequefios defectos 6seos angulares en 16 implantes
(22%) en 12 pacientes. Ademds, se encontrd ligero aumento en la
profundidad de sondaje cuando se encontraban defectos 6seos angulares.

La pérdida de insercion fue significativamente menor cuando los implantes
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fueron colocados después de un tiempo prolongado desde la ultima
extraccion dental (mayor a 5 afios). En el estudio concluyen que concluyen
que los pacientes de avanzada edad con sobre dentaduras no representa

riesgo para desarrollar lesiones periimplantarias.

Wennstrom y cols 22 (1994) estudiaron las condiciones del tejido blando
alrededor de implantes y la relaciobn que tiene el ancho de la mucosa
masticatoria. La muestra consto de treinta y nueve pacientes que fueron
rehabilitados con protesis de arcada completa sobre implantes, con un
tiempo de 10 aflos o0 mas o con protesis parcial sobre implantes con un
tiempo de 5 afios 0 mas. Se cont6 con un total de 171 implantes. Se evalué
gingivitis, profundidad al sondaje, sangrado al sondaje, ancho de mucosa
masticatoria y movilidad de tejido marginal. Obtuvieron como resultados
que el 24% de los sitios mostraban poca cantidad de mucosa masticatoria
y el 13% de los implantes mostraban un ancho menor a 2mm. Con los
resultados concluyen que un ancho adecuado de mucosa masticatoria y
la movilidad del tejido marginal no tienen efectos en las condiciones de
salud del tejido blando periimplantario. Sin embargo, desde el punto de
vista de higiene, es recomendable que se cuente con un ancho de mucosa

queratinizada mayor a 2 mm.
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3.2BASES TEORICAS

3.2.1 ENFERMEDAD PERIODONTAL ( EP ):

La EP reldne una gama de enfermedades g son infecciosas que van a dar como
resultado la inflamacion de los tejidos periodontales con una pérdida de manera
progresiva del tejido éseo que transcurren en el tiempo; que se va a caracterizar
por g presentara procesos de actividad e inactividad. Encontraremos diferentes
tipos de EP. que se van a diferenciar en su etiologia, el proceso de progresion de
la enfermedad, la historia natural y la respuesta ante los diferentes tratamientos;

los cuales van a compartir recorridos similares de destruccipon.?*

Clasificacion de la enfermedad periodontal

En 1999, después de reunirse en varios grupos de especialistas, la Academia
Americana de Periodoncia va a recomendar una manera de clasificar a las
enfermedades periodontales (Cuadrol y 2), describen como clasificar la gingivitis

como la EP.

Las enfermedades de origen gingival son manifestaciones producidas por la bio
pelicula oral las que se van a expresar de manera clinica y son principalmente
modificadas por: 1) factores sistémicos, 2) malnutricion 3) medicacioén, y 4) las
lesiones gingivales que no estan asociadas de manera primeriza con la
biopelicula dental, que abarcaran un gran namero de malformaciones que

afectaran al tejido blando.

Cuando hablamos de la periodontitis van a presentar 4 maneras o formas
primarias de periodontitis, las cuales van a ser presentadas en el cuadro A,
son: 1) periodontitis cronica, 2) periodontitis agresiva, 3) periodontitis como una
manifestacion de enfermedades sistémicas y 4) enfermedad periodontal
necrotizante®>?6, Las formas mas comunes de enfermedad periodontal son la
periodontitis cronica y agresiva. son subdivididas segun los dientes involucrados

en localizada y generalizada.
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Por lo tanto, esta ultima clasificacién, no vamos a encontrar a la periodontitis
llamada refractaria y es eliminada como una patologia separada, sin embargo,
se va a considerar el término refractario para considerar para cualquiera de las
formas de periodontitis y se emplearia para los casos en los que no existe una

respuesta del paciente al tratamiento, 227,

Asi definiriamos a las formas moderadas de periodontitis del adulto como la

presencia de uno o mas dientes con una bolsa de profunGLGDG « PP rVLQ WHC
dientes con bolsas > 6 mm, y la periodontitis del adulto avanzada con la presencia

de uno o mas dientes con unabolsacX\D SURIXQGLGDG HV - PP

Se considera una periodontitis localizada cuando el nimero de dientes que
participan es menor al 30 por ciento de piezas y generalizada cuando sea mayor
al 30 por ciento. Asi mismo conforme a la severidad se consideraleve NIC 1 *

2mm, 3 +4 mm moderaday <+ P Bevera®.



CUADRO 1. CLASIFICACION DE ENFERMEDADES GINGIVALES
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I ENFERMEDADES GINGIVALES

A. Enfermedad gingival inducida por placa dental:

1.Gingivitis asociada solamente a placa dental:
1.1 Sin ningun otro factor contribuyente.
1.2 Con factores locales contribuyentes
2.Gingivitis modificada por factores sistémicos:
2.1 Asociada con el sistema endocrino:
2.1.1 Gingivitis asociada a la pubertad
2.1.2 Gingivitis asociada con el ciclo menstrual
2.1.3 Gingivitis asociada al embarazo (granuloma pidégeno)
2.2 Asociada a discrasias sanguineas
3.Gingivitis modificada por medicamentos:
3.1 Agrandamiento gingival por farmacos
3.2 Gingivitis asociada por anticonceptivos
4. Gingivitis modificada por malnutricion
4.1 Por deficiencia de acido ascorbico

Lesiones gingivales no inducidas por placa

1.Enfermedad gingival de origen bacterial especifico
1.1Lesiones asociadas a Neisseria Gonorrhoeae
1.2 Lesiones asociadas a Treponema pallidum
1.3 Lesiones asociadas a Streptococos
2.Enfermedad gingival de origen viral:
2.1 Infecciones por herpes virus:
2.1.1 Gingivoestomatitis herpética primaria
2.1.2 Herpes oral recidivante
2.1.3 Infecciones por varicela zoster
3.Enfermedad gingival de origen fungico:
3.1 Infecciones por candida
3.2Infecciones por Histoplasma
3.3 Eritema gingival lineal
4. Lesiones gingivales de origen genético:
4.1 Fibromatosis gingival hereditaria
5. Manifestaciones gingivales de condiciones sistémicas:
5.1 Alteraciones mucocutaneas
5.2 Reacciones alérgicas.
6. Lesiones traumaticas
7.Reacciones por cuerpo extrafio
8.No especificadas

In. PERIODONTITIS CRONICA

2.1Localizada
2.2 Generalizada

1. PERIODONTITIS AGRESIVA

3.1Localizada
3.2Generalizada

V. PERIODONTITIS COMO MANIFESTACION DE ENFERMEDADES SISTEMICAS




CUADRO 2. CLASIFICACION DEL RESTO DE ENFERMEDADES
PERIODONTALES
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4 1Asociados a desordenes hematoldgicos
4.1.1 Neutropenia adquirida
4.1.2 Leucemia

4 2 Asociada a trastornos genéticos

. ENFERMEDAD PERIODONTAL NECROTIZANTE

5.1Gingivitis ulcero necrotizante
5. 2Periodontitis ulcero necrotizante

L. ABCESOS DEL PERIODONTO

6.1Abceso gingival
6.2abceso periodontal
6.3Abceso periocoronal

Ii. PERIODONTITIS ASOCIADAS CON LESIONES ENDODONTICAS

7 1Lesiones endo-periodontales
7.2l esiones perio-endodonticas
7 3Lesiones combinadas

V. AFECCIONES Y DEFORMIDADES DESARROLLADAS Y/O ADQUIRIDAS

8.1Factores dentales localizados que modifican o predisponen a la periodontitis y enfermedades
gingivales inducidas por placa

8.1.1Factores anatomicos del diente

8.1.2Restauraciones y aparatos dentales

8.1.3Fracturas radiculares

8.1 4Reabsorciones radiculares cervicales

8.2Deformidades mucogingivales alrededor de los dientes.
8.2 1 Receasion gingival

8.2 2 Perdida de encia queratinizada

8.2 3 Fondo vestibular reducido

8.2 4 Posicion inadecuada de musculos /frenillos

8.2.5 Exceso gingival

8.2 6 Anomalias de color

8.3Deformidades mucogingivales en rebordes edéntulos
8.3.1 Deficiencia de reborde horizontal y/o vertical
8.3.2Perdida de tejido gingival queratinizada
8.3 3Agrandamiento de tejido gingival/blando
8.3.4Posicion inadecuada de musculos 7frenillos
8.3.5Fondo vestibular reducido
8.3 6Anomalias de color

8.4 Trauma oclusal
8.4.1 Trauma oclusal primario
8.4.2 Trauma oclusal secundario
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3.2.2 PERIODONTITIS CRONICA

Esta enfermedad se va a caracterizar por la infeccion del tejido blando (encia) y
de la pérdida de insercion clinica adyacente, este proceso se va a dar debido a
la presencia de microorganismos que se encargaran de colonizar el area
subgingival y supragingival.

Esta enfermedad se diferencia de la primera enfermedad que acabamos de
analizar de manera clinica porque es producida por multiples bacterias, una
pérdida del nivel de insercion, estas bacterias solas no pueden hacer el dafio en
la insercion clinica, también va a necesitar de un hospedero que sea susceptible
a estas bacterias y puedan desencadenar esta enfermedad. Esta enfermedad
desde el punto de vista histologico, encontraremos bolsas periodontales, el tejido
de unidn epitelial se encontrara mas apical a la linea amelo cementaria, una gran
cantidad de pérdida de fibras colagenas, concentracion elevada de leucocitos
polimorfonucleares en la bolsa y unién epitelial. Asi como la infiltracion celular de

tipo inflamatorio hacia el tejido conectivo?®.

Epidemiologia

En décadas pasadas se han hecho innumerables estudios que buscan estudiar
las caracteristicas de especificidad y prevalencia con los sitios de la enfermedad
periodontal, donde nos revela detalles referentes el grado de severidad de los
defectos y a la extension en la denticién y; los cuales seran evaluados mediante
examenes clinicos y radiolégicos de los tejidos periodontales. Los mas
importantes estudios de tipo transversales 2%-3! Van a resaltar que las diferentes
la enfermedad severa en todas sus formas de periodontitis sélo afectan a una
menor cantidad de personas en los paises industrializados y que aumenta con la
edad senil y alcanza su pico entre los 50 - 60 afios. Albandar y col en 1999 32 van
a mostrar de manera clara que la presencia de bolsas profundas y la pérdida del
nivel de la insercidén clinica severa se encontr6 mas pronunciada en la poblacion
negra e hispana en comparacion con la poblacion no hispana, teniendo como

conclusion que la prevalencia de la periodontitis no se va distribuir de una manera
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uniforme entre las distintas razas , grupos socioecondmicos y etnias ; ya que la

epidemiologia cambiaria en relacion a la poblacion que se va a estudiar.

Lindhe et al en 1989, Papapanou et al en 1996 y Sherman et al en 2000 33
estos estudios realizados en Europa que son muy pocas las personas que en los
diferentes grupos de edad , van a sufrir de la enfermedad periodontal avanzada
y que solo algunos lugares presentan una destruccién severa en un determinado
periodo de observacion. La presencia de bolsas mayores a 5.5 se presentaron
s6lo en un 10 % diagnosticada como una periodontitis severa y esto
comparandolo con estudios y datos histéricos, se va a notar una disminucion
notable de la presencia de las bolsas mayores a 4 mm desde 1976 en Europa.
En el viejo continente (Europa) se encuentra entre el 14 % - 54 % a los individuos
entre 35-44 afios con unas bolsas periodontales de 3.5 +55 mm lo que
diagnostica a una periodontitis moderada. Con algunas diferencias entre el este
de Europa (45%) y el oeste de Europa (36%)

Al analizar los resultados de la encuesta de salud oral en Europa (Espafia) en el
afo 200 se observé que el 55 % en Espafia de la poblacién adolescente no se
observo la presencia de calculo, ni presencia de sangrado y que la presencia de
periodontitis severa en la poblacion adulta es sélo de 4.2% en la poblacion adulta
joven . Observando que en la poblacién adulta mayor entre 65 74 afios se

encontrara una periodontitis severa en un 8.7 %.6.

En Norteamérica Brown y col en 1996%, va a determinar que de la poblacién
adulta en un 15 % era sana, llegando a presentar un porcentaje de la enfermedad
gingival que llegan al 50 %, encontrandose perdidas del nivel de insercién clinica
hasta 5mm que representa el 33% y una periodontitis avanzada caracterizada
por una pérdida mayor a 6 mm a mas, con 8 % en sus casos encontrandose un
4 % se encontraba en la fase Ultima o terminal. Albandar y Rams, en el afo
200238, demuestran que la enfermedad periodontal crénica es la mas prevalente
y que el grado de severidad esta relacionada con el aumento de la edad y que

este tipo de enfermedad severa solo afecta a un poco porcentaje de la poblacion.
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Caracteristicas

La enfermedad periodontal crénica se va a presentar en mayor porcentaje en la
poblacion adulta, no obstante, pueden aparecer en individuos agrupados por la
edad; por lo tanto, se puede dar en individuos tanto en la primera denticion como

en la segunda denticion. Se pueden observar diferentes signos y sintomas como:

X Eritema.

X Edema.

X Presencia de placa supra o subgingival

X Recesién o aumento de la encia .

X Factores locales que predeterminen al depdsito de placa.

X Sangrado al sondaje, supuracion al sondaje de manera espontanea.

X Presencia de movilidad dentaria clinica.
X Presencia de apifiamiento dentario con o sin presencia de exfoliacion
dental.

Estas caracteristicas podran afectar a un variable nimero de dientes en relacion
a cada persona o individuo, con caracteristicas considerables en su respectiva
progresion.®?4°%, La manifestacion clinica se presentard como un aumento en la
profundidad de sondaje (bolsa periodontal), disminucién en la insercién clinica,
reabsorcion 6sea evaluada de manera radiologica y la inflamacion gingival
(sangrado) tomando en cuenta dos de las caracteristicas mas importantes que
son: | pérdida de insercion clinica y la profundidad al sondaje, se utilizan para
clasificar la periodontitis crénica. Estas enfermedades periodontales, como
pudimos observar en el marco tedrico fueron clasificadas en el world workshop
en 1999 que otorgan a la enfermedad periodontal cronica una clasificacion de

leve a moderada #° con las caracteristicas siguiente:

X Al sondaje no se obtiene una profundidad mayor a 4 mm para las
enfermedades leve ni el sondaje mayor a 6 mm para poder clasificar como
moderada, es decir, la pérdida del nivel de insercién clinica no debe superar los

4 mm
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X La pérdida en el nivel de la insercion clinica no debe supera el tercio de la
longitud de la raiz.

X Furca de clase I.

Las caracteristicas de las enfermedades periodontales avanzadas o severas se
pueden observar 4%

X Furcas de grado Il y Il
x Profundidad al sondaje mayor a 6 mm
x Pérdida en el nivel de insercién clinica mayor a 5 mm,

X La pérdida en el nivel de insercién clinica supera al tercio de la longitud de

la raiz.

Clasificacion

Vamos a clasificar a la enfermedad periodontal crénica, utilizando las siguientes

caracteristicas:

Grado de Extension:

X Periodontitis Localizada: presencia menor del 30%.

X Periodontitis Generalizada: presencia mayo de un 30% en localizaciones
afectadas.

Por su Severidad:

X Leve: pérdida del nivel de insercién clinica 1 +2 mm
X Moderada: pérdida del nivel de insercion es de 3 a 4 mm

X Avanzada o severa: pérdida del nivel de insercion clinica mayor a 5 mm
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3.2.3 IMPLANTES DENTALES

Concepto

Los implantes dentales son materiales de origen aloplasticos y se van a insertar
de manera quirurgica en el tejido 6seo, con el objetivo de luego ser rehabilitado

mediante una protesis.342,

Del Rio, le van a dar especificaciones como que van a ser implantes que se van
a alojar en el tejido 6seo o por debajo del periostio, con el fin de conservar los
dientes adyacentes para rehabilitar mediante un puente y reponer las piezas
dentarias DXVHQWHYV’

Una forma de definirlo es la que describe al implante dental 3 F R Paliz artificial
TXH YDQ D VRSRUWDU XQD UHKDELOLWDFLY® |PRIVAIULF

diente perdido o ausente. ".

Clasificacion

Los implantes que van a ser utilizados principalmente en el area odontoldgica son
los implantes que son endodseos. Se van a denominar asi debido a que se van

a insertar dentro del tejido 6seo o por debajo del periostio.

Existen en la actualidad una gran variedad de marcas fabricantes de implantes
dentales, que realizan disefios propios, pero existen caracteristicas comunes

independientes al fabricante.
Los implantes tienen 3 partes fundamentales*3:

- Mddulo de la cresta o plataforma: Es la porcidn del implante disefiada para
recibir al componente protésico. Es la porcion que estard en contacto con
los pilares y tornillos de la protesis.

- Cuerpo: es a parte central del implante en sentido apico coronal, disefiado
para facilitar la cirugia o la carga protésica sobre la interface del hueso

implantologico.
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- Apice: Parte mas inferior del implante, disefiado para distribuir fuerzas y

apoyar con la retencion del implante.

Otra caracteristica comUn son las roscas**, que son partes del implante ubicadas
en la superficie de implante a lo largo de casi toda su extension, que siguen un

trayecto en forma helicoidal y que favorecen el ingreso del implante al hueso.

Las roscas generan un corte en el hueso, que disminuye la friccion de las paredes
del implante con la del hueso, favoreciendo el paso menos traumatico del
implante y generando mayor retencién por el aumento del area de contacto entre

hueso e implante.

Los implantes roscados tienen diversas formas, que favoreceran la retencion, la

estabilidad y la colocacién del implante.
Entre estas formas tenemos*®:

- Cilindricos: Las paredes del implante son paralelas, sin ninguna
angulacion

- Conicos: Las paredes del implante son convergentes hacia la parte apical
del implante.

- Ovoides: La region apical del implante “tiene forma redondeada.

- Trapezoide escalonado: El tercio superior del implante tiene las parees
paralelas y los dos tercios inferiores tienen paredes convergentes hacia

apical, con zonas roscadas y lisas de forma escalonada.

Segun la longitud del implante podemos clasificarlos de la siguiente manera:

- Cortos: Implantes que tienen longitud menor a 10 mm
- Regulares: Implantes que su longitud bordea los 10 mm

- Largos: Implantes que tienen longitud mayor a 12 mm

En cuanto al didmetro, podemos clasificarlos:
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- Implantes angostos (Narrow): El diametro es menor a 4 mm. (3.3, 3.5,3.7)
- Implantes Regulares: El diametro borde el 4 mm (4.0, 4.2, 4.5)
- Implantes anchos (Wide): El diametro es mayor a 4 mm (5.0, 5.5, 5.6)

En los ultimos afios, se le ha dado gran importancia al tipo de plataforma.
Diversos estudios han demostrado que la plataforma puede influir en la

preservacion de hueso alrededor del implante6-48,

Inicialmente las plataformas del implante tenian un disefio en el cual la parte méas
coronal del implante tenia una forma y volumen muy similar al componente
protésico con el que va a tener contacto. A ese tipo de plataforma se le conoce
FRPR 3SODWDIRU®D PDWFKLQJ"’

Posteriormente, se introduce un nuevo concepto de plataforma, que tenia como
caracteristica principal la divergencia de las paredes en su porcidbn mas apical,
seguida por una convergencia en su porcion mas proxima al componente
protésico®®.Este tipo de plataforma mostr6 tener mejores resultados en la

preservacion y formacién de hueso marginal®?.

Osteointegracion

El concepto de osteointegracion procede de un concepto previo, acufiado por
Branemark y colaboradores®?® que definieron la relaciéon entre el implante dental
\ HO KXHVR FRPR XQ 3D QF QrDstetibrneqes RstdsHRSmMos
LQYHVWLIJDGRUHY GHVDUUROODQ HO FRQFHSWIRY@GH RVW
directa estructural y funcional entre el hueso vivo, ordenado, y la superficie un
LPSODQWH VRPHWLGR D XQD FDUJD IXQFLRQDO®

Otros autores como Schoeder y cols.>! definieron osteointegracion como una
SDQTXLORVLYV IXQFLRQDO”

Afios mas tarde, entre 1986 y 1987, Albrektsson y Zarb®>53redefinen el fenémeno
GH RVWHRLQWHJUDFLYQ GHVGH XQ SXQWR GH WIHVWD Pi\
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consigue que una fijacion rigida de materiales aloplasticos esté clinicamente

asintomatica, y mantenida en el hueso en presencLD GH FDUJD IXQFLRQDO~

Weiss® brinda un concepto basado en que no todos los implantes tenian una
integracion UGnicamente con hueso; por lo que acuifla un término de
SRVWHRILEURLQWHJUDFLYQ" GHILQLGR FRPR 30D LQWH
densasenestDGR GH VDOXG HQWUH HO KXHVR \ HO LPSODQW

Protocolos de colocacion

Los protocolos de colocacién han sido estudiados ampliamente durante la

evolucién de lo mismo a través del tiempo.

Hay basicamente son enfoques que se le puede dar para saber que protocolo

utilizar.
En primer lugar, se puedo clasificar segun la zona receptora®*

- Inmediata: El hueso posterior a la extraccion es suficiente para asegurar
la estabilidad primaria del implante.

- Reciente: Entre la extraccién y la colocacion del implante transcurre el
tiempo suficiente para que los tejidos blandos cicatricen correctamente y
aseguren una cobertura correcta del implante. Por lo general sucede entre
30 a 60 dias.

- Diferida: La zona receptora no es Optima para colocar un implante
inmediato o reciente, por lo que se opta por realizar injertos para 6seos
para mejorar la zona receptora y seis meses después o mas, se coloque
el implante.

- Madura: Han pasado mas de nueve meses y se encuentra hueso maduro
en la zona que recibira al implante.

Ademas, se puede clasificar segun el momento de insercion del implante.

- Primarios: Se insertan en el mismo acto de la extracciéon
- Secundarios: Se insertan a las 6 a 8 semanas después de la extraccion

de la pieza dentaria, una vez que los tejidos blandos hayan cicatrizado.
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- Diferidos: Se colocan en hueso maduro, donde han pasado seis meses o
mas desde la extraccion de la pieza, pudiendo la zona receptora haber

recibido o no algun injerto éseo.

3.2.4 CIRUGIA IMPLANTOLOGICA SIN COLGAJOS

Esta forma de cirugia de implantes sin la realizacion de colgajos (flapless
implantation), que quiere decir, que durante la cirugia no vamos a exponer el hueso, que
normalmente se expone mediante un colgajo de espesor total, este tipo de procedimiento
quirargico donde no se realiza el colgajo, es un procedimiento minimamente invasivo que
la bibliografia nos indica que se van a tener grandes tasas de éxito.

Una de las tantas ventajas de la cirugia implantol6égica minimamente invasiva, es
la reduccion del tiempo de espera para rehabilitar la corona, la disminucién del
sangrado durante la cirugia en el acto operatorio, la ausencia del tiempo
operatorio de sutura y por ende una reduccién del dolor pos implantolégico. No
obstante, la cirugia implantolégica sin colgajo es una manera compleja ya que
va a presentar problemas de visualizacion que va a conllevar en los problemas
gue podemos tener al momento de visualizar la forma y la inclinacion del proceso
gue forma el alveolo. Lo que puede conllevar a una perforacion involuntaria del
reborde 6seo durante el acto operatorio de protocolo quirtrgico de insercién de
implantes dentales.

Por lo que esta técnica de implantologia minimamente invasiva se va a utilizar
para los casos donde tengamos una ancho 6seo adecuado o suficiente, lo que

seria lo mismo decir en un proceso del alveolo adecuado de ancho suficiente

Efecto de la cirugia sin colgajo en los tejidos blandos

Realizar una cirugia con colgajo, que por ende produce un trauma quirdrgico
sobre las estructuras blandas y éseas, muestra una importancia clinica con
respecto al tiempo de la cirugia y el papel sobre la cicatrizacion. La cirugia
implantolégica minimamente invasiva no produce dafio o desinsercion de los

tejidos blandos para la colocacion del implante dental. Muchas de las
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complicaciones de realizar un colgajo es que la sutura muchas veces se abre, lo
que conllevard a un tiempo mayor de inflamacion, por ende, un mayor tiempo de
cicatrizacion y cicatrices de un tamafio aumentado. La cirugia implantolégica
minimamente invasiva no va a requerir una sutura, por lo que la sutura no se va
a abrir dado que la aplicacion de esta técnica implantolégica minimamente
invasiva no va a requerir del cierre de primera intencion mediante el uso de una
sutura , esta tampoco puede abrirse la sutura por lo que conllevara a que el tejido

blando alrededor del implante cicatrizara mas rapida y no producira una cicatriz.

Efecto de la cirugia sin colgajo en el aporte sanguineo

Algunos los autores revisados % van a sefalar que el tejido conectivo
supracrestal que recubre el implante en un sentido apical al tejido epitelial en un
tramo comprendido entre 300 a 500 m casi siempre no suele visualizarse
arterias que permitan su nutricién. No obstante, algunos estudios realizados en
animales por algunos de nuestros autores revisados demuestran que el grupo
donde se realiza la cirugia implantolégica sin colgajo el tejido conectivo que
envuelve al implante presenta una mayor cantidad de vasos sanguineos mas de
dos veces mayor en comparacion a la del grupo que se realiz6 la cirugia
implantoldgica con colgajo .o que apuntaria a una mayor vascularizacion de la
mucosa alrededor de los implantes dentales en el grupo que se realizé la cirugia
implantoldgica sin colgajo. Entonces se observa que el nivel de aporte sanguineo
en la mucosa periimplantaria esté en relacion una mejor irrigacion alrededor del
implante dental, que por consiguiente mejora la regeneracién implantoldgica y el

sistema de defensa de los tejidos circundantes.

Efecto de la cirugia minimamente invasiva (sin colgajo) sobre la mucosa

periimplantaria

La estructura del epitelio que recubre los implantes dentales que son colocados
mediante la técnica quirargica de colgajo abierto van a tener una altura de 2 mm
y una zona de tejido conectivo que oscila 0 se mantiene presente en promedio de

1 mmal.5 mm en promedio en diversos estudios en animales el tejido epitelial
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gue recubre a los implantes dentales que son colocados mediante la técnica
quirdrgica mediante la cirugia sin colgajo presenta luego de 3 meses de 1,2 mmy
la zona integrada con el tejido conectivo de 1mm. El progreso de crecimiento del
epitelio alrededor de los implantes dentales en direccion apical y por ende
acompafiado de una profundidad mayor del surco de los implantes odontoldgicos.
Las respuestas obtenidas en un periodo corto de observacién clinica permiten
observar que la presencia de una menor o escasa profundidad del surco va a
contribuir a brindar mejores condiciones para realizar una higiene éptima por parte
del paciente. Conocemos que las condiciones favorables a la higiene favorecen

en el éxito del implante.

Efecto del tratamiento implantolégico minimamente invasivo en relacion

con el periostio

La conservacién del periostio va a favorecer en la regeneracién 6sea alrededor
de los implantes, dado g solo el hueso subyacente no toma un papel
preponderante en el aporte sanguineo de la zona quirdrgica. Por lo tanto, la
regeneracion o6sea la capacidad de respuesta de nuestro tratamiento
regenerador 6seo se ve dafiada en los campos operatorios de trauma en el
periostio. Por lo tanto, evitar quitar este periostio va a conllevar en una
disminucion del dafio de toda la estructura quirargica. Con este tipo de protocolo
quirdrgico implantolégico minimamente invasivo va prever el dafio asi como
conservar la capacidad regeneradora del tejido peridstico posterior a la
colocacion quirargica implantolégica, sobre todo en el maxilar inferior , donde la
irrigacion sanguinea al hueso cortical se va a ver afectada si se levanta un

colgajo de espesor total daflando el periostio.

Efecto de la cirugia sin colgajo 0 minimamente invasiva en relacion con la

estructura 6sea peri implantar

Luego de 3 y 4 meses que son después al tratamiento de protocolo quirdrgico

convencional, se van a llevar cambios en el tejido 6seo coronal , en estos
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momentos de orden pos quirdrgicos se van a observan reabsorciones en la cima
de las crestas 6sea que son de mayor proporcion en comparacion a cualquier
periodo pos operatorio inclusive después de la carga, los estudios que comparan
la cirugia abierta con la cirugia cerrada o sin colgajo demuestra que la pérdida
O0sea es mayor en la cirugia abierta en comparacion con la cirugia cerrada. En
uno de los estudios que se encontraron o realizaron en el maxilar de un can o
perro, se observa que la reabsorcién 6sea promedio fue aproximadamente de 1
mm mas que en la cirugia sin colgajo. Estos estudios reafianzarian el hecho de
gue la cirugia cerrada o sin colgajo nos daria muchas ventajas clinicas en

comparacion con la abierta,

3.3DEFINICION DE TERMINOS

X Implantes dentales
Los implantes dentales fueron creados para reemplazar una raiz ausente
y poder colocar un diente artificial en su lugar. De manera general posee
una superficie de caracteristica roscada y que va a ser biocompatible que
no van a producir ningun tipo de rechazo y va a fomentar la
osteointegracion. El recubrimiento de las superficies va a fomentar la
adhesién al hueso (si es titanio se produce una osteointegracion, o si es
ceramico es una biointegracion), asi como, la disminucién en el tiempo de
osteointegracion. Estos implantes van a estar determinados para su
instalacién por una longitud y diametro, caracteristico de cada casa
comercial. La longitud va a ser establecido por tres tipos: corto, regular o
standard y largo, siendo su aplicacion importante segun el tipo de
tratamiento implantolégico; asi, vamos a tener que un implante largo es
utilizado en los implantes inmediatos, los implantes cortos son utilizado
cuando nos queremos alejar de los hitos anatomicos como el seno maxilar
y el conducto dentario inferior. Siendo los implantes regulares o standard
utilizado en la mayoria de los casos. Las medidas aproximadas de los

implantes cortos son menores o iguales de 8 mm, implantes regulares de
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10 mm y los implantes largos mayores o iguales a 13 mm. cuando
hablamos de los diametros de los implantes dentales nos estamos
refiriendo al ancho coronal del implantes que pueden ser estrechos,
regulares o standard y anchos; asi como, estas medidas van a ser
utilizados segun el ancho de los rebordes 6seos siendo generalmente
utilizados por ejemplo los estrechos en los incisivos laterales superiores y
en los incisivos antero inferiores. Los implantes de diametro standard son
utilizados en la mayoria de los casos y los implantes de diametro ancho
se utilizan en combinacion de los implantes cortos. Los diametros de los
implantes en milimetros van a ser los estrechos menores a 3.3 mm, los
diametros standard oscilan entre 3,5 y 4 mm. los implantes de diametro

ancho son mayores a 5 mm.

Osteointegracion

Es la unién intima fisica, quimica, biologica, estructural entre el hueso y el
implante sometido a carga. La secuencia integral biolégica y clinica va a
estar determinada por las estabilidades primaria, secundaria y terciaria
con sus diferentes caracteristicas bioldgicas, histolégicas vy fisioldégicas
que determinaran el éxito de nuestro tratamiento implantolégico cuando

se somete a la colocacién posterior de una corona.

Reborde atrofico

Es el reborde alveolar que van a determinar las fronteras de la mandibula
y el maxilar y tiene contenida los alveolos dentales. Este reborde atréfico
debe ser medido con una tomografia, en el cual determinaremos 4
medidas minimas que son tres medidas en sentido horizontal que viene a
ser la medida del ancho vestibular + palatino o vestibular +lingual, se
trazan estas tres lineas o medidas en sentido horizontal en el tercio

coronal, medio y apical; y esta, nos determinaran el diametro a elegir del



37

implante. La medida o linea longitudinal sera una linea en sentido corono
apical que nos va a determinar la longitud del implante. De esta manera
debemos obtener la medida en diametro y longitud del implante para poder
llevar un tratamiento implantolégico y protésico con una buena
predictibilidad. La planificacion reversa es importante en todos los
tratamientos implantologicos para lograr una osteointegracion y un tejido

blando exitoso o bioldgico alrededor de los implantes dentales.

Carga inmediata

Se define como la colocacion de una protesis posterior a la colocacién del
implante en el mismo acto operatorio o después de las 72 horas, se va a
caracterizar por ser tener des oclusion en coronas unitarias o multiples
(provisional inmediata) y en oclusién céntrica si fueran protesis totales. Se
define a la carga tardia es la que se va realizar luego de 3 meses en la
mandibula y 6 meses en el maxilar superior, periodo que normalmente se
espera en la implantologia convencional. La carga inmediata nos
establece una relacion intima con el tejido blando, ya que clinicamente
vamos a obtener condiciones de tejidos blandos adecuados en
comparacioén con la técnica quirargica convencional. Cuando hablamos de
una carga inmediata unitaria estamos hablando de una corona instalado
en el mismo momento de la colocacion de los implantes, pero esta corona
no esta cargada completamente ya q esta corona se encuentra fuera de
oclusién. Asi sabemos que esta corona es una provisional inmediata, en
cambio en rehabilitacion total si existe una carga inmediata definitiva ya
que si se dejan en oclusion. La carga inmediata en el tratamiento
implantolégico esta determinado por el torque implantolégico con el que
nos encontramos asi tenemos, para una carga inmediata unitaria, parcial
o total debemos lograr un torque del implante mayor o igual a 40 N, si el
torque esta entre 30 a 40 N la indicacion de una carga inmediata no es

determinada; sino la colocacién de un cicatrizal esta indicado y si el torque
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se encuentra entre 20 a 30 N, no esta indicado la carga inmediata ni la
colocacion de un cicatrizal; sino la colocacion de una tapa de cierre y el

cierre de colgajo por primera intencion.

Criterios de éxito

Vamos a considerar como éxito a los implantes dentales cuando se
caracterizan por la ausencia de dolor, sefales persistentes irreversibles,
ausencia de infeccion, dolores neuralgicos, adormecimiento y tocar el
conducto dentario inferior.

Se considera éxito del implante cuando la pérdida 6sea vertical de 0.2 mm
anualmente a partir del segundo afio.

La inmovilidad del implante es éxito del implante.

Mediante una radiografia no se muestra ningun rastro de radio lucidez
periimplantar.

Hablamos de éxito cuando una vez colocada la corona no presenta ningun
tipo de dolor ni movilidad, asi como, una adecuada conformacion o
estabilidad del tejido blando.
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IV. CASO CLINICO HISTORIA CLINICA: 33851

4.1 ANAMNESIS

FILIACION

x Nombres y apellidos: H.L.F

x Edad del paciente: 42 afios

X Sexo: Femenino

X Lugar de nacimiento: Rimac
x Domicilio: Huacho

X Grado de instruccion: Secundaria

MOTIVO DE CONSULTA

Paciente acude a la especialidad de periodoncia de la Universidad nacional
Mayor de San Marcos para poder colocarse coronas donde se fractura su raiz en

su diente central

ANTECEDENTES

ANTECEDENTES DEL PACIENTE

x No presenta riesgos al tratamiento implantoldgico.

ESTADO DE SALUD ESTOMATOLOGICO DE NUESTRO PACIENTE

x Cepillado de 1 a 2 veces al dia de manera vertical y horizontal.
x El paciente no usa hilo dental solo cepillo y la crema dental.

X leve sangrado de las encias al momento de cepillarse.
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x Paciente refiere que le han diagnosticado una enfermedad en las encias.

x Paciente posee incomodidad al cepillarse y cambios en su manera de
morder.

x Paciente presenta diversos tratamientos restauradores y extracciones
dentales.

x Paciente ha presentado antecedentes de enfermedad periodontal de

gingivitis, acude al dentista 1 vez al afo.

FACTORES DE RIESGO
x ASAIIL

4.2 EXAMEN CLINICO

EXAMEN CLINICO GENERAL

x Ectoscopia: Paciente de sexo femenino de 42 afos, en ABEG, ABEH,
ABEN, LOTEP

x Peso: 84 kg.

x Talla: 1.63 cm.

x P.A: 130/100

X Resp: 19 resp /minuto

X Temperatura: 36.6 0

x Pulso: 90 pulsaciones por minuto

x Piel y anexos : triguefia, seca. Cabello castafio, corto y bien insertado,

x Linféaticos: Sin presencia de inflamaciones a la palpacién a nivel cervical.

EXAMEN PSIQUICO ELEMENTAL

x LOTEP



41

EXAMEN CLINICO REGIONAL

EXAMEN CLINICO EXTRAORAL

Craneo: Braquicéfalo

Respiracion: en condiciones normales.

A.T.M. sin ruidos ni chasquidos a la inspeccion del abrir y cerrar la boca.
Cuello: movil y flexible.

EXAMEN INTRAORAL

Tejidos blandos

Labios : permeable, simétricos.

Catrrillos : en condiciones aparentemente normales.

Frenillos: posicionados en el centro. Frenillo labial y lingual con insercién
media.

Paladar : Duro: Rojo, arrugas palatinas pronunciadas, atrofiadas

paladar ojival.

Blando : Color rosado y edematoso.

Orofaringe: Uvula céntrica, mévil, amigdalas con sintomas de inflamacion,
asimétricas.
Lengua: De tamafio aumentado, Papilas gustativas distribuidas

uniformemente, con bordes irregulares, con presencia

saburral.

Piso de boca: Inserciéon del frenilo media, con una aumentada

vascularizacion y Profundo.

Encia libre: de color Rosada con presencia de muesca gingival.
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Encia adherida: de tamafio conservado, con ausencia del puntillado,
alteraciones de los rebordes por fractura radicular.

Saliva: transparente de consistencia fluida.

INDICE DE PLACA DE O LEARY

Fecha: 12/06/12 IHO: 39%

PERIODONTOGRAMA
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EVALUACION POR SEXTANTES:

| SEXTANTE

Il SEXTANTE
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Il SEXTANTE:

IV SEXTANTE




V SEXTANTE

VI SEXTANTE
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FOTOGRAFIAS EXTRAORALES :

FOTOGRAFRIA DE FRENTE

FOTOGRAFIA DE PERFIL
FOTOGRAFIA DE PERFIL
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FOTOGRAFIA DEL TERCIO INFERIOR

X X X X

Mesocéfalo.

Normofacial.

PERFIL TOTAL: Convexo
TERCIO INFERIOR:
disminuido y convexo.
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FOTOGRAFIA INTRAORAL ES

FOTOGRAFIA DE MAXIMA INTERCUSPIDACION

FOTOGRAFIA OCLUSAL SUPERIOR
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FOTOGRAFIA OCLUSAL INFERIOR

FOTOGRAFIA LATERAL DERECHA
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ANALISIS DE LA FOTOGRAFIA LATERAL IZQUIERDA
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ANALISIS IMAGENOLOGICO: TOMOGRAFICO

Se observan estructuras anatomicas en aparentes condiciones normales.

No presenta lesiones quisticas ni tumorales al analisis radiografico.

Analisis del Corte tomografico

Pieza 1.1

Tercio coronal 8.8 mm
Tercio medio 9.4
Tercio apical 7.5 mm
Corte longitudinal 16.9 mm|
Opcion implantologica:
Implante 3.5 x 13 mm
Provisional inmediata o

Cicatrizal inmediato
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Pieza 1.5

Tercio coronal 8.7 mm
Tercio medio 7.6

Tercio apical 7.5 mm
Corte longitudinal 11 mm
Opcién implantolégica:
Implante 3.5 x 13 mm

Levantamiento de seno
interno.

ROG




4.3 DIAGNOSTICO

a. DIAGNOSTICO DEL ESTADO GENERAL

Estado Sistémico: Paciente de sexo femenino de 42 anos en ABEG.

b. DIAGNOSTICO DE LAS CONDICIONES ESTOMATOLOGICAS

Diagnoéstico Periodontal:

1 ENFERMEDADES GINGIVALES
1.A ENFERMEDAD GINGIVAL INDUCIDA POR PLACA DENTAL
1.A.1 GINGIVITIS ASOCIADA SOLO A PLACA DENTAL
1.A.1.1 SIN NINGUN FACTOR CONTRIBUYENTE

2 PERIODONTITIS CRONICA
2.1 PERIODONTITIS CRONICA LEVE LOCALIZADA.
8. Deformidades y/o condiciones desarrolladas o adquiridas
8.1 Factores dentales localizados que modifican o predisponen a
enfermedad gingival o periodontal inducida por placa
8.1.1Factores dentarios anatdmicos
- Pza. 2.7 mesio-angulada
- Apifiamiento anteroinferior: 3.2-3.3
IUDFWXUDV UDGLFXODUHV
SLH]D
SLH]D
8.2 Deformidades mucogingivales y condiciones alrededor de los
dientes:
8.2.1 Recesidn del tejido blando gingival
Recesion Gingival Miller |
Piezas: 1.7,1.5,1.4,1.3,2.2,2.3,2.4,2.5, 2.6,
2.7,3.7,3.6,3.3,3.2,3.1,4.1,42,4346y4.7.

53



8.3 Deformidades mucogingivales y condiciones en rebordes
edéntulos:
8.3.1) Deficiencia horizontal y/o vertical de cresta 6sea.
Clase Il Seibert Posteroinferior Izquierdo.
8.4 Trauma Oclusal:
8.4.1Trauma oclusal Primario
Pza 1.7

DIAGOSTICO Implantoldgico

x Tipo de edentulismo: Edéntulo Inferior. Clase Ill Kennedy
x Condicién del antagonista: ~ Zona edéntula parcial.
x Caracteristicas del reborde edéntulo:
Seibert Il a nivel del cuarto sextante.
X Segun el tiempo de colocacion:

- pieza 1.5: Implante tipo | - pieza 1.1: Implante Tipo |

X Segun el tipo de alveolo:
- Pieza 1.5: Implante clase I. Pieza 1.1: Implante clase I.
X Segun el tipo de posicion radicular dentro del alveolo:

- Pieza 1.5: clase | (Inclinada hacia vestibular)

- Pieza 1.1: Clase I. (Inclinada Hacia Vestibular)
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4.4 PLAN DE TRATAMIENTO

1. PERIODONCIA

FASE I:

x Control de IHO (O Leary)

x Fisioterapia y motivacién: Educacién profilaxis, pulido
X RAR manual y ultrasonico

x Operatoria dental

X Reevaluacion

INTERCONSULTA CON ORTODONCIA

FASE Il: QUIRURGICA Y CORRECTIVA

X Implante dental en pieza 1.1 con técnica de implante inmediato de 13mm
x 3.5 mm, sin colgajo, regeneracion 6sea guiada y colocacion de cicatrizal
para lograr el cierre por segunda intencion.

X Implante dental en pieza 1.5 con técnica de implante inmediato de 13 mm
x 3.5 mm, sin colgajo, regeneracion O0sea guiada y cierre por primera
intencion.

x Rehabilitacion oral sobre implantes tipo atornillada unitaria en zona 1.1.

X Rehabilitacién oral sobre implantes tipo atornillada unitaria en zona 1.5.

FASE Ill: MANTENIMIENTO

x Terapia de apoyo profesional periddico para remocion de placa supra y
subgingival al inicio cada 2 o 3 meses, luego cada 6 meses

x Refuerzo de las instrucciones de higiene oral y motivacion
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x Actualizaciones radiograficas, de mediciones periodontales y
periimplantarias para monitoreo del progreso de la salud periodontal y

periimplantaria 1 vez al aio

2. CONFECCION DE PROTESIS SOBRE IMPLANTES:
Protesis fija 1 segun Misch, atornillada de metal porcelana.

4.5. TRATAMIENTO REALIZADO

1. Iniciamos con la educacion y motivacion al paciente para disminuir la placa
bacteriana, en ese sentido reforzamos la ensefianza de la técnica de cepillado
tipo BASS modificado, uso adecuado de la seda dental, y llevamos a cabo un
monitoreo del indice de higiene oral, el cual en un inicio fue de 60%,para luego
disminuir a 36.7%, y llegar en el tercer control a 17.6%, a partir del cual
procedimos con el raspado y alisado radicular manual y ultrasénico y realizacion
de operatorias dentales correspondientes. Logramos motivar al paciente para
gue el cepillado sea durante 7 minutos de duracién minimay el uso del hilo dental
después de cada cepillado con lo cual logramos disminuir el indice de higiene

oral.

Figura 1. Evaluacion del IHO previo al RAR
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2.- Luego de realizada la fase | durante 4 semanas, se le realiz6 una cita de
control y reevaluacion, en la cual se le realiz6 un periodontograma de control
donde se pudo llegar a condiciones periodontales aceptables; tales como:
reduccion de bolsas periodontales, sangrado gingival, ausencia de placa

bacteriana y indice de higiene oral menor a 20%. Por lo cual se procede a realizar

la siguiente fase.
a siguiente fase f \

Fecha: 15/07/12

IHO: 16%
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3. Se procede a la fase Il que inicia con la extraccion dental atraumatica de la
pieza 1.1, con el uso de periotomo. La utilizacion del periétomo fue de una
manera muy cuidados para evitar la fractura de la tabla vestibular, por lo que este
periotomo es utilizado sélo en las crestas interproximales mesiales y distales
logrando que el periotomo logre ingresar en el espacio periodontal con
movimientos vestibulares y palatinos que puedan llegar hasta el apice de la raiz
dental. Luego utilizamos el forceps para hacer sélo movimientos de rotacion y
expulsion de la raiz. Luego hacemos un curetaje alveolar con un lavado profuso

con suero fisioldgico.

Figura 2. Pza. 11 antes de la extraccion atrauméatica

Figura 3. Extraccion atraumatica de pza.ll, conservando los tejidos

gingivales y 6seos.
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4. Luego de verificar el efecto estado de la tabla vestibular, procedemos a realizar
la secuencia implantolégica para nuestro implante Neodent de 13 mm x 3.5 mm
sin realizar ningun tipo de colgajo. Iniciamos con una fresa inicial donde la
inclinacién fue hacia vestibular hasta lograr perforar la cortical palatina, luego con
la fresa piloto introducimos primero con una inclinacién vestibular y una vez que
perforamos la cortical, corregimos la inclinacién para que sea paralela a los
bordes incisales para poder realizar una corona cementada posterior. luego
utilizamos las fresas ensanchadoras, pero con la direccion paralela a los bordes

incisales de los dientes adyacentes.

Figura 4. Fresa inicial en la tabla palatina con una inclinacion vestibular de

la fresa perforando la cortical.

Figura 5. Visualizacion de la perforacion inicial realizada en la tabla
palatina



Figura 6. Fresa piloto con una inclinacién vestibular inicial, luego

corrigiendo la inclinacion paralela al cingulo de los dientes adyacentes.

Figura 7. Secuencia de la preparacién implantoldgica.
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Figura 8. Colocacion de implante inmediato NEODENT de 3.5x13mm cono

morse.

Figura 9. Posicion ideal del implante dental.

5. Luego de realizar el fresado procedemos a colocar nuestro material
regenerador 6seo y colocar el implante inmediatamente. Al verificar el torque
mayor a 30N procedemos a colocar un cicatrizal para mantener el alveolo e
implante protegido de invasion bacteriana.la utilizacion del biomaterial es
obligatorio para evitar reabsorciones severas de la tabla vestibular, utilizamos el
biomaterial xenogeno de origen cortical en todo el GAP que se form luego de la
colocacién del implantes , evitando trasladar el injerto 6seo en la conexion del
implante cono morse para que permita colocar luego el cicatrizal sin ningun

problema posterior. La colocacion del cicatrizal se realiza verificando la altura y
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el diametro adecuado para g permita el cierre del alveolo con el implante y de

esta manera evitar infecciones posoperatorios.

Figura 10. Colocacién de material de regeneracion ésea.

Figura 11. Verificacion del torque mayor a 30 N
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Figura 12. Colocacioén del cicatrizal

6. Luego de 4 meses procedemos a la fase protésica .realizamos una toma
de impresion a cubeta abierta, con silicona por adicion la cual fue enviada
al laboratorio para su vaciado, se eligié un pilar calcinable con la conexién
de cromo para evitar cualquier tipo de deformacién en el acto del colado
del piolar, el pilar fue probado evaluando que ingrese de una forma pasiva
sin hacer presion sobre los tejidos blandos , lo cual al verificar se procedio
a elaborar una corona metal cerdmica la cual fue probada para su oclusion
y llevada para el acabado final, debido a la salida del pilar paralela al borde
incisal de los dientes adyacentes se procede a cementar la corona
evitando la extravasacion del cemento al interior del tejido blando , para

no contaminar nuestros tejidos periimplantarios.

Figura 13. Prueba de estructura metélica



Figura 14. Instalacion de corona definitiva de metal ceramica

Figura 15. Ajuste oclusal. Foto final
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V. DISCUSION

Luego de que un paciente presenta un problema de una avulsién o subluxacién
de la pieza dentaria que luego conllevaria a la reabsorcion radicular interna o
externa del diente reimplantado., lo que va a con llevar a una reabsorcion 6sea
gue va a comprometer el resultado estético. Debido a este problema que tiene la
reimplantacion los implantes osteointegrados estan tomando un gran espacio
como primera alternativa de tratamiento. por consiguiente, en los pacientes
jovenes con una fase de crecimiento en la cual la reimplantacion debe ser
contraindicada, la rehabilitacion mediante una prétesis provisional removible
estaria indicada hasta que alcance su crecimiento total. Por consecuencia el
protocolo de técnica quirtrgica de implantes dentales esta contraindicada en los
pacientes que se encuentren en crecimiento. Luego de alcanzar el crecimiento
de los maxilares la alternativa de la colocacién implantoldgica seria la primera

opcion.

Es un desafio el sector anterosuperior debido a las altas demandas estéticas,
debido a que muchas veces el tejido blando alrededor de los implantes dentales
muchas veces no son las adecuadas, la exigencia del paciente y la forma de los

rebordes 6seos.

Evaluar el fenotipo del reborde edéntulo se hace imprescindible para la
realizacion de este tipo de técnica, por lo que una vez analizado, debemos
realizar una extraccion de la pieza dental minimamente atrauméatica que no es
otro concepto mas que, realizar una extraccion con mucho cuidado ya que
sabemos que la tabla vestibular es muy delgada y es muy facil de ser fracturada

al momento de realizar la extraccion dental.

Esta extraccion minimamente atraumatica debe realizarse utilizando
instrumentales quirdrgicos que no puedan traumatizar las estructuras 0sea , asi
tenemos el instrumento llamado Peridtomo que me permite utilizarlo en el

espacio periodontal con movimientos de vaivén, que solo se usan en las crestas
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O0seas mesiales y distales , una vez luxada la raiz dental utilizaremos el férceps
para realizar movimientos rotacionales y de traccion solo hacia afuera , nunca

realizamos movimientos hacia la tabla vestibular para no fracturarla.

Existen diversas clasificaciones segun el tiempo de instalacion de los implantes,
asi tenemos a los implantes dentales inmediatos son aquellos implantes dentales
gue son colocados luego de la exodoncia e implantes tardios a los implantes
colocados luego de 3 a 4 meses después de la extraccion dental, asi mismo,
vamos a tener implantes dentales mediatos, tempranos que nos permiten

observar que no existe una unificacion de los términos.

De esta manera es importante para un implante inmediato que se deban cumplir
criterios requisitos para lo colocacion del implante inmediatamente, como: un
reborde residual apical de 3 a 5 mm para que el implante luego de ser colocado
obtenga una estabilidad primaria adecuada, el diametro del implante a utilizar
debido al alveolo pos-extraccion que sea adecuado para la futura rehabilitacion
del diente. Para las zonas con alta demanda estética como los dientes
anterosuperiores el uso de implantes de diametro de 3.5 mm se hace obligatorio
para poder obtener los resultados estéticos esperados por el especialista, asi

como, para el paciente.

La opcidn de tratamiento de colocacion de implante inmediato, que por ende no
esperamos a la cicatrizacion ésea del alveolo, fue para la prevencion de la
reabsorcion 6sea y las pérdidas de las dimensiones del alveolo. De Wijs et al.
Demuestra que esperar la cicatrizacion luego de 3 meses a mas tras la extraccion
dental en la regidn anterosuperior se desencadeno una reabsorcion que apenas
se pudo instalar implantes dentales de diametro menor. En el andlisis del tejido
blando los colgajos que conserven el periostio intacto deben considerarse como
protocolo quirdrgico para los implantes inmediatos debido a sus amplios
beneficios clinicos que se encuentran, sobre todo los altos resultados estéticos

en la poca pérdida de papilas.
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Se selecciona el implante debido a sus ventajas en el periodo de
osteointegracion de 3 a 6 semanas y por su tipo de superficie modificada
qguimicamente para la regeneracion O0sea de los defectos 6seos. Utilizamos
implantes que por su forma macro anatémico ayudan a obtener una estabilidad
primaria, que nos permita la colocacion de una corona provisional que nos
permite obtener resultados favorables, por lo que se deben seguir los ejes para

un adecuado planeamiento reverso de la implantologia.

En los casos que deseamos realizar una carga inmediata podemos elegir
implantes que por su macro anatomia permitan lograr el torque adecuado de
insercion del implante para una carga inmediata. Este torque de insercién del
implante debe ser un torque que aumente de manera progresiva para lograr un
éxito en la carga inmediata. La carga inmediata nos permite segun le evidencia
cientifica, primero: reducir el tiempo de la realizacion de la futura corona sobre
los implantes, segundo: el mantenimiento y predictibilidad de la manutencién de

los tejidos blandos.

La utilizacion de los biomateriales es obligatoria y con este proceso de
regeneracion podriamos esperar hasta 12 semanas dependiendo de la
morfologia y extension del defecto presente en la instalacion del implante. La
utilizacion de los injertos 6seos para la técnica de implantologia inmediata
minimamente invasiva es obligatoria para obtener los resultados esperados en
este tipo de procedimientos quirdrgicos implanto protésicos. El material de
regeneracion 6sea debe der de origen cortical para que la caracteristica de este
tipo de matriz permita que la reabsorcion sea lenta y sea la esperada para el
éxito de nuestro tratamiento, la técnica implantologica minimamente invasiva
donde se conservan adecuadamente la tabla vestibular me permite solo el uso
de un biomaterial 6seo que permite obtener una propiedad osteo conductora que
permita la adecuada formacion ésea alrededor de los implantes y aumente la

superficie de contacto entre el hueso y el implante.
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Seleccionamos un biomaterial (injerto) de regeneracion 0sea para prevenir la
reabsorcion O0sea severa de la tabla vestibular, debido a que obtenemos un
biotipo y fenotipo fino, que podria conllevar a una recesion gingival, utilizar la
opcién de utilizar un biomaterial de origen bovino fue la elegida en volumen de
0.5 gr. En la cual las caracteristicas osteo conductoras de este biomaterial
cumplirian con todos los objetivos que se necesitan. El biomaterial se utilizara

junto con la provisional inmediata o la colocacion del cicatrizal.

La realizacion de una corona provisional o el uso del cicatrizal sino se llegara al
torque necesario para la provisional, parece ser que nos otorga muchos
beneficios clinicos ya que se observa una adecuada formacion del tejido blando
y la manutencion de los mismos, esta provisional debe estar fuera de oclusion
sin ningun tipo de contacto con el tiempo antagonista y si se usa un cicatrizal ,
debe quedarse fuera de contacto con la futura provisional ya sea fija 0 removible

gue se colocara por encima de este cicatrizal.

El torque que debe presentar el implante para una instalacion de una corona
provisional minima es de 40 N, las coronas provisionales confeccionadas van a
tener una salida del tornillo del pilar segun sea el caso de la corona a realizar,
en el caso de las coronas atornilladas la salida del tornillo del pilar debe a ser a
nivel de los cingulos de los dientes adyacentes y si el caso hubiese sido con una
corona cementada el je de la salida del tornillo o pilar debe ser paralelo a los

bordes incisales de los dientes adyacentes.

En nuestro caso se llego al torque de 35 N, por lo cual no se indica la colocacion
de una corona provisional, por ende, se colocé un cicatrizal que permite lograr el
cierre del alveolo y de esta manera también poder permitir que el tejido blando

no colapse y pueda ser beneficioso para la futura corona.
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En nuestro caso se utilizé una prétesis provisional removible debido a que el
implante colocado no logro obtener la estabilidad primaria adecuada para la
carga inmediata. Se previno que la protesis no toque el cicatrizador utilizado para
el cierre del alveolo pos-implante inmediato, con una leve presion lateral sobre la
papila mesial y distal, para promover el reacondicionamiento de la estructura que

aumentaria la dimension cérvico oclusal.

La confeccion de la corona luego de 4 meses fue realizada con una toma de
impresion a cubeta abierta. Utilizando silicona por adicion que nos permite que
este material pueda guardar las mejores propiedades para el vaciado de la

impresion con yeso extraduro tipo 4.

El pilar de la corona fue probado luego de tres dias evaluando el perfil de
emergencia y la salida del tornillo para el pilar, en la evaluacion se observé que
el pilar presente un eje de insercidn a nivel de los bordes incisales de los dientes
adyacentes, por lo q se eligié la confeccidbn de una corona cementada. Al
observar el tejido blando se logra observar que la manutencién de los tejidos
blandos se lograron los resultados que se esperaban utilizando esta
implantologia minimamente invasiva logrando mantener las estructuras o que la
pérdida sea minima de los tejidos blandos peri implantarios. Obteniendo los

resultados satisfactorios para el periodoncista y sobre todo para el paciente.

El cementado de la corona se realiz6 mediante la utilizacion de un ionémero de
cementaciéon con mucho cuidado para no permitir la extravasacion de este

material y pueda interferir en la higiene y la manutencion de los tejidos blandos.
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VI. CONCLUSIONES

x En la valoracion del tratamiento implantolégico tenemos la dificultad de
encontrar el sitio ideal, para la colocacidon del implante; asi como, otras
variables a tener en cuenta como: la expectativa del paciente, tiempo de

tratamiento, costos, experiencia del cirujano tratante, morbilidad.

X La colocacion del implante dental inmediatamente a la extraccion del
diente sin colgajo debe considerarse como una alternativa quirdrgica
aceptable y predecible para la preservacion de las consideraciones

periimplantarios alrededor de los implantes dentales.

X Al seguir este protocolo quirdrgico sin colgajo, se brinda mejores
condiciones anatomo-bioldgicos para la cicatrizacion de los tejidos
alrededor de los implantes dentales en la cual las condiciones sean
favorables para esta técnica.

X Laexperiencia quirargica se crea durante un largo proceso de aprendizaje,
por lo cual, debe ser una condicién necesaria para realizar este tipo de

tratamiento implantolégico inmediato a una extraccion sin colgajo.

X La utilizacién de biomateriales para el relleno del GAP es obligatoria en los
casos de implantes inmediatos minimamente invasivos, siendo el de
origen cortical él que mas utilizamos por su proceso de reabsorcion que

es de una manera lenta.

X La alternativa de colocar un cicatrizal para obtener el cierre de colgajos
pos-colocacion del implante inmediato, es una alternativa viable para
mantener las condiciones periimplantarias alrededor de nuestro implante

dental.
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La alternativa de colocar un cicatrizal se debe a un torque que sea mayor
o igual a 30 N, el cual debe tener una altura y un diametro adecuado para

el cierre del alveolo implantolégico.

Luego de colocar la protesis sobre el implante, la morfologia de los tejidos
queratinizados periimplantarios es importantes para el éxito de nuestro

tratamiento.

La confeccion de una prétesis atornillada debe seguir el eje de los cingulos
de los dientes adyacentes para lograr una rehabilitacion desde el el punto

de vista estético.

La evaluacion pre y posoperatorias son necesarias para lograr mantener

los resultados obtenidos de la rehabilitacion.

El control periodontal se hace imprescindible para la manutencién de los
tejidos periimplantarios, asi como, las condiciones periodontales para los

dientes.

La higiene oral es imprescindible para la salud y el éxito del implante, se
hace obligatorio el control de los pacientes pos-implante y pos-

rehabilitacion del implante.

El tratamiento de los implantes inmediatos minimamente invasivos es una
alternativa de tratamiento quirtrgico implanto protésicos predecibles para
la corona sobre implantes, si como, para la manutencion del tejido

periimplantar subyacente.
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