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Introduccion

En la actualidad el uso de implantes para la rehabilitacion
de sectores total o parcialmente desdentados se ha conver-
tido en una terapia comun y con resultados muy predecibles
a largo plazo (1, 2). Un grupo de pacientes especialmente fa-
vorecidos por este tipo de tratamientos son los enfermos pe-
riodontales, en los que los dientes perdidos o con muy mal
prondstico se pueden sustituir con implantes cuando es nece-
sario. A todas las ventajas de esta técnica se afade, en este
grupo en concreto, la posibilidad de no utilizar como dientes
pilares a los afectados por la pérdida de insercion que conlle-
va la enfermedad periodontal.

Con el protocolo clasico de Branemark, tras la realizacion
de las extracciones era necesario esperar tres meses a la ci-
catrizacion de los tejidos para comenzar con el proceso qui-
rdrgico de colocacion de los implantes. Una vez realizada es-
ta fase se esperaba entre tres y seis meses, dependiendo del
caso, para iniciar el procedimiento de colocacién de los pila-
res transepiteliales y continuar con la fase protésica una vez
expuestos los implantes (3, 4). Estos plazos obligaban a los
pacientes a utilizar prétesis removibles durante estos perio-
dos, a veces hasta de un ano, con las desventajas que esto
conllevaba. En los lltimos afos la literatura ha demostrado
que biolégicamente es posible acortar estos periodos, que se
puede realizar la colocacién quirdrgica postextraccion de los
implantes, y que no existe contraindicacion en muchos casos
a utilizar procedimientos de carga inmediata. La asociacion
de todas estas ventajas permite ofrecer una calidad de vida
oral mucho mejor para los pacientes (5, 6, 7y 8).
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En el caso concreto de los enfermos periodontales sucede
algo parecido. Se ha pasado del tratamiento clasico de raspa-
do y alisado radicular por cuadrantes, al concepto actual de
desinfeccion de boca completa, con lo que las sesiones se re-
ducen a una o dos como maximo (9, 10). Ademas, el tratamien-
to periodontal quirdrgico puede realizarse en muchas menos
sesiones que antano, incluso quedando reducido a una si se
emplean métodos adecuados de sedacion parenteral. Y todo
esto sin disminuir un apice la calidad de tratamiento ni los re-
sultados finales, que es lo que realmente importa.

El caso clinico que se presenta viene a resumir todos los
conceptos expresados previamente: ofrecer calidad basada
en la ciencia, acortar los periodos de tratamiento y, por qué
no, disminuir el coste de los mismos al paciente, aspecto tan
necesario en los tiempos actuales.

Palabras Clave

Conexion implante-pilar, enfermedad periodontal e implan-
tes.

Caso Clinico

Mujer de 65 anos de edad que acude a la consulta por la
movilidad de los dientes 12 y 21 (figura 1). Tras la explora-
cion clinica y radiolégica inicial se planteé un tratamiento glo-
bal, basado en estabilizar su enfermedad periodontal y reha-
bilitar mediante implantes las zonas desdentadas.

La historia clinica no revela antecedentes de interés, pa-
tologia sistémica importante o el uso de medicacion relevan-
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Figura 1. Situacion periodontal de la paciente antes de iniciar el
tratamiento.

te. Si que es muy destacable su condicién de fumadora de
20 cigarrillos diarios durante muchos anos. A nivel diagnés-
tico se realizaron todas las pruebas estandar necesarias pa-
ra tipificar, tanto la situacion periodontal como las estructu-
ras 6seas y de vecindad implicadas en la colocacion de los
implantes osteointegrados. Las figuras 2 y 3 son el resumen
de algunas de ellas.

Figura 2. Periodontograma inicial.
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Figura 3. Radiografia panoramica inicial.

Contodo lo anterior se planificé el tratamiento mas adecuado,
teniendo en cuenta que la paciente no consentia la extraccion de
ninguin diente que no se moviese, ni cambiar cualquiera de los
tratamientos restauradores que llevaba en ese momento.

En una primera cita se realiz6 el tratamiento periodontal
mediante el raspado y alisado radicular de los cuatro cuadran-
tes en una sola sesion, segun el protocolo de desinfeccién
completa de la boca.

Una vez transcurrido un mes, y después de comprobar el
cumplimiento de las medidas de higiene propuestas, se pro-
cedi6 en una segunda cita a la segunda fase del tratamiento.
Se extrajeron los dientes 12 y 21, se colocaron dos implan-
tes inmediatos en esas zonas, y se procedi6 a instalar tres fi-
jaciones en las localizaciones 14, 16 y 46: dos implantes 3,5
x 11 mm Ankylos® de la casa Dentsplay en las posiciones de
14y 16, y uno de 3,5 x 9,5 mm en la posicién de 46.

En la posicion de 12 y 21, al no disponer de encia inser-
tada ni pared vestibular alveolar, se colocaron dos implan-
tes Ankylos® de 3,5 X 11 y se utilizé como material regene-
rativo Algipore® (hidroxiapatita de origen coralino de la casa
Dentsplay).

En la misma intervencién se colocé un injerto de tejido con-
juntivo de 12 a 21, tratando previamente las raices de 11y

Figura 4a. Imagen oclusal y bucal del reborde alveolar el dia de
la intervencion, tras colocar los implantes y los injertos de conjun-
tivo combinados con hidroxiapatita.
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Figura 4b. Imagen oclusal y bucal del reborde alveolar el dia de
la intervencion, tras colocar los implantes y los injertos de conjun-
tivo combinados con hidroxiapatita.

22. De esta manera, se pretende mejorar el grosor de los te-
jidos blandos en la zona y conseguir un cierre primario de los
alveolos (figuras 4a y 4b).

Para conseguir una buena estabilidad primaria, se coloca-
ron los implantes algo mas subcrestales de lo que marca el
protocolo, buscando una mayor cantidad de hueso primario
donde anclar los implantes. Todos ellos quedaron enterrados,
para ser descubiertos en una segunda fase. Durante este pe-
riodo se colocé un puente Maryland para mantener una esté-
tica razonable (figura 5).

Figura 5. Aspecto bucal de la paciente con las prétesis provisio-
nales colocadas al mes postcirugia.

Transcurridas ocho semanas se podia observar una bue-
na cicatrizacion de los tejidos con una ligera pérdida de volu-
men en sentido vestibulo palatino (figura 6). Se procedié con
el segundo paso quirurgico, en el que se aproveché para rea-
lizar un rolling en 21, intentando conseguir un volumen adicio-
nal de tejido blando (figuras 7a 'y 7b).

Gracias a esta técnica, al soporte de los tejidos blandos
que proporcionan los pilares protésicos utilizados y a las coro-
nas provisionales, se consiguié un aspecto del reborde alveo-
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Figura 6. Vision lateral de la cresta alveolar, en la que se puede
observar la ligera reabsorcion centripeta que ha sufrido el rebor-
de dseo.

Figura 7a. Injerto de tejido conectivo palatino pediculado, que se
realizo el dia de la segunda intervencion, tras colocar los dientes
provisionales de resina sobre los pilares protésicos definitivos.

&

Figura 7b.

T

lar mas aceptable del
que existia en el pun-
to de partida.
Pasadas dos sema-
nas, y tras comprobar
que la cicatrizacion de
los tejidos blandos era
correcta, se tomaron
las impresiones so-
bre los pilares proté-
sicos sin desinsertar-
los, evitando asi una
rotura del sellado que
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Figura 8. Prueba de metal de la prétesis un mes después de la

|
: !
segunda fase quirdrgica. - -

Figura 11. Detalle del buen estado de salud periodontal de la

se produce por el tejido blando en torno a los pilares y, por en- paciente.

de, la posible reabsorcion del reborde 6seo alveolar (10).
Las pruebas de las estructuras sobre los munones tam-
bién sirvieron para reforzar las medidas de higiene que toda-
via no estaban bien asimiladas (figura 8). Una vez finalizadas
las prétesis en metal porcelana, se completé la ultima fase
del tratamiento. Tras realizar el mantenimiento periodontal y
el refuerzo en las normas de higiene, se colocaron dos carillas
de composite en 11 y 22 para armonizar la anatomia de los
dientes en el frente anterior (figuras 9, 10, 11y 12).

Radiografias periapicales del inicio
del tratamiento y a los dos afios
de evolucion, No presenta ninguna
perdida de hueso crestal perlimplantaria.

1y 2- implante en posicién 12
2y 3 -implantes en posicion 21
4y 5 -implante en posicion 46

Figura 12. Radiografias periapicales de la intervencion y de la
segunda cirugia.

Figura 9. Vista de la protesis definitiva, previa a la colocacion de
las carillas de composite.

Figura 13. Aspecto a la semana de finalizar el caso.

Figura 10. Resultado final de la rehabilitacion de la paciente.
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El resultado final, tanto desde el punto de vista periodon-
tal como estético, sin llegar a ser perfecto consideramos que
fue aceptable y, ademas, cumplié con las expectativas de la
paciente (figura 13). La salud de los tejidos blandos, tanto al-
rededor de los dientes naturales como en torno a los implan-
tes, son buenos gracias al tratamiento realizado y a los cui-
dados del propio paciente.

El resultado al ano de tratamiento se mantiene, como se
aprecia en las figuras 14 y 15, siendo aceptable la diferencia
con la situacion inicial y a los 2 ainos de terminado (figuras 16
y 17). Radiol6gicamente (figura 12), se puede observar que
la estabilidad de los tejidos blandos es debida a la propia de
los tejidos duros, por la solidez de la conexién implante-pilar,
lo que evita los micromovimientos y, en consecuencia, la re-
absorcion del hueso periimplantario.

Figura 14.

Figura 15.

Figuras 14 y 15. Resultado obtenido tras dos anos de
evolucion.

Discusion
Segln demuestra Den Hartog en una revision sistemati-

ca, la colocacién de implantes inmediatos postextraccion es
un procedimiento que en el sector anterior del maxilar tiene

128 GaceTa DENTAL 229, octubre 2011

Figura 16a.

Figura 16b.

Figura 16a y 16b. Comparativas de los estados inicial y
final.

un porcentaje de éxito en torno al 95 por 100, de forma inde-
pendiente a la técnica o el protocolo que se utilice (11). Sin
embargo, existen pocos articulos que ofrezcan datos del re-
sultado o la estabilidad de los tejidos blandos asociados a
estos tratamientos. Recientemente, Botticelli publicé los re-
sultados de un estudio prospectivo controlado, en el que se
sigui6 la evolucion durante cinco anos de 18 tratados con im-
plantes inmediatos postextraccion. El andlisis de los datos
demuestra que se consiguié un éxito del 100 por 100 a nivel
de la estabilidad de los tejidos blandos y duros en el periodo
de seguimiento (12).

La revision de la literatura demuestra que existen pocas li-
mitaciones a esta técnica, salvo las contraindicaciones deriva-
das de la existencia de focos infecciosos en el alveolo o cer-
ca de él (13, 14), o de la falta de estabilidad primaria (7). Si
la infeccion se encuentra en el diente con pronéstico imposi-
ble, se recomienda la extraccion del mismo y esperar un tiem-
po de cicatrizacion antes de colocar el implante.

Si la infeccion se localiza en los dientes vecinos, es acon-
sejable realizar el tratamiento de los mismos previamente y
proceder después a la colocacion inmediata de los implan-
tes (15, 16).
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Figura 17. Periodontograma en el control efectuado a los dos
anos.

La reabsorcion 6sea es otro factor a tener en cuenta a la
hora de tomar la decision de colocar o no los implantes inme-
diatos postextraccion. El estudio de Araujo demostraba que
la reabsorcién del hueso era inherente a la extraccion e inde-

pendiente de la colocacién o no de implantes (17, 18, 19). Sin
embargo, este estudio se realiz6 con implantes de didametro
ancho y elevando un colgajo a la hora de su insercién, com-
prometiendo de esta manera la vascularizacion del llamado
«bundle bone», que se reabsorbia por dicho efectoy la compre-
sién 6sea del implante. Posteriormente, en un trabajo similar
pero con implantes de diametro estrecho y sin llegar a elevar
un colgajo, Blanco demostré que esta reabsorcion era muy in-
ferior y que se preservaba mas hueso (20). Al hilo de lo ante-
rior, y evaluando el proceso de regeneracion 6sea, Botticelli
habia demostrado la curacién espontanea de defectos 6seos
de hasta 1,25 mm alrededor de los implantes, sin ser nece-
saria ninguna técnica regenerativa (21). Cuando los defectos
eran mayores se recomendaba la colocacién de un xenoinjer-
to con o sin membrana, lo que permitia una mayor capacidad
de mantener los tejidos blandos y una menor cantidad de re-
absorcion 6sea (22). Otros factores, como el biotipo gingival,
el uso de injertos de tejido conectivo, o el empleo de prétesis
provisionales para dar soporte a los tejidos blandos se han
mostrado como elementos utiles para minimizar la reabsor-
cién de los tejidos blandos y duros en torno a los implantes
inmediatos postextraccion (23, 24, 25, 26).

Conclusiones

El tratamiento periodontal reglado y la colocacion de im-
plantes inmediatos postextraccion son procedimientos acep-
tables para mantener la integridad de la arcada dentaria, ya
que aportan muchas ventajas, tanto para el profesional como
para el paciente, a la hora de plantear una rehabilitacion razo-
nable. Ademas, la preservacién del mayor nimero de dientes
posible proporciona al paciente una mejor aceptacion psico-
l6gica y econ6mica de su caso. Para conseguir lo anterior, es
primordial realizar una correcta seleccién del caso y una ade-
cuada planificacion preoperatoria, asi como usar técnicas qui-
rdrgicas y prostodoéncicas seguras a largo plazo, con el objeti-
vo de conseguir resultados satisfactorios y predecibles.
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