Capitulo 1. Restauraciéon inmediata de dientes: unitarios y parciales.

1.3.2. Secuencia quirargica sin
colgajo.

La tendencia actual es desarrollar técnicas que
favorezcan la funcion, la estética y el confort,
con un acceso quirtrgico minimamente inva-
sivo, mediante la cirugia de implantes sin col-
gajo, con bisturi circular o “punch”; consi-
guiendo minimizar la incision de tejidos
blandos y optimizar la estética [28]. Se perfo-
ra la mucosa con un bisturi circular y se extrae
la zona de tejido blando encima de donde
quedara el implante, con lo que se consigue
un orificio del didmetro del perforador. Pos-
teriormente se marca el lugar de la insercion
del implante, se introducen las fresas para
crear un lecho, y se coloca el implante después
en su posicion definitiva [Figura 1.2.A-]].

En el mercado, pueden encontrarse diferentes
tipos de bisturis circulares: desechables y es-
terilizables; manuales o mecanizados, con
distintos diametros en funcién del implante
a utilizar.

1.3.3. Secuencia quirurgica
postextraccion.

Es importante realizar una exodoncia lo me-
nos traumatica posible, para mantener mayor
integridad dsea. Antes de colocar un implan-
te inmediato, se debe realizar un minucioso
curetaje y limpieza del alvéolo para retirar
cualquier tejido infectado o inflamado, asi
como los restos de ligamento periodontal
[29,30].

La direccién ideal del eje del implante depen-
dera del diente exodonciado; en los dientes
anteriores maxilares el lecho del implante no
suele corresponder con la direccion del alvéo-
lo dental, se debe realizar hacia palatino.

Figura 1.2.A. Ausencia del
primer premolar superior
derecho, imagen clinica

intraoral.

Figura 1.2B. Anestesia
infiltrativa en la zona a
intervenir.

Figura 1.2.C. El abordaje
quirdrgico se realiza me-
diante un bisturf circular.

Figura 1.2.D. Imagen oclu-
sal de la mucosa crestal
perforada.
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Figura 1.2.E. Desinsercion del tapon de
mucosa para crear el lecho implantario.

Figura 1.2.H. Se combina la utilizacién de
fresas con osteotomos.

Figura 1.2.F. Fresa redonda de carburo de
tungsteno para marcar la localizacion del
implante.

Figura 1.2.1. Vista oclusal tras el labrado
del lecho implantario.

Figura 1.2.G. Vista frontal de la fresa pi-
loto helicoidal.

Figura 1.2J. Colocacién del implante a
baja velocidad.

En la zona premolar y molar del maxilar superior es recomendable colocar la fijacién en la raiz palatina,
ya que las bucales estan cubiertas de una fina capa 6seay se puede perforar con facilidad la tabla vesti-
bular. En la zona posterior mandibular, el paquete vasculonervioso alveolar inferior a menudo estd muy
cerca de los apices de premolares y molares, y las raices de los molares suelen ser grandes, impidiendo
una adecuada fijacion primaria del implante; es frecuente la colocacion del implante en el septo interra-
dicular. Es necesario que el implante tenga una estabilidad primaria suficiente (mayor a 35 Nw o 60 I1SQ),
generalmente se obtiene sobrepasando el dpice de 3 a 5 mm. o con el uso de un implante de didmetro
mas ancho que el alvéolo [31,32]; ademas, el uso de dilatadores mejorara la calidad 6sea [Figura 1.3.A-D].
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Figura 1.3.A Exodoncia del incisivo Figura 1.3.B. Imagen clinica tras la ex- Figura 1.3.C. Se labra el lecho implan-
central superior izquierdo fracturado traccion. tario con osteodilatadores.

mediante punta de ultrasonidos, de la

forma mds atraumaética posible para

poder colocar un implante inmediato.

Figura 1.3.D. Colocacion del implan-
te.

1.4. PROTOCOLO QUIRURGICO-PROTESICO.

Hay dos formas de realizar la estética inmediata:

= directa: colocacion de una rehabilitacion provisional, sin contactos oclusales, en el transcurso de unas
horas tras la insercion del implante. Se confecciona en el laboratorio y se rebasa en la clinica.

®indirecta: se coloca en el transcurso de 24 horas tras la insercion del implante. La rehabilitacién pro-
visional se confecciona, se rebasa y ajusta en el laboratorio.

Se va a detallar la técnica que se realiza en clinica (directa), puesto que en la indirecta se sigue el proce-
dimiento habitual de la prétesis definitiva. Los aditamentos protésicos que se requieren seran los propios
de cada casa comercial, en este libro se han descrito los de Defcon® (Impladent®, Sentmenat, Barcelona,
Spain):
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= Aditamentos y material de Clinica:

- Pilar ProUnic Plus® y pilares transmucosos
de 1,2 y 3 mm. de altura.

- Cofia plastica para provisionales sobre
ProUnic® + tornillo de clinica + tornillo
de laboratorio.

- Resina autopolimerizable para provi-
sionales.

- Vaso de mezclay dispensador de jeringa.

- Corona de resina preformada en labora-
torio, blanco o transparente.

® [nstrumental de clinica:

- Destornillador de 1.25.

- Carraca dinamométrica y punta de 1.25.

- Instrumento de modelar.

- Instrumental rotatorio de corte-desbas-
te y pulido para pieza de mano (fresas,
discos, gomas abrasivas).

Técnica atornillada.

Una vez finalizada la cirugia, se coloca sobre
el implante un pilar ProUnic® (elegido segtin
al espesor del tejido gingival y plano de emer-
gencia del provisional) con un torque de 25
Ncm, al cual se le adapta una cofia de plastico
de provisionales y los tornillos largos de labo-
ratorio. Se procedera en este momento a la
sutura. Se pasa el tornillo de laboratorio a
través de la cofia, y se rosca al pilar hasta el
tope de fijacion manual, consiguiéndose de
esta forma una doble fijacion mecanica (clicy
tornillo). La posicion del tornillo de laborato-
rio permitird comprobar el eje de insercién
de la prétesis provisional, y la situacion del
orificio de entrada del tornillo de clinica. Se
comprobara que las perforaciones de la pro-
tesis (en la cara oclusal para premolares, y en
la cara palatina-lingual para incisivos y cani-

nos) no interfieren en el asentamiento del
provisional.

El espacio entre el provisional y cofias de plas-
tico se rellenara con resina acrilica blanca
auto-polimerizable (Structur 2®, Voco, Cuxha-
ven, Germany). Para evitar que la resina se
introduzca bajo el tejido blando, es recomen-
dable la colocacion de un trozo de dique de
goma. Se efectuia el rebase con una jeringa
agregando el acrilico alrededor de las cofias
plasticas y en el interior del hueco de la pro-
tesis provisional. Hay que sujetar la protesis
para que mantenga la posicién estipulada,
hasta que fragua el material de relleno.

Una vez fraguado el material, se retira el tor-
nillo de laboratorio y la protesis manualmen-
te efectuando ligera fuerza axial. Se eliminan
los excesos, se remodela y se efectua el pulido
final para crear un buen contorno gingival. Se
reintroduce la protesis en boca efectuando la
presion suficiente hasta que ajuste, colocando
el tornillo corto, que asegura la retencion.

El orificio de acceso del tornillo de clinica de
la protesis, se rellena con una bolita de algo-
don (si hay mucho espacio), y se cubre con un
material de obturacién temporal.

Para ambas técnicas comprobar la oclusion es
un paso muy importante. Debe ser ajustada
cuidadosamente, liberdndola de cualquier con-
tacto oclusal (1 mm. sin contacto oclusal) [33].
Se debe avisar a todos los pacientes para que
tengan precaucion y eviten fuerzas excesivas,
sobre todo a la hora de comer. También sera
importante recordar que deben mantener una
adecuada higiene oral [Figura 1.4.A-HJ.

A la semana se retiraran los puntos de sutura,
y si para ello es necesario se retirara la prote-
sis provisional. Es la tnica vez que se retira el
provisional, si no hay dolor o sospecha de fra-
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Figura 1.4.A. Imagen clinica intraoral tras Figura 1.4.B. Vista frontal del pilar ProUnic® Figura 1.4.C. Colocacion de la cofia de
la colocacion del implante. atornillado al implante. plastico sobre el pilar.

Figura 1.4.D. Se pasa el tornillo de labo- Figura 1.4.E. Sutura del colgajo con pun- Figura 1.4.F. Una vez fraguada la resina
ratorio a través de la cofia, atornilldandose tos simples. acrilica que une la corona provisional a
al pilar. la cofia de plastico, se retira el tornillo

largo de laboratorio.

Figura 1.4.G. Se eliminan los excesos y se Figura 1.4.H. Mediante un tornillo corto

pule la corona provisional. de clinica, se coloca la corona provisional
y se rellena el orificio de acceso con ma-
terial de obturacién provisional.

caso, hasta la confeccion del la restauracion definitiva. Se efectuaran revisiones a los 15 dias, al mes de
la cirugia y cuando se vaya a realizar la toma de impresion del puente definitivo. Los controles radiogra-
ficos deben realizarse tras la colocacion de los implantes, tras la insercion de la prétesis definitiva y al
ano de la misma, para evaluar la pérdida 6sea. Es aconsejable utilizar paralelizadores.
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Técnica de friccion o “snap on”.

Esta técnica se recomienda sélo en la reposicién inmediata de incisivos que por su tamafo o posicion no
permitan la colocacion de un tornillo; ya que la retencion que ofrece es menor. Se colocara el pilar ProUnic®
(del mismo modo que en la técnica anterior) y sobre éste una cesta calcinable que ajusta en este pilar
mediante un “clic” (se comprueba que entra en el pilar por la adaptacién entre hexagonos). Serd impor-
tante verificar que la cofia esta estable e inmovil en esta posicion. Se suturara y se colocard un dique de
goma para evitar que la resina quede por debajo del colgajo. Esta cofia puede ser recortada en la parte
oclusal si es demasiado grande para el provisional que se tiene preparado. Como la unién entre el provi-
sional y la cofia de plastico serd mecanica, necesita que se le hagan pequeias perforaciones o ranuras
(34].

Por ultimo, se rellenan las coronas de resina acrilica blanca autopolimerizable y se colocan sobre los
casquillos de plastico. Una vez esté fraguada la resina, se retira el provisional y se recorta todos los ex-
cesos como en el caso atornillado [Figura 1.5.A-F].

Figura 1.5.A. Vista frontal del implante Figura 1.5.B. Colocacion del pilar Prolnic®. Figura 1.5.C. Vista frontal de la cofia cal-
inmediato colocado en la posiciéon del cinable que se ajusta al pilar mediante un
incisivo lateral superior izquierdo. clic.

Figura 1.5.D. Ranuras sobre la cofia de Figura 1.5.E. Vista de la corona provisional Figura 1.5.F. Imagen frontal tras la sutura
plastico para aumentar la retencién me- pulida. y colocacién de la corona.
canica con la corona.
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[.5. PROTESIS DEFINITIVA.

La confeccion de la protesis definitiva se inicia-
ra a las ocho semanas de la cirugia en el maxilar
superior y a las seis en la mandibula [35]. Se
retirard la restauracion provisional y el pilar
ProUnic®, y se posicionara el pilar de titanio Dual
Press®. El conjunto tornillo y cuerpo que confor-
man el pilar Dual Press® se rosca sobre el implan-
te, procurando direccionar ligeramente el cuer-
po del pilar hasta hacer coincidir la entrada con
las aristas de los hexagonos. Se sigue atornillan-
do hasta llegar al final de rosca, efectuando un
apriete manual.

Se toma el plastico de transferencia, por su ca-
beza rectangular, y se posiciona sobre el pilar
de titanio, se efectiia una presion ocluso-gingi-
val hasta notar un clic o un salto. En este instan-
te se verifica si el plastico Dual Press® gira o no
en sentido horario o antihorario, mediante un
ligero movimiento de rotacion. Si no gira signi-
fica que han encajado los hexdgonos correspon-
dientes y el plastico ha llegado a su posicién
final sobre el hombro del implante. Si gira, se
efectuara de nuevo presion en sentido ocluso-
gingival en combinacién con un ligero giro ho-
rario o antihorario hasta notar un segundo clic
o salto, correspondiente al encaje de los hexa-
gonos y su ajuste al hombro del implante. Si es
necesario reducir la altura oclusal del plastico
para la toma de impresion, se recorta la porcion
superior en forma de “T” con una fresa o un
disco, dejando la segunda “T” como medio de
retencion vertical para el material de impresion.

Se secara el plastico de impresion Dual Press®
con aire y se inyectara material de impresion
ligero a su alrededor. Se introducird la cubeta
en boca con material de impresion. Retirar la
cubeta tras fraguado del material, arrastrando
en su interior el pldstico. Se retirard el pilar Dual
Press® del implante y se reposicionara la restau-
racion provisional sobre el pilar ProUnic®.
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1.6. CASOS CLINICOS.
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Caso clinico I.

Paciente de 22 afios que acude a consulta solicitando tratamiento con implantes, tras exodoncia del 1.4.

N 7
Figura 1.6.A. En la imagen clinica intrao- Figura 1.6.B. Vista oclusal de la reciente Figura 1.6.C. Con bisturi circular se acce-
ral se observa la ausencia del 1.4. cicatrizacion del alveolo. de al hueso, para crear el lecho.

Figura 1.6.D. Se combina la utilizacion de Figura 1.6.E. Vista oclusal tras la realizacion Figura 1.6.F. Colocacién del implante.
fresas y dilatadores. del lecho.
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Figura 1.6.G. Se retira el transportador del Figura 1.6.H. Se coloca el pilar ProUnic®, Figura 1.6.l. Vista oclusal.
implante. con un transmucoso de 2 mm. para que
quede a nivel del margen gingival.

Figura 1.6.). Vista oclusal de la cofia de Figura 1.6.K Con el tornillo largo de la- Figura 1.6.L. Prueba de la corona provi-

plastico. boratorio. sional, la perforacidn debe ser lo suficien-
temente amplia para que no interfiera con
la cofia y el tornillo largo, asegurando el
ajuste pasivo de la corona; en este caso
se realizaron unas aletas de contacto con
los dientes adyacentes para facilitar el
asentamiento.
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