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INTRODUCCION

La pérdida dentaria representa un problema para los pacientes debido a las

implicaciones funcionales y estéticas que esto conlleva.

Los dientes ausentes y los tejidos bucales de soporte, se han reemplazado
con protesis removibles o proétesis fijas, con la finalidad de restaurar las
funciones de masticacion, habla y mejora de la estética en los pacientes. Sin
embargo, en algunos casos, los pacientes no estan satisfechos con las
prétesis fijas y/o removibles por lo que no siempre se pueden cubrir los
requerimientos protésicos de forma satisfactoria a los pacientes, de esta

manera se piensa como alternativa el tratamiento implantoldgico.

La rehabilitacion oral del paciente desdentado total o parcial a través de
prétesis implantoretenidas o implantosoportadas, se ha convertido en una

técnica de rutina en la préactica odontolégica.

En muchas ocasiones, la adopcién de los protocolos clasicos de carga de los
implantes, no satisface las exigencias de pacientes y profesionales, por lo
que la carga inmediata se ha convertido en una importante linea de

investigaciéon en la implantologia moderna.

La carga inmediata desencadena una serie de reacciones biolégicas que
aceleran el proceso de cicatrizacion inicial provocando modificaciones
estructurales importantes en el hueso receptor de los implantes; aportando
ademas ventajas estéticas, funcionales y psicolégicas. Debido a que la
rehabilitacion se realiza de modo inmediato, se reduce el tiempo de
tratamiento evitando que presente alteraciones funcionales y estéticas

facilitando el disefio protésico a un costo favorable.




Asi mismo, la técnica para carga inmediata puede ser Optimamente lograda
por un equipo multidisiplinario donde el protesista realiza un diagnostico y
plan de tratamiento individualizado para la correcta colocacion de los
implantes y asi mismo la elaboracion previa de una protesis provisional para
que en una sola intervencién el cirujano o periodoncista pueda colocar los

implantes y el paciente reciba una proétesis completamente funcional.




OBJETIVO

Identificar la rehabilitacion protésica implantosoportada con carga inmediata
como alternativa de tratamiento en el paciente parcialmente desdentado y

desdentado total.




CAPITULO 1. GENERALIDADES

El implante dental en la actualidad es el resultado de una evaluacion de los
exitos y fracasos de muchos especialistas que trabajaron en este campo. Los
implantes pueden utilizarse como anclaje en el tratamiento de ortodoncia; sin
embargo, el edentulismo parcial o total supone la principal demanda para

colocar implantes endéseos. 1 2

1.1 Pérdida dental

La ausencia de uno o varios dientes dentro de la cavidad oral es un problema
de salud muy importante que trae como consecuencias alteraciones estéticas
y funcionales en el sistema estomatognatico, donde las principales causas

son la caries, enfermedad periodontal y traumatismos. 3

Los cambios que se presentan como consecuencia de la pérdida de un
diente comienzan desde el proceso de cicatrizaciébn de los alvedlos, en
donde la cresta alveolar sufre disminucion de volumen horizontal y vertical
debido a que la encia adherida al tejido 6seo se reemplaza con mucosa

menos queratinizada. ! Figura 1.

Figura 1 La cresta alveolar sufre disminucioén de volumen
horizontal y vertical.*




Con la disminucion de la cresta alveolar aparecen cambios en las
caracteristicas faciales como alteraciones en el soporte y altura labial; por lo

tanto disminucién de la dimensién vertical. 3

También se observan cambios en la oclusion, debido a que al existir
espacios tras la pérdida de uno o varios dientes, hay migracion de dientes
contiguos y la extrusion de los dientes antagonistas; lo cual provoca que

existan interferencias oclusales y articulares. 2 Figura 2

Figura 2 Migracion de dientes contiguos y extrusion
de dientes antagonistas.5

1.2 Implante dental y su oseointegracion

La oseointegracion es definida por el glosario de términos prostodénticos
como “La aparente unién directa o conexion de tejido 6seo a un material
aloplastico inerte sin intervencién de tejido conectivo”. Sin embargo, la
definicion mas aceptada por los especialistas es la que propuso Branemark:
"Es una conexion directa estructural funcional entre el hueso vivo ordenado,

y la superficie del implante sometido a carga funcional”. %' © Figura 3




Figura 3 Concexidn entre el tejido 6seo y la estructura del implante. 7

La oseointegracion del implante dental es un proceso que se estudia en dos
fases; la primera, llamada estabilidad primaria que hace referencia a la
estabilidad mecanica del implante y es el primer contacto directo que tiene el
hueso con la superficie del implante dental; esta estabilidad disminuye

progresivamente durante el proceso en que se remodela y madura el hueso.?

La segunda fase es el proceso cicatrizal, donde el hueso se remodela y se
forman nuevas areas en contacto directo con la superficie del implante, a
este nuevo contacto se le denomina estabilidad secundaria o estabilidad
biolégica y se lleva a cabo después de que el hueso se ha remodelado en

contacto con la superficie del implante. 8

La superficie del implante oseointegrado debe estar en intimo contacto con el
hueso para permitir un mejor reparto de la carga a la que va estar sometido.
Por lo tanto, para que este fendmeno se pueda percibir tiene que transcurrir

un tiempo deteminado en cada fase; a los 15 dias todavia no se establece




ningun contacto en las superficies mecanizadas, al primer mes el 25% de la
superficie ya mantiene el contacto, a los 3 meses: existe un contacto del 50%

y a los 12 meses se considera que ya esta en contacto el 95%. °

Sin embargo, para determinar el éxito en la oseointegracion se debe tomar
en cuenta el material, superficie y disefio del implante; asi como el lecho

6seo, la técnica quirargica y las condiciones de carga. ©

1.3 Implantes dentales

Los implantes dentales son estructuras metalicas cilindricas o coénicas
confeccionados principalmente de titanio; se componen de un cuerpo, el
cabezal y la porcidon transmucosa. Estos implantes son biocompatibles,
poseen estabilidad quimica, rigidez y elasticidad necesaria para favorecer su

integracion 6sea y permitir situaciones de carga funcional. *

1.3.1 Convencional

Dependiendo de la morfologia y el procedimiento quirdrgico utilizado para

conseguir anclaje primario podemos hablar de 3 tipos basicos de implantes:

e Implantes lisos: presenta una superficie cilindrica homogénea y su
colocacién se realiza mediante un mecanismo de presién axial o

también llamado de percusion.

e Implantes roscados: este implante tiene espiras similares a un tornillo
y su colocacion se realiza enroscando el implante en un lecho

quirdgico.

10



e Implantes anatémicos: su cuerpo es abultado en las primeras espiras
y presenta un adelgazamiento hacia la parte apical intentando imitar la

morfologia de los alvedlos. * Figura 4

A) B)

Figura 4 Implante convencional.
A) Diferentes superficies de implantes.
B) Implantes colocados en tejido 6seo
Mandibular. 1©

1.3.2 Mini implante

El mini implante es una version méas pequefia de un implante convencional y
también estan fabricados de titanio. Frente a un implante convencional tiene
la ventaja de ser de 15 a 20% mas econdmico y su colocacién quirdrgica es

menos traumatica; por lo tanto proporcionan menos incomodidad en el

postoperatorio. ! Figura 5

11



Figura 5 Diferencia de mini implante
frente implante convencional. 12

Los mini implantes originalmente fueron wusados como implantes
provisionales para carga inmediata. Sin embargo, en la actualidad son
uitilizados para estabilizar prétesis totales en pacientes con rebordes

atréficos donde no es posible colocar injertos 6seos. ! Figura 6

Figura 6 Mini implantes dentales utilizados como
estabilizadores de protesis totales.!3

12



Asi mismo en ortodoncia se utilizan como anclaje y punto de apoyo temporal
que permite la modificacién acelerada de problemas dentales a partir de la

generacion de fuerzas sostenidas sobre un eje fijo. 14 Figura 7

Figura 7 Mini implantes utilizados como
anclaje en ortodoncia. 15

1.3.3 Cigomatico

Es un implante autorroscante de titanio con longitud entre 35 y 55 mm con un
diametro apical de 3,75 mm y coronal de 4 mm. El protocolo consiste en la
colocaciéon de dos implantes cigomaticos que pueden combinarse con dos o
cuatro implantes endéseos unidos mediante una barra rigida que se coloca

despues del intervalo de oseointegracion que es de 6 meses. 2 ° Figura 8

13



Figura 8 Radiografia colocacion de implante cigomatico. 16

Estan indicados en casos en los que encontramos un maxilar con reborde

atréfico y no es recomendable realizar injertos 6seos. °

1.4 Tratamiento con prétesis implantosoportada

Los tratamientos protesicos convencionales fijos o removibles necesitan de
los dientes remanentes para obtener retencion y estabilidad. Una protesis fija
requiere el tallado de los dientes adyacentes para su realizacién, mientras
que una prétesis removible estd sostenida por ganchos o retenedores que
ayudados de los dientes remanentes proporcionan estabilidad y retencion; lo
cual resulta incomodo y no muy estético para el paciente y sobre todo dafino

para los dientes y tejidos de soporte. 17

La protesis implantosoportada obtiene mayor aceptacién psicoldgica, mejor
funcionalidad, menor disfuncion en la ATM y menor resorcion del hueso

alveolar; simpre y cuando el paciente sea candidato a su colocacion. 1/

14



1.4.1 Tratamiento implantologico del pacientedesdentado parcial

La colocacion de un implante unitario es una de las indicaciones mas claras
del tratamiento con implantes. Sin embargo, es posible rehabilitar brechas
edéntulas mono o bilaterales. Esta posibilidad terapéutica permite una
rehabilitacion estética-funcional conservadora sin consecuencias para los

dientes circundantes. 1. 18

La rehabilitacion con implantes requiere de un correcto diagnéstico y plan de
tratamiento; es importante tomar en cuenta la zona que se va a rehabilitar
para que esta prétesis cumpla con los requerimientos funcionales y estéticos

adecuados para cada paciente. 18
Cuando se trata de implante unitario se debe considerar la planeacion de la

futura protesis que se va a colocar, ya que el angulo del implante difiere en

zona anterior y zona posterior de la mandibula o maxilares. 1° Figura 9

Figura 9 Implante unitario en zona estética. 2°
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En cuanto a protesis implantosoportada de brechas mono o bilaterales, se
evalla segun los parametros de la clasificacion de Kennedy con la diferencia

que esta proétesis es fija. 2! Figura 10

Figura 10 Prétesis implantosoportada de brecha monolateral. 15

1.4.2 Tratamiento implantoldgico del paciente desdentado total

La rehabilitacibn mediante implantes en el paciente totalmente edéntulo
puede realizarse con protesis fijas atornilladas o cementadas; o bien por
prétesis removibles que son colocadas sobre barras o aditamentos fijos

sobre implantes de tipo sobredentadura. 18

La sobredentadura con implantes favorece la estabilidad y retencion de la
prétesis proporcionando asi una mayor seguridad funcional y estética. Se
requiere como minimo 2 6 3 implantes en la zona anterior que pueda

soportar la barra o los aditamentos. ?? Figura 11

16



Figura 11 Sobredentadura. Implantes unidos
por medio de una barra. 2

Para colocar una prétesis fija total implantosoportada lo ideal es disponer de
suficiente tejido 6seo para colocar maximo 6 implantes. Esta protesis va
atornillada o cementada a los implantes por medio de elementos
transmucosos y por lo tanto exige un procedimeinto quirurgico y protésico

mas complejo. 2 Figura 12

Figura 12 Prétesis total fija atornillada. 24
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CAPITULO 2. CARGA CONVENCIONAL

El protocolo de carga convencional descrito por Branemark lo han utilizado
muchos especialistas desde sus inicios, es considerada una técnica de dos
pasos la cuél no permite ningln tipo de carga en un periodo de 3 a 6 meses,
tiempo en el cual se lleva a cabo la oseointegracion del implante al hueso

maxilar y/o andibular. 6 2°

2.1 Biomecanica

La estabilidad a largo plazo del implante dental depende de una adecuada
distribucion de cargas, debido a que los implantes dentales no poseen la
capacidad propioceptiva de un diente, por lo tanto no puede compensar las
fuerzas oclusales. Los implantes dentales producen un micromovimiento de
0,1mm y esto se debe a que las fuerzas que inciden en las proétesis

implantosoportadas se transmiten directamente al hueso. * Figura 13

A) B)

Figura 13 A) Las fuerzas oclusales de un diente recaen en el ligamento periodontal

B) Las fuerzas oclusales de un implante recaen directamente en el tejido 6seo. 26
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La magnitud, direccion y frecuencia de las cargas las determina la masa
muscular, la relacion intermaxilar y los habitos parafuncionales del paciente.
Sin embargo las fuerzas que inciden en la zona periimplantaria estan

sometidas a distintas variables clinicas como:

e Tipo de denticidon antagonista.

e Fuerza de mordida.

e Numero de implantes disponibles para soportar la carga.
¢ Rehabilitacion protésica sobre el implante.

¢ Rigidez del material de la protesis.

e Geometria del implante. *

2.2 Procedimiento

La colocacion de un implante convencional se efectia en dos fases
quirdrgicas: en la primera, se realiza la colocacion del implante a través del
fresado 0seo y atornillado del implante a la cresta alveolar; en la segunda se

lleva a cabo la conexién del pilar de cicatrizacion. ® 27 Figura 14.

Figura 14 Fase quirdrgica de la colocacion de un implante
a)Fresa guia, b)Fresa espiral ¢)Fresa piloto d) atornillado del implante, €) colocacion de

tornillo de cierre. 28
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El tiempo de oseointegracion del implante es de tres a cuatro meses en
mandibula y cinco a sesis meses en la maxila, durante este intervalo se
coloca un tornillo de cierre el cual se inserta a nivel de la cresta y evita que el
tejido blando adyacente se introduzca en el interior del implante. ® 2° Figura
15.

Figura 15 Tornillo de cierre en boca. 2°

Posteriormente se realiza una segunda fase quirdrgica en la que se retira el
tornillo de cierre y se coloca el tornillo de cicatrizacion cuya funcion es
prolongar el cuerpo del implante sobre el tejido blando y permitir la
conformaciéon de la mucosa gingival con la plataforma del implante dando

lugar al sellado gingival. (Figura 16) 2°

Figura 16. Colocacion de tornillo de cicatrizacion.

20



2.3 Rehabilitacion protésica

La rehabilitacion protésica sobre implantes convencionales se realiza
después de que el implante ya se ha oseointegrado aproximadamente 3 a 6
meses en mandibula y maxila respectivamente. Todavia no se han
desarrollado principios especificos para proétesis implantosoportada; sin
embargo existen algunas reglas que se utilizan para obtener una optima

distribucién de las cargas sobre los implantes. 18

e En general para restauraciones sobre implantes cuyo antagonista es
una dentadura completa se aconseja utilizar un esquema oclusal que
le proporcione estabilidad y retencion, por ejemplo: la oclusion

bibalanceada.

e Para la elaboracién de la prétesis en un paciente parcialmente
desdentado, se crea una guia canina o funcion de grupo basandonos
en sus propias necesidades y deberd tener libertad en centrica. Figura
17.

Figura 17 Guia canina. 3°
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e Cuando mayor es el numero de implantes colocados y mas rigida es la
conexién protésica, mas se recomienda acercarse al esquema oclusal

de libertad en céntrica. 3! Figura 18.

Figura 18 Esquema de la distribucion de los implantes

en una protesis fija en zona anterior. 3¢

Todo esto proporciona estabilidad primaria de los implantes durante la carga
funcional, permitiendo al mismo tiempo una distribucién equitativa de la carga

entre los implantes y los tejidos de soporte de la dentadura. * Figura 19.

Figura 19 Distribucion de cargas en protesis implantosoportadas. 3°

22



Asi mismo es importante identificar las necesidades del paciente en cuanto

protesis removible o fija, puesto que la necesidad de los pacientes

determinara el disefio de la poétesis y afectara el numero de implantes a

colocar, para ello existen parametros que ya se han estudiado. (Tabla 1) 3!

Innecesario
Convexo

Claseloll

Baja

Grueso

Largo (26 a 30 mm)

0.9 mm dientes
superiores

medio (21-25 mm) 2.2
mm dientes inferiores 6 a

10 mm dientes de sonrisa

Gruesa
Gruesa y convexa

Tipolyll

necesario
concavo

Clase Il

Alta 0 media

Fino

Corto (16 a 20 mm)

3.4 mm dientes

superiores

10 a 14 dientes de sonrisa

Movil, delgada

Delgada y concava

Tipo Il y IV

Flanco vestibular mayor 4
mm, especialmente de 7 y
8 mm.

Causa fonética
Alteraciones psicologicas

Tabla 1 Criterios diagnésticos para determinar la eleccion de una prétesis fija o removible.
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CAPITULO 3. CARGA INMEDIATA

La carga inmediata se define como la colocacion de la protesis en el mismo
momento del implante sin que necesariamente haya ocurrido la
oseointegracion. El protocolo de carga inmediata se introdujo en la
implantologia con la propuesta de ofrecer importantes ventajas, como: menor
namero de intervenciones quirdrgicas, menor tiempo entre la colocacion de
los implantes y la restauracion protésica final, menor costo y mayor

satisfaccion del paciente. 273!

3.1 Carga inmediata funcional

La carga inmediata funcional o carga oclusal inmediata es una técnica donde
la restauraciéon provisional o definitiva se coloca de forma inmediata. Cuando
se menciona el término “funcional” nos referimos a que la prétesis recibe
carga oclusal el mismo dia de la colocacién de los implantes dentales; donde
el implante es colocado en estabilidad primaria y es restaurado en oclusion

céntrica. 32

Esta técnica esta indicada para reposicion de dientes individuales, arcos
parcial y totalmente edéntulos, con el objetivo de cumplir principalmente
requerimientos estéticos durante la fase de oseontegracion. 32 32 Figura 20.

24



b) d)

Figura 20 Tecnica de all on four. Rehabilitacion implantosoportada con carga inmediata
a) radiografia inicial, b) fotografia extraoral inicial c) radiografia despues de la cirugia con
implantes colocados, d) fotografia extraoral final del paciente rehabilitado al salir de la

cirugia. 4

3.2 Carga inmediata no funcional

El concepto de carga inmediata no funcional o también llamada carga
inmediata no oclusal se refiere a la colocacién de la proétesis el mismo dia de
la colocaciéon del implante, pero esta protesis se deja 1 a 2 mm por debajo
del plano oclusal evitando contacto. Se debe garantizar la ausencia de
contacto oclusal con la denticiébn antagonista, tanto en relacién céntrica como
en movimientos excéntricos, asi como la estabilidad de la protesis durante la

fase de oseontegracion. 32 32 Figura 21.
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Figura 21 Espacio para ecitar el contacto oclusal

en carga inmediata no funcional. %0

Esta técnica es utilizada especialmente en casos con alta demanda estética,
frecuentemente en restauraciones unitarias y tiene la ventaja de proveer

estética y comodidad a los pacientes que lo requieren. 32

3.3 Biomecanica

El control de las fuerzas oclusales es uno de los requisitos de mayor
importancia para conseguir el éxito en el tratamiento implantolégico con
carga inmediata. Por ello se debe considerar un area plana alrededor de los
contactos en céntrica que permita dirigir las fuerzas axialmente, asi mismo
una reduccidn de la inclinacion cuspidea que minimiza el brazo de palanca

dando como resultado fuerzas axializadas y de menor magnitud. 33 Figura 22.
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Figura 22 Areas planas alrededor de los contactos

y reduccion de la inclinacién cuspidea. %

3.4 Rehabilitacion Protésica

Los criterios diagnosticos para determinar la eleccion de una protesis fija o
removible son los mismos en los que se basa el protocolo de rehabilitacion
con carga convencional, sin embargo difieren en el tiempo que se deben

colocar en el paciente. 3!

Después de colocada la protesis provisional, no debe ser removida ni
modificada durante el tiempo de oseointegracion primaria, y debe
permanecer en funcién hasta que esté totalmente confeccionada la protesis
definitiva, esto puede ser hasta 48 horas despues de la intervencion

quirdrgica. Los criterios para. 3% 33
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CAPITULO 4. TRATAMIENTO INTEGRAL DE PROTESIS
DENTAL IMPLANTOSOPORTADA CON CARGA INMEDIATA

En la actualidad, la rehabilitacion oral del paciente desdentado parcial o total
a través de proétesis implantosoportadas con carga inmediata representa la

alternativa exitosa al tratamiento convencional. 1 31

Durante los ultimos 15 afios se ha confirmado el éxito en la integracién de
implantes dentales que se han rehabilitado el mismo dia del acto quirargico

0 a las 48 horas, evitando la necesidad de un segundo acto quirtrgico. 33

Estos nuevos protocolos han acortado el tiempo de espera para los
pacientes y han mejorado notablemente su calidad de vida transformando su
estado edéntulo en un estado dentado con repercusiones funcionales,

estéticas y psicolégicas muy favorables. 33 35

Sin embargo para obtener un resultado favorable durante el tratamiento se
deben estudiar detalladamente algunos factores que intervienen en el éxito

de la rehabilitacion:

e Diagnostico y exploracion del paciente.

e (Calidad idénea del hueso.

e Morfologia y superficies adecuadas del implante.
e Técnica quirargica.

o Estabilidad primaria del implante.

e Factores oclusales. 3°
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4.1 Diagnostico

Antes de planificar cualquier tratamiento e intervencidn quirdrgica es
fundamental realizar una historia clinica completa del paciente, de forma que
el diagnostico y la seleccion de un paciente candidato a tratamiento con
implantes dentales constituye el punto mas importante para el éxito en la

rehabilitaciéon implantolégica. !

Los procedimientos de carga inmediata exigen un diagndstico previo, donde
se valore de forma precisa los aspectos generales y sistémicos que pueden
condicionar los resultados a corto, mediano o largo plazo del tratamiento

implantolégico. 1 32 Tabla 2.

Factores Generales Enfermedades Sistémicas
Edad Endécrinas
Tabaco Oseas
Embarazo Cardiovasculares
Factores psiquicos Hematoldgicas
Factores econdmicos Tratadas con radioterapia
Factores ocupacionales Infecciones

Tratamiento con corticoides

Tabla 2 Factores de tipo general y enfermedades que condicionan la colocacion de

implantes dentales. *

Los pacientes que padezcan trastornos sistémicos graves que puedan
comprometer la oseointegracion deben ser excluidos de los protocolos de

carga inmediata. En ese sentido los pacientes con trastornos metabolicos
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donde interfiera la cicatrizacion deben ser evaluados minuciosamente; asi
mismo a los pacientes fumadores se debe proponer otro tipo de tratamiento
gue no implique la colocacién de implantes debido a que el habito de fumar

se interpone en el proceso de oseointegracion. !

Una vez que se realizé la historia clinica debe procederse a la realizacién de
la exploracion clinica en donde se incluye la exploracion dental, exploracion
de tejidos blandos, estudio prostodontico y estudio radiografico en donde se

valora el volumen y la calidad 6sea. !

e Exploracion dental: La valoracion dental debe permitir obtener una
vision de su estado general y no limitarse solo a la zona edéntula, ya
que el estudio de los dientes remanentes determina la forma en que
se va a rehabilitar. Es importante conocer el tiempo transcurrido de la
pérdida dental para conocer la cantidad de resorciéon é6sea. ' Figura
23.

Figura 23 Valoracion de zona edéntula y dientes remanentes. 36
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Exploracion de tejidos blandos: El estudio de los tejidos blandos
permite estudiar la cantidad y calidad de encia insertada, asi mismo el
tipo de incision quirdrgica requerida para conseguir buena higiene y
mantenimiento posterior del implante. Sin embargo, también se debe
reconocer cualquier enfermedad mucosa, dental o periodontal y deben

ser tratadas antes de la cirugia. *

Estudio prostodontico: Para realizar el estudio prostoddntico se
requiere de toma de impresiones y obtencién de modelos de estudio
que se deben transportar al articulador para analizar las diferentes
posibilidades prostodonticas funcionales y estéticas, asi como su

relacién con la disposicién y numero de implantes. 33

Estudio radiogréfico: El estudio de la disponibilidad O6sea es
fundamental para determinar el tipo de implante a colocar. Para ello es
necesario individualizar el estudio radiografico de cada paciente; en
este sentido deben analizarse las caracteristicas anatomicas de la
cresta alveolar, rebordes residuales, las estructuras anatémicas
adyacentes a la zona en donde se van a colocar los implantes y la
arcada antagonista. * Figura 24.

a) b)

Figura 24 Radiografias preoperatorias.
a) Ortopantomografia

b) Acercamiento de la zona edéntula a rehabilitar. 37
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La tomografia es un estudio de interés para la valoracion del espesor 6seo.
Permite cortes radioldgicos entre 3 y 4 mm y es necesaria cuando la

morfologia 6sea es cuestionable. ° Figura 25

Figura 25 Tomografia Axial Computarizada 38

Las caracteristicas radiol6gicas permiten clasificar la morfologia y calidad del
hueso que determinan en donde se van a colocar los implantes. (figura 26 y
tabla 3) !

Figura 26 Clasificacién de lekholm y zarb 1985 (morfologia 6sea)
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Morfologia Osea

a) Esta presente la mayor parte de la cresta alveolar

b) Hatenido lugar unaresorcion moderada de la cresta residual

c) Hatenido lugar unaresorcién avanzada de cresta residual y solamente

queda hueso basal

d) Hacomenzado laresorcion del hueso basal.

e) Hatenido lugar unaresorcién extrema del hueso

Tabla 3 Morfologia 6sea. !

El hueso en la mandibula sera por lo general mas denso que en el maxilar, y
el hueso de la regidn anterior sera mas denso que en la region posterior. Si
evaluamos especificamente las &reas anatdmicas, se observa que la
mandibula anterior tendr4 mayor densidad 6sea, seguida por la mandibula

posterior, maxilar anterior y posterior. *

A continuacibn se muestra una clasificacion de la calidad 6sea de los

maxilares:

Calidad Osea:
Casi todo el maxilar esta compuesto de hueso homogéneo.

2. Una capa espesa de hueso compacto rodea un nucleo de hueso
trabecular.

3. Una fina capa de hueso cortical rodea un nucleo de hueso trabecular
denso de dureza favorable.

4. Una fina capa de hueso cortical rodea un nucleo de hueso trabecular
de baja densidad. (figura 27) 1
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Figura 27 Calidad 6sea.

4.2 Consideraciones quirargicas

La técnica quirargica juega un papel muy importante en la estabilidad del
implante, tanto la habilidad del cirujano o periodoncista como la precision del
sistema de fresado son basicos para el correcto ajuste del implante al lecho

receptor. 3% 39

Debe ser lo mas precisa y menos traumatica posible con un torque
controlado ideal entre 25 y 45 N/cm para mejorar la estabilidad y asi evitar
también excesiva necrosis 0sea que ponga en riesgo el proceso de
oseointegracion. Los cuidados durante la realizacion de la cirugia son

elementos clave para el éxito del tratamiento. 33

La densidad y calidad del hueso es el factor mas importante que influye en la
estabilidad primaria, un implante colocado en areas de hueso compacto
tendra una mayor estabilidad inicial, y sera mas capaz de soportar las
fuerzas masticatorias; preferiblemente hueso tipo 1 0 2 que se encuentra en

la mandibula- ® 27- 33 Figura 28.
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Figura 28 Tipo de densidad 6sea ideal para la técnica de carga inmediata
1. Casitodo el maxilar estda compuesto de hueso homogéneo.

2. Una capa espesa de hueso compacto rodea un nicleo de hueso trabecular. 1

La estabilidad primaria se puede valorar con el osstell (Integration Diagnostic,
Gotemborg, Suecia) creado por el Dr. Neal Merdith 62, para determinar la
interfase hueso-implante, la medida es el ISQ (Implant Stability Quotient) y
los valores van de 0 — 100; los valores entre 60 — 80 son aceptables para la

el protocolo de carga inmediata. 2’ Figura 29

Figura 29 ISQ para valorar la estabilidad primaria del implante (Implant Stability Quotient) y

los valores van de 0 — 100. 30
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4.3 Consideraciones Implantoldgicas

El disefio, el diametro, la longitud, la superficie y el nimero de implantes
constituyen algunas de las caracteristicas que influyen en el éxito de
tratamiento. 27

La superficie de los implantes puede afectar a la cantidad de contacto entre
el implante y el tejido 6seo, asi como la formacién de hueso laminar. La
rugosidad del implante mejora la cicatrizacion inicial y acelera el proceso de
oseointegracion; por lo tanto mejoran la capacidad oseoconductiva y
favorecen la formacién directa de hueso por las células osteogénicas. (figura
30) 33

Figura 30 Microestructura de un implante con superficie rugosa.

El macro disefio de un implante estd determinado por su forma, donde el
disefio roscado de los implantes desarrolla una mayor retencion mecanica
asi como una mayor capacidad para transmitir fuerzas comprensivas. Para
el protocolo de carga inmediata los implantes se prefieren en forma coénica o
tipo anatomico ya que con este disefio se disminuye la posibilidad de

micromovimientos y mejora la estabilidad inicial. 27 33 Figura 31
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Figura 31 Implante en forma conica con disefio roscado. 4°

La longitud y diametro de los implantes también puede influir en el protocolo
de carga inmediata. Por cada 3 mm de longitud, el &rea de superficie se
incrementa un 20 -30 %. Estas consideraciones son muy importantes en el
protocolo de carga inmediata ya que la carga funcional ocurre antes del

establecimiento de una conexion celular entre el implante y el tejido 6seo. 22

En general, se han aceptado dimensiones de implantes de 3.75 mm de
diametro, 10 mm de altura y 4 mm de ancho como minimo, asi como disefios
con conexién interna ya que mejoran la estabilidad de los elementos
protésicos evitando movimientos indeseados en la etapa inicial. 3% 32 Figura
32.
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10 mm

3.75 mm

Figura 32 Dimensiones ideales de un implante para carga inmediata. 4

4.4 Consideraciones oclusales

Las fuerzas oclusales estan determinadas por el disefio de la prétesis, entre
mas posterior esten ubicados en la arcada mas carga soportan los implantes,
es por eso que se deben distribuir bien el nimero de implantes a colocar
para soportar las cargas adecuadamente; todo esto para evitar las cargas
oclusales oblicuas u horizontales que generan fuerzas anormales y van

directamente sobre la unién entre el implante y el tejido éseo. 27 Figura 33.
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Figura 33 Distribucién ideal de una rehabilitacion implantosoportada

en el sector posterior. 30

Es necesario que los candidatos a carga inmediata tengan una estabilidad
oclusal favorable, con una relacibn maxilo- mandibular adecuada, por eso
esta totalmente contraindicada en pacientes con parafunciones como el

bruxismo. 31

Se ha demostrado que la patologia oclusal y la excesiva tensién muscular
masticatoria pueden producir fracasos en la oseointegracién durante la carga
inmediata, ademas el bruxismo y las fuerzas oclusales parafuncionales
aumentan las complicaciones prostodonticas provocando movilidad de los

tornillos y fractura protésica. 3* Figura 34

Figura 34 Bruxismo en paciente portador de implantes. 42
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CONCLUSIONES

Los factores determinantes para el éxito de la rehabilitacion

implantosoportada con carga inmediata son:

e Adecuada estabilidad primaria para evitar micromovimientos
excesivos.

e Cantidad y calidad de hueso, idealmente hueso tipo 1 o0 2.

e Ferulizacion de los implantes por medio de barras rigidas.

e Torque controlado entre 25 y 45 Ncm evitando asi necrosis excesiva.

e La eleccion de implantes con superficie rugosa y de al menos 10 mm
de longitud y 3.75 de didmetro.

e Fuerzas oclusales controladas mediante el correcto disefio de la

prétesis y la distribucion ideal de los implantes.

El protocolo de implantes con carga inmediata tiene mayor éxito en
rehabilitacion con dentaduras completas inferiores, ya que es ahi en donde
se localiza la densidad de hueso ideal para mantener estabilidad primaria y
evitar micromovimientos, sin embargo los resultados son muy similares al

protocolo con carga convencional ya sea con prétesis fija o removible.

La tasa de éxito en el protocolo con carga imediata disminuye en
rehabilitaciones unitarias y parciales posteriores, esto es porque una
caracteristica determinante del tratamiento es la ferulizacion de los implantes
mediante barras rigidas y en estos casos no es posible colocar estos

aditamentos.

El tabaquismo, enfermedades sistémicas no controladas, el bruxismo y

pacientes no colaboradores son situaciones de riesgo para la rehabilitacién
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implantosoportada con protocolo de carga inmediata; sin embargo si es
posible rehabilitar a pacientes con estas situaciones brindandoles
alternativas con otro tipo de tratamiento como la rehabilitacion implanto
soportada con carga convencional o protesis convencional sin necesidad de

colocar implantes

La principal ventaja del protocolo con carga inmediata es el acortamiento del
tiempo de espera para la rehabilitacion definitiva, lo cual brinda mayor
satisfaccion para el paciente y el odontdlogo, y evita asi la realizacion de 2 o
mas cirugias proporcionando en una sola intervencion quirdrgica la
rehabilitacion completa sin afectar la funcion y estética del sistema

estomatognatico.

La rehabilitacion implantosoportada con carga inmediata es una alternativa
novedosa y con excelentes resultados cuando se requiere de mayor estética
y un menor tiempo de tratamiento; sin embargo no es una opcioén de
tratamiento para todos los de pacientes, es por eso que se requiere una
exploracion muy detallada y plan de tratamiento individualizado del paciente
candidato a dicho protocolo.
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