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Rehabilitacion definitiva de una mandibula y un maxilar edéntulos
dos o tres semanas después de la insercion de los implantes
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Introduccion

Nuestros principales campos de interés desde 1983 son la
implantacion inmediata y la carga inmediata, en las que
hemos tenido durante todos estos afios agradables expe-
riencias y éxitos —con muy pocas excepciones—, principal-
mente porque disminuimos la fase de cicatrizacién y pro-
porcionamos a nuestros pacientes una gran mejoria con una
reconstruccion protésica definitiva de dos a tres semanas
después de la insercion transgingival de los implantes. Los
implantes KOS desarrollados desde 1996 por Dr. Ihde

Dental nos permiten tratar el maxilar anterior y las zonas man-

dibulares. Los implantes KOS preangulados de 15° y 25°,

con didmetros de 3,7 y 4,1 mm han hecho posible la colo-
cacion con seguridad en las dreas de la tuberosidad de
ambos makxilares, la paralelizacion y la carga inmediata.

Logramos nuestros objetivos sin aplicar los protocolos
implantolégicos y prostodonticos tradicionales en los
siguientes puntos:

1. Cuando elegimos la profundidad de insercién, nos guia-
mos solamente por el principio de méxima utilizacion
del hueso existente; por ejemplo: por la inserciéon extra-
axial, evitando las zonas comprometidas (fig. 1), llegan-
do en algunos casos a aceptar inserciones de 30° respec-
to al plano oclusal.
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2. Incrementamos la colocacién de los implantes en la
tuberosidad o zona retromolar a favor de puentes con
cantilevers (prerrequisito: 8-10 pilares en las zonas 15-25,
35-45) (fig. 2).

3. Sobremodelacién labial de la cerdmica en la zona ante-
rior (figs. 9y 10).

Preparacién

Si la situacion anatémica no estd clara, utilizamos un diagnds-
tico con SimPlant. Normalmente es suficiente con una radio-
grafia panordmica y una plantilla radiogréfica de los implan-
tes, con los gque obtendremos la informacién necesaria de
las estructuras anatémicas. Por otra parte, usamos en el fresa-
do inicial fresas piloto lanceoladas muy finas (minimamente
invasivas); también usamos estas fresas (cortando parte del
véstago) como medidor radioldsico, permitiéndonos toda-
via un cambio de direccion si fuera necesario (fig. 2).

Informe del caso

Paciente de 42 afios, todos sus dientes residuales habian
sido extraidos en julio de 2003. Fue rehabilitado con una
proétesis temporal, hasta que se regenerara la cresta alveolar:
de tres a cuatro meses.
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Fig. 1. Angulo de insercién de aproximadamente 30°, evitando la
pared lateral del seno maxilar, paralelizacién inmediata usando un
implante KOS preangulado de 25°.

Fig. 3. Las finas fresas piloto lanceoladas permiten la posterior correccion
de cualquier direccién axial incorrecta y las distancias al nervio y al seno
maxilar pueden ser determinadas con méas precision.

Sobre el modelo superior desdentado, se hizo un mode-
lado en cera, con el fin de fabricar una guia para el puente
provisional —de 14 unidades— de carga inmediata. En octu-
bre de 2003, con anestesia local, hicimos doce fresados
piloto transgingivales y colocamos doce fresas piloto —con
el vastago cortado-— para la medicién. Posteriormente, reali-
zamos una placa radiogréfica de control (fig. 3).

Cuando colocamos los implantes, podemos usar una
guia para la orientacion del fresado. Sin embargo, no se
necesité ninguna ayuda en este caso, debido a la situacion
favorable del hueso. Los fresados deben estar separados
entre si de 7 a 8 mm para proteger la futura formacién de la
papila. Los fresados iniciales no deberian hacerse muy pro-
fundos en las proximidades de las estructuras peligrosas,
para evitar dafiarlas.

Hay que ser especialmente cuidadoso con el futuro cami-
no de insercién. Para que los implantes de carga inmediata
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Fig. 2. Después de cuatro afios, no se observa ninguna reabsorcién
causada por cargas extra-axiales; evitando estructuras peligrosas,
lingualmente en el 35 y lateralmente en el 15 y 25.

Fig. 4. Fresas piloto (con el vastago cortado) para la medicién radiografica
en un paciente con 10 implantes KOS. El sangrado sumamente bajo
permite el uso de estos implantes con pacientes de riesgo (anticoagulantes,
diabéticos) (cirujano: Dr. Frank Fabritius).

KOS tengan éxito (algunos de los cuales pueden ser bastan-
te delicados), dependerd de que todos sean ferulizados
inmediatamente. Esto es particularmente importante, sobre
todo en la fase de colocaciéon de la prétesis temporal de
carga inmediata. La medida de compresién también juesa
un papel importante; la cual, como méaximo, debe estar
entre 25-30 Nm.

Después del control radiografico, viene el enroscamiento
de los implantes. Todos los implantes pueden ser colocados
transgingivalmente. Las primeras vueltas se hacen usando las
llaves de enroscamiento. Tan pronto como los implantes ten-
gan su direccion en el hueso, podremos colocar el atornilla-
doren la carraca y bajo ligera presion, y axialmente continua-
remos el enroscamiento hasta que la cabeza del implante se
asiente ligeramente sobre la encia. Cuando insertamos
implantes preangulados KOS, usamos expansores de hueso
KDS del sistema. Estos fueron insertados hasta el 80% de su
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Fig. 5. El implante de la zona del 24 fue removido por su poca
distancia con el 23. Los implantes en la zona tuberosa se insertaron
mé&s profundamente.

Fig. 7. Puente maxilar completo dos semanas después. Sobremodelacién
labial de la ceramica en la parte anterior.

longuitud vy, posteriormente, removidos, creando un filete
de roscado invariable, lo que facilitdé enormemente la inser-
ciéon de los implantes angulados, ya que es dificultoso con
éstos aplicar presiones axiales durante los primeros giros.

Aproximadamente, entre 1y 2 mm antes del posiciona-
miento final de los implantes, detbemos prestar atencién y
controlar de nuevo la direccidn de insercién, para asegurar
gue todos los implantes estén finalmente paralelos. Cualquier
disparalelismo puede ser corregido mediante cuidadosos
tallados o —para algunos tipos de implantes— doblandolos a
nivel del cuello hasta que tengan una posicion favorable en
el hueso. Como en la mayoria de los implantes, podemos
reducir la altura de los pilares si fuera necesario.

El caso aqui presentado se completd después de 105
minutos en presencia de otros 16 dentistas. El implante en la
posicidn 24 fue explantado, porque su distancia al implante
vecino era demasiado pequefia. Seguimos con un control
radiografico. Los implantes de la tuberosidad fueron posi-
cionados més profundamente en el hueso. El paciente fue
sometido con éxito al test de masticacion, inmediatamente
después de la colocacion del puente temporal (fig. 11). Al
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Fig. 6. Once Implantes KOS después de la paralelizacion.
El trauma gingival era minimo.

Fig. 8. Combinacion de implantes BOI y KSI Bauer,
cinco afios después de su carga inmediata.

dia siguiente no experimentd inflamaciéon alguna y Unica-
mente habia ingerido dos pastillas para el dolor el dia de la
operacion. En base a esta intervencion quirlirgica poco trau-
maética, no se le recetaron antibidticos.

Discusién

Desde 1994 realizamos carga inmediata en el maxilar y en la
mandibula totalmente edéntulos en un periodo de dos a tres
semanas. Inicialmente colocdbamos —si estaba indicado—
implantes basales osteointegrados (BOI) en la tuberosidad o
zona retromolar e implantes KSI Bauer en la zona anterior.

La condicién bésica para la carga inmediata ha sido siem-
pre la misma: que todos los pilares estuvieran ferulizados. Con
el paso de los afios, nos abstuvimos cada vez mas de insertar
implantes en las regiones distales, desde el momento en que
la insercién lateral —evitando la pared mesial del seno maxilar—
nos permitia colocar implantes con normalidad en la zona del
16/26, con el resultado de tener disponibles entre 8'y 12 pila-
res. En nuestra experiencia, afiadir péonticos molares premola-
rizados en una posicion de cantilever no ha tenido ningun
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Fig. 9. Sobrecontorneado —solamente labial- para obtener
mejores condiciones fonéticas y estéticas. Las zonas
interdentales estan abiertas.

Fig. 11. Los doctores Thomas Fabritius
(IMF, Bucarest) y Mander con el
paciente, en el test de masticacién
dos horas después de la cirugia.

efecto adverso en los pilares de implan-
tes distales (fig. 4), pero los cantilevers
fueron diseflados para mantener un
contacto minimo. Lo mismo vale para las
restauraciones en la mandioula.

La desviacion de los protocolos
prostodoénticos tradicionales ya se ha
comentado, pero lo explicamos aqui
con mas detalle.

La pérdida de hueso provocada por
las multiples extracciones nos obliga en
algunas ocasiones a compensarlo afa-
diendo hasta 10 mm en la pieza meta-
lo-ceramica o a usar alguna clase de
encia falsa para ocultar estos defectos.
Aungue la superestructura protésica se
adapte perfectamente a los pilares de
los implantes, nos encontramos a
menudo con problemas cosméticos o
fonéticos. Este problema —especial-

mente en la zona anterior— lo resolve-
mos con el sobrecontorneado labial,
especificamente con la creaciéon de un
cuello de cerdmica de aproximada-
mente 1-2 mm. El material de cerdmica
se pule a alto brillo y tocard el tejido
gingival sin ejercer presiéon. Afios de
observaciones intensas han resuelto
nuestras dudas iniciales acerca de la
estética dental e higiene oral (fig. 10).
Con esta técnica de disefio prostoddn-
tico, aseguramos que la periimplantitis
es un fendmeno que aparece en nues-
tros trabajos muy raramente.

Resumen

Como a la mayoria de los pacientes les
colocamos los implantes transgingival-
mente Yy las restauraciones definitivas a
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Fig. 10. El mismo caso que en la figura 8. Situacién posoperatoria
cinco afios después. No se muestra ninguna inflamacién a pesar del

sobrecontorneado labial.

las 2-3 semanas, estamos obligados a
hacer un seguimiento meticuloso las
dos primeras semanas después de la
implantacion. Los errores durante la
insercion de los implantes, cargas exce-
sivas, la prétesis temporal desajustada o
suelta pueden llevar al fracaso.

A pesar de la insercion extra-axial,
no ha habido un solo caso de fractura
del implante después de la colocacion
de la superestructura.

En nuestra experiencia, un prerrequi-
sito para el éxito es la ferulizacion de
todos los implantes, incluyendo —cuan-
do es apropiado- cualquier diente resi-
dual natural estable. Asimismo, no se
aprecia en absoluto inflamacioén alrede-
dor de los implantes, y cuando se pro-
ducen, aparece alrededor de los dien-
tes naturales. @

Articulo publicado en el
Implantologie Journal, marzo 2004.





