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Colocacion de implantes inmediatos a la extraccion
mediante cirugia guiada con CBCT

Dulce Torres Bojorquez® Victor Manuel Soto Sanchez” Jorge Pimentel
Hernandez™

Resumen

Introduccion: La colocacion de implantes dentales brinda una opcion de
tratamiento predecible y segura para la rehabilitacion integral. Un tratamiento
exitoso debe estar basado en la restauracion protésica final, para ello es
recomendable el uso de guias quirtrgicas disefiadas a partir de un CBCT y
encerado de diagnéstico.

Presentacion del caso: Paciente femenino de 49 afios aparentemente sano.
Con diagnéstico periodontal de gingivitis localizada asociada a biopelicula
dental, defecto clase Il de Seibert en zona de 25-26, dientes 15, 14, 12, 21y 24
con tratamientos de conductos no restaurables. Se elabora guia quirdrgica para
la colocacion de 5 implantes inmediatos a la extraccién y 1 implante tardio zona
de 26. Se realizaron extracciones de 15, 14, 12, 21, 22 y 24 y se realiza la
colocacion de 6 implantes coénicos y tornillos de cicatrizacion. 5 meses después
se realizo cirugia para aumento de tejido blando periimplantario con injerto libre
desepitelizado y técnica VISTA, esto para aumentar reborde y realizar manejo
de zona de pontico.

Resultados: Fue posible la realizacion en un solo acto quirargico la extraccion
y colocacién de 6 implantes en el maxilar superior con guia disefiada por CBCT
sin la apertura de un colgajo, con un torque de insercibn de 30N/cm,
optimizando el tiempo de rehabilitacidn, el tiempo quirdrgico y disminuyendo
complicaciones postquirtrgicas para el paciente. Se logré incrementar volumen
de tejido blando en zona de ponticos y zona periimplantaria.

Conclusiones: La colocacién de implantes inmediatos a la extraccion ayuda a
la optimizacion de tiempos en rehabilitacion oral ya que reduce el nimero de
intervenciones quirdrgicas y acorta el tiempo de espera para el paciente. El uso
de una guia quirdrgica incrementa las tasas de éxito al reproducir la posicién
ideal basada en la restauracion protésica previamente planificada. La presencia
de tejido blando periimplantario de 22mm se encuentra relacionado con la
estabilidad de tejidos blandos y 6seos alrededor de los implantes e incrementa
las tasas de supervivencia.

Palabras clave: implante inmediato, cirugia guiada, rehabilitacién con
implantes, tejido blando periimplantario.
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Abstract:

Introduction: The implant placement provides a predictable and safe treatment
option for comprehensive rehabilitation. A successful treatment must be based
on the final prosthetic restoration, for this it is advisable to use surgical guides
designed from a CBCT and diagnostic waxing.

Case report: Apparently healthy 49-year-old female patient. With periodontal
diagnosis of localized gingivitis associated with dental biofilm, Seibert class Il
defect in area of 25-26, teeth 15, 14, 12, 21 and 24 with non-restorative root
canal treatments. Surgical guidance is developed for the placement of 5
implants immediately after extraction and 1 late implant zone of 26. Extractions
of 15, 14, 12, 21, 22 and 24 were performed and the placement of 6 conical
implants and healing screws is performed. 5 months later, surgery was
performed for peri-implant soft tissue augmentation with de-epithelialized free
graft and VISTA technique, this to increase flange and perform management of
the pontic area.

Results: It was possible to perform in a single surgical act the extraction and
placement of 6 implants in the upper jaw with guidance designed by CBCT
without the opening of a flap, with an insertion torque of 30N / cm, optimizing
rehabilitation time, surgical time and reducing postsurgical complications for the
patient. It was possible to increase the volume of soft tissue in the pontic area
and the peri-implant area.

Conclusions: The placement of implants immediately after extraction helps to
optimize times in oral rehabilitation since it reduces the number of surgical
interventions and shortens the waiting time for the patient. The use of a surgical
guide increases success rates by reproducing the ideal position based on the
previously planned prosthetic restoration. The presence of =22mm peri-implant
soft tissue is related to soft tissue and bone stability around implants and
increases survival rates.

Key words: immediate implant, guided surgery, implant rehabilitation, peri-
implant soft tissue.

Introduccion

La colocacién de implantes dentales brinda una opcién de tratamiento
predecible y segura para la rehabilitacion integral. Un tratamiento exitoso debe
ser protésicamente guiado, para ello es recomendable el uso de guias
quirargicas restrictivas disefiadas a partir de un CBCT y encerado de
diagnéstico. El uso de una guia minimiza el riesgo de dafio potencial a
estructuras anatomicas y reproduce la posicion ideal planeada en el software.
La colocacion de implantes inmediata a la extraccion dental reduce el nUmero
de intervenciones, el tiempo de tratamiento y la preservacion de la morfologia
del tejido blando y ayuda a minimizar los cambios volumétricos de los tejidos.
Se ha comparado la cirugia convencional y la asistida y planeada por
computadora, obteniendo:

- Tiempo de diagnadstico y planificacion: 198min convencional comparada
con 286min de asistida por computadora



- Tiempo quirdrgico: 84min convencional en comparacion con 38min
asistida por computadora

- Costo: conde se incrementa un 56-73% en la asistida por computadora
en comparacion con la convencional.

La cirugia convencional confiere total libertad al clinico y se basa en su
experiencia, en comparacion con la cirugia guiada, la cual confiere mayor
seguridad y fiabilidad de la planeacion, tanto para clinicos iniciando la actividad
clinica como experimentados.

Presentacion del caso

Paciente femenino de 49 afios aparentemente sano. Con diagnostico
periodontal de gingivitis localizada asociada a biopelicula dental, defecto clase
Il de Seibert en zona de 25-26, dientes 15, 14, 12, 21 y 24 con tratamientos de
conductos no restaurables. El plan de tratamiento fue la colocacién de coronas
sobre implantes en zona de 15 y 14, protesis fija sobre implantes en zona de 12
a 22 y 24 a 26, corona sobre 27, carillas en 13 y 23, restauracion directa de
resina en 16 y extraccion de 18. Se elabora guia quirdrgica para la colocacion
de 5 implantes inmediatos a la extraccién y 1 implante tardio zona de 26.

Se realiza planeacién digital tomando en cuenta la posicion ideal en las tres
dimensiones, mesio-distal, vestibulo-palatina y apico-coronal. Después se
realiza la colocacion virtual del implante para verificar la posicion 3D y asegurar
que se obtuviera presencia de tejido 6seo alrededor del cuerpo de los
implantes. Se realiza la técnica subcrestal con 2mm de profundidad.

Se realizaron las extracciones minimamente traumaticas de 15, 14, 12, 21, 22y
24. Se realiza verificacion de asentamiento pasivo de la guia y una vez
verificado este paso se inicia protocolo de colocacion de 6 implantes.

Fueron colocados en zona del 15 un implante 3.75 x 13mm , 14 implante de
3.75 x 11.5mm, 12 implante de 3.75x13, 22 implante de 3.75 x 13, 24 implante
de 4.2 x 11.5mm, 26 implante de 4.2 x 10mm. Se colocaron con un torque de
30N/cm y se ajustan tornillos de cicatrizacion de 5mm de altura gingival.

Para el relleno de la brecha entre la tabla 6sea vestibular y el implante se utiliza
lcc injerto 6seo bovino particulado y una matriz de coldgeno. Se prescribio
amoxicilina con acido clavulanico 875/125mg V.O. 1 cada 12 hrs. por 7 dias e
ibuprofeno 600 mg V.O. 1 cada 8 horas por 3 dias, se colocaron puntos de
sutura con 4-0 acido poliglicolico y se retiraron las suturas a los 7 dias.

5 meses posteriores a la colocacion de implantes de realiza cirugia para
aumento de tejido blando periimplantario para ayudar en la conformacion de
ponticos en zona de 11 y 21 con la técnica VISTA. Se realiz6 incision a un
costado del frenillo bucal, y se realizo tunelizacion de central a canino. Se
tomaron medidas de central a canino con plantilla y se tomaron los injertos de
tejido conectivo libres del paladar, con la técnica de 4 incisiones para delimitar
el injerto.

Se cosechan injertos libres y se desepitelizan con hoja de bisturi 15C y se
colocé gasa humedecida en las zonas donadoras. Se colocaron en los lechos
receptores con suturas y se colocaron en el tinel y se estabilizaron con suturas
de nylon 5-0 y PGA 5-0, y se prescribi6 amoxicilina con &cido clavulanico
875/125mg V.O. 1 cada 12 hrs. por 7 dias e ibuprofeno 600 mg V.O. 1 cada 8
horas por 3 dias.



Resultados:

Fue posible la realizacién en un solo acto quirdrgico la extraccion y colocacion
de 6 implantes en el maxilar superior con guia disefiada por CBCT y encerado
diagnostico, sin la apertura de un colgajo, con un torque de insercion de
30N/cm, dando como resultado la optimizacion de tiempo para la rehabilitacion,
menor tiempo quirdrgico y disminucion de complicaciones postquirdrgicas para
el paciente.

Las guias para colocacion de implantes pueden ser no limitantes, parcialmente
limitantes y completamente limitantes, segun la cantidad de restriccion
quirargica, en este caso se utilizé una guia parcialmente limitante. Se ha
reportado que el soporte de la guia puede ser dental, mucoso y 6seo. En el
presente caso se utilizd con soporte dental, el cual est4 relacionado con
aumento en la precision del disefio de la guia, asi como en la estabilidad que
mantiene durante el acto quirurgico.

Tras la colocacién de los implantes se rellené el espacio entre el implante y la
tabla 6sea vestibular con xenoinjerto bovino particulado, ya que su uso esta
relacionado con un mantenimiento del volumen, sin embargo, no evita la
remodelacion propia de la cicatrizacion.

Se logré incrementar volumen en sentido vestibulo palatino, de tejido blando en
zona de ponticos en 11 y 21 y zona periimplantaria 12 y 22, y se mejoro la
calidad del tejido. Este incremento en volumen estad relacionado con la
prevencion de recesién de tejidos blandos y reabsorcion ésea, facilitar el
acceso a higiene por parte del paciente y minimizar el riesgo de periimplantitis.

Conclusiones:

La colocacion de implantes inmediatos a la extraccion ayuda a la optimizacion
de tiempos en rehabilitacion oral, ya que reduce el nimero de intervenciones
quirdrgicas y acorta el tiempo de espera para el paciente. El uso de una guia
quirdrgica incrementa las tasas de éxito al reproducir la posicion ideal basada
en la planeacion protésica ideal en las tres dimensiones, mesio-distal,
vestibulo-palatina y apico-coronal, reduciendo las discrepancias en la ubicacion
del implante y optimizando asi mismo la futura rehabilitacién protésica. La
presencia de tejido blando periimplantario de 22mm se encuentra relacionado
con la estabilidad de tejidos blandos y éseos alrededor de los implantes e
incrementa las tasas de supervivencia.
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lustraciones:

Dientes no restaurables
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Figura 1. Situacion inicial. Se
observan las restauraciones
desajustadas y restos radiculares.

Defecto Cll de
Seibert en 25-26




Figura 2. Cortes tomograficos iniciales. Se puede observar la amplitud
de las obturaciones de los tratamientos de conductos y restos radiculares
no restaurables; Dientes correspondientes: a. 15, b.14, c.12, d.21, e.22, f.

24, 9. 26.

Extraccion atraumatica + colocacion
de implantes inmediatos

Implante
en zona
cicatrizada

Fiura 3. Plan de tratamiento. Se observa la
localizacion estratégica de los implantes para la
rehabilitacion.
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Figura 4. Parte de plan quirdrgico. | Figura 5. Guia Quirargica. Se puede
Se puede observar que contiene la | observar que la guia respeta el disefio
informacion del implante y las | realizado.

indicaciones de fresado.
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Colocacién d tornillos de i ‘ Relleno de espacio con xenoinjerto
cicatrizacion ~ bovino particulado y esponja de colageno

g Puntos de sutura 4-0 PGA

Figura 6. Procedimiento quirargico. Se pueden observar las etapas de la cirugia, desde la
extraccion hasta la colocacion de los 6 implantes.




Figura 7. Ortopantomografia inmediata a la colocacién de implantes.
Se pueden observar los implantes colocados en la misma posicién de la
planeacion digital.

Figura 7. Antes y después de
cirugia para aumento de tejido
blando periimplantario. Es posible
observar la ganancia en el grosor
de tejido blando.




