Implante inmediato en sitio molar
siguiendo un flujo de trabajo digital.

[Immediate implant placement in a molar site following a digital

workflow.]
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RESUMEN

Objetivo: Describir, mediante un caso clinico, los pasos de un
flujo de trabajo digital para colocar un implante inmediato en el
sector posterior.

Introduccién: La colocacién de un implante inmediato es un
tratamiento predecible que requiere una evaluacién preoperato-
ria meticulosa del paciente y del sitio anatémico. En el sector
posterior, tablas vestibulares de mayor espesor aseguran buenos
resultados estéticos. En esta regién, los desafios son obtener una
posicién tridimensional precisa y una buena estabilidad prima-
ria. La aplicacién de un flujo de trabajo digital constituye una
herramienta ttil para superar estas dificultades.

Materiales y métodos: Un implante fue colocado inmediata-
mente luego de la extraccion en el alvéolo de un molar superior
derecho mediante un flujo de trabajo digital.

Se planificé virtualmente transfiriéndose esta posicién mediante
cirugfa guiada. La cicatrizacién fue normal y luego de 8 semanas
se tom6 una impresion digital instaldndose la corona monoliti-
ca de zirconio posteriormente. Posoperatorio a los tres afios
muestra buen resultado clinico y radiogrifico.

Conclusién: Este reporte de caso demuestra que la implemen-
tacién de un protocolo de colocacién inmediata de implantes
en combinacién con un flujo de trabajo digital es una modali-
dad de tratamiento que ofrece resultados predecibles siempre
que se respeten sus principios e indicaciones.

PALABRAS CLAVE

Implante inmediato; Alveolo post extraccidn; Flujo de trabajo
digital; Planificacién implantoldgica virtual; Cirugfa implanto-
l6gica estdtica guiada.
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Aim: To describe, through a clinical case, the steps of a digital
workflow to place an immediate implant in the posterior
region.

Introduction: Immediate implant placement is a predictable
treatment option that requires an extensive preoperative evalua-
tion of the patient and the anatomic site. In posterior areas,
thicker buccal plates ensure good aesthetic results. In this
region, achieving an accurate three-dimensional position and
good primary stability are the challenges. The application of a
digital workflow is a useful tool to overcome these difficulties.
Materials and methods: An implant was placed immediately
after extraction in the socket of an upper right molar using a

digital workflow. It was planned virtually and its position trans-
ferred by guided surgery. Healing was normal and after 8 weeks
a digital impression was taken and the monolithic zirconia
crown was delivered. The three-year postoperative visit shows
good clinical and radiographic results.

Conclusion: This case report shows that the implementation of
an immediate implant placement protocol in combination with
a digital workflow is a treatment modality that offers predictable
results as long as its principles and indications are respected.

Immediate implant; Post-extraction socket; Digital workflow;
Virtual implant planning; Guided static implant surgery.

Los protocolos de colocacién de implantes
dentales han sido diferenciados de acuerdo
a la duracién del periodo de cicatrizacién
posterior a la extraccién dentaria y previa a
la insercién de implante (1). Cada uno de
estos protocolos presentan consideraciones
clinicas tnicas. Una evaluacién minuciosa
del paciente y del sitio anatémico es obliga-
toria para poder seleccionar la opcién tera-
péutica ideal.

En una colocacién inmediata o tipo I, los
implantes son colocados en el alvéolo el
mismo dfa en que se realiza la extraccién
dentaria (2. 3). Es una préctica de compleji-
dad avanzada que ha sido posible en gran
parte gracias a los nuevos disefios y trata-
mientos de superficie de los implantes que
han acelerado la respuesta 4sea durante la
cicatrizacién del implante (4). La coloca-
cién inmediata es una modalidad de trata-
miento predecible, con tasas de superviven-
cia acumulada comparables a la de los im-
plantes colocados en rebordes alveolares ya
cicatrizados o tipo 4, que resulta atractiva
tanto para pacientes como clinicos 5 6).
Entre sus ventajas podemos incluir la ciru-
gfa en una sola sesién, la reduccién en la
duracién del tratamiento y la obtencién de
una restauracién y por consiguiente una fi-
nalizacién del tratamiento restaurador més
temprana, especialmente en el sector poste-
rior donde la estética no es una preocupa-
cién principal (7). Es importante tener en
cuenta que los cambios dimensionales que
sufre el reborde alveolar luego de la extrac-
cién sucederdn y no serdn contrarrestados
por la colocacién inmediata del implante
(7). El grado de estos cambios dimensiona-

les podria estar influenciado por el grosor
de la tabla vestibular (8). Tablas vestibulares
mds gruesas producirdn menos alteraciones
dimensionales pudiendo proporcionar re-
sultados mds predecibles para la colocacién
inmediata. Por esta razén, en la zona estéti-
ca donde la tabla vestibular tiende a ser mds
delgada, la colocacién de un implante in-
mediato, sin tener en cuenta esta premisa,
puede derivar en compromisos estéticos re-
lacionados principalmente a la recesién de
la mucosa periimplantaria. En las regiones
posteriores, el espesor de esta tabla vestibu-
lar es consistentemente mayor que en la
zona anterior, por este motivo, el compro-
miso estético no es un inconveniente. Mds
bien, los desafios residen en lograr la estabi-
lidad primaria del implante con el limitado
tejido duro disponible ).

El ancho del diente a nivel de la unién ame-
locementaria, el largo de las raices, la longi-
tud del tronco de la raiz (porcién de la raiz
ubicada desde apical de la unién ameloce-
mentaria hasta el techo de la furca) y el
grado de divergencia de las raices son todos
elementos que determinardn la morfologia
del alvéolo, y por ende, determinardn la po-
sicién del implante y su estabilidad prima-
ria (10),

De ahf la importancia de una correcta y mi-
nuciosa planificacién preoperatoria. Las
técnicas quirdrgicas tradicionales, a mano
alzada, a menudo enfrentan desafios para
alcanzar una posicién y orientacién precisa
durante la cirugfa de colocacién de un im-
plante inmediato. La implementacién de
un flujo de trabajo digital y de técnicas qui-
rargicas guiadas que emplean guias con cas-
quillos metdlicos que dirigen la colocacién
del implante en posiciones y orientaciones
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especificas establecidas de forma virtual
emergen como una solucién excelente para
abordar estas dificultades (11, 12),

El propésito de este reporte de caso es pre-
sentar y describir la colocacién de un im-
plante inmediato en un primer molar supe-
rior derecho siguiendo para ello los pasos y
beneficios de un flujo de trabajo digital.

Una mujer de 51 anos se presenta a la con-
sulta refiriendo dolor agudo durante la
masticacién y fuerte sensibilidad dental al
frio y al calor en el primer molar superior
derecho, sintomas compatibles con los de
una fractura corono-radicular, la cual es
confirmada en la inspeccién clinica y radio-
légica (Fig. 1). El plan de tratamiento pro-
puesto fue la extraccién del molar no res-
taurable y su reemplazo con un implante
unitario. La historia clinica de la paciente
revel ningun tipo de contraindicacién a la
cirugfa implantolégica o tratamiento res-
taurador recomendado.

Se necesitaron sélo dos visitas para llevar a
cabo el diagnéstico y tratamiento, con la
planificacién digital realizada entre ambas
citas. El primer turno consisti6 en obtener
los datos digitales incluyendo las impresio-
nes digitales intraorales y la tomografia
computarizada cone beam. Los modelos
diagndstico virtuales de ambos arcos denta-
les se obtuvieron utilizando un escdner in-
traoral (Virtuo Vivo,
cuales fueron exportados y guardados como
archivos STL (Standard Tessellation Lan-
guage). La tomografia fue recibida, exporta-

Straumann), los

da y almacenada como archivo DICOM
(Digital Imaging and Communications in



Medicine). Posteriormente, ambos archivos
fueron importados en el software de plani-
ficacién virtual de implantes dentales (co-
DiagnostiX, Dental Wings) para iniciar asi
la fase de planificacién quirtrgica. De los
archivos DICOM, las dreas de interés,
como el hueso maxilar y la anatomfa denta-
ria fueron cuidadosamente segmentados.
Para ello, los valores del umbral de densi-
dad fueron seleccionados apropiadamente
limpidndose adecuadamente cualquier dis-
persién, para producir asi una segmenta-
cién que nos permita obtener un registro
preciso de los modelos digitales (archivos
STL). La superimposicion del archivo STL
de la superficie intraoral con la segmenta-
cién de la tomografia computarizada fue
llevada a cabo minuciosamente para mini-
mizar cualquier inexactitud, la cual de exis-
tir afectarfa directamente la precisién de la
cirugfa guiada estética (sCALS; static compu-
ter-assisted implant surgery). La misma fue
verificada manualmente desplazdndose por
la reconstruccién de la tomografia para ins-
peccionar visualmente la aproximacién del
contorno del archivo STL con la apariencia
radiogréfica de los dientes y estructuras cir-
cundantes (Fig. 2).

La posicién ideal del implante fue virtual-
mente planificada de acuerdo a la arquitec-
tura anatémica y a las consideraciones pro-
tésicas, para obtener una restauracién ator-
nillada y crear un perfil de emergencia ade-
cuado (Fig. 3 y 4) . Posteriormente una
guia quirdrgica dentosoportada fue disefia-
da en el mismo software (Fig. 5) y exporta-
da como archivo STL para ser materializa-
da usando una impresora 3D (Phrozen
Sonic Mini 4K resin 3D printer, Phrozen,
Taiwdn).

En la segunda cita se llevé a cabo el proce-
dimiento quirtrgico realizado bajo aneste-
sia local usando carticaina clorhidrato al
4% - adrenalina 1:100000, la cual fue ad-
ministrada por infiltracién vestibular y pa-
latina. Un principio esencial del protocolo
de colocacién inmediata de implantes es la
realizacién de una extraccién minimamen-
te traumdtica sin levantamiento de colgajo.
Evitar el levantamiento de un colgajo de
grosor completo minimizard las posibilida-
des de tener un remodelado significativo
del reborde alveolar.

Con el objetivo de conservar durante la ex-
traccién tanto hueso interradicular como
fuera posible, las raices fueron seccionadas,
seguido del uso de peri6tomos para cortar
los ligamentos periodontales y asi permitir
la elevacién de las raices individualmente,
siendo removidas luego con férceps. El al-

veolo fue luego desbridado usando una
cureta para asegurarse que no quedaran
restos del ligamento periodontal ni de
tejido de granulacién (Fig. 6). La morfolo-
gia del alvéolo post extraccion reveld, tal
como habia sido evaluado virtualmente du-
rante la planificacién, un alvéolo tipo A
segtin la clasificacién de Smith y Tarnow
(10), Este tipo de alvéolo tiene suficiente
hueso interradicular como para contener la
porcién coronal del implante dentro del
hueso completamente en toda su circunfe-
rencia. El implante es colocado sin brechas
alrededor de él y la estabilidad primaria es
fcilmente lograda.

La guia quirdrgica fue colocada en la boca
del paciente, confirmdndose visualmente
un adecuado asentamiento de la misma a
través de las ventanas de inspeccion. La os-
teotomfa se realiz6 con instrumentos guia-
dos siguiendo la secuencia de fresado o pro-
tocolo quirtrgico obtenido del software de
planificacién virtual. El implante (Helix
Grand Morse, 3.75 x 11.5 mm, Neodent)
fue colocado completamente en forma
guiada para minimizar la posibilidad de
alguna desviacion durante la insercion del
mismo logrdndose una buena estabilidad
primaria (Fig. 7).

El torque de insercién fue de 35 N/cm y
una vez removida la guia quirdrgica, se
coloc6 un pilar de cicatrizacién personali-
zable de PEEK (Polieteretercetona) y tita-
nio. No se us6 ningtn tipo de injerto 6seo
para rellenar los alvéolos ya que todos ellos
eran defectos cavitarios o de cinco paredes
dseas (pared vestibular, mesial, distal, pala-
tina y apical), todas intactas y gruesas. El
potencial para la formacién dsea en un al-
véolo postextraccion depende del codgulo y
no de los materiales regenerativos per si
13),

Inmediatamente después de la cirugfa, se
realiz6 una radiografia periapical para veri-
ficar la posicién adecuada del implante
(Fig. 8). Se le dieron al paciente las corres-
pondientes indicaciones posoperatorias,
prescribiéndose medicacién antibidtica y
analgésica.

En el control realizado a los 7 dias, la pa-
ciente reporté un posoperatorio sin incon-
venientes y el examen clinico revel$ una ci-
catrizacién normal de los tejidos blandos
sin signos de infeccién.

Después de 8 semanas de oscointegracion,
se realizé la impresién digital final con un
transfer para escaneado (GM N7, Neo-
dent). La corona monolitica de zirconio se
adhirié a un pilar base de titanio (GM
Exact con tornillo removible, 3.5x4x3.5
mm) con cemento resinoso (RelyX U200,

3M ESPE) y se instal al torque indicado
por el fabricante. El agujero de acceso fue
obturado con teflén y composite (Fileek
P60, 3M ESPE) (Fig. 9 y 10).

El control posoperatorio a los 3 afios mues-
tra buen resultado clinico y radiogrifico
(Fig. 11y 12).

Este reporte de caso describe la utili-
zacién de un flujo de trabajo digital
para la colocacién de un implante in-
mediato en la regién posterior, espe-
cificamente en un primer molar supe-
rior derecho. La planificacién virtual
en Implantologia ayuda y mejora la
comunicacién entre todos los miem-
bros del equipo de trabajo asi como
con el paciente. Ademds permite un
diagnéstico detallado y una evalua-
cién del resultado restaurador antes
de la colocacién del implante. La co-
locacién inmediata de un implante es
un procedimiento complejo que
exige un grado elevado de competen-
cia y experiencia clinica por parte del
clinico, ademds de una seleccién mi-
nuciosa del caso. Cada paciente debe
ser consciente de los beneficios y ries-
gos involucrados.

En el sector posterior, la arquitectura
4sea y del tejido blando luego de la
extraccién dentaria puede compro-
meter la colocacién de un implante
inmediato. El logro de una adecuada
estabilidad primaria, requisito esen-
cial en Implantologia para una oseo-
integracién exitosa, dependerd en
gran medida de la forma o configura-
cién del alvéolo postextraccion. Ob-
tener una adecuada fijacién primaria
en estos casos, puede verse facilitada
con el uso de un software de planifi-
cacién virtual que nos permitird en-
roscar el implante en el septum y
también con el empleo de cirugia es-
tdtica guiada que nos asegurard una
osteotomia precisa y la colocacién del
implante en la posicién virtualmente
establecida.

Este reporte de caso demuestra que
este protocolo de colocacién de im-
plantes siempre que se respeten los
principios e indicaciones del mismo,
tiene resultados predecibles, a la vez
que reduce la duracién de tratamien-
to, el nimero de cirugfas y mejora el
posoperatorio del paciente.
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Fig. 1: Radiografia preoperatoria
molar superior derecho con fractura
corono-radicular.

Fig. 2: Alineacion virtual del
escaneado intraoral y del archivo
DICOM.

Fig. 3: Planificacion virtual del
implante inmediato en pieza dentaria
1.6. Vista sagital.

Fig. 4: Planificacion implantolégica
virtual. Vista oclusal.

Fig. 5: Disefio de guia quiriirgica
dentosoportada con sus ventanas de
inspeccion.
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Fig. 6: Alvéolo post extraccion
minimamente traumdtica de pieza
dentaria 1.6.

Fig. 7: Implante colocado en hueso
interradicular de acuerdo a la
planificacion virtual.

Fig. 8: Radiografia posoperatoria a la
colocacién del implante inmediato.
Fig. 9: Instalacidn corona monolitica
de zirconio.

Fig. 10: Control radiogrdfico posterior
a la instalacién de la corona definitiva.
Fig. 11: Control clinico a los tres artos.
Fig. 12: Control radiogrdfico
posoperatorio a tres arios.
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