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La actual demanda estética y funcional de nuestros pacientes, hace que cada vez
se intente disminuir el tiempo de espera desde la colocacién del implante dental
y la rehabilitacién protésica. Estudios en los Gltimos afios han demostrado que
bajo ciertas condiciones se pueden obtener resultados satisfactorios en periodos
mds cortos con la aplicacién de cargas inmediatas. El tipo de hueso y su calidad,
asi como la superficie del implante, la estabilidad primaria del implante dental;
son algunos de los pardmetros que determinen en qué casos podria realizarse la
carga prematura de los implantes dentales. Actualmente la carga inmediata es
ya considerada como una opcidn terapéutica segura, habitual y frecuentemente
solicitada por nuestros pacientes. El objetivo de este trabajo es presentar un re-
visiéon de la literatura en donde trataremos el tema de la carga inmediata y todo
lo que esta técnica implica, al igual que la presentacién de un caso clinico de una
paciente femenina de 52 afios de edad la cual fue rehabilitada protésicamente
con implantes dentales unitarios de carga inmediata en zona de maxilar superior
y en zona mandibular.

Palabras claves: Carga Inmediata, Oseointegracién, Implante unitario.

INTRODUCCION

La carga inmediata generada sobre implantes dentales es un procedimiento
quirdrgico que ha permanecido en el drea de la cirugia bucal por muchos afios,
se reporta que los primeros antecedentes de carga inmediata los aporta Leder-
mann (1) a finales de los afios 70, quien publicé los primeros estudios sobre carga
inmediata, ferulizando cuatro implantes en la zona mentoniana con una barra 'y
la colocacién de una sobredentadura el mismo dia de la intervencién; por otro
lado Schroeder (2), siguiendo el mismo método, demostré histolégicamente una
unién intima entre el hueso y el implante, Babbush (3), Buser (4) y Schnitman (5)
consiguieron a medio y largo plazo, un éxito de 88 a 97 % para implantes con
carga inmediata en zona mandibular anterior. El protocolo implantolégico inicial
de Brénemark (6), consideraba que el tiempo de espera de 3 a 6 meses para que
se produjera la Oseointegracion carecia de base cientifica; Szmukler-Moncler (7)
en un trabajo posterior analizo las circunstancias iniciales adversas para la carga
inmediata y como la suma de éstas daban lugar a un exceso de micromovimiento
que alteraba la oseointegracién normal (8).

El concepto de Carga Inmediata permite exponer al medio bucal y someter a car-
gas funcionales a los implantes dentales en forma inmediata. Se ha demostrado
mediante estudios histologicos una excelente union ésea de los implantes someti-
dos a carga inmediata. Este estimulo es capaz de desencadenar una serie de
reacciones bioldgicas que aceleran el proceso de cicatrizacion inicial provocando
modificaciones estructurales importantes en el hueso receptor de los implantes;
aportando ademds ventajas estéticas, funcionales y psicolégicas debido a que
la rehabilitacion se plantea de modo inmediato reduciendo el tiempo en el que el
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paciente se encuentra funcional y estéticamente alterado, disminuyendo el tiempo
de trabajo y facilitando el disefio protésico a un costo favorable (9).

La carga funcional inmediata es aquella restauracién provisional o definitiva que
se coloca de forma inmediata, y se puede realizar en la misma sesién o durante
las 48 horas siguientes a la intervencién quirtrgica. Cuando introducimos el térmi-
no funcional nos referimos a que la proétesis recibe carga oclusal el mismo dia de
la colocacién de los implantes dentales, el implante es colocado con adecuada
estabilidad primaria y este es restaurado en oclusién céntrica en mdaxima inter-
cuspidacion (10).

El concepto de Carga inmediata no funcional se refiere a inmediata no funcional
cuando la prétesis se deja a 1-2 mm mds corta evitando el contacto oclusal, este
concepto es utilizado especialmente en casos con alta demanda estética, fre-
cuentemente en restauraciones unitarias y tiene la ventaja de proveer estética y
confort a los pacientes que requieren este tipo de tratamientos (11).

REVISION DE LA LITERATURA

El concepto de Oseointegracion pudiese ser uno de los factores mas determi-
nantes en el éxito del tratamiento implantoldgico y lo podemos definir como la
conexién directa que existe entre el hueso y el implante endéseo que haya sido
cargado, se aprecia a través del microscopio de luz y es un proceso que se da a
nivel histolégico, término citado por Chaushul2 y colaboradores en el 2001 en
una de sus publicaciones. Cameron (13) y colaboradores, refieren que la oseointe-
gracién de un implante dental se puede dar en presencia de micromovimientos
ya que en estudios en animales y humanos, demostraron que el micromovimiento
si es tolerado por la interfase hueso-implante, permitiendo la oseointegracion e
incrementando la cantidad de hueso en contacto directo con la superficie del
implante (14).

Dentro de las Indicaciones de los implantes inmediatos tenemos, pacientes con
restauraciones unitarias o multiples con posibilidad de ferulizacién, evitando las
extensiones libres; proporcién corona: raiz = 1:2 optima o 1:1.5 como minimaj; el
tipo, cantidad y calidad de tejido 6seo disponible, es preferible aplicar esta técni-
ca en huesos tipo Il o tipo Il segin la clasificacion de Lekholm y Zarb (15) en 1985,
en base ala cantidad de hueso es que debe tener un largo del implante de : 12mm
o un minimo 10mm y un ancho de: 4mm. Con esto se lograr dar mayor estabilidad
alimplante, porque presenta mds cantidad 6sea y no habrd fracasos a lo largo de
la funcién por falta de este factor (16).

En cuanto a las contraindicaciones de los implantes inmediatos podemos men-
cionar: hdbitos parafuncionales (Bruxismo), que pueden traer como consecuencia
la movilidad del implante dental y la futura pérdida del mismo por sobre carga
funcional; pobre calidad y volumen éseos -> Hueso tipo I-1V; presencia de infec-
cion- periodontitis; osteoporosis; diabetes no controlada, pacientes fumadores;
accidentes quirdrgicos; necesidad de injertos. (17)

Las ventajas de los implantes inmediatos son que al compaginar la integracién del
implante con la mineralizacién del alvéolo se acorta el tiempo de cicatrizacién; la
presencia de un implante favorece el mantenimiento de la morfologia y dimen-
siones del reborde (alvéolos y hueso circundante); resulta mds sencilla la manipu-
lacién quirtrgica para colocar y angular el implante gracias a que el diente recién
extraido nos indica la geometria y las paredes del alvéolo nos dirigen durante la
preparacién de las osteotomias (16).

Existe un factor de suma importancia a considerar para garantizar el éxito del
tratamiento. El diente a sustituir debe tener una posicién y una angulacién adec-
uada. De existir dientes vecinos se seguird la misma disposicion por estos indicada.
Se debe disponer de suficiente hueso apical para lograr un anclaje de al menos
40% de la longitud del implante (verificar estructuras anatémicas). En caso de pre-
sentarse un alvéolo muy amplio debe colocarse un implante del mayor didmetro
posible. Se recomienda en este caso comprometer corticales de maxilar Inferior
y corteza del piso nasal para mejorar estabilidad primaria. Mensdorff-Pouilly (17)



afirman que el grado de reabsorcién depende de la regién en la cual ha ocurri-
do la pérdida, asi como del tiempo postextraccion transcurrido, del mismo modo
el grado de pérdida horizontal es el doble que de la vertical y en posteriores, el
grado de reabsorcion vertical se corresponde con el horizontal (6-7 mm luego
de 6 meses). En cualquier zona mandibulo-maxilar, la mayor pérdida ésea (50%)
ocurre durante los 2 primeros afios postextraccién (18).

Las desventajas de los implantes inmediatos son la pérdida de la adaptacién de la
prétesis; la presencia de puntos dolorosos especialmente en protesis implantore-
tenida- mucosoportadas; dificultades masticatorias y fonéticas; abuso del paci-
ente en la masticacién y causa de posible pérdida de implantes; altos costos del
tratamiento quirdrgico (19).

Consideraciones quirtrgicas para la implantaciéon con carga inmediata: Planifi-
cacién quirdrgica previa: Encerado diagnéstico; estudio de imagenes, radiografia
panordmica, con ésta vamos a obtener gran cantidad de informacién en base a
las caracteristicas anatémicas de los maxilares y bdsicamente el estado de los
rebordes y su relacién con los senos maxilares, fosas nasales conducto dentario
inferior, orificio mentoniano, etc.; pero las radiografias panordmicas no nos da una
informacién valedera acerca del volumen, cantidad y calidad de tejido 6seo. El
elemento radiogréfico no nos permite hacer mediciones. Pero el elemento diag-
néstico mds exacto es la tomografia axial computarizada ya que podemos ver
imdgenes de los maxilares en los tres planos del espacio y especificamente de
las dreas quirdrgicas donde se puede observar con precisién sus caracteristicas
anatémicas sus medidas y densidades (20).

Hay que continuar con la realizacién de la Férula quirlrgica; distribucién y nime-
ro adecuado de implantes en arcada edéntulas para el correcto manejo de las
cargas oclusales, facilitar la ferulizacion y la proteccién evitando los micro movi-
mientos; estabilidad primaria del implante dental; buena calidad y cantidad ésea
adecuado manejo de la técnica para evitar accidentes. (21)

Es importante colocar el implante dental a 3mm del limite amelocementario para
asi mejorar el perfil de emergencia; se recomienda implantes de longitud y ancho
adecuados al espacio o zona edéntula. Longitud (> 12mm) y ancho (> 3.8mm)
(22).

Entre las consideraciones protésicas debemos controlar los efectos biomecdnicos
en las prétesis provisionales; es de suma importancia para garantizar la estabili-
dady el éxito del implante, ésta deberd de ser instalada: Limitando y distribuyen-
do los contactos oclusales en oclusién céntrica o méxima intercuspidacion elim-
inando los contactos excéntricos del provisional; evitando las extensiones libres,
para evitar fuerzas excesivas al implante; ferulizando los implantes mientras sea
posible para garantizar su estabilidad, y mejorar el proceso de oseointegracion.
Las prétesis provisionales deben ser firmes y pasivas, evaluando los pardmetros
oclusales y la satisfaccion del paciente de ser posible el provisional debe manten-
erse durante el periodo de cicatrizacién, permitiendo una adecuada cicatrizacion
de los tejidos duros y blandos (23).

Fracasos pre-operatorios: Son aquellos que se producen en el momento de re-
alizar la intervencién que vienen determinados por una serie de factores. Por no
utilizar una guia quirdrgica, no haber realizado una buena historia clinica; no haber
realizado un buen estudio radiografico; rotura del instrumental quirdrgico, por mal
uso del instrumental , por realizar perforaciones forzando el eje de rotacién del in-
strumental; por no realizar una limpieza adecuada de restos orgdnicos que provo-
ca oxidacién fragilizando asi al instrumento y produciendo una futura rotura del
mismo; mala inmovilizacion del implante, este factor es importante porque puede
haber una ausencia de estabilidad por una discordancia en el didmetro del al-
véolo y del implante; fractura de la ldmina externa, que traerd como consecuencia
una exposicién del implante, esto puede producirse por lo general por una cresta
6sea muy estrecha o por no seguir adecuadamente la guia quirdrgica; perforacion
del suelo del seno maxilar, solo se considera una complicacién cuando hay afec-
cién de la membrana del seno makxilar, pudiendo provocar una patologia sinusal,
que puede llevar a la pérdida del implante (13,14,15,16).

Los fracasos post-operatorios pueden producirse en el post-operatorio inmediato
y afectardn a la cicatrizacién de la herida y a secuelas o reacciones del paciente
a la propia intervencién (equimosis, dolor, parestesia, entre otras cosas). Apertura
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de la herida, que puede suceder cuando se utilizan técnicas de insercién sumergi-
das y hay dos tipos de problemas que pueden aparecer con este tipo de heridas:
dehiscencia (desgarro) y perforacién de la mucosa con exposicién del implante;
edemas que son variables pero hay que limitar su aparicién con bolsas de hielo y/o
con medicacién antiinflamatoria; equimosis la cual puede aparecer en pacientes
con fragilidad capilar, se puede presentar como un problema cuando aparecen
por incisiones desplazadas; parestesias; infecciéon postoperatoria, por abscesos,
mediastinitis necrozante que no es muy frecuente pero se han reportado estadisti-
cas las cuales indican que es mas frecuente en hombres; sinusitis aguda después
de la colocacién del implante, que puede ser causada por invadir el seno y per-
forar la membrana durante el acto operatorio, o cuando se realizan técnicas de
elevacién sinusal (21,23).

La carga inmediata de implantes en sitios de post-extraccién puede aumentar el
fracaso debido a que existe riesgo de infeccidn residual. Es probable que la con-
taminacién bacteriana en el sitio del implante esté relacionado con la presencia
de un saco periodontal, esta puede ser la razén principal de los fracasos encon-
trados. Por otra parte la condicién sistémica del paciente puede alterar el éxito
del tratamiento, como lo es la Osteoporosis, debido a que es otro de los factores
que pueden llevar al fracaso de los implantes por la pérdida de masa ésea y de
su resistencia mecdnica, a menos que esta sea tratada con anticipacion se puede
considerar colocar implantes de carga inmediata en base a un estudio minucioso
del caso (24)m
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PRESENTACION DEL CASO
CLINICO

Paciente femenina de 52 afios de edad, natural y procedente de la ciudad de Ca-
racas, que acude a la Maestria en Odontologia Mencién Implantes Dentales de la
Universidad Santa Maria con la intencién de restaurar su salud bucal, mejorar su
estética dental y la funcionabilidad perdida. Paciente actualmente asintomatica,
presentaba ausencia del primer molar inferior derecho hace 15 afos aproxima-
damente y agenesia del canino superior izquierdo con retencién prolongada del
diente deciduo. (Fig. 1)

Plan Terapéutico: Tras un completo andlisis del caso clinico, evaluacién de las
condiciones del paciente y diversas posibilidades dentro del plan de tratamiento
se optd por rehabilitar protésicamente las zonas con la utilizacién de implantes
dentales sometidos a cargas inmediatas, debido a que se reunian las condiciones
necesarias para obtener un resultado predecible y exitoso. (Fig. 2)




EL PLAN DE TRATAMIENTO CONSTO DE TRES FASES ESENCIALES

LA FASE | o preparatoria, en donde, se acondicioné a la paciente para el mo-
mento del acto quirdrgico. Se realizaron las tomas de impresiones, los encerados
funcionales, la confeccién de las férulas quirtrgicas, se eligieron los pilares provi-
sionales; se prepararon las coronas individuales provisionales para los implantes
de carga inmediata; se eligieron los implantes dentales que se iban a colocar.
En el maxilar superior se decidié colocar un implante dental de titanio (Renova,
Lifecore biomedical, Minnesota U.S.A) cénico de hexdgono interno, roscado de
superficie RBM, de (3.75 x 13 mm); y en el maxilar inferior se decidié colocar un
implante dental de titanio (Restore, Lifecore biomedical, Minnesota U.S.A) cilin-
drico de hexdgono externo, roscado de superficie RBM, de (4.0 x 13 mm). Poste-
riormente se procedié a la preparacion del paciente anestesiando con técnica
infiltrativa (1:100.000) al 2%; los nervios dentario anterior, nasopalatino y para el
maxilar inferior solo anestesia en la mucosa bucal en la zona de colocacion del
implante dental., para evitar algin tipo de lesion en el nervio dentario inferior; pos-
teriormente se procedio a realizar la exodoncia del diente deciduo en la zona del
canino y siguiendo una secuencia fresada se colocaron los implantes dentales en
ambas zonas, verificando que existiese una buena estabilidad primaria. Por dltimo
se adaptd el aditamento protésico o pilar junto a la corona individual provisional,
ajustando la oclusién para evitar algin trauma posterior. (Fig. 3)

La fase Il o Protésica se llevé a cabo tras un periodo de tiempo que oscilé entre
los 3 meses para el maxilar inferior y de 6 meses para el maxilar superior, transcur-
rido este tiempo se procedid, previo estudio radiogréfico; a tomar las impresiones
definitivas a cubeta abierta y montaje en articulador, realizando la prueba del pi-
lar definitivo y tallado de lineas de terminacién; una vez concluido esto se envié al
laboratorio para asi obtener las estructuras metdlicas de las protesis, se procedid
a probar tanto la estructura como el bizcocho de porcelana anexando un control
radiogrdéfico para su posterior instalacién definitiva de la corona cementada so-
bre implante, realizando un control radiogréfico. (Fig. 4)

La Fase lll o de Mantenimiento consistié en realizar chequeos periddicos a
fin de evaluar el implante, razén por la cual se realizan controles periodontales y
protésicos cada 3 meses y se indican controles radiogrdéficos al menos una vez al
afo. Actualmente la paciente tiene mds de 2 afios con sus implantes funcionando.
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