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Implante unitario en una enfermedad
periodontal avanzada. Sistema ITI*.
Fase quirurgica (12 parte)
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Presentacion del caso

Paciente de nuestra consulta diagnosticada y trata-
da de una enfermedad periodontal rapidamente Durante la fase desinflamatoria de raspado y alisado radicu-
progresiva. Al comienzo de su tratamiento presenta lar se procedi6 a la exodoncia del 11 y a la colocacién de

Resolucion del caso.
Comentarios a la técnica

una movilidad de grado 2 en el incisivo central su- una protesis inmediata provisional. Tras la fase quirdrgica,
perior derecho, con pérdida de insercion, tanto por  y una vez controlada su enfermedad periodontal, se procede
vestibular como por palatino, de 6 a 8 milimetros. a la colocacion de un implante unitario del sistema ITI (su-
En la radiografia periapical se aprecia una destruc- perficie SLA) transmucoso para evitar dafar las papilas in-
cion 6sea que llega al tercio apical de la raiz. terdentarias. Transcurridos tres meses de osteointegracion,

se procede a la construccion protética del incisivo central.

(*) Superficie chorreada con arena de grano grueso y atacado con acido.
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Imagen clinica a los 15 dias tras realizar la exodoncia. De- Se labra el lecho 6seo con una fresa piloto de 2,2 de
bemos esperar a la cicatrizacion completa de los tejidos diametro (velocidad 800 rpm) con irrigacion profusa
blandos del alveolo y a la maduracién de las papilas in- con suero estéril para refrigerar la fresa.

terdentales. Con la ayuda de la radiovisiografia (Digora)
y tomografia se proyecta la colocacién de un implante de
14 mm de longitud por 4,1 de diametro roscado macizo.
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Con la ayuda de un verificador de direccion de 2,2 mm

de diametro comprobamos la profundidad del primer
fresado y la direccion del mismo. Debemos ser precavi-

dos para hacer un fresado en el proceso alveolar, salien- O
do, a ser posible, en la zona cingular del diente a tratar.
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Con la ayuda de un bisturi circular de 4,2 mm de dia-
metro delimitamos una incision circular en el centro
del reborde alveolar edéntulo.

Eliminamos el botén epitelial y conectivo mediante
hoja de bisturi n° 15 de Bard Parker, exponiendo una
superficie 6sea de 4,2 mm de diametro.

Aumentamos el lecho 6seo de forma progresiva con la
segunda fresa piloto de 2,8 mm de diametro.

Se inicia el fresado del lecho 6seo con el marcaje con En todo momento controlamos la profundidad y direc-
fresa esférica de 3,1 de didmetro (velocidad 1.000  ci6n del fresado. En este momento usamos el indicador
rpm) e irrigacion profusa con suero salino estéril. de direccién y profundidad de 2,8 mm de didmetro.
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La ultima fresa que preparara la longitud definitiva
del lecho 6seo receptor del implante sera la fresa heli-
coidal de seccion llena de 3,5 mm de diametro.

Con la ayuda del medidor de profundidad para im-
plantes macizos de 3,5 mm de diametro comprobare-
mos la profundidad final del lecho y su direccién ha-
cia la futura zona cingular del diente. Si no hemos al-
canzado la distancia deseada, en este caso de 14 mm,
volveremos a profundizar el lecho con la fresa ante-
rior. En este momento podemos realizar una compro-
bacion radiografica del lecho 6seo preparado.
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Con la finalidad de enterrar el implante para conse-
guir un buen resultado estético, avellanamos la entra-
da del orificio dseo con una fresa de perfil larga, re-
produciendo asi la configuracion cénica del cuello del
implante.

Con el medidor de profundidad de 2,8 mm de diame-

tro comprobamos que en su parte intermedia un hom-
bro queda a ras del hueso.
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Una vez terminado
el fresado a alta ve-
locidad, pasaremos
a labrar las roscas
del lecho é6seo con
un macho de terraja
de 4,1 mm de dia-
metro, bien de for-
ma manual o con
instrumento rotato-
rio a baja velocidad
(velocidad 15-25

rpm).

La implantacion del
tornillo se realizara
bien de forma ma-
nual con adaptador
para llave de carra-
ca o de forma moto-
rizada wusando el
adaptador para con-
traangulo.

El implante es in-
troducido en su le-
cho 6seo a baja ve-
locidad (15-25 rpm)
y con irrigaciéon pro-
fusa con suero sali-
no.

Con la ayuda del adaptador y la llave de carraca se
procede a la comprobacion de la estabilidad primaria
del implante, aplicando dos o tres vueltas finales de
forma manual en sentido horario.
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Con la llave de retencién para la pieza de transferen-
cia estabilizamos el implante. Cambiando el sentido a
la llave de carraca, ahora en sentido antihorario, aflo-
jamos y quitamos la montura del implante...

...quedando asi el tornillo de titanio enterrado en el
fondo de los tejidos blandos.

Con la ayuda de la pinza AS con bloqueo estabiliza-
mos un casquillo de cicatrizaciéon Esthetic Plus y lo
apretamos con un destornillador SCS largo.
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Imagen en detalle una vez concluida la intervencion.

Al no haber levantado un colgajo no se precisan pun-
tos de sutura.
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Imagen a los 30 dias. Hay cicatrizacién total de los tejidos blandos alrededor del implante, conservandose las pa-

pilas interdentarias.
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