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Resumen

La pérdida o6sea después de la
extraccién dental es
aproximadamentie del 30-40%, se han
descrito dos principales tratamientos
para reducir este porcentaje:

e Preservacion de reborde
alveolar.

e (Colocacion de implante
inmediato.

Schulte y Heimke: describieron la
colocacion de implante inmediato,
desde entonces se han desarroliado
diferentes protocolos de colocacion y
carga. Actualmente, los implantes
inmediatos tienen altas tasas de
supervivencia de entre el 93.9 % al
100%.

El enfoque de tratamiento “All on four”
fue desarrollado para maximizar el
uso del hueso remanente disponible
evitando asf los procedimientos
regenerativos, disminuyendo el costo
del tratamiento y la morbilidad del
paciente. El protocolo esta enfocado
en utilizar 4 implantes en la zona
anterior del reborde edéntulo, los dos
implantes mas anteriores son
colocados axialmente, mientras los
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dos posteriores se colocan con una
angulacion para disminuir la longitud
del cantilever pemitiendo una
rehabilitacién protésica sobre 12
dientes.

Palabras clave: all on four, implante
inmediato, reborde atréfico, cirugia
guiada, regeneracion oOsea guiada,
implantes angulados.

Abstract

Bone loss after tooth extraction is
approximately 50%, two main
treatments have been described to
reduce this percentage:

e Preservation of alveolar ridge.
» immediate implant placement.

Schulfe and Heimke; described the
immediate implant placement since
then different loading and positioning
protocols have been developed.
Currently, immediate implants have a
high survival rate of 93.9% to 100%.

The treatment approach “All on four”
was developed to maximize the use
of the remaining bone available
avoiding regenerative procedures,
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avoiding regenerative procedures,
reducing the cost of treatment and
patient borbidity.

The protocol is focused on using 4
implants in the anterior area of the
edentulous ridge, the two anterior
implants are placed axially, while the
fwo posterior ones are placed with an
anguiation to decrease the length of
the cantilever allowing a prosthetic
rehabilitation over 12 teeth.

Key words: All on four, immediate
implant placement, atrophic ridge,
guided  surgery, guide @ bone
regeneration, tilted implant.

Introduccion

La pérdida 6sea ocurre dentro de los
primeros 6-24 meses después de la
pérdida dental, dando como resultado
una disminucién apico-coronal asi
como buco-lingual/palatino deila zona
afectada en el reborde alveolar. Los
cambios tisulares son mas evidentes
en la zonal bucal debido al grosor que
presenta la cortical vestibular, asi
mismo el grado de resorcion dsea y
colapso gingival depende de la
calidad y cantidad de hueso existente
en el sitio. 5

La porcion marginal de la cortical
vestibular frecuentemente contiene
grandes cantidades de hueso
fasciculado mas que la cortical
lingual/palatina, este es un fejido
relacionado con los dientes que
después de ser extraidos
desaparecera.!?3

Esto a su vez puede conducir a una
sustancial reduccitn de la altura de la
cortical vestibular (Paolantonio et
al.2001) sugirid que la colocacién del
impilante puede contrarrestar este
proceso, y por lo tanto preservar
dimensiones de la cresta alveolar. *

Después del contacto inicial de la
superficie del implante con el fluido
corporal, el suero muestra signos de
inflamacién aguda estéril en el tejido
periimplantario. El reclutamiento de
células mesenguimales ocurre
durante los primeros 3 dias, que
termina con la adhesion celular a la
superficie del implante, mediado por
procesos endocrinos y paracrinos que
proporcionan la base para una mayor
oseointegracion y reorganizacion del
injerto.

La diferenciacién y la proliferacion de
los osteoblastos se  producen
después de 3-6 dias, posteriormente
hay presencia de matriz osteoide
desde la primera hasta la tercera
semana, orientacion de las fibras de
colageno y crecimiento trabecular de
una estructura o6sea del implante.
Davies J.E., 1998, describe dos
mecanismos  basicos para Ila
oseointegracion®.

La Osteogénesis a distancia ocurre
si las células de revestimiento se
originan en la superficie oOsea
existente y el suministro de sangre a
las células esta orientado entre la
superficie del implante y el hueso
existente, no se observa unién 6sea
directa en esta area.

La Osteogénesis de contacto
ocurre si las células osteogénicas se



reclutan primero en la superficie del
implante. El suministro de sangre es
gvidente entre las células de Ila
superficie del implante y el hueso
existente, encontrando nuevas capas
de hueso directamente en la
superficie del implante. Este proceso
también se llama “neoformacion
Osea’.

Para lograr la osteointegracién es
importante que la formacién de fibrina
y coagulo en la superficie mejore con
una alta humectabilidad. El
comportamiento de los osteoblastos
depende de la micromorfologia de la
superficie del implante.

La humectabilidad de la superficie del
implante depende de la energia de la
superficie y  morfologia, que
determina el anguio de contacto
después del primer contacto con el
fluido corporal, estas interacciones
entre la superficie y los fluidos
corporales conilevan a un contacto
protéico inicial para la formacion de
un andamio de fibrina, permitiendo a
los osteobiastos lograr una fuerte
cobertura en las primeras etapas de
neoformacion dsea. 8

El espacio entre la porcidén marginal
del implante y las paredes o&seas
(GAP) se llena de un coagulo, este al
cabo de 4 semanas es reemplazado
con nuevo hueso formado, que en la
region marginal del gap, también
hace contacto con las cuerdas del
implante, a las 4 semanas:

- Las paredes bucal y lingual se
someten a una pronunciada
resorcion.

- El hueso fasciculado en la
region marginal es absorbido.

- La altura de la delgada tabla
bucal es reducida.

Entre 4 y 12 semanas, el proceso de
cicatrizacién continua y la altura de la
cresta bucal 6sea se reduce aun
mas.*

El exito estético de la colocacion
inmediata de implantes vy los
procedimientos de provisionalizacién
estan influenciados por una serie de
factores que pueden clasificarse
como intrinsecos y extrinsecos. Los
factores intrinsecos dependen del
paciente e incluyen la relacién entre
los tejidos duros y blandos, fenctipo
gingival y la posicion sagital de la raiz
en el hueso alveolar. Los factores
extrinsecos, dependen del clinico e
incluyen fa posicion tridimensional del
implante y la angulacién, asi como ei
contorno del pilar y la restauracion
provisional.”®

El nivel de complejidad de un
tratamiento quirargico o restaurador
con implantes dentales se puede
evaluar en funcidon del nimero de
pasos de que conste y del nimero de
areas en las que sea necesario
obtener un buen resultado. Como
regla general, el nivel de complejidad
se incrementa al aumentar el nimero
de pasos necesarios y el nimero de
objetivos que hay que alcanzar para
conseguir un resultado satisfactorio.

La evaluacion de la complejidad de
un proceso también puede basarse
en la posibiidad de predecir el
resultado y los pasos necesarios con
mayor 0 menor seguridad, para
ayudar a los clinicos a evaluar el
grado de dificultad de cada caso, el



International Team for Implantology
(ITl) organiz6 una Conferencia de
Consenso en Palma de Mallorca del
13 al 15 de marzo de 2007, un
sistema de clasificacion en ftres
categorias: Sencillo, Avanzado vy
Complejo, denominado Sistema de
clasificacion SAC.*

La implantologia oral guiada
constituye una nueva  vision
multidisciplinaria  del  tratamiento
implantolégico, porque permite la
valoracién del paciente integral
incluyendo ; evaluacion sistémica y
oral, del estado anatomofuncional de
tejidos blandos y duros, una
planificacion individual, informacion
diagnostica proporcionada por las
imagenes tomograficas, planificacion
del tratamiento, realizacion de la fase
quirdrgica y protésica, con o sin carga
inmediata y fase de mantenimiento.'®

Antes de planificar una cirugia guiada
se debe tener en cuenta que la
precision de la tomografia
computarizada con haz conico,
medida en craneos secos, es de 0.6
mm y la precision de las impresoras
tridimensionales, frecuentemente
utiizadas  para  realizar guias
quirdrgicas, esta entre 0.25 y 0.5 mm,
por lo tanto, después de Ila
planificacién tridimensional, se
predice una imprecisiéon global de
0.85-1.1 mm, antes de la cirugia. Los
cirujanos deben conocer estos datos
para planificar y prepararse para la
cirugia.”®

La existencia de un edentulismo
parcial o total de larga evolucion
puede indicar la necesidad de
establecer un protocolo de carga

funcional convencional, temprana o
inmediata y debe de ayudar también
a seleccionar el numero de implantes,
asi como el tipo de protesis mas
adecuada.

La atrofia del reborde alveolar en el
maxilar totalmente desdentado
complica la retencidn y estabilidad de
las prétesis convencionales, es por
ello, que la importancia de Ila
valoracion prequirargica es esencial.
Estudios tomogréficos previos,
ayudan a verificar las caracteristicas
anatomicas regionales y locales del
maxilar  edentulo, midiendo el
volumen 6seo en altura, anchura y su
disposicién en el espacio. "2

La calidad 6sea es muy importante, la
clasificacion de Lekholm y Zarb, la
cual se basa en los diferentes grados
de presencia de hueso cortical y
trabecular, sobre la radiografia y
tomografia diagnostico de 4 tipos de
densidad dsea. La calidad ésea es
proporcional a la densidad mineral
ésea. '*1°

La rehabilitacion protésica de
pacientes completamente edéntulos
con un reborde atrofico requieren una
intervencién quirdrgica previa como
aumento de reborde de tejido blando
y/o de tejido duro, elevacién de piso
de seno maxilar para lograr un
resuitado exitoso. Las fuerzas
masticatorias deben dirigirse a lo
largo del eje longitudinal del diente o
implante, o que aumenta Ia
longevidad y reduce la cantidad de
reabsorcion 6sea. Debido a la menor
cantidad de hueso disponible en
rebordes atréficos, se ha encontrado
una alternativa adecuada para evitar



procedimientos quirargicos
regeneratives, Paulo Maldé en 1993,
introdujo la colocacién de implantes
angulados y denomind a este
concepto como “All on four”, en el que
dos implantes axiales se colocan en
la region anterior y dos implantes en
la regidn posterior se colocan en una
angulacién de 35°-40°.

Las ventajas de los implantes
angulados son:

- Estabilidad en volumen 6seo
reducido.

- Buenos resultados clinicos.

- Elmina la necesidad de
procedimientos regenerativos.

- Las angulaciones permiten una
colocacidbn que evade estructuras
anatomicas.

- Ventaja biomecanica en el uso de
implantes distales inclinados.

- Reduce la longitud del cantilever.

- Inducen una mejor transmision de la

carga que los implantes axiales.
16,17,18

Las nuevas técnicas tridimensionales
de imagen asistidas por ordenador
han revolucionado la implantologia
oral ya que permiten al profesional
estudiar en un modelo virtual las
diversas alternativas en la
localizacion de los implantes segun
las carcteristics morfoldgicas de los
maxilares y establecer el protocolo
quirirgico favorable de acuerdo al
diagnéstico individualizado.

Existen diversos sistemas y
programas, estos permiten una

planificacion virtual de la
rehabilitacidén protésica previa a la
cirugia.

Nobel Guide fue desarrollado por
Nobel-Biocare (Zurich, Suiza)
constituye un concepto de tratamiento
integral para el diagndstico,
planificacion orientada a la prétesis y
la cirugia guiada de implantes para
todas las indicaciones unitarias,
parciales o totales.

El programa analiza y procesa las
imagenes obtenidas por la
tomografia, el procedimiento exige la
colocacion previa de la guia
diagnéstica radiolégica en el paciente
como paso imprescindible para la
posterior confecciébn de una férula
quirtrgica guiada. La técnica exige el
doble escaneo, la férula radioldgica
representa una imagen real de la
futura  protesis para  planificar
virtualemnte los implantes de la forma
mas adecuada y conseguir una
emergencia favorable para la
rehabilitacion,

La precision de impresoras
tridimensionales, frecuentemente
utilizadas para producir plantillas
quirurgicas, estd entre 0.25 — 0.5 mm,
por lo tanto, después de Ia
planificacidn tridimensional una
inexactitud global de 0.85-1.1 mm,
antes de la cirugia, indicando que es
necesario un margen de seguridad
aproximado de 1mm para evitar los
posibles errores.%%0



Presentacidon del caso clinico

Paciente femenina de 73 afios de
edad.

Antecedentes heredofamilaires: no
refiare datos de relevancia.

Antacendentes personales
patologicos: no refiere datos de
relaevancia.

Diagndstico sistémico:

aparentemente sana.

Acude a la clinica de Periodoncia e
implaniclogia, su motivo de consulta
es el querer devolver su funcion
masticatoria normal.

Se realiza historia clinica completa y
se obtuvo el consentimiento
informado por escrito. El control
personal de O'Leary se obtiene por
debajo del 20% hasta la 3ra consulia.

Tras la valoracién  periodontal,
radiografica vy clinica (imanedes
1,2.3,4,5), se diagnostica como:
Periodontitis localizada estadio 1
grado A.

Plan de fratamiento
Fasa &

Control personal de placa,
eliminacién de calculo, pulido dental,
raspados vy alisados radiculares,
revaloracion periodontal.

Interconsulta: endodoncia, protesis
bucal e implantologia.

Una vez hecha la interconsulta con el
departamento de Endodoncia vy
Protesis bucal e Implantologia, se
decide rezalizar extracciones de
todos los dientes superiores y los
posteriores inferiores, debido a que,
todos presentaban caries radicular
subgingival, relacién corona raiz
insuficiente para rehabilitarse
proigsicamente, tratamientos de
conductos deficientss la mayoria de
eilos con perforaciones radiculares a
nivel de furca, instrumentos
intraradiculates fracturados, asi como
fracturas a nivel cervical.

Fase Il:

- Extracciones deniales:
14,13,12,23,24,25,26,27 47 48,
45,44 ,43,34,35,36,37.
- Colocacion de implantes post
extraccion: 43,44,46,34,36.
Colocacion de 2 implantes axiales y
dos implantes angulados en la zona
anterosuperior del maxilar.



Fase I

Terapia de soporte periodontal cada 4
meses.

Procedimiento quirargico

Previc al procedimiento quirtrgico se
realizd una fase inicial convencional,
posteriormente se  realizd una
tomografia en doble escaneo para la
fabricacidon de una guia quirtirgica
tomogréafica CAD-CAM.

Ya en el procedimiento quirlrgico la
paciente realizd un enjuague bucal
con clorhexidina al 0.12% durante 1
minuto. Posteriormente se anestesio
con articaina y epinefrina 1:100,000
técnica regional mandibular derecha
& izquierda y tecnica submentoniana.

Se procede a realizar una incision
intrasurcal  en  los  dientes
47,46,45,44 43,34 ,35,36,37, se
realizan las extracciones
atraumaticas, una vez extraidos se
reatiza la eliminacion de tejido de
granuaicion en los alvecios vy se
coloca la guia gquirurgica
dentosoportada.

Se realiza el protocolo de fresado
para implantes Nobel Replace en
zonas de 43,44,46,34,36 una vez
colocados los implantes, logrando un
torque de entre 30N- 45N, se retira la

guia quirdrgica v se levanta un
colgajo de espesor total para realizar
el llenado del GAP de cada uno de
los implantes vy en los alveolos
47,45 35 37 utilizando los
biomateriales indicados: xencinjerto
mezcaldo con PRFC autdlogo, vy la
colocacion de una membrana de
colageno reabsorbible, se sutura con
teflon 4-0.

Un mes y medio después se realiza el
profocolo  de carga temprana,
colocando provisionales atornillados
en los implantes colocados y se
comienza con la conformacidén de
ponticos ovoides en la zona de 44 y
35.

Dos meses después de la cirugia, la
paciente refiere dolor agudo en la
arcada superior, a la exploracién
intraoral se observa presencia de
inflamacién en los tsjidos blandos
alrededor de las restauraciones
desajustadas, asi que, se programa la
siguiente cirugia.

Ya en el procedimiento quirlrgico la
paciente realizd un enjuague bucal
con clorhexidina al 0.12% durante 1
minuto. Posteriormente se anestesid
con articaina y epinefrina 1:100,000
técnica supraperidstica, nasopalatino,
palatino mayor y palatino menor, se
realiza incisién intrasurcal de los
dientes: 14,13,12,23,24,25,26,27 se



realizan las exiraccionsas
atraumaticas una vez extraidos los
dientes se realiza la eliminacién de
tejido de granulacion en los alveolos y
se procede a realizar la presarvacion
de reborde alveolar colocando
aloinjerio  6sec vy esponjas de
colageno.

Despues de 3 meses se realizd una
guia quirurgica mucosoportiada
permisiva, la paciente realizé un
enjuague bucal con clorhexidina al
0.12% durante 1 minuto.
Posteriormente se anestesid con
articaina vy epinefrina  1:100,000
técnica supraperidstica, nasopalatino,
palatino mayor y menor.

Después se realiza una incision
supracrestal de la zona de 16 a la
zona del 26, se levanta un colgajo de
espesor total y se coloca la fresa

inicial con la guia quirargica, se retira
la guia y se coloca “la bandera de
Mald” para continuar con el protocolo
de fresado Nobel Active tras haber
tomado las radiografias periapicales
correspondientes durante el protocolo
de fresado se colocan los cuatro
implantes con un torque de entre
1ON-25N se colocan tornillos tapa vy
se realiza ROG con xenoinjerto vy
membrana de colageno, ya que
quedaron cuerdas expusstas y [z
tabla vestibular era apenas de 1mm,
se suiura el colgajo con PGA 4-0.

Después de 3 meses y medic se
realiza la fase |l realizando un colgajo
desplazado apical, para aumentar la



cantidad de tegjido queratinizado, se
colocan Multiunit con Healing Caps.

Una vez cicatrizados los tejidos
blandos, se remite a la paciente al
departamento de Protesis Bucal e
implantclogia.

Fase Protésica

En los implantes mandibulares se
realizd carga temprana a la sexta
semana con provisionales CAD/CAM
de PMMA (Polimetiimetacrilato) {Telio
CAD, Ivoclar.) los cuales confieren
mayor dureza y estabilidad cromatica
el tiempo necesario que amerite la
fase de provisionalizacion.

En el maxilar se coloco una prétesis
inmediata, posterior a la colocacion
de implantes, después de tres
semanas de haber realizado la fase I
se tomaron impresiones a cucharilla
abierta personalizada a nivel de los
aditamentos y a nivel del implante en
la arcada inferior para realizar las
restauraciones definitivas.

Tomando en cuenta la edad,
necesidades y exigencias de Ia
paciente, se decidi® hacer dos sub
estructuras  seccionadas (barras
microfresadas cromo/cobalto) sobre
cuatro Multiunits de 30 grados (Nobel
Biocare, Suecia) en las que es

posible atornillar una supra estructura
de metal ( cromo/ cobalto) / porceiana
(feldespatica) o en su defecto,
atornillar sobre las barras
microfresadas aditamentos axiales
tipo bola para colocar una
sobredentadura.

En mandibula se realizaron
estructuras ferulizadas de zirconia
estratificada con ceramica
feldespatica para ser cementados en
dientes 33, 32, 31, 41 y 42, en
implantes a nivel de 36-34 (protesis
fija de tres unidades) se realizaron
estructuras ferulizadas de zirconia
estratificada con ceramica
feldespatica igualmente a nivel de
implantes 46-44 (protesis fija de tres
unidades). El implante unitaric a nivel
de 43 se rehabilitd con corona de
zirconia estratificada con ceramica
feldespatica.

Discusion
La formacién del coagulo esta

determinada por la humectabilidad de
la superficie hidrofilica para que los



agentes solubles en agua en el fluido
corporal puedan alcanzar la superficie
y formar una red de fibrina, esto es
especialmente necesario en los
procedimientos donde se colocan
injertos Oseos debido a la nutricién
reducida en el injerto Oseo
(xenoinjerto) hay un alto grado de
adhesidén celular inicial resultando en
formacion ésea de buena calidad y
estabilidad.

Para mantener el sellado de los
tejidos de insercidn supracrestales en
el hombro del implante, es necesaria
una superficie adecuada para la
adhesion del tejido blando, en este
caso obtuvimos excelentes resultados
en cuanto a la conformaciéon de los
tejidos ya que nos basamos en la
ideologia cono morse, la cual, fue
disefiada para aumentar estabilidad
de los tejidos duros y  blandos
alejando la interfase protesica del
medio oral, con el switcheo de
plataforma y aumentando asi la
superficie de contacto entre conexion
e implante, mejorando asi las
disipacién de fuerzas ociusales.®

La adaptacion inadecuada en prétesis
removibles puede causar dolor e
incomodidad al paciente, y es una
consecuencia de la resorcion dsea
severa, con unh impacto directo en la
calidad de vida del paciente. En este
caso la paciente estuvo algunos
meses con una dentadura
mucosoportada superior durante el
tratamiento, sin ebargo, Moraschini V
y et. al. concuerdan, que, la magnitud
de estos cambios es importante para
la toma de decisiones y Ia
pianificacion integral del tratamiento,

teniendo un impacto considerable en
una  planificacion de  protesis
implantosoportadas.?!

Lopes et al. describe que los
pacientes se clasifiquen segun la
dificultad quirtrgica dependiendo las
dimensiones de la cresta residual:
baja dificultad (cresta residual> 5 mm
de ancho), moderada (cresta residual
irregular de 4-5 mm de ancho) o alta
(cresta residual irregular <4 mm de
ancho, en este caso fue un dificultad
quirdrgica “alta” en ambas arcadas,
considerando que en la arcada
inferior  fueron  implantes  pos
extraccion y en la arcada superior
presenfaba una cresta residual
irregular <4mm. %2

En cuanto a la extension de la
incision quirdrgica, se ha realizado de
primer molar a primer molar
contralateral, tanto en el maxilar
como en la mandibula. Por otfro lado,
algunos autores prefieren realizar una
incision distal vertical para liberar el
colgajo, lo que permite un mejor
acceso al sitio quirlrgico, sin
embargo, no fue necesario realizar
estas liberatrices, ya que, los
implantes distales se colocaron a
nivel de primeros premolares.?

Hoy en dia, la tendencia es minimizar
la morbilidad del paciente. En este
sentido, algunos autores  han
introducido el concepto de cirugia
totalmente guiada mediante el uso de
guias prefabricadas y personalizadas
basadas en moldes
estereolitograficos, para mejorar la
precision durante la cirugia y obtener
una insercibn 6ptima con una
inclinacion angular adecuada. Sin



embargo, Moraschini V. et. al. (2015)
en una revision sistematica, concluye
que frecuentemente se observan
complicaciones asociadas, como la
pérdida de implantes, fracturas de
protesis o guias quirlrgicas, y baja
estabilidad primaria, por ello existe
una curva de aprendizaje para
garantizar el éxito del tratamiento, es
por ello, que se decidié realizar una
cirugia totalmente guiada en Ia
arcada inferior debido a la gran
complejidad que amerita la
colocacidn  de implantes  pos
extraccién, con una previa planeacion
quirdrgica protesica, aunque por ofro
lado en la arcada superior se realizd
una guia totalmente permisiva, debido
a, la gran cantidad de irregularidades
que presentaba el reborde alveoclar
asi como densidades muy bajas en
distintas  zonas, fue necesario
observar todo el tiempo el area
quirdrgica.?+252

Algunos estudios clinicos sugieren
que la cirugia sin colgajo previene la
pérdida osea marginal. Un
metaanalisis reciente, comparé la
pérdida marginal de hueso y la tasa
de supervivencia del implante entre
los procedimientos con colgajo y sin
colgajo. No encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre
los dos, concluyendo que el disefio
del colgajo debe elegirse para la
comodidad del paciente, si es
necesario el acceso y un aumento de
reborde, y el nivel de experiencia del
cirujano.

La resorcidbn Osea después de la
extraccion del diente no se reduce
por ia colocacidn inmediata del

implante per se, sino que esta
influenciada por la posicion
apicocoronal y bucopalatalina del
implante. Los estudios en humanos
muestran que el injerto autélogo
desmineralizado u otros injertos
aloplasticos mantiene granulos
residuales rodeados de tejido
conectivo o de hueso inmaduro
después de 6 a 9 meses. El hueso
bovino  desproteinizado se ha
analizado en estudios con animales
en sitios posteriores a la extraccién y
reveld propiedades osteoconductoras
en la neoformacién ésea, es por ello
que el injerto que se utilizé en las
cirugias de colocacion de implantes
fue  xenoinjero  mezclado con
autoinjerto. &7

Conciusiones

La decision de extraer un diente y
reemplazarlo con implante inmediato
estd determinada por varios factores.
La seleccion cuidadosa del caso
parece ser el factor mas importante
para evitar fracasos en el tratamiento
y complicaciones estéticas cuando se
decide entre la colocacion inmediata
o tardia.

La pérdida dental o extraccion simple
sin injerto o colocacion de implante
provoca deficiencias del volumen
0seo y compromiso estético.

La colocacion de implantes
inmediatos reducen la necesidad de
procedimientos de aumento de
reborde y eliminan la necesidad de
procedimientos mucogingivales,
siempre y cuando las condiciones del
paciente sean favorables.



La cantidad de los tejidos blandos
perimplantarios puede variar segdn
las necesidades de los pacientes, se
puede realizar durante la colocacion
de! implante, o en la fase de
provisionalizaciéon, o en la fase Il
dependiendo del procedimiento de
colocacion de una o dos etapas.?®

El concepto de tratamiento “All on
four” ofrece una forma predecibie
para tratar rebordes  atroficos
evitando los procedimientos
regenerativos, lo que aumenta la
morbilidad y los costos de
tratamiento.

Los resultados obtenidos indican una
tasa de supervivencia durante mas de
24 meses del 100%.

Este protocolo se puede realizar a
traves de una cirugia guiada
siguiendo el enfoque sin colgajo o
utlizando el enfoque de colgajo
abierto con una “Bandera de Mald”
para mejorar la precision y asegurar
una posicion e inclinacion adecuada
de los implantes distales anguiados.

El pronéstico a largo plazo de la
funcion y la estética de los implantes
dentales puede mejorar clasificando
correctamente los defectos
alveolares, conociendo las técnicas
adecuadas para el aumento de
reborde de tejido duro y/o biando
asegurando la técnica mas apropiada
de colocacion del implante.?®
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