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Colocacion de implantes postextraccion con regeneracion
Osea y carga inmediata

Pato Mourelo J*, Braganga LK**

RESUMEN

Introduccion: los implantes dentales se han convertido en una técnica de rutina, donde los resultados son muy predecibles y con base en
los protocolos quirdrgicos y protésicos con altas tasas de éxito. A finales de los afios 70, la técnica de implantes inmediatos, aquellos que
se insertan en el mismo procedimiento quirtrgico en el que los dientes se quitan, se defiende, pero son otros estudios los que realmente
han desarrollado este protocolo. Este tipo de técnica no solo esta indicada para el reemplazo de los dientes con patologias sin posibilidad
de tratamiento, sino que también se aconseja para la extraccion simultanea de los caninos, los dientes de leche y, en los casos, donde hay
lesiones apicales cronicas que no mejoran después de la endodoncia y cirugia periapical.

Casoclinico: varén de 52 afios de edad, no fumador, sin antecedentes médicos, llegé a la clinica con el fin de mejorar su estética compro-
metida por la presencia de rehabilitacion fija en el diente ntiimero 11, giroversion del diente nimero 12 y la presencia de diente de leche
numero 53.Para la colocacion de un implante tipo Galimplant IPX, con medida 4 x12 mm. a nivel del diente ndmero 11y unimplante tipo
Galimplant IPX, con medida 3,5 x 12 mm. a nivel del diente niimero 13, se realiza un protocolo de fresado estandar Galimplant, a 800 rpm.
Se da un torgue de insercion de 40 Ncm. en ambos implantes. Se coloca en cada uno de los implantes un pilar recto multiposicion estético
anti-rotacional con un torque de 30 Ncm. La presencia del defecto éseo vestibular a nivel del diente nimero 11 requiere que utilicemos
técnicas de regeneracion 6sea como la colocacién de un biomaterial, fosfato tricalcico beta (Osteoblast®). Una vez conseguida una ptima
estabilidad primaria de los implantes se realiza el proceso de carga inmediata. A los 4 meses se llevé a cabo la colocacién y la cementacién
de las coronas metal-ceramicas definitivas sobre los implantes, junto con una micro carilla en el diente nimero 12 con los respectivos
materiales de adhesion para coronas metal-ceramicas. A los 12 meses de la carga no hay alteraciones de los tejidos peri-implantarios y la
radiografia panordmica no mostré pérdida de masa osea. El grado de satisfaccion del paciente con el tratamiento realizado fue muy alta.
Conclusiones: la técnica de los implantes posextraccion inmediata se ha convertido en una técnica de implante de rutina, muy similara la
insercion de los implantes convencionalmente, con altas tasas de éxito. La combinacion de protocolos para cirugia y protesis apropiados
y lograr una excelente estabilidad primaria del implante, aseguran la restauracion funcional y estética posterior, manteniendo un buen
nivel de tejido periimplantario. Los implantes colocados inmediatamente después de una extraccion constituyen una alternativa exitosa.

PALABRAS CLAVE: implantes inmediatos, técnica de rutina, combinacion de cirugia, protocolos protésicos.

ABSTRACT

Introduction: dental implants have become a routine technique where the results are very predictable and based on surgical and
prosthetic protocols with high success rates. In the late 70s, the technique of immediate implants, which are inserted in the same surgical
procedure in which the teeth are removed to replace is advocated, but were other studies were those who really developed this protocol.
This type of technique is not only indicated for the replacement of teeth with pathologies not amenable to treatment, but it is also
indicated for the simultaneous extraction of canines, deciduous teeth and in cases where there is chronic apical lesions that do not
improve after endodontics and periapical surgery.

Clinical case: male 52 years old, no smoking, no medical history, came to the clinic for treatment to improve their compromised aesthe-
tics by the presence of fixed rehabilitation at tooth No. 11, giroversion of tooth No. 12 and the presence of deciduous tooth No. 53. For
placement of an implant type Galimplant IPX, with measure 4 x 12 mm. at the level of tooth number 11 and animplant type Galimplant
IPX, with 3,5 x 12 mm measure. at the level of tooth number 13, a protocol standard milling Galimplant is performed at 800 rpm. A
torque of 40 Ncm insertion is given in both implants. It is placed in each pillar multiposition a straight anti-rotational aestheticimplants
with a torque of 30 Ncm. The presence of vestibular bone defect at tooth level No 11 requires us to use bone regeneration techniques
such as placing a biomaterial, beta tricalcium phosphate (Osteoblast®). Once achieved optimal primary stability of the implants, the
process immediately charging. At 4 months it was conducted placement and cementation of metal-ceramic crowns on implants final,
along with a micro veneer on the tooth number 12 with the respective adhesion to metal-ceramic crowns materials. At 12 months of
the load it was no peri-implant tissue alterations and panoramic radiograph showed no bone loss. The degree of patient satisfaction
with implant treatment performed was very high.

Conclusions: the technique of immediate post-extraction implants has become a routine implantation technique, very similar to the
insertion of implants conventionally, with high success rates. The combination of surgery and appropriate protocols for prostheses
and achieve excellent primary stability of the implant, ensure the functional restoration and subsequent aesthetic, while maintaining
a good level of peri-implant tissue. Implants placed immediately after an extraction constitute a successful alternative.

Keyworps: immediate implants, routine implant technique, combination of surgery, prosthetic protocols.
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INTRODUCCION

Los implantes dentales se han convertido en una técnica
de rutina donde los resultados son muy predecibles y estan
basados en protocolos quirtirgicos y prostoddnticos con altas
tasas de éxito.

A finales de los afios 70, en la Universidad de Tiibingen,
Schulte'?se propugnaba la técnica de implantes inmediatos
—que son los insertados en el mismo acto quirdirgico en el cual
se extraen los dientes a substituir-, aunque fueron los estudios
de Lazzara, Nyman y Becker los que realmente desarrollaron
este protocolo**, Este tipo de técnica no solo esta indicada
para la substitucién de dientes con patologias sin posibilidad
de tratamiento, también se utiliza en la simultanea extraccion
de caninosincluidos, dientes temporalesy, en los casos, donde
haya lesiones apicales crénicas que no mejoran después de la
endodoncia y cirugia periapical®’®,

Novaes et al.’ realizaron un estudio en perros colocando
implantes inmediatos en localizaciones con infeccién crénica
periapical. Al finalizar, refirieron buenos resultados y demos-
traron que, a pesar de los signos evidentes de patologia peria-
pical, no estéd contraindicada la colocacién de implantes si se
administra un tratamiento antibiético pre y posoperatorio y
se realizaba una adecuada limpieza del lecho alveolar previo
alaimplantacion.

La colocacion de los implantes inmediatos posextraccion dis-
minuyen la reabsorcion del proceso alveolar tras la exodoncia,
acortan los tiempos de tratamiento, mejoran el resultado psi-
coldgico por parte del paciente y se obtienen buenos resul-
tados estéticos y funcionales™ . Esta técnica no conseguia
prevenir completamente la reabsorcion éseay el proceso de
remodelacion tenia lugar independientemente de que se
hubiese colocado un implante en el alveolo™?'. Para la rea-
lizacién de esta técnica es necesario tener consideraciones
quirdrgica, prostodénticas e implantolégicas bien delimitadas
y claras:

- Consideraciones quirtrgicas

La realizacién de una exodoncia lo menos traumatica posible
con conservacion de la integridad ésea ayuda a obtener la
estabilidad primaria delimplante. En dientes multirradiculares,
la odontoseccién es una indicacion.

Antes deiniciar el sistema de fresado, bien como la colocacion
del implante, debemos realizar un minucioso curetaje y lim-
pieza del alveolo posextraccién para la remocion de cualquier
tejido o proceso apical. Muchas veces es necesario recurrir a
técnicas de regeneracién dsea y colocacion de membranas.
En defectos 6seos o discrepancias implante-alvéolo mayores
a5 mm.,, se sugiere la regeneracion dsea previa y laimplanta-
cién diferida. Cuando estas son inferiores a4 mm.,, pueden ser
regeneradas con material de relleno exclusivamente.

- Consideraciones prostodonticas
El implante tiene que tener una estabilidad primaria sufi-
ciente. Esto se consigue si se sobrepasa el dpicede 3a5 mm.

o con el uso de unimplante de mayor didmetro que el alveolo
posextraccion.

La obtencién de la estabilidad primaria es una condicién“sine
qua non"para la realizacion de la carga inmediata.

La plataforma del implante debe ubicarse de 2 a 3 mm. infra-
crestal. Para conseguir una emergencia estética en la zona
anterior los implantes deben colocarse subcrestalmente.
Bascones et al. proponende 2 a3 mm?®, Lazzara, Lang et al ***
refieren una localizacion entre 1-3 mm. Otros autores defien-
denlalocalizacién de 3 mm,, apical a la linea amelocementaria
de los dientes adyacentes®.

La altura del tejido blando es lo que determina el perfil de
emergencia. Los perfiles de emergencia de 2 mm. dificultan las
restauraciones estéticas, y las que superan los 4 mm. pueden
causar una complicacién estética. Si el implante es ubicado en
la misma posicién buco-palatina que el diente natural, muy
probablemente la pared vestibular tendra un grosor éseoinsu-
ficiente y, tras la carga, tendera a reabsorberse. Para prevenir
este tipo de complicaciones es aconsejable ubicar el implante
en una posicién mas palatina para establecer un grosor 6seo
suficiente y prevenir su pérdida.

La carga inmediata se entiende como la puesta en funcion
del implante mediante una estructura protésica en la misma
sesion de colocacion sin comprometer la estabilidad prima-
ria durante la osteointegracion. La gran ventaja de la carga
inmediata no solo se relaciona con el confort del paciente,
sino también con la reduccién de la respuesta psicoldgica,
el nimero de intervenciones quirdrgicas y la reduccién de
los tiempos de cicatrizacion de los tejidos blandos periim-
plantarios. La realizacién de una carga inmediata tiene tasas
de éxito muy elevadas. En este sentido, un estudio reciente
con 24 pacientes tratados con 50 implantes posextraccion
y cargados de forma inmediata, el indice de sobrevivencia
fue del 100 por cien. El 72 por ciento de los implantes fueron
insertados en el maxilar superior, y el 28 por ciento en mandi-
bula. Se realizaron 30 coronas unitarias y 10 puentes fijos que
después, de un periodo medio de 2 afios, no han presentado
complicaciones®.

- Consideraciones implantoldgicas

Es extremadamente importante el disefio macro y microsco-
pico del implante en situaciones implantolégicas complejas
con compromiso 6seo. La macroscopia puede proporcionar
una estabilidad primaria delimplante, mientras que la micros-
copia del implante favorece la osteointegracién. El diametro
del implante influye directamente en la estabilidad primaria
del mismo.

CASO CLiNICO

Varén de 52 afios de edad, no fumador, sin antecedentes
médicos, acudié a la consulta solicitando tratamiento para
mejorar su estética comprometida por la presencia de una
rehabilitacion fija en el diente n° 11, giroversion del diente n°
12y la presencia de diente deciduo ne 53 (Figuras 1y 2).
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FIGURA 4. Seccién tomografia correspondiente a los dientes 53 y 11.
Presencia de lesion apical en diente 11 y reabsorcion radicular en diente 53.

FIGURA 2. Vista lateral. Corona de cerdmica con estética compro-
metida del diente 11. Giroversién del diente 12. Presencia del diente
deciduo (53).

5 HRRAT

FIGURA 3. Tomografia de haz cénico del paciente.

Antes de tomar una decision del tratamiento a realizar fueron
considerados una serie de factores diagndsticos y radiografi-
cos sobre el paciente: edad, salud general y bucal, asi como
aspectos prostodonticos. Una vez realizado el diagnéstico
porimagen se observa la presencia de una lesion apical en el
diente n° 11 y reabsorcién radicular en el diente deciduo ne
53 (Figuras 3y 4).

Como el factor estético era una de las grandes preocupacio-
nes del paciente se decide, que el mismo dia de la cirugia, si
hay estabilidad primaria de los implantes se realizara la carga
inmediata para el confort del paciente y para la conformacion
de los tejidos blandos.

El paciente fue diagnosticado por una tomografia de haz
cénico y, con ayuda del software informatico galimplant 3D,
se hizo una planificacion de los implantes. El paciente realizo
un tratamiento antibiético de amoxicilina/acido clavulanico
durante una semana después de la intervencién quirdrgica.

FIGURAQ 5. Extraccion de los dientes 11 y 53.

FIGURA 6. Dientes 11 y 53.

En caso de dolor o inflamacion se recomienda el uso de ibu-
profeno.

Bajo anestesia local se inici6 la cirugia con la extraccion de
los dientes 11 y 53, lo mas atraumdtica posible (Figuras 5y 6).
Se realiza una incision a nivel del reborde alveolar del primer
cuadrante con sus respectivas incisiones de descarga. Una
vez despegada la incision, se inicia el curetaje y la limpieza
del alveolo posextraccion (Figura 7). Se realiza el protocolo de
fresado galimplanty se coloca un implante IPX de 4x12 mm.
a nivel del diente n° 11 y un implante de 3,5x12 mm. A nivel
del diente n° 13, con un fresado a 800 rpm., en la cara palatina
del alveolo evitando el dafio de la cresta 6sea vestibular. La
plataforma del implante se ubicé a una profundidad de 4 mm.
de los aspectos bucal y cervical de la corona clinica futura,
para conseguir asi un perfil de emergencia adecuado. Desde
el punto de vista vestibulo-palatino, el implante del diente
n° 11 se anclé en el lado palatino del alveolo para prevenir

Colocacion de implantes postextraccion con regeneracion osea y carga inmediata: Pato Mourelo J
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FIGURA 7. Incisién y descarga del colgajo. Curetaje del alveolo
postextraccién.

FIGURA 8. Colocacién de los implantes Galimplant” en los respectivos
alveolos. Imagen de la derecha, pilar multiposicion recto estético.

FIGURQ 9. Regeneracién ésea con Beta fosfato tricdlcico (Osteoblast”).
Colocacién de los pilares de titanio de carga inmediata en boca.

la exposicion de espiras en caso de reabsorcion de la tabla
vestibular y, por lo tanto, para tratar de evitar la recesion del
margen gingival que pudiera comprometer estéticamente los
resultados. Se da un torque de 40 Ncm. en los dos implantes
insertados (Figura 8).

Se coloca en cada uno de los implantes un pilar multiposi-
cion recto estético antirotacional con un torque de 30 Ncm.
La presencia del defecto 6seo a nivel vestibular del diente n®
11 nos obliga a recurrir a técnicas de regeneracién dsea, tal
como la colocacién de un biomaterial, fosfato tricélcico beta
(Osteoblast®) (Figura 9). Una vez conseguida la estabilidad
primaria de los implantes, se inicia el proceso de carga con

FIGURA 12. Acondicionamiento del ajuste diente-pilar.

FIGURA 13. Resultado final de la cirugfa y carga inmediata.

la colocacidn de los pilares de carga inmediata de titanio.
Colocados los pilares con el torque recomendado, se realiza
el respectivo tallado y los implantes son cargados de forma
inmediata con una rehabilitacion provisional fija en acrilico
(Figuras 10, 11, 12y 13). Al paciente se le recomendd enjuague
diario con clorhexidina durante 15 dias.

A los 3 meses se inicio el proceso de rehabilitacion definitiva
(Figuras 14y 15).Se confeccionaron pilares personalizados para
la toma de impresion con cubeta abierta (Figuras 16, 17y 18).
Antes de terminar las coronas metal-cerdmicas se realiza una
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FIGURA 14. Acondicionamiento mucoso 3 meses mis tarde.

FIGURA 15. Vista oclusal de los pilares multiposicion rectos estéticos
Galimplant”.

prueba de la estructura metdlica sobre pilares mecanizados
Galimplant® (Figura 19). En el mismo dia de la colocacion de
las coronas definitivas metal-ceramicas se realiza la cemen-
tacion de la micro carilla del diente n°® 12 con los respectivos
materiales de adhesion (Figuras 20, 21 y 22).

Alos 12 meses de la carga no habia alteraciones de los tejidos
periimplantarios y la radiografia panoramica de control no
mostré ninguna pérdida ésea. El grado de satisfaccion del
paciente con el tratamiento implantologico realizado fue muy
elevado (Figuras 23, 24y 25).

DISCUSION

En los tltimos afos se ha introducido en la practica clinicauna
técnica que consiste en la colocacion de implantes de forma
inmediata a la extraccién, denominada implante posextrac-
cién. Este procedimiento tiene, seguin algunos autores, buenos
resultados clinicos con porcentajes de éxito que va desde el
92,7 al 98 por ciento?-%,

Grunderr et al.” no encuentran diferencias significativas res-
pecto al éxito en supervivencia a largo plazo entre implantes

FIGURA 16. Confeccién de un pilar de impresion personalizado a partir

FIGURA 17. Toma de impresién con pilares personalizados.

inmediatos y diferidos, 92,4 por ciento frente a 94,7 por ciento.
En otro trabajo, Schwart-Arad et al.*® sobre 380 implantes, de
los que el 31 por ciento fueron inmediatos, encontrd una tasa
de supervivencia del 96 por ciento para los implantes inme-
diatos y 89,4 por ciento para los diferidos. De forma contraria,
para autores como Tolmany Keller*' los implantes inmediatos
posextraccion tienen una tasa menor de éxito silos compara-
mos con implantes diferidos.

Los maxilares son estructuras 6seas dependientes de la exis-
tencia de las piezas dentarias. Cuando se dala pérdida de estas,
las estructuras sufren grandes cambios. Estos cambios son
denominados como procesos de remodelacion y reabsorcion
6sea que dan lugar a una reduccién en las dimensiones de
la cresta dsea, principalmente por la pared vestibular. En los
primeros tres meses tras la exodoncia de un diente, se pro-
duce la reduccién volumétrica horizontal del 30 por ciento

RCOE, Vol. 21, n®. 3, septiembre 2016
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FIGURA 18. Impresién con silicona. Colocacién de réplicas en la impre-

.
S101.

FIGURA 20. Prétesis definitivas en el modelo de trabajo.

del proceso alveolar, pudiendo alcanzar valores mas altos,
hasta el 50 por ciento a los 12 meses, por lo que la necesidad
de la rehabilitacidén de un paciente viene determinada por
los acontecimientos biolégicos que ocurren tras la pérdida
dedientes™.

El argumento base del desarrollo de la colocacién de un
implante posextraccion, era suponer que esta técnicaayudaba
apreservar el volumen de los tejidos blandos y duros, evitando
asi la perdida de anchura y altura crestal®**.

Por otro lado, varios estudios realizados, tanto en animales
como en humanos, corrigen la creencia inicial al demostrar
que el proceso de reabsorcién y remodelacién tienen lugar,
independientemente de la colocacién del implante, en el
mismo acto quirdrgico de la exodoncia® .

La colocacion de implantes inmediatamente tras la extraccién
del diente se ha convertido en unatécnica predecible en cuan-
to al éxito de losimplantes, siendo respaldada por numerosos
estudios tanto retrospectivos como prospectivos®,

CONCLUSIONES
La técnica de implantes inmediatos posextraccion se ha con-
vertido en un técnica implantoldgica rutinaria con un alto

FIGURA 21. Protesis definitivas.

FIGURA 22. Resultado final del paciente con coronas metalocerdmicas en
11y 13, microcarilla sobre diente 12 con buenos resultados funcionales y

estéticos.

FIGURA 23. Tratamiento concluido.

grado de predictibilidad similar a la insercion de implantes
de forma convencional con altas tasas de éxito. La combina-
cién de una cirugia y protocolos prostoddnticos adecuados,
favorecen una excelente estabilidad primaria del implante
que asegura su posterior restauracion funcional y estética
manteniendo un buen nivel de los tejidos periimplantarios.
Los implantes posextraccién cargados de forma inmediata
constituyen una alternativa implantolégica exitosa.
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