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COLOCACION DE UN IMPLANTE POST EXTRACCION CON

CARGA INMEDIATA
A PROPOSITO DE UN CASO

RESUMEN

Al final de los anos 60, surgié el concepto de osteointegra-
cion, a partir del cual Branemark desarrollé un protocolo em-
pirico, en el que se deberia esperar un periodo de entre 6y
8 meses para la cicatrizacion de los tejidos duros y blandos
después de la extraccion (1).

La colocacién de los implantes se torn6 asi como la me-
jor forma de reponer los dientes perdidos restableciendo las
funciones perdidas, pero el largo tiempo de espera tuvo un
impacto negativo en la vida de los pacientes.

A finales de la década de los 70, Schulte et al. describie-
ron la técnica de la insercién de los implantes dentales in-
mediatos post extraccion que hasta el dia de hoy sufre una
importante evolucion debido a los nuevos materiales de re-
generacion, nuevas superficies de implantes y protocolos
quirdrgicos bien definidos (2, 3).

Para algunos autores, el éxito de esta técnica depende
de una adecuada seleccion de los pacientes y un riguroso
protocolo quirdrgico (4).

Esta técnica esta definida como la insercion de los im-
plantes en el momento de la extraccion y tiene como prin-
cipales ventajas la reduccion del tiempo de tratamiento de-
bido al menor nimero de actos quirdrgicos, mantenimiento
de los tejidos blandos y la posibilidad de preservacion del
hueso alveolar (5-11).

La preservacion de las paredes 6seas y de altura del re-
borde alveolar permite restauraciones mas estéticas cuan-
do se utiliza esta técnica. Ademas, la fase de cicatrizacion
6sea ocurre al mismo tiempo que la osteointegracion (8, 9).

Esta técnica supone una gran ventaja psicolégica para
el paciente, ya que se inserta el implante en el mismo acto
quirdrgico que se realiza la exodoncia (12-14).
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LA POSIBLE DESVENTAJA DE LA TECNICA
INMEDIATA POST EXTRACCION SERIA

LA POSIBLE CONTAMINACION DEL SITIO
QUIRURGICO Y PERDIDA DEL IMPLANTE

En este articulo mencionamos algunos factores que hay
que tener en cuenta antes de la colocacion del implante post
extraccién con carga inmediata.

EXTRACCION ATRAUMATICA

La extraccion dental tiene que ser lo menos traumatica po-
sible, preservando el hueso alveolar y la arquitectura de los
tejidos blandos.

La técnica de extraccion es la misma de hace varias dé-
cadas. Uno de los grandes factores a tener en cuenta es la
pared alveolar vestibular que muchas veces presenta frac-
tura durante la extraccion.

Algunos autores afirman que, como esta pared es bastan-
te fina y sufre una reabsorcion bastante rapida, se recomien-
da un espesor minimo de 2 mm de hueso entre implante y pa-
red con la insercién del implante con una angulacién de cinco
grados hacia palatino con respecto a la raiz del diente (15).

Araujo et al. afirman que la tabla vestibular del alveolo
esta formada por hueso alveolar y, como este hueso alveo-
lar es parte del periodonto, al extraer un diente, este hueso
pierde su funcion y es naturalmente reabsorbido. También
refiere que el trauma durante un procedimiento quirudrgico es
responsable de la separacion del periostio del tejido 6seo
subyacente. Este procedimiento puede causar un dano vas-
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cular, desencadenando un proceso inflamatorio con reabsor- -
cién del tejido 6seo (16). LA INSERCION DE LOS IMPLANTES

El proceso alveolar es una estructura dependiente del DENTALES INMEDIATOS POST EXTRACCION
diente que se desarrolla al mismo tiempo. El tipo de diente, SUPONE UNA GRAN VENTAJA PSICOLOGICA
su eje de erupcion e inclinacion determinan la dimensién y
forma del tejido 6seo y, consecuentemente, al extraer el dien- PARA EL PACIENTE, YA QUE |NSERTA{ EL
te, el reborde alveolar sufre un proceso de atrofia (17, 18). IMPLANTE EN EL MISMO ACTO QUIRURGICO

La colocacion de los implantes en alveolos post extrac- QUE SE REALIZA LA EXODONCIA
cién puede reducir la pérdida de la altura del reborde alveo-
lary de los tejidos blandos, preservar las paredes del alveo-
lo, acorta el tiempo de tratamiento y mejora la ubicacion del cion del implante fue de 62 ISQ (cociente de estabilidad del
implante en el reborde. implante) (entre 43 y 82 1SQ) y un valor medio después de

X i i un ano de 64 I1SQ (entre 40 y 98 ISQ).

FENOMENOS BIOLOGICOS DESPUES DE Comparando los valores primarios con valores a 12 me-
LA EXODONCIA ses se pudo constatar que aquellos casos con valores ba-
Los fenédmenos biolégicos que engloban el proceso de cica- jos de ISQ presentaron un aumento mientras que aquellos
trizacién comprenden cinco estadios. En el primero se for- que presentaron inicialmente un valor mas elevado presen-
ma un coagulo de glébulos rojos y blancos derivados de la taron posteriormente una disminucion (20).
circulacién sanguinea; en el segundo, un tejido de granu- Una cantidad minima de hueso también es requerida pa-
lacion substituye el coagulo en un periodo de 4 a 5 dias y ra el éxito de la técnica, seglin Koh et al., al menos 4-5 mm
una red de células epiteliales se asocia con la formacién de de anchura y 10 mm de longitud son necesarios para una
nuevos capilares. En un tercer estadio, el tejido de granula- adecuada estabilidad del implante (21).
cién es reemplazado por tejido conectivo durante un perio-
do de 14-16 dias. BIOTIPO GINGIVAL

Este tejido se caracteriza por la presencia de fibroblas- Un paciente con un biotipo gingival grueso es un candida-
tos y fibras colagenas. En el cuarto estadio se observa la to para la técnica de implantes inmediatos, pues los teji-
formacion y calcificacion del tejido osteoide, empezando en dos seran mas estables después del procedimiento quirur-
la base y la periferia del alveolo, la formacion temprana del gico, obteniendo una mejor estética (22).
osteoide se observa a los 7-10 dias y la formacion de hue- Los pacientes que presentan un biotipo gingival fino no
so trabeculado se completa casi en la totalidad del alveo- son buenos candidatos pues existe mayor probabilidad de
lo en 6 semanas. recesion gingival y exposicion de las espiras del implante,

En el dltimo estadio se observa el completo cierre epite- por eso en muchos casos se necesitan técnicas quirdrgi-
lial del alveolo después de 24-35 dias, y una cantidad im- cas mas complejas (16).
portante de hueso se observa entre 5y 10 semanas. A las Algunos autores refieren algunos factores importantes
16 semanas la formacién 6sea es maxima con una minima para la estética en los tratamientos con implantes inmedia-
actividad osteopénica. tos tales como la posicion del diente con relacién al mar-

La actividad osteoblastica maxima, como proliferacion de gen gingival, la forma del periodonto, el biotipo del perio-
células y elementos de tejido conectivo, se verifica entre las donto, la forma del diente y la posicion de la cresta 6sea
4 y 6 semanas post extraccion, después de las 8 semanas antes de la extraccion (23).
el proceso osteogénico parece disminuir de intensidad (19). N

INFECCION PERIAPICAL

ESTABILIDAD PRIMARIA DEL IMPLANTE Aun actualmente no existe unanimidad entre los autores sobre
INMEDIATO la indicacién o contraindicacién de los implantes inmediatos en
La estabilidad primaria del implante post extraccién tiene sitios con infeccién crénica. La colocacion de implantes en al-
que ser semejante a la de un implante deferido. Becker et veolos con infeccién periapical o periodontal es todavia tema
al. realizé un estudio con el objetivo de evaluar la estabili- de debate en la Implantologia.
dad de los implantes en el momento de la colocacién en el La técnica inmediata post extraccion presenta la ventaja de
alveolo post extraccion con la conexion del pilar utilizando minimizar la cantidad de procedimientos quirdrgicos realizando
RFA (analisis de frecuencia de resonancia) con un transduc- la extraccion, colocacion del implante y la regeneracion 6sea en
tor electrénico. Para el estudio fueron seleccionados 52 pa- el mismo acto quirdrgico. La posible desventaja seria la posible
cientes que recibieron un total de 73 implantes, y todos los contaminacion del sitio quirdrgico y pérdida del implante (24).
implantes fueron insertados con un torque igual o superior Algunos autores indican que inicialmente la cicatrizacion de
a 30 N/cm. los tejidos en un sitio infectado es mas lenta, pero después

El valor medio de RFA medido en el momento de la inser- de tres meses puede ser comparado con un alveolo sin infec-
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UN PACIENTE CON UN BIOTIPO GINGIVAL
GRUESO ES UN CANDIDATO PARA LA
TECNICA DE IMPLANTES INMEDIATOS,
PUES LOS TEJIDOS SERAN MAS
ESTABLES DESPUES DEL PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO, OBTENIENDO UNA MEJOR
ESTETICA

cién. Otros contraindican la colocacion de implantes en sitios
con infeccioén crénica (25).

Novaes Jr. et al. realizaron un estudio en tres pacientes en
el que se insertaron implantes inmediatos en alveolos infec-
tados. Los pacientes presentaban infeccion endodontica recu-
rrente con radiolucidez periapical. Después de la extraccion se
realizd un desbridamiento, irrigacion con solucion salina, rege-
neracion 6sea guiada, y la administraciéon de antibiéticos. El
tratamiento demostré un 100% de éxito (26).

MACRO Y MICROSCOPIA DE LOS
IMPLANTES

Ha sido sugerido por diversos autores que la microscopia y
microscopia del implante pueden tener influencia en los pro-
cesos de osteointegracion, ademas de poder ser decisivo
en situaciones como implantes inmediatos y carga inmedia-
ta (27-28).

El diseno del implante influencia en los micromovimientos
fisiologicos entre implante y hueso que son importantes para
la estabilidad del implante. La estabilidad primaria que se ob-
tiene en casos de implantes y carga inmediata permite micro-
movimientos en el hueso que son responsables de la forma-
cion de tejido 6seo en la interfase hueso-implante.

En 2007, Vandamme et al. demostraron que los micro-
movimientos de 30-90 pym. estimulan la formacién de hueso
cuando son comparados con sitios libres de carga. Sin em-
bargo, los movimientos superiores a 150 pm. inducen a la for-
macion de tejido fibroso en la interfase hueso-implante (29).
Otros autores afirman que los implantes que presentaban un
mayor niimero de espiras tenian mayor estabilidad. Ademas
su geometria también es importante pues van a determinar
el area de superficie de contacto, distribucién de estrés y es-
tabilidad del implante (30).

Neugebauer et al. realizaron un estudio con cuatro mode-
los distintos de implantes para evaluar sus propiedades bio-
mecanicas y pudieron concluir que la interaccién entre implan-
te y hueso puede ser alterada por un cambio en la superficie
del implante (31).

En 2004 se realiz6 un estudio con implantes inmediatos
para demostrar la eficacia de dos superficies: una superfi-
cie tratada con arenado y ataque acido y otra con espray de
plasma de titanio.

La tasa de contacto hueso implante y la densidad 6sea fue
similar para las dos superficies. La utilizaciéon de las dos su-
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perficies en técnica inmediata fue bastante predecible y aun-
que no estadisticamente significativa, la superficie con are-
nado y tratamiento acido present6 resultados mejores (32).

En 2008 se realiz6 un amplio estudio sobre las caracteris-
ticas de las distintas superficies de implantes. No se encon-
traron diferencias significativas en la densidad 6sea formada
alrededor de los implantes. Después de 8 semanas de cica-
trizacion los implantes tratados con circonio y plasma de ti-
tanio tratado quimicamente presentaron menores valores de
torque para su extraccion, siendo la superficie tratada con
arenado y ataque acido la que present6 las mejores caracte-
risticas generales (33).

CARGA INMEDIATA

En los ultimos anos la carga inmedita ha ganado muchos
adeptos y, a pesar de los resultados conflictivos, hay una
gran cantidad de trabajos que apoyan su utilizacion. La gran
mayoria de estos trabajos estan relacionados con maxilares
o mandibulas totalmente desdentados, siendo pocos los
casos relacionados con implantes inmediatos post extrac-
cion.

Para algunos autores la carga inmediata no es respon-
sable de afectar en la osteointegracién de los implantes
siempre que la interfase hueso-implante sea adecuadamen-
te tratada. Los micromovimientos no afectan a la oseointe-
gracion siempre que estén comprendidos entre 50 y 150
pm (34).

En un estudio con 36 pacientes, después de realizar las
extracciones, fueron insertados los implantes y se conecto
el pilar para la realizacién de una restauracién provisional in-
mediata, respetando los contactos oclusales. Los torques de
insercion variaron entre 50 y 80 Ncm. La tasa de superviven-
cia fue de 97,2% a los 12 meses. Este estudio sugiere que
esta técnica presenta una gran tasa de éxito comparado con
el protocolo de carga convencional, siempre que se respeten
los valores minimos de estabilidad primaria. El elevado tor-
que de insercion de los implantes en este estudio se debid a
la forma de los implantes, conicos y autorroscantes, ademas
los implantes presentaban un aumento progresivo en el es-
pesor de las espiras que les proporcionaba una mayor esta-
bilidad primaria (34).

En un trabajo realizado por Crespi et al. (35), los autores
evaluaron la importancia de la presencia de encia queratini-
zada en los casos de implantes inmediatos post extraccion
asociados con carga inmediata. Los pacientes fueron dividi-
dos en dos grupos. El grupo A con mas de 2 mm de encia
queratinizada y grupo B, pacientes con menos de 2 mm de
encia queratinizada.

En todos los pacientes se insertaron sus respectivos pi-
lares y restauraciones provisionales con torque de insercion
superior a 35 Ncm. A los 4 anos se verificé una tasa de su-
pervivencia de 100% para los implantes.

Los pacientes del grupo B presentaron peores resultados
con mayor cantidad de recesion gingival que los pacientes del
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grupo A. Los resultados han demostrado que un menor espe-
sor de encia queratinizada esta asociada con un mayor acu-
mulo de placa, un mayor grado de inflamacion gingival y rece-
sién del margen gingival (35).

En un estudio fueron selecionados 19 pacientes que re-
cibieron un total de 164 implantes, 119 implantes en sitios
post extraccion y 45 implantes diferidos. Los implantes pre-
sentaron un torque inicial de 45 Ncm. La tasa de éxito es de
100% (36).

Numerosos estudios comprueban que la técnica inmediata
puede ser tan predecible como la técnica convencional siem-
pre que se respeten criterios minimos de inclusién de los pa-

Ventajas
Colocacion del Menos
implante en el mismo quirdrgicos
acto quirargico que la

cientes y que se sigan protocolos quirurgicos y protésicos de-
finidos (37-40).

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA
TECNICA

Hammerle et al. publican las ventajas y desventajas de la co-
locacion de implantes segun los estadios de la cicatrizacion,
(Tabla 1), (5). Algunos autores describen como principales
desventajas de la técnica, la posibilidad de infeccion, ausen-
cia de estabilidad primaria, cantidad insuficiente de tejidos
blandos, posibles dehiscencias y/o fenestracionesy la presen-
cia de un espacio entre el implante y el reborde alveolar (10).

Desventajas

procedimientos Morfologia del alveolo dificulta la

insercién del implante.

de Compromiso estético

Ausencia de encia queratinizada

Posibilidad de procedimiento quirargicos
adicionales

extraccion Menos tiempo
tratamiento
Buena disponibilidad 6sea
Completa facilidad  para

cicatrizacion de los
tejidos blandos
(4-8 semanas)

tejidos blandos

local

Substancial

formacion 6seaenel .
implante
interior del alveolo,
clinicay
blandos

radiograficamente manipulacion

(12-16 semanas)
Cicatrizacion
(después de 16

semanas) blandos

manipulacion

Hueso alveolar cicatrizado

Cicatrizacion de los tejidos Posibilidad de
facilita

manejar Morfologia del alveolo puede dificultar la

insercion del implante

Resolucion de patologia Aumento del tiempo de tratamiento

Diversos grados de reabsorcién de la
pared alveolar

Posibilidad de procedimiento quirdrgicos
adicionales

Técnica sensible

Formacion inicial de hueso Aumento del tiempo de tratamiento

facilita la insercion del

Posibilidad de
quirurgicos adicionales

procedimientos

Cicatrizaciéon de los tejidos
facilita

SU  Diversos grados de reabsorcion de la
pared alveolar

Aumento del tiempo de tratamiento

procedimientos

quirdrgicos adicionales

Gran variacion en el volumen o6seo
disponible

Tabla 1. Ventajas y desventajas de la colocacion de implantes segun los estadios de la cicratizacion.
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CASO CLiNICO
Varén de 65 anos de edad, sin antecedentes médicos, acudio
a la consulta solicitando tratamiento para el diente n°21 que
estaba fracturado. Antes de tomar una decision del tratamien-
to a realizar, fueron considerados factores diagnésticos y ra-
diograficos sobre el paciente: edad, salud general y bucal, bio-
tipo gingival asi como aspectos prostodénticos (Figuras 1-3).
Por motivos personales, el factor estético era una de las
grandes preocupaciones del paciente, por lo tanto se decide
que, en el mismo dia de la cirugia, si hay estabilidad prima-
ria del implante, se realizara la carga inmediata para satisfac-
cion del paciente y para conformacion de los tejidos blandos.
El paciente fue diagnosticado por una tomografia de haz
conicoy, con ayuda del software informatico Galimplant® 3D,
se realizaron las respectivas mediciones, calidad y cantidad

6sea y se planificé la posicion del implante (Figura 4). El pa-
ciente realiz6 un tratamiento antibiético de amoxicilina/acido
clavulanico durante una semana después de la intervencion
quirdrgica. En caso de dolor o inflamacién se recomienda el
uso de ibuprofeno.

Bajo anestesia local se inici6 la cirugia con la extraccion
del diente n°21 lo méas atraumatica posible (Figura 5). Una
vez realizada la extraccion se inicia el curetaje y limpieza del
alveolo post extraccion.

Se realiza el protocolo de fresado Galimplant® y se colo-
ca un implante IPX de 4x12 mm con un fresado a 800 rpm.
en la cara palatina del alveolo, evitando el dano de la cresta
6sea vestibular (Figuras 6 y 7). La plataforma del implante
se ubicé a una profundidad de 3 mm de los aspectos bucal y
cervical de la futura corona clinica, para conseguir asi un per-
fil de emergencia adecuado.

Figura 1. Vista frontal.

Figura 3. Vista oclusal de la fractura.

de la pieza.

Figura 5. Exodoncia

Figura 2. Vista frontal en oclusion.

2 Figura 4. Seccién del

\ \ TAC correspondiente
al diente reconstruido
fracturado.
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Figura 6. Protocolo de fresado Galimplant® con fresas tope.

Figura 7. Colocacion del implante Galimplant® IPX en el alveolo postextraccion.

Desde el punto de vista vestibulo-palatino, el implante
se anclé en el lado palatino del alveolo para prevenir la ex-
posicion de espiras en caso de reabsorcion de la tabla ves-
tibular 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.

Una vez conseguida la estabilidad primaria del implante,
se inicia el proceso de carga, para ello se inicia el tallado
del respectivo porta-implantes que sirve como pilar provisio-
nal que posteriormente es cargado con su respectiva coro-
na provisional en acrilico (Figuras 8-10).

Al paciente se le recomendé enjuague diario con clorhexi-
dina durante 15 dias. A los cuatro meses se inici6 el proce-
so de rehabilitacion definitiva.

A los cuatro meses se inicio el protocolo prostodéntico
con la toma de impresién con cubeta abierta. Una vez reti-
rada la corona provisional se observa el acondicionamiento
de los tejidos blandos (Figura 11).

Se confecciona un pilar individualizado y ceramizado que

LA INVESTIGACION CIENTIFICA'Y

LA EXPERIENCIA CLiNICA HAN IDO
CONSOLIDANDO UN CONCEPTO DE
IMPLANTE POST EXTRACCION CON CARGA
INMEDIATA COMO UNA EXCELENTE
OPCION TERAPEUTICA

es insertado en boca con un torque de 35 Ncm. y poste-
riormente se cementa la corona metalo-ceramica fija (Fi-
guras 12-18).

A los 12 meses de la carga no habia alteraciones de los
tejidos periimplantarios y la radiografia panoramica de con-
trol no mostré ninguna pérdida 6sea. El grado de satisfac-
cién del paciente con el tratamiento implantolégico realiza-
do fue muy elevado (Figuras 19-21).
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Figura 8. Preparacién del porta-implantes, que sirve como pilar provisional para la realizacién de la carga
inmediata.

Figura 10. Colocacion del diente provisional en boca con su respectivo torque.

Figura 11. Pasados cuatro
meses, la conformacién de
tejidos es evidente.
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Figura 12. Pilar definitivo ceramizado.

Figura 14. Aplicacién de
35 Ncm. de torque al pilar
definitivo.

Figura 15. Rehabilitacion fija unitaria en el modelo.
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Figura 17. Vista frontal de la rehabilitacion fija final.

Figura 18. Vista oclusal de la rehabilitacion
fija final.

DISCUSION

En la dltima decada, la practica clinica de la colocacion de
implantes de forma inmediata a la exodoncia con carga inme-
diata, se convierte en una técnica cotidiana dadas las exigen-
cias del siglo en el que vivimos.

Una vez realizada la extraccion dental se inicia el proce-
so de reabsorcion del proceso alveolar, sobre todo en senti-
do horizontal, que, después un periodo de 6 meses, puede
alcanzar valores aproximados de 3,8 mm y verticalmente va-
lores de 1,24 mm (18, 22).

Estos cambios son comparados en un estudio entre im-
plantes insertados de forma inmediata o retardada después
de la extraccion. La distancia media bucolingual fue de 10 mm
en los implantes sumergidos y de 8,9 mm en los insertados
post extraccion. Pasados 4-6 meses, la distancia bucolingual
O6sea era de 8,1 mm en los inmediatos post extraccion y de
5,8 mm en los implantes insertados de forma tardia. En ge-
neral, el patrén de remodelado 6seo coronal fue similar con
un adelgazamiento de la anchura bucolingual en ambos gru-
pos, aunque los implantes post extraccion conservaron me-
jor el hueso vestibular y los insertados tardiamente presen-
taron un hueso vestibular mas delgado (41).

Por otro lado, varios estudios realizados tanto en anima-
les como en humanos corrigen la creencia al demostrar que
el proceso de reabsorcion y remodelacion tienen lugar, inde-
pendientemente de la colocacién del implante en el mismo
acto quirdrgico de la exodoncia (42-45).
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La presencia de infecciones periapicales son bastante fre-
cuentes en esta técnica postexodoncia, pero en un estudio
de Novaes et al., no se presentan diferencias entre la inser-
cion de implantes en sitios con infeccién crénica y alveolos
sin infeccion (32).

En 2006 se publicé el primer estudio prospectivo de im-
plantes inmediatos en sitios infectados. Cincuenta pacien-
tes con patologia periapical fueron divididos en dos grupos.
El primero, que recibié los implantes inmediatos post extrac-
ciény el segundo grupo, donde los implantes fue insertados
con la técnica diferida.

En el grupo de los implantes inmediatos se perdieron
dos, con una tasa de éxito del 92% y de 100% para los im-
plantes diferidos (46).

En presencia de patologia periapical, algunos autores su-
gieren una cantidad minima de hueso de 4-5 mm apical al
defecto 6seo para obtener estabilidad primaria. Otro aspec-
to importante es el diametro de la lesién periapical, cuando
es mayor que el diametro del implante se recomienda bus-
car un anclaje mas apical para el implante (47-48).

La macroscopia y la microscopia del implante pueden
influenciar tanto en la estabilidad primaria como en la fa-
se de cicatrizacion y osteointegracion del implante inserta-
do post extraccion.

En un trabajo realizado, los distintos disenos de implan-
tes presentaron influencias en las caracteristicas biomecani-
cas de los implantes inmediatos, como distribucién de fuer-
zas y micromovimientos en la interfase hueso-implante. En
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Figura 19. Resultado final con buenos resultados estéticos
y funcionales. Figura 20. Vista lateral de la rehabilitacion fija
unitaria.
Figura 21. Radiografia final.

este sentido, las alteraciones producidas por un cambio en En un trabajo realizado por Ormianer et al., se realiz6 el segui-
el diseno de los implantes son mas significativas en implan- miento de 173 implantes insertados en el maxilar anterior por
tes inmediatos que implantes diferidos (49). un periodo comprendido entre 119y 121 meses. De los 173

Penarrocha et al. compararon la carga convencional e in- implantes, 65 fueron implantes inmediatos post extraccion.
mediata en sitios que recibieron implantes postextraccion y La tasa de éxito de los implantes inmediatos post extrac-
diferidos. Quince pacientes recibieron carga convencional y cion fue del 100%, confirmando que ambas modalidades de
otros quince que recibieron carga inmediata (grupo test). La tratamiento son predecibles para la obtencion de resultados
tasa de éxito de los implantes en el grupo test fue de 96,8% a largo plazo. Los casos de perdida 6sea no fueron significa-
y de 99% en el grupo control. tivos y fueron similares en los dos grupos (55).

A los doce meses no se han encontrado diferencias sig- Numerosos estudios retrospectivos y prospectivos con-
nificativas en la perdida 6sea y en los tejidos periimplanta- vertiran esta técnica en un procedimiento predecible en cuan-
rios (50). to al éxito de los implantes (56-58).

En 2012 Mura et al. realizaron un estudio con 56 pacien- N
tes en el que se insertaron 79 implantes post extraccién y CONCLUSION
que recibieron provisionales inmediatos con carga oclusal. La evidencia cientifica demuestra que, realizando correctos
A los cinco anos, la tasa de supervivencia de los implantes protocolos quirdrgicos en la colocacion de implantes inme-
fue del 100% (51). diatos post extracciéon y acompanados de protocolos pros-

Grunderr y cols. no encuentran diferencias significativas todénticos mediante la carga inmediata, ofrecen importan-
respecto al éxito en supervivencia a largo plazo entre im- tes beneficios ademas de reducir la pérdida 6sea, buenos
plantes inmediatos y diferidos, 92,4% frente a 94,7% (52). resultados funcionales y estéticos para el paciente.

En otro trabajo, Schwart-Arad y cols. sobre 380 implan- La investigacion cientifica y la experiencia clinica han ido
tes, de los que el 31% fueron inmediatos, encontré una ta- consolidando un concepto de implante post extraccién con
sa de supervivencia del 96% para los implantes inmediatos carga inmediata como una excelente opcion terapéutica.
y 89,4% para los diferidos (53). Los resultados del presente caso clinico indican que la

De forma contraria, para autores como Tolman y Keller, realizacion de este tipo de técnica representa una alter-
los implantes inmediatos post extraccion tienen una tasa me- nativa de tratamiento implantolégico con una elevada ta-
nor de éxito silos comparamos con implantes diferidos (54). sa de éxito.
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