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RESUMEN

La colocaciéon inmediata de implantes dentales post exodoncia es
una técnica clinica descrita desde 1976, que en principio pretende
favorecer tanto al profesional como al paciente disminuyendo el
tiempo de tratamiento, si se compara con la técnica de implantacién
tardia descrita por Branemark, que requiere un periodo de
cicatrizacion entre 8 a 12 meses luego de la exodoncia para
realizar la implantacion. Diferentes estudios publicados lo
recomiendan, pero siempre y cuando se sigan las indicaciones y
contraindicaciones especificas. Para este tipo de tratamiento los
pacientes con periodontitis crénica activa primero deben ser
sometidos, con diferentes procedimientos que controlen la
enfermedad, a modo de poder realizar implantacion inmediata libre
de infecciones. La técnica en si presenta ventajas sobre el
procedimiento de implantacion tardia, siempre que se emplee en
situaciones clinicas especificas que no arriesguen el proceso de

oseointegracion.

XVi



|. INTRODUCCION

En los ultimos tiempos la extraccion temprana de los dientes
se comenz6 a restituir utilizando implantes dentales, lo cual
brinda comodidad y aporta confianza a los pacientes para la

estética, masticacién y fonacién.

Unas de las causas mas frecuentes en la pérdida dentaria esta
relacionada con la enfermedad periodontal, siendo esta una
enfermedad infecciosa de etiologia bacteriana que afecta a los
tejidos de soporte del diente, que en estado avanzado puede
provocar la pérdida del mismo. Ademas de la placa bacteriana,
existen otros factores locales y sistémicos que modifican la
respuesta del huésped ante la invasion bacteriana, facilitando o
por el contrario retardando el proceso infeccioso, por ejemplo

tabaquismo, diabetes mellitus, déficit de neutroéfilos.

Los implantes dentales son fabricados con materiales
biocompatibles los cuales presentan diversos disefios, tanto en
forma como en el material que recubre la superficie que esta en
contacto con el tejido O6seo; esto es lo que permite a estas
estructuras confiabilidad en el momento de presentar una

alternativa protésica y conservadora al paciente.


http://es.wikipedia.org/wiki/Placa_bacteriana
http://es.wikipedia.org/wiki/Tabaquismo
http://es.wikipedia.org/wiki/Diabetes_mellitus
http://es.wikipedia.org/wiki/Neutr%C3%B3filo

El protocolo quirargico descrito inicialmente por Branemark
requiere un tiempo de cicatrizacién, entre la extraccion del
diente y la instalacion del implante, para favorecer asi la
formacion del nuevo tejido 6seo en el espacio alveolar; con el fin

de conseguir estabilidad primaria.

Posteriormente se comenzaron a realizar estudios de
implantacién inmediata post exodoncia, sefialando entre los
criterios para seleccionar este procedimiento, no puede existir
ningun proceso infeccioso activo y en caso de haberlo padecido
esta debe estar controlado. Pero a pesar de esto, en la literatura
hay reportes en humanos y animales que indican la colocacidon de
implantes inmediatos luego de la exodoncia de dientes con

procesos infecciosos crénicos activos.

El objetivo de esta revision bibliografica es examinar las
consideraciones biolégicas y clinicas en la técnica de
implantacion inmediata, tomando en cuenta todos los factores
gue pueden representar un riesgo en el éxito del tratamiento en

especial cuando se asocia con la periodontitis cronica activa.



Il. REVISION DE LA LITERATURA

1. PERIODONTITIS CRONICA

La periodontitis crénica, es una enfermedad de avance lento
gue suele observarse mas en adultos, se define como un proceso
inflamatorio infeccioso cronico que causa destruccion en las
estructuras de soporte del diente (perdida de insercion clinica),
con formacion de saco periodontal, por la accién directa de
bacterias especificas localizadas en el biopelicula o como

respuesta del organismo a la presencia de las mismas. 23

Esta enfermedad se genera como respuesta a las bacterias
y/o sus productos, manifestdndose con inflamacion y destruccidn
de los tejidos periodontales como resultado de un hospedero
susceptible que trata de destruir al agente patdégeno. Pero este
mecanismo de defensa puede convertirse en un factor de
destruccién del mismo, cuando la respuesta del hospedero esta

debilitada o aumentada. *°

La periodontitis crénica es considerada como una enfermedad

multifactorial donde las bacterias juegan un papel especial, pero



no todos los pacientes con periodontitis mantienen la misma
flora subgingival, desde el punto de vista -cualitativo vy
cuantitativo. Ademdas, un numero limitado de especies son
reconocidas como indicadores de la progresion en la enfermedad
periodontal crénica, por ello la etiologia y la patogénesis tienen
mayor comprension en esta década que en afios anteriores
gracias a las incesantes investigaciones que identifican

continuamente nuevos factores.®’

1.1 FACTORES QUE DETERMINAN LA PRESENCIA DE LA

PERIODONTITIS CRONICA

Hoy en dia, se identifican varios factores para el incremento de
la susceptibilidad, y en esto se incluyen la edad, higiene bucal
deficiente, tabaquismo, estrés, enfermedades sistémicas, vy

caracteristicas genéticas (grafico 1). °

Ninguno de estos factores por si solo son capaces de producir
la enfermedad, pero al parecer son necesarios para el inicio de

esta. ®



Componentes

Bacteriales

HOSPEDERO
<—

SIGNOS CLINICOS DE PERIODONTITIS CRONICA

Factores
Genéticos

Enfermedades
Sistémicas

Gréfico 1. Factores de riesgo de la periodontitis crénica

Tomado de: AJ van winkelhott, Microbiology In diagnhosis and treatment

planing in periodontics. Int J Dent Hygiene 1, 2003.p.132.

El tratamiento de la periodontitis crénica se basa en controlar
las bacterias supra y subgingivalmente, para de esta manera
obtener buenos resultados en el control de la enfermedad, pero si
los pacientes tienen habitos como por ejemplo el fumar
cigarrillos, o estdn sometidos a niveles elevados de estrés, no se
obtiene una respuesta positiva al tratamiento, también existen
otros factores de riesgo, tales como la edad, enfermedades
sistémicas, o las caracteristicas genéticas que son imposibles de

controlar por parte del odontélogo. ®



1.2 ASPECTOS MICROBIOLOGICOS DE LA PERIODONTITIS

CRONICA

La etiologia bacteriana de la enfermedad periodontal se ha
explorado por méas de 100 afos, esta a lo largo del tiempo
evoluciona con avances tecnolégicos para su identificacion vy
caracterizacion. Uno de los descubrimientos con mayor
significado es el reconocimiento de la placa dental como

biopelicula.®

La mayor parte de los patdégenos periodontales Actinibacillus
actinimycetemcomitans y las Porphiromonas gingivalis, se
presentan aproximadamente en el 40% — 50% de los sujetos con
periodontitis crénica severa. La prevalencia de otros patdégenos
subgingivales como el Fusobacterium nucleatum, Psittacula
intermedia y Peptostreptococcus micros se encuentran en un

rango de 60% — 100%.°

Se considera que el acumulo de placa dental sobre la
superficie del diente y la encia en la unidn dentogingival, es el
agente iniciador primario de la periodontitis cronica. La perdida
de insercion de la adherencia epitelial y hueso se vincula con un

incremento de la proporcion de microorganismos gram negativos



en la placa dental subgingival, con aumentos especificos de
microorganismos que Sse conocen como excepcionalmente
patdégenos y virulentos, entre estos se encuentran los Bacteroides
gingivalis, Bacteroides forsythus y Treponema denticola, también
conocidos como el “complejo rojo”, estos se relacionan con la
elevada frecuencia en la perdida O0sea y de insercion de la
adherencia epitelial que es continua en la periodontitis crénica

aciiva.l

Los factores que pueden determinar la composicion de la placa
subgingival en la periodontitis crénica incluyen Ila edad,
predisposicion natural, respuesta inmunoldgica, tabaquismo,
estrés, uso de antibiéticos, nivel y localizacion de la placa

supragingival.®

1.3 ASPECTOS INMUNOLOGICOS DE LA PERIODONTITIS

CRONICA

Para estabilizar y mantener una infeccion exitosa, los
microorganismos desarrollan una variedad de estrategias como,
evadir o resistir la respuesta inmune innata del hospedero, dafar
las células, y multiplicarse en regiones normalmente estériles. En

los tejidos periodontales la respuesta de defensa esta dirigida a



destruir el proceso infeccioso, a través de la respuesta
inflamatoria, siendo ésta similar a la respuesta de defensa que se

desarrolla en cualquier parte del organismo.®*°

El proceso inflamatorio es necesario para proteger al
hospedero, desde su inicio toma lugar una continua cascada de
eventos, donde el cuerpo intenta eliminar el agente agresor. Si
este proceso de defensa se establece por largos periodos de
tiempo, el resultado es la destruccibn de los tejidos
periodontales. Hoy en dia la enfermedad periodontal crénica
refleja la incapacidad del hospedero en resolver la inflamacién
por si solo, lo cual también se puede asociar a las caracteristicas

genéticas y predisposicion .2*1!

Los polimorfos nucleares (PMN) son la primera linea de
defensa del cuerpo, con la habilidad de fagocitar a los microbios,
y proteger al hospedero de una infeccién. Deguchi et al ?; es el
primero en demostrar la mediacion de los neutréfilos en el dafio

al tejido peridontal. #***

Todo este mecanismo de defensa se dirige a prevenir el dafio
en el tejido y evitar la progresion de una inflamacién aguda, si la

habilidad del hospedero falla en el control de la injuria, entonces



el proceso inflamatorio pasa a ser crénico. SimultAneamente con
la destruccion ocurre un proceso de reparacion frustrada donde la
fibrina por no formarse rapidamente, da como un tejido cicatrizal

desorganizado llamado tejido de granulacién. **?

Con el desarrollo de la enfermedad periodontal cronica ocurren
varios cambios patognoménicos cualitativos y cuantitativos en la
composicion molecular del tejido conectivo periodontal. Tan
pronto como la biopelicula se acumula en el tejido marginal,

comienza un infiltrado inflamatorio dentro del tejido conectivo. *?

2. Factores asociados a la pérdida dentaria

Lo ideal es conservar las estructuras dentarias en boca, hoy
en dia se cuenta con una amplia gamma de tratamientos
terapéuticos para conseguirlo, pero en ciertas situaciones la
exodoncia es inevitable, tal es el caso de la necrosis pulpar en
dientes no susceptibles de tratamiento endododntico, por motivos
ortodonticos, dientes retenidos, supernumerarios, dientes
relacionados con lesiones maxilares, en fracturas de raices, por
motivos estéticos o prostodonticos, o caries severas imposibles
de restaurar siendo esta la causa mas frecuente de perdida

dentaria y en segundo lugar por periodontitis crénica severa. *3



2.1 Exodoncia

Se entiende por exodoncia aquel procedimiento clinico que se
realiza mediante el empleo de técnicas e un instrumental
adecuado para practicar la avulsién o extraccién de un diente o
porciéon de este del lecho 6seo que lo alberga.'* El éxito de la
técnica depende en la separacion de la insercion epitelial,
expansion del proceso alveolar, y la ruptura del ligamento
periodontal, cualquier procedimiento quirdrgico y especialmente

la exodoncia exige el empleo de una fuerza controlada.*®

Tras la exodoncia ocurre una degeneracidén 6sea en el reborde
alveolar tanto en alto como en ancho, esta resorcion natural
ocurre por el proceso biolégico de cicatrizacion en el reborde
post exodoncia, que produce disminucion en el volumen del
proceso alveolar, durante el primer afio aproximadamente es de
40% a un 60%, esto puede ocasionar un reborde deficiente a la

hora de planificar la futura colocacién de un implante. **>*°

Los estudios de Carlsson 1967 ', mostraron una perdida de

hueso de un 23% durante los primeros 6 meses luego de la

extraccion y una perdida del 11% durante los siguientes 5 afios.’

10



2.2 Exodoncia atraumatica

Para la colocacion de un implante intra éseo es imprescindible
un reborde alveolar adecuado, la exodoncia por técnicas
estandares puede provocar una perdida O0sea en el reborde
alveolar lo que representa una desventaja al momento de la

implantacién inmediata.*®

La exodoncia atraumatica es una técnica que facilita la
remocion del diente o restos radiculares sin traumatizar el hueso
alveolar. Esta técnica es imprescindible cuando esta planificada
la colocacion de un implante dental para minimizar el dafio en el

alveolo dental.'®

Lo basico para esta técnica es el uso del periotomo, descrito
originalmente en Alemania y subsecuentemente en la literatura
inglesa por Schulte 1984 '8 Este instrumento posee un mango
que puede tener 3 hojas diferentes en didmetro y forma. Las
hojas que son rectas se utilizan para la zona anterior y region
premolar; las hojas que son anguladas se utilizan para tener

acceso a los dientes posteriores .*® (figura 1)

11



Figura 1 Periotomos
Od. Luis Garcia

Cuando vamos a remover dientes intactos, el instrumento se
dirige hacia el surco con direccion a las fibras de insercion
gingival cubriendo toda la periferia del diente, durante todo el

procedimiento la angulacion del instrumento aproximadamente

debe ser de 20° con cuidado de no lacerar el tejido gingival ®

(figura 2) Posteriormente se localiza la cresta 6sea con el

instrumento, para prevenir que la hoja se dirija fuera del alvéolo y

1
[ 8

lacere el tejido gingiva (figura 3).

Figura 2 Figura 3
Periotomo insertandose Ubicacién de la cresta
dentro del surco gingival 6sea con la utilizacion del

Od. Luis Garcia periotomo

Od. Luis Garcia

12



Posteriormente la hoja se introduce hasta el fondo del surco
gingival desplazandolo por toda la periferia del diente, de igual

forma se puede llevar unos milimetros dentro del ligamento

1
| 8

periodonta (figura 4).

Figura 4 °°. Separacién de la insercién de fibras
gingivales en toda la circunferencia del diente
Od. Luis Garcia

Posteriormente el periotomo es empujado hacia el ligamento
periodontal rumbo al apice del diente, repitiendo el procedimiento
por toda la circunferencia del diente, cuando se completa el
procedimiento la insercién de fibras remanentes proporcionado
por el ligamento periodontal solo queda en la porcién mas apical
del alveolo. En este momento es posible extraer el diente sin

emplear el uso del forceps '8 (figura 5y 6).
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Figura 5. Figura 6.
Extraccién del diente Posterior a la exodoncia
Od. Luis Garcia atraumatica
Od. Luis Garcia

2.3 Cicatrizacién alveolar luego de la extraccion dentaria

Luego de realizar la extraccion dentaria, comienza el
sangramiento en el alvéolo con la formacion del coagulo donde se

observa una red organizada de fibrina (figura 7). *°

Figura 7.
El alvéolo inmediatamente luego de la extraccién

Tomado de: G. Corrente, R. Abundo, Inmediate Post- Extraction Implants
Sinus Floor Elevation by Crestal Approach, 2004.p.5.
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Luego de la formacién del coagulo los Fibroblastos,
macrofagos y neutrofilos migran dentro del alvéolo entre el primer
y segundo dia (figura 8). Al cuarto dia el coagulo comienza a
reducirse por un tejido de granulacion en la porciéon apical del
alveolo. En una semana los osteoblastos y los osteoclastos estan
presentes y comienza la mineralizacién del tejido osteoide (figura

8) 19

Figura9.
Alvéolo 1 semana después de
la extraccién del diente

Figura 8.
Alvéolo dental 2 dias luego
de la extraccion dentaria

Tomado de: G. Corrente, R. Abundo, Inmediate Post- Extraction Implants
Sinus Floor Elevation by Crestal Approach, 2004.p.5.

El proceso de epitealizacibn practicamente esta completo a
las tres semanas, mientras que el tejido osteoide comienza el
proceso de mineralizacién (figura 10). A las 6 semanas el epitelio
nuevo no se puede distinguir del tejido preexistente o de las

areas adyacentes; y el tejido 6seo aparece en el alveolo.®
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El relleno completo del sitio de extraccién toma cuatro meses,
ademas el sitio sufre una contraccion tanto en direccion vertical
como horizontal ocasionado por el proceso de remodelado del
hueso cortical, lo cual es tipico en condiciones edéntulas de larga

data (figura 11).*°

Figura 10. Figura 11.
Alvéolo a las 3 semanas Alvéolo a los 4 meses luego
luego de la de la extraccién de la extraccion dentaria

3. Implantes Dentales

Son aditamentos protésicos de titanio puro implantados
quirargicamente dentro de los huesos maxilares para dar soporte
y retencion a una proétesis parcial o completa y también se
pueden usar como anclaje para realizar movimientos de

ortodoncia tales como los mini implantes.????

La creacion de sustitutos artificiales de dientes perdidos es un
objetivo buscado por méas de 1500 afios. Una piedra fina y

oscura, en forma de diente se encontréo implantada en un craneo
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maya en América Central datado hacia 600 a.c y se sabe de
intentos de implantes en el antiguo Egipto y el Oriente Medio. El
interés por elaborar dientes artificiales continda hasta el

presente.!

La oleada moderna en el uso de implantes inici6 en 1952 con
Branemark, quien realizé extensos estudios experimentales vy
clinicos describiendo la relacion entre el titanio y el hueso, para

lo cual utilizaron el termino oseointegracién.?

3.1 Oseointegracién

La oseointegracion es definida por Brdnemark y su equipo como
la conexién directa estructural y funcional entre el hueso vivo,
ordenado, y la superficie de un implante sometido a carga
funcional. Es decir, debe existir contacto directo entre el hueso y
el titanio, cuando se observa la interfase con el microscopio

6ptico.??

Los estudios sobre oseointegracion de los implantes dentales
se inicia con Branemark et al, 1969 ' en la Universidad de
Goteburgo donde se desarrollé6 un implante novedoso que para

su funcion clinica dependia del anclaje directo al hueso, esto se
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denominé oseointegracion, lo cual no fue un concepto aceptado

para la época.'?32*

Estas investigaciones iniciales fueron en perros, donde los
resultados obtenidos indicaron claramente que es posible
establecer un anclaje directo del implante en el hueso, siempre
que se siguieran las pautas bien definidas. Schroeder et al 1981,*
denominan el contacto directo entre el hueso y el implante como
Anquilosis Funcional, sostienen que no hay tejido conectivo
alguno entre la interfase del implante y el hueso, para demostrar
esto utilizaron técnicas innovadoras propias de la época para
hacer cortes a través del hueso no descalcificado incluyendo el

implante. 12324

Segln Albrektsson et al, 1981 2° la microestructura del
implante es un factor que influye en la oseointegracion. El hueso
tiene la habilidad de recapitular aspectos especificos de su
desarrollo inicial 'y de esta manera sufrir un proceso de
regeneracion entre la superficie del implante y los tejidos que lo
rodean, es por esto que el éxito clinico de la oseointegracién en
los implantes dentales se basa principalmente en la biologia del

hueso. 2°26
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3.2 Principios de la Oseointegracion

La introduccion de los principios de oseointegracion vy la
mejora en los protocolos quirdrgicos han incrementado el uso de
los implantes dentales en la practica clinica. Las principales
consideraciones bioldgicas para la colocacién de implantes se
centran en la relacién hueso e implante, puesto que parte del
éexito del tratamiento requiere el contacto directo de éste con el

tejido 6seo. 2’

Albrektsson et al, en 1986 2?® describe seis factores
esenciales, ampliamente aceptados, para conseguir una
buena oseointegracion, tales como; la biocompatibilidad en el
material del implante, la calidad de la superficie del implante, el
disefio macroscoépico y dimensiones (largo y ancho) del implante,
el estado del hueso receptor, la técnica quirargica, y el respeto

del tiempo de oseointegracién para cargar el implante.?®:2?

Lang y Nyman en 1994,%° enumeran varios factores como la
estabilidad primaria de los implantes, la morfologia del hueso,
control de la infeccién y un adecuado periodo de cicatrizacion sin

cargas para que se produzca la oseointegracién.?®
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La falta de estabilidad primaria y la aplicaciéon de cargas al
implante inmediatamente después de su colocacion puede
resultar en la pérdida de la oseointegracién, lo que conllevan a
un fracaso del implante.?® A pesar de esto existen dos tendencias
para la aplicacion de cargas sobre implantes la carga mediata y
la inmediata, la primera es un procedimiento predecible a largo
plazo; en el implante se cubre con el colgajo mucoperiostico para
evitar las cargas y disminuir el riesgo de contaminacién durante
la cicatrizacién. En cuanto a la carga inmediata; si se hace una
buena seleccién del caso con aplicacién gradual de las cargas,
puede llegar a ser un procedimiento con el cual se puede lograr
una oseointegracion exitosa. Sin embargo aulun resulta un

procedimiento controversial. 3°

Pihakari et al 2002 3! sefiala que la razén com(n en la falla de
los implantes dentales es por infeccion local, seguido de una
insatisfactoria colocacion del implante relacionado con la técnica

implementada.?!

3.3 Mucosa peri-implantaria en estado de salud
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Berglundh et al; 1991 32 comparé el estado de salud de la
mucosa peri-implantaria con el estado de salud en un diente
natural, utilizando como modelo un perro beagle.
Histologicamente el estudio revel6 que cada uno de los dos
tejidos tenia un epitelio de union aproximadamente de 2mm,
describiendo que en el diente se encuentran un grupo de fibras
gingivales coladgenas, las cuales independientemente mantienen
numerosas funciones como proveer firmeza a la encia y a la

insercion epitelial. 3233

Estas fibras colagenas se clasifican segun su direccién e
insercién, entre ellas se describen; las fibras circulares las cuales
rodean al diente manteniendo el contorno y la posicién de la
encia marginal, las dentogingivales que estan insertadas en el
cemento y se despliegan en forma de abanico hacia la encia y
sobre el margen alveolar para unirse con el periostio de la encia
insertada aportando soporte gingival, las fibras crestoalveolares
que surgen de la cresta alveolar para introducirse en la encia en
direccidén coronal, las fibras transeptales, que van de un diente a
otro en direccion coronal con respecto al tabique alveolar para
de esta manera mantener la relacion con el diente adyacente y

proteger al hueso interproximal. (figura 12). 1:32:33:34.35

21



Fibras circulares

Fibras
dentogingivales
Fibras
transeptales

Fibras
crestoalveolares

'

't \
B

Figura 12. Grupos de fibras gingivales: dentogingivales, circulantes,
crestoalveolares y transeptales
Tomado de: Manson JD,1986

Los implantes oseointegrados carecen de cemento, por lo que
las fibras coldgenas emergen del hueso con una direccién

paralelas a la mucosa peri-implantaria .*:3%:34:3%

En relacion a la topografia vascular del periodonto, tejido peri-
implantar y del hueso, los resultados mostraron que la encia
adyacente al diente mantiene irrigacién de los vasos
provenientes del hueso, periostio y ligamento periodontal. En
contraste la mucosa peri-implantaria, solo mantiene irrigacion de
los vasos ubicados en el periostio y del hueso adyacente al

implante (figura 13).3?

22



Figura 13. Topografia vascular del tejido peri-implantar (izquierda) y tejido
dentario (derecha)
Tomado de:Palacci, P. Ericsson, I. (2001). Esthetic Implant Dentistry
Soft and Hard Tissue Management.P.38.

Adyacente al diente, el tejido conectivo supracrestal muestra
una rica vascularizacion, pero las areas cercanas a los implantes
dentales es menor, debido a la ausencia de capilares del
ligamento periodontal, estas descripciéon encaja en lo descrito por
Buser et al en 1992 32 que reporta la poca capacidad de defensa
de los tejidos peri-implantares contra irritantes exdégenos, como la
placa dental.??

Ericsson y Lindhe en 1993 32

usando un perro beagle,
examinan la resistencia al sondaje de los dientes y los implantes

ambos en estado de salud. Los autores reportan que la

23



penetracion de la sonda era mayor en los implantes que en los

dientes naturales.®?

Esto se debe a que en los implantes dentales la sonda
desplaza el tejido conectivo y el epitelio de unién que recubre la
superficie del aditamento protésico en direccion lateral y se
detiene cerca de la cresta O0sea, que ocasionalmente induce la
ruptura de los vasos sanguineos, lo que produce sangrado. En
los dientes cuando se realiza el sondaje, la sonda se detiene
coronal a la porciéon apical del epitelio de unién, desplazandose
solamente el margen gingival debido a la insercion de las fibras

colagenas (figura 14).3%2

Figura 14. Resultados de la penetracion de la sonda en implantes tipo
Branemark (izquierda) y diente (derecha).

Tomado de:Palacci, P. Ericsson, |I. (2001). Esthetic Implant Dentistry
Soft and Hard Tissue Management.P.39.
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3.4 Cicatrizacion epitelial alrededor de los Implantes

dentales

Los tejidos mucosos que rodean a los implantes dentales,
forman una banda muy adherente que consiste en una lamina
propia de colagenasa densa cubierta por epitelio escamoso

estratificado queratinizado.!

La union entre el implante y epitelio es analoga al epitelio que
rodea los dientes naturales donde las células epiteliales se
adhieren al implante de titanio por medio de hemidesmosomas y
una lamina basal, esta prueba apoya el concepto de que puede
haber un sellado biolégico viable entre las células epiteliales y el

implante. »17:24:35

El término surco gingival es utilizado para describir la
hendidura virtual situada entre el diente y la encia marginal, lo
que representa una profundidad de 1 a 2 mm en la caras libres y
de 1 a 3mm en las caras proximales; en los implantes dentales se
sustituye el concepto de surco gingival por el de ancho bioldgico
o altura biolégica cuando se describen las dimensiones del tejido
blando entorno al implante, aun no se establece con exactitud

cual es la profundidad del sondaje, sin inflamaciébn o con
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inflfamacién minima, pero se supone que esta entre 1.5 vy

2.0mm 24,35

En los dientes, el epitelio de union aporta un sellado en la
base del surco contra la penetracion de sustancias quimicas y
bacterianas, de hecho hay estudios que reportan la penetracion
de la sonda periodontal hasta las primeras fibras colagenas
insertadas en el diente, bajo condiciones de salud. Como los
implantes dentales no presentan la misma insercion de fibras,
puede esperarse que la sonda alcance medidas mas

profundas.!3*

Si el epitelio de unién a nivel del diente es interrumpido o las
fibras apicales del epitelio se pierden o se destruyen, este migra
rapidamente en sentido apical ocurriendo asi la formacién del
saco periodontal. En cambio en la superficie del implante dental
no existe ni cemento o fibras de insercién, por lo que el sellado
de la mucosa peri-implantaria es mas labil a la penetracién

bacteriana de la placa dental.'3*3®
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3.5 Cicatrizacion 60sea después de la colocacion de implantes

dentales

Durante el proceso quirargico para la colocacion de implantes,
por mas cuidadosa que sea la técnica empleada, es siempre una
agresion al tejido 6seo. De hecho se penetra y se remueve parte
de su estructura. El éxito del tratamiento en los implantes
dentales va a depender de no entorpecer el proceso de
regeneracion del tejido, y de no pasar el limite de tolerancia del

hueso presente.?’

El hueso se clasifica en hueso compacto y hueso esponjoso, el
primero consta de ladminas o capas de células y de una matriz
formadora de componentes organicos e inorganicos. Las células
presentes se denominan osteositos; estas se encuentran situadas
en lagunas y tienen procesos celulares para la difusion de

nutrientes dentro de pequefios canales o canaliculos. '

El hueso compacto tiene laminas circunferenciales externas e
internas, laminas haversianas, y laminas intersticiales, que
contribuyen a la dureza y densidad del hueso, este se encuentra
cubierto de periostio y posee fibras de colageno, osteoblastos y

osteoclastos. El periostio esta fuertemente unido a la superficie
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del hueso con fibras de Sharpey y sirve de proteccion para el
mismo. Los osteoblastos y osteoclastos del periostio participan

en el remodelado, la resorcién y aposicién de hueso.?’

En el interior del hueso compacto, se encuentra el hueso
esponjoso que tiene una red tridimensional denominada
trabéculas Oseas. La arquitectura del hueso esponjoso es
cavernosa siendo ésta menos densa, con respecto a la dureza

ésta es menor cuando se compara con el hueso compacto.®’

La configuracién de las trabéculas 6seas crea un area de
superficie amplia destinada a la abundancia de osteoblastos y
osteoclastos, los cuales son responsables del proceso de

formacién y resorcién 6sea.>’

Como el hueso esponjoso es de menor densidad y dureza, esto
no representa una base firme para la fijacion primaria.
Unicamente el hueso compacto puede proporcionar una base

estable para dicha fijacién. ®’

Luego que el implante es colocado, se forma una capa de
coagulo sanguineo entre el material de superficie y el hueso, este

coagulo es el precursor del tejido 6seo que se desea formar en
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este lugar. Cerca del tercer dia de colocado el implante existe un
aumento vascular proveniente de los tejidos adyacentes, lo que
promueve una maduracion vascular en cadena durante las tres
primeras semanas posterior a la colocacion del implante. En la
primera semana de oseointegracion se activa la diferenciacién
celular, proliferacion y la osificacibon donde se observa la
migracion de osteoblastos provenientes del hueso trabecular y

del endostio.38:3%°

Las células provenientes del hueso se ubican alrededor de la
superficie del implante, esta matriz de tejido conectivo inmaduro
y el hueso depositado forman una capa densa, donde
continuamente se suma hueso nuevo a toda la superficie del
implante, esto ocurre aproximadamente en los primeros tres

meses.%®

A los cuatro meses luego de la implantacién casi toda la
superficie del implante esta cubierta por hueso, aqui comienza un
remodelado que continua luego que el implante ha sido expuesto

y cargado. %8

El hueso del maxilar inferior es mas corticado en comparacion

con el maxilar superior, al realizar la fijacion primaria en el
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maxilar inferior la cicatrizacion es mas rapida en comparacién con
el maxilar superior, donde se requiere un periodo de cicatrizacién
mas largo debido a que el tipo de hueso predominante es el

hueso esponjoso.®’

La oseointegracion es una definicion histolégica, a nivel clinico
sb6lo contamos con la radiografia y la evolucion de los signos y
sintomas mediante una observacion continua, por lo menos de un

afio.2®

3.6 Tiempos para lainsercion de implantes dentales

Para obtener resultados 6ptimos en el tratamiento con
implantes dentales, Wilson y Weber '° 1993 presentan una
clasificacion de los sitios para la insercién de los implantes: Sitio
Inmediato, Sitio Reciente, Sitio Demorado, Sitio Maduro; aqui se
usa como criterio de eleccion, el tiempo de la extraccién y las

condiciones del hueso circundante.!®
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Sitio Inmediato
Es cuando se extrae el diente, y se posiciona el implante, del
mismo modo se puede aplicar una terapia regenerativa en el

mismo acto quirtrgico.®

Caso clinico:

Paciente de 64 afios de edad, soltera, de profesién contadora
publica, que asiste a consulta odontolégica con una corona
defectuosa a nivel del 12 y 21 este ultimo que presenta fractura
radicular, clinicamente se observa una gingivitis generalizada
asociada a placa dental, que fue tratada con motivacion vy
ensefianza de técnica de remocién de la placa dental, control de

placa y tartrectomia ultrasénica y manual (figura 15y 16).

Figura 15. Vista Frontal Figura 1§. Vista Palatina
Od. Ménica Rodrigo Od. Ménica Rodrigo
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En la radiografia periapical evidenciamos el resto radicular

correspondiente al 21 asi como las zonas adyacentes (figura 17).

Figura 17. Radiografia Periapical
Od. Ménica Rodrigo

Se decidi6 realizar la implantacion inmediata en dos fases
quirdargicas, se ejecutaron dos incisiones para tener acceso a la

raiz del 21 (figura 18 y 19).

Figura 18 Figura 19
Incisiones Iniciales Levantamiento de
Od. Ménica Rodrigo Od. Ménica Rodrigo

Luego de la exodoncia (figura 20 y 21) podemos notar la poca

cantidad de la pared vestibular (figura 22).
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Figura 20 Figura 21

Momento de la exodoncia Resto radicular del 21
atraumatica No6tese la fractura
Od. Ménica Rodrigo Od. Ménica Rodrigo

Figura 22
Alveolo post extraccién
Od. Ménica Rodrigo

Posteriormente se comenz6 con el fresado en el alvéolo para
insertar el implante dental (figura 23) y de esta manera tener un

lecho 6ptimo para el implante (figura 24).
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Figura 23 Figura 24
Fresado Inicial Alvéolo luego del Fresado

Od. Ménica Rodrigo Od. M6nica Rodrigo

Luego de preparar el alveolo se procedié a la colocacién del
implante lo que se hace manual por el poco espesor de la tabla
vestibular (figura 25) al terminar de colocar el implante inmediato
se observa que el ancho del mismo no compensa el ancho del

alveolo y se evidencia una fenestracion en la tabla vestibular

producto de las condiciones 6sea pre-quirargicas (figura 26).

Figura 25 Figura 26
Insercion inicial del implante Espacio entre el implante y alveolo
Od. Ménica Rodrigo Od. Mdnica Rodrigo
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Se coloca relleno biolégico (marca Bioss) para compensar el
espacio entre el diente y el implante (figura 27) posteriormente
recubre con una membrana (marca Bioguide) que se extiende

hasta la zona de la fenestracion (figura 28) luego se suturo

(figura 29) y se tomo la radiografia periapical (figura 30).

Figura 27 Figura 28
Relleno Oseo Colocacion Membrana
Od. Ménica Rodrigo Od. Monica Rodrigo

Figura 30
Radiografia luego de
la implantacion
Od. Mdnica Rodrigo

Figura 29
Sutura para cierre primario
Od. Ménica Rodrigo
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Sitio Reciente

La insercion del implante y la regeneracion O6sea son
realizadas después de 30-60 dias luego de la extraccién del
diente. En este momento el hueso comienza el proceso de
cicatrizacion del alvéolo y la resorcion de la cresta marginal es
minima, mientras que la cicatrizacion de los tejidos blandos

permite un cierre primario sobre el area aumentada.®®

Caso Clinico:

Paciente femenina de 53 afios de edad con periodontitis
cronica tratada, donde se decidié realizar un implante dental a
nivel del 22; clinicamente presenta movilidad tipo IV con una
corona individual en estado defectuoso, al examen radiogréafico
se observa disminucién de la altura 6sea en sentido horizontal,
resorcion externa de la raiz, imagen radiopaca en el espacio
correspondiente a la pulpa dental compatible con material de

obturacién endodontico (figura 31).

En este caso, en particular, hubo compensacion de formacion

6sea en sentido coronal a medida que la raiz se fue
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reabsorbiendo, aportando una situacion favorable, debido a que

se mantuvo la integridad del alvéolo.

Figura 31. Imagen radiografica
del 22 pre operatoria
Od. Mireya Garcia

Por las condiciones dadas se decide en una primera fase
extraer por medio de una exodoncia atraumatica el 22 y esperar
un tiempo aproximado de 40 dias para la insercion del implante.
Al momento de la implantacion se utiliza la técnica de puchn
para retirar el tejido blando (Figura 32) e insertar el implante

dental (Figura 33). Posteriormente se toma la radiografia

periapical (Figura 34).

Figura 32 Figura 33 Figura 34
Retiro de tejido blando Colocacion del Implante Radiografia Post
con la técnica del puchn Od. Mireya Garcia Operatoria a los 3 afios
Od. Mireya Garcia Od. Mireya Garcia
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Sitio Demorado

El implante es insertado en un hueso completamente
cicatrizado, después de realizar un proceso de relleno 6seo en el
tiempo de la extraccion dentaria. El uso de relleno biolégico se
utiliza, usualmente, cuando luego de la extraccién dentaria las
condiciones del alvéolo no permite una apropiada estabilidad

primaria.*®

Caso clinico:
Paciente femenina de 59 afios de edad, ama de casa,
procedente de Caracas, cuyo motivo de consulta odontolégica fue

“Quiero colocarme un implante”.

Clinicamente presentaba una gingivitis generalizada asociada
a placa dental, que fue tratada con motivacion y ensefilanza de
técnica de remocion de la placa dental, control de placa y
tartrectomia ultrasonica y manual. La corona correspondiente al
12 se encontraba defectuosa, la paciente refiri6 haberse
realizado diferentes tipos de tratamiento en afios anteriores para
tratar la permanencia del 12, tales como endodoncia, perno,

corona y por ultimo cirugia apical (figura 35y 36).
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En el estudio radiografico la zona del 12 presentaba
disminucién del soporte O0seo, el mufidén fracturado, y las
condiciones de la raiz no eran favorables para realizar
nuevamente un tratamiento tipo perno y corona, por lo que se
decidio la colocacion de un implante inmediato post exodocia. Se

extrae el 12 (figura 37 y 38).

Figura 35 Figura 36
Imagen radiografica Incisiones Iniciales
Od. Mireya Garcia Od. Mireya Garcia

_ Figura 38
Figura 37 _ Resto radicular
Momento de la Exodoncia Od. Mireya Garcia

Od. Mireya Garcia

Posterior a esta se evidencia la tabla vestibular disminuida,

por lo tanto la implantacién inmediata no se puede realizar, se
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decidié colocar relleno biolégico (marca Bioss) combinado con
injerto autégeno de la zona retromolar (figura 39) recubierto con
un injerto de tejido conjuntivo (figura 40). Luego se debe esperar

un periodo de 6 meses para poder realizar la implantacion (figura

41y 42).

Figura 39 Figura 40
Relleno Bioldgico Injerto de tejido conectivo
Od. Mireya Garcia Od. Mireya Garcia

Figura 41 Figura 42
Imagen Clinica a los 6 meses Radiografia a los 6 meses
Od. Mireya Garcia Od. Mireya Garcia
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El objetivo de realizar el procedimiento en dos fases se debio
a la disminucién de soporte 0seo posterior a la exodoncia, bajo
estas condiciones no se puede realizar la implantacion inmediata,
por no poder lograr la estabilidad primaria, debe realizarse
primero el relleno 6seo, esperar el periodo de cicatrizacién para
luego proceder con la implantacion, y de esta manera lograr un

soporte 6seo adecuado para alcanzar la estabilidad primaria.

A los 6 meses se realiz6 la apertura del tejido para colocar el

implante por medio de la técnica punch (figura 43).

Figura 43
Colocacion del Implante
Od. Mireya Garcia

Sitio Maduro

La insercion del implante se realiza mucho tiempo después de
la extraccion dentaria. En el tiempo de la extraccion no se aplica
un proceso de regeneracion Osea. Este tipo de situacion se

presenta frecuentemente en areas edentulas.*?
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Caso clinico:

Paciente femenina de 64 afos de edad, de profesidon
psicéloga, procedente de Caracas, cuyo motivo de consulta
odontoldgica fue “Quiero colocarme un implante”. Luego de una
debida planificacion se procede al acceso quirurgico en la zona
correspondiente del 11 y 12 para restablecer la ausencia dentaria

por medio de dos implantes dentales (figura 44, 45,46).

Figura 44. Acceso quirurgico a Figura 45. Fresado del alveolo
nivel del reborde alveolar para preparar el lecho receptor
Od. Mireya Garcia Od. Mireya Garcia

Figura46.Colocacién de implantes
Od. Mireya Garcia
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Spickerman 1995, realiza una clasificacion que se basa en el
tiempo que transcurre desde la extraccion del diente y la
colocacion del implante: implantacion inmediata, implantacién

demorada e implantacién tardia.*°

Implantaciéon inmediata
Se define como la insercion del implante dentro de un alveolo
inmediatamente o a pocos dias luego de la extraccidn

atraumatica del diente natural. *°

Implantacion demorada

Es la insercién del implante luego que existe cicatrizacion del
tejido blando sobre el alveolo, pero la cicatrizacion 6sea no se ha
completado, este periodo es usualmente es de 6 a 8 semanas

luego de la exodoncia.*®

Implantacion tardia

Es la insercién de un implante luego de que hay cicatrizacién
tanto del hueso como de los tejidos blandos, usualmente el
periodo de tiempo es de 6 meses posterior a la exodoncia
dentaria o cuando hay ausencia congénita de un diente

permanente. *°
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3. 7 Ventajas y Desventajas de los Implantes dentales

Inmediatos

VENTAJAS DESVENTAJAS

Posicion ideal del implante desde el | Mayor incidencia a la perdida del
punto de vista protésico ** implante porque este queda

expuesto al medio bucal **

Se mantienen las paredes 6seas del | No hay un adecuado cierre primario,
alvéolo evitdndose la resorcién | porque no se le da tiempo a la encia
durante la cicatrizacién post | para que cicatrice **

exodoncia **

El tiempo de tratamiento se reduce | Se crea un espacio entre el hueso y
porque luego de la extraccion el | el implante, esto va a depender del
periodo de oseointegracién y | diente extraido y del diametro del
cicatrizacion ocurren | implante colocado *?

simultaneamente **

Hay reduccion del estrés fisico y | La estabilidad primaria solo se
psicolégico para el paciente porque | alcanza en la porcion apical del
solo se requiere de una sola sesion | alveolo luego de colocar el implante
19

quirargica para la extracciéon vy

colocacién del implante **

41. Alfredo Machin Mufiz. Implantes Inmediatos Post extraccién, Nortecolor
2002.p.37-136.

42. Mark Quirynen & Wim Teughels, Microbiologically compromised patients
and impact on oral implants, Periodontology 2000, vol 33, 2003, 119-128.

19. Corrente G, Abundo R, Inmediate post-extraction implants Sinus floor
elevation by crestal approach, Milan — Italy, Libri 2004. p.1 -14.
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3.8

dentales inmediatos

Indicaciones y contraindicaciones de

los implantes

INDICACIONES

CONTRAINDICACIONES

En casos de alta relevancia estética

donde se desea mantener cierta
integridad de los tejidos blandos
total o parcial integridad de Ilos

tejidos duros®!

Supuraciones activas, infecciones
periapicales, presencia de trayectos
fistulosos crénicos, enfermedad

periodontal activa *°

Cuando hay necesidad de reducir el

niomero de actos quirdrgicos o

duracion de todo el tratamiento *°

Espacio muy limitado entre coronas

y raices de dientes adyacentes *°

En casos de fracturas dentarias,
resorciones radiculares, fracasos de
dientes tratados endoddnticamente,
caries subgingival avanzada no

restaurable **

Limitaciones anatémicas como seno
maxilar, cercania al nervio dentario,
cavidad nasal, fracturas corticales,

dehiscencias y fenestraciones®!

41. Alfredo Machin Mufiz. Implantes Inmediatos Post extraccion, Nortecolor

2002.p.37-136.

19. Corrente G, Abundo R, Inmediate post-extraction implants Sinus floor
elevation by crestal approach, Milan — Italy, Libri 2004. p.1 -14.
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3.9 Requisitos para la colocacion de implantes dentales

inmediatos post exodoncia

Dentro de la planificacion para la seleccion de pacientes que
van a ser sometido a implantacion inmediata post extraccién, se
debe considerar que el hueso presente sea suficiente en
cantidad y calidad, es necesario que se proceda a un estudio
radiografico en del caso considerando la que la disponibilidad de
hueso sano mas alla del apice del diente que va a ser extraido
sea de 4 a 5mm para de esta manera poder lograr estabilidad

primaria del implante inmediato. ***3

Los dientes presentan un mayor didmetro al compararlo con
los implantes, esto va a depender del diente a extraer y del
grosor del implante a colocar, para compensar este espacio entre
el implante y el alvéolo en aquellas zonas donde el ancho de
implante no compensa el diametro del alvéolo, en muchas
ocasiones se emplean técnicas de rellenos biolégicos con o sin el
empleo de membranas, para evitar la invasion los tejidos blandos

a lo largo de la pared alveolar.**3

Summers *' 1994, para minimizar el trauma quirdrgico que

influye en la pérdida 0sea sugiere al clinico sumo cuidado con el
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lecho a implantar siendo la preservacion del hueso alveolar de
vital importancia en la implantacién inmediata. Esto debe
comenzar con el empleo de una técnica quirdrgica lo mas
atraumatica posible, utilizando el instrumental adecuado, con una

copiosa irrigacién y preservacion de las paredes remanentes.*?

4. Implantes dentales post exodoncia

Novaes en el 2004** cita a los autores Schulete y Heimke
(1976) como los primeros en describir la técnica de implantes
dentales inmediatos post exodoncia, asi como los estudios
histoldgicos realizados por Anneroth et al (1985) Brazilay et al

(1991), donde confirman el procedimiento como un total éxito.**

Después de éstos y otros estudios la colocacion inmediata de
los implantes dentales, se convirti6 en un procedimiento clinico
de rutina, de todos modos algunas condiciones clinicas,
especialmente la presencia de sitios cronicamente infectados
como, la patologia periapical y la enfermedad periodontal crdénica
activa son consideradas como contraindicaciones para la

técnica.**
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La infeccidén peri-implantaria es una posible causa de la falta o
perdida de oseointegracidén, esto puede ocurrir en la implantacion
inmediata posterior a la extraccion dentaria por remanentes

sépticos en el sitio después de la implantacién.*®

La presencia de la enfermedad periodontal no tratada o tratada
con mal resultado luego del tratamiento periodontal, es una
contraindicacion para la colocacion de implantes dentales
inmediatos, porque la flora bacteriana de la periodontitis pone en
peligro la cicatrizacion de los sitios implantados, por eso el
tratamiento con implantes solo se considera cuando la

periodontitis ha sido controlada.’3*

La colocacion de implantes inmediatos dentro de alvéolos con
procesos infecciosos crénicos activos, tales como las lesiones
periapicales ofrece la ventaja de minimizar el numero de
procedimientos quirdrgicos si se combina extraccién dentaria con
colocacion inmediata del implante, la desventaja en esta técnica
es la contaminacion potencial del implante durante la fase inicial
de cicatrizacion debido a los remanentes infeccioso dentro del

alveolo.?°
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Las lesiones periapicales son areas de reacciones
inflamatorias producto de varios antigenos presentes en los
canales radiculares infectados; en la examinacion histoldégica de
estas lesiones se revela la presencia de tejido de granulacién
infiltrado por células inmunocompetentes, tales como linfocitos,
células plasmaticas, macréfagos, polimorfos nucleares . Los
macréfagos y los linfocitos son las células inflamatorias

predominantes.?°

La lesiéon endoddntica primaria es una infeccion mixta
dominada por bacterias anaerdbicas, que frecuentemente se
encuentra restringida en los canales radiculares infectados.
Estudios de cultivo han reportado las especies involucradas en
las lesiones periapicales primarias, tales como Fusobacterium,
Prevotella, Porphiromonas, Actinomyces, Streptococcus, Yy

Peptostreptococcus.?°

De acuerdo con el protocolo original de Branemark, el periodo
de cicatrizacion luego de la exodoncia dental es de 6 a 12 meses
antes de colocar el implante en el sitio de la extraccion. La
justificacion del tiempo de espera se debe a que en ese trayecto
es cuando se alcanza la maduracion 6sea necesaria para obtener

la estabilidad primaria del implante, por estas razones este
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procedimiento ofrece la estabilidad del implante dental a largo

plazo 1748

Si la extraccion usualmente conlleva a una resorcion
severa del reborde alveolar lo cual ocurre en 6 meses y continla
durante los siguientes afos, la colocacion inmediata del implante
luego de la extraccion dentaria, podria preservar una mayor
cantidad de hueso alveolar, y del mismo modo se reduce el

tiempo del tratamiento. *"*°

Krump y Barnett en 1991 *® colaron 154 implantes dentales de
los cuales 41 fueron inmediatos y 113 implantes tardios, todos
en el sector anterior inferior. A los 10 dias se perdi6o 1 implante
inmediato y a los 7meses 2 méas del mismo grupo, reportando una
tasa de éxito de 92%. En el grupo de implantes tardio el éxito fue

del 100%.%6

Gelb A. en 1993 *” en estudio retrospectivo de 3 afios, coloca
50 implantes inmediatos en una poblacion de 16-80 afios de
edad, con una variacion de 8.5 a 18 mm en la longitud del
implante, entre las consideraciones pre operatorias se incluye la
evaluacion radiografica del area a implantar, que debe mostrar un
minimo de 4mm de hueso apical al apice para obtener la

estabilidad primaria del implante. *’
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Las exodoncias en 35 pacientes parcialmente edentulos se
indicaron por: fractura vertical en 16 dientes, 3 complicaciones
endoddnticas, 9 lesiones cariosas no restaurables y 22 por

compromiso periodontal.*’

Los defectos alveolares se catalogaron en 3 grupos, sin
paredes que son los que presentan ausencia de la pared
vestibular (figura 47), con 3 paredes que presentan ausencia de
la pared vestibular, lingual o palatina (figura 48) y los defectos

circunferenciales (figura 49).%’

Figura. 47 Figura.48 Figura.49
Sin pared Tres paredes Circunferencial

Tomado de: Gelb D.A, Immediate Implant Surgery: Three- Year
retrospective evaluation of 50 consecutive cases. J Clin Oral Impl. 1993
Vol. 8, No. 4.p.388 - 398.

Todos los defectos se trataron con relleno biolégico,

membrana o ambos. En 36 casos hubo cicatrizacion por primera

intencién, en 3 cicatrizacion por segunda intencién con
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colocacion de injerto de tejido conjuntivo y 1 por segunda

intencién con injerto libre de paladar.*’

En la primera fase quirdrgica se realiz6 una exodoncia
atraumatica, se cureted cuidadosamente el alvéolo dental para la
posterior implantacién, el protocolo farmacoldgico post quirdrgico
fue con 600mg de lbuprofeno y 500mg de Penicilina V por 10
dias, en caso de alergia a la penicilina se medic6 con

Eritromicina 333mg por 10 dias y clorhexidina al 0.12%.*’

Luego de 4 meses en maxilar inferior y 6 meses en maxilar
superior, se procedi6 a la instalaciobn de los aditamentos
protésicos con su restauracion provisional y posterior a las 3-6

semanas se completd la fase protésica definitiva.*’

Los resultados indicaron que 98% de los implantes mostraron
una completa y absoluta estabilizacion a mediano y largo plazo;
el autor refiere que los implantes perdidos mostraron
complicaciones post operatorias como inflamacion, supuraciéon y
exposicion de la membrana en la area implantada. Esta falla fué
atribuida al rechazo de la membrana de politetrafluoretileno (e-
PTFE) y a la exposicion del relleno 6seo medular liofilizado

granulado utilizado en el estudio.*’
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Novaes en 1995 *® realizé implantacién inmediata en un
paciente masculino de 38 afios de edad con historial de resorcion
externa de la raiz en el incisivo central superior derecho luego de
multiples procedimientos endodonticos. Presentaba movilidad tipo
IIl, saco periodontal con sangramiento al sondaje y exudado

purulento.*®

Radiograficamente el diente mostraba una lesion periapical,
una restauracién metalica radicular y perdida 6sea severa (figura

50).48

Figura 63. Radiografia pre-operatoria

Tomado de: Arthur B. Novaes, Jr,DSc. Inmediate Implants Placed Into
Infected Sites: A Clinical Report 1995:10: 609 - 613
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Luego de una exodoncia, se evidencio perdida de la pared

bucal (figura 51).48

Figura 51. Luego de la exodoncia dentaria

Tomado de: Arthur B. Novaes, Jr,DSc. Inmediate Implants Placed Into
Infected Sites: A Clinical Report 1995:10: 609 — 613.

Se aplico un protocolo farmacoldégico antes, durante y después
del procedimiento quirdrgico, que consisti6 en 312 mg de
penicilina V cada 8 horas y 100mg de Doxiciclina diaria, durante

10 dias .%®

El alvéolo luego de la exodoncia se cureted meticulosamente y
se irrigé con abundante solucién salina estéril para luego insertar
el implante dental (figura 52), se colocd hidroxiapatita en
granulos que luego se cubrié con una membrana no reabsorbible

(figura 53). Se indico clorhexidina topica al 2% dos veces al dia



durante el periodo de cicatrizacion, a las 6 semanas la membrana

fue retirada por exposicién.*®

Figura 52. Implantacion inmediata

Tomado de: Arthur B. Novaes, Jr,DSc. Inmediate Implants Placed Into
Infected Sites: A Clinical Report 1995:10: 609 — 613.

Figura 53. Relleno con hidroxiapatita

Tomado de: Arthur B. Novaes, Jr,DSc. Inmediate Implants Placed Into
Infected Sites: A Clinical Report 1995:10: 609 — 613.

En un reingreso quirdrgico a los 7 meses verificaron la

pérdida de 1mm de la hidroxiapatita colocada (figura 54). Basado
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en evidencia radiografica a los 11 meses, el autor refiere

oseointegracion (figura 55). *8

Figura 54. Exposicion de 1mm en el implante
Tomado de: Arthur B. Novaes, Jr,DSc. Inmediate Implants Placed Into

Infected Sites: A Clinical Report 1995:10: 609 — 613.

Figura. 55 Radiografia a los 11 meses

Tomado de: Arthur B. Novaes, Jr,DSc. Inmediate Implants Placed Into
Infected Sites: A Clinical Report 1995:10: 609 — 613.

Concluyé que la presencia de una infeccién crénica no
necesariamente debe ser una contraindicacion para la colocacién

de implantes inmediatos.*®
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Aplicando un protocolo semejante al descrito anteriormente,
Rosenquist 1996 “° realizé un estudio prospectivo entre 1989 y
1994; luego de la colocacion de 109 implantes inmediatos
posterior a la exodoncia en 51 pacientes, indicados por fractura
horizontal o vertical, resorcion de dientes permanentes, agenesia

de dientes permanentes y periodontitis crénica activa.*®

En este estudio las zonas a implantar requerian un minimo de
5 mm de hueso apical al diente para la estabilidad primaria, la
longitud del implante fue de 5 a 18 mm, sin utilizacion de relleno
biolégico entre el alvéolo y el implante a modo de disminuir el
riesgo a infecciones. Solo se utiliz6 membrana en 5 pacientes por
presentar fractura o resorcién en la pared vestibular; en los casos
en que se realizaron las extracciones por periodontitis o
existencia de exudado purulento, el protocolo a seguir fué
curetaje del alvéolo luego de la exodoncia y medicacién post

operatoria de Amoxicilina por 10 dias.*®

Posterior a los 4 meses en maxilar inferior y 6 meses en
maxilar superior se procedio a la instalacion de los aditamentos
protésicos. Los autores reportan la perdida de 4 implantes en los

pacientes con periodontitis y 1 en el grupo sin periodontitis.*®
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Entre las conclusiones los autores reportan mayor incidencia
a la infeccion en los grupos con periodontitis y mejor formacién
0sea en los grupos sin periodontitis. También sefialan que la
implantacién inmediata es un procedimiento previsible, si ciertos

lineamientos son respetados.*®

Schwartz-Arad D en 1997 °° realiza un estudio retrospectivo de
4 a 7 aflos en la colocacion inmediata de 95 implantes luego de la
extraccion sin la utilizacion de membranas. El sitio donde se iba a
colocar el implante debia tener de 3 a 5 mm de hueso apical al
diente que se iba extraer. Todos los dientes sin pared vestibular
o lingual segun la clasificacion por Gelb en 1993 *’ fueron
excluidos como también los dientes con lesiones periapicales.
Las indicaciones para la extraccion fueron por fractura radicular,
caries avanzadas no restaurables, restos radiculares, fallas
endodonticas, perdida de inserciébn periodontal severa vy

estética.>°

El protocolo utilizado fue 1gr de Amoxiclina una hora antes del

procedimiento y luego del procedimiento se mantuvo por 7 dias,

adicionalmente 4mg de dexametazona por 2 dias. Se emplearon
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implantes de 14.7 mm longitud conjuntamente con la

manipulacién del tejido hasta lograr cierre primario.>°

Los resultados obtenidos indicaron que los implantes
colocados en sitios sanos presentaron un eéxito del 95 %,
recomendando esta técnica siempre que sea empleada en sitios

sin infeccién previa.®°

Schwartz-Arad et al 1997°*, luego de una revisién bibliogréafica
estiman que la implantacién inmediata tiene una supervivencia de
93.9%, entre las conclusiones sefalan que el implante debe ser
colocado de 3 a 5 mm mas alla del apice dental para de esta
manera obtener la estabilidad primaria, dentro de lo posible se
debe ubicar lo mas cerca de la cresta alveolar entre 0 a 3 mm.
También resefian que el uso de relleno biolégico o membrana no
es absolutamente necesario debido a que esto no implica mejores
resultados, al contrario si ocurre una exposicion del material se

pueden crear complicaciones adversas. °!

Becker et al en 1998 °2, colocaron 134 implantes inmediatos en

81 pacientes sin la utilizacion de membrana o relleno bioldgico y

libres de sitios infecciosos activos. La indicaciobn para la
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exodoncia fue fractura radicular, perforacion radicular vy

proporcién corona- raiz desfavorable. 2

Para la implantacion inmediata debia existir 4mm de hueso en
la porcion apical del diente a extraer. Una hora antes del

procedimiento se administro 2 gr de penicilina oral. >?

Al evaluar estos implantes longitudinalmente de 4 a 7 afios, del
namero total de implantes se perdieron 9, reportando una
supervivencia del 93% para la técnica. Como conclusion los
autores sugieren que los implantes inmediatos colocados en un
hueso con buena cantidad y calidad, tienen buenas expectativas

a largo plazo.®?

Machin A et al 2002 *!, en su practica personal refieren
mayores porcentajes de éxito en los implantes inmediatos post

extraccién que los implantes colocados en hueso maduro.*!

Dentro de los casos publicados por Machin, se encuentra el de
una paciente con enfermedad periodontal crénica avanzada que
acude a consulta para colocarse implantes en el maxilar inferior,
en la radiografia panoramica se observa una importante atrofia

0sea mandibular exceptuando las zonas en donde hay presencia
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dentaria, por lo que se le recomendd una protesis implanto

soportada (figura 56 y 57). **

Figura 56. Figura 57.
Imagen radiografica Imagen clinica

Tomado de: J. Alfredo Machin Mudiz. Implantes Inmediatos Post
extraccion, Nortecolor 2002.p.110.

Dentro del plan de tratamiento se incluyeron las exodoncias de

todos los dientes en el maxilar inferior (figura 58 y 59) **

Figura 58. Luego de las Figura 59. Dientes extraidos del
exodoncias dentarias maxilar inferior

Tomado de: J. Alfredo Machin Mudiz. Implantes Inmediatos Post

extraccion, Nortecolor 2002.p.111.
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Se colocaron inmediatamente los implantes, dejando Ia
porcion superior del implante expuesta sin ningun tipo de sutura,
porque la estética no era primordial (figura 60). La evaluacion
radiografica del caso fue realizada mediante una panoramica
(figura 61) La rehabilitaciéon protésica fue realizada a los tres

meses (figura 62 y 63).%*

Figura 60. Posterior a la Figura 61. Comprobacién
implantacion inmediata radiografica de los implantes

Figura 62.Post operatorio a Figura 63. Aspecto final luego de
los tres meses la instalacién protésica

Tomado de: J. Alfredo Machin Mudiz. Implantes Inmediatos Post
extraccion, Nortecolor 2002.p.113.
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En un estudio experimental realizado por Marcaccini A et al
publicado en el afio 2003 °3 se basa en inducir periodontitis
experimental, en 5 perros jovenes, adultos, masculinos, mestizos,
en buenas condiciones sistémicas con un peso aproximado de

10kg, con los maxilares intactos y oclusién atraumatica.>?

Se colocaron suturas de seda no reabsorvibles un milimetro
dentro del surco a nivel de los premolares mandibulares (figura
64), *° envolviéndolos por 3 meses, para de esta manera poder

inducir la periodontitis experimental (figura 64 y 66). °3

Figura 64. Suturas de seda no
reabsorbibles dentro del surco

Figura 65. Imagen clinica de la Figura 66. Imagen radiografica de
periodontitis experimental la periodontitis experimental

Tomado de: Andréa M. Marcaccini, Arthur B. Novaes Jr, Sergio L. S. Souza,
Mario Taba Jr, Marcio F. M . Grisi. Immediate placement of implants into
periodontally infected sites in dogs. Part 2: A Fluorescence Microscopy Study.
J Oral & Max Imp 2003; 18: 818-820
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Los dientes contralaterales fueron usados como control, donde
solamente recibieron profilaxis (figura 67 y 68). Después de tres
meses la segunda fase fue iniciada con 40 implantes inmediatos
post exodoncia en los alvéolos de los dientes experimentales y

dientes controles (figura 69). °3

Figura 67. Imagen clinica Figura 68. Imagen Figura 69. Colocacién
del lado control radiografica del lado control inmediata de implantes

Tomado de: Andréa M. Marcaccini, Arthur B. Novaes Jr, Sergio L. S.
Souza, Mario Taba Jr, Marcio F. M. Grisi. Immediate placement of
implants into periodontally infected sites in dogs. Part 2: A
Fluorescence Microscopy Study. J Oral & Max Imp 2003; 18: 818-820.

Durante el periodo de cicatrizacién, el hueso fue marcado
con fluorescencia inyectada (intravenoso) para estudiar la
formacion del hueso alrededor del implante, esto se realizd en la
siguiente secuencia: a los 3 dias de la colocacion de implantes
se coloco6 oxitetraciclina hidrocloridrica , calcein (verde) después

de 4 semanas de la colocacién de los implantes, a las 8 semanas
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después de la colocacion de implantes se utilizé tetraciclina

( amarillo) , y alizarin (rojo) tres dias antes del sacrificio.”®

Posterior al periodo de cicatrizacion de 12 semanas los
animales recibieron la eutanasia y las mandibulas fueron
removidas, disecadas, fijadas para el analisis del marcador
fluorescente presente en cada hueso. EI resultando de la
fluorescencia microscOpica mostr6 una secuencia similar de
remodelado 6seo para ambos grupos: El grupo experimental
presentd un 9% de formacién de hueso a los tres dias, 29% a las
cuatro semanas, 21,6% a las ocho semanas y 52% a las doce
semanas; el grupo control, 14% a los 3 dias, 35,2% a las cuatro
semanas, 32,3% a las ocho semanas y 45,8% a las doce

semanas.”®

El remodelado en ambos grupos tuvo caracteristicas similares
referente al grado de hueso formado alrededor del implante
inmediato. Aunque la cicatrizacion en los sitios periodontalmente
infectados fue lento al inicio pero a las 12 semanas alcanzo los

niveles de los sitios no infectados.>®

Los investigadores reportaron que la oseointegracién ocurre

tanto en los sitos experimentales como en los sitios controles.

65



De acuerdo con estos resultados la colocacién inmediata de
implantes en presencia de lesiones periapicales endoddnticas y
sitios periodontalmente infectados, no esta contraindicada
si la terapia es bien llevada y si el cuidado es adecuado, en el

pre y post operatorio .°°

Kan J y et al en el 2003 °*, reportan la implantacién inmediata
de un diente Unico en la zona anterior con un afio de seguimiento,
el objetivo fue evaluar la respuesta del tejido blando
especificamente los resultados estéticos luego de la implantacién

inmediata con restauracién provisional.>*

Se tomaron 35 pacientes con un criterio de inclusion donde
debian tener mas de 18 afios, compromiso de un diente Unico en
la zona anterior del maxilar superior, una adecuada y armoniosa
arquitectura gingival, correcta remocion de placa dental, y

adecuado volumen éseo.>*

Entre los criterios de exclusion se encuentran, la presencia de
infeccion activa, complicaciones meédicas, historia de bruxismo,
ausencia de dientes posteriores, perforacion de la pared
vestibular o palatina después de la exodoncia, incapacidad de

lograr estabilidad primaria.>*
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A los pacientes se les prescribiéo analgésicos, antibidticos y
enjuagues con clorhexidina Iluego de la implantacion, la
confeccion de la restauracion final se inici6 5 meses después de
la implantacién inmediata. Los autores concluyen éxito tanto en
los implantes dentales como en la respuesta de los tejidos peri-

implantares.>*

Lindeboom, Tjiook, y Kroon 2006, en un estudio realizado a 50
pacientes con lesiones periapicales croénicas, los dividen en dos
grupos, de estos a un grupo se les coloca 18 implantes
inmediatos luego de la extraccién en la zona anterior del maxilar
y 17 en la regién premolar, al otro grupo se les coloca 15
implantes luego de esperar la cicatrizacion Osea. Entre los
criterios de exclusion se encuentran las caries, enfermedad
periodontal, fumadores, y enfermedades sistémicas, a todos se
les indica un protocolo quirdrgico previo a la exodoncia, con
600mg de Clindamicina una hora antes del procedimiento
quirdargico. El grupo que va a ser implantado inmediatamente
luego de la exodoncia dentaria se le realiza curetaje a nivel del
alveolo para extraer la mayor parte de tejido, para el analisis

microbiolégico. 2°
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En el segundo grupo posterior a la extraccion dentaria se
espera un tiempo de cicatrizacion de 12 semanas para la
implantacién, luego del procedimiento se le indica a ambos

grupos enjuagues con clorhexidina por 7 dias. %°

Dos implantes del grupo de implantacién inmediata a los 6
meses posterior al procedimiento mostraron movilidad, por lo que

fueron retirados. ?°

La flora bacteriana con mayor porcentaje fue el Fusobacterium
nucleatum en un 70% Peptostreptococcus micros en un 42% vy la
Prevotella intermedia, otro resultado desfavorable fue la recesion
gingival en el grupo implantado inmediatamente lo que tiene
caracteristicas clinicas importantes cuando se realizan estos
procedimientos es zonas de importancia estética, el examen
radiografico al afio de la implantacion muestra oseointegracion en
los grupos implantados inmediatamente con un 92% versus el
100% que presenta la implantacion tardia , las conclusiones
indican que la implantacion inmediata de un implante Gnico para
reemplazar un diente con lesion periapical es viable; teniendo en
cuenta que la implantacion tardia se puede considerar en zonas

con alta relevancia estética.?°
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Barone A. et al, 2006 °°coloca 18 implantes inmediatos post
exodoncia con carga inmediata de un diente Unico en la zona
antero-superior, en pacientes con edades comprendidas de 22 y
60 afos. Los dientes debian ser monoradiculares o birradiculaes,

con un volumen éseo adecuado. °°

Entre los criterios de exclusibn se compromisos sistémicos,
discrepancia severa inter maxilar, habitos parafuncionales, abuso
de drogas o alcohol, procesos infecciosos activos, deficiente
remociéon de la biopelicula dental o ausencia de la pared

vestibular en el sitio de la extraccion.>®

El protocolo incluydé la administracion de 2 mg de Amoxicilina
una hora antes y 1.5 mg 6 horas después del procedimiento,

conjuntamente con enjuagues con clorhexidina.”®

Las exodoncias fueron realizadas sin levantar colgajos, no se
utilizo ninguna tipo de procedimiento regenerativo y clinicamente
todos los implantes mostraron estabilidad primaria luego de su
insercion. Posterior a las 5 horas se procediéo a instalarlos

aditamentos protésicos.>®
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A las 4 semanas se perdio 1 solo implante por absceso
periodontal, el resto de los implantes mostraron estabilidad a los
12 meses; estos datos describen una supervivencia de 94,5%
para este estudio. Entre las conclusiones los autores sefialan que
la colocacion inmediata de implantes post exodoncia con
restauracion inmediata pueden arrojar resultados satisfactorios
en casos selectivos, de la misma manera sugieren gque este tipo
de técnica tiene que ser mas estudiada antes de adoptarla como

rutina diaria de la implantologia dental.>>

En 1997 Schwartz-Arad et al, realizan una recopilacion
bibliografica de casos reportados en la literatura de implantacion
inmediata tanto en animales como en humanos comparando
varios factores de importancia para la recomendacién de la

técnica (tabla 1y 2).°°

Tabla 1 . Datos de implantacion inmediata reportados en la literatura

Estudios en animales

Autor IInin)J?agfe I\/Iiit_(zrritacl)l ge Periodo de Cierre Animal Sobrevida
(Afio) (No. de Mejmbrana Seguimiento %
Implantes)
Sanarciaro y
Gargantini Blade Vent .
(1979) (4) 60 dias No Monos 100
Hodosh y col. F;?eprl]'feaedne
(1979) resina(48) 2 afios No Monos 77
Weiss, Fibra de
Rostoker(1981) | Titanio (78) 1 afio No Perros 86
Barzilay (1988) Bran(i;nark 12 meses Primario Monos 100
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Branemark
(24)

Becker y col.
(1992)

18 semanas Primario Perros 100

50. Schwartz-Arad D, Chaushu G. The ways and wherefores of immediate
placement of implants into fresh extraction sites: A literature review. J
Periodontol 1997;68.p.915.

Tabla 2. Datos de implantacion inmediata reportados en la literatura

Estudios en humanos

Tipo de .
Material de .
Au~tor Implante injerto o Peru_)dg de Cierre Sobrevida %
(Afio) (No. de Membrana Seguimiento
Implantes)
Schulte (1984) Tuebingen 8 aflos No
Michney y col. Aleacion de L
(1989) Titanio 24 meses Primario 100
Qu?i/gesgl)col. Tuebingen (100) 24 meses No 88
Ashman (1990) Steri-Oss (22) HTR 6-24 meses Primario 94
Becker, Becker Branemark (2) ePTFE
(1990) Gore-Tex 11 meses Primario 100
Marcus Dzyak .
(1990) Calcitek (2) 4 meses Primario 100
Tolman Keller Branemark
(1991) (303) 1-6 afios Primario 100
Krauserycol. | Superficie HA Safos | Primario 100
Yudna (1991) Calcitek (14) 8-24 meses Primario 100
Wilson (1992) Branemark (2) G%’:-ﬁ'ix 8 meses Primario 100
Novaes Novaes
(1992) IMZ (1) 8 meses Primario 100
Gelb (1993) Branemark (50) Primario 98
Becker y col. o L
(1994) Branemark (54) Primario 100
Bragger y col
(1996) ITI (48) 12 meses No 100

50. Schwartz-Arad D, Chaushu G. The ways and wherefores of immediate

placement of implants

Periodontol 1997;68:915.

into fresh extraction sites:

A

literature

review. J

En el 2007 Hans P et al, recopilan casos reportados en la

literatura de implantes inmediatos en humanos donde toman en
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cuenta los implantes perdidos durante el periodo de seguimiento

(tabla 3).°°

Tabla 3. Pérdida de los implantes inmediatos reportados en los estudios
prospectivos

Referencia Tipo de Implante | Material de injerto o Periodo de Delo?2 Pérdida del
(No. de Membrana Seguimient fases implante
Implantes) o
Yukna Calcitek HA Calcitite > 2 afios 2 0
1991y 1992 14
Gelb Novel Biocare Hueso liofilizado | > 3,6 afios 2 0
1993 50 desmineralizado+
ePTFE
Lang et al. ITITPS ePTFE 3,5 afios 1 0
1994 21
Ashman et al. Steri-oss M Hidroxido de 8 afios 2 1
1995 55 calcio
Watzek et al. IMZ/Nobel ePTFE 2 afios 2 1
1995 Biocare BioOss / HA
97
Pecora et al. Minimatic TPS ePTFE 2,8 anos 2 1
1996 32
Becker et al Novel Biocare NO 1-5 afios 2 9
1998 134
Becker et al. Novel Biocare Solo ePTFE 2 3
1999 104 1-5 afios
Grunder et al. Novel Biocare Membrana RB > 5 afios 2 9
1999 217
Zitzmann et al. | Nobel Biocare BioOss + > 2,3 afios 2 1
1999 31 Membrana RB
Mélo et al. Novel Biocare, NO > 2 afios 1 4
2000 27
Schwartz-Arad Dentsply Injerto 6seo > 5 afios 2 6
and Chaushu 56 autogeno
2000 Membrana RB y
ePTFE
Gomez- Frialit-2 Injerto 6seo > 6,5 afios 1 2
Roman et al. 124 autogeno
2001 ePTFE
Chaushu et al. | Steri-oss HA & | Injerto autogeno > 2 afios 1 4
2001 Alpha Bio HA
19
Grunder Osseotite NO 2 afios 1 3
2001 66
Huys ITITPS Hidroxido de 7- 10 afos 1 19
2001 556 calcio
De Bruyn and | Novel Biocare NO 4 afios 1 6
Collaert 15
2002
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Fugazzotto NR Injerto 6seo > 2 afios 1 0
2002 63 autogeno
Goldstein et al. | Novel Biocare, Hueso liofilizado > 5,5 afios 2 0
2002 3i desmineralizado+
47 Membrana RB
Groisman et Novel Biocare Injerto 6seo > 2 afios 1 7
al. 2003 92 autogeno
Kan et al. Novel Biocare NO 12-48 0
2003 HA meses
35
Prosper et al. Bioactive Membrana RB y 4 afios 2 1
2003 111 HA
Malo et al. Novel Biocare NO 1 afo 1 0
2003 22
Wohrle Steri-oss |n£go gﬁgo > 3 afios 1 1
2003 14 9
Wolfinger et al. | Nobel Biocare > 5 afios
2003 82 NO ly2 2
Norton Astra Tech ST o
2004 16 NO > 1 afios 1 0
Covani et al Premiun
) SB-AE Membrana RB 4 afios 1 5
2004
163
Bianchi et al ITI ss .. . o
2004 116 Tejido conectivo > 9 afios ly?2 0
Locante Stabeldent Fosfato calcico y 3 afios 1 1
2004 46 hueso liofilizado
Perry and .-
Lenchewski Frgg-z NO > 5 afios 2 32
2004

SC: sin carga, CC: con carga , NR: no reportado , RB: reabsorbible

56.Hans P. Corrtino S. The
implants 2007; 22: 207-210

Internacional

Journal

of Oral

& maxillofacial
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[11. DISCUSION

La colocacion de implantes inmediatos como cualquier
tratamiento odontoldégico requiere de un diagnostico previo,
seleccidon del caso y planificacion. Tradicionalmente el protocolo
original de Branemark ! describe un periodo de espera para la
cicatrizacion del alveolo luego de la exodoncia dental, de 6 a 12
meses antes de colocar el implante, para de esta manera

favorecer la formacion de tejido 6seo dentro del alvéolo. ">

Estudios realizados sefialan que la implantacién inmediata
post exodoncia mantiene la integridad del alvéolo dental, por
preservarse en esta técnica una mayor cantidad de hueso

alveolar y ala vez reducirse el tiempo de tratamiento. *"*°

Wilson y Weber en 1993 *° y Spickerman en 1995 “° proponen
una clasificacion para la colocacion de implantes dentales,
basadndose en el tiempo que transcurre desde la extraccién dental
y la insercién del implante. Para Spickerman?® la implantacién
inmediata puede ser en el momento de la exodoncia o a pocos
dias luego de la misma, a diferencia de Wilson y Weber *° que

contemplan la técnica de implantacion inmediata solo cuando se

inserta el implante seguido de la exodoncia dental.
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Krump y Barnett 1991 “*® comparan la tasa de éxito entre la
colocacion de implantes inmediatos y tardios, encontrando un
92,7% en los primeros contra 98,1% para los segundos. Las
diferencias entre ambas técnicas no fueron estadisticamente
significativas concluyendo que la implantacién inmediata post
exodoncia es posible cuando la cantidad y calidad de hueso sean

adecuadas.

Gémez et al 1997 2°, colocaron 696 implantes de los cuales
376 fueron inmediatos post extraccion, 164 demorados y 446
tardios, registrandose un 95% de éxito para todos después de 5
afios, sin diferencia significativa en la supervivencia de los
implantes al compararlos en el momento de colocacién de los

mismos.

Esta tasa de éxito es semejante a lo reportado por Gelb en
1993 *" con un 98% y por Schwartz-Arad et al en 1997 “® con
un 93.9%,luego de evaluar los implantes colocados post

exodoncia de 3-5 afios indicando éxito para la técnica.

Los hallazgos de estas investigaciones estan de acuerdo en la

colocacion inmediata de los implantes post extraccion, por reducir
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el tiempo del tratamiento del paciente y preservar la mayor

cantidad de hueso para colocar el implante en una posicion ideal.

Schwartz-Arad D et al 1997 °° luego de un estudio
retrospectivo de 4 a 7 afios en implantes colocados
inmediatamente post exodoncia reportan un éxito promedio de 95
% al igual que Becker et al en 1998 °?, indicando altos nivel de
supervivencia para implantes inmediatos post exodoncia. Ambos
autores recomiendan esta técnica siempre gue exista un hueso

con buena cantidad y calidad en sitios sin infeccién previa.

Contrariamente a lo antes expuesto, Esposito et al 1998 >’
indican que la colocacién inmediata del implante post exodoncia
en sitios infectados puede traer como consecuencia la posibilidad
de contaminacién del lecho 6seo receptor y del biomaterial, por
esta causa se recomienda, que si existe un proceso periodontal o
una infeccion periapical, se debe esperar hasta la resolucion del

proceso antes de colocar el implante.

En relacion a la colocacion inmediata de implantes luego de la
extraccion ésta se ha efectuado, incluso en alvéolos con signos
de infeccion cronica luego de la extraccion. Segun los autores

gque emplean este procedimiento, opinan que el factor primordial

76



a considerar es la extension de la resorcion 60sea ante el proceso

infeccioso. *®

Entre estos se encuentra Novaes en 199548 gquien expone que
la infeccién activa no es un factor de contraindicacion, y por el
contrario considera que esta condicién justifica la colocacion de
implantes inmediatos, siempre y cuando la extension de la
resorciéon 6sea no sea avanzada y el procedimiento se realice en
conjuncion con una terapia antimicrobiana apropiada. De hecho

reporto éxito a corto plazo con la utilizacién de este protocolo.

Otro autor que apoya esta metodologia de implantacion
inmediata en procesos infecciosos activos es Rosenquist 1996 “°,
quien a pesar de indicar una mayor pérdida en los implantes
inmediatos colocados en sujetos con infeccién periodontal o
periapical activa, considera que la implantacién inmediata post

extraccidon es una técnica viable en escenarios con infeccion.

Por otro lado Manchin en el 2002 ** realiza un reporte clinico
de la implantacion inmediata en una paciente con periodontitis
cronica activa generalizada, pero en este caso no hubo un post
operatorio mayor a tres meses. Esto difiere de lo reportado por

Novaes en 1995 “*% quien encuentra éxito de un implante
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inmediato post exodoncia colocado en un sitio con periodontitis
cronica localizada vy lesion periapical, mostrando un post

operatorio exitoso de 11 meses.

En el afio 2003 Marcaccini A et al >® basados en la data clinica
e histoldégica experimental en animales, reafirman su posicién con
respecto a la colocacién de implantes inmediatos en sitios
infecciones crénicas, de manera que no contraindican la
colocacion de implantes inmediatos si se siguen los protocolos

pre y post operatorios adecuados.

Marcaccini A et al en el 2003 3, sefialan una oseointegracion
en estos sitios que fueron afectados por la enfermedad
periodontal inducida experimentalmente, su teoria propone que al
extraer los dientes involucrados con la enfermedad periodontal, la
cavidad bucal de los animales queda libre de focos infecciosos y
al adicionar una terapia antimicrobiana eficaz, favoreceria los

procesos de oseintegracion de los implantes dentales.

Sin embargo habria que considerar que el estudio nombrado
anteriormente fue realizado netamente en perros beagles con
procesos periodontales inducidos experimentalmente, cuyos

resultados no pueden extrapolarse directamente a los humanos
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ya que los factores enddgenos y exdégenos que operan en unay

otra especie difieren.

Otros autores tales como Lindeboom et al 2006 %°, comparan la
colocacion de implantes inmediatos en sitios con infecciones
periapicales cronicas, versus implantes tardios en sitios sanos
obteniendo como resultado mejor cicatrizacibn en las zonas
donde no existi6 foco infeccioso, a pesar de esto el autor
recomienda la técnica de implantacion inmediata en dientes
anicos con sitios infecciosos activos asociados a lesiones

periapicales, si estos no son zonas de alta relevancia estética.?°

Estos autores sefialados anteriormente promueven la
colocacién de implantes inmediatos en sitios con infecciones
crénicas periapicales, enfatizando que debe realizarse la
eliminacion exhaustiva de todo tejido de granulacion existente en
el lecho quirdrgico tras la extraccién, para la fijacién del implante.
Esta eliminacién mecénica del tejido afectado se perfila como
dificil de lograr en los procesos de enfermedad periodontal
debido a que el mismo se presenta de manera diseminada al
compararla con los procesos periapicales por ser estos

localizados en la region apical del diente afectado.
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Kan J y et al 2003 ®* y Barone A et al °°> apoyan la
implantacién inmediata post exodoncia de dientes
monoradiculares o birradiculares con carga inmediata, en sitios
sin procesos infecciosos activos, donde exista una armoniosa
arquitectura gingival con volumen o6seo adecuado. Estos

54,55

autores concluyen que este tipo de técnica puede ser exitosa

solo si se emplea en casos selectivos.

Segun dejan ver las revisiones presentadas por Schwartz-Arad
D, et al en 1997 °' y Hans P et al ®® en 2007, la colocacién de
implantes inmediatos con protocolos de cierre primario de los
tejidos blandos dominaron la literatura hasta el afio 1999, sin
embargo a partir del afio 2000 los protocolos sin cierre primario
predominan, y no se evidencia ningun cambio significativo en la

tasa de éxito de los implantes.

De esto se podria deducir que ambas condiciones, con y sin
cierre primario, son protocolos aceptables siempre que se
respeten otras condiciones indispensables, como por ejemplo la
implantacion en sitios libres de infecciones y condiciones 6seas

favorables.
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Aunque la evidencia cientifica en humanos reporta una
disminucion de la tasa de éxito de los implantes inmediatos en
escenarios de infeccién, el éxito obtenido por Novaes et al**°® en
los estudios experimentales con animales generan incégnitas
sobre la efectividad de los implantes inmediatos en lechos
previamente infectados, a largo plazo. Para aceptar o descartar
la efectividad de sus protocolos son necesarias mayores
investigaciones que determinen si la colocacion inmediata de

implantes en una zona infectada es un procedimiento fiable.

Por los momentos, la literatura indica que la seleccién de caso
basada en la evaluacién de todos aquellos factores que puedan
comprometer el éxito del tratamiento es primordial en la
implantacién inmediata, llegando a ser una técnica valida y en
muchos casos una solucién certera, siempre y cuando las

condiciones estén dadas.
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IV. CONCLUSIONES

1. La oseointegracion es una conexion directa, funcional y
estructural entre el hueso vivo y la superficie de un implante que

soporta una carga.

2. La implantacion posterior al proceso de cicatrizacion 6sea es
la técnica mas aceptada y con mayor estabilidad y éxito

a largo plazo.

3. La implantacion inmediata es el proceso por el cual el
implante dental es colocado directamente dentro del

alvéolo dental al mismo tiempo de la extraccion dentaria.

4. La implantacién inmediata es un procedimiento acertado en
ciertas situaciones clinicas muy especificas, tales como
en fracturas dentarias, fracasos endododnticos, caries
subingival avanzada no restaurable, resorciones internas o
externas o en situaciones de alta relevancia estética por eso
el estudio previo del caso es de vital importancia para el éxito del

tratamiento.
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5. La peridodontitis cronica debe ser controlada antes de la
Implantacion inmediata, debido a que los
microorganismos de la placa dental pone en riesgo la

oseointegracion.

6. Para la colocaciéon inmediata post exodoncia debe
considerarse la estabilidad primaria; contando con un

soporte apical de 4-5 mm.

7. La implantacién inmediata post exodoncia presenta
mayor predictibilidad en ausencia de procesos infecciosos

como la periodontitis crénica.

8. Existen muchas controversias en relaciobn a la aplicacion
de cargas sobre los sistemas de implantes, por ser el protocolo
original de Branemark el que establece un tiempo de espera
para la cicatrizaciobn. Como alternativa surge la colocacion
inmediata post- exodoncia y la aplicacién inmediata de las

cargas.

9. El riesgo de fracasos en la implementacion de carga inmediata
en implantes inmediatos post exodoncia, podria ser mayor que

en el procedimiento convencional.
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10. Se necesitan mas estudios, bien disefiados y a largo plazo
gue demuestren como esta técnica no afecta el proceso de

oseointegracion.
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