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El protocolo original para la insercion de implantes descrito por
Branemark, exige esperar de 9 a 12 meses tras la exodoncia
para permitir la maduracion O0sea alveolar. El protocolo para la
colocacién de implantes inmediatos post-extraccién presentado
en este trabajo, en el cual el implante es colocado en el alvéolo
residual en el mismo acto quirdrgico de la exodoncia, permite al
cirujano bucal ofrecer a los pacientes que acuden al Postgrado
de Cirugia Bucal de la Universidad Central de Venezuela, una
alternativa estandarizada, confiable y predecible para Ila
colocacién de proétesis fija implanto-soportada en el sector
anterior del maxilar superior con los beneficios y ventajas que le
son propias a esta modalidad entre los que podemos enumerar:
reduccion del tiempo total de tratamiento, menor resorcion 6sea
del alveolo residual, colocacion del implante en la posicién ideal,
mejor resultado estético y protésico y factor psicolégico positivo.
La revision bibliografica confirma altas probabilidades de éxito
en esta modalidad de colocacién de implantes comprobado en
otras universidades del mundo EI cirujano bucal debe conocer
las indicaciones y limitaciones de la técnica de colocacion de
este tipo de implantes para no extrapolar resultados en todas las
condiciones clinicas, por lo que debe poseer informacion basica
de los procesos implicados en el manejo de los tejidos que van a

ser manipulados, uno de esos procesos es la Oseointegracion.
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Los implantes dentales representan una modalidad de
tratamiento atractiva y con un desarrollo acelerado en la préactica
odontoldgica de las ultimas décadas. Estos son colocados dentro
de los maxilares para sustituir las raices dentarias perdidas o
ausentes (congénitamente) y sirven para dar soporte a elementos
protésicos como coronas, protesis fijas o para estabilizar

protesis removibles.

El protocolo original para la insercibn de implantes exige
esperar de 9 a 12 meses tras la extraccion dentaria para permitir
la maduracion del hueso alveolar. Esto alarga tremendamente la
duracion del tratamiento con implantes por lo que algunos

pacientes optan por otras alternativas de tratamiento.

Los implantes dentales pueden dividirse en tres grupos segun
el tiempo transcurrido entre la pérdida dental y la colocacion del

mismo:

Inmediatos: cuando son colocados en el alvéolo fresco,
generalmente en el mismo momento de la pérdida dental o dentro

de un lapso no mayor a una semana.



Tardios: cuando se colocan en una zona de cresta alveolar
totalmente regenerada desde el punto de vista 6seo, conjuntivo y

epitelial.

Diferidos o en fase de cicatrizacion 6sea: es intermedio entre
los dos anteriores. El implante se coloca en el hueso aun
inmaduro pero los tejidos conjuntivo y epitelial cubren el alvéolo

residual.

Para los efectos del presente trabajo se tomara en cuenta la
definicion de implante inmediato post-extraccién cuando estos
son colocados inmediatamente después de haber realizado la

exodoncia, es decir en el mismo acto quirurgico.

Este trabajo tiene como propésito disefiar un protocolo para la
colocacién inmediata de implantes endo6seos post-extraccion en
el sector anterior del maxilar superior en los pacientes del
Postgrado de Cirugia Bucal de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Central de Venezuela, dicho protocolo seréa util para
lograr un correcto diagndstico, indicacién, planificacion,
ejecucion y control en la colocacion de esta modalidad de
implantes. Ademas de servir de base tedrica, serd guia en la
fase quirurgica la cual consiste en colocar implantes bajo los

2



parametros descritos en el mismo, también sera util para
comprobar el éxito o fracaso de dichos implantes. Una vez
realizado el protocolo se procederd a su presentacion vy
publicacion esto enriquecera como bibliografia en materia de
implantes a nuestra casa de estudios con una modalidad de
colocaciéon de implantes de alta probabilidad de éxito
comprobado en otras universidades y paises del mundo. De esta
manera se podra ofrecer a los pacientes que acuden a la
Facultad de Odontologia de la Universidad Central de Venezuela
una alternativa estandarizada, confiable y predecible para la
colocacién de proétesis fija implanto-soportada con los beneficios
y ventajas que son propios a este tipo de implantes endodseos

entre los que podemos mencionar algunos como:

e Colocacion del implante en la posicion ideal.

e Mejor resultado estético y protésico al mejorar el perfil de
emergencia de la restauracion protésica.

e Menor resorcion 6sea del alvéolo residual.

e Reduccion del tiempo total de tratamiento.

e Factor psicoldgico positivo (no espera la cicatrizacién del

alvéolo para implantar).



e Disminuye el fresado de la cortical 6sea (menor elevacion

térmica).

Los fundamentos de la técnica de implante inmediato se
basan en los procesos 0seos que ocurren posterior a una
extraccibn o pérdida de una pieza dentaria. La forma de
resorcion del reborde residual en el maxilar superior es
principalmente en direccion palatina y apical. Con el paso del
tiempo la forma anatomica normal se convierte en un reborde
delgado y angosto (en filo de cuchillo), el cual posteriormente no

sera apto para recibir un implante.

En algunas ocasiones, este tipo de resorcion puede
comprometer la estética de la restauracion final, pues el implante
al no quedar en una posicion correcta, nos obliga a

restauraciones de mayor complejidad.

Las zonas mas habituales para la colocacion de implantes
inmediatos post-extraccion son las zonas anteriores (incisivos,
caninos y primeros premolares) maxilares y mandibulares. La
zona incisiva y canina del maxilar superior representa un sitio
ideal para implantacion inmediata post-extraccion a pesar de que
su tiempo de oseointegracién es mayor con respecto al maxilar

4



inferior. La zona anterior del maxilar superior presenta elevada
demanda de tratamiento con implantes debido al alto indice de
pérdida dental, la estética estd altamente comprometida, los
dientes son conicos, monoradiculares, el hueso es en su mayoria
de tipo esponjoso y con abundante irrigacién, esto da cierta
garantia para realizar una exodoncia lo menos traumatica posible

y tendencia a la buena cicatrizacién.

Los implantes inmediatos post-extraccibn son una de las
numerosas opciones con que puede contar el odontélogo para
tratar diferentes situaciones que hace una década estaban
destinadas a ser tratadas con proétesis fijas convencionales. Sin
embargo se debe tener en cuenta las limitaciones de la técnica
del implante inmediato y no extrapolar resultados en todas las
condiciones clinicas, por lo cual es importante documentarse y
realizar una extensa revision bibliografica antes de realizar un

implante de este tipo para obtener resultados 6ptimos.

Todo especialista que realiza procedimientos quirdrgicos de
implantes debe poseer una informacion béasica acerca de los
procesos implicados en el manejo de los tejidos que van a ser
manipulados. Uno de esos procesos es la Oseointegracion y
debido a la importancia de este concepto dentro del campo de la

5



implantologia se desarrollara dentro del marco tedrico de éste

trabajo.



OBJETIVO GENERAL

Desarrollar un protocolo para la colocacion inmediata de
implantes endodseos post-extraccion en el sector anterior del
maxilar superior en los pacientes del Postgrado de Cirugia Bucal
de la Facultad de Odontologia de la Universidad Central de

Venezuela.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Elaborar una base tedrica para el correcto diagndstico,
indicacion, planificacién, ejecucion y control de la
colocacién inmediata de implantes endo6seos post-
extraccion en el sector anterior del maxilar superior en los
pacientes del Postgrado de Cirugia Bucal de la Facultad de

Odontologia de la Universidad Central de Venezuela.

2. Establecer los criterios de selecciobn de pacientes
candidatos a la colocacion inmediata de implantes
endoOseos post-extraccidn en el sector anterior del maxilar
superior en los pacientes del Postgrado de Cirugia Bucal
de la Facultad de Odontologia de la Universidad Central de

Venezuela.



3. Establecer las medidas preoperatorias indicadas para la
colocacién inmediata de implantes endo6seos post-
extraccion en el sector anterior del maxilar superior en los
pacientes del Postgrado de Cirugia Bucal de la Facultad de

Odontologia de la Universidad Central de Venezuela.

4. Describir la técnica quirurgica de colocacién inmediata de
implantes endodseos post-extraccién en el sector anterior
del maxilar superior en pacientes del Postgrado de Cirugia
Bucal de la Facultad de Odontologia de la Universidad

Central de Venezuela.

5. Establecer las medidas postoperatorias indicadas para la
colocacién inmediata de implantes endo6seos post-
extraccion en el sector anterior del maxilar superior en los
pacientes del Postgrado de Cirugia Bucal de la Facultad de

Odontologia de la Universidad Central de Venezuela.

6. Enumerar los criterios establecidos para evaluar el éxito o
fracaso de la colocacion inmediata de implantes endodseos

post-extraccion en el sector anterior del maxilar superior en



los pacientes del Postgrado de Cirugia Bucal de la Facultad

de Odontologia de la Universidad Central de Venezuela.



Los implantes dentales son considerados aditamentos
artificiales que son colocados quirurgicamente dentro de los
huesos maxilares (implantes endoo6seos). Sirven de soporte de
coronas, protesis fijas, para estabilizar protesis removibles y

como anclaje para realizar movimientos de ortodoncia‘V.

El término endodseo o endostal significa dentro del hueso e
indica que este implante se coloca directamente en el hueso
maxilar a través de los tejidos blandos de la boca, preparando un
lecho receptor (proceso denominado fresado 6seo), con una

serie de taladros y fresas especiales?.

Segun el tiempo de colocaciéon transcurrido después de la
pérdida dental, los implantes dentales se pueden dividir en tres

grupos:

Implantes inmediatos post-extraccién: son aquellos
implantes que se colocan en el alvéolo residual
inmediatamente después de haber realizado la extraccion

dentaria®.

Implantes diferidos post-extraccion: en este caso los
implantes son colocados entre ocho y diez semanas

10



posteriores a la pérdida dental. El objetivo es conseguir
mayor mucosa queratinizada, y por tanto una mayor
cantidad de tejidos blandos®. El implante diferido es
introducido en un alvéolo cerrado por tejido conjuntivo y

epitelio, en el que no ha concluido la regeneracién 6sea‘®.

Implantes tardios post-extraccién: son aquellos implantes
gue se colocan tres meses o0 mas después de haber
ocurrido la pérdida dentaria®®. El implante tardio post-
extraccion es introducido en una zona de la cresta alveolar
totalmente regenerada desde el punto de vista Oseo,
conjuntivo y epitelial (tiempo prolongado, como minimo seis
meses, desde la extraccion, pérdida dental o ausencia de

germen dental)®,

Un estudio sobre implantacién inmediata del Sistema de
Implantes Frialit-2 clasifican los implantes segun el tiempo de
colocacién en:

Implante inmediato: cuando es colocado durante la primera

semana posterior a la extraccion.

11



Implante en fase de cicatrizacién: cuando es colocado
después de una semana y antes de los nueve meses post-

extraccion.

Implante tardio: cuando es colocado después de nueve

meses de la pérdida dental(®.

Se ha observado que durante el periodo de cicatrizacion del
hueso alveolar después de una exodoncia, el 44% o mas de la
cresta alveolar puede perderse como consecuencia de resorcion
O0sea, la mayoria de esta resorcion ocurre después de un periodo

de 6 meses!”).

La cantidad de hueso reabsorbida depende de la region del
arco dental donde se realiz6 la extraccién, la cantidad de tiempo
transcurrido y la presion ejercida en el sitio de la exodoncia por

la prétesis removible(”.

Anatémicamente la resorcion Osea ocurre en sentido
bucolingual y apico-coronal, los primeros seis meses post-
exodoncia son criticos llevando el mas alto porcentaje de

reabsorcion 6sea en cada direccion®.

12



Estudios realizados demuestran que una temprana
implantacion puede preservar el alvéolo y el hueso mandibular

(7.9.10) | 3 justificacion para colocacion de implantes

subyacente
al momento de la extraccién dental es preservar el reborde
alveolar en ancho vy altura y disminuir el tiempo de

tratamiento™?,

La colocacién de implantes inmediatos a la extraccion en
combinacion con los principios de injertos O0seos y de la
regeneracion 6sea guiada ha demostrando un buen prondéstico y

excelente desempefio clinico*?:13),
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1. OSEOINTEGRACION

El término oseointegracion fue definido en 1977 por
Branemark como el contacto directo entre el hueso y el implante
sin interposicion de tejido fibroso en la interfase. En 1985, este
autor cambia la definicion afirmando que “oseointegracion es una
union estructural y funcional directa que se advierte con el
microscopio o6ptico, entre el hueso vivo, ordenado y la superficie

de un implante sometido a carga funcional” 4%,

Estas definiciones se refieren a la interfase hueso-implante
relacionada con la microscopia Optica. Sin embargo, hay un
término referido por Weiss, Albrektsson y Jacobsson, que debe
valorarse: la biointegracion, que es la union directa bioquimica
entre el hueso vivo y la superficie del implante, demostrable a
través de microscopia electrénica, independientemente de algun
mecanismo mecanico de interuniéon*®. Este concepto engloba al
de oseointegracion ya que se ha demostrado que los implantes
tienen que ser aceptados biolégicamente en la integracion de los

tejidos con quienes tendran contacto®.

En la actualidad no existe una definicion cientifica aceptable
del término oseointegracion; lo Unico seguro es que el contacto

14



nunca es del 100%, que la interfase hueso implante es
completamente fibrosa un mes después de la intervencion y que
el contacto aumenta con el tiempo hasta alcanzar un maximo de
un 25% a un 85% de la superficie*®,

Clinicamente se acepta el término “Oseointegrado” a un
implante cuando estad inmovil luego de someterlo a carga y en
ausencia de sintomas sensitivos o infecciosos (signos clinicos de
la oseointegracion). Sin embargo, la oseointegracion es
totalmente reversible si las condiciones de trabajo no son
idoneas, por ejemplo si el implante es sometido a cargas que

superen su capacidad de trabajo*®,

El concepto de oseointegracion, se basa en investigaciones
realizadas en 1952 con estudios microscopicos in situ de la
médula 6sea en el peroné de conejo. Para observar la evolucién
del hueso y la médula durante un largo periodo de tiempo, se
llevd6 a cabo una microscopia in vivo de dichos tejidos
implantando una camara de titanio que contenia un sistema
Ooptico para la transiluminacion de una capa fina del tejido
original o del recientemente formado. Estos estudios a comienzo
de los afos 60, indicaron la posibilidad de establecer una
oseointegracion en el tejido O0seo, puesto que las camaras

15



Opticas no podian ser retiradas del hueso una vez que habian
cicatrizado. La estructura del titanio se habia incorporado
completamente en el hueso, y el tejido mineralizado era
totalmente congruente con las micro-irregularidades de la

superficie del titanio™?.

Se realizaron estudios de reparacion de grandes defectos
0seos en mandibula y tibia de perros donde se examinaron
diferentes posibilidades de reconstruccion. Se incorporaron
fijaciones de titanio al hueso antes de crear el defecto 6seo. Este
procedimiento en dos etapas permitié que las férulas fueran
conectadas a fijaciones integradas en el momento de crear el
defecto esquelético y, también permiti6 una carga funcional

inmediata del hueso reconstruido™¥.

Como consecuencia del éxito de la reparacion clinica y
experimental de defectos importantes en el maxilar, que habia
tenido como resultado una continuidad esquelética, surgi6 la idea
de crear un sustituto para la raiz de los dientes que estuviera
anclado en el hueso maxilar. Con este fin se llevaron a cabo
estudios sobre la cicatrizacion y estabilidad mecanica de
elementos protésicos anclados en el hueso, utilizando elementos
de anclaje de titanio puro de diferentes tamafnos y disefios. Se

16



observé que un implante, insertado en el espacio medular y
dejado cicatrizar inmovilizado, sin exponerlo a ninguna carga
durante un periodo de tiempo, acababa rodeado por un

recubrimiento de hueso compacto™?.

No se encontr6 signo alguno de tejido blando entre el hueso y
la superficie del implante. Habia una correlacion positiva entre la
microtopografia de la superficie de titanio, la ausencia de
contaminacion, una preparacion quiruargica delicada del lugar de
implante y la condicion del hueso y médula en los anélisis
histolégicos y radiolégicos de estos tejidos*®. Se pudo
establecer oseointegracion en diferentes huesos (créaneo,
maxilar, huesos largos y rabo vertebrado de los perros) en

animales experimentales™?.

Como cualquier tratamiento odontolégico la colocacién de un
implante inmediato exige un diagnéstico, indicacién vy
planificacién correctas para cada caso especifico. Revisando el
protocolo original de Branemark y colaboradores, llama la
atencion algunas variaciones derivadas de su técnica inicial; una
de ellas es Ila colocacion de implantes inmediatos para

reemplazar piezas dentarias extraidas recientemente®%.
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1.1. PRINCIPIOS BASICOS DE LA OSEOINTEGRACION

Diferentes autores definen una serie de factores basicos que
deben ser controlados para conseguir oseointegracion

fiable(*>1®) Esos factores son:

e La biocompatibilidad.

e EIl disefio del implante.

e Las condiciones de la superficie del implante.
e EIl estado del lecho del huésped.

e La técnica quirurgica de insercion.

e Las condiciones de carga aplicadas posteriormente.

Biocompatibilidad:

Son biocompatibles aquellos materiales que son implantados
en el organismo a titulo temporal o definitivo sin generar

trastornos fisiolégicos o inmunitarios®.

Entre los requisitos
indispensables para lograr oseointegracién esta la confeccién de
restauraciones biol6égicamente compatibles con los tejidos

relacionados. Este principio debe estar fundamentado en un

entendimiento detallado de la capacidad de respuesta de los
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tejidos duros y blandos durante la preparacion quirdrgica y la

futura instalacién de la protesis®?.

El titanio tiene excelente biocompatibilidad y aceptables
propiedades quimicas, fisicas y mecéanicas. En 1940, Bothe y
colaboradores implantaron titanio en animales de laboratorio
junto con otros materiales metéalicos los cuales eran utilizados
para aplicaciones quirurgicas. Ellos reportaron que el titanio era
bien tolerado, aparentemente debido a su excelente resistencia a
la corrosion®. En los EEUU, Linkow es el pionero en el
desarrollo de implantes de hoja de titanio los cuales fueron

introducidos tempranamente en los afios setenta('®.

Diseflo y condiciones de la superficie del implante:

Estos factores también deben ser cuidadosamente
controlados para lograr oseointegracién. Se piensa que la forma
del implante cilindrica o en forma de raiz es la ideal. La zona de
emergencia debe tener una superficie lisa para evitar que se
depositen bacterias en el fondo del surco periimplantario

permitiendo una mejor fijaciéon del epitelio®®.
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Lecho del huésped:

Para lograr obtener un buen resultado en la colocacion de
implantes endo6seos debemos contar con dos condiciones
fundamentales e indispensables, como lo son el tener suficiente
calidad y cantidad de hueso, es decir, que el maxilar posea el
alto, el ancho y el trabeculado 6seo adecuado para la colocacidn
del implante. Se debe tener especial cuidado con un hueso muy
mineralizado sin sangre o demasiado esponjoso y con poca

vascularizacion®®,

Los tejidos tanto duros como blandos donde sera colocado el
implante no deben presentar ningan tipo de traumatismo o
patologia; igualmente es indispensable lograr la estabilidad
primaria del mismo®”). Es importante la presencia de mucosa
queratinizada que asegure una buena salud periimplantaria,
puesto que su estructura permite una mayor higiene de la zona y

reduce los fenémenos inflamatorios*®.

Técnica quirargica:
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Para la colocacién de implantes se utiliza generalmente la
técnica de hibernacion descrita en el protocolo original de
Branemark, en la cual la inserciéon del implante va seguida de
una fase de cicatrizacion sin carga (3 meses en mandibula y 6
meses en maxilar superior)®. Sin embargo, las técnicas
quirargicas pueden variar siempre y cuando se respeten los

principios basicos quirtrgicos y de oseointegracion®®,

Dentro de la técnica quirdrgica es importante considerar
variables como la velocidad de rotacion del instrumento durante
el fresado 6seo, lo cual produce elevaciéon de la temperatura lo
gue puede ocasionar muerte celular por lo cual es importante la
profusa irrigacién interna y externa durante el fresado 6seo y
mantenerla unos segundos después de haber terminado el
corte®®. El exceso de temperatura de fresado no debe

sobrepasar los 47°C*%,

El liquido de irrigacion debe ser refrigerado con temperatura no
menor de 20°C para prevenir lisis celular por choque térmico .
También la temperatura varia en funcion al disefio de las fresas y
el filo de las mismas. No se aconsejan fresas tipo cafidn y el filo
debe encontrarse solo en el extremo para no correr el riesgo de
ensacar el neoalvéolo®®,
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Condiciones de carga aplicadas posteriormente:

Lo importante en implantes no es solo alcanzar Ila
oseointegracion del mismo, sino mantenerla. La oseointegracion
es totalmente reversible si las condiciones de trabajo no son
idoneas por ejemplo si el implante es sometido a cargas que

superen su capacidad de trabajo*®,
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2. PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO

Entre los requisitos primordiales para un tratamiento correcto
con implantes se destacan: un buen examen preoperatorio, una
minuciosa planificacion del tratamiento, una excelente técnica
quirargica y una adecuada rehabilitacion protésica. Sin embargo
el resultado depende también del estado médico del paciente asi
como de la salud bucal y de la morfologia del area considerada

para los implantes(t°29

Antes de planificar cualquier intervencion quirdrgica es
fundamental realizar una historia clinica exhaustiva del paciente.
El diagndstico y la seleccion del paciente candidato a tratamiento
con implantes dentales constituye una de las claves del éxito en
implantologia. Una seleccidon correcta del caso evitara problemas
en la colocacion y la supervivencia de los implantes y para ello
deben considerarse criterios médicos, odontoldgicos vy
anatémicos con el fin de evitar agravar, complicar o
desencadenar un estado patolégico preexistente en el paciente,
también para prevenir complicaciones durante la cirugia, el
postoperatorio o la supervivencia de los implantes debido a fallas
en la salud de los pacientes. Es importante resaltar que cada
caso requiere un estudio especial(*®29.
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La historia clinica debe seguir los mismos principios que para
cualquier intervencion quirargica en el area de cavidad bucal o
maxilofacial. Ademas de ser un documento médico legal, nos
proporciona informacion valiosa no solo para conocer el estado
sistémico general del paciente sino también para considerar sus
expectativas, exigencias estéticas y funcionales en caso de ser
tratado. Es necesario dilucidar lo que realmente espera el
paciente del tratamiento y ofrecerle un plan de tratamiento

integral?9,

Es importante evaluar el estado de salud del paciente, los
tejidos blandos y duros de la boca, asi como la morfologia 6sea
del area a implantar. Para lograr esto se debe realizar un buen
examen clinico, evaluar los exdmenes complementarios de
laboratorio y radiograficos. Los examenes de Ilaboratorio
indicados en la colocacién de implantes son los mismos de rutina
prequirtdrgica para cualquier intervencién de cirugia bucal y/o

maxilofacial(t®29),

El paciente debe ser evaluado por un equipo
interdisciplinario. Es necesario incluir la evaluacion de las
condiciones anatomicas y el examen preprotésico para la
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planificacién del caso. El equipo interdisciplinario debe estar

integrado por personal calificado?.

Es preciso contar con salud periodontal alrededor de
cualquier diente natural, de lo contrario, los implantes tendran un

(19 No todos los sitios de exodoncia

pronostico desfavorable
permiten por ellos mismos la implantacion inmediata. Una
evaluacion cuidadosa puede orientar a los profesionales acerca

de cual es el alvéolo idéneo y el procedimiento quirdrgico

apropiado®.

La evaluacién clinica consiste en la inspeccion y palpacion de
las areas edéntulas consideradas para implantes, con el fin de
comprobar que no haya patologia. La palpacion nos da una
estimacion del volumen 6seo disponible e identifica cualquier
defecto para considerar la necesidad de procedimientos de

agrandamiento %,

El examen clinico debe incluir una evaluacion de las
relaciones intermaxilares y de los espacios entre los dientes para
ver si hay accesibilidad para los instrumentos asi como para la
futura construccion protésica. El paciente debe ser capaz de
abrir la boca suficientemente como para permitir el acceso de la
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pieza de mano con las diferentes fresas, y las extensiones en

caso de ser necesarias®? (Fig. 1).

Fig. 1. La apertura bucal debe ser suficiente para permitir el
acceso de la pieza de mano con las diferentes fresas vy
extensiones (Fuente: Postgrado de Cirugia Bucal. Facultad de
Odontologia U.C.V.).

Entre los dientes vecinos al sitio de colocacion del implante
debe haber un espacio mayor de 7 mm. (medidos desde la
superficie proximal a la brecha de cada diente vecino) para evitar
producir dafio periodontal a estos dientes (Fig. 2). También se
debe evaluar la relacion entre los maxilares ya que ello influye

en la direcciéon del implante %,
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Fig. 2. El espacio interdentario debe ser mayor a 7 mm. para que
permita colocar un implante sin producir dafio periodontal a los
dientes vecinos. (Fuente: Postgrado de Cirugia Bucal. Facultad
de Odontologia. U.C.V.).

Se debe evaluar el diente o los dientes destinados a
extraccion y sustitucién por implante inmediato, considerar las
indicaciones de extraccion y las condiciones de los tejidos duros
y blandos que le rodean asi como determinar la presencia de

patologias en el area a implantar.

Los modelos de estudios montados en articulador son utiles
para evaluar la alineacion de los dientes presentes, elaborar el
encerado del caso, la guia quirdrgica y planear la restauracién
protésica®®. También en los modelos se puede determinar la

presencia de espacio interoclusal suficiente y el esquema oclusal
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natural del paciente?

. El encerado del caso sirve de guia para
indicar cual es la mejor ubicacion e inclinacion de Ilos

implantes %),

Al igual que con la colocaciéon de implantes dentales en areas
edéntulas cicatrizadas, la guia quirdrgica es muy importante para
la ubicacion conveniente del dispositivo en sitios de extraccion
inmediata o reciente. A pesar de la “guia” que ofrece el alvéolo
dentario, a menudo se requiere orientacién diferente del implante
para satisfacer lo preestablecido en el plan restaurativo segun la

cantidad de hueso disponible?,

La guia quirdrgica que se basa en la restauracién planeada
ayuda a garantizar la angulacion apropiada del implante, el
espacio entre dos o méas implantes y el espacio entre el implante

19 Debe ser disefiada de

y cualquier diente natural residua
manera que no interfiera en los procedimientos quirdrgicos y que

permita ser esterilizada®?.

Es indispensable incorporar estudios complementarios como
la evaluacion radiografica. En implantologia se indica
generalmente radiografias panoramicas y periapicales. Estas
permiten valorar las posibilidades de ubicacion de los implantes
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dentales, como su proceso normal de oseointegracion. Las
radiografias nos permiten ver calidad 6sea, volumen 6seo (ancho
mesiodistal) y evaluar la posible longitud del implante que no

comprometa la integridad de estructuras bucales

adyacentes*?(Fig.3).

o
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Fig.3. Radiografia periapical: nos permite evaluar calidad 6sea,
volumen o60seo (ancho mesiodistal) y la posible longitud del
implante de manera que no comprometa la integridad de

estructuras bucales adyacentes (Fuente: Cortesia Dr. Garcia

Arocha).

La radiografia periapical debido a su pequefio tamafo, no
ofrece una imagen general de los maxilares. Sin embargo, su
gran ventaja radica en presentar con mayor nitidez zonas
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concretas de estudio, antes, durante o después del acto

quirargico™®®,

En casos que ameriten una evaluacion mas exacta de la
cantidad y calidad O0sea, asi como evaluar la relacion de tejido
0seo donde se van a colocar los implantes y las estructuras
vecinas se sugiere la tomografia computarizada con programas

de reconstruccién de imagenes como por ejemplo el Denta Scan®

y el Sim/plant® @Y.

Para evaluar la calidad 6sea ha sido propuesta por Lekholm y
Zarb en 1985(22) una graduacién en cuatro grupos respecto a la

calidad del hueso (Fig. 4). Esta clasificacion es la siguiente:

- Clase 1. EI hueso maxilar se compone casi
exclusivamente de hueso compacto homogéneo.

- Clase 2. El hueso compacto ancho rodea al hueso
esponjoso denso.

- Clase 3. La cortical delgada rodea el hueso esponjoso
denso.

- Clase 4. La cortical fina rodea el hueso esponjoso poco

denso.
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Fig.4. Clasificacion de la calidad 6sea segun Lekholm y Zarb.
1985. (Fuente: Spiekermann H. Atlas de Implantologia. Editorial

Mason: Barcelona-Espafia, 1995)®.

En el caso de implantacion inmediata se reporta en la
literatura, una clasificaciéon preoperatoria del sitio de extraccion,
basada en la definicion clasica de defectos periodontales
intrabseos. En esta clasificacion se dividen los sitios de
exodoncia en 3 tipos donde cada uno posee caracteristicas

diferentes(®.

- Tipo 1: Ideal para implantacion inmediata debido a que 3
0 4 paredes del alvéolo tienen minima resorcion, existe
suficiente hueso disponible por debajo del apice (de 3 a 5
mm.), hay aceptable espacio entre la cabeza del implante y
el cuello del diente adyacente, el tejido gingival es

suficiente y manejable o la estética no es esencial.
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- Tipo 2: Requiere aumento extrusivo ortodéncico en vista
de dehiscencia mayor de 5 mm., importante diferencia entre
la cabeza del implante y el cuello del diente adyacente,

significativa recesidn gingival o la estética es esencial.

- Tipo 3: No idéneo o apropiado para implantacién
inmediata ya que posee inadecuada dimension Osea
vertical y bucolingual, recesion, pérdida severa de tabla
O0sea labial y defecto periodontal severo circunferencial y

angular®,

También en la literatura se hace referencia a una
clasificaciéon intraoperativa de la morfologia coronal del hueso y
su relacion de contacto con el implante. Se refiere que esta
clasificacién fue realizada con la idea de evaluar los resultados
de un protocolo regenerativo. Las relaciones morfolégicas entre
el hueso y el implante se dividen en tres grupos y son

establecidas como sigue:

- Defecto de “no pared”:. No hay casi defecto en las paredes
alveolares. Existe una pared del alvéolo perdida. En este
caso la vestibular. Las superficies 0seas del alvéolo en
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mesial, distal y lingual o palatino tienen adecuado contacto
con el implante. Hay suficiente hueso apical para la

estabilidad del implante®®(Fig. 5a).

3 paredes con defecto: al menos una pared del alvéolo
hace contacto con el implante y todas las paredes

existen®® (Fig. 5b).
Defecto circunferencial: no hay contacto entre el implante y

la porcién coronal del alvedlo, sin embargo, todas las

paredes existen®? (Fig. 5¢).
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5a. Defecto de

“‘no pared” .

5b. 2 a 3 paredes

con defecto.

: "'r 5c. Defecto

circunferencial.

Fig. 5 Clasificacién intraoperatoria de la morfologia coronal
del hueso y su relacién de contacto con el implante segln
Gelb. 1993. (Fuente: Gelb DA. Immediate implant surgery:
three-year retrospective evaluation of 50 consecutive cases.

Int J Oral Maxillofac Implants 1993; 8:388-99)?%,
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Otra graduacion presentada habla de pérdida 6sea marginal

con el diente presente®®:

- Al: No hay pérdida de insercion periodontal, hay
compromiso endodoncico, (fractura radicular, posible
patologia periapical).

- B1: 1/3 de insercion periodontal perdida.

- C1: 1/2 de insercién periodontal perdida

- D1: 3/4 de insercion periodontal perdida.

- EL1: carencia 6sea en el apice de la raiz.

Es conveniente considerar las caracteristicas del éarea a
implantar en cuanto a forma, contorno y calidad del hueso
maxilar, sin embargo debe recordarse que incluso los analisis
preoperatorios mas minuciosos fracasaran en revelar los detalles
morfolégicos sutiles que solamente son evidentes cuando el
hueso se encuentra quirdrgicamente expuesto. No siempre es
posible dilucidar las caracteristicas de la calidad 6sea a partir de
los examenes radiograficos por que la capa cortical de la
superficie maxilar puede enmascarar la verdadera calidad Osea
de las partes internas del maxilar. Es durante la preparacion
quirurgica del lecho para el implante cuando determinamos la

auténtica calidad 6sea presente en dicho maxilar®.
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Entre los inconvenientes o limitaciones inherentes a la
radiografia panoramica cabe destacar que muestra una imagen
bidimensional de un objeto tridimensional y que los cambios de
los tejidos blandos son invisibles a excepcién de Ilas
calcificaciones. Ademas por la superposicion de estructuras,
resulta inadecuada para el analisis de las corticales linguales o
vestibulares. Se consigue wuna limitada valoracion de los
segmentos anteriores del maxilar y la mandibula por

sobreposicion de la columna cervical*®.

Otros inconvenientes de las radiografias panoramicas son las
distorsiones determinadas por la posicion (proyeccion errénea) y
el aumento de la imagen radiolégica con respecto a la imagen
tipica real. Por consiguiente, se puede admitir que el aumento en
el plano horizontal, cuando se realiza una radiografia
panoramica, es alrededor de un 30% a un 70% por término
medio y en el plano vertical de aproximadamente un 20% a un

30% con respecto a la situacién clinica verdadera(®®2%,

Para compensar esto se han utilizado en los ultimos afios
unas férulas radioldégicas con esferas metalicas de diametro
conocido que se colocan antes de tomar la radiografia. Estas
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esferas metalicas aparecen en las radiografias en forma
radiopaca, como su diametro es conocido con una sencilla regla
de tres se puede calcular la altura real del hueso®. También
existen en el mercado plantillas que se superponen a la
radiografia panoramica y muestra los implantes con un aumento
de 1:1,3 para darnos una idea de la disponibilidad 6sea real ya
gue revelan uUnicamente valores aproximados, pero no permiten

una medicion exacta‘®.

A causa de las limitaciones de la radiografia panoramica,
esta no debe ser la Unica imagen utilizada durante el plan de

tratamiento previo a implantes dentales”

. También pueden ser
de utilidad las tomografias computarizadas que utilizan
programas de reconstruccion de imagenes como por ejemplo el
Denta Scan (General Electric Medical Systems, Milwaukee, Wis)
o el Sim/plant (Columbia Scientific, Inc, Columbia, Md), para
establecer la presencia de altura 6sea adecuada en sentido
apical a la base del alvéolo, el espesor 6seo conveniente (mayor
o igual a 2 mm) del alvéolo vestibular y lingual, la densidad
apropiada del hueso y la relacion del area a implantar con
estructuras vitales®®2Y.  Es importante identificar en las
evaluaciones radiograficas puntos de referencia anatomica

importantes en el area destinada a los implantes. En el caso del
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sector anterior del maxilar superior, tales estructuras son: la
base de las fosas nasales y sinusales, el conducto palatino
anterior, los apices de los dientes vecinos y el tope de la cresta
alveolar®®”, A menudo, estas vistas especiales cambian las
perspectivas del especialista y pueden demostrar que los

implantes dentales no estan indicados por la anatomia local®?.

El volumen &éseo minimo necesario para un implante tipo
Branemark estandar (7mm de largo y 3.75mm de diametro)
corresponde a una altura 6sea de 7 a 9 mm y el espesor
vestibulo lingual de 4 mm. Se pueden aceptar alturas mayores de
7 o 9 mm, si se trabajan entre los agujeros mentonianos o
cuando se trabaja en los maxilares, donde es posible perforar la

segunda corteza sin dafiar estructura importante?%,

A partir de las radiografias obtenidas es posible considerar
las probables ubicaciones de los implantes, su posible longitud,
su didmetro y el nimero de los implante necesarios de acuerdo
al espacio destinado para el area de implante y el volumen 6seo

disponible(?®,

En el caso de implantacion inmediata post-extraccion se
puede evaluar en las radiografias las condiciones del diente a
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extraer, su forma, el tamafio de las raices y su relacién con las

estructuras anatémicas que le rodean®?.

Se debe educar al paciente en lo referente al tratamiento que
va a recibir, asi como el costo y duracién del mismo, de manera
que lo entienda, que exprese estar de acuerdo con él vy
manifieste esta aceptacion o aprobacion a través de la firma de
un documento escrito: “Consentimiento  escrito”. Este
consentimiento o aceptacién de tratamiento y/o de participacién
en algun estudio a realizarse debe estar firmado por el paciente
en una planilla ya elaborada, revisada y aprobada por el Comité
de Etica de la universidad o de la institucion donde va a
realizarse el tratamiento con implantes. Para los fines de esta
presentacion se anexa un modelo de “carta de aceptacion de

tratamiento” o “consentimiento escrito”. (Anexo No.1).

Para la educacion del paciente es también de gran utilidad
valernos de medios audiovisuales, estos facilitan la explicacion
del tratamiento a realizar, sus indicaciones y Ilimitaciones
posibles. En los anexos se puede observar un modelo de folleto
informativo para el paciente el cual ha sido elaborado

especialmente para este trabajo (Anexo No0.2).

39



Es de vital importancia el diagndstico adecuado y la seleccién
del caso, asi como el dominio de la técnica por parte del
especialista formado en el area, esto asegurara el éxito del

tratamiento™”).

2.1. Criterios de inclusién

La seleccibn de los pacientes para colocar implantes
inmediatos en sitios de extraccion inmediata o reciente debe
seguir los mismos principios que para las areas edéntulas

cicatrizadas.

e Pacientes sanos cuyo historial médico pasado vy

presente no sea contributorio.

e En relacion al sexo, este no parece tener influencia
alguna, si bien, te6ricamente, las mujeres después de la
menopausia son mas propensas a osteoporosis??.

e La edad no parece influir para que se produzca la
oseointegracién, pues los implantes parecen anclarse
en el hueso tanto en los jbvenes como en los mayores.

Aun asi, se debe recordar que los pacientes mayores
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son mas susceptibles a las infecciones y a una
cicatrizacion lenta y, por lo tanto pueden tener riesgos
potenciales de problemas peri y postoperatorios.
También habrd de observarse que los implantes
colocados en jovenes en crecimiento pueden terminar
en infraoclusién, pues no seguirdn el crecimiento y
desarrollo de los maxilares, sino que mas bien
reaccionaran como dientes anquilosados. Por
consiguiente, no es la edad cronolégica, sino mas bien
la maduracién dental y esquelética lo que se debe
considerar cuando se insertan implantes éseointegrados

en adolescentes®?,

Mostrar una situacion psicolégica positiva que les
permita afrontar los procedimientos quirdrgicos

propuestos 9,

Para lograr obtener un buen resultado en la colocacidn
de implantes endo6seos debemos contar con dos
condiciones fundamentales indispensables, como lo son

el tener suficiente calidad y cantidad de hueso, es decir,
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gque el maxilar posea el alto, el ancho y el trabeculado

6seo adecuado para la colocacion del implante™”.

e Dientes radiograficamente con un minimo de 10 mm. de
altura 6sea y 4 mm. de ancho del reborde 6seo, son
considerados candidatos para la colocacion de

implantes al momento de la extraccion.

e Los criterios de extraccion dental comunmente referidos
en la bibliografia para implantacién inmediata,
generalmente son: trauma que no afecte el hueso
alveolar, caries no restaurables con ausencia de
exudado purulento, fracaso de tratamiento endoddntico,
pérdida 6sea periodontal severa, restos radiculares,

rafces fracturadas(®7:10:11.23),

2.2. Contraindicaciones;

No son candidatos para implante inmediato aquellas areas
con presencia de exudado purulento, ausencia o carencia de
hueso por debajo del apice o estrecha relacién con estructuras

anatomicas vitales como el canal mandibular, seno maxilar,
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cavidad nasal o condiciones clinicas que impidan el cierre
primario de la herida!®. También debe excluirse para tratamiento
con implante inmediato aquellos dientes sin tabla Osea
vestibular, descritos como defecto de “no pared” y con lesiones

periapicales(?3:28),

Para la cirugia de implantes como para cualquier otro tipo de
intervencién quirdargica hay algunas contraindicaciones absolutas
y otras contraindicaciones relativas que deben ser identificadas y

se resumen a continuacion:

2.2.1. Contraindicaciones absolutas:

- Enfermedades generales como cancer en formaciéon vy
SIDA. Tampoco deberian ser considerados los pacientes
positivos a VIH, pues puede haber complicaciones futuras
debidas a la disminucién en sus mecanismos de defensa
inmunolégicos con el resultado de un riesgo creciente de
infecciones y de cicatrizacion obstaculizada en torno a los

implantes9),

- Enfermedades cardiacas, salvo opinion contraria del
médico responsable. Se debe tener cuidado en pacientes
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portadores de valvulas cardiacas protésicas y no ha de
realizarse en quienes hayan sufrido infartos recientes, es

decir dentro de los Gltimos seis meses®?,

Hemostasia insuficiente y discrasias sanguineas como
hemofilia, trombocitopenia, leucemia aguda y
agranulocitosis, toda situacién con riesgo de hemorragia o
gque pueda limitar la capacidad de cicatrizacién de los
tejidos. Si se sospechara de estas enfermedades, el

paciente debe ser sometido a pruebas de laboratorio?.

Medicacién anticoagulante o cualquier medicacion que
conduzca a una hemostasia obstruida, como é&cido
acetilsalicilico (ASA), lo cual podria generar una
hemorragia extensa peri y postoperatoria, asi como un gran

hematoma postoperatorio®®.

Los pacientes con enfermedades psicolégicas ya que
suelen tener dificultad para cooperar o falta de interés para
mantener una higiene bucal suficientemente buena, o

ambas cosas®?,
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Las infecciones agudas no controladas, como las de las
vias respiratorias, pueden influir negativamente en el
procedimiento quirdrgico o pueden afectar el resultado del

tratamiento®®,

2.2.2. Contraindicaciones relativas:

La diabetes por el riesgo mayor de infeccién y la
cicatrizacién es dificil, sin embargo, es posible la cirugia
de implantes si se lleva a cabo con cobertura antibiotica,
siempre y cuando la diabetes pueda ser controlada

mediante insulina o dieta®?.

La irradiacion de los maxilares, sobre todo si han sido
irradiados por encima de 50 Gy debido al riesgo de
osteorradionecrosis. Sin embargo se ha sugerido que el
tratamiento con oxigeno hiperbéarico antes de la terapia de

implantes podria reducir la tasa de fracasos %,

La quimioterapia ya que esta es administrada generalmente
en conjunto con la irradiacion produciendo altos indices de

fracasos(??).
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El habito de fumar ejerce un efecto negativo sobre el
pronostico a largo plazo de la oseointegracién, asi como el

remodelado 6seo marginal en torno a los implantes?9,

Otras situaciones de abuso como el alcohol y las drogas,
ya que existen riesgos potenciales de complicaciones como
consecuencia de su mayor propensién a las hemorragias,

las infecciones, retrasos en la cicatrizacién o todo ello?9),

Lesiones cutaneas como liqguen plano en su forma erosiva
ya que se piensa que el epitelio pierde su capacidad de
adherirse a la superficie del implante, pues se producen
pérdidas del implante después de algun tiempo de estar

funcionando®?,

La medicacion esteroidea prolongada se ha relacionado

con la generacién gradual de un hueso de baja calidad??.
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3. MATERIALES DE IMPLANTACION

Los materiales de implantacion son sustancias extrafias que
se introducen en un sistema biol6gico®. La biocompatibilidad, el
diseio y las condiciones de la superficie del implante son
factores basicos que deben ser controlados para lograr la

oseointegracion*®,

3.1. Requisitos generales de los materiales de implantacion

Los materiales destinados para implante deben ser inocuos
de manera general y local, es decir que deben producir una
reaccion lo mas fisiolégica posible con los tejidos que le rodean.
La interaccién entre el material de implantacién y estos tejidos
no deben provocar alteraciones secundarias en el organismo ni
tampoco wuna inestabilidad biol6gica del implante como
consecuencia de la corrosion, la disolucion o reabsorcion de la

superficie del implante®.

“Un material se considera compatible cuando sélo provoca
reacciones deseadas o tolerables en el organismo vivo” en otras
palabras, “un material de biocompatibilidad éptima no produce
ninguna reaccion tisular indeseable”®.
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Debido a que transmiten las fuerzas que inciden sobre ellos
hacia el lecho tisular donde son implantados, los materiales de
implantacion deben disponer de suficiente resistencia mecéanica.
Deben mostrar un resultado estético favorable y facilitar las
medidas de higiene bucal, ademas de ser radiopacos. Deben
permitir su facil manipulacion durante la cirugia y también la

restauracion protésica‘®.

En la valoracion de un material de implante criterios
generales (manipulacién, estética, costo), propiedades bioldégicas
(biocompatibilidad, bioestabilidad) y las propiedades mecanicas
(estabilidad, forma) deben ser consideradas'Y. Los siguientes

tres criterios tienen particular significado:

- Biocompatibilidad o compatibilidad con Ilos tejidos,
apropiada reaccién tisular en la interfase del implante en

la regién gingival y en el hueso™®,

- Funcionalidad biomecanica: adecuada estabilidad en la
forma del material de implante de manera que sea
biomecanica y funcionalmente O6ptima en relacion a las
indicaciones, localizacion del implante sin que exista
peligro de fractura del mismo‘™.
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- Estabilidad biologica: las alteraciones resultantes de la
reaccion del implante con los tejidos que le rodean deben

ser lo menor posible!.

3.2. Clasificacién segun criterios inmunolégicos de los

materiales utilizados en implantes, injertos y trasplantes

- Material autdélogo: cuando el material proviene del mismo
organismo como por ejemplo trasplante de dientes
retenidos, reimplantacion de dientes y el trasplante

6seo®.
- Material homélogo: es aquel que proviene de otro
individuo de la misma especie como por ejemplo banco

de huesos®,

- Material heterdlogo: cuando el material proviene de otro

individuo de diferente especie®.

- Material aloplastico: Cuando es un material extrafio

como los metales, ceramicas y las resinas®.
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En la implantologia dental se utilizan exclusivamente
materiales aloplasticos. Las ventajas de estos materiales reside
en su disponibilidad practicamente ilimitada, su facilidad para la
manipulacion y su elevado nivel de calidad. Entre sus
inconvenientes podemos nombrar la reaccién de cuerpo extrafio
gque depende de la biocompatibilidad del material. Desde el punto
de vista histopatoldégico se considera como reaccién de cuerpo
extrafio toda reaccion tisular que se produzca en presencia de un
cuerpo extrafio no degradable y persiga su encapsulacion a
través de un compartimiento de tejido conjuntivo o hueso. El
contacto 6seo periimplantario constituye desde esa O6ptica, una

forma especial de reaccién a cuerpo extrafio®.

En la actualidad casi todos los implantes O6seointegrados se
componen de titanio puro o aleaciones de titanio®®. Hasta la
fecha no se ha descrito ningun cuadro clinico semejante a una
“metalosis” relacionado con la colocacién de implantes de

titanio®.

El titanio que se utiliza como material para los implantes
puede ser titanio puro (un 99,75% de titanio, como por ejemplo
en los implantes ITI-Bonefit, tipo Branemark e IMZ), o muy bien
una aleacion de Ti-6Al-4V (un 90% de titanio, un 6% de aluminio
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y un 4% de Vanadio, por ejemplo en los implantes de Core-Vent).
El titanio es protegido por una capa pasiva de O0xido de titanio,

que se forma espontaneamente tanto al aire como en el agua‘®.

El titanio tiene gran afinidad por el oxigeno dado su caracter
negativo, y en presencia de aire, agua u otros electrolitos se
oxida formando una capa de 6xido de 100 a 200 Amstrong de
espesor. Estos oOxidos superficiales protegen al material y son

insolubles, por lo que lo convierten en inerte frente al hueso .
3.3. Forma de los implantes:
Con respecto a la forma de los implantes endo6seos, se
distinguen bésicamente los implantes de tornillo o roscados

(Fig.6) y los implantes cilindricos (Fig.7). Ambos son implantes

simétricos rotatorios®.
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Fig. 6. Implantes en forma de tornillo o roscados. (Fuente:
Spiekermann H. Atlas de Implantologia. Editorial Mason:

Barcelona-Espafia, 1995)®.

Fig. 7. Implantes de forma cilindrica. (Fuente: Spiekermann

H. Atlas de Implantologia. Editorial Mason: Barcelona-Espafia,

1995) ©®),

También se han descrito implantes anatomicos que son un

tipo intermedio entre los cilindricos y los roscados. Su cuerpo,
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macizo, es abultado en las primeras espiras y presenta un
adelgazamiento hacia apical, intentando imitar la morfologia de
los alvéolos vacios tras una extraccién, de tal forma que la
filosofia de este sistema de implantes (tipo Frialit®.de la
Universidad de Tubingen, en Alemania) es la colocacién

inmediata tras la extraccion dental®® (Figs.8 y 9).
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Fig. 8. Implantes de forma anatémica del tipo Frialit®.de la

Universidad de Tubingen, en Alemania. (Fuente: Spiekermann H.

Atlas de Implantologia. Editorial Mason: Barcelona-Espana,

1995) ).
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Fig. 9. Implante de forma anatémica del Sistema de implantes
Replace™', Nobel Biocare. (Fuente: pagina de internet

htpp:www.jkdds.com/html/ understanding _dental implants3.html).

“Los implantes de tornillo y los cilindricos se denominan en el
ambito angloamericano como root form implant” lo cual significa:
implante en forma de raiz®®. En los implantes de tornillo o
roscados, los cilindricos y los anatémicos, se pueden diferenciar
tres partes: el cuerpo, el cabezal y la porcién transmucosa®

(Fig.10).
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PORCION

TRANSMUCOSA CABEZAL

CUERPO

Fig. 10. Partes de un implante. (Fuente: Spiekermann H. Atlas de

Implantologia. Editorial Mason: Barcelona-Espafa, 1995) ©®.

El cuerpo es la parte fundamental del implante que, colocada
quirargicamente en el interior del hueso, permite su
osteointegracion. De la morfologia del implante depende el
procedimiento quirdrgico utilizado para conseguir el anclaje

primario.

Los implantes cilindricos presentan una forma cilindrica
homogénea y su colocacion endo6sea se realiza mediante un
mecanismo de presion axial o percusién. Su insercién es mas
sencilla, presenta menos pasos quirurgicos, pero la obtencién de
una fijacion primaria, en ocasiones es mas dificil si se produce

una pequefia sobreinstrumentacion*®,
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La estabilidad primaria de los implantes cilindricos depende
de las diferentes dimensiones del lecho del implante (orificio
fresado) y del diametro de los implantes insertados, asi como de

la irregularidad en la superficie de cada modelo®.

Los implantes roscados o de tornillo presentan las espiras
propias de un tornillo y su colocacion endoésea se realiza
labrando el lecho mediante una fresadora Ilamada también
macho de terraja que permitirdA el posterior enroscado del
implante. Requiere mas pasos quirudrgicos, pero presenta una
buena fijacion®®. Los implantes roscados se anclan con
instrumentos regulados al hueso y se fijan mecanicamente en el

surco de rosca elaborado en el hueso®.

El cabezal es la parte estructural del implante que permite el
ajuste pasivo del dispositivo transepitelial o de los distintos
aditamentos protésicos, que van fijados mediante tornillos en el
interior del implante. La tendencia actual es dotar a los
cabezales de un hexagono externo que impida los movimientos
rotatorios de las supraestructuras. También existe un sistema de
atornillamiento por friccion desarrollado por el Instituto Strauman

(Sistema ITI®)®),
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La porcién transmucosa o cuello sirve de conexion entre la
parte oseointegrada y las supraestructuras protésicas. Existen
pilares transmucosos con diferentes diametros y alturas, de
superficie externa pulida. La mayoria de los sistemas presentan
esta porcién transmucosa como un componente enroscable al
cuerpo del implante (tipo Br&nemark®), sin embargo en
determinados sistemas de implantes esta porcion esta unida sin

solucién de continuidad con el cuerpo (tipo ITI®)®9).

3.4. Control de los sistemas de implantacion

En Alemania, los materiales dentales que se introducen en
estado so6lido dentro de la cavidad bucal (aleaciones dentales,
implantes, etc.) se consideran medicamentos <<ficticios>>, a
diferencia de los materiales que se introducen en estado liquido
o plastico dentro de la cavidad bucal y fraguan en su interior
considerados <<auténticos>> (medicamentos como cementos,
materiales de relleno radicular, etc.). Por eso, los primeros no
requieren ningun tipo de registro‘®. En Estados Unidos existe
un sistema de control adecuado gracias al “Aceptance Program”

de la American Dental Association®%3%),
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4. EXPERIENCIAS CLINICAS DE IMPLANTES INMEDIATOS A LA

EXTRACCION

Se refiere en la literatura la colocacién de implantes roscados
de titanio con una cubierta de plasma de titanio en humanos en
sitios de extraccion reciente (implante inmediato) sin utilizacion
de membranas ni otro material regenerativo y los compararon
con implantes del mismo disefio colocados en hueso maduro ya
cicatrizado (implante tardio) encontrando un 100% de éxito en
los resultados clinicos en los implantes inmediatos y no
encontrando diferencias significativas en la oseointegracién con
respecto a los colocados en hueso cicatrizado a un afio de

seguimiento(”.

Una revision bibliografica referente a la implantacién
inmediata, presenta una tabla (Tabla No. 1) que resume los tipos
o0 sistemas de implantes utilizados por varios autores, el numero
de implantes colocados, el tiempo de seguimiento y el rango de
sobrevida entre otros datos aportados. Es importante resaltar en
esta tabla el alto rango de sobrevida de la mayoria de los
implantes colocados bajo el parametro de implantacion

inmediata‘®.
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Tabla No. 1 Datos de implantacién inmediata reportados en la

literatura.
Autor Tipo de implante I\/!at_enal de Periodo - Humano | Sobrevida
~ . injerto o de Cierre .
(Afo) (No. de implantes) S Animal %
Membrana | seguimiento
Sanarciaro y Gargantini Blade vent .
(1979) @) 60 dias No Monos 100
Réplica de diente en ~
Hodosh y col. (1979) resina(48) 2 afios No Monos 77
Weiss,Rostoker(1981) | Fibra de titanio(78) 1 afio No Perros 86
Schulte (1984) Tuebingen 8 afios No Humanos
Barzilay (1988) Branemark(1) 12 meses Primario Monos 100
Michney y col. (1989) | Aleacidn de titanio 24 meses Pimario Humanos 100
Quayle y col. (1989) Tuebingen (100) 24 meses No Humanos 88
Ashman (1990) Steri-Oss (22) HTR 6 —24 meses | Primario | Humanos 94
2 ePTFE L
Becker, Becker(1990) Branemark (2) Gore-Tex 11 meses Primario | Humanos 100
Marcus Dzyak (1990) Calcitek(2) 4 meses Primario | Humanos 100
Tolman Keller (1991) | Branemark (303) 1-6 afios Primario | Humanos 100
Krauser y col. (1991) Superficie HA (1) 5 afios Primario | Humanos 100
Yudna (1991) Calcitek (14) 8-24 meses Primario | Humanos 100
Wilson (1992) Branemark (2) eP'I;F_IE_e(;ore 8 meses Primario | Humanos 100
Becker y col (1992) Branemark (24) 18 semanas | Primario Perros 100
Novaes Novaes(1992) IMZ (1) 8 meses Primario | Humanos 100
Gelb (1993) Branemark (50) Primario | Humanos 98
Becker y col (1994) Branemark (54) Primario | Humanos 100
Bragger y col (1996) ITI (48) 12 meses No Humanos 100

Fuente: Schwartz A, Saushu G. The Ways and wherefores of

immediate placement of implants into fresh sites: a literature

review. J. Periodontol 1997; 68:918(%.

59




Un grupo de investigadores, refieren la colocaciéon de 95
implantes de los cuales 92 eran atornillados (un 97%) y 3 eran
cilindricos (un 3%). Se implantaron en alvéolo fresco sin utilizar
membrana, colocando hueso autdégeno en los pequefios espacios
entre el implante y las paredes del alvéolo. Reportaron un 95%
de éxito en ambos tipos de implantes®®. Otros investigadores,
reportaron un 93.9% de supervivencia para implantes endodseos
atornillados los cuales fueron colocados al momento de Ila

extraccién dental y aumentados con membranas®?

. Se reportan
altos porcentajes de éxito en implantes insertados
inmediatamente después de la exodoncia con muy pocas

complicaciones y con un 93.6% de éxito3%:33).

Se refiere en la literatura la colocacion de 696 implantes del
Sistema Frialit-2 (Fig. 11) en 376 pacientes de los cuales, 86
implantes (un 12%), fueron colocados de manera inmediata a la
extraccion, 164 implantes (un 24%), se colocaron durante la fase
de cicatrizacion (implantacion diferida) y 446 implantes (un 64%),
se colocaron tardiamente, es decir en hueso cicatrizado. Se
demostré que el 95% de los implantes colocados después 5 afios
de seguimiento permanecian in situ. No se observaron
diferencias relevantes en los resultados al comparar el tiempo de
colocacién de los implantes(®,
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Fig. 11. Implante del Sistema Frialit-2 (Fuente: GOmez-Roman G,
Schulte W, d’Hoedt B, Axman-Krcmar D. The Frialit-2 Implant
System: Five-year clinical experience in single-tooth and
immediately postextraction applications. Int J Oral Maxillofac

Implants 1997; 12(3):299-09) (®.

En un estudio retrospectivo de implantacién, se insertaron
190 implantes dentales endodseos, 93 se colocaron de manera
inmediata primaria y 97 implantaciones secundarias (de 6 a 8
semanas post-extraccion). Después de un seguimiento promedio
de 12.4 meses, la profundidad de sacos periimplantes, el indice
gingival, el indice de higiene y el grado de resorcion 6sea fueron
examinados, no encontrando diferencias estadisticas
significativas en los parametros evaluados entre los implantes
inmediatos primarios y secundarios. De los 93 implantes
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colocados de manera inmediata primaria, 64 eran del sistema
IMZ y 29 implantes del sistema Branemark. El éxito fue de un
91,4% en implantacion inmediata primaria (85 implantes de 93
implantaciones inmediatas) y de un 90,7% en implantaciéon

secundaria. (88 implantes de 97 implantaciones secundarias .

Otro estudio refiere la colocacion de implantes dentales
cubiertos con hidroxiapatita (Integral Calcitek, Inc. Carlsbad
C.A.), en alvéolos de extraccién reciente, y los compard con
implantes colocados en sitios ya cicatrizados no encontrando
diferencias importantes en ningun parametro clinico evaluado. El
autor recomienda que es preciso seleccionar un implante
cubierto con hidroxiapatita de la mayor longitud y diametro
preciso posible que ajuste en el sitio receptor disponible.
También afirma que se ha de considerar la clase de restauracion,
ya que en los casos de un solo diente debe haber un implante

con hidroxiapatita sin caracteristicas de rotacién incluidas™?.

En otra publicacion revisada, se describe el uso de injerto
gingival autdgeno de mucosa masticatoria para el cierre primario
del sitio quirurgico al colocar implantes inmediatos en alvéolo de
extraccion reciente, se utilizaron: implantes en forma de raiz
cubiertos con hidroxiapatita (Micro-Vent, Dentsply Implant
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Division, Encino C.A.), Implantes atornillados de forma de raiz
(Swede-Vent Dentsply Implant Division, Encino C.A.) alcanzando
completa oseointegraciéon clinica y radiografica en 4 casos

presentados®?®.
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5. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

En la modalidad de implantacién inmediata post-extraccion,
en dos fases, se realiza la exodoncia y colocacion del implante
en un mismo acto quirdrgico. Luego este implante permanecera
sumergido dentro del lecho 6seo hasta completar su cicatrizaciéon
y oseointegracién por un tiempo de 6 meses si es en maxilar
superior y de 3 a 4 meses cuando se trata de maxilar inferior.
Transcurrido este tiempo se realiza una segunda fase quirudrgica
donde se descubre el implante, se coloca el tornillo de

cicatrizacién para luego ser restaurado protésicamente.

5.1. Medidas preoperatorias

Las medidas preoperatorias para prevencién de infeccion,
para control del dolor o para ayudar al proceso de cicatrizacién a
menudo no son mencionadas. En la tabla No. 2, se resumen
algunas medidas preoperatorias que aparecen en la literatura

revisada‘®.
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Tabla No. 2. Manejo del paciente reportado en diferentes
literaturas.

Autor,Anp, Antibidticos Higiene bucal Instrucciones Analgésicos
Referencia Generales

No profilatico.Si la angulacion del

implante y la del diente a extraer difieren

dejando espacio vacio en

Schulte el alvéolo, se coloca Penicilina 3
(1984) millones U.l./dia, 12 horas antes 0
en el momento de la implantacion
penicilina 10 u/mm de sangre llenando
el defecto 6seo insertdndolo localmente
Beckery
Becker Postoperatorio Instrucciones postoperatorias En caso de dolor
(1990)
Krauser y . .
col. (1991) Postoperatorio Postoperatorio
Yudna Postquirargico:Penicilina o tetraciclina | Suplemento vitaminico gluconato Indicacion de
(1991) por 10 dias de zinc 100 mg.y Ac. folico analgésico
Werbitt y Enjuagues: Clorhexidina hasta el
Goldberg Tetraciclina, 250 mg x 4/dia retiro de sutura 10 dias
(1992) postoperatorio
Ibuprofeno 600
Penicilina V-K, 500 mg x 4/dia por 10 | Enjuagues: Clorhexidina por 10 mg X 4/dia por 10
Gelb (1993) | .. . " - .
dias postoperatorio dias postoperatorios dias
postoperatorios
Becker Penicilina o eritromicina via oral 1 a 2
y horas antes de la cirugia y 1g/dia por 7
col. (1994) di .
ias postoperatorios
Gher y col. | Amoxicilina con Ac. Clavulanico 500 Enjuagues con clorhexidina bajo Ibuprofer)o 800
. . . S - mg x 4/dia en
(1994) mg. x 3/dia por 10 dias postoperatorio criterio del cirujano .
caso de molestia
Enjuague: clorhexidina por lo
Lang y col. - . menos 3 semanas. Clorhexidina gel
(1994) Amoxicilina por 5 a 10 dias 1% aplicacién topica 2v/dia hasta
la instalacion de la prétesis
Tetraciclina 200 mg/dia hasta el retiro de
Augthum y
col. (1995) [Sutura o
' 12 a 14 dias postquirurgico
Edel (1995) Amoxicilina 500 mg x 3/dia por 5 dias | Enjuagues con solucién salina x

postoperatorio

3/dia postquirdrgico

Fuente: Schwartz A, Saushu G. The Ways and wherefores of

immediate placement of implants into fresh sites: a literature

review. J. Periodontol 1997; 68:915-23(9,
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Algunos autores, recomiendan una hora antes de la cirugia
administrar 1g de amoxicilina y 8mg de dexametasona. Para
pacientes alérgicos a la penicilina se sugiere el uso de
clindamicina. Los antibidticos se deben continuar durante 7 a 10
dias y 4 mg de dexametasona cada 24 horas por dos dias

después de la cirugia(®13%,

5.2. Condiciones del quiréfano:

La preparacion y vestimenta del paciente y las condiciones
del quir6fano deben estar bajo las medidas de limpieza, asepsia
y desinfeccion propias de todo acto quirdrgico. En ocasiones se
utiliza la sedacion consciente, mediante benzodiazepinas para
conseguir disminuir el grado de ansiedad, mejorando Ila
comodidad del paciente y del cirujano, con lo que se obtiene una

mejor calidad del trabajo™®.

5.3.- Anestesia local del area a intervenir:

Se sugiere colocar anestesia topica local e infiltrativa. La
anestesia topica del epitelio es util principalmente para impedir

el dolor a la inyeccion(®),

Dos terceras partes de los pacientes
odontologicos consideran este dolor como molesto. Una ventaja
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adicional de la anestesia tOpica es su accion germicida en el
lugar donde se realizara la inyeccién del anestésico local®®. En
el caso del maxilar superior se coloca anestesia local infiltrativa

en los nervios dentario anterior y nasopalatino®,

5.4. Disefio, incisién y levantamiento de colgajo:

El cirujano debe elegir el método de incisibn mas adecuado
para cada situacién individual. En el caso de implantacion
inmediata, en la modalidad de dos fases quirurgicas, se busca
disefiar un colgajo que permita observar con claridad el reborde
crestal 6seo de la zona a implantar y que se garantice el cierre
primario del sitio de implantacion. Algunos autores recomiendan
la incision festoneada por vestibular del diente a extraer con
incisiones verticales relajantes y elevacion de colgajo

mucoperidstico de espesor total"1%.

Otros autores, realizan una incision festoneada extendida a
un diente anterior y posterior al diente a ser extraido. Completan
con una incision vertical en la extension anterior del colgajo,
extendiéndose mas alla de la union mucogingival y luego elevan

el colgajo mucoperiostico completo. Para lograr el cierre
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primario, rotan un pediculo del colgajo distalmente para cerrar el

sitio de implantacion®?),

Se describe un abordaje quirdrgico para cierre primario del
sitio de colocacién de implantes inmediatos a la extraccion dental
en la zona anterior del maxilar superior, realizando una incisiéon y
levantamiento del colgajo mucoperidostico de espesor total por
palatino del diente a extraer. Luego se divide el colgajo en la
mitad de su espesor en una porciéon superficial y una profunda.
Después de colocado el implante se realiza una incision para
rotar el colgajo mas profundo que contiene periostio y parte
profunda del tejido conectivo para cubrir el implante colocado. El
colgajo superior que contiene epitelio y parte superior del tejido
conectivo se reposiciona y se sutura (Figs. 12, 13 y 14),
alcanzando con esta técnica un cierre primario del sitio
implantado con rotaciébn de un colgajo profundo pediculado

palatino. 3%
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Fig. 12. Abordaje palatino. Incision y levantamiento de colgajo
palatino mucoperiostico de espesor total. El colgajo es
dividido en un colgajo superficial y otro profundo. Una nueva
incision (linea interrumpida) involucra solamente al colgajo
profundo transformandolo en un colgajo pediculado. Después
de preparar el alvéolo, el implante es colocado (flecha).
(Fuente: Newcovky CE, Artzi Z, Moses O. Rotated split palatal
flap for soft tissue primary coverage over extraction sites with
immediate implant placement. Description of the surgical
procedure and clinical results. J Periodontol 1999; 70:926-

34)39),
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Fig.13 Rotacién del colgajo palatino. Después de colocar el
implante se realiza una incision en el colgajo mas profundo
gque contiene periostio y parte profunda del tejido conectivo,
de esta manera puede ser facilmente rotado en direccién a las
flechas curvas para cubrir el implante colocado. (Fuente:
Newcovky CE, Artzi Z, Moses O. Rotated split palatal flap for
soft tissue primary coverage over extraction sites with
immediate implant placement. Description of the surgical
procedure and clinical results. J Periodontol 1999; 70:926-

34)39),
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Fig. 14. Vista sagital en el centro del alvéolo. El implante es
colocado en el alvéolo preparado. El colgajo palatino es dividido
en dos porciones una superficial y otra profunda. El colgajo
palatino profundo es transformado en un colgajo pediculado y
rotado (flecha) para cubrir la porcion oclusal del implante.

(Fuente: Newcovky CE, Artzi Z, Moses O. Rotated split palatal
flap for soft tissue primary coverage over extraction sites with
immediate implant placement. Description of the surgical

procedure and clinical results. J Periodontol 1999; 70:926-34)39,

Se colocaron 33 implantes inmediatos post-extraccion con
esta técnica y todos alcanzaron oseointegracion al momento de
la segunda fase quiruargica (descubrimiento del implante). Las
unicas complicaciones referidas fueron dificultad para lograr la

divisibn del colgajo en su espesor durante la cirugia,
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sangramiento postoperatorio y disconfort por parte del paciente.
Es importante resaltar que para este disefio de colgajo se debe
tener precaucion con estructuras anatémicas como lo es la
arteria palatina. El pediculo debe ser distal a la nutricién recibida

por la arteria palatina®®,

5.5. Extraccién dental:

La exodoncia para este tipo de implantes inmediatos, al igual
gque cualquier cirugia, debe realizarse de la manera menos
traumatica posible y el alvéolo debe ser cuidadosamente
debridado!”. Se debe tener la maxima precaucién y delicadeza
para proteger y conservar el hueso alveolar disponible,

particularmente las laminas 6seas vestibular y lingual*®),

Hay ciertas consideraciones que son utiles para resguardar el
trauma y la pérdida 6sea durante la extraccién. Por ejemplo,
dientes multiradiculares pueden ser seccionados en forma
vertical y cada porcion remanentes ser gentilmente removida
individualmente con lujacion mesiodistal. También esta descrito
hacer una odontoseccion horizontal de toda la corona y luego la

extraccion individual de cada raiz por separado. Después de la
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extraccion el alvéolo debe ser debridado por un curetaje

cuidadoso(®19),

Se describe en la literatura, una técnica donde se realiza la
exodoncia, alvéoloplastia y colocacién inmediata de implantes en
maxilar y en mandibula. Este sistema report6 una tasa de
sobrevida de un 97% en 303 implantes en un periodo de 1.6 afios

de seguimiento®?.

A menudo se requieren varias modificaciones técnicas cuando
se utilizan alvéolos de extraccion reciente como sitios de
implantacion. Hay quienes recomiendan que debe efectuarse el
debridamiento vigoroso del alvéolo con curetas y limas para
retirar cualquier tejido infectado o inflamatorio asi como restos
del ligamiento periodontal, han de aplanarse las irregularidades
O0seas; se logra la profundizacién y modificacion alveolares con
fresas de tamafo apropiado para lograr un contacto lateral
méaximo con el cuerpo del implante colocado. En general, esto
exige la seleccion de una pared proximal o lingual o una zona
correspondiente a un angulo linea como la superficie lateral del

sitio preparado, para lograr el ajuste mas estrecho posible®?.
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5.6. Preparacion del sitio quirdrgico (zona receptora de

implante):

Algunos investigadores recomiendan, preparar el alvéolo con
fresas estandar utilizando las paredes 6seas como guias con
maximo provecho del hueso apical al alvéolo de exodoncia®”.
Otros autores, refieren preparar el alvéolo con fresas estandar

en el centro del mismo, con maximo uso del hueso apical al

alvéolo de extraccion®?,

En otra publicacion, se sugiere preparar el alvéolo de
acuerdo a los procedimientos estandarizados y recomiendan que
la preparacién debe extenderse en sentido apical al alvéolo con

una longitud de 3 a 5 mm para lograr estabilidad primaria”.

Durante el acto quirdrgico es necesaria la irrigacion con
soluciéon fisiolégica a baja temperatura para evitar el
sobrecalentamiento. La irrigacién favorece el mantenimiento de
temperaturas bajas en el hueso y la retirada progresiva de las
particulas de hueso fresado™®. La velocidad de rotacién
adecuada para la preparacion del alvéolo debe estar entre 700 y

1500 revoluciones por minuto™®*,
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5.7. Colocacién del implante:

Segun la literatura revisada, se recomienda insertar el
implante de manera que el margen coronal del implante sea a
nivel del reborde 6seo, el cuello del implante se debe colocar a
nivel exacto del reborde 6seo para lograr maxima preservacion
del hueso, luego suturar el colgajo con puntos colchonero e
interrumpidos”). Sin embargo, otros autores refieren que el
margen coronal del implante sea colocado de 2 a 3 mm apical al
reborde O6seo para permitir el remodelado 6seo y regeneracion
O0sea sobre el tornillo de cierre, compensar la resorcién ésea
fisiolégica postoperatoria y mejorar el perfil de emergencia para

una restauraciéon mas estética®.

En la mayoria de los casos de la literatura revisada, se
recomienda la colocacion del implante de 3 a 5 mm por debajo
del 4pice del diente a extraer, se sugiere también utilizar de un
implante de diametro ancho de manera que sea suficiente para
lograr un estrecho contacto entre el hueso y el implante y de esta

manera ganar los elementos criticos de estabilidad‘®.

Hay quienes refieren que en caso de dientes multiradiculares,
el implante debe colocarse en el hueso interseptal®*®.También se
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recomienda colocar el implante con la longitud y anchura
convenientes, con la cara superior del tornillo para cicatrizacion

1 a 2 mm en sentido apical a la pared alveolar mas baja™?.

5.8. Uso de regeneracion 6sea guiada:

La técnica de colocar implantes directamente en el alvéolo en
el mismo acto quirdrgico de la exodoncia crea dos
preocupaciones importantes en el manejo de tejidos duros y
blandos. Primero el cierre primario del sitio quirldrgico puede
estar comprometido debido a la apertura de tejido blando dejado
por el diente removido. Segundo, el alvéolo de extraccion en la
cresta del reborde 6seo es de mayor didmetro que el didmetro
del implante a colocar resultando un espacio vacio alrededor del
aspecto coronal de el implante después de este ser colocado.
Para prevenir la invaginacion del epitelio y prevenir la invasion
bacteriana hacia el espacio de tejidos duros, barreras de
diferentes materiales han sido desarrolladas. Las técnicas de
regeneracion o6sea guiada han sido desarrolladas para
incrementar la formaciéon de hueso dentro de los defectos

6seos®Y),
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Hay diversidad de criterios entre autores en el uso de la
regeneracion 6sea guiada. La mayoria recomienda la utilizacion
de hidroxiapatita o de hueso autdlogo tomado de las zonas
adyacentes para rellenar el espacio entre las paredes del alvéolo

g(10.28.36.41.42) ~yienes no recomiendan Su UusoO es

y el implant
porque alegan que se debe utilizar un implante de diametro
ancho de manera que este espacio entre el alvéolo y el implante

no sea mayor de 1.5 mm.“®.

Con respecto a la regeneracion o6sea guiada también hay
diversidad de criterios, algunos recomiendan el uso de
membranas, la mayoria del tipo politetrafluoroetileno expandido
(ePTFE) para cubrir la porcién coronal del implante de manera de
evitar que el tejido epitelial colocado sobre el implante no se
invagine hacia el espacio entre el implante y las paredes del
alvéolo disminuyendo el area de contacto hueso-implante.
Ademas, se refiere que su utilizacibn puede traer como
consecuencia diversidad de complicaciones debido generalmente
a la exposicién temprana de la misma aumentando la frecuencia

de infecciones en el sitio implantado(*3:34:44),

Después de preparar el alvéolo e insertar el implante existen
autores que injertan pequefias particulas de hueso autégeno (del

77



hueso adyacente al sitio de implante o de las fresas) en el
espacio entre el implante y las paredes del alvéolo en los casos

necesarios*%29,

La morfologia alveolar no se adapta a la configuracién
cilindrica del implante y la fresa de dimensionamiento, por lo
cual, un material compatible de injerto y rellenado 6seo como el
hueso alogénico seco por congelacibn o las particulas de
hidroxiapatita podrian ser utiles en el rellenado de espacios y
vacios extra (dependiendo del volumen y las dimensiones del
espacio restante). Se deben usar instrumentos no metalicos para
colocar el material de injerto y manipular los implantes a fin de

no dafiar o alterar a su capa de hidroxiapatita®?.

Es dificil cubrir con tejido el alvéolo reciente que funciona
como sitio de implantacién por la abertura de tejido blando que
deja el diente retirado. Para obtener el cierre de la herida sobre
implantes en alvéolos frescos, se recomienda en la literatura
utilizar injertos pediculados (Fig. 15), la diseccion submucosa o
los materiales auxiliares para cerrar heridas de tal manera que
se pueda extender el tejido blando para cubrir el area alveolar y
estos procedimientos para cubrir alvéolos frescos de implantes
muchas veces disminuyen la profundidad vestibular y crean un

78



problema mucogingival. Es necesario recuperar la profundidad
vestibular conveniente y lograr una zona adecuada de encia

gueratinizada insertada antes de la intervencidon quirurgica de

n(19.36)

exposicio

Fig. 15. Injerto pediculado para cierre de la herida sobre
implantes en alvéolos frescos. (Fuente: Novaes AB Jr, Novaes
AB. A comparison of various methods of soft tissue management
following the immediate placement of implants into extraction

sockets. Int J Oral Maxillofac Implants 1996; 11(4)529-33)%).

Es posible utilizar los conceptos de la regeneracion o6sea

guiada del tejido con diversos materiales de barrera incluyendo
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Gore-tex Periodontal, Augmentation Material ( W.L Gore and
Assosiates, Flagstaff, AZ ) o aloinjertos de duramadre secos por
congelacion. Al parecer, dicho tratamiento auxiliar aumenta la
cantidad de formacién 6sea en cualquier vacio y en la superficie

coronal de los implantes®?.

Se reporta en la literatura el uso de membrana en implantes
de extraccion en alvéolo fresco y varios estudios han resultado
exitosos en procedimientos de implantes de una y dos fases
usando membranas®®. Sin embargo, otro estudio experimental
reporta alto indice de remocion temprana de la membrana debido
a su exposicion por infeccién conduciendo a problemas que

pudiesen requerir remocién de la fijacion(”).

Hay técnicas descritas en la literatura donde utilizan injerto
gingival autdgeno de mucosa masticatoria en la colocacion de
implantes endod6seos en alvéolo de extraccion reciente como
barrera y para el cierre primario del sitio quirargico, alcanzando
completa oseointegraciéon clinica y radiografica en 4 casos
presentados. Esta demostrado que el hueso se regenera entre
las paredes del alvéolo y el implante cuando el epitelio es
excluido del area. Esta técnica de injerto de mucosa masticatoria
fue utilizada con éxito en los afos sesenta para aumentar la
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zona de encia adherida y para prevenir la posterior progresion de
recesion gingival alrededor de Ilos dientes naturales. Su
aplicacion ha sido extendida para implantes endo6seos como una

opcion de tratamiento de la mucositis por periimplantitis .

Todo esto afirma que el uso de membranas en implantes
inmediatos a la exodoncia ha sido recomendado para prevenir
que el tejido conectivo crezca durante la fase de cicatrizacién
entre las paredes del alvéolo y la superficie del implante en la
porcibn mas coronal de la interfase hueso-implante lo cual

interfiere con la éseointegracion.

El uso de membrana no es obligatorio en situaciones donde la
distancia entre el implante y las paredes del alvéolo en su parte
coronal esta limitada a 1.5 mm“®. Por lo que la diferencia entre
la cabeza del implante y el cuello del diente adyacente si esta
presente o la parte mas coronal del alvéolo no debe ser mayor de
2 mm. También puede reducirse la distancia entre las paredes
del alvéolo y el implante seleccionando el implante con el mayor
diametro posible!”. Otros autores, sugieren rellenar el espacio
entre las paredes del alvéolo y el implante con pequefias

cantidades de hueso autégeno®,
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Se considera que el uso de barreras o membranas en la
colocacién de implantes inmediatos es cuestionable, en un
estudio se compard histologicamente e histométricamente
implantes inmediatos colocados en el sitio de exodoncia con y
sin el uso de membranas de polilactina y no encontraron mayor
contacto entre el hueso y el implante asociado con el uso de

membranas en comparacién con los controles®?.

El uso de membranas debe Ilimitarse a los casos de
fenestraciobn o extensas dehiscencias en implantologia post-
extraccién. Los cientificos deben tener en mente que el uso de
membranas no esta libre de problemas clinicos, de hecho, la
exposiciéon de la membrana puede traer complicaciones tales

como pérdida ésea, infeccion y pérdida del implante (.

Las aplicaciones sugeridas de la técnica de membrana en
pacientes son: tratamiento de defectos de dehiscencia en la
colocacién de implantes, aumento de volumen 6seo antes de la
colocacion de implantes y la instalacion inmediata de implantes

en alvéolos de extraccion reciente®?,

5.9. Cierre primario del colgajo:
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En el caso de realizarse una incision festoneada por
vestibular del diente a extraer con incisiones verticales relajantes
y elevacién del colgajo mucoperiéstico de espesor total, se
recomienda en la literatura, después de la insercion del implante
inmediato a la extraccion, hacer una incisién relajante en
periostio, el colgajo se reposiciona coronalmente sin hacer
tension, para obtener completo cierre para cicatrizacién por

primera intencion(’+2®),

El cierre del colgajo es considerado como uno de los mas
importantes aspectos del procedimiento de implante inmediato.
Cuatro disefios previo a la extraccion han sido utilizados

clinicamente con iguales resultados satisfactorios:

- Incisién periosteal relajante e incisiones verticales para dar
movilidad suficiente al colgajo bucal (vestibular). Es la
técnica usada comunmente en cierre de fistula

bucoantral®.

- Rotacién del colgajo vestibular(®.

- Autoinjerto de tejido conectivo colocado debajo de los

margenes del colgajo®.
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- Injerto autégeno gingival de epitelio y tejido conectivo(®.

Una vez reposicionado el colgajo, se coloca la sutura
correspondiente (generalmente seda negra 3-0) para completar

el cierre primario del sitio implantado.

5.10. Indicaciones postoperatorias:

La mayoria de la literatura revisada concuerdan en la
utilizacién de antibioticoterapia, generalmente amoxicilina por lo
menos una hora previa a la cirugia y se prolonga el tratamiento
hasta completar los 7 dias. También se indican los enjuagues

con Clorhexidina durante 2 semanas.

En la literatura revisada, se recomienda entre las
indicaciones postquirargicas cuidados de higiene, siendo
explicados y reforzados en cada cita de control. Algunos autores

no recomiendan el uso de prétesis temporal(”.

Otros autores proponen tener el cuidado de minimizar la
formacion de hematoma debajo del colgajo durante la
cicatrizacion usando por lapsos proétesis de bases blandas
después de implantar®®. Sin embargo, otro estudio menciona
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que el uso de proétesis temporal no debe ser antes de dos
semanas de colocacion del implante 6 usar la dentadura solo en
ocasiones sociales para prevenir el trauma en el sitio sobre el
implante. Otras indicaciones de estos autores incluyen dieta

blanda‘®.

Se cree que la protesis removible provisional colocada
inmediatamente después del implante reduce el espacio muerto
entre el tejido que cubre el implante y el hueso, debido a la
presion que ejerce inmediata, se reduce el hematoma inicial.
Esto minimiza posibles infecciones y mejora el proceso de
cicatrizacién. La sutura (seda negra 3-0) generalmente es
removida de 7 a 10 dias®. Los controles comlnmente
reportados en la literatura son realizados semanales durante un

mes luego mensual hasta la cirugia de segunda fase.

5.11. Cirugia de segunda fase: destape del implante vy

colocacién del tornillo de cicatrizacion:

La segunda cirugia tiene como finalidad destapar el implante
para la colocacion del tornillo de cicatrizacion se realiza
generalmente a los 4 meses (mandibula) o 6 meses (maxilar)
después de la implantacién. Seis meses posterior a la segunda
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cirugia se

control(™,

recomienda tomar

una

radiografia periapical

para
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6. CRITERIOS DE EXITO

La obtencidén de éxito en los implantes se produce cuando se
cumple la definicién de oseointegracién aportada por Branemark:
“unién estructural y funcional directa que se advierte con el
microscopio optico, entre el hueso vivo, ordenado y la superficie

de un implante sometido a carga funcional” ®19,

También Albrektsson y Zarb establecieron una definicion
clinica (comparable a los criterios de éxito) para Ila
oseointegracion, indicando que se trata de un proceso por el cual
se consigue que una fijacién rigida de materiales aloplasticos
este clinicamente asintomatica, y mantenida en el hueso en

presencia de carga funcional®.

En 1986, Albrektsson y colaboradores, emitieron cinco

criterios de éxito valorados en los Gltimos afios*®):

1. Que un implante individual, no ferulizado, sea inmovil

cuando se le examina clinicamente.

2. Que la radiografia no muestre signos de
radiotransparencia periimplantaria.
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3. Que la pérdida vertical 6sea sea menos de 0,2 mm anuales

a partir del primer afio de uso del implante.

4. Que la persistencia individual del implante debe
caracterizarse por ausencia de signos y sintomas como
dolor, infecciones, neuropatia, parestesia o vulneracion del

canal mandibular.

5. Dentro del contexto de lo anteriormente expuesto, el
porcentaje de éxito a los 5 afios debe ser superior a un

85%, y de un 80% a los 10 afios*®.

Los porcentajes de éxito varian segun la regiéon anatéomica, de
tal forma que Albrektsson y Zarb, indicaron que deben ser
evaluados por separado los resultados en la zona 1 (aquella que
se extiende desde la linea que une los dos orificios mentonianos
hacia mesial o delante) y en la zona 2 (todo lo que queda por
detrds de esta linea). Para la zona 1 los porcentajes de éxito son
de un 90% a los 5 aflos y de un 85% a los 10 afios. Sin embargo,
para la zona 2 se considera aceptable un 85% a los 5 afios y un

80% a los 10 afios*®,
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IV. PROTOCOLO PARA LA COLOCACION INMEDIATA DE
IMPLANTES ENDOOSEOS POST-EXTRACCION EN EL SECTOR
ANTERIOR DEL MAXILAR SUPERIOR EN PACIENTES DEL
POSTGRADO DE CIRUGIA BUCAL DE LA FACULTAD DE
ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD CENTRAL DE

VENEZUELA

El protocolo estd dirigido a pacientes que acudan al
Postgrado de Cirugia Bucal de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Central de Venezuela con indicacion de extraccion
dental de incisivos y/o caninos ubicados en el maxilar superior
gue cumplan con los criterios de inclusion de pacientes

establecidos en este protocolo.

1. Criterios de inclusién de pacientes para la colocacién
inmediata de implantes endo6seos post-extraccién en el sector
anterior del maxilar superior en pacientes del Postgrado de
Cirugia Bucal de la Facultad de Odontologia de la Universidad

Central de Venezuela:

e Pacientes del Postgrado de Cirugia Bucal de la Facultad de

Odontologia de la Universidad Central de Venezuela.
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Paciente femenino o masculino mayor de 18 afos de edad.

Paciente motivado y cooperativo.

Condiciones sistémicas generales del paciente Optimas, es
indispensable que no existan alteraciones sistémicas que
contraindiquen, afecten o comprometan la extraccion del
diente a tratar y la colocacién del implante dental
respectivo de manera que garantice la cicatrizacion e

integridad de los tejidos blando y duros.

Estado psiquiatrico sin condiciones patologicas

significantes.

No fumador.

No presentar habitos parafuncionales como por ejemplo

bruxismo, onicofagia, succion del pulgar.

Buenas condiciones de salud bucal. Dientes adyacentes
sanos, sin alteraciones de los tejidos periodontales. Los

dientes remanentes deber ser tratados incluyendo
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eliminacién de caries, terapia periodontal, reemplazo de
dientes perdidos ya sea por protesis fijas o removibles. EI

plano oclusal debe ser favorable.

Buen mantenimiento de la higiene bucal, que el paciente
maneje satisfactoriamente las técnicas de cepillado dental

y uso del hilo dental.

Apertura bucal suficiente.

Diente a ser sustituido por implante: caninos y/o incisivos
del sector anterior del maxilar, presentes en boca, con
indicacion justificada para exodoncia debido a mal
prondstico desde el punto de vista restaurativo como por
ejemplo: trauma que no afecte el hueso alveolar, caries no
restaurables, fracturas dentales no restaurables, fracasos
de tratamiento endodoéntico, pérdida o6ésea periodontal
severa, reabsorciones no tratables, caries subgingivales

muy extensas, restos radiculares (Fig. 16).
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Fig.16. El diente a ser sustituido por implante inmediato debe
tener indicacion justificada para su extraccion y cumplir con
los requerimientos indicados en este protocolo. (Fuente:

Postgrado de Cirugia Bucal. U.C.V.).

e Tejido mucogingival alrededor del diente a extraer en
Optimas condiciones de salud de manera que sea favorable
para su manipulacion y garantice el cierre primario del

lecho quirdrgico.

e Dientes radiograficamente con un minimo de 10 mm de
altura 6sea y 4 mm de ancho del reborde 6seo, son
considerados candidatos para la colocacion de implantes al

momento de la extraccion.
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La altura 6sea minima desde la cortical alveolar del 4pice
del diente a extraer y los puntos de referencia anatomicos
importantes en el area destinada al implante debe ser de 2
mm (tomar en cuenta la magnificacion de las radiografias).
Tales estructuras son la base de las fosas nasales vy
sinusales, el conducto palatino anterior, el nervio dentario
inferior, los apices de los dientes vecinos (espacio minimo

O0seo alrededor del diente a extraer).

Espesor 6seo vestibular y palatino del diente a extraer

minimo de 2 mm.

Diente a extraer en una ubicacion y posicién que garantice

una exodoncia lo menos traumatica posible.

e EI espacio minimo interdentario (entre los dientes a los

lados del diente a extraer) debe ser de 7mm. (el menor
espacio interdentario que puede ser aceptado sin producir

dafio periodontal a los dientes vecinos es de 7 mm.).

2. Fase de evaluacioén inicial:
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Elaboracion de historia clinica: se utilizard& como modelo la
historia clinica del Postgrado de Cirugia Bucal de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Central de

Venezuela (Anexo 2).

El paciente debe estar dentro de los parametros exigidos
en los criterios de inclusién, de lo contrario debe ser
excluido del estudio y deben ofrecérsele otras alternativas

de tratamiento.

Interconsulta con equipo interdisciplinario (protesista,
periodoncista, cirujano bucal, etc.) para la evaluacion pre-

protésica.

Educacion e informacion al paciente acerca del plan de
tratamiento, costo, duracion del mismo, ventajas,
desventajas, posibles riesgos, indicaciones y
contraindicaciones del estudio a realizar mediante
entrevista personal, y con la ayuda del folleto informativo
elaborado (Anexo No.2), o cualquier otro recurso

publicitario disponible.
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Firmar carta de aceptacion de tratamiento y/o participacion
en el estudio a realizarse por parte del paciente y de los
profesionales (Anexo No.1l). Esta carta debe ser
previamente revisada y aprobada por el Comité de Etica de
la Universidad Central de Venezuela y/o las autoridades

competentes.

. Fase de planificacion de tratamiento:

Interconsulta con equipo interdisciplinario (odontélogo
restaurador protésico, cirujano bucal, periodoncista, etc.)

para planificacion y disefio del caso.

Seleccién del implante: sistema, superficie, forma, tamafo,
etc. En este caso se utilizar4 el implante de titanio roscado
tipo Branemark, de superficie lisa. El diametro y longitud
dependera de la cantidad 6sea disponible, de la evaluacién

clinica y radiogréafica.

Elaboracion y evaluacion de la guia quirdrgica: debe ser
confeccionada en conjunto con el protesista. Entre los

requisitos que debe cumplir esta el que no interfiera en los
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procedimientos quirdargicos y ser de un material

esterilizable.

e Selecciéon y verificacion de disponibilidad de los equipos e

instrumental quirdrgico.

e Entregar y explicar al paciente las indicaciones

preoperatorias.

3.1. Indicaciones preoperatorias para la colocacidn
inmediata de implantes endodseos post-extracciobn en el
sector anterior del maxilar superior en pacientes del
Postgrado de Cirugia Bucal de la Facultad de Odontologia de

la Universidad Central de Venezuela.

e Realizar enjuagues y cepillado con solucién antiséptica

como por ejemplo yodo diluido en agua potable, la noche

anterior y el mismo dia de la cirugia.

e Tomar:

o Amoxicilina: capsulas de 500mg.

Tomar dos capsulas una hora antes de la cirugia
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o lbuprofeno: tabletas de 400 mg.

Tomar dos tabletas una hora antes de la cirugia

4. Primera fase quirdrgica: extracciéon dental y colocacion

inmediata del implante.

Verificar que el paciente haya cumplido con las

indicaciones preoperatorias.

Verificar la correcta esterilizacion del instrumental a ser
utilizado, asepsia y antisepsia del campo operatorio y
utilizacién por parte del personal del vestuario estéril
apropiado de todo acto de quirdrgico: batas, botas,

guantes, tapabocas, lentes y gorros.

Realizar la antisepsia de la zona a intervenir con solucién

desinfectante como por ejemplo yodo, y si es alérgico al

yodo con fisohex®.
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e Cubrir al paciente con campos estériles dejando
descubierta la zona a intervenir, en este caso, la cavidad

bucal (Fig. 17)

Fig.17. Cubrir al paciente con campos estériles dejando
descubierta la zona a intervenir, en este caso, la cavidad

bucal. (Fuente: Postgrado de Cirugia Bucal U.C.V.).

e Colocar anestesia local infiltrativa en los nervios dentarios
anteriores y nasopalatino con solucién anestésica de

lidocaina al 2% con epinefrina 1:100.000.

e Comprobar el efecto anestésico mediante presién de la

mucosa con un instrumento de punta roma como por

ejemplo el elevador de periostio.
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e Realizar incision festoneada por vestibular del diente a
extraer con incisiones verticales relajantes respetando la

papila de los dientes adyacentes (Fig.18).

Fig.18. Incision festoneada por vestibular del diente a extraer
con incisiones verticales relajantes respetando la papila de los
dientes adyacentes (Fuente: Postgrado de Cirugia Bucal

U.C.V.).

e Levantamiento de colgajo mucoperiostico de espesor total

con ayuda del elevador de periostio (Fig. 19).
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Fig.19. Levantamiento de colgajo mucoperiéstico de espesor

total. (Fuente: Postgrado de Cirugia Bucal U.C.V.).

e La extraccién como todo procedimiento quirurgico, debe ser
lo menos trauméatica posible. Proteger la tabla 6sea
vestibular. El elevador debe apoyarse en proximal del

diente a extraer, nunca en vestibular (Fig.20).
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Fig.20. Se debe proteger la tabla vestibular, el apoyo del
elevador debe ser en proximal del diente a extraer. (Fuente:

Postgrado de Cirugia Bucal U.C.V.).

e Limpieza y cuidadosa debridacién del alvéolo, eliminar

restos de tejido periodontal y tejidos de granulacion. Irrigar

con abundante solucion fisiologica (Fig.21).
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Fig.21. Limpieza y cuidadosa debridaciéon del alvéolo (Fuente:

Postgrado de Cirugia Bucal U.C.V.).

e Se deben utilizar dos picos de succion uno para la saliva y

el otro solamente para la zona a implantar.

e Colocacion de la guia quirargica.

e Fresado 0seo a alta velocidad: el lecho receptor del
implante es preparado teniendo extremo cuidado de utilizar
abundante irrigacién interna y externa con solucién
fisiologica. Este fresado se realiza normalmente con
velocidad de 1500 rpm. Con ayuda de la guia quirdrgica se

determina la localizacién y la inclinaciéon del implante. Se
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inicia el fresado con la fresa espiral pequefia (0,2 mm), se
introduce hasta la profundidad planificada utilizando las
marcas de la fresa como indicador de profundidad, luego se
utilizan las fresas sucesivas: la fresa espiral ancha 3 mm.
de diametro. Frecuentemente se deben retirar los residuos
de hueso del borde de las fresas y ser guardados en
solucidn fisiolégica para ser utilizados después de insertar
el implante en el espacio que queda entre la parte mas
coronal del implante y las paredes del alvéolo para ayudar
a la cicatrizacién bajo los principios de regeneracion 6sea
guiada. También es atil utilizar en la succion de la zona

quirargica una trampa de hueso durante el fresado 6seo.

e Avellanado: Se ensancha con una fresa especial
(avellanador) la entrada del alojamiento del implante. La
idea del avellanado es permitir que el tornillo de cierre de

la fijacion quede totalmente sumergido en el hueso.

e Fresado a baja velocidad para confeccionar la rosca: Se
utiliza una pieza de mano a baja velocidad (8 rpm.). Es
importante no tocar ningun instrumento utilizado para la

preparacion a baja velocidad con nada que no sean pinzas
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de titanio. Igualmente debe mantenerse la irrigaciéon
profusa con solucion fisiolégica. Para este fresado se
utiliza una fresadora llamada también macho de terraja el
cual tiene como finalidad elaborar estrias o pasos de rosca
en el alojamiento de la fijacion o implante. En el caso de un
hueso maxilar blando, sd6lo debe estriarse la mitad coronal
del lugar del implante, ya que la parte apical se realiza
mediante auto-roscado. Debe observarse sangramiento en
el tejido 6seo preparado (Fig.22), de lo contrario, se debe
provocar el sangramiento con ayuda de una aguja de titanio
en la parte apical del orificio. Esta sangre no debe

aspirarse ni irrigarse con solucion fisiologica.

Fig.22. Vista oclusal del alvéolo fresado (Fuente: Postgrado

de Cirugia Bucal U.C.V.).
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e Insercién del implante: se inserta el implante sin irrigacién
hasta que la ventana en el tercio apical del implante
(presente soOlo en algunos tipos de implantes), se encuentre
dentro del lugar preparado (Fig. 23). La idea es evitar que
la solucién fisioléogica entre en los compartimientos

medulares a través de la fijacion.

VENTANA
APICAL

Fig. 23. Ventana en el tercio apical del implante. Presente
sblo en algunos tipos de implantes. (Fuente: Spiekermann H.
Atlas de Implantologia. Editorial Mason: Barcelona-Espafia

1995)®),

Después de lograr que la ventana apical se encuentre
dentro del lugar preparado, si se debe irrigar profusamente
mientras se termina de introducir mecanicamente la fijacion

hasta que se detenga el motor de la pieza de mano.
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También puede insertarse el implante manualmente con
una Illave cilindrica comunmente denominada rache

(Fig.24).

Fig.24. Insercién manual del implante con el rache (Fuente:

Postgrado de Cirugia Bucal U.C.V.)

e Se retira el transportador de implante.

e Se revisa la cabeza hexagonal del implante que esté

intacta y se colocan los tornillos de cierre.

e En caso de quedar espacio (que deberia ser menor de 1.5
mm) entre las paredes del alvéolo y la parte coronal del
implante se pueden aplicar los principios de regeneracién
O0sea colocando restos de tejido 6seo autélogo recuperado
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de las fresas y de la trampa de hueso en ese espacio vacio

(Fig. 25).

Fig.25. Vista del implante después de su insercion. Se
observa el espacio entre el implante y la pared 6sea palatina y
la fenestracién de la tabla 6sea vestibular lo cual sugiere la
utilizacién de los principios de regeneracion Osea guiada.

(Fuente: Postgrado de Cirugia Bucal U.C.V.).

e Se realiza una incision periosteal en la base del colgajo de

manera de dar a éste suficiente elasticidad y movilidad

para cubrir completamente el lecho quirtrgico (Fig.26).
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Fig.26. Incision periosteal en la base del colgajo para darle
suficiente elasticidad y movilidad para cubrir el lecho quirudrgico.

(Fuente: Postgrado de Cirugia Bucal U.C.V.).

e En caso que se produzca fenestracion o dehiscencia de la
tabla Osea, se aplicaran los principios de la técnica de
regeneracion 6sea guiada como el uso de hueso autélogo o
de hidroxiapatita en la zona del defecto y de membrana en

los casos necesarios. (Figs.27, 28).
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Fig.27. Fenestraciéon de la tabla 6sea vestibular, lo cual
sugiere la utilizacién de los principios de regeneracién 6sea

guiada. (Fuente: Postgrado de Cirugia Bucal U.C.V.).

Fig.28. Utilizacién de los principios de regeneracién O&sea

guiada. (Fuente: Postgrado de Cirugia Bucal U.C.V.).
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e En el caso de regeneracion 6sea guiada, no se irriga la

zona de operacidn para evitar perder el hueso injertado.

e Se reposiciona coronalmente el colgajo libre de tension y
de manera que cubra completamente el lecho quirdrgico.
Luego se debe presionar suavemente para disminuir la

posibilidad de hematoma.

e Sintesis de la herida con seda negra 3-0 (Fig.29).

E»‘ A A
Fig.29. Sintesis de la herida con seda negra 3-0. (Fuente:

Postgrado de Cirugia Bucal U.C.V.).
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e Lavar cuidadosamente la boca del paciente con solucion

fisiolégica.

e Colocar una compresa de gasa humedecida en solucion
fisiologica en la zona intervenida durante una hora para

lograr hemostasia.

e Colocar la prétesis provisional removible y evaluar que no

lesione la zona intervenida.

e Explicar claramente al paciente las indicaciones post-

operatorias y entregarlas por escrito.

5. Indicaciones postoperatorias para la colocacién inmediata
de implantes endodseos post-extraccion en el sector anterior del
maxilar superior en pacientes del Postgrado de Cirugia Bucal de
la Facultad de Odontologia de Ila Universidad Central de

Venezuela:

e Mantener reposo relativo las primeras 24 horas posterior a

la intervencion.
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Colocar compresas de hielo en la zona intervenida a
intervalos de 15 minutos con periodos de descanso durante
las primeras 6 horas siguientes a la intervencion.

No realizar buches, ni enjuagatorios las primeras 24 horas,
posterior a la intervencion.

Dieta liquida las primeras 24 horas después de la
intervenciéon, luego continuar con dieta blanda las
siguientes 24 horas.

No tocar la herida con los dedos, la lengua y/o pafuelos ya
gque se puede contaminar y producir sangramiento.

Dormir semiacostado la primera noche posterior a la
intervencion.

En caso de sangramiento colocar una gasa estéril en la
zona intervenida y mantenerla mordida suavemente durante
30 minutos. Si el sangrado no se detiene, llamar por
teléfono a su odontdélogo.

Mantener adecuada higiene bucal, cepillarse los dientes
con cuidado de no maltratar la zona intervenida 24 horas
después de la intervencion.

No se alarme si observa inflamacién, esto es un mecanismo

de defensa de su organismo, la cual se producira las
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primeras 48 horas después de la intervencion vy
posteriormente comenzara a disminuir.

e Analgésico- Antiinflamatorio:
Ibuprofeno (Grageas de 400 mg.)

Tomar una tableta cada 6 horas por tres dias.

e Antibidtico:
Amoxicilina (Capsulas de 500 mg.)
Tomar una capsula cada 8 horas durante 7 dias
(se sugiere el siguiente horario: 6 am., 2 pm., 10 pm.).

e Tomar un gramo diario de Vitamina C por tres meses.

e Realizar enjuagues con Clorhexidina al 0,12% a partir de
las 24 horas después de la intervenciéon y repetirlos tres
veces al dia durante 7 dias.

e Venir a control postoperatorio el dia: . Hora:

e En caso de emergencia comunicarse con su odontélogo

tratante:

Nombre del Odontdélogo: Teléfonos:

6. Control de primera fase quirurgica.
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e EIl primer control debe ser a las 24 horas después de la
implantacion para detectar cualquier complicacion vy
verificar que la proétesis provisional no esté lesionando el

sitio implantado.

e EIl segundo control es a los siete dias para retiro de sutura

y evaluacién.

e EI tercer control debe ser a los quince dias. Se debe
evaluar la proétesis temporal removible y en casos
necesarios debe ser aliviada y rebasada con material

blando.

e Luego se haran controles mensuales hasta completar seis
meses para evaluar la cicatrizacion, estado de la mucosa y

hacer nuevos rebases del material blando de la prétesis.

7. Segunda fase quirargica: destape del implante y colocacidn

del tornillo de cicatrizacién.

Esta fase quirdrgica se realiza al completar los seis meses

posteriores a la insercién del implante y tiene como finalidad
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descubrir la porcion coronal del mismo para la colocacion del
tornillo de cicatrizacién. El procedimiento a ejecutar es el mismo
utilizado en la cirugia de segunda fase en los protocolos de

colocacién de implantes tardios.

Previo a la cirugia se evallua la cantidad de encia que recubre
al implante, se toma una radiografia periapical de la zona
implantada para observar la cicatrizaciéon del hueso alrededor del

implante.

Se hacen controles al siguiente dia y luego a la semana para

el retiro de puntos.

A las dos semanas se refiere al odontélogo restaurador para

continuar con la parte protésica.

115



V. CONCLUSIONES.

1. La colocacién de implantes inmediatos post-extraccion
debe ser manejada por personal calificado entrenado en el

area y de manera interdisciplinaria.

2. Se deben respetar los principios basicos de
oseointegracion (biocompatibilidad, disefio y superficie del
implante, lecho del huésped, técnica quirdrgica vy
condiciones de carga aplicadas posteriormente) para
alcanzar el éxito en la colocacion de implantes inmediatos

post-extraccion.

3. Los implantes inmediatos post-extraccion representan una
opcion terapéutica adicional para la colocacién de protesis

dental implanto-soportada de manera temprana.

4. La Regeneracion Osea Guiada en la colocacion de
implantes inmediatos post-extraccion debe limitarse a las
indicaciones reportadas en la literatura como son defectos
de fenestracion o dehiscencia de la pared O0sea alveolar o

incongruencia del implante con el lecho receptor.
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La colocacion de implantes inmediatos post-extraccion
disminuye el fresado de la cortical 6sea y preserva el

reborde alveolar en altura y ancho.

La colocacion de implantes inmediatos post-extraccion
contempla en una misma fase quirdrgica la exodoncia y la
colocacién del implante sin esperar la cicatrizacién 6sea
del alvéolo, disminuyendo de esta manera el tiempo de

tratamiento con implantes.

La colocacion de implantes inmediatos post-extraccion
tiene altos porcentajes de éxito reportados en la literatura
(sobre un 90%), pero son menores si se compara con los
porcentajes de éxito de implantacion en hueso cicatrizado.
Sin embargo, cada modalidad de colocacién de implantes

tiene sus propias indicaciones y limitaciones precisas.

. Antes de realizar cualquier tratamiento con implantes
deben considerarse las ventajas y desventajas de todas las

opciones protésicas disponibles.

La porcion coronal del implante debe quedar de 1 a 2 mm
apical con respecto a la cresta alveolar para permitir el
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remodelado 0seo y regeneracidon 0sea sobre el tornillo de
cierre, compensar la resorcion Osea fisioldgica
postoperatoria y mejorar el perfil de emergencia para una

restauracion mas estética.
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ANEXO 1. PROTOCOLO PARA LA COLOCACION INMEDIATA DE IMPLANTES
ENDOOSEOS POSTEXTRACCION EN EL SECTOR ANTERIOR DEL MAXILAR
SUPERIOR EN PACIENTES DEL POSTGRADO DE CIRUGIA BUCAL DE LA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD CENTRAL DE
VENEZUELA.

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE.

Yo,
Cédula de Identidad No. autorizo al Od.

, residente del Postgrado de Cirugia Bucal de la Universidad
Central de Venezuela para que proceda a realizar la cirugia bucal y cualquier otro
procedimiento que considere necesario 0 aconsejable con el objetivo de colocarme
Implantes Endodseos Inmediatos Post-extraccion segun el plan de tratamiento indicado en
mi respectiva historia clinica.

Se me ha informado y entiendo que ocasionalmente durante y/o posterior a la cirugia
podrian producirse los siguientes efectos: dolor, infeccion, inflamacion, sangramiento,
alteracion del color del labio y/o cara, adormecimiento y hormigueo en los labios, lengua,
menton, encias, mejillas y dientes, es posible que durante un tiempo exista cierta dificultad
al abrir la boca y/o a la masticacion.

Confirmo haber recibido y comprendo las instrucciones a seguir en el pre-operatorio y
post-operatorio.

Entiendo que la responsabilidad durante el procedimiento quirdrgico y post-quirdrgico
recae exclusivamente en el cirujano dado que el odontdlogo rehabilitador participa
solamente como acomparfiante durante este procedimiento.

Se me ha explicado que la responsabilidad durante la fase protésica recae sobre el
odont6logo rehabilitador dado que el cirujano participa solamente durante la fase
quirdrgica.

Confirmo haber recibido y comprendido la informacidn general explicativa referente al tipo
de rehabilitacion a la que seré sometido.

Entiendo que el diente a ser extraido presenta mal pronéstico desde el punto de vista
restaurativo por lo cual esta justificada su extraccion.

Ademas entiendo que la rehabilitacion mediante implantes oseointegrados es una
alternativa terapéutica mas dentro de la Odontologia, pero dada sus caracteristicas de
confort y estética seria el tratamiento indicado en mi caso, para evitar el uso de aparatos
protésicos removibles o aparatos fijos que comprometan la indemnidad de piezas dentarias
sanas.



Confirmo haber sido informado de lo siguiente:

1.

Aproximadamente el 10% de los implantes oseointegrados pueden no integrarse
(fijarse) al hueso y posterior a la cirugia persistir las molestias producto de esto, en este
caso, puede ser necesario su retiro para en una proxima oportunidad (el tiempo de
espera depende del maxilar en tratamiento) volver a intentar su colocacion. En caso de
no oseointegrarse se retirard el implante sin gastos suplementarios.

Después del tiempo de espera indicado (6 meses para el maxilar superior y 4 meses para
el maxilar inferior), al proceder a la conexion del implante se podria determinar que
este no se encuentra oseointegrado por lo que debe ser retirado y proceder de igual
forma que en el parrafo No. 1.

El implante se podria soltar tiempo después de terminada la rehabilitacion debido a
posibles sobrecargas durante la masticacion, inconveniente disefio de la rehabilitacion
sobre el implante y mala higiene de la zona por parte del paciente, si esto sucediera se
procedera de la misma forma explicada en el parrafo No. 1.

Si llegase a suceder cualquier evento explicado en los puntos 1y 2, la nueva colocacion
de el o los implantes no se volveran a cobrar honorarios profesionales y el paciente
debera solventar solo los gastos de insumos, nuevos implantes y tornillos de
cicatrizacion.

Estoy en conocimiento de que si soy un fumador habitual y no suspendo dicho habito,
existe un 30% de probabilidades de que la rehabilitacién no tenga el éxito deseado.
Estoy en conocimiento de que debo mantener un control de higiene bucal y placa
adecuado asi como también el utilizar una protesis provisional removible y/o una férula
nocturna en caso de que esta esté indicada.

Se me ha explicado y entiendo que no hay ninguna garantia en cuanto al resultado final
de este tratamiento.

Reconozco que se me dio el tiempo necesario para poder tomar una decision con pleno
conocimiento de lo que este tratamiento significa, recibiendo toda la informacion por
mi solicitada en forma oportuna, no recibiendo presion alguna por parte de ninguno de
los profesionales que intervinieron en mi tratamiento, ademéas entiendo que puedo
solicitar que se me repitan las explicaciones anteriormente indicadas sobre todos los
riesgos posibles que corro en todas las fases de mi asistencia, solo con solicitarlo.

Fecha:
Firma del paciente Firma del profesional
C. C.L



ANEXO 2. PROTOCOLO PARA LA COLOCACION INMEDIATA DE IMPLANTES
ENDOOSEQOS POST-EXTRACCION EN EL SECTOR ANTERIOR DEL MAXILAR
SUPERIOR EN PACIENTES DEL POSTGRADO DE CIRUGIA BUCAL DE LA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD CENTRAL DE
VENEZUELA.

FOLLETO INFORMATIVO PARA EL PACIENTE

Que son los implantes dentales?.

Los implantes dentales son considerados protesis artificiales que son colocados dentro del
hueso de los maxilares (endodseos) con el fin de ser utilizados para soportar coronas, fijar
protesis o estabilizar protesis.

Implante dental o Tornillo de
I-I. é I Primera

fase

R le ¥; > Pilar para soporte
U ~— de protesis Implante
[‘_\ < dental
| == Protesis (corona)
1

Implante endodseo inmediato a la extraccion dentaria:

Se denomina de esta manera a la colocacién del implante dental en el alvéolo residual
inmediatamente después de realizada la extraccion dental, es decir en un mismo acto
quirargico.

El protocolo para la insercion de implantes que se planteaba al comienzo de la técnica de
osteointegracion exigia esperar nueve a doce meses tras la extraccion dentaria para permitir
la maduracion del hueso alveolar. Este protocolo alarga tremendamente la duracion del
tratamiento con implantes, por lo que algunos pacientes disponen de otras alternativas de
tratamiento.

La insercion de uno o varios implantes en el mismo acto de la extraccion dentaria es un
tratamiento que permite acortar la duracién de tratamiento con implantes.




Objetivo
Colocar implantes a un paciente en el lugar donde hay dientes con indicacion de extraccion
justificada, pero sin esperar a que madure el hueso del alvéolo residual.

Indicaciones

Dientes de mal prondstico desde el punto de vista restaurativo (por ejemplo,
fracturas, reabsorciones no tratables, caries subgingivales muy extensas)
Deseo ex profeso del paciente de eliminar el diente de mal prondstico de su boca.

Quienes pueden recibir este tipo de tratamiento?

Para colocar un implante es necesario realizar un estudio exhaustivo de los pacientes a
tratar para lo cual se elabora una historia clinica bien especifica para cada caso en
particular. Entre los criterios de seleccion de pacientes en lineas generales podemos

mencionar:

1. Paciente femenino o masculino mayor de 18 afios.

2. Paciente motivado y cooperativo.

3. Condiciones sistémicas generales del paciente Optimas: es indispensable que no
existan alteraciones sistémicas que contraindiquen, afecten o comprometan la
extraccion del diente a tratar y la colocacion del implante dental respectivo es decir,
que las condiciones sitémicas del paciente sean ideales de manera que garantice la
cicatrizacion e integridad de los tejidos blando y duros.

4. Estado psiquiatrico sin condiciones patologicas significantes.

5. No fumador.

6. No presentar habitos parafuncionales como por ejemplo bruxismo, onicofagia,
succion del pulgar.

7. Buenas condiciones de salud bucal. Dientes adyacentes sanos, sin alteraciones de
los tejidos periodontales. Los dientes remanentes deber ser tratados incluyendo
eliminacion de caries, terapia periodontal, reemplazo de dientes perdidos ya sea por
prétesis fijas o removibles. El plano oclusal debe ser favorable.

8. Apertura bucal suficiente.

9. Diente a ser sustituido por implante: presente en boca con indicacion justificada
para exodoncia debido a mal pronostico desde el punto de vista restaurativo como
por ejemplo fracturas, reabsorciones no tratables, caries subgingivales muy
extensas.

10. Diente a extraer en una ubicacién y posicion que garantice una exodoncia lo
menor traumatica posible.

11. Zona a implantar con suficiente hueso en cantidad (altura y espesor) y calidad que
permita la estabilidad primaria de la fijacién y que no haya o pueda eliminarse la
infeccion en el tejido dseo.

12. Inexistencia de patologias en los tejidos a recibir el implante.

13. Espacio interoclusal e interdentario suficientemente adecuados.

14. Buen mantenimiento de la higiene oral, que el paciente maneje satisfactoriamente
las técnicas de cepillado dental y uso del hilo dental.

15. Disposicion econdmica del paciente para cancelar los gastos correspondientes al

tratamiento.



Es necesario para la elaboracion de la historia clinica el estudio de examenes
complementarios al diagnéstico como son radiografias panoramicas, radiografias
periapicales, examenes de laboratorio, modelos de estudio, etc

Descripcion de la técnica.

La técnica consta inicialmente de una fase de diagndstico y planificacion, disefio y
preparacion del caso

Una vez estudiado, disefiado el caso y establecida la indicacién para la colocacion de
implante inmediato a la extraccion dentaria continua una fase quirdrgica en la cual se
realiza la extraccion dental y colocacion del implante. EI implante queda sumergido dentro
del lecho 6seo hasta completar su cicatrizacion y oseointegracion por un tiempo de 6 meses
si es en maxilar o 4 meses si es en mandibula.

Se proveera al paciente de una protesis provisional adecuada para cada caso la cual es
adaptada tras la cirugia para aliviar la presion que se ejerce en la inflamacion post-
quirdrgica y mantener la estética.

Transcurrido este tiempo se realiza una segunda fase quirurgica en la cual se descubre el
implante y se coloca un segundo tornillo de cicatrizacién el cual ayuda a la cicatrizacion de
los tejidos blandos lo que ocurre en un tiempo aproximado de 2 a 8 semanas.

Sigue a esta cicatrizacion de tejidos blandos una fase de restauracién protésica en la cual
el odontdlogo restaurador confecciona la protesis fija (corona) que restaura la corona
clinica perdida.



ANEXO 1. PROTOCOLO PARA LA COLOCACION INMEDIATA DE IMPLANTES
ENDOOSEQOS POST-EXTRACCION EN EL SECTOR ANTERIOR DEL MAXILAR
SUPERIOR EN PACIENTES DEL POSTGRADO DE CIRUGIA BUCAL DE LA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD CENTRAL DE
VENEZUELA

MODELO DE HISTORIA CLINICA

Fecha:
l. DATOS PERSONALES:

Apellidos y nombre:
Edad: Sexo: Raza: Edo. Civil: Ocupacion:
Lugar de nacimiento:
Domicilio

Telf:

Referencia:

1. EXAMEN SUBJETIVO

Motivo de consulta:

Curso de la enfermedad actual:

Esta tomando algiin medicamento: Cual?
Ha sido hospitalizado alguna vez: Porqué?:
Ha sido intervenido quirdrgicamente: _ Porqué?
Fuma Ud: Cuantos cigarrillos al dia?
Toma Ud: Qué cantidad?

I1l. ANTECEDENTES DEL PACIENTE:

Cardiovasculares:

Se cansa al subir escaleras:

Ha presentado edema de miembros inferiores:

Ha sentido palpitaciones: Dolores en el pecho:
Ha sufrido infarto: Cuando:
Ha sufrido endocarditis bacteriana:
Presenta alguna valvulopatia (soplos, prolapso valvular):

Es hipertenso Hipotenso Esta en tratamiento:

Alérgicos:
Es Ud. Alérgico a algin medicamento: Cual:

Ha presentado urticaria: Dificultad para tragar:
Dificultad para respirar: Ha sufrido o sufre de Asma: Ultima crisis:
Ha tenido reaccion a la anestesia local:




Nutricionales y metabdlicos

Ha padecido de anemia alguna vez: Ha perdido peso: Esta realizando
alguna dieta: Siente decaimiento: Malestar general:

Fiebre: Es diabético Esta en tratamiento:

Se levanta a orinar de noche: Cuantas veces: Siente mucha sed
Sufre de insomnio: Ha padecido de tiroides:

Infecciosas:

Ha padecido de enfermedades venéreas: Hace cuanto tiempo:

Ha recibido transfusion de sangre: Ha sufrido de hepatitis: Hace
cuanto tiempo: De que tipo: Ha padecido alguna otra
enfermedad hepatica: Cual: Ha padecido de tuberculosis:

Renales vy gastrointestinales:

Ha padecido de enfermedad renal: Cuantas veces orina al dia:
De que color: Ha tenido calculos renales: Sufre de acidez
estomacal: Ha tenido Ulcera peptica: Sufre de diarreas frecuentes:

Neurolégicos:

Ha sufrido alguna vez de convulsiones: Hace cuanto tiempo: Sufre de
epilepsia: Fecha de ultima crisis: Ha tenido neuralgias o neuritis en la
cara: Ha tenido alguna vez paralisis facial: Ha sentido alguna vez
parestesia en la cara: Se altera con facilidad: Presenta cefaleas
frecuentes:

Femeninos:

Menstruacion: Regular: Irregular Duracion: Ultima
menstruacion: . Estd embarazada: Cuantos meses:

Ha tenido cuantos hijos: Tipo de parto: Toma pastillas
anticonceptivas: Presenta la menopausia:

Hematoldgicos:

Ha sufrido hemorragias importante: Causa: Duracion:
Presenta hematomas espontaneos en la piel: Le sangran las encias
espontaneamente: Sangra por la nariz frecuentemente:

V. ANTECEDENTES FAMILIARES:

O

Cancer: En. Pulmonares: En. Hepaticas:
Diabetes: Enf. Cardiovasculares: Otros:




IV. EXAMEN CLINICO:

Tension arterial: Max: Min:

Palpacion de ganglios:

No palpables: Palpables:
Localizacion:

mmHg

Caracteristicas:

ATM.::

Examen de la cavidad bucal:
Labios:

Frenillos labiales

Vestibulo bucal

Mucosa palatina

Mucosa de piso bucal:

Frenillo lingual

Lengua:
Cara dorsal

Cara ventral:

Bordes laterales:

Encia:

Dientes:

V. EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

Examen radiografico:

Examenes de laboratorio:
Perfil hematolégico:

Perfil de coagulacion

Glicemia: VDRL

Otros:

HIV




VIl  DIAGNOSTICO

Presuntivo:

Estudio Histopatologico:

Definitivo:

VIII PLAN DE TRATAMIENTO:

IX. OBSERVACIONES:

Firma
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