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IMPLANTE INMEDIATO POSTEXTRACCION.
PROTOCOLO QUIRURGICO Y RESTAURADOR
EN PERIODONTOS DE RIESGO

ras 6seas dependientes de la existencia de los dien- «EL PROCESO BIOLOGICO QUE

tes. Este drea 6sea serd sometido a cambios es- ACONTECE TRAS UNA EXTRACCION
tructurales significativos cuando se pierden los dientes. La DENTARIA PRODUCE UNA REABSORCI()N
dinamica y la magnltu.d de estos ca’mblos han sido investi- FISIOL()GICA DEL PROCESO ALVEOLAR
gados en modelos animales (1), asi como en seres huma-
nos (2). Estas investigaciones han identificado los procesos Y, COMO CONS,ECUENCIA SE GENERA
clave de la remodelacion del tejido después de la extraccion UNA REDUCCION EN VOLUMEN
de los dientes que pueden dar lugar a una reduccion en las DEL HUESO MAXILAR, QUE AFECTA
dimensiones de la cresta con cambios significativos funda- FUNDAMENTALMENTE AL LADO

mentalmente en la tabla 6sea vestibular. ,
VESTIBULAR DE LA CRESTA OSEA»

El proceso biolégico que acontece tras una extraccién
dentaria produce una reabsorcion fisioldgica del proceso al-

I 0s procesos alveolares de los maxilares son estructu-

veolar y, como consecuencia, se genera una reduccion en Figura 1.
volumen del hueso maxilar, que afecta fundamentalmente al

lado vestibular de la cresta 6sea. En los primeros tres me- T
ses tras realizar una extraccion se va a producir una reduc-

i

cién volumétrica horizontal del 30% del proceso alveolar, pu-
diendo llegar hasta el 50% al cabo de 12 meses (3), por lo
que la necesidad de la reconstruccién de los tejidos orales .‘
viene determinada por los acontecimientos biolégicos que
ocurren tras la extraccion de los dientes.

Por otro lado, parece claro que los implantes inmediatos
postextraccion no preservan la cresta 6sea vestibular. Es-
ta afirmacion queda corroborada por estudios recientes en
animales que han indicado que las estructuras 6seas buca-
les de un implante postextraccion se pierden independiente-
mente de la colocacién o no de un implante en el momento

-
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Figura 2.

Figura 4.

de la extraccion (5,6). Este hecho se ha atribuido a la pérdi-
da del hueso fascicular dependiente de la presencia del li-
gamento periodontal.

Por tanto, insertar un implante inmediato postextraccion
debe de seguir un protocolo tanto quirtirgico como restaura-
dor que evite la recesion de los tejidos periimplantarios a lar-
go plazo, especialmente en aquellos periodontos clasificados

Figura 5.

como finos o en aquellas circunstancias en las que las exi-
gencias del paciente o el riesgo estético sean muy elevados.

CASO CLINICO

Paciente de 26 ainos de edad, no fumadora, cuyo diente inci-
sivo lateral derecho presenta una fractura horizontal a nivel
del limite amelocementario con prondstico imposible desde
el punto de vista restaurador (figura 1).

Cirugia de colocacion de implantes
Un dia antes de la cirugia de colocacion de implantes, la pa-
ciente comenz6 a utilizar un enjuague bucal con clorhexidi-
na al 0,12% tres veces al dia y se prescribié un antibiético
(amoxicilina 500 mg, tres veces al dia durante 7 dias).

Bajo anestesia local, se procedié a la extraccién del dien-
te lo mas atrauméatica posible y utilizaron periotomos para
minimizar el dafo de la cortical vestibular. El fresado del le-
cho comenz6 en la cara palatina del alveolo evitando el da-
no de la cresta 6sea vestibular, asi como una posicion bu-
cal excesiva que pudiera comprometer la estabilidad de los
tejidos periimplantarios (figura 2).

Una vez preparado el lecho y, comprobada la integridad
de la cortical vestibular, se colocé un implante de 3,3 mm.
de diametro por 12 mm. de longitud (Straumann Bone Le-
vel), siguiendo el protocolo del fabricante, en la posicion tri-
dimensional ideal tal y como recomienda la literatura (6) (fi-
gura 3). El hombro del implante se ubicé a una profundidad
de 4 mm. apical de los aspectos bucal y cervical de la co-
rona clinica futura para conseguir un perfil de emergencia
adecuado (figura 4). Desde el punto de vista vestibulo-pala-
tino, el implante se anclé en el lado palatino del alveolo pa-
ra prevenir la exposicion de espiras en caso de reabsorcion
de la tabla vestibular y, por tanto, para tratar de evitar la re-
cesién del margen gingival que pudiera comprometer estéti-
camente los resultados.

Con el objetivo de minimizar las consecuencias de la reab-
sorcion 6sea postextraccion a nivel vestibular se colocé un
biomaterial de reabsorcion lenta (Bio-Oss ©, Geistlich Bio-
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Figura 6.

Figura 7.

o

materiales, Wolhusen, Suiza) para rellenar el espacio crea-
do entre la cara vestibular del implante y el aspecto palati-
no de la pared 6sea vestibular del alveolo y colocamos un
injerto de tejido conectivo procedente del paladar para se-
llar el lecho. De este modo, se aumenté el espesor del te-
jido blando periimplantario, asumiendo que en el futuro se
iba a producir una reduccion del volumen del tejido de la zo-
na tratada (figura 5).

Figura 8.
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La localizacion elegida para la obtencion del injerto de
tejido conectivo fue la cara palatina de los premolares su-
periores del mismo cuadrante. El diseno de la ventana para
la obtencion del injerto se realiz6 mediante una incision uni-
ca en el epitelio palatino, tratando de minimizar asi el dano
de la mucosa palatina y, por tanto, el postoperatorio de la
zona donante. La herida palatina se cerrd con suturas mo-
nofilamento de 4-0.

Una vez colocado el injerto en su posicion se sutur6 el
mismo mediante suturas de 6-0O monofilamento al colgajo
vestibulary palatino de tal forma que qued6 adecuadamente
fijado, sellando asi, el alveolo y el material de relleno 6seo
de reabsorcion lenta.

Finalmente, la corona dentaria fracturada se ferulizé a los
dientes vecinos mediante alambre de ortodoncia y composite.

Dos semanas después de la cirugia, se retiraron las su-
turas y, tres meses después de la colocacién del implante,
se colocd un pilar de cicatrizacion cuya altura viene deter-
minada por la altura de la mucosa periimplantaria. Duran-
te ese tiempo los tejidos fueron cicatrizando alrededor del
diente provisional adaptandose anatémicamente al margen
gingival de dicho provisional (figura 6).

Una vez cicatrizados los tejidos y, tres semanas después
de la conexion del pilar, se tomé la impresion del implante
con cubeta abierta, confeccionandose una restauracion pro-
visional atornillada mediante un pilar temporal a nivel del in-
cisivo lateral.

El modelo de escayola se prepar6é para que el margen
gingival del incisivo lateral tuviera en la regién de contacto
con la mucosa suficiente espacio para no crear presion so-
bre los tejidos blandos. De esta forma, se cre6 la ilusién de
emergencia en la corona provisional a nivel subgingival, mo-
delando la corona provisional para que los tejidos blandos
periimplantarios se pudieran apoyar de manera 6ptima, de-
jando un espacio adecuado para el asentamiento del tejido
conectivo, asi como el epitelio de unién, sin generar presién
en los tejidos blandos, hecho que hubiera provocado una re-
cesion de los tejidos blandos a nivel del margen gingival de
las restauraciones implanto-soportadas (figura 7).

Tras tres meses de maduracion se observa un ligero de-

Figura 9.
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Figura 10.
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Figura 11.

Figura 12.

fecto de volumen de tejido blando a nivel del margen gingival
de la corona provisional (figura 8) y se procedi6 a la coloca-
cién de un nuevo injerto de tejido conectivo para mejorar el
perfil de emergencia a nivel vestibular. La técnica quirurgi-
ca consistio en la realizacion de una «técnica en sobre» en
el aspecto vestibular a espesor parcial para compensar li-
geramente el defecto de volumen.

Tras dos semanas de cicatrizacion del injerto, se pue-
de apreciar que el defecto a nivel del margen gingival se ha
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«LA COLOCACION DE IMPLANTES
INMEDIATOS POSTEXTRACCION ES UN
PROCEDIMIENTO QUE PERMITE REDUCIR
EL TIEMPO DE ESPERA DESDE QUE SE
EXTRAE EL DIENTE HASTA QUE SE COLOCA
LA PROTESIS DEFINITIVA»

compensado (figura 9) y, tras tres meses de maduracion,
se realizaron el pilary la corona definitiva. Para ello, se rea-
liz6 una toma de impresion individualizada, transfiriéndose
al técnico de laboratorio la emergencia exacta y la relacion
con los tejidos blandos conseguida a través del provisional.
De tal forma que se confeccioné un pilar de zirconio a medi-
da y una corona de porcelana (figuras 10, 11y 12).

DISCUSION

El modelo terapéutico a seguir tras una extraccion debe de
tener siempre como objetivos la salud, la funcion y la estéti-
ca. En las dos ultimas décadas se ha introducido en la prac-
tica clinica un protocolo quirdrgico que consiste en la colo-
cacion del implante de forma inmediata a la extraccion del
diente denominado implante postextraccion.

La restauracion de dientes unitarios mediante implantes
dentales en el sector anterior del maxilar superior es un tra-
tamiento del que debemos esperar, a corto plazo, un porcen-
taje de supervivencia superior al 95%, independientemente
de la técnica o protocolo que utilicemos (9), sin embargo, la
terapia consistente en colocar un implante postextraccion
no siempre asegura el éxito estético.

La colocacion de implantes inmediatos postextraccion es
un procedimiento que permite reducir el tiempo de espera
desde que se extrae el diente hasta que se coloca la préte-
sis definitiva. Sin embargo, existen ciertas situaciones clini-
cas en las que no es recomendable realizar este tipo de téc-
nica ya que existe riesgo elevado de fracaso estético. Este
aspecto esta intimamente ligado al biotipo gingival, siendo
mas favorable en biotipos gruesos que en finos o en situa-
ciones en las cuales no es posible colocar el implante en
una posicioén palatina, ya que factores como la recesion pa-
recen estar mas asociados a una posicion demasiado ves-
tibulizada del implante que con el hecho de colocar un im-
plante postextraccion (7,8). El grosor de la tabla vestibular
es otro factor critico (10, 11) y se ha observado que groso-
res de 0,5 mm. mostraban hasta 3 veces mas pérdida de
altura que grosores mas anchos. Este hecho esta confirma-
do por el estudio de Araujo y cols.(5) en perros, que deter-
minaron mucha mas pérdida de hueso crestal en tablas fi-
nas que en anchas. Sin embargo, no existe mucha literatura
que ofrezca datos sobre la estabilidad de los tejidos periim-
plantarios o complicaciones que pudieran asociarse a este
tipo de tratamiento (13).



«LA TECNICA QUIRURGICA DEL IMPLANTE
POSTEXTRACCION DEBE IR ENCAMINADA
A PRESERVAR AL MAXIMO LOS TEJIDOS
PERIIMPLANTARIOS FUNDAMENTALMENTE
ANIVEL VESTIBULAR Y, POR OTRO

LADO, EN PERIODONTOS DE RIESGO

PARA COMPENSAR LA DISMINUCION
VOLUMETRICA DE TEJIDOS»

Por tanto, la técnica quirdrgica del implante postextrac-
cién debe ir encaminada a preservar al maximo los tejidos
periimplantarios fundamentalmente a nivel vestibular y, por
otro lado, en periodontos de riesgo debe ir también encami-
nada para tratar de compensar la disminucién volumétrica
de tejidos que se va a producir tras la extraccion del diente
y colocacion del implante.

Para contrarrestar estos cambios tisulares, después de
la extraccion del diente, se han propuesto diferentes trata-
mientos de preservacion y compensacion que comienzan en
el momento de la extraccién de un diente sin colgajo (14,15)
para poder colocar, de manera inmediata, el implante den-
tal (16), rellenar el alveolo resultante con diferentes mate-
riales de injerto, con y sin membranas de barrera (14,15), y
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finalmente colocar un injerto de tejido conectivo a nivel de
tejidos blandos (17).

Para prevenir la pérdida 6sea, la desinsercion del pe-
riostio tiene un papel importante en el modelado del alvéo-
lo después de una extraccion, debido a que puede originar
una reabsorcién osteoclastica adicional en el aspecto ex-
terno de la tabla vestibular. Por tanto, en biotipos finos, no
es recomendable levantar un colgajo, ni colocar un implan-
te que por didametro comprima la cresta 6sea vestibular (18).

Para compensar la pérdida de volumen en este caso cli-
nico se han utilizado dos procedimientos: uno de tejidos du-
ros, a través de un xenoinjerto de origen bovino que corres-
ponde a un material de relleno de reabsorcion lenta en el
espacio marginal, (han demostrado su eficacia en reducir la
reabsorcion de la tabla vestibular), y otro de tejidos blandos
a través de la realizacion de dos injertos de tejido conecti-
vo en distintas fases.

La literatura (19) muestra situaciones en las que implan-
tes tratados con Bio-Oss, una membrana reabsorbible y un
injerto de tejido conectivo (16) se obtienen resultados sa-
tisfactorios.

En conclusién, nuestra experiencia basada en evidencia,
demuestra que siguiendo un protocolo cuidadoso de extrac-
cién y colocacion correcta del implante, mediante el uso de
hidroxiapatita bovina (Biooss) y un injerto de tejido conecti-
VO, €s posible conseguir resultados estéticos favorables. ®
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