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Carga inmediata de los implantes
colocados en los alveolos en la regién
molar, inmediatas pos-extraccién, con
procedimientos exentos de colgajo

y de injertos: una serie de casos
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El objetivo de este estudio fue presentar un protocolo para la reposicién de
dientes unitarios ausentes en la regién molar con implantes de carga inmediata en
las cavidades alveolares justo a continuacién de haber realizado la exodoncia, sin
elevar colgajos ni procedimientos con injertos. Entre los afios 2000 y 2006 se
colocaron 23 implantes en 20 pacientes. No se registraron pérdidas de implantes,
ni signos de reabsorcién sea significativa, pérdida de osteointegracién ni
complicaciones en los tejidos blandos. Los resultados del estudio indicaron

que este protocolo puede constituir una alternativa factible para la colocacion

de molares con un pronéstico infausto.
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En los inicios de la odontologia
implantolégica, para obtener una
zona sumergida, con un periodo de
cicatrizacion libre de tensiones para
la osteointegracion de los implantes,
se crefa que era obligatoria la cirugia
en dos fases’2. En los casos de
extracciones dentales, era preciso
que el hueso alveolar se hallara com-
pletamente cicatrizado antes de pro-
ceder a la colocacién del implante,
de acuerdo con los principios origi-
nales de Branemark?. Este proceso
requeria de 6 a 12 meses, y durante
este periodo, puede llegarse a
perder una gran cantidad de hueso
como resultado del proceso de
reabsorcion 6sead4.

En las décadas anteriores, la
odontologia implantolégica ha vivi-
do una serie de avances que han
permitido modificar el protocolo
original. La sustitucidon de dientes
unitarios se convirtié en una opcién
de tratamiento predecible®”, inclu-
so en las regiones posteriores de la
mandibula y el maxilar®?. Los pro-
tocolos de carga inmediata y tem-
prana han demostrado indices de
éxito similares a los obtenidos con
los protocolos diferidos covencio-
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nales'0-12. Se desarrollaron técni-
cas de extraccidn dental atraumé-
ticas para minimizar el traumatis-
mo quirdrgico en el hueso alveo-
lar®13, La cirugia sin colgajo se ha
convertido en una realidad, siem-
pre que las indicaciones para su
uso sean absolutamente claras'#¢.
La colocacién inmediata de los
implantes en las cavidades alveo-
lares justo después de la exodon-
cia ha demostrado también ser
todo un éxito como procedimiento,
y ayuda a prevenir la reabsorcién
bsea'’-20,

Para incentivar la formacion
6sea alrededor de los implantes
colocados en las cavidades alveo-
lares justo después de la exodoncia
se han propuesto procedimientos a
base de injertos, con resultados
igualmente satisfactorios'®21-24,
Los procedimientos sin injerto tam-
bién han arrojado resultados satis-
factorios en las regiones anterior y
premolar37.13:25-27 Estudios en los
que se describen procedimientos
sin injerto en la region molar mos-
traron algunas areas de cicatriza-
cién 6sea incompleta’”:2628-31 No
se han hallado estudios sobre
carga inmediata de implantes post-
extracciéon colocados en las cavi-
dades alveolares de la regidn
molar. Por ello, el objetivo de este
estudio consistié en presentar un
concepto de tratamiento en el que
los implantes se cargaron de forma
inmediata sobre las cavidades justo
tras la extraccion de los molares,
con un abordaje exento de colga-
jo y sin utilizar procedimientos a
base de injertos.

Método y materiales
Poblacién de estudio

La poblacién objeto de estudio con-
sistio en 20 pacientes (9 hombres y
11 mujeres) con edades comprendi-
das entre los 24 y los 68 afios (edad
media, 50,5 afos) que acudieron a
una consulta privada para que se les
extrajera un Unico molary fuera susti-
tuido por una prétesis implantoso-
portada, en Ribeirao Preto, Sao Paolo,
Brasil. Dos cirujanos experimentados
llevaron a cabo los procedimientos
quirdrgicos y protésicos. La indicacion
para efectuar la extraccién dental
venia dada por: la longitud de la frac-
tura del diente (10 casos), caries resis-
tente (intratable) (2 casos), enferme-
dad periodontal (8 casos), fracaso del
tratamiento endoddntico (2 casos) y
perforacion radicular (1 caso).

Los criterios de inclusion fueron
los siguientes: necesidad de extraer
un Unico molar y colocar de forma
inmediata un implante, oclusién
estable y funcional sin signos ni sin-
tomas de patologias oclusales ni
trastornos de la articulacion, habili-
dad y voluntad del paciente de
seguir el protocolo del estudio y
gozar de una salud general 6ptima
y de una higiene oral satisfactoria.
Con la ayuda de una sonda perio-
dontal y mediante mediciones radio-
gréficas se valord el volumen dseo
en el lugar de la extraccion (nicho).
Para permitir la colocacion de
implantes con un didmetro minimo
de 4,5 mm y una longitud minima de
10 mm era necesario disponer de
una longitud mesiodistal y vestibu-
lolingual minimas de 7 mm y una
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altura minima de 11 mm, calculados
desde el limite cervical de la pared
vestibular hasta los limites anatémi-
cos (seno maxilar y conducto man-
dibular). De la misma manera, para
obtener un anclaje adicional en la

porcién apical del implante se
requiere una longitud 6sea minima
de 3 mm desde la porcién apical
hasta la cavidad hasta los limites
anatémicos. Aquellos pacientes que
no presentaron estas dimensiones
6seas fueron excluidos del estudio.

Al margen de lo mencionado
anteriormente, los criterios de exclu-
sion inclufan: estado de salud gene-
ral comprometido, estados o pato-
logias que pudieran causar proble-
mas de osteointegracion, habitos
parafuncionales como el bruxismo,
higiene oral pésimay maloclusiones
que pudieran ocasionar interferen-

Figura 1 (izquierda)  Férula quirdrgica
preparada sobre el modelo diagnéstico
con un cilindro hueco de titanio de 2,0 mm
posicionado teniendo en cuenta el mejor
perfil de emergencia posible y la angulacién
del implante dirigida hacia el tabique de

la cavidad.

Figura 2 (derecha) Seguimiento radiogréfico
de la férula quirdrgica. La posicién ideal del
cilindro hueco de titanio lo situaria hacia el
septo y paralelo a los dientes adyacentes.

Figuras 3ay 3b  Fotografias clinicas del
implante colocado en una cavidad cavidad
con una extraccién simultanea. Aspecto
lateral (izquierda). Aspecto oclusal (derecha).

cias oclusales en los dientes poste-
riores durante los movimientos
excéntricos. La integridad de la
pared 6sea vestibular se evalué cli-
nicamente mediante una sonda
periodontal y analizando las radio-
grafias periapicales tomadas. En el
supuesto de detectar una pérdida
parcial de |la pared dsea vestibular, el
paciente seria excluido del estudio.
El habito tabaquico no constituyd
un criterio de exclusién. Tres de los
20 pacientes que fueron tratados en
este estudio eran fumadores (15 %).

El diagndstico y la planificacion
del tratamiento incluian: un estudio
de modelos montados en un articu-
lador semiajustable, encerado diag-
nostico, férula quirdrgica, una coro-
na provisional de resina acrilica, foto-
grafias clinicas y radiografias peria-
picales y panoramicas. Se ofrecie-

ron a los pacientes todas las opcio-

nes de tratamiento posibles. Los
pacientes que participaron en este
estudio autorizaron el procedimien-
to mediante la firma del consenti-
miento informado, de acuerdo con
la Declaracion de Helsinki.

Preparacion de la férula quirdrgica

La colocacion del implante en una
cirugia sin colgajo es un aspecto fun-
damental. Por esta razén, se prepa-
raron las férulas quirirgicas antes de
proceder a la cirugia (figura 1). Las
porciones coronales remanentes de
los molares se recortaron y se colo-
caron las férulas para efectuar la eva-
luacién radiogréfica (figura 2). Las
férulas quirdrgicas sirvieron de orien-
tacion para las osteotomias inicia-
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les, marcando el camino para la
correcta angulacién de las subsi-
guientes fresas.

Protocolo quirtrgico

Una hora antes de la cirugia, todos los
pacientes recibieron un tratamiento
profilactico que consistia en 1,5 g de
amoxicilina y clavunalato de potasio,
4 mg de dexametasona 'y 750 mg de
paracetamol. En todas las zonas
donde debia realizarse la extraccion
se aplico un anestésico local. Los dien-
tes fueron extraidos utilizando una
técnica atraumatica. No se realizaron
ni incisiones ni colgajos. Se separaron
las raices utilizando fresas de dia-
mante y se elevaron con sumo cuida-
do utilizando para ello periotomos.
Se desgranulé la cavidad con curetas
o bisturis quirdrgicos y fresas de car-
buro, irrigandose abundantemente
con una solucién salina estéril. La féru-
la quirdrgica se colocd en su posicion
correcta y se llevd a cabo la osteoto-
mia inicial. La osteotomia completa se
obtuvo empleando todos los taladros
o fresas quirdrgicos. Los implantes uti-
lizados en este estudio fueron:
Replace Select Tapered (Nobel
Biocare), Alvim Il Internal Hex
(Neodent Implante Osseointergravel)
y Alvim CM Morse Taper (Neodent
Implante Osseointergravel). Los
implantes se colocaron con una
fuerza de insercion de torque obli-
gada de 35 Ncm como minimo
(figuras 3a y 3b)!. La méaxima fuer-
za de insercion de torque permitida
para evitar la sobrecompresién del
hueso circundante es de 50 Ncm. El
torque se midié con un contra-angu-

lo (SI-95 115, W & H Implant Med).
Las areas en las que no se alcanzé la
fuerza de insercion de torque de
35 Nem fueron excluidas del estudio.

Protocolo protésico

Tras la colocacién del implante, se
adaptd una corona provisional de
resina acrilica como pilar temporal
en la propia consulta. Los pilares
temporales empleados en este estu-
dio eran pilares metélicos mecaniza-
dos. Para este estudio se emplearon
coronas provisionales tanto roscadas
como cementadas. Los implantes
Replace Select Tapered y Alvim I
Internal Hex recibieron coronas pro-
visionales roscadas, mientras que los
implantes Alvim CM Morse Taper
recibieron coronas provisionales
cementadas (fijadas con un cemen-
to temporal, Rely X Temp, 3M ESPE),
lo que arrojé una cifra total de
14 coronas roscadas y 9 cementadas.

Los perfiles de emergencia de las
coronas se ajustaron para inducir la
cicatrizacién del tejido blando. La ciru-
gia atraumdtica no afectd la anato-
mia natural de las cavidades ni la de
los tejidos blandos, de manera que los
contornos de las coronas se ajustaron
para encajar perfectamente con el
contorno gingival. Dado que no es
obligado llevar a cabo procedimien-
tos de sutura, sélo se aplicaron en
aquellos casos en los que las dimen-
siones de la cavidad alveolar (nicho)
eran mas anchas de lo que se consi-
dera un perfil éptimo para la corona
provisional, proporcionando una
mejor relacion entre los tejidos blan-
dos y la restauracién provisional
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Figura 6 Fotografias clinicas que
muestran el drea quirdrgica a los 120 dias
de la colocacion del implante y de la insercién
de la corona provisional.

(figura 4). Se utilizaron suturas discon-
tinuas de hilos de mononailon de 5,0
y 6,0 (Ethicon, Johnson & Johnson).
Los ajustes oclusales de las coro-
nas provisionales se llevaron a cabo
de forma clinica utilizando un papel
de articular de carbono interoclusal
(AccuFilm 1l). En las coronas provi-
sionales se conservaron los contactos
oclusales funcionales. No se permi-
tieron los contactos durante los movi-
mientos excéntricos. Los ajustes se
realizaron con fresas de diamante de
grano fino. Las coronas definitivas se
insertaron atendiendo a la conve-
niencia del paciente tras un periodo
minimo de cicatrizacion de 4 meses.
Los principios de oclusién utilizados
para las coronas definitivas seguian

Figura 4 (izquierda)  Corona provisional in
situ. Los contornos y el perfil de emergencia
de la restauracidn coinciden con la anatomia
natural de los tejidos blandos. Con objeto de
aproximar mas los tejidos blandos a la
restauracion provisional, separados por una
pequeiia recesién gingival preexistente en la
zona vestibular, se aplicaron algunos puntos
de sutura.

Figura 5 (derecha)
postoperatoria.

Radiografia periapical

Figura7 Restauracién ceramometélica
definitiva colocada a los 5 meses de haber
insertado el implante. El seguimiento de

la misma se realizé durante 33 meses. En
los dos dientes adyacentes al implante

se colocaron colocaron incrustaciones o
restauraciones "inlay” totalmente ceramicas.

los mismos principios utilizados para
las coronas provisionales. Todas las
restauraciones definitivas fueron
coronas de cerdmica; 14 eran enros-
cablesy 9 cementadas. Para las coro-
nas cementadas se empleé cemen-
to de cinc (Fleck’s, Mizzy) como agen-
te de fijacion.

Evaluacién clinica y radiogréfica

Inmediatamente después de la colo-
cacion del implante y de la corona
provisional, se tomaron radiografias
periapicales con objeto de evaluar,
por un lado, si encajaban con el
pilar, y por otro, los niveles de cres-
ta 6sea al inicio del tratamiento

Figura 8 Radiografia periapical tomada
a los 33 meses de haber colocado el

implante que muestra la integridad
del hueso alrededor del implante.

(figura 5). El procedimiento estandar
inclufa el uso de un dispositivo posi-
cionador de rayos X y la técnica de
paralelismo. Las subsiguientes eva-
luaciones se llevaron a cabo a los
30, 60, 120 y 360 dias tras la colo-
cacion del implante. En las sucesivas
visitas de seguimiento, a los pacien-
tes se les realizaron pruebas de son-
daje periodontal y radiografias
periapicales. Tras esto, el segui-
miento se realizé con una periodici-
dad anual (figuras 6 a 8).

Resultados

En este estudio, entre los afios 2000
y 2006 se colocaron 23 implantes en
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20 pacientes. Se efectud un segui-
miento de todos los pacientes en
los siguientes periodos de tiempo:
en el momento de colocar el
implante, durante el periodo pro-
visional y tras la insercion de la res-
tauracién definitiva. El periodo
minimo de seguimiento de fue de
4 meses y el méximo, de 85 meses.
Todos los pacientes tuvieron un
periodo de cicatrizacién libre de
incidencias. Durante todo el perio-
do de seguimiento no se registré el
fracaso de ninguin implante. Los cri-
terios de éxito en este estudio fue-
ron: ausencia de dolor, estabilidad
del implante, profundidad de son-
daje, reabsorcién 6sea, presencia
de sangrado y ausencia de éareas
radioopacas alrededor del implante
(visible a través de la evaluacién
radiogréfica) como sugirié Misch2.
En todas las visitas de seguimiento
se evaluaron las condiciones clini-
cas; se examino a los pacientes con
la ayuda del sondaje periodontal,
radiografias y fotografias intraora-
les. Todos los implantes resultaron
ser estables, sin signos de infeccion,
ni inflamacién ni sangrado o pérdi-
da de osteointegracion.

Discusién

Los estadios iniciales de la cicatriza-
cion tras la extraccion dental son fun-
damentales para la reabsorcién
6sea’®, que se produce de forma
indefinida y progresiva durante el pri-
mer afo, periodo en el que puede lle-
garse a perder hasta un 44 % de la
cresta alveolar®#7:1920 | a implanta-
cién inmediata es un aspecto impor-

tante a la hora de prevenir la reab-
sorcion dsea local tras la extraccién
dental7:29.25,

En las &reas de extraccidn (nichos)
el grosor de la pared vestibular de la
cavidad constituye un motivo de pre-
ocupacion. Tras la extraccion, la pared
vestibular remanente suele ser muy
delgada y deberia preservarse/con-
servarse con sumo cuidado. La inser-
cién periodontal y la mucosa vestibu-
lar son las principales fuentes de vas-
cularizacién de la pared ésea vesti-
bular. Cuando se extrae un diente,
también se elimina la insercién perio-
dontal, de manera que si se refleja un
colgajo vestibular el aporte sangui-
neo hacia el hueso local se veré seria-
mente/gravemente comprometido,
lo que supone una probabilidad supe-
rior de reabsorcion local®334. Se supo-
ne que el hecho de llevar a cabo una
cirugia exenta de colgajo en las cavi-
dades alveolares justo después de la
extraccién minimiza la reabsorciéon de
la pared vestibular, previniendo en
Ultima instancia que reproduzcan
dehiscencias vestibulares. En este
estudio, todas las cirugias fueron
libres de colgajos para mantener la
arquitectura del tejido local, y la res-
tauracion provisional actué como en
marco, resiguiendo todo el contorno
original, para guiar la cicatrizacion gin-
gival6.13.15,

Los materiales para llevar a cabo
el injerto y las técnicas de regenera-
cién 6sea guiada se han utilizado para
prevenir la formacién de tejido fibro-
so alrededor del implante y para maxi-
mizar la superficie de contacto hueso-
implante, cuando los implantes se
colocan en cavidades simultaneos a
la exodoncia®?124. Los estudios rea-
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Figuras 9a a 9e  Examen tomogréfico de
la zona del implante a los 33 meses de su
colocacién. (a) La radiografia panorémica
muestra la posicién del implante y los
niveles 6seos a través de una imagen de
conjunto. (b) Detalle de la posicién del
implante y su distancia hasta el nervio
mandibular. (c) Area de la mandibula en
la que se colocé el implante y de la que
se realizaron imdgenes tomogréficas de
secciones transversales. (d) Imagen
tridimensional de la mandibula. (e)
Iméagenes transversales de la zona del
implante que muestran la presencia de
hueso alrededor de todo el implante

y la integridad de la pared vestibular.

lizados en animales y en humanos res-
pecto al concepto grieta “gap” o jum-
ping distance que es la distancia entre
el implante y las paredes internas de
la cavidad, corroboran el hecho de
que los huecos/espacios inferiores de
1,5 a 2 mm cicatrizaran de forma pre-
decible si no se utiliza material de

relleno ni membranas barre-
ra®7:13:2535 | os resultados publicados
sobre los procedimientos exentos de
injerto en las regiones molares, en las
que los defectos superan casi siempre
los 2 mm, muestran cémo en algunas
areas se produce la cicatrizacion ésea

incompleta!”2628-31 Estos estudios

se llevaron a cabo con modelos de

cierre primario de la herida, en los
que los implantes no fueron carga-
dos de inmediato.

En este estudio no se utilizaron
materiales para injerto ni membranas
barrera y en todos los implantes se
produjo osteointegracion durante el
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periodo de seguimiento. Se verificd
la presencia de tejido duro alrededor
de la zona de la cresta en los implan-
tes con la ayuda de una sonda perio-
dontal y de imagenes radiograficas.
Tras la completa cicatrizacion 6sea se
efectuaron tomografias computari-
zadas que mostraron una anchura
Osea significativa alrededor de los
implantes (figuras 9a a 9e). Estos
resultados pueden asociarse al cierre
de la cavidad gracias a la corona pro-
visional individualizada que actud
como un pilar de cicatrizacion indivi-
dualizado. Esta corona provisional
ejerce un efecto similar a una mem-
brana no reabsorbible que tolera la
presencia de placa y mantiene el cie-
rre de la cavidad incluso cuando se
expone al ambiente oral. Ademas, la
estimulacion funcional determinada
por la carga inmediata del implante
puede influir en la remodelacion
6sea alrededor del implante, y apor-
tar una superficie de contacto hueso-
implante superior si se compara con
la informacién acerca de los mode-
los de cierre primario de las heridas
disponible en la literatura3é. En futu-
ros estudios, y para confirmar estos
hallazgos clinicos, deberén realizarse
evaluaciones histomorfométricas de
los implantes que hayan sido inser-
tados utilizando esa técnica.

Los criterios de inclusién y de
exclusién deben seguirse meticulo-
samente para aumentar la predecibi-
lidad de este protocolo. Los casos
individuales con una ausencia com-
pleta o parcial de pared vestibular en
las cavidades de extraccion (nichos)
de los molares, lesiones crénicas
capaces de alterar la topografia de la
cavidad o casos en los que los implan-

tes no alcanzan la fuerza de insercién
de torque minima de 36 Ncm, no fue-
ron tratados siguiendo la técnica des-
crita. En este estudio no se registraron
casos de fracaso de los implantes. El
nimero limitado de implantes inclui-
do en este estudio no es suficiente
para extraer conclusiones definitivas
sobre el éxito de este protocolo tera-
péutico, a pesar de que parece pro-
metedor. Se necesitan més estudios
para confirmar su eficiencia y esta-
blecer una tasa de éxito mas precisa.

Conclusiones

Los resultados de esta serie de
estudios sugieren que la carga
inmediata de los implantes en la
regiéon molar, colocados en cavida-
des en las que justo se ha realiza-
do una extraccién con procedi-
mientos libres de injertos, consti-
tuye un método predecible para
sustituir molares individuales
ausentes, siempre que se cumplan
meticulosamente los criterios de
exclusion y de inclusién estableci-
dos. A pesar de que el nimero de
casos que presenta este estudio no
es suficiente para extraer conclu-
siones definitivas, los resultados
obtenidos sugieren que este pro-
tocolo puede considerarse una
opcidn terapéutica para reponer
aquellos molares que cumplan con
los requisitos previos. Los hallaz-
gos clinicos deberan confirmarse a
partir de ensayos clinicos prospec-
tivos, aleatorizados y controlados
rigurosamente, disefiados antes de
recomendar este protocolo para su
uso generalizado.
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