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La colocación precoz de implantes endo-óseos en
sede post-extractiva es una metodología relativamen­
te reciente que se ha desarrollado en los últimos diez
años (1-9). La exigencia fundamental que ha llevado
al nacimiento de este procedimiento se asocia a la
voluntad de acortar los tiempos de tratamiento y,
sobre todo, a la necesidad de preservar las estructu­
ras alveolares que sin ella estarían destinadas a atro­
fiarze (20-22).En efecto, en la implantología "tradicio­
nal" la curación ósea del sitio constituye el requisito
básico para colocar implantes en el lugar de los dien­
tes extraídos. Dicha curación se concreta general­
mente en un tiempo no inferior a seis meses (10, 11).
Pero, como sabemos, es precisamente en ese período
de tiempo cuando tienen lugar una gran parte de la
reabsorción ósea y de la remodelación gíngíval suce­
sivos a la extracción (23), lo que acarrea una limita­
ción biológico y estético además de funcional, que se
manifiesta tanto en sentido vertical como latero-late­
ral, condicionando en numerosas ocasiones la posibi­
lidad de recurrir al tratamiento con implantes
(Guglielmotti M.B.;Cabrini R.L.1985, (24).La implan­
tología post-extracción resuelve este inconveniente,
permitiendo mantener casi inalterada la estructura
alveolar precedente a la extracción.

A estas consideraciones de carácter anatómico-fun­
cional se agrega la demanda, cada vez mayor, de rea­
lizar prótesis que proporcionen los mejores resulta­
dos también desde el punto de vista estético.

Es conveniente precisar que se trata de exigencias
absolutamente legítimas, sobre todo hoy en dia, en un
tiempo en el que todo el mundo parece vivir y traba­
jar en competición consigo mismo y con los demás y
en que el modo de presentarse, de aparecer ante el
resto de la gente, ha adquirido una importancia funda­
mental. Por otra parte, la colocación precoz del
implante, tanto si es inmediata como si se demora
hasta la curación de los tejidos blandos, permite apro­
vechar un alvéolo que funcione como guía para la

introducción de la fijación y que, por ende, permita
mantener la inclinación origínal del diente extraído.
Además, no cabe duda de que el éxito implantológíco
post-extracción está íntimamente relacionado con la
utilización de las técnicas de regeneración guiada del
hueso y de los tejidos blandos (25): de hecho, el
empleo de barreras mecánicas, reabsorbibles o no,
capaces de bloquear la migración apical de las célu­
las conectivas y epiteliales, permite colmar esas lagu­
nas entre hueso y fijación que muchas veces están pre­
sentes en los sitos post-extracción (12-19).Esto no eli­
mina la necesidad de evaluar siempre atentamente la
cantidad y la calidad del hueso disponible, buscando
por lo menos un milímetro tanto a nivel vestibular
como lingual y palatino, obviamente junto a una altura
suficiente para obtener la estabilidad primaria de la
instalación fija.

El panorama clínico internacional ofrece múltiples
posibilidades para combinar el conjunto de implan­
tes, membranas y materiales osteoinductivos. El obje­
tivo del presente trabajo consiste en sugerir, sobre la
base de la experiencia personal, protocolos clínicos
específicos estándar, aplicables en los casos de
características comunes.

La introducción de implantes permite realizar próte­
sis fijas incluso en aquellos casos en que la escasez de
pilares naturales no lo permitiría, o bien realizar pró­
tesis fijas sostenidas sólo por pilares de implantes sin
utilizar elementos naturales, que de esta manera se
conservan íntegramente, lo que permite considerarla
como una metodología conservadora. Además, estos
protocolos facilitan la estabilización de prótesis
removibles que, de no ser así, difícilmente podrían
ser utilizadas por los pacientes, sobre todo cuando las
dimensiones de la cresta ósea de apoyo son escasas.

Si cuanto se ha expuesto se lleva a cabo en tiempos
relativamente precoces, es posible realizar prótesis
que se acerquen cada vez más a las condiciones ori-
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ginales, volviendo a dar al paciente aquella naturali­
dad que requiere en la vida cotidiana.

Sin embargo, no es posible realizar tratamientos con
implantes para todos los pacientes, independiente­
mente de las situaciones clínicas. El paciente que se
ha de someter a tratamientos de prótesis sobre
implantes debe saber lo que le espera, y debe estar
dispuesto a afrontarlo con la tranquilidad y la pacien­
cia que requiere todo tratamiento a largo plazo, adop­
tando al mismo tiempo todas las normas higiénico­
sanitarias que le indicará el operador.

Frecuentemente sucede que los pacientes piden tra­
tamientos rápidos, eficaces e indoloros. Los trata­
mientos de prótesis sobre implantes no pueden ser
extremadamente rápidos porque, siendo un trata­
miento complejo, requieren tiempos establecidos en
protocolos consolidados científicamente para permi­
tir que los tejidos dispongan del tiempo biológico
necesario para su curación. Puede suceder que
durante el período postoperatorio el paciente advier­
ta sensaciones locales de molestia derivadas de la
presencia de edema o de hematomas.

También hay que tomar en consideración los even­
tuales problemas psíquicos o simplemente de carác­
ter que pueden desaconsejar este método terapéuti­
co. De hecho, hay pacientes que viven las prácticas
quirúrgicas con terror o que soportan malla idea de
tener un cuerpo extraño dentro del propio hueso.
Naturalmente, es el clínico quien tendrá que com­
prender, según cada paciente concreto que se
encuentre delante, si éste tiene la personalidad y el
organismo adecuados para afrontar un tratamiento de
prótesis sobre implantes.

Aunque no constituye el objetivo de este trabajo, la
evaluación de los aspectos histológicos entre hueso,
tejidos blandos e implante, por lo demás ampliamen­
te discutida a nivel internacional, nos interesa subra­
yar, la importancia de los aspectos físicos y químicos
del material de los implantes porque éstos junto con
la función biomecánica del conjunto prótesis-implan­
te-hueso, determinarán el resultado clínico final.

En nuestra opinión, algunos parámetros son esencia­
les para lograr la integración ósea y el éxito a largo
plazo de una rehabilitación sobre implantes.

Una condición es que se les mantenga bajo control
durante el proceso (descontaminación, esterilización)
y que presenten macro y micro-estructuras adecua­
das en su superficie. Así, los implantes tendrán éxito
no sólo porque se les inserte en el hueso de manera
atraumática y porque tengan encima una prótesis
estética, sino también porque sigan un plan de trata­
miento preciso que se proyecte teniendo en conside­
ración la globalidad clínica del paciente.

Esta es una fase sumamente importante, que merece
otras consideraciones: no hay seguridad de éxito
terapéutico sin un plan adecuado de tratamiento. Por
lo tanto, se puede afirmar que la exigencia de instau­
rar un proceso rehabilitador estudiado específica­
mente para cada paciente, es una necesidad absoluta
(diagrama 1). Este proceso deberá prever la combi­
nación del material implantológico biocompatible
con la adecuada técnica quirúrgica, la carga protési­
ca gradual y funcional y finalmente, una correcta
higiene oral.
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ESTUDIO CLÍNICO
PRE-OPERATORIO

Condiciones Clínicas Generales

Para poder realizar una intervención quirúrgica de
colocación de implantes es necesario conocer cuál es
el verdadero estado de salud general del paciente.
Consiguientemente, se pedirán los exámenes de
laboratorio y parámetros de cuagulación del pacien­
te, de su trofismo óseo, que excluyan la presencia de
eventuales patologías que impliquen una contraindi­
cación para la intervención, como una osteoporosis
de grado elevado que involucre las bases maxilares
con evidente hipomineralización ósea; nefropatías
que por su gravedad tengan reflejos negativos en la
hemocoagulación y en el trofismo óseo, diabetes no
controlada por los posibles problemas derivados
para la curación de los tejidos y de sobreinfección de
los sitios quirúrgicos, resultados de tratamientos con
radiaciones que impongan un período de espera de
por lo menos tres años a partir de la interrupción del
tratamiento, presencia de infecciones virales graves
en curso (controles importantes también para la tute­
la del personal operatorio), y psicosis que pongan en
discusión la relación médico-paciente o que excluyan
la aceptación de metodologías implantarías por parte
del paciente.

EXAMEN OBJETIVO DE LA CAVIDAD ORAL

Es el primer paso hacia el conocimiento práctico del
territorio en el que es necesario intervenir. Debe ser
gradual y completo, no se deben descuidar elemen­
tos de ningún tipo para no incurrir sucesivamente en
sorpresas desagradables o en cambios de programa,
que serán siempre mal tolerados por los pacientes.

Habrá que controlar las condiciones de todos los
dientes, su disposición, la presencia de operaciones
restauradoras precedentes y su estado de manteni­
miento. En esta fase será útil que el operador ponga
en evidencia la eventual imprecisión de dichas res­
tauraciones o la patología latente en otros dientes
presentes, no conocida todavía por el paciente, con el
fin de evitar, en el futuro, que recaigan sobre el ope­
rador la responsabilidad por no haber informado y
colocado al paciente en condiciones adecuadas para
resolver la totalidad de sus problemas, además de
poner en riesgo su intervención por la presencia de
áreas limítrofes patológicas.

Luego se evaluarán los tejidos blandos, poniendo
especial atención en la cantidad y calidad de la encía
presente, considerando además el nivel de higiene
oral que el paciente mantiene.
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Seguramente, el nivel de encía adherida constituye un
parámetro muy importante en el caso de los implan­
tes post-extracción en una zona traumatizada, en la
que laceraciones o lesiones de los tejidos blandos y/o
duros puedan alterar su arquitectura normal. También
son importantes los procesos degenerativos crónicos
del periodonto provocados por la presencia de dien­
tes que sea necesario extraer.

Por consiguiente, si evaluado el espesor de la encía,
se verifica un exceso, será útil prever su modificación
mediante una gingivectomía adherida que podrá rea­
lizarse en el mismo momento en que se introduzcan
los implantes endoóseos. Si,por el contrario, se com­
prueba un déficit, después de la curación de la
mucosa del sitio post-extracción (sobre todo si esta­
ba infectado), mientras se espera la remodelación
ósea que tiene lugar debajo, se podrá recurrir a la
aplicación de injertos gingivales, para colocar suce­
sivamente el implante o los implantes en un ámbito
periodontal osteo-mucoso correcto.

En todo caso y como ya se ha dicho, para evaluar las
posibilidades terapéuticas y de pronóstico de los
dientes presentes, es indispensable un cuidadoso son­
daje periodontal. Si de dicho examen se deriva que la
higiene oral del paciente no responde a las exigencias
dictadas por las operaciones de prótesis sobre
implantes, previamente se realizarán algunas sesiones
de higiene oral y se instruirá al paciente, a fin de obte­
ner su necesaria motivación y colaboración.

Después de algunas semanas se controlará si las indi­
caciones han sido acogidas suficientemente. En caso
contrario será oportuno reforzarlas hasta lograr un
nivel de higiene oral aceptable.

EVALUACIÓN RADIO GRÁFICA

ORTOPANTOMOGRAFÍA

Esta radiografía proporciona una imagen de conjunto
de los arcos dentales y de las estructuras óseas de
sostén.

Aunque esté bien realizada, no permite ofrecer los
detalles más finos, pero, de todas maneras, es indis­
pensable para un estudio preliminar de los maxilares,
de los dientes presentes y de sus aparatos radicula­
res, de las estructuras huecas y de sus dimensiones y
disposición, de las restauraciones conservadoras y
protésicas ya realizadas, de las condiciones generales
del periodonto profundo y de las eventuales anomalí-
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as óseas o patología no sospechada antes de dicho
estudio. Por último, para evaluar esta imagen radio­
gráfica es importante tener presente el índice de dis­
torsión.

RADIOGRAFÍAS INTRAORALES

Se realizan para explorar con detalle un área limitada
de la arcada y de los huesos maxilares. Constituye
normalmente el primer tipo de estudio radiológico,
efectuado cuando el paciente llega para ser examina­
do, y que sirve para poner en evidencia lo que, para
el paciente mismo, representa en ese momento el
problema principal, que afecta a uno o más elemen­
tos de una zona determinada.

Por consiguiente, la decisión de indagar con mayor
detenimiento en algunas áreas mediante radiografías
intraorales, nace de la identificación primaria propor­
cionada por la radiografía panorámica y de las líneas
de acción terapéutica elegidas. A continuación se rea­
lizan radiografías locales en las zonas en las que se
piensa insertar algún implante, para evaluar con
mayor precisión tanto las estructuras radiculares,
como las estructuras vecinas y zonas de densidad
ósea alterada.

TOMOGRAFÍA AXIAL COMPUTARIZADA

Es el último examen que ha entrado a formar parte del
patrimonio diagnóstico de la cirugía oral de implan­
tes. Este tipo de estudio proporciona imágenes sec­
cionales, estratificadas y calibradas de las áreas de
interés.

La TAC se ha mostrado de gran utilidad para tomar
decisiones pre-operatorias sobre el tipo de implante
que se ha de insertar en el hueso. De hecho, median­
te las imágenes producidas por la TAC,se pueden
tomar medidas sumamente precisa de los diámetros
de las zonas a operar. También permite evaluar la
densidad del hueso en la que se va a intervenir. El
laboratorio deberá realizar unas guías especiales de
material plástico transparente que se adapten a las
arcadas, que se colocarán durante el examen radio­
gráfico.

Para concluir cuanto se ha dicho sobre el proceso
radiológico, nos parece evidente que el conjunto de
exámenes propuestos sirve para disponer de una
visión tridimensional del área anatómica en la que se
desea intervenir. Esta visión permitirá tomar en con­
sideración los volúmenes en los cuales será posible
operar, respetando la integridad de las estructuras
vasculares, nerviosas y cavidades que constituyen los
límites anatómicos para nuestra intervención.
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SELECCIÓN DE LA PRÓTESIS
PROVISIONAL

Siguiendo en el ámbito del estudio clínico inicial, es
importante el diseño y preparación de una prótesis
provisional. Esta sirve para permitir que, durante el
tiempo necesario para la curación de los tejidos blan­
dos y de la osteointegración del o de los implantes, el
paciente pueda desarrollar de la mejor forma posible
la función masticatoria y, no menos importante, para
que pueda llevar adelante su vida social de manera
normal. Frecuentemente, tanto si se trata de rehabili­
tar a una persona joven con un solo implante post­
extracción que presenta dientes contiguos naturales
bien conservados, como si se trata de un caso de
edentulismo amplio sin pilares distales o,peor aún, si
se debe intervenir post-extracción en una arcada
desdentada, la realización de la prótesis provisional y
su colocación en la cavidad oral conllevarán algunas
molestias para el paciente. Porque dicha prótesis pro­
visional, más o menos extensa según el caso, será
siempre de tipo removible y esta condición, aunque
se trate de un período de tiempo limitado, no siempre
es aceptada fácilmente por el paciente, sobre todo
psicológicamente. Además, siempre en relación con
esta condición protética provisional, es preferible
optar por una técnica quirúrgica de implantación que
prevea el empleo de implantes sumergidos, de mane­
ra que la prótesis provisional, sujeta de manera más o
menos estable, no afecte a la curación de los tejidos y
por consiguiente, a la osteointegración del implante.

Es distinta la situación cuando el o los implantes post­
extracción involucran una zona que distal y mesial­
mente presente pilares protésicos que se hayan de
utilizar para la nueva rehabilitación, porque éstos ser­
virán para anclar una prótesis provisional cementada
y que, muy útilmente, reproducirá la forma de la pró­
tesis definitiva, lo que facilitará el mantenimiento fun­
cional del paciente hasta que llegue el momento de
instalar la prótesis definitiva, al concluirse la rehabili­
tación.

CRITERIOS GuÍA PARA LA
COLOCACIÓN DE LOS IMPLANTES

CRITERIOS PERlODONTALES

Desde el punto de vista periodontal, cuando se reali­
za un implante post-extracción y, en general, en toda
cirugía de implantes, el principio fundamental a con­
siderar consiste en prever el mantenimiento de la
encía adherida queratinizada alrededor del implante
emergente.



Se puede responder positivamente a este principio
tanto durante la primera fase quirúrgica (inserción)
como durante la segunda (exposición). El otro aspec­
to determinante desde el punto de vista periodontal,
cuando el o los implantes post-extracción deben
conectarse con dientes naturales, consiste en que
éstos se encuentren de manera correcta, y que, por lo
tanto, no presenten alteraciones importantes en su
soporte periodontal. O sea, en último extremo, que
garanticen la resistencia bajo carga en el tiempo, evi­
tando riesgos al implante y a la prótesis instalada
sobre ellos.

CRITERIOS BIOMECÁNICOS

Desde el punto de vista biomecánico, los implantes
deberán adecuarse en número y dimensiones a la pró­
tesis programada. Deberán estar en la dirección y posi­
ción óptimas para obtener una buena distribución de
las cargas oclusales. Por último, pero igualmente
importante, cuando la osteointegración haya tenido
lugar, la carga de la prótesis será progresiva, remode­
lando las prótesis provisionales de manera oportuna.

CRITERIOS PROTÉSICOS

MODELOS DE ESTUDIO

Impresiones simples de alginato de las arcadas den­
tales, el uso del arco facial y una cera de relación cén­
trica permitirán obtener modelos de estudio y rela­
cionarlos en el espacio. Estudiando los espacios
edéntulos presentes y las relaciones oclusales entre
los dientes remanentes, se podrá tener una base de
conocimiento del caso clínico y evaluar, partiendo de
los datos ya adquiridos, cuántos implantes introducir,
en que posiciones, con que emergencia, y cuáles y
cuántos dientes naturales comprenden en la rehabili­
tación con prótesis sobre implantes.

Otro dato importante de previsión que se debe valo­
rar está relacionado con la extrusión de los dientes
antagonistas, cuando estos existan. En este caso, si la
extrusión es de una magnitud modesta, deben pro­
gramarse y ejecutarse las correspondientes corono­
plastias; si, viceversa, la migración limitada, habrá
que pensar en un posible procedimiento ortodónti­
co.

Esta última posibilidad, que puede presentársele al
ortodoncista, también podría extenderse al reposicio­
narniento correcto de los pilares naturales que estén
colocados desfavorablemente en relación con el pro­
yecto protético.
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En este sentido, es importante subrayar que una reha­
bilitación protética sobre implantes, con o sin dientes
naturales, debe programarse con precisión desde la
fase del diagnóstico, utilizando la cera diagnóstica y
la plantilla que se realize sobre ella, la cual se utiliza­
rá como guía para la introducción de los implantes
durante la fase quirúrgica posterior.

Lo que equivale a decir que no se puede olvidar el
hecho de que el éxito de un implante no debe impu­
tarse exclusivamente a su osteointegración, sino tam­
bién al correcto empleo del pilar de prótesis y a la
realización estéticamente válida de la prótesis misma.
Cuando se proyecte la solución terapéutica, se debe­
rá tener en consideración que el espacio interoclusal
es sumamente importante, ya sea porque éste resulte
disminuido por colapso de la oculusión, ya sea por­
que este presente aumento por la pérdida de dientes
y/o la pérdida del hueso alveolar. En el primer caso
existe un límite en la altura disponible para poder
realizar una superestructura adecuada, determinado
por el espacio necesario para crear un muñón capaz
de retener la prótesis fija colocada encima.

En el segundo caso se deberá afrontar el problema de
no generar brazos de palanca exagerados en los
implantes, que generalmente en estas situaciones no
podrán ser muy largos debido al limitado volumen
óseo residual, lo que puede limitar mucho las posibi­
lidades de intervención, si se considera que, desde el
punto de vista de la carga soportada por los elemen­
tos fijos, se obtienen resultados más favorables cuan­
do dichos elementos presentan una longitud doble o
igual a la altura de la superestructura protética.

En nuestra opinión, se debe buscar siempre la colo­
cación más adecuada del implante desde el punto
de vista de la carga masticatoria que se ejercitará
sobre el mismo. Además, el implante debe tener la
superficie de contacto óseo más amplia posible y no
se deben superar los 30 grados de inclinación res­
pecto a las fuerzas oclusales que se le descargarán
encima.

Por último, es preferible un implante de dimensiones
notables antes que uno de pequeñas dimensiones,
colocado en la posición más perpendicular posible
respecto al plano oclusal. En este sentido vale la pena
recordar que, pasando de un implante con un diáme­
tro de 3,75 mm a uno con un diámetro de 4 rom, el
aumento de la superficie de contacto con el hueso es
del 8%, y que, pasando a uno de 5 rom, la diferencia
es del 35%.

ENCERADO DIAGNÓSTICO

Esta metodología desarrollada por el laboratorío,
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resulta sumamente útil para tener una visión previa del
resultado final del trabajo que está por ejecutarse.
Substancialmente, permite ver como se podrá cons­
truir una prótesis, fija o móvil, sobre los dientes exis­
tentes y los implantes que se van a insertar, tomando
en consideración las relaciones oclusales y la direc­
ción de las fuerzas que se aplicarán sobre los pilares
naturales y artificiales. En esta fase es posible estudiar
la colocación idónea de los implantes en relación con
la carga masticatoria y las líneas de fuerza a través de
las cuales se aplica, considerando que cuanto más
axial es la carga, más favorable resulta el reparto de
las fuerzas.

Finalmente, la previsión del diseño de la prótesis per­
mite identificar tanto los puntos de la superficie oclu­
sal más adecuados para la inserción de los implantes
como el número de pilares artificiales que será opor­
tuno colocar para reemplazar plenamente los dientes
ausentes.

FASES OPERATORIAS: REALIZACIÓN
DEL PROTOCOLO QUIRÚRGICO

El núcleo del presente trabajo se concentra precisa­
mente sobre las modalidades de realización del pro­
tocolo quirúrgico, tanto si se deben colocar uno o más
implantes post-extracción, como sobre la determina­
ción del momento más idóneo para hacerlo en los
casos diferidos.

Son diversos los protocolos existentes a nivel interna­
cional así como sus interpretaciones, y sus resultados,
tanto en el ámbito de la técnica quirúrgica en sí
misma, como en referencia al tipo de implante que se
debe utilizar según las diversas situaciones, así como
sobre la determinación de los tiempos para el posi­
cionamiento de los implantes que van a reemplazar a
los dientes extraídos.

Con el objeto de simplificar la sistemática y crear una
base de tratamiento sobre la que trabajar, queremos
proponer el protocolo (diagrama 2) que nuestra
escuela utiliza desde hace más de cinco años. Sobre
esta base se pueden evaluar tanto los resultados obte­
nidos como discutir y verificar la problemática y difi­
cultades encontradas.

Haciendo balance de estos dos últimos aspectos, éxi­
tos y dificultades, hemos elaborado este protocolo
terapéutico-rehabilitador que nos permite afrontar de
manera clínica y esquemáticamente reproducible los
casos de implantes post-extracción, tratando de no
improvisar en la interpretación diagnóstica y pronós-
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tica, sino elaborarla y personalizarla con la seguridad
de obtener un resultado predecible.

IMPLANTE INMEDIATO
POST-EXTRACCIÓN

LOCALIZACIÓN NO INFECTADA

Cuando pueda aplicarse, el primer método propues­
to tiene la ventaja de efectuar contemporáneamente
la extracción dental y el posicionamiento del implan­
te, limitando el procedimiento terapéutico a una sola
intervención. También ofrece mayores posibilidades
para aprovechar el alvéolo residual como guía para
el alojamiento del implante y reducir al mínimo la
reabsorción post-extracción de tejido (fig. la,b­
2a,b).

Sin embargo, la ejecución de este protocolo está
supeditada a la presencia de una situación ósea
estable en la zona, y por tanto, a la ausencia de frac­
turas alveolares o de procesos infectivos. Además,
es conveniente asegurar siempre el perfecto cierre
a nivel mucoso, de manera tal que la sutura proteja
herméticamente al implante y a la membrana que,
casi siempre en estas situaciones, debe colocarse
acompañada con material de relleno (hueso sintéti­
co). Si no es así, como sucede por ejemplo en el
caso de las laceraciones post-traumáticas, es nece­
sario diferir el posicionamiento de la fijación hasta
que la mucosa esté completamente sana y no pre­
sente soluciones de continuidad (unos 15-20 días).
De esta forma se evitan peligrosas exposiciones de
la membrana, que hacen correr el riesgo de propa­
gar infecciones al implante colocado debajo o que,
cuanto menos, ponen en un compromiso la regene­
ración ósea para la cual se ha utilizado precisamen­
te la membrana.

Desde el punto de vista de la técnica quirúrgica,
muchas veces es recomendable efectuar incisiones
liberadoras en la base de los colgajos, para poder
acercarlos lo más posible y garantizar la mejor sutura
posible.

Por cuanto se refiere al implante a colocar, parece
claro que, tratándose de intervenciones que prevén
el empleo de técnicas regenerativas, resulta aconse­
jable que la instalación fija sea de tipo sumergido,
precisamente por los motivos que se acaban de
indicar. Consiguientemente, desaconsejamos el uso
de implantes de tipo transmucoso con los cuales
resultaría mucho más complejo utilizar las membra­
nas.



PROTOCOLO QUIRÚRGICO

(CON O SIN EL AUXILIO DE GBR)

(Diagrama 2)

Fig. la: Paciente portador de prótesis completa: véase la integridad
de la mucosa y la ausencia de inflamación.

Fig. 2a: La zona alveolar del 13, después de haber sido extraida la
raíz.

IMPLANTE DIFERIDO EN
LOCALIZACIÓN POST-EXTRACCIÓN

LOCALIZACIÓN NO INFECTADA

Se hace referencia a las siguientes modalidades
terapéuticas cuando, aún no encontrándonos frente a
una localización particularmente infectada, se deci­
de diferir la inserción del implante hasta que se
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IMPLANTE INMEDIATO EN LOCALIZACIÓN

POST-EXTRACCiÓN NO INFECTADA

IMPLANTE POSTERGADO EN LOCALIZACiÓN

POST-EXTRACCiÓN NO INFECTADA

IMPLANTE POSTERGADO EN LOCALIZACiÓN

POST-EXTRACCiÓN INFECTADA

Fig. lb: Una vez elevado el colgajo, resulta vísible el resto radicular
del 13 en ausencia de ínfección.

Fig. 2b: La zona después de la introducción de un implante del
mismo diámetro que la parte cervical del alvéolo.

curen completamente los tejidos blandos y por lo
tanto, hasta que se obtenga la estabilización oste0­
mucosa.

La espera, de alrededor de 2 o 3 semanas, permi­
te operar en una estructura mucosa íntegra y
prácticamente en ausencia total de infecciones a
nivel óseo, lo que ciertamente permite un mejor
rendimiento biológico de las membranas y mate­
riales de relleno (fig. 3a,b-4a,b-5a,b). Este proce­
dimiento se ha demostrado particularmente váli-
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Fig. 3a: Padente con 11 fracturado a nivel radicular. Véase la tume­
facdón de los tejidos blandos y la subluxadón del cliente.

Fig. 3b: La misma zona después de extracción y la curación comple­
ta de la mucosa.

Fig.4a.: Colgajo levantado 30 dias después de la extracción. Veáse
la posibilidad de hallar tejido óseo a nivel de las corticales vestibu­
lar y palatina del alvéolo residual ya en la fase de remodeladón.

Fig. Sa: Para favorecer la regeneradón ósea se ha colocado una
membrana fijada mediante el tornillo de derre del implante.
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Fig. 4b: Inserdón del implante preseleccionado. Véase la dehiscen­
da a nivel del tercio cervical del implante. Ello se debe al mayor diá­
metro del alvéolo respecto al implante. El implante presenta estabi­
lidad primaria gracias a los dos tercios apicales sólidamente sujetos
en la parte más estrecha del alvéolo.

Fig. Sb: Después de unos nueve meses, veáse la formación de
hueso maduro que engloba completamente el implante.
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Fig. 6a: Paciente portador de una sobredentadura al que se le han
extraído tres semanas antes, después de graves daños perídontales,
las raíces de 43 y 33 que soportaban una barra. Veánse todavía pre­
sentes en la mucosa, aunque ha sanado, los hundimientos corres­
pondientes a los alvéolos que se encuentran debajo.

do en los casos en que ha habido lesiones perio­
dontales y, en fase no activa, en los casos de
extracción de dientes traumatizados que presen­
ten fracturas radículares irremediables, o sea
cuando se haya estimado que resultaba mínimo el
sacrificio óseo asociado al tiempo de espera de la
curación tras la extracción. En este caso, es con­
veniente que la incisión que debe efectuarse en
el tejido sea paracrestal, para no suturar directa­
mente sobre los implantes y además cubrir com­
pletamente los materiales osteo-inductivos, cuan­
do se utilizen.

IMPLANTE DIFERIDO EN LOCALIZACIÓN
POS~EXTRACCIÓNINFECTADA

En el último cuadro se toman en consideración las
situaciones en que se hace oportuna diferir la coloca­
ción del implante por la presencia de un alvéolo resi­
dual muy infectado e inflamado (fig.6a,b-7a,b).

Tanto la contaminación bacteriana como la mucosa
edematosa y de difícil manejo indican que es conve­
niente diferir la realización de un implante. De ello se
deriva la necesidad de un tratamiento farmacológico
(antibiótico), esperando que el paciente mejore de la
infección y que se estabilicen los tejidos blandos.

Es muy probable que cuando se haga la reapertura
quirúrgica para colocar los implantes, se encuen­
tren perfiles óseos sumamente irregulares, más aún
si se ha tratado de extracciones múltiples. En este
sentido, antes de preparar el lecho del implante,
será necesario efectuar una remo delación ósea que
vuelva a crear las condiciones óptimas del hueso,

Fig. 6b: Aspecto del hueso una vez levantado el colgajo. Son eviden­
tes las áreas de lesión ósea residuales, pero también los alveolos,
que se pueden utilizar para la inserción de implantes.

tanto desde el punto de vista del aspecto morfológi­
co como, sobre todo, del periodonto globalmente
considerado.

FASE DE CICATRIZACIÓN

Este período, que comienza con la eliminación de la
sutura, operación que se realiza después de 7-8 días,
será de 6-10 meses para los implantes colocados en
el maxilar superior y de 3-7 meses para aquellos
introducidos en el arco mandibular. La espera ha
aumentado en relación con los tiempos normales de
osteointegración porque, normalmente, el implante
se acompaña del empleo de materiales osteoinduc­
tivos que en algunos casos alargan considerable­
mente los tiempos. De este modo se favorece la
maduración del hueso neoformado y su íntima rela­
ción con el implante. En el entretiempo, el paciente
será controlado semanalmente al inicio, y durante el
primer mes siguiente a la intervención; en el segun­
do mes se pasará a un control quincenal que tomará
después una periodicidad mensual hasta que haya
tenido lugar la osteointegración, lo que deberá veri­
ficarse clínica y radiológicamente.

REALIZACIÓN DE LA PRÓTESIS PROVISIONAL

Como se ha visto en el apartado relacionado con
la selección y programación de la prótesis provi­
sional, ésta podrá ser removible, con o sin retene­
dores, o bien cementada a pilares protéticos pree­
xistentes y oportunamente predispuestos. Si la
prótesis provisional es removible, más que de los
materiales es importante asegurarse de que ésta
no comprima la mucosa ubicada sobre los implan­
tes. Además, si se trata de una prótesis provisional
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Fig.7a.: La misma zona después de la ejecución de una cuidadosa
cirugía ósea.

totalmente removible que el paciente estabiliza
con adhesivos, deberá evitar colocar dichas subs­
tancias en el sitio de la herida, por lo menos hasta
que ésta no haya curado completamente. Por
cuanto se refiere a la modulación de la carga,
tanto sobre los implantes, cuando éstos se hayan
integrado desde el punto de vista óseo, como
sobre los elementos naturales destinados a formar
parte de la prótesis, bastará intervenir elevando
progresivamente el plano oclusal de las prótesis
provisionales hasta llegar a un nivel útil desde el
punto de vista protético y, sobre todo, bien tolera­
do por el complejo constituido por el periodonto,
el sistema neuromuscular y las articulaciones.

EJECUCIÓN DE L1i PRÓTESIS DEFINITIVA

Como se acaba de indicar, transcurrido el período
destinado a la osteointegración de los implantes y
alcanzada la completa estabilidad de los diversos
sistemas, comenzando por el oclusal, será posible
completar plenamente el procedimiento terapéu­
tico, finalizando con la prótesis definitiva (diagra­
ma 3).

La prótesis definitiva podrá estar elaborada funda­
mentalmente en dos maneras: fija o removible. Más
allá de la solución definida durante la fase de plan de
tratamiento, lo más importante es que la prótesis se
construya con materiales biotolerados, que se integre
bien en la cavidad oral y que responda a los requisi­
tos biomecánico-periodontales. Todos estos son pará­
metros indispensables, cuyo respeto y realización
conferirán éxito y duración a la prótesis, con la con­
secuente satisfacción del paciente y del clínico.

Por último, siempre para conseguir que se cum-
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Fig. 7b: Yase han introducido los implantes. Se ha optado por la téc­
nica sumergida dado que el paciente debe utilizar, durante el perí­
odo necesario para la osteointegración, una prótesis removible que
podría dañar implantes transmucosos.

plan estos últimos objetivos, es importante que la
prótesis permita el desarrollo normal de las
maniobras de higiene oral domiciliaria y el man­
tenimiento profesional, aspectos que expondre­
mos a continuación.

MANTENIMIENTO Y CONTROL

Como conclusión a este procedimiento largo, com­
plejo y clínicamente sofisticado, conviene referirse a
estos dos conceptos. En realidad, de poco serviría la
perfecta realización quirúrgica y protésica de nuestro
trabajo, si después no ponemos al paciente en condi­
ciones de limpiarse bien, o si no lo hemos motivado y
educado constantemente en este sentido o, peor aún,
si una vez completadas nuestras intervenciones, lo
abandonamos a su discrecionalidad en lo que con­
cierne a los controles y las revisiones protésicas, par­
ticularmente en el caso de las personas con prótesis
removibles de apoyo mucoso parcial.

Es evidente, entonces, la importancia tanto de las
revisiones periódicas con frecuencia semestral
durante el primer año después de la conclusión del
tratamiento, que en seguida tomarán una cadencia
anual o más frecuente según los casos, y sobre todo,
según la capacidad de automantenerse que demues­
tre el paciente. Como hemos visto, a lo largo del tiem­
po se tendrán que prever operaciones de rebase de
las bases protésicas en los pacientes con prótesis
removible (sobredentaduras), con el objeto de esta­
bilizarlas lo mejor posible y más que nada, para evi­
tar sobrecargas dañinas en los implantes y en los
dientes naturales presentes.

En la misma línea de otros autores (1-3,6,8,9), tam­
bién este trabajo demuestra como la implantología
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(diagrama 3)

post-extracción puede ser una técnica segura que
muestre porcentajes de éxito muy cercanos a los que
pueden obtenerse mediante el posicionamiento "con­
vencional" de los implantes. Permite acortar conside­
rablemente los tiempos de tratamiento, consiguiendo
además el mantenimiento de las estructuras alveola­
res y llegando incluso a incrementarlas en muchos
casos, gracias al aporte de las técnicas osteo-inducti­
vas. Sin embargo, las múltiples soluciones terapéuti­
cas hasta hoy adoptadas y adoptables, crean muchas
veces confusión y perplejidad, sobre todo en los neó­
fitos que se acercan a la disciplina. El protocolo tera­
péutico que introducimos permite afrontar de manera
estandardizada las diferentes situaciones que pueden
encontrarse en la implantología post-extracción. De
cuanto nos ha demostrado la experiencia clínica, la
técnica postergada, ofreciendo la oportunidad de
operar en un tejido mucoso íntegro y sin inflamacio­
nes, permite obtener siempre una curación completa
de la zona de intervención implantológica. En nuestra
opinión, por todos los motivos vistos precedentemen­
te, este hecho supera la desventaja derivada de tener
que separar la intervención en dos momentos dife­
rentes, primero la extracción y, sólo a breve distancia
de tiempo, la colocación del implante. Cabe señalar
además, que la reabsorción ósea que se produce en el
tiempo sugerido de 2-3 semanas no perjudica el suce­
sivo posicionamiento del implante y consecuente­
mente, no debe condicionar la decisión sobre la
opción terapéutica.

De cuanto se ha dicho se deduce claramente que el
progreso de las metodologías de aplicación de próte­
sis sobre implantes osteointegrados, más aún permite
hoy y en el futuro, hacer avanzar las opciones rehabili­
tadoras hacia la biología ideal que prevé la substitu­
ción precoz con un implante del diente perdido. Si en el

aspecto conservador (mantenimiento de la integridad
de los dientes naturales residuales) esto constituye una
ventaja indudable, resulta igualmente ventajoso el
hecho de que el peso económico de un implante con
un simple elemento protésico tiene seguramente una
incidencia menor y es mucho más afrontable que otras
rehabilitaciones más complejas. Por ello, desde todo
punto de vista, la metodología post-extracción aparece
como extremadamente justificada y los protocolos aso­
ciados a las mismas como válidamente ejecutables.
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