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La colocaciéon precoz de implantes endo-6seos en
sede post-extractiva es una metodologia relativamen-
te reciente que se ha desarrollado en los tultimos diez
afios (1-9). La exigencia fundamental que ha llevado
al nacimiento de este procedimiento se asocia a la
voluntad de acortar los tiempos de tratamiento vy,
sobre todo, a la necesidad de preservar las estructu-
ras alveolares que sin ella estarian destinadas a atro-
fiarze (20-22). En efecto, en la implantologia “tradicio-
nal” la curacion 6sea del sitio constituye el requisito
basico para colocar implantes en el lugar de los dien-
tes extraidos. Dicha curacién se concreta general-
mente en un tiempo no inferior a seis meses (10, 11).
Pero, como sabemos, es precisamente en ese periodo
de tiempo cuando tienen lugar una gran parte de la
reabsorcion 6sea y de la remodelacion gingival suce-
sivos a la extraccién (23), lo que acarrea una limita-
cion biolégico y estético ademas 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-
tologia post-extraccién resuelve este inconveniente,
permitiendo mantener casi inalterada la estructura
alveolar precedente a la extraccion.

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

Es conveniente precisar que se trata de exigencias
absolutamente legitimas, sobre todo hoy en dia, en un
tiempo en el que todo el mundo parece vivir y traba-
jar en competicién consigo mismo y con los demas 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 colocaciéon precoz del
implante, tanto si es inmediata como si se demora
hasta la curacién de los tejidos blandos, permite apro-
vechar un alvéolo que funcione como guia para la
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introduccién de la fijacién y que, por ende, permita
mantener la inclinacién original del diente extraido.
Ademas, no cabe duda de que el éxito implantolégico
post-extraccidén estd intimamente relacionado con la
utilizacion de las técnicas de regeneracion guiada del
hueso y de los tejidos blandos (25): de hecho, el
empleo de barreras mecanicas, reabsorbibles o no,
capaces de bloquear la migracion apical de las célu-
las conectivas y epiteliales, permite colmar esas lagu-
nas entre hueso y fijacion que muchas veces estan pre-
sentes en los sitos post-extraccién (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 milimetro tanto a nivel vestibular
como lingual y palatino, obviamente junto a una altura
suficiente para obtener la estabilidad primaria de la
instalacion fija.

El panorama clinico internacional ofrece multiples
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 clinicos
especificos estandar, aplicables en los casos de
caracteristicas comunes.

La introduccién de implantes permite realizar préte-
sis fijas incluso en aquellos casos en que la escasez de
pilares naturales no lo permitiria, o bien realizar pro6-
tesis fijas sostenidas sélo por pilares de implantes sin
utilizar elementos naturales, que de esta manera se
conservan integramente, lo que permite considerarla
como una metodologia conservadora. Ademas, estos
protocolos facilitan la estabilizaciéon de prétesis
removibles que, de no ser asi, dificilmente podrian
ser utilizadas por los pacientes, sobre todo cuando las
dimensiones de la cresta 6sea de apoyo son escasas.

Si cuanto se ha expuesto se lleva a cabo en tiempos
relativamente precoces, es posible realizar protesis
que se acerquen cada vez mas 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 clinicas. El paciente que se
ha de someter a tratamientos de prétesis 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 indicara el operador.

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

También hay que tomar en consideracién los even-
tuales problemas psiquicos o simplemente de carac-
ter que pueden desaconsejar este método terapéuti-
co. De hecho, hay pacientes que viven las practicas
quirdrgicas con terror o que soportan mal la idea de
tener un cuerpo extrafio dentro del propio hueso.
Naturalmente, es el clinico quien tendra que com-
prender, segun cada paciente concreto que se
encuentre delante, si éste tiene la personalidad y el
organismo adecuados para afrontar un tratamiento de
protesis sobre implantes.

Aunque no constituye el objetivo de este trabajo, la
evaluacion de los aspectos histolégicos entre hueso,
tejidos blandos e implante, por lo demas ampliamen-
te discutida a nivel internacional, nos interesa subra-
yar, la importancia de los aspectos fisicos y quimicos
del material de los implantes porque éstos junto con
la funcién biomecanica del conjunto prétesis-implan-
te-hueso, determinaran el resultado clinico final.

En nuestra opinién, algunos parametros son esencia-
les para lograr la integraciéon 6sea y el éxito a largo
plazo de una rehabilitacion sobre implantes.

Una condicién es que se les mantenga bajo control
durante el proceso (descontaminacion, esterilizacién)
y que presenten macro y micro-estructuras adecua-
das en su superficie. Asi, los implantes tendran éxito
no sélo porque se les inserte en el hueso de manera
atraumatica y porque tengan encima una prétesis
estética, sino también porque sigan un plan de trata-
miento preciso que se proyecte teniendo en conside-
racién la globalidad clinica 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 especifica-
mente para cada paciente, es una necesidad absoluta
(diagrama 1). Este proceso debera prever la combi-
nacién del material implantolégico biocompatible
con la adecuada técnica quirtrgica, la carga protési-
ca gradual y funcional y finalmente, una correcta
higiene oral.

ESTUDIO CLINICO
PRE-OPERATORIO

CONDICIONES CLINICAS GENERALES
EXAMEN OBJETIVO DE LA CAVIDAD ORAL
EVALUACION RADIOGRAFICA
SELECCION DEL PROVISIONAL

CRITERIOS GUIA PARA LA PERIODONTALES
COLOCACION DE LOS BIOMECANICOS
IMPLANTES PROTESICOS
EJECUCION QUIRURGICA
FASES OPERATORIAS FASE DE CICATRIZACION
REALIZACION DEL REALIZACION DEL PROVISIONAL
PROTOCOLO QUIRURGICO EJECUCION DE LA PROTESIS DEFINITIVA

MANTENIMIENTO Y CONTROL

Diagrama 1

92/AVANCES EN PERIODONCIA



Ariello, F; Arindetti, A; Baldoni, M
Implantes Post-Extraccién: Protocolo y Consideraciones Clinicas

ESTUDIO CLINICO
PRE-OPERATORIO

Condiciones Clinicas Generales

Para poder realizar una intervencién quirurgica de
colocacion de implantes es necesario conocer cual es
el verdadero estado de salud general del paciente.
Consiguientemente, se pediran los examenes de
laboratorio y parametros de cuagulaciéon del pacien-
te, de su trofismo 6seo, que excluyan la presencia de
eventuales patologias que impliquen una contraindi-
cacién para la intervencién, como una osteoporosis
de grado elevado que involucre las bases maxilares
con evidente hipomineralizacién o6sea; nefropatias
que por su gravedad tengan reflejos negativos en la
hemocoagulacién y en el trofismo 6seo, diabetes no
controlada por los posibles problemas derivados
para la curacién de los tejidos y de sobreinfeccién de
los sitios quirtirgicos, resultados de tratamientos con
radiaciones que impongan un periodo de espera de
por lo menos tres afios a partir de la interrupcién del
tratamiento, presencia de infecciones virales graves
en curso (controles importantes también para la tute-
la del personal operatorio), y psicosis que pongan en
discusién la relacién médico-paciente o que excluyan
la aceptaciéon de metodologias implantarias por parte
del paciente.

EXAMEN OBJETIVO DE LA CAVIDAD ORAL

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

Habra que controlar las condiciones de todos los
dientes, su disposicioén, la presencia de operaciones
restauradoras precedentes y su estado de manteni-
miento. En esta fase sera 1util que el operador ponga
en evidencia la eventual imprecision de dichas res-
tauraciones o la patologia latente en otros dientes
presentes, no conocida todavia 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, ademas de
poner en riesgo su intervencion por la presencia de
areas limitrofes patolégicas.

Luego se evaluaran los tejidos blandos, poniendo
especial atencién en la cantidad y calidad de la encia
presente, considerando ademas el nivel de higiene
oral que el paciente mantiene.

Seguramente, el nivel de encia adherida constituye un
parametro muy importante en el caso de los implan-
tes post-extraccién 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 crénicos
del periodonto provocados por la presencia de dien-
tes que sea necesario extraer.

Por consiguiente, si evaluado el espesor de la encia,
se verifica un exceso, serd 1til prever su modificacién
mediante una gingivectomia adherida que podra rea-
lizarse en el mismo momento en que se introduzcan
los implantes endodseos. 8i, por el contrario, se com-
prueba un déficit, después de la curacion de la
mucosa del sitio post-extraccion (sobre todo si esta-
ba infectado), mientras se espera la remodelacién
6sea que tiene lugar debajo, se podra recurrir a la
aplicacién de injertos gingivales, para colocar suce-
sivamente el implante o los implantes en un ambito
periodontal osteo-mucoso correcto.

En todo caso y como ya se ha dicho, para evaluar las
posibilidades terapéuticas y de pronostico 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 protesis sobre
implantes, previamente se realizaran algunas sesiones
de higiene oral y se instruira al paciente, a fin de obte-
ner su necesaria motivacién y colaboracion.

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

EVALUACION RADIOGRAFICA

ORTOPANTOMOGRAFIA

Esta radiografia proporciona una imagen de conjunto
de los arcos dentales y de las estructuras 6seas de
sostén.

Aunque esté bien realizada, no permite ofrecer los
detalles mas 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
disposicién, de las restauraciones conservadoras y
protésicas ya realizadas, de las condiciones generales
del periodonto profundo y de las eventuales anomali-

AVANCES EN PERIODONCIA/93



AVANCES

Volumen 12 - N° 2 - Septiembre 2000

as dseas o patologia no sospechada antes de dicho
estudio. Por ultimo, para evaluar esta imagen radio-
grafica es importante tener presente el indice de dis-
torsion.

RADIOGRAFIAS INTRAORALES

Se realizan para explorar con detalle un area limitada
de la arcada y de los huesos maxilares. Constituye
normalmente el primer tipo de estudio radiolégico,
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 mas elemen-
tos de una zona determinada.

Por comnsiguiente, la decision de indagar con mayor
detenimiento en algunas areas mediante radiografias
intraorales, nace de la identificacion primaria propor-
cionada por la radiografia panoramica y de las lineas
de accion terapéutica elegidas. A continuacion se rea-
lizan radiografias locales en las zonas en las que se
piensa insertar algun implante, para evaluar con
mayor precisién tanto las estructuras radiculares,
como las estructuras vecinas y zonas de densidad
6sea alterada.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

Es el ultimo examen que ha entrado a formar parte del
patrimonio diagnéstico de la cirugia oral de implan-
tes. Este tipo de estudio proporciona imagenes sec-
cionales, estratificadas y calibradas de las areas 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 imagenes producidas por la TAC, se pueden
tomar medidas sumamente precisa de los didmetros
de las zonas a operar. También permite evaluar la
densidad del hueso en la que se va a intervenir. El
laboratorio debera realizar unas guias especiales de
material plastico transparente que se adapten a las
arcadas, que se colocaran durante el examen radio-
grafico.

Para concluir cuanto se ha dicho sobre el proceso
radiolégico, nos parece evidente que el conjunto de
examenes propuestos sirve para disponer de una
vision tridimensional del area anatémica en la que se
desea intervenir. Esta visién permitira tomar en con-
sideracion los volimenes en los cuales sera posible
operar, respetando la integridad de las estructuras
vasculares, nerviosas y cavidades que constituyen los
limites anatomicos para nuestra intervencion.
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SELECCION DE LX PROTESIS
PROVISIONAL

Siguiendo en el ambito del estudio clinico inicial, es
importante el disefio y preparacién de una proétesis
provisional. Esta sirve para permitir que, durante el
tiempo necesario para la curacién de los tejidos blan-
dos y de la osteointegracion del o de los implantes, el
paciente pueda desarrollar de la mejor forma posible
la funcién 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-
extraccidén que presenta dientes contiguos naturales
bien conservados, como si se trata de un caso de
edentulismo amplio sin pilares distales o, peor aun, si
se debe intervenir post-extracciéon en una arcada
desdentada, la realizacion de la proétesis provisional y
su colocacién en la cavidad oral conllevaran algunas
molestias para el paciente. Porque dicha prétesis pro-
visional, mas o menos extensa segun el caso, sera
siempre de tipo removible y esta condicion, aunque
se trate de un periodo de tiempo limitado, no siempre
es aceptada facilmente por el paciente, sobre todo
psicolégicamente. Ademas, siempre en relacién con
esta condicion protética provisional, es preferible
optar por una técnica quirirgica de implantacién que
prevea el empleo de implantes sumergidos, de mane-
ra que la proétesis provisional, sujeta de manera mas o
menos estable, no afecte a la curacion de los tejidos y
por consiguiente, a la osteointegracién del implante.

Es distinta la situacién cuando el o los implantes post-
extraccion involucran una zona que distal y mesial-
mente presente pilares protésicos que se hayan de
utilizar para la nueva rehabilitacion, porque éstos ser-
viran para anclar una proétesis provisional cementada
¥ que, muy utilmente, reproducira la forma de la pro-
tesis definitiva, lo que facilitara el mantenimiento fun-
cional del paciente hasta que lleque el momento de
instalar la proétesis definitiva, al concluirse la rehabili-
tacion.

CRITERIOS GUIA PARA LA
COLOCACION DE LOS IMPLANTES

CRITERIOS PERIODONTALES

Desde el punto de vista periodontal, cuando se reali-
za un implante post-extraccién y, en general, en toda
cirugia de implantes, el principio fundamental a con-
siderar consiste en prever el mantenimiento de la
encia adherida queratinizada alrededor del implante
emergente.
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Se puede responder positivamente a este principio
tanto durante la primera fase quirargica (insercién)
como durante la segunda (exposicién). El otro aspec-
to determinante desde el punto de vista periodontal,
cuando el o los implantes post-extraccion 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 ultimo extremo, que
garanticen la resistencia bajo carga en el tiempo, evi-
tando riesgos al implante y a la proétesis instalada
sobre ellos.

CRITERIOS BIOMECANICOS

Desde el punto de vista biomecanico, los implantes
deberan adecuarse en numero y dimensiones a la pré-
tesis programada. Deberan estar en la direccién y posi-
cién 6ptimas para obtener una buena distribucién de
las cargas oclusales. Por ultimo, pero igualmente
importante, cuando la osteointegracién haya tenido
lugar, la carga de la prétesis sera progresiva, remode-
lando las protesis provisionales de manera oportuna.

CRITERIOS PROTESICOS
MODELOS DE ESTUDIO

Impresiones simples de alginato de las arcadas den-
tales, el uso del arco facial y una cera de relacion cén-
trica permitiran obtener modelos de estudio y rela-
cionarlos en el espacio. Estudiando los espacios
edéntulos presentes y las relaciones oclusales entre
los dientes remanentes, se podra tener una base de
conocimiento del caso clinico y evaluar, partiendo de
los datos ya adquiridos, cuantos implantes introducir,
en que posiciones, con que emergencia, y cudles y
cuantos dientes naturales comprenden en la rehabili-
tacién con proétesis sobre implantes.

Otro dato importante de prevision que se debe valo-
rar esta relacionado con la extrusiéon de los dientes
antagonistas, cuando estos existan. En este caso, sila
extrusion es de una magnitud modesta, deben pro-
gramarse y ejecutarse las correspondientes corono-
plastias; si, viceversa, la migracién limitada, habra
que pensar en un posible procedimiento ortodénti-
co.

Esta ultima posibilidad, que puede presentarsele al
ortodoncista, también podria extenderse al reposicio-
namiento correcto de los pilares naturales que estén
colocados desfavorablemente en relacion con el pro-
yecto protético.

En este sentido, es importante subrayar que una reha-
bilitacién protética sobre implantes, con o sin dientes
naturales, debe programarse con precision desde la
fase del diagnéstico, utilizando la cera diagnostica y
la plantilla que se realize sobre ella, la cual se utiliza-
rd como guia para la introduccién de los implantes
durante la fase quirargica 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 osteointegracién, sino tam-
bién al correcto empleo del pilar de protesis y a la
realizacién estéticamente valida de la protesis misma.
Cuando se proyecte la solucién terapéutica, se debe-
ra tener en consideracién que el espacio interoclusal
es sumamente importante, ya sea porque éste resulte
disminuido por colapso de la oculusién, 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 limite en la altura disponible para poder
realizar una superestructura adecuada, determinado
por el espacio necesario para crear un mufién capaz
de retener la protesis fija colocada encima.

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

En nuestra opinién, se debe buscar siempre la colo-
cacion mas adecuada del implante desde el punto
de vista de la carga masticatoria que se ejercitara
sobre el mismo. Ademas, el implante debe tener la
superficie de contacto 6seo mas amplia posible y no
se deben superar los 30 grados de inclinacién res-
pecto a las fuerzas oclusales que se le descargaran
encima.

Por ultimo, es preferible un implante de dimensiones
notables antes que uno de pequefias dimensiones,
colocado en la posicién mas perpendicular posible
respecto al plano oclusal. En este sentido vale la pena
recordar que, pasando de un implante con un didme-
tro de 3,75 mm a uno con un didmetro de 4 mm, el
aumento de la superficie de contacto con el hueso es
del 8%, y que, pasando a uno de 5 mm, la diferencia
es del 35%.

ENCERADO DIAGNOSTICO

Esta metodologia desarrollada por el laboratorio,
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resulta sumamente 1til para tener una visién previa del
resultado final del trabajo que esta por ejecutarse.
Substancialmente, permite ver como se podra cons-
truir una protesis, fija o moévil, sobre los dientes exis-
tentes y los implantes que se van a insertar, tomando
en consideraciéon las relaciones oclusales y la direc-
cion de las fuerzas que se aplicaran sobre los pilares
naturales y artificiales. En esta fase es posible estudiar
la colocacién idénea de los implantes en relacién con
la carga masticatoria y las lineas de fuerza a través de
las cuales se aplica, considerando que cuanto mas
axial es la carga, mas favorable resulta el reparto de
las fuerzas.

Finalmente, la previsiéon del disefio de la proétesis per-
mite identificar tanto los puntos de la superficie oclu-
sal mas adecuados para la insercion de los implantes
como el nimero de pilares artificiales que sera opor-
tuno colocar para reemplazar plenamente los dientes
ausentes.

FASES OPERATORIAS: REALIZACION
DEL PROTOCOLO QUIRURGICO

El nucleo del presente trabajo se concentra precisa-
mente sobre las modalidades de realizacién del pro-
tocolo quirurgico, tanto si se deben colocar uno o mas
implantes post-extraccion, como sobre la determina-
cién del momento mas idéneo para hacerlo en los
casos diferidos.

Son diversos los protocolos existentes a nivel interna-
cional asi como sus interpretaciones, y sus resultados,
tanto en el ambito de la técnica quirtrgica en si
misma, como en referencia al tipo de implante que se
debe utilizar segun las diversas situaciones, asi como
sobre la determinacion de los tiempos para el posi-
cionamiento de los implantes que van a reemplazar a
los dientes extraidos.

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

Haciendo balance de estos dos ultimos aspectos, éxi-
tos y dificultades, hemos elaborado este protocolo
terapéutico-rehabilitador que nos permite afrontar de
manera clinica y esquematicamente reproducible los
casos de implantes post-extraccion, tratando de no
improvisar en la interpretacién diagnéstica y pronés-
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tica, sino elaborarla y personalizarla con la seguridad
de obtener un resultado predecible.

IMPLANTE INMEDIATO
POST-EXTRACCION

LOCALIZACION NO INFECTADA

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

Sin embargo, la ejecucién de este protocolo esta
supeditada a la presencia de una situacion osea
estable en la zona, y por tanto, a la ausencia de frac-
turas alveolares o de procesos infectivos. Ademas,
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
acompaifiada con material de relleno (hueso sintéti-
co). Si no es asi, como sucede por ejemplo en el
caso de las laceraciones post-traumaticas, es nece-
sario diferir el posicionamiento de la fijacion hasta
que la mucosa esté completamente sana y no pre-
sente soluciones de continuidad (unos 15-20 dias).
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-
racién 6sea para la cual se ha utilizado precisamen-
te la membrana.

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

Por cuanto se refiere al implante a colocar, parece
claro que, tratdindose de intervenciones que prevén
el empleo de técnicas regenerativas, resulta aconse-
jable que la instalacién 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
resultaria mucho mas complejo utilizar las membra-
nas.
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PROTOCOLO QUIRURGICO
(CON O SIN EL AUXILIO DE GBR)

IMPLANTE INMEDIATO EN LOCALIZACION
POST-EXTRACCION NO INFECTADA
IMPLANTE POSTERGADO EN LOCALIZACION
POST-EXTRACCION NO INFECTADA
IMPLANTE POSTERGADO EN LOCALIZACION
POST-EXTRACCION INFECTADA

(Diagrama 2)

Fig. la: Paciente portador de protesis completa: véase la integridad
de la mucosa y la ausencia de inflamacion.

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

e

IMPLANTE DIFERIDO EN
LOCALIZACION POST-EXTRACCION

LOCALIZACION NO INFECTADA

Se hace referencia a las siguientes modalidades
terapéuticas cuando, aiin no encontrandonos frente a
una localizacién particularmente infectada, se deci-
de diferir la insercion del implante hasta que se

Fig. 1b: Una vez elevado el colgajo, resulta visible el resto radicular
del 13 en ausencia de infeccion.

..r e : " I ’
4 s ' it ‘ﬂ:ﬁ.. -
Fig. 2b: La zona después de la introduccién de un implante del
mismo didmetro que la parte cervical del alvéolo.

curen completamente los tejidos blandos y por lo
tanto, hasta que se obtenga la estabilizacién osteo-
mucosa.

La espera, de alrededor de 2 o 3 semanas, permi-
te operar en una estructura mucosa integra y
practicamente en ausencia total de infecciones a
nivel éseo, lo que ciertamente permite un mejor
rendimiento biolégico de las membranas y mate-
riales de relleno (fig. 3a,b-4a,b-5a,b). Este proce-
dimiento se ha demostrado particularmente vali-
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Fig. 3a: Paciente con 11 fracturado a nivel radicular. Véase la tume- Fig. 3b: La misma zona después de extraccién y la curacion comple-
faccion de los tejidos blandos y la subluxacién del cliente. ta de la mucosa.

Fig. 4a.: Colgajo levantado 30 dias después de la extraccion. Vedse Fig. 4b: Insercién del implante preseleccionado. Véase la dehiscen-

la posibilidad de hallar tejido éseo a nivel de las corticales vestibu- cia a nivel del tercio cervical del implante. Ello se debe al mayor did-

lar y palatina del alvéolo residual ya en la fase de remodelacion. metro del alvéolo respecto al implante. El implante presenta estabi-
lidad primaria gracias a los dos tercios apicales solidamente sujetos
en la parte mds estrecha del alvéolo.

Fig. 5a: Para favorecer la regeneracion désea se ha colocado una Fig.5b: Después de unos nueve meses, vedse la formacién de
membrana fijada mediante el tornillo de cierre del implante. hueso maduro que engloba completamente el implante.
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Fig. 6a: Paciente portador de una sobredentadura al que se le han
extraido tres semanas antes, después de graves dafios peridontales,
las raices de 43 y 33 que soportaban una barra. Veanse todavia 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
extraccion de dientes traumatizados que presen-
ten fracturas radiculares irremediables, o sea
cuando se haya estimado que resultaba minimo el
sacrificio 6seo asociado al tiempo de espera de la
curacion tras la extraccién. En este caso, es con-
veniente que la incisién que debe efectuarse en
el tejido sea paracrestal, para no suturar directa-
mente sobre los implantes y ademas cubrir com-
pletamente los materiales osteo-inductivos, cuan-
do se utilizen.

IMPLANTE DIFERIDO EN LOCALIZACION
POST-EXTRACCION INFECTADA

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

Tanto la contaminacion bacteriana como la mucosa
edematosa y de dificil manejo indican que es conve-
niente diferir la realizaciéon de un implante. De ello se
deriva la necesidad de un tratamiento farmacolégico
(antibiético), esperando que el paciente mejore de la
infeccion y que se estabilicen los tejidos blandos.

Es muy probable que cuando se haga la reapertura
quirdrgica para colocar los implantes, se encuen-
tren perfiles 6seos sumamente irregulares, mas aun
si se ha tratado de extracciones miltiples. En este
sentido, antes de preparar el lecho del implante,
serd necesario efectuar una remodelacion 6sea que
vuelva a crear las condiciones 6ptimas del hueso,

Fig. 6b: Aspecto del hueso una vez levantado el colgajo. Son eviden-
tes las dreas de lesion dsea residuales, pero también los alveolos,
que se pueden utilizar para la insercion de implantes.

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

FASE DE CICATRIZACION

Este periodo, que comienza con la eliminaciéon de la
sutura, operacién que se realiza después de 7-8 dias,
sera 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 relacion con los tiempos normales de
osteointegracion porque, normalmente, el implante
se acompaifia del empleo de materiales osteoinduc-
tivos que en algunos casos alargan considerable-
mente los tiempos. De este modo se favorece la
maduracién del hueso neoformado y su intima rela-
ciéon con el implante. En el entretiempo, el paciente
sera controlado semanalmente al inicio, y durante el
primer mes siguiente a la intervencién; en el segun-
do mes se pasara a un control quincenal que tomara
después una periodicidad mensual hasta que haya
tenido lugar la osteointegracioén, lo que debera veri-
ficarse clinica y radiolégicamente.

REALIZACION DE LA PROTESIS PROVISIONAL

Como se ha visto en el apartado relacionado con
la seleccién y programacion de la protesis provi-
sional, ésta podra ser removible, con o sin retene-
dores, o bien cementada a pilares protéticos pree-
xistentes y oportunamente predispuestos. Si la
protesis provisional es removible, mas que de los
materiales es importante asegurarse de que ésta
no comprima la mucosa ubicada sobre los implan-
tes. Ademas, si se trata de una protesis provisional
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Fig. Ta.: La misma zona después de la ejecucion de una cuidadosa
cirugia dsea.

totalmente removible que el paciente estabiliza
con adhesivos, debera 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 modulacién de la carga,
tanto sobre los implantes, cuando éstos se hayan
integrado desde el punto de vista 6seo, como
sobre los elementos naturales destinados a formar
parte de la protesis, bastarad intervenir elevando
progresivamente el plano oclusal de las proétesis
provisionales hasta llegar a un nivel 1til 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.

EJECUCION DE LA PROTESIS DEFINITIVA

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

La protesis definitiva podra estar elaborada funda-
mentalmente en dos maneras: fija o removible. Mas
alla de la solucién definida durante la fase de plan de
tratamiento, lo mas importante es que la prétesis se
construya con materiales biotolerados, que se integre
bien en la cavidad oral y que responda a los requisi-
tos biomecéanico-periodontales. Todos estos son para-
metros indispensables, cuyo respeto y realizacidon
conferiran éxito y duracién a la prétesis, con la con-
secuente satisfaccién del paciente y del clinico.

Por dltimo, siempre para conseguir que se cum-
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Fig. Tb: Ya se han introducido los implantes. Se ha optado por la téc-
nica sumergida dado que el paciente debe utilizar, durante el peri-
odo necesario para la osteointegracién, una protesis removible que
podria dafiar implantes transmucosos.

plan estos ultimos objetivos, es importante que la
protesis permita el desarrollo normal de las
maniobras de higiene oral domiciliaria y el man-
tenimiento profesional, aspectos que expondre-
mos a continuacioén.

MANTENIMIENTOY CONTROL

Como conclusion a este procedimiento largo, com-
plejo y clinicamente sofisticado, conviene referirse a
estos dos conceptos. En realidad, de poco serviria la
perfecta realizacién quirtirgica 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 aun,
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 protesis
removibles de apoyo mucoso parcial.

Es evidente, entonces, la importancia tanto de las
revisiones peridédicas con frecuencia semestral
durante el primer afio después de la conclusién del
tratamiento, que en seguida tomaran una cadencia
anual o méas frecuente segun los casos, y sobre todo,
segun la capacidad de automantenerse que demues-
tre el paciente. Como hemos visto, a lo largo del tiem-
po se tendran que prever operaciones de rebase de
las bases protésicas en los pacientes con proétesis
removible (sobredentaduras), con el objeto de esta-
bilizarlas lo mejor posible y mas que nada, para evi-
tar sobrecargas dafiinas en los implantes y en los
dientes naturales presentes.

En la misma linea de otros autores (1-3,6,8,9), tam-
bién este trabajo demuestra como la implantologia
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CATEGORIA CLINICA PROTESIS FIJA PROTESIS REMOVIBLE
UNITARIO 1 IMPLANTE
EDENTULO TOTAL PROT. FIJA SOLO SOBRE
IMPLANTES
PROT. FIJA MIXTA
(Implantes/elem. Naturales)
EDENTULO TOTAL PROTESIS FIJA SOBRE IMPLANTES SOBREDENTURA SOBRE
IMPLANTES
—» con ataches individuales
con barra
{diagrcmo 3)

post-extraccion 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
ademas 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 miltiples soluciones terapéuti-
cas hasta hoy adoptadas y adoptables, crean muchas
veces confusion y perplejidad, sobre todo en los neo-
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 implantologia post-extraccién. De
cuanto nos ha demostrado la experiencia clinica, la
técnica postergada, ofreciendo la oportunidad de
operar en un tejido mucoso integro y sin inflamacio-
nes, permite obtener siempre una curacién completa
de la zona de intervencién implantolégica. En nuestra
opinién, por todos los motivos vistos precedentemen-
te, este hecho supera la desventaja derivada de tener
que separar la intervencion en dos momentos dife-
rentes, primero la extraccién y, sélo a breve distancia
de tiempo, la colocacién del implante. Cabe sefialar
ademads, que la reabsorcion 6sea 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 decisién sobre la
opcion terapéutica.

De cuanto se ha dicho se deduce claramente que el
progreso de las metodologias de aplicacién de préte-
sis sobre implantes osteointegrados, mas ain permite
hoy y en el futuro, hacer avanzar las opciones rehabili-
tadoras hacia la biologia ideal que prevé la substitu-
cion 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 econémico de un implante con
un simple elemento protésico tiene seguramente una
incidencia menor y es mucho mas afrontable que otras
rehabilitaciones mas complejas. Por ello, desde todo
punto de vista, la metodologia post-extraccion aparece
como extremadamente justificada y los protocolos aso-
ciados a las mismas como validamente ejecutables.
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