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Rehabilitacion maxilar con implantes post-extraccion

Pato Mourelo J*

RESUMEN

El éxito de la oseointegracién y el desarrollo de la implantologia oral cambiaron radicalmente el plan de tratamiento quirtrgico y
prostodontico de las rehabilitaciones. La técnica de colocacion de los implantes post-extraccion tiene como ventajas principales la
reduccion del tiempo de tratamiento debido al menor nimero de actos quirdrgicos, el mantenimiento de los tejidos blandos y la
posibilidad de preservacion del hueso alveolar.

Meétodos: El éxito de la oseointegracion y el desarrollo de la implantologia oral cambiaron radicalmente el plan de tratamiento
quirdrgico y prostodontico de las rehabilitaciones. La técnica de colocacion de los implantes post-extraccion tiene como ventajas
principales la reduccién del tiempo de tratamiento debido al menor nimero de actos quirtrgicos, el mantenimiento de los tejidos
blandos y la posibilidad de preservacién del hueso alveolar.

Conclusion: la evidencia cientifica muestra que realizar protocolos quirtrgicos correctos en la colocacién de implantes inmediatos
posteriores a la extraccion ofrece beneficios importantes, como la reduccion de la pérdida dsea. La investigacion cientifica y la expe-
riencia clinica han consolidado un concepto de implante post-extraccion como una excelente opcién terapéutica.

ABSTRACT

The success of osseointegration and the development of Oral Implantology radically changed the surgical and prosthodontic treat-
ment plan of the rehabilitations. The technique of placement of the post-extraction implants has as main advantages the reduction
of the treatment time due to the smaller number of surgical acts, maintenance of the soft tissues and the possibility of preservation
of the alveolar bone.

Methods: A 42-year-old man with no medical history attended the consultation requesting treatment of the maxilla due to the
absence of teeth and mobility of the remaining parts present in the oral cavity. Under local anesthesia surgery was started with the
extraction of the teeth as atraumatic as possible. The milling protocol is carried out with top milling cutters and IPX (Galimplant®)
implants are placed. After 3 months, impressions were made for provisional rehabilitation for soft tissue conditioning. After 6
months, the provisional teeth were removed and the impression was taken again for the definitive prosthesis.

Conclusions: Scientific evidence shows that performing correct surgical protocols in the placement of immediate post-extraction
implants offers important benefits such as reduction of bone loss. Scientific research and clinical experience have consolidated a
concept of post-extraction implant as an excellent therapeutic option.
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El éxito de la osteointegracion y el desarrollo de la
Implantologia Oral cambiaron radicalmente el plan de
tratamiento quirdrgico y prostodéntico de las rehabili-
taciones.

En los afos sesenta, surgié el concepto de osteointegra-
cién, a partir del cual Branemark desarrollé un protocolo
empirico, en el que se deberia esperar un periodo entre
6 y 8 meses para la cicatrizaciéon de los tejidos duros y
blandos después de la extraccién.!

En la década de los setenta, algunos autores describie-
ron la técnica de la insercién de los implantes dentales
inmediatos post-extraccién que, hasta el dia de hoy,
sufre una importante evoluciéon debido a las nuevas

* Licenciado en Odontologia. UAX.

Doctor en Odontologia. Master en Implantologia Oral. Universidad de
Sevilla. Profesor de Implantologia Oral. Universidad de Sevilla.
Préctica clinica exclusiva en Implantologia en Sarria-Lugo.

Correspondencia: jpatomourelo@hotmail.com

superficies de implantes y protocolos quirdrgicos bien
definidos.? Para algunos autores, el éxito de esta técnica
depende de una adecuada seleccion de los pacientes y
un riguroso protocolo quirdrgico®.

La técnica de colocacion de los implantes post-extrac-
cién tiene como principales ventajas la reduccién del
tiempo de tratamiento debido al menor nimero de
actos quirdrgicos, mantenimiento de los tejidos blandos
y la posibilidad de preservacién del hueso alveolar.>™
En esta técnica, la fase de cicatrizacién 6sea ocurre al
mismo tiempo que la osteointegracién’?. Ademas supo-
ne una gran ventaja psicoldgica para el paciente, ya que
se inserta el implante en el mismo acto quirdrgico que se
realiza la exodoncia™™.

Existen diversos factores a tener en cuen-
ta en esta técnica. Describiremos algunos de ellos:

Extraccion dental
La extraccién dental tiene que ser lo menos trauma-
tica posible, preservando el hueso alveolar y la arqui-
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FIGURA 1. Radiograffa panordmica inicial.

tectura de los tejidos blandos. La pared vestibular es
uno de los factores a tener en cuenta. Esta pared es
bastante fina y sufre una reabsorciéon bastante rapi-
da, por lo que se recomienda un espesor minimo de
2 mm. de hueso entre el implante y la pared, con la
insercién del implante con una angulacién de cinco
grados hacia palatino con respecto a la raiz del dien-
te.”” Araujo et al. afirman que la tabla vestibular del
alveolo estd formada por hueso alveolar y, como este
hueso alveolar es parte del periodonto, al extraer un
diente, este hueso pierde su funcién y es naturalmente
reabsorbido. También refiere que el trauma durante
un procedimiento quirdrgico, es el responsable de la
separacion del periostio del tejido 6éseo subyacente. Este
procedimiento puede causar un dafo vascular, desen-
cadenando un proceso inflamatorio con reabsorcién del
tejido 6seo.'®La colocacion de los implantes en alveolos
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post-extraccion puede reducir la pérdida de la altura del
reborde alveolar y de los tejidos blandos, preservar las
paredes del alveolo y acortar el tiempo de tratamiento.

Fenémenos biolégicos después de la exodoncia

Los fendmenos bioldgicos que engloban el proceso
de cicatrizacion comprenden cinco procesos. En el pri-
mero se forma un coagulo de glébulos rojos y blancos
derivados de la circulacidon sanguinea, en el segundo,
un tejido de granulacién substituye el codgulo en un
periodo de 4-5 dias y una red de células epiteliales se
asocia con la formacién de nuevos capilares. En un
tercer proceso, el tejido de granulacién es reemplaza-
do por tejido conectivo durante un periodo de 14-16
dias. Este tejido es caracterizado por la presencia de
fibroblastos y fibras colagenas. En el cuarto proceso se
observa la formaciéon y calcificacion del tejido osteoi-
de, empezando en la base y la periferia del alveolo, la
formacién temprana del osteoide se observa a los 7-10
dias y la formacién de hueso trabeculado se completa
casi en la totalidad del alveolo en 6 semanas. En el
ultimo proceso, se observa el completo cierre epite-
lial del alveolo después de 24-35 dias, y una cantidad
importante de hueso se observa entre 5 y 10 sema-
nas, a las 16 semanas, la formacién désea es maxima
con una minima actividad osteopénica. La actividad
osteoblastica méaxima, como proliferacién de células y
elementos de tejido conectivo, se verifica entre las 4 y
6 semanas post-extraccion, después de las 8 semanas el
proceso osteogénico parece disminuir de intensidad."”

FIGURQ 3. Vista frontal.

FIGURAQ 4. Vista frontal en oclusién.
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FIGURAQ 5. Vista oclusal.

FIGURQ 7. Fresa lanza del sistema.

Estabilidad primaria del implante inmediato

La estabilidad primaria del implante post-extraccién
tiene que ser semejante a la de un implante deferido.
Becker et al. realizaron un estudio con el objetivo de
evaluar la estabilidad de los implantes en el momento
de la colocacién en el alveolo post-extraccion con la
conexion del pilar, utilizando RFA (analisis de frecuencia
de resonancia) con un transductor electrénico. Para el
estudio fueron seleccionados 52 pacientes que reci-
bieron un total de 73 implantes, y todos los implantes
fueron insertados con un torque igual o superior a 30
N/cm. El valor medio de RFA medido en el momento
de la insercién del implante fue de 62 ISQ (cociente de

FIGURA 8. Protocolo de fresado Galimplant® con fresas tope.

FIGURA 6. Exodoncia de las piezas.

estabilidad el implante) (entre 43 y 82 1SQ) y un valor
medio después de un afio de 64 1SQ (entre 40y 98 1SQ).'®

Macro y microscopia de los implantes

Diversos autores han sugerido que la macroscopia y
microscopia del implante pueden tener influencia en
los procesos de osteointegracion, ademds de poder ser
decisivas en situaciones como implantes inmediatos y
carga inmediata.*®?' El disefo del implante influencia
en los micro movimientos fisiolégicos entre implante
y hueso, que son importantes para la estabilidad del
implante. La estabilidad primaria que se obtiene en
casos de implantes y carga inmediata permite micro
movimientos en el hueso que son los responsables de la
formacion de tejido 6seo en la interfase hueso-implante.
En 2007, Vandamme et al. demostraron que los micro
movimientos de 30-90 um., estimulan la formacién de
hueso cuando son comparados con sitios libres de carga.
Sin embargo, los movimientos superiores a 150 pm.,
inducen a la formacién de tejido fibroso en la interfase
hueso-implante.??

Otros autores afirmaron que los implantes que presen-
taban un mayor nimero de espiras tenian mayor esta-
bilidad. Ademads, su geometria también es importante,
pues van a determinar el 4rea de superficie de contacto,
distribucion de stress y estabilidad del implante.
Neugebauer et al. realizaron un estudio con cuatro
modelos distintos de implantes para evaluar sus propie-
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FIGURA 9. Colocacién de los implantes Galimplant IPX.

dades biomecanicas y pudieron concluir que la interac-
cién entre implante y hueso puede ser alterada por un
cambio en la superficie del implante.?*

En 2004 se realiz6 un estudio con implantes inmedia-
tos para demostrar la eficacia de dos superficies: una
superficie tratada con arenado y ataque acido y otra
con espray de plasma de titanio. La tasa de contacto
hueso implante y la densidad 6sea fue similar para las
dos superficies. La utilizacion de las dos superficies en
técnica inmediata fue bastante predecible y, aunque no
estadisticamente significativa, la superficie con arenado
y tratamiento acido presenté resultados mejores.”®
Posteriormente se realizd6 un amplio estudio sobre las
caracteristicas de las distintas superficies de implantes.
No se encontraron diferencias significativas en la densi-
dad 6sea formada alrededor de los implantes. Después
de 8 semanas de cicatrizacion, los implantes tratados con
zirconio y plasma de titanio tratado quimicamente, pre-
sentaron menores valores de torque para su extraccion,
siendo la superficie tratada con arenado y ataque &cido
la que presenté las mejores caracteristicas generales.?®

CASO CLiNICO

Varén de 42 anos de edad, sin antecedentes médicos,
acudid a la consulta solicitando tratamiento del maxilar
superior debido a la ausencia de piezas dentales y movi-
lidad de las restantes piezas presentes en la cavidad oral.
Antes de tomar una decision del tratamiento a realizar,

fueron considerados factores diagnésticos y radiogréfi-
cos sobre el paciente: edad, salud general y bucal, bio-
tipo gingival asi como aspectos prostoddnticos (Figuras
1-5).

El paciente fue diagnosticado por una tomografia de haz
conico y, con ayuda del software informatico, se realiza-
ron las respectivas mediciones, calidad y cantidad éseay
se planificé la posicion del implante (Figura 2).

Bajo anestesia local se inici6 la cirugia con la extraccién
de los dientes lo mas atraumatica posible (Figura 6). Una
vez realizadas las extracciones, se inicia el curetaje y lim-
pieza del alveolo post-extraccion.

Se realiza el protocolo de fresado con fresas tope y se
colocan implantes IPX (Galimplant®) con un fresado a
800 rpm. en la cara palatina del alveolo, evitando el dafo
de la cresta 6sea vestibular (Figuras 7-10). Desde el punto
de vista vestibulo-palatino, los implantes se anclaron en
el lado palatino del alveolo para prevenir la exposicion
de espiras en caso de reabsorcion de la tabla vestibulary,
por lo tanto, para tratar de evitar la recesiéon del margen
gingival que pudiera comprometer estéticamente los
resultados. Una vez insertados los implantes, se inicia
la colocacién de los pilares multiposicion estéticos rec-
tos en el mismo acto quirurgico (Figura 10) El paciente
realizé un tratamiento antibiético de amoxicilina/acido
clavulanico durante una semana después de la inter-
vencién quirdrgica. En caso de dolor o inflamacién se
recomienda el uso de ibuprofeno.

FIGURA 10. Resultado final de la colocacién de los implantes y pilares multiposicién recto estéticos.
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FIGURA 11. Pilares multiposicién rectos estéticos colocados en boca.

A los 3 meses se realizaron las impresiones para la reha-
bilitacién provisional para acondicionamiento de los
tejidos blandos (Figura 13).

A los 6 meses se retiraron los dientes provisionales y se
volvié a tomar la impresion para la prétesis definitiva.
Se tomo el registro oclusal del paciente con el sistema
de Galimplant y se realizé una axiografia (Figuras 14-18).
Una prueba de la estructura metdlica fue hecha y pos-
teriormente se procedié a la colocacién de la rehabilita-
cién definitiva metal-cerdmica (Figuras 19-24).

A los 12 meses de la carga no habia alteraciones de los
tejidos periimplantarios y la radiografia panordmica de
control no mostré ninguna pérdida 6sea (Figura 23). El
grado de satisfaccion del paciente con el tratamiento
implantoldgico realizado fue altamente satisfactorio.

CONCLUSIONES
Sin duda que la implantologia actualmente, tiene una
gran credibilidad debido a su base cientifica y experiencia
clinica amplia que hace que los pacientes puedan vivir
mas felices debido al confort y estabilidad de las rehabili-
taciones fijas obteniendo excelentes resultados estéticos
y funcionales, pero es muy importante
la valoracién individualizada de cada
paciente. La palabra clave del éxito se
llama plan diagnéstico.

La evidencia cientifica demues-
tra que, realizar correctos protoco-
los quirdrgicos en la colocacion de
implantes inmediatos post-extrac-
cién, ofrece importantes beneficios
como la de reduccién de la pérdida
Osea. La investigacion cientifica y la
experiencia clinica han ido conso-
lidando un concepto de implante
post-extraccion como una excelente
opcién terapéutica. Los resultados
del presente caso clinico indican que
la realizacion de este tipo de téc-
nica representa una alternativa de
tratamiento implantoldgico con una
elevada tasa de éxito.
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FIGURAQ 13. Prétesis provisional de acrilico.
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FIGURA 16. Registro oclusal del paciente con el sistema Galimplant®.

RCOE, Vol. 23, Ne°. 4, diciembre 2018



CONSEJO
DENTISTAS

Curvature Insert 3= 200
BEN (deg) StraightInsert = 0.0

Lsagtar I Right

i

o "

e}

w "
SAM AXIOQUICK RECORDER Articulator Report
Operator: Dr Aispcker
Paient GAMARRA RICARDO
Configuraton: Gonded, Ao Tramferbow

Horizontal
H 6}

fdzdos 8420248 8dodzie

Frontal

1 Incl. Left = 23.0 degree

BEN (deg)

COLEGIAL

SAM AXIOQUICK RECORDER Articulator Report o
AN A0
o ok Asm Tmfeon
Right SAM Articulator Settings Lot
|Tc HCI (deg) Cunvature Insert 1=31.3 | HCI (deg) Curvature Insert 1 = 36.2
Curvature Insert 2= 25.7

B . S
i

Date 03042017

——— 1. Right = 19.4 degree

WA2908 & 4 20 24 8 8020

Sagittal
s ~
. )
3
2
h e e = e, W,
o
s
“
, Incl. = -20.1 degree
32000 234667 00N

FIGURAQ 18. Configuracion del articulador con los pardmetros de la axiograffa.

Rehabilitacién maxilar con implantes post-extraccion: Pato Mourelo, J.

130 >»>»



<< 131

[@ASO CLINICO

FIGURA 20. Prétesis definitiva metal-cerdmica.

FIGURA 21. Vista frontal de la rehabilitacién final.
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FIGURA 25. Radiografia final.
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