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Introducción

A partir del año 1981 Bränemark revolucionó la odontología, presentando un protocolo donde en sitios edéntulos 
realizaba una secuencia de fresado obteniendo un lecho para luego colocar un tornillo de titanio al que le acoplaba 
aditamentos protéticos y de esta forma rehabilitaba al paciente. El período de cicatrización era de 12 meses entre 
la exodoncia y la colocación del implante1. Pero se observaba que durante ese período se producía una reabsorción 
del reborde alveolar. En 1989, Lazzara propuso realizar la técnica de implantes en el mismo acto quirúrgico que la 
extracción colocando membranas para preservar la altura y el ancho de las tablas, además de disminuir el tiempo del 
tratamiento2.
En la actualidad, diversos estudios demuestran que la colocación de injertos óseos y membranas reducen la 
reabsorción de la cresta en sentido horizontal, sin embargo, parece no tener influencias en cuanto a la reabsorción 
ósea vertical en comparación con sitios control sin técnicas regenerativas3-5. 
Además la colocación de membranas trae aparejadas complicaciones post-operatorias por dehiscencia de la herida 
con su exposición prematura e infección6-10. Numerosos informes demuestran que la colocación de implantes 
inmediatos consigue resultados comparables a los realizados sobre hueso maduro, con una tasa de supervivencia 
similar 11-14.



Enriquez-Sancristán et al informó que los implantes inmediatos permiten preservar tanto la estructura ósea, como 
la estructura gingival15. Otros tres estudios afirman esta ventaja sobre los implantes inmediatos16-18. Sin embargo, 
Covani et al informaron una pérdida promedio en altura de 0.8mm luego de 6 meses en implantes colocados en 
maxilar superior e inferior en zona anterior y de premolares, donde el 38% de los sitios no mostraron cambios, el 47% 
entre 0-1mm y el 15% entre 1-2mm de pérdida ósea5. Se debe tener en cuenta, que los procesos alveolares sufren 
reabsorción luego de la extracción dentaria, tanto en sentido horizontal como vertical, con un patrón de reabsorción 
centrípeto en maxilar superior y centrífugo en maxilar inferior19, más pronunciado en la tabla vestibular20 por un 
proceso natural de remodelado óseo.
 
El requisito para la colocación de un implante es el adecuado anclaje inicial que permita la estabilidad primaria. 
Además, no debe manifestarse ninguna infección de tipo agudo. Sin embargo, en casos de infecciones crónicas21, 
tanto de origen endodóntico, periodontal o combinados, no se incrementa el número de complicaciones22 y el éxito 
del tratamiento depende de un correcto curetaje23.

La estabilidad primaria del implante va a estar dada por el contacto entre las espiras y el cuerpo del implante con el 
tejido óseo. La bioingeniería mejora las condiciones de diseño y tratamiento de superficie y genera implantes aptos 
para situaciones clínicas particulares. 

Con respecto a las características del implante I.C.E., posee una morfología cónica con doble convergencia (Imagen 
1). Es autocondensante y autoperforante, otorga elevada estabilidad primaria, brinda precisión, confiabilidad y 
seguridad. Se utiliza en todos los tipos de hueso. Puede ser implementado tanto en casos simples como complejos, 
ya sea en la colocación convencional de implantes, implantes de carga inmediata, implantes inmediatos e incluso en 
casos de elevación de piso de seno. 

La zona apical tiene un diámetro reducido que varía según el diámetro 
y longitud del implante. Cambia de 2.2mm en el implante de 3,7mm de 
diámetro a 3,45mm en el implante de 5,3mm de diámetro, con espiras  
profundas y  largas. Estas características lo convierten en un implante 
autoperforante, que brinda mejor estabilidad primaria en casos de 
implantes inmediatos. Al acentuarse la conicidad en la zona apical favorece 
el ingreso en el tejido óseo, otorgando mejor penetración.

En la zona coronal el implante vuelve a ser cónico con 1.5mm de longitud, 
posee platform shifting real y microespiras que en conjunto otorgan mejor 
área de superficie y mejor distribución del estrés a nivel del hueso cortical. 
En consecuencia, hay menor reabsorción de la cresta y mejor contacto 
hueso-implante o Bone Implant Contact (BIC). 

En cuanto al tratamiento de superficie del implante tiene un blastinado para 
crear irregularidades de 20-40 micrones y doble grabado ácido-térmico 
para generar micro rugosidades de entre 1-5 micrones. La superficie 
Nanotec incrementa un temprano BIC, incrementa la estabilidad, tiene 
un periodo de cicatrización reducido y otorga mayor predictibilidad al 
tratamiento.

A continuación se presentará un protocolo en el cual el tratamiento mínimamente invasivo y el respeto por las 
estructuras biológicas se aplicarán a una situación clínica compleja. 

Se observa la doble 
convergencia del 
implante I.C.E.
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Desarrollo

La integración de los conocimientos y los resultados de los trabajos de investigación clínica propios nos han llevado 
a desarrollar y optimizar desde el año 1997 un protocolo de trabajo para la técnica de implantes inmediatos post- 
extracción denominado Protocolo PRM. Consta de tres etapas: preservación, recuperación y mantenimiento de los 
tejidos periimplantarios.
 
Preservación: esta fase incluye la exodoncia, la primera cirugía y la etapa de oseointegración. Durante la extracción 
dentaria los procedimientos se deben realizar de manera atraumática o pasiva, buscando la preservación de los 
tejidos duros y blandos, en especial la tabla vestibular de los alveolos. La técnica quirúrgica se basa en la odontología 
mínimamente invasiva24. Otro aspecto muy importante a tener en cuenta es que no se realizan colgajos para evitar 
quitar la irrigación sanguínea a la tabla vestibular y prevenir su reabsorción. Por otro lado, al hacer un colgajo, se 
cortan las fibras circulares del ligamento periodontal y se pierde estabilidad de la cincha de tejido conectivo para 
mantener la estabilidad de los tejidos blandos.

Luego de la extracción de la pieza dentaria es importante la realización de un correcto curetaje del alveolo. Estudios 
demostraron que los microorganismos presentes en fracasos de implantes, se corresponden a los hallados en 
infecciones de origen endodóntico25, 26, 27 y de periodontitis crónicas28, 29. 
 
En cuanto a la colocación del implante no se debe hacer siguiendo el eje mayor del alveolo debido a que la proyección 
del implante a nivel incisal, no coincidirá luego con la 
prótesis, y se pueden producir alteraciones a nivel estético 
(Imagen 2)30. En este punto es importante recordar que la 
cirugía debe realizarse con una visión protética. 

Cuando se comienza con la secuencia de fresado, se labra 
el lecho sobre la tabla palatina, entre el tercio medio y 
el tercio apical. Una vez finalizado el fresado secuencial, 
toma importancia el diseño del implante. El cuerpo del 
implante cónico permite que actúe como un osteótomo 
y se obtiene como resultado una suave penetración en 
el tejido óseo, elevada estabilidad primaria y elevadas 
propiedades de condensación ósea, obteniendo una estabilidad primaria que asegure el correcto desarrollo biológico 
de la etapa de oseointegración.
 
Muchos autores recomiendan la colocación de materiales de relleno en los alveolos a fin de evitar dejar un gap. En 
muchas ocasiones este procedimiento es innecesario porque el coágulo que se forma alrededor del implante es capaz 
de generar hueso. Hay situaciones en las cuales las técnicas de relleno sí son necesarias, como en casos de ausencia 
de tabla vestibular, donde los tejidos blandos se colapsan impidiendo o dificultando la correcta formación del coágulo.

Recuperación: esta etapa posee dos variables según los tiempos de carga. Si el implante fue inmediato a la extracción 
y la carga es diferida hasta que se complete el periodo de oseointegración, la fase de Recuperación se inicia con la 
segunda cirugía o cirugía de descubrimiento. En el caso que se haya colocado un implante inmediato con rehabilitación 
inmediata la fase de Recuperación se inicia con la toma impresiones atraumáticas para la confección de la corona 
definitiva. 

La impresión atraumática es aquella que no utiliza ninguna técnica que rompa la unión establecida entre los tejidos 

Esquema de proyecciones del implante y la prótesis. 
Verde: ideal. Amarillo: aceptable. Rojo: inaceptable.
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blandos y los componentes protésicos, ya que las consecuencias de esa ruptura seria, según Abramson & Col., la 
pérdida ósea y el establecimiento de un epitelio de unión largo.

El diseño de la mesoestructura o pilar se deberá seleccionar, considerando la necesidad de no invadir el espacio 
biológico tanto vertical como horizontalmente con el volumen del conjunto pilar / corona. La utilización del concepto 
de platform switching es muy favorable para la estabilización de los tejidos duros y blandos que se busca recuperar 
en esta fase del protocolo. Se continuará con la confección del provisorio para dar el perfil de emergencia ideal a nivel 
de los tejidos blandos. 

El diseño de los implantes I.C.E. posee una moderna y avanzada zona coronal con plataforma reducida, menor 
reabsorción ósea crestal, presión reducida en el hueso cortical y distribución del estrés mejorada. La literatura sugiere 
que el perfil de emergencia de la restauración definitiva se puede optimizar utilizando provisorios, pero no hay estudios 
clínicos para confirmarlo o para demostrar el mejor comportamiento estético de usar o no provisionales31. Clínicamente 
y coincidiendo con algunos trabajos publicados, hemos encontrado que con la utilización de coronas provisorias para 
la recuperación de los tejidos periimplantarios se mejora la distribución del estrés y consecuentemente la reabsorción 
ósea. La disminución del diámetro produciría un sellado biológico gingival, se favorecería el mantenimiento óseo y 
de la papila dental32. Dos trabajos de investigación demostraron que el platform switching puede preservar el hueso 
periimplantario y el tejido blando 33, 34.
 
Las coronas provisorias se deben confeccionar con diseño anatómico y con búsqueda de la estética; cuando se 
invade el componente horizontal la papila desaparece. Debe existir una correcta distancia entre la cresta y el punto 
de contacto. Durante las 48 horas iniciales se debe hacer un provisorio y dejar un espacio para la proliferación de las 
papilas, es decir, hacer un diseño protético fundado en la biología gingival.

Esta zona queda estabilizada biológicamente por los tejidos epitelial y conectivo en contacto con el implante, el pilar 
y la corona gracias al mantenimiento de las fibras circulares y la estabilización del epitelio de unión. 

Los cambios repetidos de la supraestructura pueden provocar la retracción del epitelio de unión y la reabsorción ósea 
subsiguiente.

Mantenimiento: esta etapa se refiere a la etapa protética final y los controles a distancia. 

Materiales y Métodos

Paciente de sexo femenino, 60 años de edad, se presenta a la consulta 
con movilidad en corona, pieza 2.2, cementada a las piezas vecinas de 
forma provisoria (Imagen 3).     

La pieza estaba tratada con un anclaje intraradicular preformado 
metálico roscado y una corona ceramo-metálica.

La pieza fue evaluada integralmente y se tomó la decisión de reemplazar 
la pieza por un implante, ya que el pronóstico a largo plazo era malo.

3 Corona en pieza 2.2 con retención 
provisoria a piezas vecinas.
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Se realizó la exodoncia atraumática con la utilización de un periótomo y 
fórceps para restos radiculares (Imagen 4). 

Se procedió a realizar la limpieza profunda del alveolo (Imagen 5). 

Al realizar el fresado secuencial para el implante se determinó que se trataba 
de un hueso tipo 2 según la clasificación de Lekholm y Zarb. 
Se colocó un implante inmediato I.C.E. (Imagen 6) con las siguientes medidas 
3,75 x 13mm a un torque de 45 Newton (Ncm), obtenidos de forma progresiva 
a medida que el implante ingresaba en el tejido óseo, lo que permitió la 
provisionalización inmediata.

Se torqueó el emergente estético a 30 Ncm y se realizó un doble sellado con 
teflón, y luego con resina de fotocurado (Imagen 7).

4

5
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Resto radicular dentro y 
fuera del alveolo.

Alveolo post-extracción 
luego de la limpieza 
quirúrgica. Se puede 
observar la preservación de 
los tejidos blandos.

Implante I.C.E. y emergente 
estético.

Emergente estético 
acoplado al implante.
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Se observa en una imagen fotográfica oclusal un gap de 2mm entre el 
implante y las paredes vestibular y distal (Imagen 8). 
    

Se realizó una corona de resina acrílica de autocurado color 65 y se cementó 
con un cemento provisorio (Imagen 9).

Se evaluó a la paciente a las 2, 4, 8 y 12 semanas.
Se puede observar en la siguiente vista oclusal la regeneración  y la salud del 
tejido blando periimplantario (Imagen 10).

A los tres meses se dio inicio a la etapa protésica del tratamiento. 
Se puede apreciar en las siguientes imágenes las opciones de los pilares de 
circonio con base metálica (Ti) (Imagen 11).

8

9

10

Discrepancia entre las 
paredes vestibular y distal 
del alveolo y el emergente 
estético.

Provisionalización inmediata.

Regeneración de tejidos 
periimplantarios.

Pilar de circonio con base 
metálica (Ti)
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Se realizó una impresión de cubeta abierta.
Se confecciono el modelo y se definió el diseño 
del perfil de emergencia del pilar y la corona. 
Se observa la comparación entre el diseño 
final del conjunto pilar / corona y su imagen 
radiográfica de control (Imágenes 12 y 13).

      

Se observan las características de fluorescencia, 
textura superficial y translucidez con el filtro 
de polarización de la corona cerámica pura 
(Imágenes 14 A, B y C). 

Se cementó la corona definitiva cerámica pura 
(Imagen 15) y se indicaron controles periódicos 
para evaluar el mantenimiento de la higiene de 
la paciente.

1312

15

14

Comparación entre corona 
posicionada en un implante 
I.C.E. y la radiografía 
periapical correspondiente 
a la paciente.

Corona definitiva de 
cerámica pura cementada.

A: fluorescencia, B: textura 
superficial, C: translucidez 
(filtro polarizado).

A B C
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Conclusión
El protocolo PRM propone: 
• Optimizar los tiempos operatorios.
• Máxima preservación de los tejidos peridentarios.
• Máximo aprovechamiento del poder cicatrizal de los tejidos.
• Utilización de pilares con perfiles protéticos modificados o con platform shifting.
• Promoción de tejidos blandos en exceso con el provisorio.
• Modelado de tejidos blandos.
• Evitar utilizar técnicas resectivas para tratamientos de tejidos blandos.
• No invasión de tejidos durante la toma de impresión. 
• Diseño biológico de la corona provisoria y definitiva.
• Controles regulares. 

Estos conceptos forman parte de la odontología mínimamente invasiva aplicadas a un protocolo de implantes 
inmediatos post-extracción. Situaciones clínicas que hacen de un tratamiento complejo un procedimiento simple, 
respetando una correcta serie de pasos para lograr el éxito.
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Los productos de Alpha-Bio Tec se
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ISO 13485:2003 y con el sistema
canadiense para la evaluación de la
conformidad de dispositivos médicos
(CMDCAS, por sus siglas en inglés).
*La disponibilidad de los productos
puede variar según el país.
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