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Implantacion inmediata en la zona estética: cambios en
el tejido duro posteriores ala extracciony repercusiones

de laimplantacion inmediata

Antecedentes

En la actualidad, el reemplazo de las piezas dentales
ausentes por medio de implantes se ha convertido en una
opcion de tratamiento previsible. Después de la pérdida
de un diente, se produce una degeneracion progresiva del
hueso alveolar tanto en la dimensién horizontal como en la
vertical. Lareduccién mas rapida del hueso alveolar ocurre
durante los primeros meses posteriores a la extraccion del
diente. Se produce una disminuciéon en la altura de la pared
Osea vestibular y el hueso fasciculado desaparece. Los
cambios dimensionales dentro de los 6 meses posteriores
a la extraccion dental son una reducciéon media del
ancho del reborde horizontal de 3,8 mm y una reduccién
media de la altura del reborde vertical de 1,24 mm [l

Sehasugeridolacolocaciéninmediata del implante después
de la extraccion para preservar las dimensiones del reborde
alveolar, a fin de reducir la cantidad de procedimientos
clinicos y quirargicos. Los estudios en animales han
demostrado que, después de la colocacion de implantes en
alvéolos de extraccion frescos, se produce una considerable
resorcion 6sea, mayor en la placa vestibular que en la placa
lingual ! (Fig. 1) La colocaciéon de implantes no impide que
se produzcan cambios 6seos después de la extraccion.

Resorcién 6sea vestibular a los 3 meses de la implantacion
inmediata

¢Cual es el enfoque preferido: inmediato o diferido?

¢ De acuerdo con las publicaciones cientificas, los estudios
guesellevaronacaboenanimales conimplante inmediato
recomendaron el enfoque inmediato frente ala opcién de
realizarlo por etapas, con respecto la conservacion de la
crestaalveolar .

« La comparacion del porcentaje de disminucion de la
altura y del ancho del hueso favorecié la colocacion
temprana por sobre el enfoque tardio “ (teniendo en
cuenta lo que antecede, se prefiere la implantacion
inmediata a la implantacion tardia, especialmente en las
areas anteriores).

Posicion del implante en la implantacion inmediata

e Posicion coronal-apical: Clinicamente, los implantes
suelencolocarsealaalturadel hueso crestal. Sinembargo,
los implantes se pueden colocar a nivel subcrestal en las
zonas estéticas para minimizar el riesgo de una futura
exposicion del collar del implante y para dejar suficiente
espacio en la dimensién vertical a fin de desarrollar un
perfilde emergenciaadecuado. Eneste sentido, el estudio
de Caneva et al. (2010)5! sugirié que los implantes se
deben colocar 1 mm por debajo de la cresta parareducir o
eliminar la exposicidn de la parte aspera del implante por
encimade la cresta alveolar. (Fig. 2)

Otros autores demuestran resultados positivos con
una colocacion mas profunda del implante ¢. Ademas,
la colocacion subcrestal de un implante también puede
facilitar un contacto hueso-implante (CHI) mas precoz en
el cuello del implante.

Los porcentajes de CHI total fueron mayores en el
caso de los implantes colocados a 2 mm por debajo de
la cresta después de 8semanas, y significativamente
mayores después de 12semanas de cicatrizacion, al
compararlos con los resultados del CHI total de los
implantes colocados a la altura de la cresta désea .



e Los implantes con posicién mas apical sufrieron menos
"exposicion de limplante" en la cara vestibular ©.,

¢ Posicién vestibulo-palatina/lingual: cuanto mayor era
el posicionamiento del implante hacia la cara palatino/
lingual, menor era la "exposicion del implante" en la cara
vestibular. (Fig. 2)

@ Posicion 6sea vestibular: a laaltura del hueso y centrado
en comparacion con 0,8 mm por debajo de la cresta hacia
palatino (CanevaM, COIR.,2010)

Posicionamiento 6ptimo del implante: Presentacion clinica
paso a paso

La posicion de la parte apical del alvéolo, especialmente
en la zona estética, se encuentra en el centro del ancho del
reborde con unatendencia a una posicién mas vestibular. Al
usar la fresa piloto directamente, esta se deslizara dentro de
la parte mas apical del alvéolo y, finalmente, ocasionard una
posicién vestibular indeseada de la osteotomia. (Fig. 3)

Fresa piloto usada en
posicion demasiado
vestibular

Parapoder evitar este problema, se debe usar una fresa muy
finay marcar la posicién perfecta en la pared mediopalatina
del alvéolo. (Fig. 4)
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Fresa de marcadoen la
pared mediopalatina del
alvéolo

El factor clave es crear un orificio lo suficientemente grande
como para evitar que la fresa piloto se deslice haciala parte
inferior del alvéolo. (Fig. 5)

Posicion correctade la
fresa piloto

Observe la posicién correcta del implante (Fig.6) en
comparacion con la posicion incorrecta (Fig. 7)

« Posicion mas palatina

« Posicion demasiado vestibular

« 5° de inclinacion palatina « Inclinacion vestibular

e 1-2 mm por debajo « A la altura del hueso

de lacresta

Posicion correcta
del implante

€ Posicion incorrecta
del implante



y la preservacion del nivel 6seo (Fig. 8) en comparacion con
laresorcion ésea vestibular (Fig. 9), respectivamente.

o Nivel 6seo preservado ° Resorcion dsea vestibular

Como evitar lapérdida 6sea vestibular en laimplantacion
inmediata

Datos anatomicos relacionados con el ancho del hueso
vestibular en la implantacion inmediata

El volumen 6seo recomendado en disposicién vestibular
respecto del implante es de aproximadamente 2 mm.
Un ancho medio de 1,8+ 1,10 mm fue adecuado para
conservarlaalturade lapared 6seaalveolarfacial después
de la instalacién del implante en sitios cicatrizados. Se
recomendd unancho de al menos 2 mm paralacolocacion
inmediata de un implante 1. Para obtener esta dimension
minima, se debe realizar un procedimiento de aumento
del reborde de > 2 mm como requisito minimo.

En las areas anteriores, la gran mayoria (87,2 %) de las
paredes éseas vestibulares tenian un ancho de <1 mm;
el 97,4 % tenia un ancho de <2mm y solo el 2,6 % de
las paredes tenian 2 mm de ancho. En la mayoria de las
situaciones, cuando se consideran implantes inmediatos
en zonas estéticas, es probable que se requieran
procedimientos auxiliares, como la regeneracién osea
guiada, para lograr un contorno 6seo adecuado alrededor
del implante y un resultado estético 6ptimo. 1
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Considerando el volumen éseo vestibular deseado y los
datos anatémicos, mas del 50 % de los casos mostraron
recesion de la mucosa vestibular (= 1 mm), especialmente
en el drea premaxilar después de 1 afo.

« Preservacion alveolar

La preservacion del reborde con una membrana y un
injerto 6seo intraalveolar deberia permitir conservar las
dimensiones y los contornos originales. El procedimiento
de preservacion del reborde se evalué en diversos estudios,
tanto con membrana sola como con membrana e injerto,
y se demostré una modificacion reducida del reborde en
comparacion con la extraccion sola. Nevins et al. 'Y, a partir
de un estudio en pacientes, llegaron a la conclusién de que
los alvéolos de extraccion frescos en laregion de los dientes
frontales del maxilar superior en los que se realizaron
injertos con mineral de hueso bovino desproteinizado
mostraron menos pérdida de la placa vestibular del reborde
que los sitios de referenciasininjertos.



Este resultado se confirmo en experimentos con animales
en los que se utilizé el modelo canino 2.

Las mediciones realizadas en los cortes histoldgicos
demostraron que el injerto de los alvéolos con mineral
de hueso bovino desproteinizado permitié preservar la
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PASO®@

Adicién de lamembrana
de colageno de
Alpha-Bio sobre el
hueso bovino (opcional)

mayoria de las dimensiones del reborde. En una resefia
sistematica sobre la preservacion del reborde después
de una extraccién dental, Vignoletti et al.*? [legaron a la
conclusiénde queelinjertode los alvéolos con biomaterial
puede dar como resultado unamenor contraccién vertical
y horizontal de la cresta ésea, y, ademas, determinaron
que no existe una guia clara respaldada por evidencia
cientifica que indique el tipo de biomaterial que conviene
usar. La colocaciéon de hueso bovino en alvéolos de
extraccion frescos proporciond cantidades adicionales
de tejido duro, mejoro el nivel del CHI marginal y evité la
recesion del tejido blando. (Fig. 10)

PASO®

Uso de la técnicade
preservacion 6sea
guiada para preservar el
volumen éseo vestibular

Las indicaciones para la colocacion inmediata de implantes
sin la necesidad de rellenos éseos y biomateriales son las
siguientes: arquitectura de alvéolo intacta, una placa ésea
vestibular de > 1 mm de espesor y biotipo gingival grueso.

Eleccion del implante mas adecuado para implantacion
inmediata en zonas estéticas

¢ Diametro del implante: La resorcién en las caras
vestibulares es significativamente mayor con implantes
mas anchos (2,7 £ 0,4 mm) en comparacién con implantes
mas estrechos (1,5+0,6 mm). En varios pacientes (dos
incisivos centrales, dosincisivoslateralesy cuatro caninos),
se observo una recesion del tejido blando vestibular de
1,6 mm enun seguimiento de diez afios. Entodos los casos,
los implantes eran anchos!*®. Los implantes estrechos
presentan menos resorcién sea.

@ Volumen 6seo vestibular preservado en comparacién con
unaresorcion 6sea vestibular de 1-2 mm

Técnica de preservacion 6sea guiada: Presentacion clinica
paso apaso

PASO®

Adicién de hueso bovino
de Alpha-Bio en el espacio
entreelimplanteyel hueso
vestibular, y por fuera
sobre la placa vestibular

¢ Cambio de plataforma: En el control radiografico, se
ha observado un cambio vertical menor de lo previsto
en la altura del hueso crestal alrededor de los implantes
con “cambio de plataforma”. De esta manera, el uso de
componentes protésicos con cambio de plataforma
produce una menor pérdida ésea que los implantes
estandares convencionales con componentes protésicos
de didametro ancho.




. Caracteristicas de la interfaz implante-pilar y
configuraciones del cuello del implante: plantean un
gran desafio de disefio a los fabricantes de implantes.
Es posible que la adicion de ranuras de retencion
(microrroscas) en el cuello delimplante puedareducir atin
mas la cantidad de pérdida 6sea después de la colocacion
del implante. Varios proyectos de investigacion han
demostrado quelos implantes con ranuras de retencion
coronales presentan los niveles mas bajos de nivel éseo
medio y permiten lograr un resultado mas estable 4.

« Superficie coronal del implante: En conclusion, en este
estudio prospectivo, se observé una pérdida minima de
hueso marginal y una tasa de supervivencia del implante
del 100 % en un seguimiento de 3anos de implantes
inmediatos con cuello de superficie 4speray microrroscas
sujetas a carga no oclusal inmediata ">, Varios autores
hallaron diferencias estadisticamente significativas en
la pérdida dsea entre los implantes con un cuello de
superficie dspera y microrroscas en comparacion con
un cuello de superficie aspera sin microrroscas. Bratu
et al.l¥! observaron que los implantes disefiados con
microrroscas y con superficie dspera hasta su plataforma
protésica presentaron una pérdida o6sea temprana
significativamente inferior y mas estabilidad del nivel
6seo en comparaciéncon los implantes de cuello pulido.

El implante MultiNeO combina todas las recomendaciones
anteriores para la obtencion de resultadosy previsibles.

« Didmetros de implantes
estrechos @ 3,2, 3,5,d 3,75

e Superficie aspera hastala
parte superior

« Cambio de plataformade
0,3mm

« Microrroscasde 1,5 mm
de largo

Elecciéon de la técnica correcta para la implantacion
inmediataen la zona estética

Sin colgajo o con colgajo

La implantacién inmediata se puede realizar con o sin colgajo
de acuerdo con la cantidad de hueso existente en el sitio de
implantacion. Los siguientes casos describen ambas técnicas:

Técnica sin colgajo

Entre las ventajas de |a técnica sin colgajo, se incluyen la
preservacién del volumen de tejido blando y duro alrededor
del implante, unamenor duracién de la cirugia, rehabilitacién
temprana, mayor comodidad y recuperacion del paciente,
y buenos resultados estéticos y funcionales 7., Ademas, la
cirugia sin colgajo puede permitir una mayor vascularizacion
de la mucosa periimplante al obtener tejido conectivo
supracrestal mas vascularizado alrededor del implante.

Resorcion dsea periimplante

Con colgaje /

1 -
e Sin colgajo é

0 ——

[Yos semanas 1 mes Imeses  Hmeses 1 afio

(perez-COIR Impl. Res. 00, 2015)

En funcién de los resultados del actual estudio clinico,
comparativo, aleatorizado y prospectivo, asi como las
publicaciones relevantes existentes, la pérdida dsea es
aparentemente minima o incluso inexistente alrededor
de los implantes sin colgajo durante el primer periodo de
precarga de 3 0 4 meses después de la colocacion del implante.
Otros estudios sobre implantes sin colgajo con periodos de
seguimiento mas largos indican que no existe una pérdida ésea
adicional significativa después de la carga del implante 8,

Por otro lado, entre las desventajas de la técnica
sin colgajo se incluyen la incapacidad para visualizar
puntos anatéomicos de referencia y estructuras
vitales, la posibilidad de dafio dseo térmico debido a
la irrigacién externa obstruida, la incapacidad para



realizar un aumento 6seo, el mayor riesgo de colocacion
incorrecta del implante en relacidn con la angulacion o la
profundidad, la pérdida de tejido gingival queratinizadoy la
incapacidad para manipular tejidos blandos alrededor de las
estructuras emergentes del implante.

Casol

Implantacién y carga inmediatas sin colgajo (diente 11):
extraccion, implantacion y carga inmediatas sin colgajo,
y preservacion alveolar

Extraccion: tan suave como sea posible. La pared vestibular
generalmente es muy delgada (< 2 mm), especialmente en el
area premaxilar; por lo tanto, es muy importante realizar la
extraccién muy suavemente y mantener la integridad de la
pared vestibular. (Figs. 11, 12)

Se preservé la pared vestibular. Fresado: 800 rpm,irrigacion
externa, en la pared mediopalatina del alvéolo, con una
fresa de 2 mm y una fresa de 2,8 mm. Se debe verificar el
paralelismo al menos desde 2 puntos: vista vestibular y vista
panoramica. (Figs. 13, 14)

Colocacion del implante MultiNeO mediante la excepcional
funcién de centrado, con un par de 45 Ncm. Posicion del
implante: posicién palatina, hueso vestibular de al menos
2 mm, como minimo 1 mm mas profundo que el nivel crestal,
en angulaciones palatinas de 5° y al menos 1,5 mm entre el
implante y los dientes. (Figs. 15, 16)

Colocacién de pilares: es muy importante posicionar los
componentes protésicos correctamente. Debido a la
delgada placa vestibular (<2mm), se realizé la técnica
de preservacion alveolar, con relleno de hueso bovino
(Alpha-Bio Graft) en el alvéolo de 11-21 con el objetivo de
preservar el reborde. (Fig. 17)

(17)

Hueso bovino natural
en el alvéolo

Implantacién inmediata y la zona estética



Rehabilitaciontemporalconeldienteextraidodelpaciente*!
(Figs. 18-20)

22

Exploracién preoperatoria

Exploracion preoperatoria
que muestra fracturade
laraiz

Exploracién preoperatoria

@ Posop.

Alas4 semanas de seguimiento (Fig. 21)

2=

Exploracion preoperatoria

Extraccion dental y

Casoll desbridamiento

Implantacién y carga inmediatas con colgajo (diente 11):
extraccion, implantacion y carga inmediatas, colgajo
abierto, regeneracion 6sea guiada. La radiografiay la TC
preoperatorias se muestran en (Figs. 22-26).
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Después de la perforacion con la primera fresa piloto de
2 mm,se colocaronguiasparalelasy se verificé el paralelismo
desde 2 direcciones (vista vestibular y vista panordmica).
El fresado se realizd a una velocidad de 1000 rpm con
irrigacion externa.

(0

Injerto cubierto con CaS

El implante se colocd de acuerdo con la exploracion por TC
y el plan de tratamiento. El implante se colocd conun par de
entre 35 Ncm y 50 Ncm, y se estabilizé mediante su parte
apical. La posicién del implante fue palatina, subcrestal y con
inclinacién palatina. Se realizé una osteoplastia para reducir
los bordes afilados del hueso y para generar suficiente
espacio paralos pilares, apretados a 20 Ncm. (Figs. 27-33)

Suturas Vicryl 5-0

(27]

Implante MultiNeO colocado
a35Ncm

©

Cargainmediata
Pilar recto (20 Ncm)

T ———— Radiografia posoperatoria

defecto y espacio




Los defectos dseos y los espacios entre los implantes y
el hueso se rellenaron con el injerto de hueso bovino de
Alpha-Bio Tec. El injerto se cubrié con membrana no
reabsorbible GoreTex.

57

Colocacién guiada de
perno e implante

El colgajo se suturé con cierre primario alrededor del
pilar después de preservar las papilas y se volvié a cerrar
cuidadosamente. El Dr. Yoram Brookmeyer realizd la
rehabilitacion temporal el mismo dia. Se realizd6 una
radiografia panoramica 3 semanas después de la carga
inmediata.

Aumento con hueso bovino
Casolll

Implantaciény cargainmediatas con colgajoenundefecto
6seo extendido (diente 12): extraccién, implantacion y
carga inmediatas, aumento 6seo (Figs. 34-41)

(5

Extraccion dental seguida
de defecto 6seo extendido

Colocacién de membrana
no reabsorbible GoreTex

o

Extraccion del diente 12 Suturas

@

Radiografia panoramica
posoperatoria

Desbridamiento del
defecto 6seo
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