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La colocacion de implantes dentales inmediatos a extraccion es un procedimiento quirdrgico alter-
nativo al protocolo original sueco que tiene como principal ventaja evitar la modificacion irreversible de
los tejidos bucales debido al proceso fisiologico de reabsorcion. Este articulo reporta el caso de un pa-
ciente femenino de 52 anos de edad que asiste a consulta debido a fracaso protésico de corona individual
en 24 con fractura dental vertical. Ante esto se planted como opcion de tratamiento, la extraccion del re-
manente y la colocacion inmediata de implante, ademas la confeccion de una corona provisional atorni-
llada dos semanas después de la implantacion. El objetivo de este reporte es demostrar que a través de la
colocacion inmediata de implante se beneficia el soporte de la encia y a su vez se mantiene el reborde al-
veolar. La oseointegracion de los implantes inmediatos anatoémicos de extraccion tiene alto porcentaje de
éxito; por lo que dicha modalidad es un procedimiento quirtrgico bastante predecible que preserva los
tejidos blandos con minimo sacrificio biol6gico y muchos beneficios estéticos.

Palabras clave: implante inmediato, provisionalizacion inmediata, implantes anatomicos, implantes
inmediatos postextraccion, oseointegracion.

Dental implants being placed immediately after tooth extractions are an alternate surgical procedure
to the original Swedish protocol having as the main advantage to avoid the irreversible modification of
oral tissues due to physiological reabsorption. This article presents the case of a 52 years old female pa-
tient attending consult because of prosthetic failure of individual crown in 24 with vertical tooth fracture.
It was assumed as a treatment option the removal of the remains and immediate placement of an implant
and to make a temporary screwed crown, two weeks after implantation. The aim of this article is to
demonstrate that trough placing an implant immediately after extraction, gum tissue support is benefici-
ated and at the same time alveolar edges are kept. This confirms that osteointegration of immediate
anatomical implants of extraction has high success rate. In this sense, this modality is a quite predictable
surgical procedure easy to achieve that preserves soft tissues with minimum biological sacrifices and many
aesthetical effects.

Key words: immediate implant, immediate temporarily, anatomical implants, immediate post-extrac-
tion implants, osteointegration.

VOL. 3 - No 1. ENERO-JUNIO 2008 « MERIDA-VENEZUELA * REVISTA ODONTOLOGICA DE LOS ANDES 39



TATIANA D. MUJICA B. Y JUAN C. VIELMA M. « IMPLANTE INMEDIATO A EXTRACCION

Introduccion

Hoy en dia existe un avance importante en el
concepto de mantenimiento y conservacion de la
estructura dentaria remanente, mas atn cuando se
sabe que luego de la exodoncia se produce una
pérdida irreversible de los tejidos bucales tantos
dentarios como 6seos al producirse la reabsorcion
del hueso residual (Misch, 2006) y por lo tanto la
modificacion del tejido blando (Albora, 1997).

Algunas investigaciones han reportado que la
reabsorcion post-extraccion puede alcanzar una
reduccion del ancho bucolingual hasta del 50% en
zonas de extraccion de un unico diente en doce
meses (Schropp, Kostopoulos y Wenzel, 2003a).
Esto en muchas ocasiones afecta adversamente la
disponibilidad de hueso para realizar una rehabili-
tacion oral exitosa como es el caso de la colocacion
de un implante, es por ello que los clinicos inicia-
ron la insercién de los mismos inmediatamente
después de la extraccion dental. Los primeros re-
portes fueron de Schulte en 1978 referido por
Beagle (2000), el cual us6 implantes con superficie
de aluminio policristalino en alvéolos de extrac-
cion. También los trabajos de Lazarra (1989),
Nyman y Becker en 1990 citados por Machin (2002)
informaron sobre la colocaciéon de implantes en al-
véolos de extraccion reciente. Estas investigacio-
nes permitieron el surgimiento de un procedimien-
to alternativo al protocolo original sueco, el cual
tiene como razén fundamental la utilizacion del
potencial de la nueva formacién 6sea en los alvéo-
los de extraccion para obtener oseintegracion
(Schropp, Kostopoulos y Wenzel, 2003b).

Desde entonces, en multiples revisiones de li-
teratura y numerosos reportes de casos clinicos se
ha divulgado esta alternativa de tratamiento para
poner al dia esta técnica quirtrgica con los hallaz-
gOs contemporianeos.

Implantes inmediatos a extraccion
Nivel de supervivencia

En investigaciones como las de Ericsson, Nil-
son y Lindh (2000); Andersen, Haanes y Knutsen

(2002); Kan, Rungcharassaeng y Lozada (2003),
Cooper, Ellner, Moriarty, Felton, Paquette, Molina,
Chaffee, Asplund, Smith, Hostner (2007); y tam-
bién, recientemente, en el estudio retrospectivo
elaborado por Wagenberg y Froum en el 20006, se
evaluo el porcentaje de supervivencia en la coloca-
cion de implantes inmediatos en alvéolos de ex-
traccion. De 1925 implantes en 891 pacientes, solo
ocurrieron 77 fallas en 68 pacientes durante un pe-
riodo de 1 a 16 anos. El nivel total de superviven-
cia fue de 96%, dejando en evidencia que este pro-
cedimiento quirtrgico puede ser considerado bas-
tante predecible.

Indicaciones

- Las indicaciones para el reemplazo de dientes
con implantes incluyen: (Machin, 2002;
Schwartz-Arad y Chaushu, 1997)

. Traumatismos dentarios con fracturas radicu-
lares horizontales o verticales.

- Reabsorciones radiculares internas o exter-
nas.

. Fracasos de dientes tratados endodontica-
mente.

- Exodoncia de dientes deciduos con agenesia
del definitivo.

. Caries subgingival intratable.

Estas situaciones generalmente ofrecen al cli-
nico la capacidad de obtener estabilidad mecanica
primaria con la colocacién inmediata del implante
a través del uso del hueso presente mas alld de 3 a
5 mm del dpice del diente extraido o el empleo de
las paredes laterales del alvéolo (Lazarra, 1989).
Estos criterios generalmente se limitan a los proce-
dimientos de dientes de una Gnica raiz con la ex-
cepcion de las zonas de amplio volumen de hueso
interradicular existente en drea de molares (Beagle,
2000).

Ventajas

Este tipo de implantes presenta diversas ven-
tajas que analizaremos a continuacion:

Se reduce la reabsorcion 6sea postexodoncia
y el colapso de los tejidos blandos. Luego de la ex-
traccion dentaria se produce una pérdida 6sea que

40 REVISTA ODONTOLOGICA DE LOS ANDES - VOL. 3 - No 1. ENERO-JUNIO 2008 « MERIDA-VENEZUELA



TATIANA D. MUJICA B. Y JUAN C. VIELMA M.  IMPLANTE INMEDIATO A EXTRACCION

incluso puede aumentar si se comprime la zona du-
rante el acto quirtrgico, se usan protesis provisio-
nales removibles, que por consiguiente generan el
colapso de los tejidos blandos (Beagle, 20006).

Elimina la necesidad de férula quirtrgica, es-
to se debe a que el area de trabajo se delimita exac-
tamente por los margenes del diente extraido.
Igualmente por la presencia del alvéolo se simpli-
fica la técnica quirdrgica, al ameritar solo la prepa-
racion apical del lecho quirtargico donde se ubica-
ra el implante (Machin, 2002; Misch, 2000).

Se disminuyen las probabilidades de calenta-
miento del area de perforacion durante la prepara-
cion del lecho y las posibilidades de lesion a los os-
teocitos (Machin, 2002; Misch, 2006).

Se logra un acortamiento en el tiempo de re-
habilitacién al combinarse la cicatrizacion postex-
traccion y la regeneracion 6sea alrededor del im-
plante, lo que reduce el tiempo durante el cual el
paciente debe soportar una prétesis removible
provisional. Al mismo tiempo, el acto de sustituir
un diente perdido por una “raiz artificial” compen-
sa muchas veces al paciente el infortunio provoca-
do por la mutilacién dentaria transformando un fra-
caso odontolégico en un acto quirdrgico positivo
de aceptable predictibilidad (Kan et al., 2003;
Sudbrink, 2005).

El colocar el implante en una situacion simi-
lar a la del diente original en la mayoria de los ca-
sos logra mantener la encia evitando el efecto an-
tiestético de “diente alargado” fruto del menor vo-
lumen 6seo. Por consiguiente se elimina la posibi-
lidad de posterior planificacion para cirugias de au-
mento de volumen a expensas de tejido duro o
blando (Werbitt y Golberg, 1992, Misch, 2006)

Desventajas

Entre los tres mayores inconvenientes que se
presentan con este tipo de procedimiento tene-
mos:

Problemas de cobertura con los tejidos blan-
dos. En ocasiones, existe la incertidumbre de lograr
recubrir el implante con el colgajo existente en la
zona de exodoncia, por lo tanto, se debe recurrir a
otras técnicas de reposicionamiento coronal de los
colgajos, injertos libres de otras zonas donantes o

utilizacion de autoinjertos, aloplasticos o xenoin-
jertos cubiertos con membranas tisulares para ga-
rantizar la regeneracion (Machin, 2002, Misch,
2000).

La necesidad del “cierre obligado”. Esto cau-
sa una tension en los colgajos hasta el punto de
provocar déficits vasculares en los mismos y eleva-
cion el riesgo de necrosis, dehiscencias de suturas
y eliminacion de la normal arquitectura de las pa-
pilas, asi como de cobertura de las membranas con
riesgo de exposicion y contaminacion prematura.
Esto provocaria secuelas altamente antiestéticas en
zonas criticas (Novaes y Novaes, 1997).

Otra desventaja es la inadaptacion de las di-
mensiones del implante al alvéolo postextraccion.
En algunas ocasiones no se logra la estabilidad pri-
maria tan necesaria para permitir la inmediata res-
tauracion (Machin, 2002, Misch, 2006). Es cierto
que en muchos casos resulta dificil hacer coincidir
el tercio coronal del implante con el tercio coronal
dellecho, sobre todo si se utilizan implantes con di-
seno cilindrico de un diametro estandar de 3,75
mm o cuando se abordan alvéolos de molares, lle-
vando al uso conjunto de materiales de relleno y
técnicas oclusivas que permitan aportar una solu-
cion eficaz (Misch, 2006).

Implantes anatémicos

Machin (2002) y Beagle (2000) los definen co-
mo aquellos implantes que poseen un disefio simi-
lar a la anatomia radicular. Este tipo de disefio po-
see las siguientes ventajas:

- El disefio anatémico otorga la capacidad de
obtener una estabilidad mecdnica primaria.

- El pertil de emergencia obtenido es mas esté-
tico, debido a que si se conserva la lamina
cortical vestibular el perfil se refuerza hacien-
do innecesarias sucesivas intervenciones de
aumento de volumen 6seo en zonas deprimi-
das.

- Esta indicado cuando existen zonas anatomi-
camente comprometidas, es decir, proximi-
dad con estructuras como el seno maxilar,
dentario inferior o fosa sublingual.
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- Estd indicado cuando existan situaciones de
raices en las que se observa radiograficamen-
te acentuada la convergencia apical entre
dientes donde hay proximidad entre los dien-
tes adyacentes.

. Las cargas oclusales se dirigen al eje longitu-
dinal del implante.

Provisionalizacién

Los procedimientos quirdrgicos de un solo
paso y la provisionalizacién mediata de implantes
han demostrado resultados clinicos prometedores.

Aunque en el protocolo original sueco de la
odontologia implantaria se ha recalcado que se re-
quiere un periodo sin disturbio durante la cicatriza-
cién para alcanzar oseointegracion, actualmente la
modificacién a este protocolo con una inmediata o
temprana provisionalizacion ha sido reevaluada.
Ello con la finalidad de satisfacer la demanda de un
tratamiento mas rapido que reduzca la disconfor-
midad del uso de prétesis removibles provisionales
durante el periodo de cicatrizacion, ademds de
ofrecer ventajas en términos de costo (Kan et al.,
2003).

Tedricamente se dice que cuando se sustituye
un solo diente en el maxilar se puede ocasionar un
incremento en el porcentaje de falla. Esto se debe
a la configuracion trabecular de la estructura 6sea
del maxilar superior que puede exponer al implan-
te a fuerzas nocivas durante el periodo de oseoin-
tegracion. Sin embargo, estudios recientes han de-
mostrado un alto porcentaje de éxito en la coloca-
cién inmediata de corona provisional después de
colocado el implante en el maxilar (Andersen et al.,
2002; Ericsson et al., 2001).

Las investigaciones de Cornelini, Cangini,
Covani y Wilson (2005) demostraron que la restau-
racion inmediata (24 horas) de implantes dentales
colocados en alvéolos de extraccion mediante res-
tauracion protésica atornillada demuestra ser un
procedimiento seguro y predecible luego de con-
troles radiograficos y clinicos durante 12 meses.

No obstante, existe la controversia sobre si la
carga de implantes Unicos inmediatamente provi-
sionalizados puede ser andloga al protocolo sin
carga mientras ocurre la oseointegracion. El estu-

dio entre implantes colocados en alvéolos de ex-
traccién provisionalizados a las 24 horas y un dise-
no de oclusiéon con contactos normales en relacion
céntrica y en la excursiones laterales se compara-
ron con el disefio oclusal sin contactos en ninguna
posicion ni durante los movimientos excursivos.
Los resultados en cuanto a pérdida 6sea radiografi-
ca y estética gingival expusieron que existe dife-
rencia significativa en la provisionalizaciéon inme-
diata no cargada o cargada (Lindeboom, Frenken,
Dubois, Frank, Abbiink y Kroon, 2000).

Esto, hace a los implantes inmediatos con pro-
visionalizacion sin carga comparables con aquellos
obtenidos al seguir los protocolos estindar en los
tiempos de espera a la oseointegracion.

Reporte de caso

Paciente femenino de 52 anos de edad natu-
ral y procedente de la ciudad de Mérida, estado
Mérida asiste a la consulta del Postgrado de
Rehabilitacion Bucal por descementacion de coro-
na definitiva del 24 desde hace 20 dias. Al interro-
gatorio de los antecedentes médicos niega la pre-
sencia de cualquier enfermedad sistémica que pue-
da comprometer el normal desarrollo del trata-
miento odontolégico. Entre los hallazgos clinicos
intraorales relevantes, se observo en los dientes su-
periores e inferiores pérdida de estructura dentaria
para las cuspides guias y los bordes incisales.
También se observaron lineas de fractura en forma
vertical abarcando toda la corona o parte de ella,
por lo que se diagnostica bruxismo céntrico. Asi-
mismo, se evidencia clinicamente fractura vertical
en la pared distal del conducto radicular del 24,
procediendo a realizar rayos X periapical en la zo-
na para conocer la extension de la misma.

Como se puede observar radiogrificamente
en la Figura 1, se evidencia una fractura vertical en
la pared distal del conducto radicular del 24 con
proporcion corono-radicular 2:3. Igualmente hay
continuidad en el espacio correspondiente al liga-
mento periodontal, pérdida de estructura dental
coronaria y obturacién endodontica parcial del
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conducto radicular expuesto al medio bucal. Ante
esto se decide la extraccion del remanente y la co-
locacion inmediata de implante anatémico.

Figura 1. Radiografia periapical de la fractura en la pared dis-

tal en el conducto radicular del 24.

Se obtuvo radiografia periapical guia para se-
leccionar las dimensiones del implante anatémico.
En este caso se escogié un implante RENOVA RBM®
de 4,5 mm de didmetro y 11,5 mm de largo (Life
Core). La planificacion con plantillas radiolégicas
evidencia el implante indicado en el caso (Figura
2). Inmediatamente a los procedimientos qui-
rirgicos se obtuvo radiografia control (Figura 3).

Figura 2. Radiografia para planificacién de colocacion de im-
plante anatomico RENOVA RBM® (LifeCore).

Figura 3. Radiografia control inmediata a la colocacion de im-
plante anatémico RENOVA RBM® (LifeCore).

Se confeccioné una corona provisional ator-
nillada con acrilico de autocurado (Figura 4) sin
contacto oclusal en ninguna posiciéon o movimien-
to excursivo a las dos semanas de la cirugia, es de-
cir, de forma mediata.

Figura 4. Corona provisional, la cual se colocé a las dos sem-

anas del procedimiento quirargico.

Los controles clinicos (Figuras 5y 6) y radio-
graficos (Figuras 7 y 8) a los tres y doce meses de-
muestran el éxito predecible de los implantes ana-
témicos con provisionalizacion mediata. Por lo tan-
to, se indica la confeccion de corona definitiva en
metal-cerémero (Figuras 9 y 10).
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Figura 5. Control clinico de la encia interdental luego de tres Figura 6. Control clinico de la encia interdental luego de doce

meses de colocado tanto el implante como la corona provisional. meses de colocado tanto el implante como la corona provisional.

Figura 7. Radiografia de control a los tres meses con corona pro- Figura 8. Radiografia de control a los doce meses de colocado el

visional. implante, durante la prueba de asentamiento de pilar definitivo.

Figura 9. Control clinico de la condicién de la encia interdental Figura 10. Control clinico de la condicion de la encia interdental

antes y después de la colocacién del pilar. antes y después de la colocacion de la corona definitiva.
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Discusion

En el presente reporte de caso se ha demos-
trado que la colocacion de implante inmediata a la
extraccion es un procedimiento quirtrgico bastan-
te predecible, aunque tradicionalmente se ha suge-
rido que para lograr oseointegracion es convenien-
te la colocacion luego de 9 meses a la extraccion; el
cual incluye 2 a 3 meses para el remodelado alveo-
lar y 6 meses adicionales para una cicatrizacion li-
bre de carga (Branemark, 1983, Zarb y Schmitt,
1989). Sin embargo, este reporte de caso clinico al-
canza un porcentaje de éxito comparable a lo re-
portado por Cornelini et al. (2005) y Lindeboom et
al. (2000); contrario a lo expresado por Goodacre,
Kan y Rungcharassaeng (1999) quienes sefialan que
para alcanzar oseointegracion es necesario el retra-
so en la provisionalizaciéon de implantes Gnicos.

También aunque Fugazzotto, Shanaman,
Manos y Shectman (1997) evidencian la necesidad
del uso de materiales autégenos y no autdogenos en
conjunto con membranas apropiadamente selec-
cionadas para lograr oseointegracion y asi evitar el
colapso de los tejidos duros y blandos en implan-
tes inmediatos a la extraccion. En este reporte a pe-
sar del defecto en una de las paredes del alvéolo en
la radiografia control inmediata a la colocacion del
implante (Figura 3), cuando se estudian los rayos X
controles a los tres y doce meses, se evidencia la
ausencia de alteracion en el hueso circundante del
implante anatomico sin el uso de dichos materia-
les. Dichos resultados son comparables con los ha-
llazgos a los tres meses de Schropp et al. (2003a).

Por otro lado, los resultados obtenidos des-
pués de 3 meses de la colocacion del implante y la
provisionalizacion mediata tienen una efecto posi-
tivo en la preservacion de los tejidos blandos seme-
jante a lo expuesto por Cullum (2006). Este inves-
tigador report6 que la utilizacion de implantes in-
mediatos postextraccion es un procedimiento po-
co invasivo, que ofrece excelente estética, ripida
cicatrizacion y minimo disconfort del paciente. Es
por esto que la colocacion del implante luego de la
extraccion y la mediata provisionalizacion es un

procedimiento bastante predecible de éxito como
demostraron los estudios de Cornelini et al. (2005),
Lindeboom et al. (2006) y Cooper et al. (2007) fa-
voreciendo asi, la preservacion tanto de estructura
osea como de tejidos blandos. Por ello la meta prin-
cipal de la odontologia es la aplicacion de trata-
mientos soportados por evidencia cientifica, revi-
sion de la literatura y la continua realizacion de in-
vestigaciones en el tema de los implantes inmedia-
tos a extraccion.

Conclusion

En este reporte, la oseointegracion de implan-
tes anatomicos inmediatos a extraccion se puede
reconocer como un procedimiento quirdrgico con-
fiable que preserva los tejidos blandos con minimo
sacrificio biolégico y muchos beneficios estéticos.
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