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INTRODUCCION

Hoy en dia el empleo de implantes dentales para
la rehabilitacion de pacientes parcial o totalmente
edéntulos se ha convertido en una terapia muy ex-
tendida y demandada por los pacientes con resul-
tados predecibles a largo plazo. Se describe como
implante inmediato al proceso mediante el cual se
coloca un implante en el mismo acto quirdrgico en
gue se realiza la extraccion del diente a ser sustitui-
dol. La insercion de implantes inmediatos a la exo-
doncia no es una técnica nueva, en la década de los
ochenta la Universidad de Tubingen la propugnaba
como de eleccion para los implantes cerdmicos Tu-
bingen y Mudnchen?.

Inicialmente se recomendaba un periodo de cicatri-
zacion de S a 12 meses desde la extraccion del diente
hasta la colocacion del implante®. La continua inves-
tigacion ha hecho que varios de los conceptos inclui-
dos en el protocolo de Brénemark y considerados
axiomdticos, como el concepto de técnica sumergida,
carga diferida, superficie de titanio mecanizado, etc,
hoy hayan sido revisados y superados incluso por sus
propios creadores. En el protocolo cldsico, este pe-
riodo de espera se buscaba con la finalidad de lo-
grar una adecuada adaptacion de los tejidos duros y
blandos tras una extraccion dentaria.

Segun el tiempo transcurrido entre la exodoncia y la
implantacion se establecié la siguiente clasificacion,
relacionando la zona receptora con la terapia a rea-
lizar'®: Inmediata (el implante se inserta en el mismo
acto que la exodoncia); Reciente (si entre la exodon-
cia y la implantacion transcurren unas 6-8 semanas,
tiempo en que cicatrizan los tejidos blandos); Diferida
(a los seis meses después de la exodoncia con o sin
preservacion, se redliza la insercién del implante). Si
han transcurrido mds de nueve meses encontramos
hueso maduro. Al tiempo de espera para colocar
el implante se anade un periodo adicional de entre
tres a seis meses para una correcta oseointegracion
del implante antes de la rehabilitacion protésica. Las
técnicas no inmediatas si bien dan mayor seguridad,
poseen el inconveniente que obliga a someter a los
pacientes a varios procedimientos quirdrgicos, a lle-
var protesis parciales removibles provisionales gene-
ralmente poco confortables y a un tiempo total de
tratamiento que muchas veces excedia el aho de du-
racion.

Con el objetivo de acortar este tiempo de tratamien-
to han sido publicados infinidad de publicaciones en la
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ultima década. Una de las posibilidades para reducir
el tiempo total de tratamiento es colocar el implante
en el mismo momento en que se redliza la extraccion
dentaria. Esta técnica permite la colocacion de im-
plantes inmediatos postextraccion reduciendo asi el
tiempo de espera desde que se extrae el diente has-
ta que al paciente se le coloca la protesis definitiva.
Estdn indicados principalmente en la sustitucion de
dientes con patologias sin posibilidad de tratamiento,
como caries o fracturas. También se indican implan-
tes inmediatos simultdneos a la extraccion de cani-
nos incluidos y de dientes temporales®®.

La colocacion inmediata de implantes puede ser rea-
lizada al extraer dientes con lesiones apicales cro-
nicas, que no mejoran tras la endodoncia o cirugia
apical’”. Novaes y cols.® realizaron un estudio en pe-
rros, colocando implantes inmediatos en lugares con
infeccion cronica periapical. Refirieron buenos resul-
tados y demostraron que a pesar de signos eviden-
tes de patologia periapical, no estd contraindicada la
colocacion de implantes, si se administra un trata-
miento antibidtico pre y postoperatorio y se realiza
una adecuada limpieza del lecho alveolar previo a la
implantacion. Ademds, los implantes inmediatos pue-
den indicarse en la extraccion de dientes con com-
promiso periodontal severo’.

Nuestro objetivo es, revisar el protocolo de los im-
plantes inmediatos postextraccion, ilustrando ade-
mas mediante un caso clinico intervenido por nuestro
equipo.

CASO CLINICO

Paciente de 44 anos con una valvulopatia controla-
da, sin otros antecedentes medicos de importancia
y sin hdbitos toxicos. Acude para evaluacion de un
primer premolar inferior izquierdo. Presentaba mo-
vilidad grado 2, estaba decapitado y tenia una en-
dodoncia de mas de 20 anos de antigliedad. Tras la
exploracion clinica (Figura 1) y radiolégica (Figura 2)
se diagnostico una fractura radicular vertical, siendo
imposible conservar el diente. La paciente acepto
redlizarse el tratamiento, por lo gue realizamos una
planificacion exhaustiva del caso.

En la planificacion del caso se realizd un estudio 3D
de la regidon a intervenir. Puede observarse como
hay una suficiente distancia de seguridad al bucle del
nervio mentoniano (Figura 2).
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Figura 1. Planificacion del caso. Imagen del premolar fracturado objeto de estudio

Figura 2. Planificacion. Estudio 3D del premolar que serd exodonciado. Se puede observar su relacion con las diferentes estructuras anatomicas.
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El plan de tratamiento consistia en realizar la extrac-
cion atraumdtica del premolar y la insercion inme-
diata de un implante en el alveolo postextraccion. El
dia de la intervencion, la paciente tomo 2 gramos de
Amoxicilina una hora antes de la intervencion, como
profilaxis de endocarditis bacteriana debido a su pa-
tologia de base y firmo el consentiemiento informado.
La intervencion seria realizada por alumnos de tercer
ano del Mdster en Cirugia Bucal de la Universidad de
Sevillg, bajo la permanente supervision de una profe-
sora de dilatada experiencia.

Antes de comenzar la intervencion se preparo todo
el instrumental necesario siguiendo rigurosas medi-
das de asepsia y esterilidad del campo quirdrgico.
En primer lugar, se inyectd anestesia locoregional de
articaina con vasoconstrictor en fondo de vestibulo
y zona de tejido blando lingual del premolar. Para la
colocacion de implantes en la mandibula, en nuestro
equipo preferimos las técnicas de anestesia peria-
pical a las técnicas de bloqueo troncular, para tener
una mayor percepcion y seguridad en relacion al ner-
vio dentario inferior.,

Figura 3. Incision intrasulcular y despegamiento de colgajo a espesor total.

La tendencia hoy en dia es readlizar esta clase de
intervenciones sin depegamiento de colgajo (“flap-
less”). Esta técnica permite redlizar intervenciones
con una minima agresion tanto al hueso como a los
tejidos, blandos, acortando el tiempo quirdrgico vy
logrando altos niveles de satisfaccion por parte del
paciente. Cualquier acto quirdrgico que implique la
elevacion de un colgajo y por tanto la incision de los
tejidos blandos orales, conllevard cierto grado de re-
absorcion del hueso crestal subyacente como con-
secuencia de la alteracion en la vascularizacion del
hueso tras el despegamiento del periostio. Sin em-
bargo, la técnica “flap-less” no estd exenta de com-
plicaciones y limitaciones; el principal obstdculo de la
cirugia sin colgajo es el hecho de la limitada visibilidad
gue permite a la hora del fresado vy la colocacion del
implante, por lo que el riesgo de provocar falsas vias
Oseas o danar estructuras vecinas es mayor gue con
la técnica convencional. La imposibilidad de realizar
técnicas de regeneracion 6sea o de manipulacion de
tejidos blandos seria el otro gran inconveniente de la
técnica®.
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Por todo lo anterior, en nuestro equipo opinaMos
que la técnica sin colgajo deberd limitarse a casos
bien seleccionados en los que se haya realizado una
adecuada planificacion clinica y radiolégica previa. En

Figura 4. Exodoncia atraumdtica del primer premolar inferior izquierdo.

Figura S. Alveolo postextraccion el cual permanece con las 4 paredes
intactas.

este caso preferimos realizar una incision intrasulcu-
lar en torno al premolar, con hoja de bisturi del n°® 15
(Figura 3).

A continuacion se procedio a la luxacion del premolar
de la manera mds atraumdtica posible, hasta lograr
la exodoncia del mismo (Figura 4).

El alveolo postextraccion permanece integro, lo cual
puede ser observado gracias al pequeno colgajo. La
ausencia de dehiscencias y fenestraciones del hue-
so vestibular mejora el pronodstico del tratamiento.
Antes de colocar un implante inmediato debemos
realizar un minucioso curetaje vy limpieza del alvéolo
para retirar cualquier tejido infectado o inflamado, y
si el alveolo se encuentra completamente intacto o
no (Figura 5) 1!

Se realizé un fresado apoydndonos en la pared lin-
gual, para al final lograr estabilidad primaria del im-
plante. Tras la primera fresa, colocamos un pin de
paralelizacion. En este momento realizamos una
radiografia periapical para observar la direccion del
mismo respecto al canino (F igura 6).

Continuamos el fresado del lecho implantario hasta la
colocacion del implante siguiendo el protocolo del fa-
bricante y adaptando el fresado del lecho implanto-
logico para obtener una estabilidad primaria adecua-
da. Antes de colocar un implante inmediato debemos
realizar un minucioso curetaje vy limpieza del alvéolo
para retirar cualguier tejido infectado o inflamado, asi
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Figura 8. Colocacion de pin de paralelizacion en el lecho fresado tras la fresa de inicio.

como los restos de ligamento periodontal. Es nece-
sario que el implante tenga una estabilidad primaria
suficiente, generalmente se obtiene sobrepasando el
dpice de 3 a S mm. o con el uso de un implante de

didmetro mds ancho que el alvéolo. En este caso, po-
seia las dimensiones 4.1x12 mm. y el modelo elegido
fue Bone Level de Straumann (Figura 7).

Figura 7. Imagen del implante colocado. Puede observarse la existencia de un pequeno “gap”.
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Como sucede en esta clase de intervenciones, entre
el implante y la pared vestibular existe un pegueno
"gap”. Dado que durante el fresado secuencial reco-
lectamos hueso autdlogo, procedimos a continuacion
al introducir dicho hueso recolectado en el interior del
"gap” (Figuro 8). No es estrictamente necesario rea-
lizarlo, sin embargo, es conveniente realizar un relleno
de dicho espacio. Si el defecto dseo es pequeno, me-
nor de 4 mm. de longitud, puede ser obliterado con
material de relleno 6seo exclusivamente. Cuando el
defecto es mayor se debe plantear una regeneracion
Osea guiada'=t,

Tras la extraccion del diente, gueda una herida abier-
ta y es dificil el cierre primario del alvéolo. Algunos
autores plantean como deseable el cierre inmediato
tras el procedimiento implantologico'*!® y para otros
este no es un objetivo prioritario. Para Schwart, Arad
y cols!® y Chaushu y cols! la necesidad de un cierre
primario en los lechos, tras la insercion de implantes
inmediatos no ha sido probada, y demuestran tener
éxito en la colocacion de implantes inmediatos unita-
rios incluso en zonas anteriores del maxilar, aun sin el
cierre primario de la herida; estos autores colocaron
implantes de una sola fase y consiguieron un cierre
de los tejidos blandos en torno al pilar de cicatrizacion
del implante. Por ello, y dada la buena estabilidad del
implante, decidimos realizar esta técnica y colocar di-
rectamente el pilar de cicatrizacion (Figura 9)

A continuacion se readlizaron los puntos de sutura

para lograr el cierre primario de la herida. Para ello se

empled seda 4/0 y finalmente realizamos una radio- Figura 9. Pilar de cicatrizacién y sutura.
grafia periapical para finalizar (Figura 10). Se dieron

las indicaciones postoperatorias a la paciente.

Figura 8. Imagen del implante inmediato con el “gap” relleno con hueso Figura 10. Imagen radiografica del implante inmediato con el pilar de
autologo. cicatrizacion.
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DISCUSION

Los implantes inmediatos post-extraccion tienen un
alto porcentaje de éxito, segun diferentes autores
se situa entre un 92.7 % y un 98,0 %'°. Cuando nos
encontramos ante un diente que deba ser extraido,
la gran ventaja de los implantes inmediatos es que
acortan el tiempo de espera total hasta su rehabi-
litacion. Como ventajas anadidas estd demostrado
gue ademads disminuyen la reabsorcion 6sea del al-
veéolo residual y evita un acto quirdrgico.

Segun concluimos por lo publicado en la literatura, la
presencia de una patologia periapical cronica, no es
contraindicacion para la implantacion inmediata. De
todos modos, con la salvedad de que en estos casos
especialmente se paute un tratamiento de antibio-
terapia y se realice un minucioso legrado del alveolo.
Todos los autores coinciden en que el éxito de estos
tratamientos depende de lograr una buena estabi-
lidad primaria. Si para ello es necesario, se fresard
entre 3 y 5 mm sobrepasando el dpice y si es ne-
cesario se empleardn implantes de didmetro mayor
para otorgar una estabilidad primaria suficiente.

Es también interesante planificar la posibilidad de
necesitar materiales de regeneracion 6sea. Aungue
dentro de las técnicas de regeneracion osea guiada
No existe un consenso respecto al uso o no de mem-
branas en implantes inmediatos, ni su combinacion
con material de injerto y el tipo de relleno a utilizar.
Lo que no cabe duda es que es conveniente el relleno
del "gap”.

CONCLUSIONES

En conclusion, la colocacion de implantes inmediatos
post-extraccion es un procedimiento aceptable en el
tratamiento de pérdidas dentarias que aporta ven-
tajas, tanto para el profesional como para el pacien-
te, respecto a los protocolos tradicionales. Sin em-
bargo, es de vital importancia una correcta seleccion
del paciente y una adecuada planificacion preopera-
toria con objeto de conseguir resultados exitosos y
predecibles a largo plazo.
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desde un punto de vista critico cientifico y objetivo, de un
tema concreto. No existe limitacion en el numero de citas
bibliograficas, si bien se recomienda al autor o autores, que
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material iconografico.

3. Resumenes comentados de literatura actual. Serdn en-
cargados por la Revista a personas cudlificadas e interesa-
das en redlizar una colaboracion continuada.

4. Casos clinicos, relacionados con problemas poco frecuen-
tes 0 que aporten nuevos conceptos terapeéuticos, serdn
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clinica e iconogrdfica completa pre, per y postoperatoria, y
del seguimiento ulterior, asi como explicar de forma clara el
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cas de tratamientos multidisciplinarios de casos complejos
0 técnicas quirdrgicas.
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extension mdaxima de dos folios tamano DIN-A4 escritos
a doble espacio, centradas en un tema especifico y estar
firmadas. En caso de que se viertan comentarios sobre un
articulo publicado en esta revista, el autor del mismo dis-
pondrd de la oportunidad de respuesta. La pertinencia de
su publicacion serd valorada por el Comité Editorial.

B. Otros, se podrdan publicar, con un formato independiente,
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Todos los autores deben firmar la carta de remision que
acompane el articulo, como evidencia de la aprobacion de
su contenido y aceptacion integra de las normas de publi-
cacion.

PRESENTACION Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

El documento debe ser enviado, en formato Word para PC
sobre una pdgina de tamano DIN-A4 blanco, a 1S espacio
de interlineado, con margenes minimos de 25 mm y con ho-
jas numeradas. Asimismo, se enviardn las imdgenes en for-
mato JPG o TIFF en archivos independientes al documento,
nunca insertadas en el texto.

Los articulos originales deberdn seguir la siguiente estruc-
tura:

Primera pagina
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1 El titulo del articulo y un subtitulo no superior a 40 letras
y espacios, en espanol.

2. El nombre y dos apellidos del autor o autores, con el
(los) grado(s) académico(s) mds alto(s) y la dfiliacion a
una institucion si asi correspondiera.

3. El nombre del departamento(s) e institucion(es) res-
ponsables.

4. La negacion de responsabilidad, si procede.

S. El nombre del autor responsable de la corresponden-
cia sobre el documento.

B. La(s) fuente(s) de apoyo en forma de subvenciones,
equipo o farmacos y el conflicto de intereses, si hubiera
lugar.

Resumen

Una pdgina independiente debe contener, el titulo del arti-
culo y el nombre de la revista, un resumen estructurado del
contenido del mismo, no superior a 200 palabras, y el lista-
do de palabras clave en espanol. Las palabras clave serdan
entre 3y 10 términos o frases cortas de la lista del «<Medical
Subject Headings (MeSH)» del «index Medicus».

Los trabajos de investigacion originales contendrdn resume-
nes estructurados, los cuales permiten al lector comprender
rdpidamente, y de forma ordenada el contenido fundamen-
tal, metodoldgico e informativo del articulo. Su extension no
debe ser superior a 200 palabras y estard estructurado en
los siguientes apartados: introduccion (fundamento y objeti-
vo), material y metodologia, resultados y conclusiones.



Revista Andaluza de

Cirugiq Bucal

Introduccion

Debe incluir los fundamentos y el propdsito del estudio, uti-
lizando las citas bibliogréficas estrictamente necesarias. No
se debe redlizar una revision bibliografica exhaustiva, ni in-
cluir datos o conclusiones del trabajo que se publica.

Material y metodologia

Serd presentado con la precision que sea conveniente para
que el lector comprenda y confirme el desarrollo de la in-
vestigacion. Métodos previamente publicados como indices
o técnicas deben describirse solo brevemente y aportar las
correspondientes citas, excepto que se hayan realizado
modificaciones en los mismos. Los metodos estadisticos
empleados deben ser adecuadamente descritos, y los da-
tos presentados de la forma menos elaborada posible, de
manera que el lector con conocimientos pueda verificar los
resultados y realizar un andlisis critico. En la medida de lo
posible las variables elegidas deberdn ser cuantitativas, las
pruebas de significacion deberdn presentar el grado de
significacion y si estd indicado la intensidad de la relacion
observada vy las estimaciones de porcentagjes irdn acom-
panadas de su correspondiente intervalo de confianza. Se
especificardn los criterios de seleccion de individuos, técni-
ca de muestreo y tamano muestral, empleo de aleatoriza-
cion y técnicas de enmascaramiento. En los ensayos clinicos
y estudios longitudinales, los individuos que abandonan los
estudios deberdn ser registrados y comunicados, indicando
las causas de las pérdidas. Se especificardn los programas
informdaticos empleados y se definirdn los términos estadis-
ticos, abreviaturas y simbolos utilizados

En los articulos sobre ensayos clinicos con seres humanos y
estudios experimentales con animales, deberd confirmarse
que el protocolo ha sido aprobado por el Comité de Ensa-
yos Clinicos y Experimentacion Animal del centro en que se
llevo a cabo el estudio, asi como que el estudio ha seguido
los principios de la Declaracion de Helsinki de 1975, revisada
en1883.

Los articulos de revision deben incluir la descripcion de los
metodos utilizados para localizar, seleccionar y resumir los
datos.

Resultados

Aparecerdn en una secuencia logica en el texto, tablas o fi-
guras, no debiendo repetirse en ellas los mismos datos. Se
procurard resaltar las observaciones importantes

Discusion

Resumird los hallazgos relacionando las propias observacio-
nes con otros estudios de interés y senalando las aporta-
ciones vy limitaciones de unos y otros. De ella se extraerdn
las oportunas conclusiones, evitando escrupulosamente
afirmaciones gratuitas y conclusiones no apoyadas comple-
tamente por los datos del trabajo.

Agradecimientos

Unicamente se agradecerd, con un estilo sencillo, su colabo-
racion a personas gue hayan hecho contribuciones sustan-
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ciales al estudio, debiendo disponer el autor de su consenti-
miento por escrito.

Bibliografia

Las citas bibliogrdficas deben ser las minimas necesarias.
Como norma, no deben superar el nimero de 30, excepto
en los trabajos de revision, en los cuales el numero serd li-
bre, recomendando, no obstante, a los autores, que limiten
el mismo por criterios de pertinencia y actualidad. Las citas
serdn numeradas correlativamente en el texto, tablas y le-
yendas de las figuras, segun el orden de aparicion, siendo
identificadas por numeros ardbigos en superindice.

Se recomienda seguir el estilo de los ejemplos siguientes,
gue estd basado en el Método Vancouver, «<Samples of For-
matted References for Authors of Journal Articles», que se
puede consultar en la siguiente web:https://www.nim.nih.
gov/bsd/uniform_requirements.html

Se empleardn los nombres abreviados de las revistas de
acuerdo al «Abridged Index Medicus Journal Titles», basado
en el «dndex Medicus». Puede consultarlo aqui (https://www.
nim.nih.gov/bsd/aim.html)

Es recomendable evitar el uso de resimenes como referen-
cias, y no se aceptard el uso de «observaciones no publica-
das» y «comunicaciones personales». Se mencionardn todos
los autores si son menos de seis, o los tres primeros vy et dl,
cuando son siete 0 Mmds.

Tablas

Deben presentarse en hojas independientes numeradas
segun su orden de aparicion en el texto con numeros ard-
bigos. Se empleardn para clarificar puntos importantes, no
aceptdndose la repeticion de datos bajo la forma de tablas
y figuras. Los titulos o pies que las acompanen deberdn ex-
plicar el contenido de las mismas.

Figuras

Serdn consideradas figuras todo tipo de fotografias, grafi-
cas o dibujos, deberdn clarificar de forma importante el tex-
to y su numero estard reducido al minimo necesario.

Se les asignard un numero ardbigo, segun el orden de apari-
cion en el texto, siendo identificadas por el término «Figura»,
seguido del correspondiente guarismo.

Los pies o leyendas de cada una deben ir indicados y nu-
merados.

Las imdagenes deben enviarse, preferentemente en formato
JPG o TIFF, con una resolucion de 300 pixeles por pulgada,
nunca pegadas en el documento de texto.

AUTORIZACIONES EXPRESAS DE LOS AUTORES A RACIB
Los autores que envien sus articulos a RACIB para su publi-

cacion, autorizan expresamente a que la revista reproduzca
el articulo en la pagina web de la que RACIB es titular.



PATROCINADORES AACIB:

33



