Taller 1 - Momento idoneo para la insercion del
implante, inmediato, temprano o diferido

Workshop 1 - Ideal moment for implant
insertion, immediate, early or delayed
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Introduccion

Decidir el momento de insercién del im-
plante es esencial para lograr los objetivos
propuestos en todo tratamiento rehabilitador
implanto-prostodéncico, asegurando a largo
plazo la estética y funcién de la restauracién,
con minima morbilidad. La indicacién de ex-
traccién puede ser muy variada, desde caries
extensas que imposibilitan su rehabilitacién,
procesos infecciosos agudos o crénicos de
indole endodéncico, periodontal o trauma-
tismos; el diagnéstico y plan de tratamiento
debe determinar la indicacién y el momen-
to oportuno para realizarla. La rehabilitacion
funcional y estética a través de implantes, de-
penderd de su insercién éptima en un proceso
alveolar apto. El hueso alveolar es un teji-
do dependiente del diente, que se desarrolla
conjuntamente durante la erupcién dental y
se remodela con su pérdida. Las alteraciones
dimensionales consecuentes a la extraccidn,
tendrdn una accién directa en la conducta cli-
nica a seguir. Como resultado del modelado
y remodelado alveolar se describe en la litera-
tura una pérdida en alto y ancho durante los
primeros 6 meses; estos cambios en sentido
vertical se visualizan en torno al 11 y 22%
a los seis meses post extraccién y horizontal-

mente un 32% a los 3 meses, alcanzando un
63% a los 6 meses®. Los estudios han demos-
trado que la pérdida ocurre principalmente
en la cortical 4sea vestibular®. El efecto de
la pérdida désea se magnifica y varfa en fun-
cién de extracciones multiples, ausencia de
piezas adyacentes, calidad 6sea y presencia de
infeccién®?. El mayor porcentaje de variacion
respecto a los cambios dimensionales ocurre
en el primer mes y continda en menor por-
centaje los meses consecutivos”, dando como
resultado la pérdida de contorno en los tejidos
blandos y duros. El rango de estos cambios
de dimensién tiene una variacién interindivi-
dual; expresdndose en el biotipo gingival fino
una mayor predisposicién a presentar reab-
sorcién y recesion que los pacientes con feno-
tipo grueso y escasamente festoneado. La lite-
ratura expresa que la zona de mayor riesgo de
reabsorcién es el centro vestibular, resultando
en menores cambios dimensionales a nivel
proximal®. Se identificé un espesor dseo
vestibular menor o igual a Imm como factor
critico asociado con la reabsorcién vestibular;
los fenotipos de pared delgada visualizan pro-
nunciadas pérdidas verticales con una medida
de 7.5 mm en comparacién con fenotipos de
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pared gruesa con pérdidas de 1.1 mm®©”. La
insercién del implante inmediato, en el sitio
fresco de extraccién, no modifica la dindmica
dsea de remodelacién. Los resultados de es-
tudios clinicos, radiogréficos e histoldgicos,
indican que la cicatrizacién dsea de sitios con
insercién inmediata continda con su proce-
so de remodelado®. Segin Corbella?, la im-
plantacién inmediata en sitios con patologia
periapical tendrd éxito clinico equivalente a
los alcanzados cuando los implantes se colo-
can en sitios sin patologia periapical, cuando
se instaura un protocolo riguroso médico y
quirﬁrgico, sin embargo, son necesarios mds
estudios que confirmen la predictibilidad a
largo plazo del tratamiento. El patrén de des-
truccién ésea como resultado de la presencia
de patologia periapical debe examinarse al
considerar el tiempo de insercién inmediato.
Fugazzoto®” propone un sistema de clasifica-
cién de la lesién periapical, tipificindola del 1
al 3 en funcién de la disponibilidad ésea que
asegure la estabilidad primaria, orientando la
conducta clinica a seguir.
* Tipo 1: Existe suficiente hueso periapical
para lograr estabilidad primaria
* Tipo 2: No existe adecuado remanente
periapical para asegurar estabilidad pri-
maria, esta se logra lateralmente.
* Tipo 3: No existe adecuado remanente
dseo ni apical ni lateralmente para asegu-
rar adecuada estabilidad primaria

Respecto a la tasa de fracaso de implantes in-
mediatos en pacientes con enfermedad perio-
dontal severa, en comparacién con implantes
diferidos, los resultados indican un mayor
riesgo de fracaso asociado al maxilar superior,
debido a sus caracteristicas dseas"'”. En los l-
timos afos los investigadores han tratado de
minimizar los tiempos de tratamiento necesa-
rio, en respuesta a la demanda de tratamien-
tos mds cortos y procedimientos quirdrgicos
menos complejos. En 1980 el tratamiento es-

tindar de las zonas post extraccién era la colo-
cacién del implante después de 6 a 12 meses
de cicatrizacién, con sus inconvenientes esté-
ticos y funcionales.

Hammerle (2004)"" propone una clasifica-
cién referente al momento de insercién basa-
da en los cambios morfolégicos, histoldgicos
y dimensionales que siguen a la extraccién,
tipificando 4 categorias; Tipo 1: Insercién in-
mediata; Tipo 2: Insercién temprana, con cica-
trizacion del tejido blando (4-8 semanas); Tipo
3: Insercion temprana, con cicatrizacion dsea
parcial (12-16 semanas) y Tipo 4: Insercion
tardia, cicatrizacion dsea completa (superando
los 6 meses). Espésito et al. (2006) proponen
el uso de los siguientes términos: inmediata,
inmediata-tardia y retrasada. En todas estas
clasificaciones prima la importancia de lograr
los objetivos primarios y secundarios de todo
tratamiento rehabilitador como se mencioné
al inicio.

Metodologia del taller. Los responsables del
taller: presidente -Dra. Adriana Ramos, se-
cretario -Dr. Martin Sanguinetti y evaluador
-Dr. Andrés Rodriguez establecieron instan-
cias de discusién y realizaron una busqueda
bibliografica en bases de datos internaciona-
les: MEDLINE, PUBMED, LILACS, CO-
CHRANE vy SciELO. Fueron seleccionados
un total de 23 articulos por los responsables
del mismo y luego la bibliografia fue amplia-
da por los integrantes del taller durante la fase
previa. La dindmica del taller se desarroll6 en
base al planteo de 6 preguntas guias, discu-
tiendo e intercambiando opiniones con los
participantes, en base a los articulos cientifi-
cos pre seleccionados para responder y buscar
consenso a las mismas. En el desarrollo del ta-
ller se decidié agrupar las preguntas que eran
complementarias. Las presentes conclusiones
fueron elaboradas a partir de investigaciones
clinicas en las que se excluyeron pacientes
con los siguientes factores de riesgo: irradia-
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dos, tabaquismo (mds de 10 cigarros por dia),
inmunodeprimidos y diabetes no controlada.
La presencia del evaluador tuvo un rol de im-
portancia crucial en el nivel cientifico del en-
cuentro; el mismo calificé la actuacién de los
participantes y de las autoridades del taller, asi
como la bibliografia seleccionada, la calidad
de la discusién y la correlacién entre las con-
clusiones y la evidencia cientifica manejada
durante el taller.

Los participantes fueron los Dres. Aida
Wodowoz, Victoria Pebé, Federico Riva, Gas-
t6n Olascuaga, Juan Brembilla, Maria Clara
Bruzzone, Mario Delgado, Ménica Ferndn-
dez, Salbhai Alayén y Carolina Varela.

INMEDIATO: DHA O - TEMPRAND: 4-8 SEM

Involucra las paredes

Desarrollo del taller

Pregunta N° 1. En la década de los 80
se consideraba esperar de 6 a 12 meses
luego de una extraccién dentaria para la
insercién del implante como premisa de
salud. ;Cudl seria el procedimiento stan-
dard en el presente? En base a la literatu-
ra cientifica, en el taller se establecen tres
instancias en cuanto al momento idéneo
para la insercién del implante, relacionadas
al tiempo transcurrido desde la extraccién
(Fig. 1):
* Inmediata: insercién en el mismo acto
quirtdrgico que la extraccion.
* Temprana: insercién dentro del periodo
transcurrido de 4 a 8 semanas posteriores
a la extraccion.
* Tardia: insercién posterior a las 16 sema-
nas de realizada la extraccidn.

- DIFERIDO: 16 SEM

Una vez que los

Principal objetivo de este protocolo es asegurar la cambida
de soporie ausencia de patologia y &l mismo tiempo optimizar la dimensionales dea
Tmaname: disponibilidad de los 1ejidos blandos para el ciere Ia crasts n hat
HW"“{;T Mo primario y ROG si fuese necesario consalidada

Fig. 1

Cada modalidad tiene indicaciones especifi-
cas que se definen de acuerdo al diagnéstico,
la evidencia disponible, la experiencia del
operador y los requerimientos del paciente.
De acuerdo al estado actual del conocimiento
acerca del remodelado alveolar post extrac-

cidn, la tendencia mads reciente es la seleccién
de un protocolo inmediato o temprano de in-
sercién. La colocacién de implantes inmedia-
tos y tempranos ofrece ventajas en términos
de conservacién de tejidos blandos y duros en
comparacién con un protocolo de implantes
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diferido. La colocacién del implante diferido,
después de la extraccién, con un periodo de
cicatrizacién de 6 a 12 meses, en un hueso to-
talmente cicatrizado, asegura la insercién del
implante en un reborde estable dimensional-
mente. Pero la disponibilidad de hueso para
la insercién puede haber sido dificultada por
los cambios producto del remodelado alveo-
lar. Las técnicas de preservacién del alvéolo
minimizan la pérdida ésea que tiene lugar en
los primeros meses tras la extraccién dental y
permiten colocar el implante en una posicién
tridimensional ideal; de esta manera se redu-
ce la necesidad de realizar técnicas quirtrgi-
cas adicionales'. El protocolo de insercién
de implante temprano, se ha propuesto, ya
que comparte algunas ventajas de la insercién
inmediata, como ser el aprovechamiento del
volumen éseo inmediato a la extraccién, aun-
que en el segundo mes ya se expresa la pérdi-
da 6sea alveolar; al mismo tiempo permite el
cierre primario (epitelio-conjuntivo) de la he-
rida". Estd indicado en presencia de procesos
infecciosos agudos, pues el tiempo de espera
permite la resolucién del mismo. La recesién
del margen mucoso vestibular, es comin en
implantes inmediatos; los indicadores de ries-
go incluyen una cortical 6sea vestibular fina o
dafada, un biotipo gingival fino y una posi-
cién tridimensional del implante incorrecta,
mas vestibularizado. La insercién del implan-
te temprano, se asocia con una menor fre-
cuencia de recesién mucosa en comparacion
a la insercién inmediata, cuando se combina
con procedimientos de regeneracion4".

Pregunta N° 2. ;Se podria crear un proto-
colo de tratamiento para los alvéolos post-
extraccion que recibirdn implantes en for-
ma inmediata? (Fig. 2). ;Cudles serian los
factores de riesgo locales a tener en cuenta?
En cuanto a la insercién inmediata, se consi-
deré favorable:

* Ausencia de infecciones agudas.

¢ DPosibilidad de una correcta ubicacién tri-
dimensional del implante, como se mues-
tra en Fig 2.

* Presencia de una morfologia remanente
dsea favorable para la colocacién inmedia-
ta, con la presencia de las 4 paredes y una
pérdida no mayor a 1.5mm.

* Biotipo gingival grueso

* Fenotipo 6seco mayor a Imm (espesor de
tabla vestibular)

* Ausencia de dehiscencias y/o fenestra-
ciones (no se evidenciaron contraindi-
caciones, asi como tampoco pardmetros
relativos para la insercién inmediata, en
relacién a estos dos puntos en la biblio-
grafia citada).

Fig. 2

Ante la presencia de alvéolos comprometi-
dos, como ser aquellos con reabsorcién par-

Adriana Ramos Yannuzzi



cial o total de la cortical vestibular, defectos
verticales que involucran paredes 6seas, con
recesion localizada del margen gingival vesti-
bular; la técnica de reconstruccién dentoal-
veolar inmediata (RDI), es empleada para la
restauracion 6sea del alvéolo comprometido,
simultdneamente a la insercién del implante
con funcién, no oclusal. La RDI preconiza la
zona de la tuberosidad como 4rea donante de
injerto cortico medular, dependiendo del tipo
de defecto existente en el drea receptora. Las
caracteristicas del perfil de emergencia son las
que mantienen el soporte necesario para el
injerto"?. En la literatura consultada, las in-
vestigaciones clinicas excluyeron los pacientes
con los siguientes factores de riesgo local: en-
fermedad periodontal, caries activa e inade-
cuado control de la higiene oral. Se desprende
de la literatura que el resultado estético final
no se ve influenciado por el disefio geomé-
trico del implante"”'®. En los tratamientos
de alvéolos intactos, uno de los componen-
tes que requiere atencién es el tamafo del
GAP (brecha horizontal que permanece entre
las paredes 6seas y la superficie del implante
después de su insercidn). Ante la presencia de
GAP la formacién ésea puede ocurrir de dos
formas: a) directamente en la superficie del
implante, en las dreas en contacto con el hue-
so residual (contacto osteogénico) o b) por
aposicion, en la cual el nuevo hueso se forma
a partir de la superficie del implante (salto
osteogénico). Para el tratamiento del GAP,
frente a una tabla vestibular integra en altura,
se ha establecido en la literatura, una medida
arbitraria de 2mm en relacién al GAP para
guiar la conducta clinica a seguir, pautdndose
el relleno del mismo con biomateriales si éste
es mayor a 2mm y esperar la cicatrizacién a
través de un codgulo si este es menor!'?. Di-
cho procedimiento de relleno modifica el re-
sultado final en términos de cantidad de teji-

do 6seo™ y arquitectura del tejido blando!™.
En presencia de un fenotipo 6seo favorable
el relleno éseo del GAP tiene finalidad de
preservar. No existe diferencia en relacién al
GAP en cuanto a la utilizacién de diferentes
tipos de relleno y la combinacién de éstos con
membranas (se hacen necesarios nuevos estu-
dios en este sentido).

Pregunta N° 3. ;Se podria crear un proto-
colo de tratamiento para los alvéolos post-
extraccién que recibirdn implantes en for-
ma diferida? Se han establecido lineamientos
generales y definiciones. Entendemos como
preservacién alveolar, la conservacién o pre-
vencién de los cambios dimensionales de la
anatomia alveolar. En tanto los procedimien-
tos de recuperacién alveolar, se entienden
como las maniobras orientadas a recuperar las
dimensiones del alvéolo perdidas“?. En rela-
cién a las situaciones clinicas:

* Ante la necesidad de extraccién en situa-
cién de infeccidén aguda, se esperard a las
4-8 semanas y en ese momento evaluare-
mos la posibilidad de recuperacién alveo-
lar e implantacién temprana o recupera-
cién alveolar y diferir la colocacién del
implante.

* Ante la necesidad de extraccién en ausen-
cia de infeccién aguda, se procederd a la
recuperacién alveolar de los tejidos duros
y/o blandos si fuese pertinente y diferir la
colocacién del implante

Existe evidencia cientifica que fundamenta

las maniobras de preservacién (maniobras

tendientes a mantener las dimensiones del al-
véolo, Fig. 3) y recuperacion alveolar (manio-
bras tendientes a restablecer las dimensiones
del alvéolo), con mejor resultado final si lo
comparamos con un proceso de cicatrizacién
a partir del codgulo solamente (141521:2223:29
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Debridamiento y remocién del
tejido de granulacién

Insercién del material
oseoconductor

Adaptacion del material en
la cavidad alveolar

Fig. 3. Preservacidn alveolar e implante diferido

Conclusiones

En base a esta revisién de la literatura, se
puede concluir que la insercién inmediata o
temprana, es un enfoque clinico predecible y
puede considerarse una alternativa en com-
paracion a la insercidn diferida; considerando
como requisito imperativo, la correcta selec-
cién del caso y ejecucién de los protocolos
quirdrgicos y protésicos.

Evaluacién cientifica. El evaluador, Dr. An-
drés Rodrl'guez Figueroa, expuso: Los inte-
grantes que hicieron sus aportes lo realizaron
con buen soporte cientifico y con un pragma-
tismo interesante. Se generaron intercambios
de opinidn referido a los articulos selecciona-
dosyarticulos de bisquedas individuales. Mu-
chos de estos fueron criticados por su meto-
dologia en el proceso de investigacion, lo que
demuestra alta capacidad de los participantes
en la comprensién del método cientifico. De-

mostraron muy buen manejo de los articulos
previamente seleccionados; la organizacién
de la discusién, el manejo de los tiempos y
la bisqueda de consensos para responder las
preguntas fue muy eficaz. Posteriormente se
elevaron las conclusiones del taller a las auto-
ridades del Primer Congreso de Implantolo-
gia Oral y Maxilo Facial del Uruguay para su
difusién en el marco del mismo.
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