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Extraccion dental atraumatica y
colocacién inmediata de implante

con cirugia piezoeléctrica: evaluacién
de 40 sitios después de como minimo
un ano de carga

Cornelio Blus, MD, DDS'
Serge Szmukler-Moncler, DDS, PhD?

La colocacién inmediata de un implante se introdujo més de 15 afios atras’.

En el presente articulo se describe la cirugia con técnica ultrasénica (es decir,
cirugia piezoeléctrica) como un método nuevo, relevante y predecible para efec-
tuar la extraccién dental atraumética y la preparacién posterior del lugar del
implante. En 23 pacientes se extrajeron 40 dientes o raices no infectados que
fueron remplazados de inmediato por implantes. La extraccién consistié en el
corte de las fibras del ligamento periodontal con puntas de vibracién de hasta
10 mm de profundidad; acto seguido, el diente o la raiz se movilizé con un ele-
vador. Todos los dientes/raices se extrajeron sin fractura. Utilizando puntas coni-
cas de diametros crecientes se efectuaron osteotomias para implantes. Durante
la colocacién del implante, se efectué una muesca en el tercio apical de la
pared palatina o el puente interradicular sin complicaciones gracias a los movi-
mientos no controlados del instrumento. Tras un periodo medio de cicatrizacién
de 2,4 meses, todos los implantes estaban osteointegrados y se habian someti-
do a una carga satisfactoria durante como minimo 12 meses. Mediante la imple-
mentacion de la cirugia piezoeléctrica, la extraccion puede ser atraumatica y la
colocacién del implante puede ser predecible y poco compleja comparado con
el uso de una fresa que puede dar lugar al deslizamiento del instrumento duran-
te el procedimiento. (Rev Int Odontol Restaur Period 2010; 14:354-363.)
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El procedimiento consiste en introdu-
cir los implantes en los alveolos de
extraccion frescos inmediatamente tras
la extraccién dental. Se ha documen-
tado en diversos estudios efectuados
en animales?3, al igual que en estudios
clinicos*>. Este protocolo reducirfa la
pérdida de hueso horizontal® y man-
tendria la presencia de las papilas’.
Los expertos han destacado que
la extraccion dental previa a la coloca-
cién de un implante no debe ser trau-
mética; no obstante, los métodos para
lograrlo nunca se han abordado en
detalle®. La extraccion dental se ha
efectuado de la misma forma durante
décadas, con férceps o instrumentos
de desarrollo reciente®. En ambos pro-
tocolos, la movilizacién del diente se
obtiene mediante el desgarro enér-
gico de las fibras de Sharpey separan-
dolas del hueso fasciculado. La
extraccion se obtiene tras ejercer movi-
mientos de torsién con un férceps o
con una fuerza vertical con los dispo-
sitivos de extraccion més nuevos. El
desgarro vigoroso de las fibras del liga-
mento periodontal (LPD) da lugar a la
alteracion del hueso fasciculado que
rodea el alveolo, al igual que la afec-
tacion de los vasos sanguineos.
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Cualquier estrategia alternativa a esta
reseccion serfa bienvenida para redu-
cir el traumatismo causado por la
extraccion y fomentar la cicatrizacién
del alveolo®.

La cirugia ultrasénica, conocida
también como cirugia piezoeléctrica,
se ha introducido recientemente en el
campo de la cirugia maxilofacial®'".
Los instrumentos de la cirugia piezo-
eléctrica son versatiles porque sus
nuevas puntas vibratorias dan lugar a
nuevas aplicaciones terapéuticas, por
ejemplo en el desbridamiento de
Ulceras en el paciente diabético'?, la
incision gingival sin hemorragia'?, la
extraccion dental y la preparacion de
la osteotomia para los implantes. Los
sindesmotomos vibratorios forman
parte de estas puntas de desarrollo
reciente para la extraccién de dientes
y raices. Se introducen a través del
surco gingival en el espacio ocupado
por el LPD entre la raiz y el alveolo
para la incisién de las fibras del LPD
que rodea el alveolo dentario hasta 10
mm o mas. Por lo tanto, cuando se
movilizan las raices o los dientes tras
la incision de las fibras mas apicales,
la porcién coronal del alveolo no ha
de someterse a un «desgarro» vio-
lento. En este estadio puede obte-
nerse una extraccion practicamente
atraumatica.

La preparaciéon de la osteotomia
para el implante se ha efectuado cla-
sicamente utilizando trépanos y tor-
nos dentales de diversas formas que se
adaptan a la geometria del implante.
En la porcién anterior del maxilar, la
pared bucal es especialmente fina y
experimenta répidamente una reab-
sorcion21415 Para limitarla, se reco-
mienda dejar como minimo 2 mm

entre el implante y el borde vestibular
de la pared bucal'®. En consecuencia,
se recomienda variar el eje del
implante desde el eje de la raiz palati-
namente en cinco grados'®'’. Para
obtener este cambio, es necesario per-
forar la pared palatina del alveolo en
su tercio apical'®'®. En esta localiza-
cion, primero se aplica un trépano
redondeado contra el hueso cortical
para crear una muesca en la pared
palatina; acto seguido, la muesca se
ensancha utilizando trépanos de dia-
metro creciente hasta que el implante
se ajusta al alveolo.

Sin embargo, en la practica clinica
se demuestra que los trépanos rotato-
rios aplicados contra la pared palatina
dan lugar a un movimiento o su desli-
zamiento en el alveolo. Por lo tanto, es
dificil obtener una muesca adecuada en
la localizacidon deseada. Con frecuencia,
no se dispone de un canal claro nece-
sario antes de utilizar el torno; por otra
parte, el eje del implante a menudo es
incorrecto y requiere una rectificacion.
Cuando esto ultimo no se obtiene, el
cuello del implante emerge excesiva-
mente vestibular en el alveolo, lo que
puede dar lugar a la reabsorcién de la
pared bucal'é1?.

Coincidiendo con la versatilidad
de los instrumentos de cirugia pie-
zoeléctrica, se han desarrollado nue-
vas puntas para la preparacion del
lecho del implante en los alveolos de
extraccién. Sin embargo, apenas
se conoce su capacidad para pre-
parar la osteotomia del implante
de manera predecible y permitir la
osteointegracion del implante. No
obstante, persiste la sospecha de un
sobrecalentamiento 6seo con el uso

de estas puntas vibratorias?.

El objetivo de este articulo es
investigar la fiabilidad de la cirugia
piezoeléctrica cuando los implantes
se introducen de inmediato en los
alveolos de extraccion. Para valorar
la predecibilidad de este método, se
valoré la osteointegracion de los
implantes, como minimo un afio
después de la carga.

Método y materiales

Instrumento de cirugia
piezoeléctrica

Para la cirugia piezoeléctrica se uso el
dispositivo UBS (Resista). Este instru-
mento funciona en los limites de
20-32 KHz y su potencia ultrasénica
méxima es de 90 W', Las puntas
usadas con este instrumento se fabri-
can de una aleacion de titanio.

Puntas de extraccién

Estuvieron disponibles seis puntas
diferentes (figura 1) para la adapta-
cion a las diferentes situaciones cli-
nicas. La primera punta, similara una
flecha y cortante por ambos lados,
se uso para penetraren el LPD en la
cara coronal del alveolo y empezar
a seccionar las fibras del ligamento.
Para la seccion de las fibras del LPD
en direccién apical se usaron cuatro
sindesmotomos. Dos de ellos eran
rectos, con dientes, y sus direcciones
de incisién eran paralelas y perpen-
diculares al eje largo de la punta.
Los otras dos eran de angulo de 45°
(uno a la derecha y otro a la
izquierda) para adaptarse mejor a la
geometria del alveolo. La ultima
punta, también provista de dientes,
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Figura 1

Puntas vibratorias utilizadas para la incisién de las fibras
del ligamento periodontal. De izquierda a derecha: punta en forma
de flecha, sindesmotomo con dientes perpendiculares y paralelos
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al eje largo del mango y sindesmotomos de angulo izquierdo y
derecho sin dientes (45°) y gran sindesmotomo con dientes.

estaba indicada para la retirada de
dientes anquilosados.

Puntas de preparacién de la

osteotomia para el implante

Para preparar el alveolo de la osteo-
tomia para el implante estuvieron dis-
ponibles seis puntas diferentes: dos
puntas cilindricas piloto y cuatro céni-
cas (figura 2), correspondientes a los
diversos didmetros del implante. Todas
se marcaron con laser a 8, 10, 13 y
15 mm. Los tornos piloto tenian dia-
metros de 1,8 y 2,2 mm, y los tornos
cénicos a nivel de la marca de laser de
13 mm tenian didmetros de 2,8, 3,2,

3,8y 4,5 mm hasta insertar implantes
de 3,75, 4,2 y 5 mm de didmetro. La
superficie de trabajo se localizaba
exclusivamente en la extremidad api-
cal para prevenir la alteracion de la
pared bucal fina durante la prepara-
cién del lecho del implante. La forma
cénica de las puntas vibratorias per-
mitié la condensacion ésea mecénica
del lugar de la osteotomia mas alla de
la envoltura del alveolo.

Demografia de los pacientes

Los pacientes fueron tratados con el
protocolo actual en un estudio pros-

Figura 2 Puntas de osteotomia vibratorias utilizadas en los alveo-
los de extraccién. De izquierda a derecha: dos puntas piloto cilin-
dricas y cuatro puntas cdnicas de didmetro creciente.

pectivo, abierto, iniciado en enero de
2006. El presente articulo describe
todos los implantes sometidos a carga
durante como minimo un afio. En
23 pacientes se insertaron 40 implan-
tes (16 mujeres, siete hombres; limites
de edad, 37-77 afos).

Se usaron los criterios de inclu-
sion siguientes: el diente extraido no
podia demostrar signos de enferme-
dad periodontal o infeccién en el vér-
tice de la pared bucal; la extraccion del
diente consistié en 27 del maxilar y
13 de la mandibula. De los dientes
extraidos del maxilar, 12 se localizaban
en el maxilar anterior (canino a canino),
15 eran premolares y nueve birradicu-
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Tabla 1

con la mandibula y el maxilar*

Distribucion de los dientes extraidos de acuerdo

6 3 2 1 3 3 2 1 3 3

15 14 13 12 11 21 22 23 24 25
Localizacion del diente

45 44 43 42 41 31 32 33 34 35

3 1 2 1 = 1 1 = 2 2

*Sistema de numeracion de dientes de la FDI (World Dental Federation).

lares (tabla 1). Las razones de la extrac-
cién incluyeron fractura de dientes/rai-
ces tratados con endodoncia (ocho de
ocho pacientes), ausencia de funcio-
nalidad biomecénica como soporte
de una corona protésica (22 a 14
pacientes) y extraccion después de
tratamiento ortoddncico efectuado
para ganar hueso vertical (10 de tres
pacientes). Se extrajo un total de 12 rai-
ces y 28 dientes. Entre ellos, nueve
mostraron una anquilosis completa y
ocho una anquilosis parcial.

Los implantes (Leader) fueron de
3,75mm(n=8)y45mm (n=12)de
didmetro y 10 mm (n = 5), 11,5 mm
(n=16)y 13 mm (n = 19) de longitud.

La extraccion se efectud usando
las puntas del equipo de extraccién

(figura 1). La punta en forma de flecha
se introdujo en el surco a una profun-
didad de 4-5 mm sin separar primero
la encia del diente, alrededor de toda
la circunferencia de éste. No se evi-
dencié hemorragia mientras se pro-
gresaba en direccion apical (figuras 3a
y 3b). Acto seguido, se usaron sindes-
motomos rectos o angulados para cor-
tar en profundidad las fibras del LPD
(hasta 10 mm o mas). Tras la seccidon de
las fibras del ligamento, el diente se
movilizd con un sindesmotomo de
Claude Bernard (figura 3c) y se extrajo
del alveolo con unas pinzas (figura 3d).
En el caso de dientes anquilosados, se
usaron sindesmotomos de vibracién
para desprender la raiz del hueso
fijado circundante.
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Figura 3 Procedimiento de extraccién con las puntas vibratorias.

Figuras 3ay 3b La punta en forma de flecha se introdujo en el ligamento periodontal en el lado distal (derecha) y el lado mesial (izquier-

da) del diente afectado.

Figura 3c Para levantar el premolar se usé un elevador (sin-
desmotomo de Claude Bernard).

Para colocar los implantes en los
lugares de extraccion, se usaron pun-
tas de osteotomia. La punta piloto se
colocé frente a la pared palatina para
efectuar una muesca en el alveolo en
su tercio apical. La angulacién de la
punta tuvo en cuenta una desviacion
palatina de unos cinco grados desde
el eje del diente (figura 4a). Con la
activacion de la punta piloto, se cred
la muesca con la angulacién correcta

Figura 3d El diente se extrajo de una pieza con pinzas tras la ele-

vacién con un sindesmotomo manual.

sin que se produjera el deslizamiento
del instrumento. No se requirié ningdn
esfuerzo para mantener la angulacion
seleccionada en el punto escogido.
Con la misma punta la muesca se
extendié a una profundidad del canal
de 3-5 mm, apical al vértice del alve-
olo. El ensanchamiento de la osteoto-
mia se efectud con puntas de didgmetro
cada vez mayor (figura 4b). Mas alla del
alveolo de extraccién, la osteotomia

fue de forma cdnica, similar a la obte-
nida con los osteotomos de Summers.

Acto seguido, se colocaron los
implantes de acuerdo con un proce-
dimiento de un estadio (figura 4c). Se
permitieron diferentes procedimien-
tos de cicatrizacién: en seis implantes
la carga fue inmediata, en 24 la carga
fue precoz entre una semanay 3 meses
y en 10, la carga se produjo a los 3-6
meses debido a demoras del paciente.
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En el momento de la cicatrizacion, se
examind la movilidad del implante y se
tomaron las medidas clésicas para la
rehabilitacion protésica.

Seguimiento y criterios de éxito
Se procedié a un seguimiento de los
implantes al término del correspon-
diente periodo de cicatrizacién a los 3,
6y 12 meses después de la carga (figu-
ras 4d y 4e) y, por lo tanto, para los
objetivos de este estudio. Los crite-
rios de éxito incluyeron: 1) extraccién
sin fractura del diente/raiz; 2) coloca-
cién eficaz y estabilidad primaria del
implante; 3) estabilidad del implante
en cada visita de seguimiento; 4)
ausencia de dolor o de cualquier sen-
sacién subjetiva; 5) ausencia de infec-
cién recurrente periimplante y 6)
ausencia de radiotransparencia conti-
nua alrededor del implante.

Resultados

La extraccion se efectué con un corte
de las fibras del LPD antes de la movi-
lizacion del diente. Los dientes o raices
fragiles tratados con endodoncia
(n = 28), que, de otro modo, se habrian
fracturado, se extrajeron en una pieza
sin fractura. El diente anquilosado tam-
bién se extrajo de una pieza sin nece-
sidad de cirugia invasiva.

La muesca practicada en el tercio
apical de la pared cortical palatina
durante la colocacién del implante en
el maxilar anteriory la preparacién del
fino puente interradicular del diente
birradicular no se asociaron a compli-
caciones ni el deslizamiento del dis-
positivo de cirugia piezoeléctrica. La
realizacion de una muesca en el hueso

cortical con la punta piloto se profun-
dizé mas alla del &pice del alveolo para
obtener una longitud final y un eje
apropiado del implante. El ensancha-
miento de esta abertura con una punta
de mayor didmetro se simplific. La
colocacion del implante se efectud
sin complicaciones. La cicatrizacion
tuvo lugar sin incidentes y todos los
implantes se osteointegraron. Los
40 implantes habian sido sometidos a
carga durante como minimo un afo,
28 durante mas de 18 meses y tres
durante mas de 2 afios.

Discusién

Se recomienda la extraccién atrauma-
tica para proporcionar las mejores con-
diciones de cicatrizacién del alveolo de
extraccion, con independencia de que
el implante sea de colocacién inme-
diata. A pesar de todos los esfuerzos,
no puede evitarse el traumatismo del
hueso fasciculado del alveolo cuando
se seccionan las fibras de coldgeno y
los vasos sanguineos del LPD.
Recientemente, Babbush® afirmé que
ninguna innovacion significativa ha
tenido una influencia en el modo en
que se han efectuado las extracciones
dentales durante los 30 ultimos afios.
En este estudio, se examind un nuevo
dispositivo de extraccién que ejerce
una fuerza vertical; este nuevo método
se promociona como atraumatico. Es
posible que sea menos traumatico que
el método clasico de torsiones con
forceps, ya que probablemente este
Ultimo induce microfracturas de la
pared bucal, pero es probable que el
presente procedimiento de corte de
|las fibras y vasos del LPD en lugar de
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Figura 4 Preparacién del lugar de osteotomia y colocacién del implante.

Figura 4a Introduccién de la punta piloto en el alveolo de extrac- Figura 4b Puntas cdnicas de didmetro creciente utilizadas. Estas
cién. Obsérvese el drea de trabajo apical en contacto con el tercio puntas preparan simultdneamente y condensan mecanicamente el
apical de la pared palatina con la angulacién correcta (a distancia lugar de osteotomia.

del eje dental).

Figura 4c (derecha) El implante se colocé en el alveolo de extrac-
cién. Obsérvese el espacio izquierdo entre el implante y la pared
cortical (> 2 mm).

o N
Figuras 4d y 4e Radiografia de

seguimiento al afio y visién clinica del
implante con su corona provisional.
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su reseccién sea incluso menos trau-
mético. Serian de interés los datos
experimentales comparativos sobre el
efecto del corte frente a la reseccién de
los elementos del LPD sobre la cicatri-
zacién del alveolo.

Durante la extraccién, la hemo-
rragia fue limitada. Esto no resultd
sorprendente, ya que Blusy Szmukler-
Moncler'® describieron previamente
que el corte de la encia con una punta
similar no provoca hemorragia, como
consecuencia de la oclusiéon temporal
de los capilares. Este método de
extraccion es particularmente perti-
nente y atraumético cuando los dien-
tes o raices cariados son demasiado
fragiles para extraerlos sin fracturarlos
en varios segmentos pequefos. Se
efectda un corte de las fibras de LPD
con la punta de tipo flecha y el sin-
desmotomo; acto seguido, es posible
levantar el diente o la raiz débil sin su
lesién. Un diente anquilosado también
puede separarse de una pieza del
hueso al que se une. Por lo tanto, pue-
den evitarse los procedimientos qui-
rdrgicos invasivos que mas tarde
requieren injertos dseos y de tejido
blando antes de la colocacién del
implante*21.

La preparacion de las osteotomias
delimplante en alveolos de extraccion
frescos confiere las ventajas siguien-
tes: 1) la muesca del tercio apical de la
pared palatina se practica en el lugar
exacto y con la orientacion deseada
facilmente y sin esfuerzos ya que no se
produce el deslizamiento del instru-
mento; 2) la superficie de trabajo se
limitd a la extremidad apical para evi-
tar la lesién de la pared bucal; 3) la
hemorragia fue limitada y por lo tanto
no estuvo restringido el acceso visual

al campo quirtirgico; 4) en el area pre-
molar de la mandibula, no constituye
una preocupacion una lesion del ner-
vio mandibular; y 5) se obtuvo la con-
densacion 6sea mecanica en el lugar
de la osteotomia para aumentar la
estabilidad primaria?? y acelerar la
osteointegracion?. La preparacion de
la osteotomia del implante fue tan
répida como la efectuada con fresas
rotatorias; el Unico inconveniente de
este método fue el tiempo necesario
para enroscar las puntas.

Algunos autores sugieren la posi-
bilidad de un calentamiento excesivo
de los tejidos durante el uso de las
puntas vibratorias de los dispositivos
de cirugia piezoeléctrica?®. Sin
embargo, este estudio demuestra que
la termonecrosis no fue un riesgo sig-
nificativo durante la preparacion ésea
porque todos los implantes habian
sido sometidos con éxito a carga
durante como minimo un afio.
Ademas, los implantes colocados en
procedimientos de cresta dividida pre-
parados mediante cirugia piezoeléc-
trica dieron lugar a tasas de eficacia del
96,5%'°, lo que es comparable con
las obtenidas usando otros métodos.
Por Gltimo, los estudios que han com-
parado la reseccion 6sea con instru-
mentos rotatorios frente a puntas
vibratorias han demostrado que estas
dltimas proporcionan un corte 6seo
mas limpio® y mejores condiciones
de cicatrizacion 6sea?>2%.

Conclusién
La extraccion y la preparacion del lugar

de osteotomia con cirugia piezoeléc-
trica reveld diversas ventajas sobre los

métodos clasicos de extraccion y de
preparacion del lecho del implante
con instrumento rotatorio. Las mas
pertinentes fueron la posibilidad de
extraer de una pieza los dientes o rai-
ces quebradizos, la extracciéon de un
diente anquilosado sin cirugia inva-
siva, la evitacion del deslizamiento de
los instrumentos mientras se prepara-
ban las muescas para la colocacion del
implante, y la obtencién de una con-
densacion ésea mecanica mientras se
preparaba la osteotomia.
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