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Resumen

Un prerrequisito para la colocacion
inmediata de los implantes es la exis-
tencia de tejidos 6seos y blandos com-
pletamente intactos, lo que solamente
puede lograrse mediante una extrac-
cion cuidadosa y atraumatica de los
dientes que reduzca al minimo las le-
siones en los tejidos duros y blandos
del alveolo de extraccion. Los meéeto-
dos tradicionales de extraccion denta-
ria mediante el uso de forceps y ele-
vadores a menudo provocan un cierto
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grado de lesion en los tejidos duros y
blandos, que puede oscilar desde una
leve laceracion de los tejidos blandos
hasta la pérdida completa de la tabla
Osea vestibular y la cresta 6dsea inter-
dentaria. Este articulo describe una
técnica de extraccion que emplea un
protocolo sistematico de odontosec-
cion para permitir reducir al minimo
la pérdida de tejidos duros y blandos
en el alveolo de extraccion dentaria.
(Eur J Esthet Dent 2011;1:42-55)
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Introduccion

La colocacion inmediata de los implan-
tes en el momento de la extraccion den-
tal se ha convertido en una modalidad
terapéutica popular, dado que acorta
el tiempo de tratamiento, reduce la ex-
posicion quirdrgica y permite reducir la
pérdida de tejidos duros y blandost.2.
El prerrequisito para la colocacion inme-
diata de los implantes es la presencia de
tejidos 6seos y blandos intactos, lo que
solamente puede lograrse mediante una
extraccion cuidadosa y poco traumatica
de los dientes que reduzca al minimo
las lesiones en el alveolo de extraccions3.
La mayoria de los dientes deshauciados
han sido sometidos a un tratamiento pre-
vio de endodoncia, han perdido las es-
tructuras coronarias o han sufrido lesio-
nes traumaticas previas con diferentes
grados de fractura de la corona y la raiz
que dificultan su extraccion. Los meéeto-
dos tradicionales de extraccion dental
mediante forceps y elevadores suelen
provocar distintos grados de lesion en
los tejidos duros y blandos, que oscilan
desde una leve laceracion de los tejidos
blandos hasta la pérdida completa de
la tabla 6sea vestibular y la cresta 6sea
interdentaria. Esto es especialmente
frecuente en los dientes anteriores del
maxilar superior, a causa de la anatomia
de sus alveolos y la presencia de una
tabla 6sea vestibular delgada. Se han
sugerido diferentes técnicas para redu-
cir al minimo las lesiones en el alveolo de
extraccion durante la extraccion dental,
como es el empleo de periostotomos4, la
seccion del diente, la extrusion ortodon-
cica y la rotacion minima de los forceps.
Cuando se considera la colocacion in-
mediata de un implante, es esencial
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disponer del instrumental adecuado e
implementar una técnica de extraccion
que permita la extraccion del diente sin
que se vean afectados los tejidos blan-
dos y duros. Este articulo describe una
técnica de extraccidn que no requiere
la elevacion de un colgajo y utiliza un
protocolo sistematico de odontoseccion
del diente que permite reducir al minimo
la lesion en los tejidos 6seos y gingivales
del alveolo de extraccion.

Cambios dimensionales en
el proceso alveolar tras la
extraccion del diente

La cicatrizacion del alveolo de extrac-
cion no es diferente de la cicatrizacion
de otras heridas del cuerpo humano.
Se produce en 5 etapas diferenciadass,
empezando por la formaciéon del coagu-
lo de sangre y finalizando con la presen-
cia de tejidos duros y blandos comple-
tamente maduros (tabla 1).

Las fibras del ligamento periodontal
y el contorno dental proporcionan el so-
porte necesario para las estructuras de
los tejidos duros y blandos y guian la for-
ma de la arquitectura de la unidad gin-
givodentarias.6. Como parte del proceso
de cicatrizacion del alveolo de extrac-
cion y debido a la falta de soporte den-
tal y al efecto estimulador del ligamento
periodontal tras la extraccion del diente,
el hueso se reabsorbe hasta adquirir un
contorno plano que provoca la migra-
cion apical y el adelgazamiento de las
estructuras oseas seguidas posterior-
mente por los tejidos blandos supraya-
centes’. El proceso de cicatrizacion del
alveolo provoca cambios dimensionales
que reducen la altura y la anchura de
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Tabla 1
pas del proceso de cicatri-

Diferentes eta-
Fase

Sucesos

Duracion

zacion del alveolo postex-

traccion.
Primera

Formacion de un coagulo
inicial de células sanguineas
de la serie roja y blanca.

Inmediatamente tras la
extraccion

Segunda

Transformacion del coagu-

lo de sangre en tejido de
granulaciéon con cordones de
células endoteliales asociadas
a la gemacion capilar.

4 — 5 dias

Tercera

Sustitucion gradual del tejido de
granulacion por tejido conjuntivo.

14 — 16 dias

Cuarta

Inicio del proceso de calcifica-
cion, formacion de osteoides
en la base y la periferia del
alveolo. Cierre epitelial com-
pleto del alveolo.

3 — 6 semanas

Quinta

Relleno 6seo completo sin
apenas indicios de actividad os-
teogénica hacia la semana 16.

5 — 10 semanas

la cresta alveolar. La cantidad de hueso
perdido varia de un diente a otro y se ve
afectada por diferentes factores sistemi-
cos y locales, como el tabaquismo, la
patologia dsea, el biotipo, la proximidad
de las raices dentales, la posicion del
diente en la arcada, el nUmero de piezas
a extraer, la forma de la arcada, la pre-
sencia de enfermedad periodontal y el ti-
po de restauracion provisional utilizada®.
Los cambios dimensionales del proce-
so alveolar tras la extraccion del diente
han sido el centro de muchas investiga-
ciones?,10-13. Se ha estimado que entre
2y 4mm o el 50% de la pérdida de altu-
ra de tejido vertical se produce durante
los primeros 4 a 6 meses, con un cam-
bio en la anchura de aproximadamente
4 a5 mm en el mismo periodo de tiem-
pol2. Cuando se analizan los estudios
existentes, es importante destacar que
la mayor parte de la pérdida osea se
produce durante los primeros 3 meses

tras la extraccion dental y es mas acen-
tuada en el aspecto labial/vestibular
del proceso alveolar en comparacion
con el lado lingual/palatino3.14. El sig-
nificado de implementar un proceso de
extraccion menos traumatico puede en-
fatizarse cuando se tiene en cuenta la
cicatrizacion de las fosas de extraccion
lesionadas. Las paredes oseas lesiona-
das pueden alterar el proceso de cicatri-
zacion y pueden provocar la formacion
de tejido fibroso en lugar de relleno 6seo
completo5.

Opcion terapéutica
para la sustitucion de
un diente fallido

Un diente fallido puede sustituirse por
una protesis parcial removible o fija o
mediante una restauraciéon implantoso-
portada. Las protesis parciales fijas y re-
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movibles pueden utilizarse para sustituir
un diente ausente; sin embargo, la prin-
cipal preocupacion con estas restaura-
ciones es la continua reabsorcion de la
cresta alveolar, especialmente cuando
una protesis parcial removible ejerce
una presion innecesaria en el tejido so-
bre el que se apoyal6. Se considera que
las restauraciones implantosoportadas
son la primera eleccidn para sustituir un
diente ausente o fallido de la zona an-
terior del maxilar superior con resulta-
dos predecibles y documentados17-21,
Los implantes pueden colocarse de
forma inmediata o diferida, en funcion
del tiempo de colocaciéon en relacion a
la extraccion dentaria22. La eleccion de
una colocacion inmediata o diferida de-
pende de varios factores, entre los que
se encuentran: la localizaciéon del diente
fallido, los requerimientos estéticos, el
estado de los tejidos duros y blandos,
el tamano del alveolo de extraccion, la
necesidad de sutura del tejido blando y
el disefo del implante a utilizar.

La sustitucion de un diente poste-
rior fallido puede diferirse para permitir
la cicatrizacion optima de alveolos de
extraccion grandes; sin embargo, la
sustitucion inmediata de un diente falli-
do en la zona estética es una prioridad
para el paciente y puede aumentar la
aceptacion del tratamiento implantolo-
gico por parte del paciente. Cuando se
considera la colocacion de un implante
inmediato, el punto de partida para un
tratamiento satisfactorio es la evalua-
cion de las paredes dseas remanentes
del alveolo de extraccion. Los factores
que determinan las paredes Oseas re-
manentes dependen de la gravedad de
la infeccion dental, la variabilidad anato-
mica vy la técnica de extraccion utilizada.
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Se han propuesto diferentes sistemas de
clasificacion de los alveolos en un inten-
to por evaluar el alveolo de extraccion y
la idoneidad de la colocacion inmediata
de un implante23.24, Independientemen-
te del sistema de clasificacion utilizado,
un factor muy importante a la hora de
determinar el tipo de alveolo es la pre-
sencia de hueso vestibular y de defectos
en el tejido blando. Cuando las paredes
que rodean a un diente estan intactas,
el implante puede colocarse de forma
inmediata, siempre que exista suficiente
hueso apical en el alveolo para alojar los
primeros 3 a 5 mm del extrermo mas api-
cal del implante.

La colocacion inmediata del implante
en un alveolo con una extraccion reciente
ha demostrado resultados comparables
alos observados con un protocolo de co-
locacion diferida. La respuesta osea a la
carga inmediata del implante es similar,
y en algunos casos mas favorable, que
los protocolos de carga diferida25. La es-
tabilidad del implante en el momento de
la colocacion y durante el periodo de ci-
catrizacion y remodelado 6seo es el prin-
cipal factor determinante del éxito de la
colocacion inmediata del implante26.27.
La estabilidad primaria del implante en
el momento de su colocaciéon depende
de la calidad del hueso existente, la geo-
metria y configuracion del implante utili-
zado y la técnica de preparacion de la
zona28.29, |Los analisis de frecuencia de
resonancia indican que un implante co-
locado en hueso denso es tan estable en
el momento de su colocacion como a los
3 0 4 meses después de la cirugia. Un
implante colocado en un hueso de ma-
la calidad es inestable para la carga in-
mediata y puede comportar porcentajes
elevados de fracaso30.31. La configu-
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Figura 1 |Imagen preoperatoria del incisivo central superior derecho que ha
perdido toda la estructura de la corona y planificacion del tratamiento para su
extraccion. (a) Primer plano. (b) Imagen radiografica periapical.

racion del implante se ha considerado
desde siempre un regquerimiento esen-
cial para el éxito del implante. En ge-
neral, un implante en forma de tornillo
muestra un porcentaje de éxito mayor,
que se ha atribuido a su capacidad pa-
ra desarrollar una mayor retencidon me-
canica y a una mayor capacidad para
transferir las fuerzas compresivas que
reducen el nivel de micromocion32-35,
La estabilidad secundaria del implante
se produce durante el proceso de cica-
trizacion osea, debido a la formacion de
una fijacion rigida directa asintomatica
(osteointegracion). La literatura existen-
te sugiere que existe un umbral critico
de micromocioén, por encima del cual
la encapsulacion fibrosa prevalece so-
bre la osteointegracion36. Se ha estima-
do que un micromovimiento mayor de
150 um es suficiente para poner en peli-
gro la cicatrizacion de la interfase direc-
ta hueso-implante36.
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Figura 2 Fresa quirdrgica utilizada por el autor.

Figura 3 |Imagen del incisivo con la raiz seccio-
nada en mitades vestibular y lingual.
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Figura 5 Aspecto del alveolo de extraccion tras

la retirada completa de las dos mitades radiculares.
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Figura 4 a) El ligamento periodontal se dise-
ca utilizando un periostotomo. b) Las mitades ra-
diculares se empujan hacia el medio del alveolo.
c) La mitad palatina de la raiz se retira.

Técnica
Dientes unirradiculares

Una téecnica de extraccion menos trau-
matica para las paredes d¢seas es Util,
ya que cuanto mayor sea el numero de
paredes existentes tras una extraccion,
mas probable es que pueda realizarse
una sustitucion inmediata del diente me-
diante implantes dentales. Cuando se
hace frente a un diente fallido en laregion
anterior del maxilar superior (figura 1),
la atencion del clinico debe dirigirse a
reducir al minimo la lesion de las estruc-
turas ¢seas y de los tejidos blandos.
Gracias a una fresa quirdrgica de alta
velocidad (TC161, Gota AG, Ruthi, Sui-
za) (figura 2), se realiza un corte vertical
en la zona media de la raiz en direccion
mesiodistal hasta dos tercios de la lon-
gitud radicular, separando asi la raiz en
dos mitades, una vestibular y otra pala-
tina (figura 3). Es obligada la irrigacion
copiosa con suero fisiolégico para evitar
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el sobrecalentamiento durante el corte.
La fresa quirdrgica se dirige paralela a
la raiz, ya que cualquier grado de an-
gulacion provocaria un traumatismo en
las estructuras dseas. Tras realizar la se-
paracion completa de ambas mitades
radiculares y mediante la ayuda de un
periostotomo (PT2, Hu-Friedy, Chicago,
IL, EE.UU.), se empuja la mitad palatina
de laraiz hacia la zona media del alveolo
disecando lo mas profundamente posi-
ble el igamento periodontal que rodea la
raiz (figuras 4 a y b). Una vez liberado,
se retira con un férceps (BD 164R, Aes-
culap, Tuttlingen, Alemania) (figura 4c).
El mismo procedimiento se repite en la
otra mitad para completar el proceso de
extraccion.

Una vez se han extraido las mitades
radiculares (figura 5), se inspecciona
el alveolo para descartar la presencia
de cualquier resto de diente o la pre-
sencia de patologias tisulares y tejido
de granulacion. Se utiliza una cureta
afilada (CM2, Hu-Friedy) para raspar
los restos de tejido blando de las pa-
redes Oseas y asegurar una cicatriza-
cion optima. La comprobacion de las
paredes restantes del alveolo se realiza
inspeccionando la zona con una sonda
periodontal (KMO805, Hu-Friedy). Una
vez verificado que todas las paredes
del alveolo de extraccion estan intac-
tas, se decide colocar un implante de
forma inmediata. Se prepara una os-
teotomia con la fresa dirigida hacia la
pared lingual del alveolo y se extiende
3 mm mas alla de la ubicaciondel api-
ce de la raiz del diente extraido para
asegurar una estabilidad primaria sufi-
ciente. Se coloca un implante de 13 mm
de longitud y de un diametro de 4,3
(Nobel Replace, Nobel Biocare™, Yor-

Figura 6 Colocacion
inmediata del implante.

Figura 7 Primer plano de la zona implantaria ci-
catrizada 6 semanas despuées de la colocacion.

Figura 8 Coronatotalmente ceramica atornillada
lista para su colocacion.
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Figura 9 Primer pla-
no. a) Imagen preope-
ratoria y (b) restaura-
cion definitiva un ano
después de la coloca-
cion. e€) Radiografia
periapical de la restau-
racion definitiva. Obsér-
vese una pérdida de
altura tisular en la zona
vestibular en el implante
restaurado de menos de
1 mm en comparacion

con la situacion inicial.

Figura 10 Primer molar inferior fallido. a) Imagen oclusal tras retirar la corona metal-ceramica.
b) Radiografia apical.
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ba Linda, CA, EE.UU.) (figura 6) y se
realiza una impresion para una corona
provisional. Se fabrica una corona pro-
visional sin oclusion (Jet Acrylic, Lang
Dental Manufacturing, Wheeling, IL,
EE.UU.) en el laboratorio para permi-
tir la cicatrizacion del tejido blando sin
problemas. Tras 6 semanas de cicatri-
zacion (figura 7), se fabrica una corona
totalmente ceramica atornillada y dise-
Aada para soportar y mantener el con-
torno del tejido blando existente (figu-
ra 8). Se evalua la forma y el contorno
optimo de la restauracion (figura 9). La
oclusion sefinaliza proporcionando un
leve contacto céntrico y excéntrico para
reducir al minimo la tension oclusal en
el implante dental recién restaurado.

Dientes multirradiculares

Cuando se trata de dientes fallidos pos-
teriores, el primer paso consiste en cortar
el principal tronco radicular para crear
raices individuales realizando un corte
vertical en el area de furcacion mediante
una fresa quirdrgica de alta velocidad
(Gota AG) (figura 9). La profundidad del
corte puede estimarse con la ayuda de
una radiografia periapical. Debe tenerse
cuidado en no cortar a través del hueso
interradicular.

En los molares inferiores, el corte de-
be extenderse de vestibular a lingual
del diente, para liberar ambas raices sin
cortar la tabla vestibular ni la lingual.

En los molares superiores deben
realizarse dos cortes. El primero debe
extenderse en direccion mesiodistal pa-
ra liberar la raiz palatina de las raices
vestibulares, y posteriormente pueden
separarse las raices vestibulares reali-
zando un pequeno corte desde el ini-
cio del lado vestibular del corte anterior

Figura 11 Corte del diente en el area de furca-

cion separando las raices mesial y distal.

,extendiéndose vestibularmente hacia la
superficie externa del area de furcacion,
separando asi las raices vestibulares en
raices mesial y distal.

Enelcasopresentado(figuras10ayb),
el primer molar inferior derecho se sec-
ciona en el area de furcacion para se-
parar las raices (figura 11). Tras lograr
raices individuales, cada una dellas se
secciona de forma individual como si
se tratara de un diente unirradicular. Se
realiza un corte vertical en medio de la
raiz en direccion mesiodistal hasta al-
canzar como minimo dos tercios de la
longitud radicular, separando las raices
en mitades vestibular y lingual (figura
12a). La fresa quirdrgica se dirige luego
paralela a la raiz, ya que cualquier an-
gulacion provocaria un traumatismo en
las crestas ¢seas interdentales y el sep-
to dseo interdental. Con la ayuda de un
periostotomo, se separan ambas mita-
des hacia el medio del alveolo disecan-
do las fibras del ligamento periodontal,
y una vez liberado se extrae mediante
forceps de extraccion (figura 12b). Se
repite el mismo procedimiento con la
otra mitad radicular (figura 12c).
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Figura 12 Imagen oclusal. a) Ambas raices
seccionadas en dos mitades, vestibular y lingual;
b) retirada de la mitad vestibular de la raiz distal,
c) retirada de ambas mitades radiculares.

Figura 13 |Imagen oclusal mostrando el alveolo
de extraccion tras la retirada de ambas raices.
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Figura 14 Colocacion de un implante ancho en
el alveolo de extraccion.



AL-HARBI

Figura 15 Restauracion definitiva en su sitio. a) Imagen lateral; b) radiografia periapical.

El alveolo de extraccion es inspeccio-
nado posteriormente para descartar la
presencia de restos radiculares. El al-
veolo se limpia de cualquier tejido pato-
I6gico o tejido de granulacion utilizando
una cureta afilada. Una vez se ha extrai-
do el diente (figura 13), se prepara una
osteotomia y se coloca un implante de
13 mm de largo y 6,0 mm de diametro
(Nobel Biocare) (figura 14). Normalmen-
te suele utilizarse un implante de diame-
tro mayor en los alveolos de extraccion
de los molares, para permitir una distri-
bucion optima de la tensidn y asegurar el
perfil de emergencia de la restauracion
definitiva (figuras 15 a y b).

Discusion

La téecnica descrita utiliza un procedi-
miento de odontoseccidon mas siste-
matico a expensas del diente extraido,
evitando asi las estructuras de tejidos
duros y blandos de la cresta alveolar.
El espacio creado por la fresa quirudrgi-
ca de alta velocidad es suficiente para
liberar las mitades radiculares de una
manera sencilla al disecar las fibras del

ligamento periodontal y desplazar las
mitades radiculares hacia el medio del
alveolo. Dado que la presion no con-
trolada aplicada durante la luxacion de
los dientes puede causar la fractura de
la tabla vestibular —especialmente en
la zona anterior del maxilar superior—,
el uso de la técnica descrita requiere
solamente una presion minima o, en la
mayoria de los casos, Nno es necesario
realizar presion en las paredes oseas
del alveolo del diente extraido. Los
cortes quirdrgicos pueden realizarse
cuidadosamente sin lesionar las pare-
des del alveolo si se tiene en cuenta la
anatomia de la unidad gingivodentaria.
Un alveolo post-extraccion intacto pro-
porciona un entorno favorable para la
colocacion inmediata del implante, re-
duce el numero de visitas quirdrgicas y
aumenta la aceptacion del tratamiento
implantoldgico por parte del paciente.
Y lo que es mas importante, puede re-
ducir al minimo la pérdida ésea, que
es dificil de recuperar, incluso utilizando
una técnica de injerto 6seo. Gracias al
uso de esta técnica, el implante puede
colocarse en el momento de la extrac-
cion dentaria con la opcion de colocar
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uno provisional de forma inmediata pa-
ra optimizar el contorno anatémico y so-
portar las estructuras de los tejidos du-
ros y blandos en la zona de extraccionS.
Dadas las diferencias en la geometria
implantaria con respecto a los dientes
naturales, la colocacion inmediata de
un implante suele provocar la presen-
cia de un espacio entre las paredes
del alveolo y la superficie externa del
implante colocado. Los pequefios es-
pacios tienen potencial para cicatrizar
de forma espontanea; sin embargo, un
espacio que sobrepase los 2 mm de
anchura suele indicar la necesidad de
un procedimiento de injerto con o sin
membrana para prevenir una posterior
reabsorcion ésea y optimizar la cicatri-
zacion del alveolo.

Los estudios realizados en se-
res humanos y en animales han de-
post-
extraccion con paredes 6seas comple-
tamente in-tactas son capaces de rege-

mostrado que los alveolos

nerar hueso sin necesidad de realizar
injertos 6seos. Sin embargo, multiples
estudios han demostrado que los defec-

tos de gran tamano de la tabla vestibular
original, que se producen a causa de la
enfermedad periodontal o de una extrac-
cion traumatica, no cicatrizan por com-
pleto si no se implementa una técnica de
injerto 6seo14, Por lo tanto, los clinicos de-
berian tener en cuenta que si existe una
dehiscencia 6ésea apical al borde gingival
libre, o el hueso labial es demasiado del-
gado, el alveolo puede sufrir una reabsor-
cion significativa durante el proceso de
cicatrizacion natural independientemen-
te del método de extraccion utilizado37.

Al igual que con cualquier protocolo
de colocacion imnmediata de implantes,
la técnica descrita deberia limitarse a
los casos en que se pueda obtener una
estabilidad inicial del implante acepta-
ble y sin defectos de los tejidos duros
y blandos. Si el implante se carga de
forma inmediata, la oclusion deberia
ajustarse cuidadosamente para redu-
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