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Introduccioén:

Llamamos Implantes Dobles Postexodoncia (IDP) a dos implan-
tes que comparten un mismo alvéolo y que sirven de anclaje para
reponer una misma pieza dentaria 0 como soporte complementa-
rio de una estructura protética mdiltiple (Figuras 1,2 y 3). Un estu-
dio [1] demostré que la reneumatizacién del seno en direccion in-
ferior ocurre entre 2 y 7 mm luego de las exodoncias. La coloca-
cion IDP atenuaria esta reabsorcion favoreciendo ademas aspec-
tos anatdmicos y biomecanicos de los elementos protéticos [2]. La
supervivencia de los implantes postexodoncia oscila entre 93% y
100% [2,3,4,5]. Aun los implantes colocados en alvéolos infecta-
dos serian predecibles [6,7,8,9]. El uso de IDP para reponer un mo-

lar inferior es frecuente, pero pocos autores han descripto el uso
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de dos implantes para reponer un molar superior [10,11,12,13]. No-
sotros, en ningln caso hemos utilizado técnicas regenerativas para
los defectos alveolares, tampoco se realizaron incisiones ni cierre pri-
mario. Estudios en animales [14] han evidenciado regeneracion es-
pontanea en los defectos alveolares periimplantarios y una correcta
oseointegracién adn en los sitios donde no habia contacto hueso-im-
plante en defectos marginales de 3 a 6 mm [15]. Ensayos controlados
en humanos [16, 17] demostraron que muchos defectos marginales
en implantes postexodoncia se reducen independientemente del uso
de membranas o injertos 6seos. En cuanto al Cierre Primario en alvéo-
los postexodoncia, no existe un consenso para sistematizarlo [3,4].
Ademas se encontré menor reabsorcion de tejidos en los casos en los

que no se hicieron colgajos para el cierre de implantes postexodoncia [8].
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Materiales y Métodos: Se colocaron 382 implantes dobles en

191 alvéolos post exodoncia de molares superiores en pacientes
de 31 a 83 afos (Tablal). Todos los implantes fueron colocados
por el mismo cirujano entre 2001 y 2015. Los implantes fueron ros-
cados, de superficie hibrida y con hexagono externo.

Tabla 1

IDP Con regeneracion Fracasos antes Fracasos entre

Osea espontanea de la carga 1y 15 afnos de
en Max. Sup. funcional funcién
382 23 (6 %) 2 (0,5%)

Descripcion de la técnica: En todos los casos se realizé la
exodoncia cuidadosamente. Se removieron todo tipo de cuerpos
extrafios y tejidos patoldgicos con gubias y curetas. Se evit6 el
uso de gasas u otros elementos que pudieran desprender particu-
las que contaminen el codgulo primario.

El diametro promedio en sentido vestibulo-palatino de los al-
véolos fue de 12 mm y el mesio-distal de 10 mm. La preparacion
del lecho implantario se realizé mediante un protocolo de “fresado
restringido”, siendo el didmetro de la Ultima fresa utilizada de 1,2 a
1,5 mm menor al didmetro del implante elegido para mejorar la es-
tabilidad primaria del mismo: el 85% de los implantes no super6
los 15 Newton de anclaje. El 77 % de los implantes se anclaron

en la cortical sinusal, penetrando en el seno maxilar de 1 a 3 mm.

300 ml
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(Fig. 1H, 2J, 3K). Uno de los implantes se colocd en un alvéolo co-
rrespondiente a una de las raices vestibulares y el otro en el co-
rrespondiente a la raiz palatina respetando entre ambos una dis-
tancia aproximada de 3 mm (Fig. 1A, 2E, 3E, 3H). La plataforma
protética de los implantes quedd a una profundidad de 1 a 3 mm
del borde gingival libre. En la mayoria de los casos se colocaron
tapas de cicatrizacién de 1 a 3 mm de altura para evitar la segun-
da cirugia (Fig.1A, 2D, 3E). Se extrajo tejido de procesos periden-
tarios suficiente para el andlisis histopatologico de 27 alvéolos en
los que se colocaron 54 implantes. Se registraron las fenestracio-
nes y dehiscencias de paredes alveolares, y se midieron las discre-
pancias hueso-implante o defectos marginales. No se utilizaron
técnicas regenerativas en ningln caso. No se realizd ningln tipo
de colgajo ni desplazamientos de tejidos para lograr cierre prima-
rio quedando el defecto 6seo expuesto al medio oral (Fig.1A, 1B,
2D, 3E, 3F). Luego de 4 a 6 meses de espera se continud con los
pasos protéticos habituales (Fig. 1C, 2E, 3H). Todas las restaura-
ciones fueron realizadas con estructuras ferulizando los IDP me-
diante mufiones (Figura 1D, 1F) o coronas atornilladas, cementa-
das o combinadas (2F-, 2G, 2H, 2l y 3I). Las protesis reemplaza-
ron a un solo molar (Fig.1) o formaban parte de estructuras mayo-
res (Fig. 2 y 3). Las estructuras protéticas fueron torqueadas a 30
Newton. El seguimiento clinico y radiografico maximo fue de 15
afos y el promedio fue de 5,6 afios.

Resultados: De los 382 implantes fracasaron 23 (6%) antes de
la carga protética en 18 pacientes. En cuanto a fracasos tardios se
registraron solo dos a los 4 y 6 afios de funcion respectivamente.
No hubo diferencias estadisticamente significativas (P>0,05) entre
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los fracasos de implantes colocados en raices palatinas o vestibu-

lares 14 y 9 fracasos respectivamente. Los resultados histopatol6-
gicos de 27 alvéolos de los que se tomaron material para su ana-
lisis, 25 fueron informados como “tejido inflamatorio crénico” y 2
como “tejido inflamatorio crénico reagudizado”. La tasa de fraca-
sos en estos alvéolos fue igual a la de los demas (6%).

Discusion: El uso de IDP sin técnicas regenerativas ni cierre pri-
mario para reponer un molar superior no ha sido reportada en la li-
teratura cientifica. En nuestra experiencia, la evaluacion clinica y
radiogréfica a 15 afios de seguimiento de los IDP fue satisfactoria.

Ventajas de la utilizacion de IDP:

1) Disminuye el colapso alveolar postexodoncia, 2) Disminuye la
reneumatizacioén sinusal, 3) Optimiza el uso de implantes cortos en
zonas de molares evitando muchas veces elevaciones de piso de
seno maxilar 4) Optimiza la distribucion biomecanica de fuerzas
oclusales, 5) Disminuye los aflojamientos de coronas, 6) Permite
una mejor terminacién anatémica de la corona del molar.

Desventajas de la utilizacion IDP:

1) Es sensible a la experiencia del profesional, 2) Espacio limita-
do para dos implantes, 3) Compromiso con el seno maxilar, 4) An-
claje primario comprometido, 5) Protocolo de fresado alterado, 6)
Mayor complejidad en las maniobras protéticas y de laboratorio, 7)
Dificultad para la higiene de los espacios entre implantes; aunque
nuestros resultados a largo plazo no han evidenciado mayor inci-
dencias de periimplantitis que los implantes convencionales.

Si bien los IDP sin técnicas regenerativas ni cierre primario, en
nuestra experiencia fueron predecibles, faltan ensayos clinicos
aleatorios para confirmarlos.

Figura 1: Implantes dobles para reponer un molar superior op-
timizando la anatomia y la biomecanica.

1G
1A: Se colocaron dos implantes de 4 mm de didametro respetando
un espacio inter-implantes de 3 mm aproximadamente. Se coloca-
ron tapones de 3 mm de altura para evitar una segunda cirugia. No
se utilizaron materiales regenerativos ni cierre primario.
1B: Control a las 24 hs. El coagulo “rellena” los defectos periim-
plantarios.
1C: A los 4 meses se retiraron las tapas cicatrizales y se procede
con los pasos protéticos habituales.
1D y 1E: Muiién atornillado de “carga compartida” que feruliza a
los dos implantes y corona ceramometalica. Obsérvese el contor-
no anatémico optimizado.
1F: Aspecto final.
1G: Control tomogréfico a los 6 afos de funcién. Se observa la es-
tabilidad 6sea “interimplantaria”.

Figura 2: Implantes doble en 16 como parte de una estructu-
ra tripoidal con implantes cortos para evitar una elevacién de
piso de seno.
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2E: Alos 5 meses se retiraron los tapones de cierre para proceder

con la etapa protética.

2F y 2G: Estructura ceramometélica combinada: atornillada y ce-
mentada telescépica por cuestiones de emergencia del tornillo del
implante mesio-vestibular.

2H y 2l: Instalacién en boca de la prétesis definitiva.

2J: Rx final donde se observa el tripoidismo de la estructura im-

plantoprotética.

Figura 3: Implantes dobles como parte de una estructura de

piezas multiples

2H

2A: Rx preoperatoria: Se observa la escasa altura 6sea disponible.
2B: Imagen preoperatoria.

2C: Implantes en posicion: 5x6 en 17, 5x8 en alvéolo mesio-vesti-
bular de 16 y 4x10 mm en alvéolo palatino.

2D: Se colocaron tapas cicatrizales de 3 mm para evitar una segun-

da cirugia. No hay cierre primario ni técnicas regenerativas en 16.
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3A: Rx Preoperatoria

3B: Imagen clinica inicial

3C: Situacién postexodoncia de 26 y 27: obsérvense las comuni-
caciones bucoantrales. El seno esta sin patologia asociada. Se re-
quiere un protocolo de fresado restringido y maniobras muy cuida-
dosas para no comprometer el anclaje primario.

3D: Se muestra la comunicacién sinusal y una gran cavidad en el
alvéolo de 27 donde se colocara un implante de 6 mm de diame-
tro por 8 de longitud. Los otros implantes son de 4 x 10 en 25;
de 5 x 6; de 4x8 en alvéolo mesio-vestibular y palatino de 26 res-
pectivamente.

3E: Implantes en posicion. Se colocaron tapas cicatrizales de 3
mm de altura para evitar una segunda cirugia. Esto esta contrain-

dicado si el paciente utiliza prétesis removible provisoria por el
riesgo de carga prematura que ello implica. No se utilizd ningdn
material de regeneracion de tejidos, ni cierre primario.

3F: Control a los 7 dias. Puede verse una epitelizacion incipiente.
Este proceso es totalmente asintomatico.

3G: Imagen a los 5 meses. Obsérvese la correcta cicatrizaciéon de
los tejidos y un colapso alveolar minimo.

3H: Se retiraron los tapones de cierre para continuar con la etapa
protética.

3l y 3J: Estructura ceramometdlica atornillada para reponer
25,26 y 27 previa a la obturacion de los tornillos con resinas de
fotocurado.

3K: Imagen radiografica. Los implantes penetran de 1 a 3 mm en
el seno maxilar. Puede verse a los IDP remedando las posicio-
nes de las raices mesio-vestibular y palatina del 26 en la Rx

preoperatoria.
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DESENSYL MAX. Crema dental. Venta Iipre. COMPQSICI()N: fluoruro de sodio, ace-
tato de estroncio, excipientes c.s. ACCION TERAPEUTICA: desensibilizante, antica-
ries y protector de encias. INDICACIONES: crema dental desarrollada para pacientes
con hipersensibilidad dental. Evitar las caries. MODO DE USO: cepillado diario, dos
veces al dia. CONTRAINDICACIONES: No utilizar en nifios menores de 12 afios a me-
nos que sea recomendado por un odontélogo. PRECAUCIONES Y ADVERTENCIAS:
si los sintomas persisten luego de las primeras cuatro semanas de uso o si observa al-
guna reaccion desfavorable, interrumpa la utilizacion del producto y consulte con su
odontdlogo. Evitar la ingesta del producto. PRESETACIONES: pomo multilaminado
con 60 gramos. GADOR S.A Darwin 429 - C1414CUI - Buenos Aires - Tel: (011) 4858-
9000. Para mayor informacion, leer el prospecto completo del producto o consultar en
www.gador.com.ar. Fecha de dltima revision de ANMAT: Oct-2014

EMOFORM® TOTAL. Crema dental. Venta liore. COMPOSICION: Cada 100 g de cre-
ma dental contiene: etidronato disodico; BS (bicarbonato de sodio); fluoruro de sodio;
monofluorfosfato de sodio; excipientes c.s. ACCION TERAPEUTICA: crema dental an-
tiplaca, anticaries, antisarro, doble fluor. INDICACIONES: reduce la acumulacion de
placa, previene la aparicion de caries y disgrega el sarro ya formado. Permite una hi-
giene profunda y suave sin dafiar el esmalte dental. Impide el crecimiento y aposicion
del sarro, por accion del etidronato disédico. Por accion del BS (bicarbonato de sodio),
neutraliza la acidez de los restos alimenticios y aumenta el pH de la saliva impidiendo
el desarrollo de la placa bacteriana. Posee fluoruro de sodio y monofluorfosfato de so-
dio que reducen la solubilidad de los cristales de apatita, haciendo mas resistente al
esmalte dental. PRESENTACION: pomo multilaminado con 100 gramos. GADOR S.A.
Darwin 429 - C1414CUI - Buenos Aires - Tel: (011) 4858-9000. Para mayor informacion
consultar en www.gador.com.ar. Fecha de Ultima revision ANMAT: Ene-2013.

SQUAM BLANQUEADORR®. Crema dental. Venta libre. COMPOSICION: monofluorfosfato
de sodio, peréxido de calcio, bicarbonato de sodio, xilitol, excipientes c.s. ACCION
TERAPEUTICA: funcion blanqueadora, antiplaca y anticaries. INDICACIONES: es una
crema dental ideal para el uso diario que ayuda a recuperar el blanco natural de los
dientes de manera progresiva, eliminando manchas dentales producidas por el tabaco,
alimentacion y algunas bebidas. Fortalece el esmalte, combate la placa bacteriana y
previene la enfermedad periodontal. MODO DE USO: cepillado diario, dos veces al dia.
CONTRAINDICACIONES: no utilizar en nifios de 6 afios o menores, ni en personas con
alteraciones funcionales que no controlen en forma adecuada la deglucion. PRECAUCIONES
Y ADVERTENCIAS: si la persona recibe aporte de fluor desde otras fuentes, consulte
a su médico u odontélogo. Si observa alguna reaccion desfavorable, interrumpa la uti-
lizacion del producto y consulte con su odontdlogo. PRESENTACION: pomo multilami-
nado con 60 gramos. GADOR S.A Darwin 429 - C1414CUI - Buenos Aires - Tel: (011)
4858-9000. Para mayor informacion, leer el prospecto completo del producto o consul-
tar en www.gador.com.ar. Fecha de dltima revision de ANMAT: Oct-2014

BUCOGEL® Gel antiséptico para uso topico bucal. Venta Libre. COMPOSICION: ca-
da 100 g de gel contiene: clorhexidina digluconato 20% 0,6 g. Excipientes cs. ACCION
TERAPEUTICA: antiséptico bucal. Antiplaca bacteriana. Antibacteriano (Gram positivo
y Gram negativo) y antifingico con accion sobre los esporos. Activo sobre los gérmenes
comunmente causales de afecciones bacterianas periodontales y bucales. BUCOGEL®
limita su accion a la zona aplicada evitando las manchas por exposicion y retencion del
producto en los esmaltes sanos y las irritaciones de los tejidos blandos. INDICACIONES:
control de la placa bacteriana y de los gérmenes causantes de infecciones en la boca.
Inflamacion o sangrado de las encias. Antisepsia en cirugia o procedimientos odonto-
l6gicos. Prevencion de la caries dental. POSOLOGIA Y MODO DE APLICACION: 1.
Retire la tapa del pomo, extraiga la canula aplicadora de la bolsa plastica y enrosque
la canula en el pomo. 2. Retire la tapa de la canula. 3. Ubique la zona a tratar y apro-
xime la punta de la canula sobre la misma. 4. Ejerza una leve presion sobre el pomo y
deje fluir el gel en una cantidad apropiada para cubrir la zona afectada, de acuerdo con
las indicaciones de su odontélogo. 5. Cubra la cénula con su correspondiente tapa. 6.
Repetir el procedimiento 2 a 3 veces por dia de acuerdo con lo indicado por el odon-
tologo. En nifios pequefios y discapacitados el producto debe ser aplicado por un adul-
to. CONTRAINDICACIONES: antecedentes de alergia a la clorhexidina o a cualquiera
de los componentes del producto. ADVERTENCIAS Y PRECAUCIONES: no utilizar el
gel si el pomo y/o la canula no se presentan en perfecto estado de conservacion. El
producto es para uso personal y no debe ser compartido. No aplicar el gel con otro ti-
po de aplicador. Una vez aplicado el gel es recomendable no realizar en forma inme-
diata un cepillado o enjuague bucal de la zona donde se aplica, dado que deben trans-
currir - al menos - 2 horas antes de su remocion para que el principio activo pueda ac-
tuar adecuadamente. Si bien la concentracion de clorhexidina en BUCOGEL® es del
0,12%, por ser aplicado solo a las partes afectadas, las cantidades totales utilizables
por dosis son muy inferiores a los contenidos de otras soluciones de clorhexidina, por
lo que su ingestion eventual por barrido salival del gel no implica riesgos. En caso que
la evolucion de la lesion no sea favorable se recomienda volver a consultar a su odon-
tologo. REACCIONES ADVERSAS: la mayoria de los efectos adversos por el uso bu-
cal de la clorhexidina se refieren al uso prolongado sobre los tejidos sanos, general-
mente de mas de 7 dias, manifestado por manchas en dientes, restauraciones, obtura-
ciones, mucosas y lengua. En general, las manchas son transitorias o pueden requerir
del cepillado de la superficie afectada. Irritacion de los tejidos sanos. Pigmentaciones.
Alteraciones transitorias del sabor. El uso local de BUCOGEL® minimiza la probabili-
dad de estos efectos colaterales. PRESENTACIONES: envase conteniendo un pomo

multilaminado con 20 g de gel y cénula aplicadora. GADOR S.A. Darwin 429 -
C1414CUlI - Buenos Aires - Tel: (011) 4858-9000. Para mayor informacion, leer el pros-
pecto completo del producto o consultar en www.gador.com.ar. Fecha de Ultima revi-
sion ANMAT: Feb-2013.

CLINADOL® Colutorio. Venta bajo receta. COMPOSICION: cada 100ml de colutorio
contiene: flurbiprofeno 250 mg; excipientes c.s. ACCION TERAPEUTICA: antiinflama-
torio no esteroideo y analgésico topico, derivado del acido aril-propidnico. Inhibidor de
la resorcion dsea alveolar. INDICACIONES: tratamiento local de los procesos inflama-
torios de origen odontolégico y otorrinolaringoldgicos. Tratamiento local de afecciones
inflamatorias del periodonto (gingivitis, periodontitis), estomatitis, glositis, manifesta-
ciones orales herpéticas, coadyuvante del tratamiento post-extraccion (exodoncia) o
conservador dental. Tratamiento local de los procesos inflamatorios oro-faringeos co-
mo amigdalitis y faringitis. POSOLOGIA Y FORMA DE ADMINISTRACION: buches o
gargaras con una medida (10ml) del colutorio puro o diluido en medio vaso de agua, 2
a 3 veces por dia. CONTRAINDICACIONES: hipersensibilidad al flurbiprofeno, aspiri-
na, otros agentes antiinflamatorios no esteroides (AINE), o a alguno de los componen-
tes del colutorio. Antecedentes de broncoespasmo, rinitis o urticaria asociados al uso
de AAS (acido acetil salicilico) u otros AINES (antiinflamatorios no esteroideos). Ulcera
péptica (presencia o antecedente). Insuficiencia cardiaca severa. ADVERTENCIAS Y
PRECAUCIONES: la dosis de flurbiprofeno recomendada, contenida en el colutorio, es
inferior a la utilizada habitualmente para su uso sistémico. No debera emplearse este
producto, si alguna vez tuvo Ulcera péptica o es alérgico al flurbiprofeno, a la aspirina
0 a alguin otro AINE. Si usted es alérgico o esta tomando alguin otro analgésico, esta
embarazada, o sufre de asma, hable con su médico antes de emplear flurbiprofeno. An-
te la aparicion o persistencia de sintomas, consulte con su médico. Podra presentarse
broncoespasmo en pacientes que padecen o tienen antecedentes de asma bronquial,
debera emplearse con precaucion en estos pacientes. Los AINE demostraron provocar
distintas formas de nefrotoxicidad, incluida nefritis intersticial, sindrome nefrético e in-
suficiencia renal. En pacientes con disfuncion renal, cardiaca o hepatica, se debera ad-
ministrar con precaucion debido a que el empleo de agentes AINE puede provocar de-
terioro de la funcion renal. Se recomienda precaucion al administrar a pacientes con hi-
pertension. El flurbiprofeno puede prolongar el tiempo de sangria y se debe adminis-
trar con precaucion a pacientes que puedan presentar trastornos hemorragicos. No de-
bera administrarse en forma concomitante con otros agentes AINE. Los efectos inde-
seables pueden minimizarse empleando la dosis eficaz minima, necesaria para contro-
lar los sintomas, durante el menor tiempo posible. Los datos derivados de estudios cli-
nicos y epidemioldgicos sugieren que el empleo de algunos AINE (particularmente en
altas dosis y durante periodos prolongados), puede estar asociado con un pequefio in-
cremento en el riesgo de eventos trombdticos arteriales (por ejemplo, infarto de mio-
cardio o accidente cerebrovascular). No se han obtenido datos suficientes como para
excluir tal riesgo con flurbiprofeno. Interacciones medicamentosas: los estudios lleva-
dos a cabo demostraron que ocasionalmente el flurbiprofeno puede reducir la respues-
ta diurética a la furosemida. En forma similar, existen informes ocasionales de interferen-
cia con la accion de los anticoagulantes. Los agentes AINE pueden reducir el efecto de
los agentes antihipertensivos. El flurbiprofeno puede disminuir la velocidad de elimina-
cion del litio. Los AINE no deberan emplearse hasta 8 - 12 dias después de la adminis-
tracion de mifepristona debido a que pueden reducir el efecto de esta Ultima. Los datos
obtenidos en animales indican que los AINE pueden aumentar el riesgo de convulsiones
asociadas con las quinolonas. Los pacientes bajo tratamiento con AINE y quinolonas
pueden presentar un mayor riesgo de convulsiones. Embarazo y lactancia: se debera
evitar su empleo durante el Ultimo trimestre del embarazo ya que puede provocar el cie-
rre prematuro del conducto arterioso fetal en el Utero e hipertension pulmonar persisten-
te del recién nacido. El flurbiprofeno pasa a la leche materna en concentraciones muy
bajas, por lo que es poco probable que el lactante se vea afectado. Empleo en pedia-
tria: no indicado para nifios de menos de 12 afios de edad. Efectos sobre la capacidad
de conducir vehiculos y emplear maquinarias: mareos y trastornos visuales son posibles
efectos indeseables derivados de los AINE. Si se vieran afectados, los pacientes no de-
beréan conducir vehiculos ni operar maquinarias. Contiene 8% de PIV de alcohol etilico
96°. Basado en la presencia de alcohol etilico como excipiente, se deberan tener pre-
cauciones en cuanto a personas con enfermedad hepatica, alcoholismo, epilepsia, em-
barazadas y nifios. No administrar en pacientes bajo tratamiento con disulfiram (Dispo-
sicion 3429/2000). REACCIONES ADVERSAS: el evento adverso mas frecuentemente
informado en los estudios clinicos fue disgeusia. Puede presentarse también irritacion
local y transitoria de la mucosa oral. Se ha informado de dispepsia, nduseas, vomitos,
hemorragia gastrointestinal, diarrea, Ulceras bucales, retencion de liquido y edema, exa-
cerbacion de Ulcera péptica y perforacion, urticaria, angioedema y erupciones, mareos
y trastornos visuales. Se han informado muy raros casos de ictericia y trombocitopenia,
las que generalmente revirtieron al suspender la medicacion; anemia aplasica y agranu-
locitosis asociados con el empleo de flurbiprofeno, aunque no se ha establecido la cau-
salidad. El tratamiento con agentes AINE se ha visto asociado con casos de edema, hi-
pertension e insuficiencia cardiaca. Los datos derivados de estudios clinicos y epide-
miolégicos sugieren que el empleo de algunos AINE (particularmente en dosis altas y
por periodos prolongados) puede estar asociado con un pequefio incremento en el ries-
go de eventos trombéticos arteriales (por ejemplo, infarto de miocardio o accidente ce-
rebrovascular). PRESENTACIONES: frasco conteniendo 150 ml de solucion. GADOR
S.A. Darwin 429 - C1414CUI - Buenos Aires - Tel: (011) 4858-9000. Para mayor informa-
cion, leer el prospecto completo del producto o consultar en www.gador.com.ar. Fecha
de Ultima revision ANMAT: Abr-2010.
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