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RESUMEN

Se analizan las circunstancias y caracteristicas del terreno 6seo en implantologia, para llegar a un
diagndstico del momento en que se aplicardn los implantes. Segiin este andlisis se los clasifica en inmediatos
y diferidos. Los inmediatos tienen ventajas al reducir el tiempo operatorio y conservacién del proceso
alveolar. En esta forma de implantar se pueden emplear recursos complementarios: dilatacién alveolar,
injertos dseos autdlogos recubiertos con periostio, materiales osteotréficos u oseinico mineral, que evita la
lisis del codgulo y favorece la coagulacién sanguinea y materiales para reforzar o de refuerzo como es la
esponja de titanio. Los diferidos respecto a su instalacidén, pueden tener interrogantes en su prondstico por la
existencia de dreas osteoliticas que comprometen la instalacién de los implantes. La biopsia del terreno y el
efecto estimulante de la cicatrizacién del alveolo quirdrgico, son criterios aplicables a este tiempo para la
insercién de los implantes.

Palabra Clave: Implantes Inmediatos y diferidos

SUMMARY

The circunstances and characteristics of the bone in implantology are analysed to reach a diagnosis of
the moment in which implants are applied. According to this analysis the implants are classified as
immediate and differed. The immediate implants have the advantage that they reduce the time of operation
and preserve the alveolar region. In this type of implant complementary resources may be used: alveolar
dilation, autogenous bone grafts with periosteum, osteotrophic materials that preserve the integrity of the clot
and favor blood clotting; and reinforcement materials such as titanium sponge. Differed implants may have
queries as regards their prognosis due to the existence of osteolitic areas that compromise the installation of
implants. The biopsy of the bone and the stimulating effect of post-operative alveolar scaring, are applicable
criteria at that moment for the insertion of implants.

Key words: Inmediate Implant and mediate implant.
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La implanto-odontologia, ha aceptado criterios bdsicos universales para la inser-
cién de los implantes, fundamentando un diagnéstico de situacién o final. Estos crite-
rios representan aspectos esenciales que, analizados con distintos enfoques, constitu-
yen los protocolos en dQnde se pormenorizan los detalles que justifican su instalacién.
Muchos pueden ser decisivos como: a) la cantidad de hueso remanente; b) calidad o
densidad del mismo; c) cantidad de piezas perdidas; d) nimero de implantes; e} dimen-
siones, forma y distribucidn de los mismos; f) propuesta o solucién protésica particu-
larizando su tipo y disefio. Tendremos as{ un protocolo “médico-quirtirgico”, donde se
valoran criterios y requisitos médicos obligatorios que pueden justificar o contraindi-
car su instalacién. Un protocolo “quirdrgico”, donde se estudian las caracteristicas ana-
tomicas de los huesos maxilares, con sectores representantivos de masa o soporte Gseo,
cavidades neumdticas y detalles que puedan condicionar el lugar de insercién. En este
aspecto se incluye también el tipo de intervencidn, disefio del colgajo y otros detalles
inherentes a la cirugfa: empleo de implantes de una sola o dos cirugias, considerando
sus ventajas y desventajas. Un protocolo “protésico”, fundamentado en el encerado y
enfilado diagnéstico para determinar la posicién de los implantes de acuerdo al tipo de
protesis seleccionada, sin dejar de considerar aspectos relacionados con la oclusién, ti-
po de masticacién, bruxismo, etc.

Hablando especificamente de los implantes, nuestra conducta para decidir el mo-
mento en que se realizard su insercidn en el hueso, se fundamenta en consideraciones
terapéutico-quirdrgicas que la determinan, tomando como referencia para su decisién
el factor tiempo. Los llamados “implantes inmediatos” (1-2-4-11-12-15-16-21-31) to-
man a la exodoncia como consideracién importante y al reemplazo de la raiz natural
por el implante (raiz artificial). Los implantes diferidos o mediatos (18-19-29) toman
como referencia el tiempo, a partir de la exodoncia, pudiendo condicionarse previa-
mente el terreno con materiales reabsorbibles osteotréficos: hueso homdlogo, heterd-
logo, hueso desmineralizado liofilizado e hidroxiapatitas artificiales (5-6-17-23-30).
También se da la posibilidad de trabajar sobre un terreno donde circunstancialmente es
intervenido por primera vez. Las condiciones que comprometen la cicatrizacién nos
pueden llevar a decidir la instalacién de los implantes, posteriormente a la cirugia apro-
vechando la potencialidad de la cicatrizacidn, que se despierta a posteriori de la prepa-
racion del alveolo quiriirgico, considerada éptima después de los 15 dfas (20).

Los implantes inmediatos pueden necesitar recursos complementarios, aplicables
en el momento de la intervencién con el objeto de reducir el espacio periimplantario,
cuando el margen cervical del alveolo natural presenta mayor didmetro que el implan-
te. (7-8-9)

El motivo del presente trabajo es hacer una evaluacién de factores y razones que
justifiquen “el momento” en la insercién de los implantes en forma inmediata y en for-
ma diferida o mediata.
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MATERIAL Y METODOS

Se tomaron de la casufstica 50 casos seleccionados y representativos, que
justifiquen el criterio empleado para su insercién, analizando y valorando sus

resultados a mediano y largo plazo (3-a 8 afios).
Material: 20 implantes inmediatos; 30 implantes diferidos.

« Esponja de Titanio e Totalos compuesto oseofnico mineral e Coldgeno liofilizado
El criterio evaluativo se fundamenté en la siguiente clasificacién:
Clasificacién de los implantes segtin el momento en que se realiza su insercidn osea
tomando como referencia la exodoncia y el acto quirdrgico de la preparacién del

alveolo natural o artificial.

. a) En alveolo natural
Inmediata
b) En alveolo quirdrgico
Insercion a) Préximo plazo
de 20 a 25 dfas
Diferido B
0
Mediato » 3
b) Distante Plazo prolongado
respecto a la Exodoncia

»  Esponja de Titanio: Laboratorio Biomat
s Totalos Plus: Laboratorio Sidus
«ss Colédgeno liofilizado: Laboratorio Roux Ocefa.

- Con reacondicionamiento
- Sin reacondicionamiento

-CR.
-S.R.

En alveolo natural \:CR

SR
En alveolo CR
quirdrgico SR
Inmediato
al alveolo CR
quirirgico SR
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ANALISIS DE LOS CASOS:

Implantacién inmediata.

En esta condicién, cuando trabajamos en el alveolo natural, la mayoria de las veces,
apicalmente realizamos un alveolo quirtirgico para lograr una inmovilizacién primaria
que es fundamental y obligatoria. Permite la conservacién mds o menos intacta de las
paredes alveolares. Logra situaciones estéticas aceptables. Permite ubicar el implante
en una posicién protéticamente estratégica. En la anomalfas de posicién o migraciones
por enfermedad periodontal, permite ubicar el implante en posicin palatinizada, o
corregida con respecto al eje del alveolo natural, evitando aquella no favorable. El
punto de emergencia del pilar, debe ser paralelo a las piezas vecinas, con una
angulacién no mayor de 30° con respecto al plano oclusal.

Necesita adecuado didmetro Gseo, critico en el sector anterior cuando se realiza
inmediato al alveolo quirdrgico. El sector correspondiente a los incisivos superiores es
el mds afectado; necesita emplear en el sector cervical del alveolo un recurso
complementario del tipo osteotréfico para disminuir el volumen del codgulo y evitar su
posible lisis por tamafio inadecuado.

Situaciones que pueden comprometer su indicacién:

a) Técnica quiriirgica condicionada al caso: fracturas dentarias con ruptura de tabla
externa.

b) Patologias periapicales de origen dentario, con dificultades diagndstico
radiolégico. (3-14)

c) Reabsorciones idiopdticas no controlables por la técnica quirtirgica y diagnéstico
radiolégico dificil. (14)

d) Reabsorciones de piezas dentarias reimplantadas. (14)

e) Enfermedad periodontal grave, con manifiesta pérdida d6sea de mds de 2/3 de la
canastilla ésea. La flora microbiana propia, asociada a la pérdida ésea, pueden ser
factores de dificil control. (3-14)

Propuestas de trabajo

a) Técnica quirdrgica minitraumdtica, sin lesionar las paredes alveolares.

b) Abundantes lavajes con suero fisioldgico tibio o solucién de Ringer (10). Quita
productos de descombro y factores o agentes de la inflamacién. También activa la
circulacién e irrigacién sanguinea.

c) El periodonto debe dejarse {ntegro (coldgeno 1y 3). No curetear, por posibilidad de
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d)

e)

siembra de gérmenes y lesiones traumdticas sobre el hueso, que responde con
alteraciones vasculares inflamatorias.

Recordar la capacidad osteogénica del periodonto. Activar la circulacién
proveniente de la medular realizando estrias transversales y longitudinales con
bistur{ sobre la cortical alveolar.

Emplear elementos con capacidad osteotréfica que disminuyan la posibilidad de
lisis del codgulo y movilidad del implante.

1- Compuesto oseinico (9-13) aplicado localmente en forma de particulas
periimplantarias - Caso 1

2- Empleo de Esponja de Titanio (7-8), para restituir pared alveolar. Caso 2.

3- Proteccién del codgulo con membranas reabsorbibles de coldgeno, para
aumentar la posibilidad de un cierre hermético en los labios del colgajo.

Indefectiblemente siempre debe realizarse a cielo cerrado.

f)

Falta de espacio vestibulo-palatino. Esta condicién se da principalmente en el
sector anterior o incisivo del maxilar superior y en el sector posterior del maxilar
inferior, zona de premolares y molares, donde el reborde se transforma en una
cresta. Como opcidn quirtirgica tendremos la técnica de dilatacién alveolar con
implantacién inmediata reemplazando a la cldsica mesetacién aplicable
principalmente en el maxilar superior sector anterior. (26) Caso 3.

Injerto éseo autdlogo, tomado de zona donante que puede ser sinfisis o linea
oblicua externa, en un sélo block de preferencia y cubierto por el periostio (5-17-
22-31). Indicado en casos de pérdida notoria de tabla vestibular con exposicién de
espiras del implante. (Caso 4) Se aconseja un tallado manual con bistur{ hasta
lograr una dimensién aceptable. Se busca evitar su deshidratacién, colocdndolo en
suero fisioldgico hasta el momento de su aplicacién. Serd recubierto con membrana
de coldgeno y colgajos de cierre hermético, para lograr su inmovilidad y
aislamiento.

Abundantes lavajes con suero fisioldgico a temperatura ambiente o solucién de

Ringer. (10) Esta solucién también debe emplearse para evitar el recalentamiento de
los elementos rotatorios cortantes, en el momento de la intervencion.

En alveolo quiriirgico inmediato

Las condiciones éseas evaluadas radiolGgicamente y corroboradas en el momento

de la intervencidn, nos permiten interpretar condiciones intrinsecas propias como:
displasia Gsea fibrosa o esclerosante (25) persistencia de médula grasa o roja,
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caracterizadas por una esponjosa laxa con minima densidad 6sea (3-14-20). La biopsia
con trépano de 2 mm de didmetro nos permitird evaluar un prondstico y tomar una
decisién inmediata para buscar un reacondicionamiento del terreno: esponja de titanio
para lograr una inmovilizacién donde las particularidades anatémicas no nos permiten
llegar a la cortical mandibular (7-8). Son frecuentes en el maxilar inferior sector
posterior (Caso 5) y en el maxilar superior sector anterior y posterior (Caso 6).

Implantes diferidos

En alveolos naturales, cuando las circunstancias no permiten un adecuado cierre de
los colgajos por su dificultad para lograrlo. También por ruptura o falta de las paredes
alveolares, complicaciones éstas relacionadas con las extracciones o fracturas dentarias
que involucran las mismas, motivadas por el accidente. En estas condiciones puede
indicarse un reacondicionamiento previo, o en el momento de la implantacién.

Propuesta de trabajo

Reacondicionamiento con esponja de titanio que logra distender el colgajo
vestibular permitiendo la regeneracion dsea estimulada por un compuesto osefnico
mineral. (8-9-13)

Insercidn de los implantes en plazos préximos a los 60 dias.

Alveolo quirtrgico.

El estudio radiol6gico y clinico nos permite aceptar el reemplazo del primer
trépano por un elemento o trépano circular que nos permitird obtener material 6seo
para su estudio histélogico. También la evaluacién del caso nos aconsejardn
aprovechar el efecto estimulante de la cicatrizacién del alveolo quirirgico
aprovechable después de un plazo de 20 a 25 dias permitiendo una correcta
estabilizacién primaria. Este detalle no se conseguiria en la primera cirugia, si existen
defectos éseos por persistencia de médula désea grasa (3-20).

Diferida a distancia

Las condiciones y particularidades del caso permiten aceptar esta posibilidad
empleando alguno de los recursos antes mencionados.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Implantes Inmediatos

Son exitosos en el 92 al 95% de los casos (92% de nuestra casuistica). Su
diagndstico de situacién es fundamental considerando el motivo o razén de la ausencia
de las piezas dentarias. Ventajas:

a) Conservacién del volumen éseo. Se ha demostrado fehacientemente que,
comparado con situaciones andlogas donde no se colocé el implante, la tabla
vestibular principalmente tiende a reabsorberse con mayor notoriedad (26);

b) Unifica dos tiempos quirdrgicos. Circunstancias aleatorias entre la cicatrizacién
alveolar y 1a oseointegracidn, al realizarse simultdneamente, agilizan los tiempos de
tratamiento, con beneficios bioldgicos y sicoldgicos para el paciente.

c) Facilita el posicionamiento del implante, tomando como referencia las piezas
dentarias vecinas. Permite ubicarlo convenientemente, si la posicién del diente
natural no fue éptima.

d) Estéticamente son apropiados al evitar y preservar la retraccién de los tejidos y
contribuir asi al mantenimiento de la linea de encia con respecto a los dientes
vecinos situacién critica en sector anterosuperior con prétesis fija de coronas y
puentes y de valor relativo en implantes inmediatos que reciben una sobredentadura
que enmascara o cubre el drea de insercién de los mismos.

Requisitos bioldgicos del terreno

a) Cantidad suficiente de tejido Gseo apical alveolar para lograr una importante
estabilizacién primaria. Este requisito actualmente se considera axiomdtico y de
valor trascendental.

b) Que el hueso permita una ubicacién protética favorable o estratégica del implante,
en caso de intentar una modificacién o correccion en la posicién de los mismos.

¢) El diagndstico de una patologia preexistente nos puede hacer cambiar de actitud por
posibilidades de fracaso si sus particularidades no pueden ser controladas: proceso
periapicales del tipo quisticos u osteitis crénicas, displasias periapicales, procesos
granulomatosos con reabsorciones éseas de dificil eliminacién.

d) Tejido 6seo con metabolismo activo. De preferencia nuestro éxito se verd
favorecido en las personas jévenes. En estos casos el metabolismo dseo es mds
activo predominando los procesos anabélicos (formacidn dsea) que los catabdlicos
(destruccidn ésea).
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e) Disponibilidad de colgajos para cierre primario. Es imprescindible el cierre
mediante sutura de nuestros colgajos para impedir la infeccién. Las condiciones
particulares nos pueden impedir lograrlo, principalmente en casos de traumatismos
con desgarros de tejidos blandos y la mayorfa de las veces con fractura de tabla
alveolar. ' '

f) La integridad de la pared alveolar nos puede comprometer nuestra decisién y
cambiarla por la forma diferida. Se pueden utilizar recursos complementarios para
lograr nuestro objetivo: injertos éseos homélogos, membranas de coldgeno o de
tetrafluoroetileno, para lograr cicatrizaciones guiadas. Suelen ser recomendables
algin compuesto oseinico mineral para evitar la lisis del codgulo ya que nos
podemos encontrar con un amplio espacio periimplantario.

Indicaciones

a) Pérdida de piezas dentarias, principalmente del sector anterior por accidentes con
fractura de los mismos y/o fractura de su pared alveolar.

b) Resistencia dentaria estructural comprometida por debilitamiento de la pared radi-
cular: reabsorciones patolégicas, falsos conductos, obturaciones y pernos intrarra-
diculares que no reinen condiciones dptimas biomecdnicas.

¢) Agenesia de dientes permanentes con persistencia de los temporarios.

d) Relacién corono-radicular inapropiada. Enanismo radicular y enfermedad perio-
dontal con marcada pérdida ésea.

e) Enfermedad periodontal. Resulta critica su indicacién cuando tenemos mds de 1/3
de pérdida de su insercién con bolsa activa. Nos obligarfa a su insercién mas pro-
funda con un cuadro inflamatorio infeccioso de dificil prondstico y control.

Técnica operatoria
Disefio del colgajo

Amplio para que cubra nuestro sector de trabajo y no quede expuesto el implante.

Extraccidn dentaria, con maniobras cuidadosas para evitar fracturas en tallo verde
de las paredes alveolares o comprometiendo su irrigacién.

Acondicionamiento del lecho quirtirgico. Comprobar clinicamente las caracteristi-
cas remanentes del alveolo, presencia de tejidos patolégicos, estimulacién de la corti-
cal mediante ranuras practicadas con bisturi para aumentar su sangrado. Los lavajes
con suero fisioldgico tibio nos permite quitar particulas Gseas y tejidos indeseables, ac-
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tivar la circulacion y eliminar un codgulo que se encuentra totalmente alterado y con-
taminado de productos necréticos, originados por el calor y la friccién. Bajo estas con-
diciones creemos que estdn ausentes los factores plaquetarios y similares a 1a insulina
que favorecen la regeneracion dsea.

Dejamos intacta la cubierta periodontal de tejido blando. No compartimos quitarla
ya que tiene propiedades osteogénicas, representando el periostio del diente (24-27),
ademds de tratarse de coldgeno de categoria 1 y 3. Con esta conducta, también evita-
mos un traumatismo alveolar innecesario.

Nuestro recurso para la promocién o formacién ésea periimplantaria nos exige co-
mo condicién imprescindible primera la inmovilidad; segundo, el empleo de membra-
nas reabsorbibles periimplantarias que permiten la ubicacidn aceptable del implante, y
los recursos bioldgicos a emplearse como un compuesto osefnico mineral y la esponja
de titanio.

Implantes diferidos

Este criterio, hace referencia al momento en que se realizé la exodoncia, y es la for-
ma cldsica en que se decide para la instalacién de los implantes. La literatura habla de
un éxito superior a el 90%.

Desventajas: En relaci6n al tiempo transcurrido de la exodoncia, la reabsorcién al-
veolar, determina y permite la atrofia del proceso alveolar en grados variables, hasta
llegar a una cresta. (26) ’

La opcién de trabajo puede ser mesetar, principalmente en el sector anterosuperior,
. con lo que disminuimos el remanente §seo. Nuestro criterio personal nos decide a rea-
lizar la dilatacién alveolar, con implantacién inmediata y aplicacién de materiales os-
teotréficos o la dilatacién y preparacién del sector para una instalacién posterior o di-
ferida.

Creemos que la muestra de hueso tomada mediante biopsia, empleando un trépano
circular de 2 mm de didmetro, nos permite una informacién sobre qué tipo de terreno
6seo tenemos, si nuestro diagndstico nos indica aprovechar el efecto estimulante de ci-
catrizacion del alveolo quirdrgico en dfas posteriores. La biopsia dsea en estos casos
nos da informacidn para una respuesta dsea. El plazo para la colocacién o insercién del
implante, creemos exitosa después de los 20 dfas, ya que si bien la literatura en traba-
jos experimentales hablan de 15 dias (20) este proceso cronolégicamente en el hombre
es mds retardado. Las maniobras quirdrgicas de insercién, son exclusivamente manua-
les, permitiendo la formacién Gsea cicatrizal asegurar la fijacién primaria de nuestros
implantes que en una primera cirugfa no hubiéramos logrado. Aquf no aconsejamos los
lavajes, ya que la sangre con sus componentes, se presenta con todas las propiedades
ideales para constituir un codgulo bien organizado, con la integridad de sus factores
(factor plaquetario- factor similar a la insulina, etc.) (Caso 7).

Otro recurso importante a considerar es el empleo de hueso autdlogo. Como sector
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donante preferimos la rama ascendente del maxilar inferior en el sector correspondien-
te a la linea oblicua externa, por su facilidad de acceso y procurando que el injerto ven-
ga recubierto con periostio para reforzar la capacidad osteogénica (Proteina morfoge-
nética del hueso- capacidad osteogenética del periostio) (24-27-28). En estas circuns-
tancias todas las maniobras operatorias deben ser muy precisas para evitar agresiones
tisulares que posteriormente puedan determinar una necrosis histica, asi como lograr
una inmovilidad asegurada en el cierre hermético de los colgajos. (Caso 4).

No creemos que el hueso recobrado de las intervenciones quirtirgicas con aparatos
ad-hoc, sea un recurso bioldgico aceptable en relacidn a sus caracteristicas. Es un hue-
so mal trabajado, contaminado por la saliva, gérmenes, productos de descombro de la
intervencién, etc., arriesgando la calidad de nuestro trabajo. En cambio, el empleo de
espiculas o trozos de hueso que logramos adecuadamente sin contaminacién después
de la regularizacion de la cresta, ofrece condiciones ideales.

CONCLUSIONES

1) El diagnéstico del momento y la forma en que se aplicardn los implantes resulta
imprescindible, debiendo constar en el protocolo quirdrgico.

2) Las particularidades del terreno, nos permitirdn decidir si es oportuno el implante
inmediato o diferido.

3) En los implantes inmediatos la posibilidad de aplicar recurso complementarios y
material osteotr6ficos nos permiten mejorar nuestras posibilidades de éxito:

a) dilatacién alveolar
b) hueso homoélogo o heterélogo
¢) esponja de titanio.

4) Las caracteristicas del terreno nos pueden llevar a postergar la instalacion del
implante, para aprovechar el efecto estimulante de la reparacién del alveolo
quirdrgico.

5) La biopsia 6sea es un recurso, que bien empleado ayuda a conocer las
caracterfsticas del terreno y su pronéstico, pudiendo formar parte de la técnica
operatoria, al emplear un trépano circular de 2 mm.
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Figura 1: Radiografia pre-
operatoria. Fractura
horizontal del 1/3 medio y
cervical en 11.

En el 12, fractura entre el
1/3 medio y apical.

CASO1

Figura 2: Alvéolos
précticamente in-
tactos después de

la exodoncia

Figura 3: Insertados los implantes en el es-
pacio periimplantario, se aplica compuesto
oseinico mineral.

Figura 4: Poso-
peratorio inme-
diato. Se observa
espacio periim-
plantario.

Figura 5: Control
90 dias. Buena for-
macién Osea pe-
riimplantaria.
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CASO 2

Figura 6: Primer
premolar con fractu-
ra de tercio apical.

Figura 8: Implante con fijacién
primaria lograda por su largo (16
mm) insertado en el extremo apical.
Por su didmetro (4 mm) no necesita
recurso complementario ya que
coincide con el didmetro alveolar.

Figura 7: Sonda que marca la
proyeccién quiriirgica del
alvéolo natural.

CASO 3

Figura 10: Aplicacién de esponja de titanio
en el alvéolo y distendiendo el colgajo para
lograr regeneracion dsea.

Figura 9: Pérdida de tabla vestibular de 21
y 22 por accidente y fractura alvéolo
dentaria.
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Figura 11: Control a los 10 dias. Se observa la
reconformacién del alvéolo.

Figura 12: Pre-opera-
torio. Se observan los
alvéolos naturales.

Figura 13: Pos-operatorio a les 60
dias. Se observa la integracién de
la esponja a la reparacién del
alvéolo.

Figura 14: Radiografia panordmica zona de 44. Alvéolo que muestra
defecto 6seo pos extraccién de largo tiempo.
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Figura 16: El injerto Gseo en
posicién, adecuadamente tallado
cubriendo las expiras del implante
por vestibular.

Figura 18: Radiografia periapical de
control a los 90 dias, en el momento en que
se carga el implante. Se observa cémo ha
tomado el injerto.

Figura 15: La realizacién del colgajo
muestra la pérdida dsea en forma de cuiia
de toda la tabla vestibular.

Figura 17: Al volver el colgajo a posicién
vemos el defecto dseo, con su injerto que le
proporciona cuerpo al sector vestibular.




CASO 5

Figu'ra 19: Radiografia panord-
mica. Enfermedad periodontal
grave. Poco hueso.

Figura 20: Seccién de la cresta
mediante turbina.

Figura 21: Dilatacién ¥
colocacién de dos implantes de
didgmetro 3,2 mm en zona de 22
y 23 y dos implantes de
dizmetro 4 mm inmediatos en
zona 11y 13.
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CASO 6

Figura 22: Radiografia panordmica. Diagndstico de osteeporosis. Edad 65

.afios. Se observan dreas osteoliticas miltiples en el sector anterior y poste-
rior del maxilar.

CASO 7

3

Figura 23: Pre-operatorio. Lesién osteoliti-
ca alveolar. La biopsia mostré hueso defec-
tuoso. Presencia de médula ésea grasa.

Figura 24: Se realiz6 la preparacién del
alvéolo quiridrgico y se esperé 25 dias. El
hueso es sano y fragil en las maniobras
operatorias.

Figura 25: Instalacién
del implante logrando-
se una muy buena fija-
cion primaria.
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