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RESUMEN

Objetivos: El objetivo de este estudio de series da casos fue evaluar las diferencias vy las
reacciones de los tejidos peri implantares en implantes inmediatos postextraccion colocados
en alvéolos de molares mandibulares infectados o no infectados, con o sin colocacién de
injerto 6seo como material de regeneracion. Métodos: Se colocaron cuatro implantes
inmediatos postextraccion de molares mandibulares con o sin infeccidn en cuatro pacientes,
estos fueron divididos en 2 grupos (n=2). En el Grupo 1 se colocd injerto dseo entre el
implante y el alvéolo y en el Grupo 2 no se colocd injerto dseo. Se realizé controles clinicos y
radiograficos a los 8 dias y a los 4 meses de colocado el implante. Resultados: En un periodo
de seguimiento de 4 meses, ambos grupos presentaron oseointegracion de los implantes
con una taza de supervivencia del 100%. Entre los controles radiograficos de los 2 grupos a
los 8 dias y los 4 meses, no se observd mayor diferencia en los cambios de nivel de la cresta
O0sea en sentido vertical. En sentido horizontal se observé regeneracion dsea similar en
ambos grupos. No se observaron diferencias mayores en la regeneracion Osea y de tejidos
blandos entre los casos donde se colocé injerto dseo y en aquellos casos donde no se uso
injerto dseo. Conclusiones: Con las limitaciones del presente estudio, podemos concluir que
la colocacion de los implantes inmediatos postextracciéon en molares mandibulares con el
uso o no de injerto 6seo no presenta mayor diferencia, por lo tanto, el uso de injerto podria
ser omitido. Palabras clave: Implante inmediato, injerto 6éseo, molar mandibular, alvéolo
fresco postextraccion, alvéolo infectado, cicatrizacidén dsea.



ABSTRACT

Objectives: The aim of this series of cases was to evaluate the differences and reactions of
tissues around immediate implants placed in infected or noninfected sockets in mandibular
molars, with or without bone graft placement as bone regeneration material. Methods: Four
immediate implants were placed in infected or non-infected mandibular molar sockets in
four patients. The patients were divided into 2 groups (n=2). In Group 1 a bone graft was
placed and in Group 2 no bone graft was placed. Clinical and radiographic evaluations were
performed 8 days and 4 months after implant placement in all patients. Results: At 4 months
follow-up, both groups showed favorable bone-implant integration, and the survival rate of
both groups was 100%. No greater difference was observed between the 2 groups to the
radiographic evaluation at 8 days and 4 months related to changes in the level of the bone
crest in the vertical direction. Similar bone regeneration was observed in both groups
horizontally. No major differences were found in bone and soft tissue regeneration between
cases where bone graft was placed, and in the cases where bone grafting was not used.
Conclusions: Within the limitations of this study, we can conclude that immediate implant
placement in infected or noninfected sockets in mandibular molars, with bone graft or
without grafting, does not present differences, therefore the use of bone graft could be
omitted. Keywords: Immediate implant, bone graft, mandibular molar, fresh extraction
socket, infected socket, bone healing.



TABLA DE CONTENIDOS

L. INEFOTUCCION.c.ceieie ittt e st st s s e s s e s e s e s e b s e s 13
2. ReViSiON de 12 LItEratura.... oottt st st e s e e 15
2.1.1. BiOlOIA OS@.u ueeeeeeeeeseeeseeeeeeeeee e ve s eee st eeeses vt seseeesetsesessene s s ene et seseenenerensens 15
2.1.1.1.  Células del metabolisSmo GSEO0..........cceeverrrericeiriiece e 15
2.1.1.1.1. OStEOCITOS. .. ettt s 15

2.1.1.1.2. OStEODIASTOS. ...ttt e e 15

2.1.1.1.3. OSTEOCIASTOS. ..eeercee sttt e e e 16

2.1.2. Sintesis y mineralizacidon de matriz osteoide.........ceveveeverieiieiie i v s 16
2.1.3. Tipos de hueso segun el origen embriolOgICO.......ccocvvvveveciiceire et 16
2.1.3.1.  Osificacion endocondral.........cuveeeireeiieinecerere e e 17
2.1.3.2.  Osificacion intramembranosa.......coceeueeeveee s e 17

2.1.4. Tipos de hueso segun |3 StrUCTUIA.......cvecueecereeiicte ettt e eereereeeens 17
2.1.4.1. Hueso fibrilar, reticular o primitivo.......ccccecevenvrrvncenieeeeeeneee 18
2.1.4.2. HUESO lamiNar...coocieecereire ettt et e e e e e 18

2.1.5. Tipos estructurales de hueso laminar.......ccccocevveierieeieininnr e 18
2.1.5.1. Hueso cortical 0 COMPACLO......ccivverreireieieeerreiieesre e e eer e 18
2.1.5.2.  HUESO ESPONJOSO.c.uuiitiriieieetteteeueesitessteettete s sreeseessaeesseeeseeseesssessesaeenes 19

2.2, EA@NTUIISIMIO .. iee ettt st e s e e s e s een 19
2.2.1. Causas del edentuliSmO.......ccuviveiirriiie et e 19
2.2.1.1. Pérdida de piezas dentales por la edad.........coceveververienieieneneneneseins 19
2.2.1.2.  Carie@s aVanZad@.......cceveeerriieiireee sttt st s 20
2.2.1.3.  NECIOSIS PUIPAT ..ottt s e sae e s 20
2.2.1.4. Enfermedad periodontal........ccceeicviiveinrveieciiieire et s ere e 20
2.2.1.5. Fracturas dentales causados por trauma.......cccceeevvververcerenecneeeeieeieennn 20

2.2.2. Reabsorcion del hueso alveolar..........c.ccoioerieiiie s 20
2.2.3. Consecuencias anatomicas del edentulismo........ccoceeineieiinnicinec e, 21
2.2.4. Complicaciones estéticas secundarias a la pérdida 0sea.........ccccovvvvvrrverrvrennnes 22
2.3. Biologia de 1a 0SE0INtEGIraCiON......ccceviiciieie ettt er e 23

2.3.1. OSEOINTEGIACION....ceiviiiieee ettt st sttt e e e e e eb bt ss e ss e e ereaneeneeneans 23



2.3.2. Procesos de respuesta del tejido a la colocacion de implantes.........ccceeeune. 26
2.3.3. Procesos de osteogénesis peri implantaria .......cceeveveeiivene e e 27
2.3.4. Remodelacidn 6sea peri implantaria......ccoiieienennssiceeeeeeeeese e 30
2.3.5. Factores que afectan a la 0steointegracion........cevvecivveneereceeceenreerreeeee e, 30
2.3.6. Factores que inhiben la 0SeiNtegracion........covvveceeevevesiereree e 31
2.3.7. Materiales para 0S0INTEEIaACION........c.ocverveiriiceiire ettt sre b e sn s sesben s 31
2.3.7.1.  Titanio Y Al@aCIONES....c.cvuiciicecece ettt 32
2.3.7.1.1. Propiedades fisicas del titanio.......cceevveeeeveneecrececeineecrereene 32

2.3.7.1.2. Propiedades de la superficie del titanio........ccccevvevrvevrrecrrvvennenen. 32

2.3.7.1.3. Humectabilidad.......cocoureiiiiicece e 33

2.4. Extraccion dental minimamente iNVasiVa.........oceeereeerenecenere e e 33
24,0, FOTCEPS . erterterieseeririesies e e et et et ettt eesesseseessaeeseeneeseasesueaseesesaesbe st steseseeneenensenensennenns 34
2.4.2. Instrumentos de rotacidon en combinacidn con elevadores..........c.ccceevvereneneee 34
2.4.3. PeIIOTOMOS. .. ettt ettt sttt e sttt et e s s e bbb et s eeaesee e ben s 35
2.4.4. DiSPOSItIVOS MECANICOS ..civirieiiireete et iieeireerteeeinee e e esreeraes b sesaestesreesseesaessenseesaess 36
2.5. Colocacidn de implantes técnica conveNnCioNal.......cc.ccueveieieininininer e e 37
2.5.1. Exposicion del sitio del implant@.......cco e et 37
2.5.2. Incision de la cresta medial........cooocevercirecnciec e 37
2.5.3. Elevacion del COIZajo.....cciiiiieiiieiieiinrcst ittt se e s st st s e s e 38
2.5.4. Preparacion de |a 0StEOTOMI.....ccuiceiveerreiiieite ettt e eer b e e e e 38
2.5.5. InsSercion del implante........cuciiririninccece e st e e 39
2.5.6. SULUIa del COIZAJ0umiiiiiiiiiiiitietieiee ettt e e ee vt e e nesae st eresan e s benns 40
2.6. IMPlantes INMEAIATOS....ccci ittt sr e et ee s s e e s 40
2.6.1. Etapas de colocacidon de implantes postextracCion.......cccvvevevevecieceesvecreenens 40
2.6.2. Colocacién de implantes inmediatos postextraccidon en darea molar................ 41
2.6.3. Criterios de seleccién del paciente de implantologia inmediata ............c........ 42
2.6.3.1. Indicaciones de implantacion inmediata.........ccceeveceiienievenenenenerenne 43
2.6.3.2. Contraindicaciones de implantacion inmediata ......c..cocoeevevverceicenennnne. 43

2.7. Clasificacion de los sitios de extraccion de molares para colocacion inmediata de

IMPIANTES AENTAIES.... et st st st s s s e e e e e e 43



o v M~ W

8.
9.

10

2.8. Definiciones de protocolos de Carga......ccocvveieveveseseeiesse et 47
HIDOTESIS. .. ve ittt et ettt st stesae b et e s e b e saesbeenssseesbesbenseense sbesrsssaebbenseneesnes 48
(0] o (=1 AN e TE= =] g T=T -1 ISR O OO RSOOSR TRSRRROOO 48
OB ETIVOS ESPECITICOS.c.eitviuriiiee ittt et e eer et e sbesbeeae s e s sesbense s sbesbesaserseersensennees 48
Metodologia y diseNo de 1a iNVeStIZaCIiON.......cccceevirereriirie vt 49
6.1. DiSEN0 del @STUTIO......ceieeeirie ettt e s e e 49
6.2. PObIacion del @STUIO.......c.eveeeriiit e e e e 49

6.2.1. Criterios de INCIUSION......cocceeveeirciirecie e s e s e e 49

6.2.2. Criterios de @XCIUSION......ccocveveeirciiecer ettt s e s 50
TR V1= o Te [o] Lo ={ - OO TSSOSO 50
6.4. Seleccion del implante y remanente GSE0.........oovvveriecenee ettt eer e 51
6.5. SelecCion del iNJEIO OSEO0.......uiiiririrecre ettt st s s e e e e e e e enten 52
6.6. ProtOCOIO QUITUIZICO.c.ucvivieiiiee ettt st et err et e sae st eae s e s bes e e eeesbesanessaessennes 52
6.7. Protesis SODre iMpPlantes.. ..ottt s s e sae st st s s 54
6.8. EVAlUACION CHNICA ..ot s s e e e s e 54
6.9. Evaluaciones imagenolOgiCas.......cecu i ieiereviese ettt se s e 55
RESUITAOS. ... ettt et e e e sttt e b st s s eae st 55
7.0 €SO Lt e b b b b she b sae sa s 56
7.2, €S0 2.ttt e e et e e e she s s e e e et sh e e b e en et 59
7.3 €S0 3 e e e b b b b she b sa sa e 61
T8, €SO A e e e e e st sh s e b e et 63
DISCUSION ..ttt st et st et s s e e s e e st h s e eb st e h st ehe st s ene s e ene e 66
CONCIUSIONES...... ettt sttt et e s e e b et et et st s bbb se st es et eaeebe seneates 72

O =Y LT =Y Lo F= L PR 72



11

INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Caso 1. Control radiografico VErtical .........cocevevevenssnincce e 56
Tabla 2. Caso 1. Control radiografico horizontal ... 58
Tabla 3. Caso 2. Control radiografico VErtical .......c.cocevevevenenenincee s 59
Tabla 4. Caso 2. Control radiografico horizontal ... 60
Tabla 5. Caso 3. Control radiografico VEIrTiCal ......cccveireceeceiericiiecee ettt sreeraenes 61
Tabla 6. Caso 3. Control radiografico horizontal ..........cccviiviiveeiveiiciiee e e 62
Tabla 7. Caso 4. Control radiografico VEIrTiCal ......ccccveireieieiiriciiecee ettt e sreeraenes 63

Tabla 8. Caso 4. Control radiografico horizontal ...........cceveeieciecene e e 64



12

iNDICE DE FIGURAS

Figura 1. Tipos de alvéolos POStEXIIACCION.......ccuiiiiriiriire ettt st s e e 45
Figura 2. Molar maxilar seccionado previo a [a extracCion .......cccocevevievevenenesncen e 46
Figura 3. Implante colocado en el hueso SEPLal ......cccciveiciieiie i 47
Figura 4. Colocacién de implantes inmediatos postextracCion .........ccocevvvevieiievieveseneneesenenns 56
Figura 5. Caso 1. Control radiografico vertical (mm) mesial del implante 46..........cccoveevvnenne.. 57
Figura 6. Caso 1. Control radiografico vertical (mm) distal del implante 46.........ccccccevveveenn.e. 57
Figura 7. Caso 1. Control radiografico horizontal (mm) mesial del implante 46...................... 58
Figura 8. Caso 1. Control radiografico horizontal (mm) distal del implante 46. ........ccccveuvue. 59
Figura 9. Caso 2. Control radiografico vertical (mm) mesial del implante 47.........cccveevvvveenees 60
Figura 10. Caso 2. Control radiografico vertical (mm) distal del implante 47.........ccceveevvenene.. 60
Figura 11. Caso 2. Control radiografico horizontal (mm) mesial del implante 47..................... 61
Figura 12. Caso 2. Control radiografico horizontal (mm) distal del implante 47. ..................... 61
Figura 13. Caso 3. Control radiografico vertical (mm) mesial del implante 36. .......ccccccunene. 62
Figura 14. Caso 3. Control radiogréfico vertical (mm) distal del implante 36.........ccccccuvvreeunee. 62
Figura 15. Caso 3. Control radiografico horizontal (mm) mesial del implante 36..................... 63
Figura 16. Caso 3. Control radiografico horizontal (mm) distal del implante 36. ..................... 63
Figura 17. Caso 4. Control radiografico vertical (mm) mesial del implante 46. ...........c............ 64
Figura 18. Caso 4. Control radiografico vertical (mm) distal del implante 46...........cccceeenne. 64
Figura 19. Caso 4. Control radiografico horizontal (mm) mesial del implante 46..................... 65
Figura 20. Caso 4. Control radiografico horizontal (mm) mesial del implante 46..................... 65



13

1. INTRODUCCION

La pérdida de los dientes se puede producir por multiples causas, entre ellas se encuentran:
enfermedad, trauma dental o ausencia congénita. La colocacién de implantes dentales se
establecié como una opcion de tratamiento para reemplazar dientes perdidos, permitiendo
la restauraciéon de funcién masticatoria, fonacién, y estética (Del Fabbro, Boggian, &

Taschieri, 2009).

Tradicionalmente, antes de colocar los implantes dentales, se retiran los dientes
comprometidos y se deja cicatrizar los alvéolos de extraccion durante varios meses. Sin
embargo, la reabsorcion del reborde alveolar después de extraccidon dental puede reducir
considerablemente el volumen de hueso residual y comprometer el posicionamiento
favorable de los implantes necesarios para la restauraciéon éptima (Del Fabbro et al., 2009).
La colocacién inmediata de implantes en alvéolos post extraccidn se reporté en 1989 (Smith

& Tarnow, 2013).

Se describe como implante inmediato al proceso mediante el cual se coloca un implante en
el mismo acto quirdrgico en que se realiza la extraccion del diente a ser sustituido. Su
principal indicacion es la sustitucion de dientes con patologias sin posibilidad de tratamiento
como son caries o fracturas dentales. Estdn indicados también en casos de extraccion de

caninos incluidos y dientes temporales (Penarrocha, Uribe, & Balager, 2004).

Siguiendo un protocolo adecuado, entre sus ventajas, respecto a los implantes diferidos,
estan el disminuir la reabsorcién 6sea del alvéolo postextraccion, disminuir el tiempo de

tratamiento rehabilitador y evitar una segunda cirugia (Pefiarrocha et al., 2004).

La colocacion inmediata de los implantes dentales en alvéolos de molares también se ha
presentado como una alternativa exitosa al protocolo diferido. De hecho, las tasas de
supervivencia para los implantes en molares colocados inmediatamente son similares a la de

los implantes colocados en la extracciéon de molares de forma convencional. La literatura
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revela que un factor esencial para la colocacién inmediata del implante es la estabilizacion

inicial del implante con el hueso apical y / o lateral (Smith & Tarnow, 2013).

En algunos casos clinicos que requieren de extraccion dental y colocacidon inmediata de
implantes se ha observado patologia periapical y/o periodontal, sin embargo, varios autores
sugieren que la colocacion inmediata de implantes en un sitio infectado no estd
contraindicada, como en sitios con patologia que se pensaba que comprometian la
oseointegracion (Waasdorp, Evian, & Mandracchia, 2010). Literatura reciente, muestra que
la colocacién de implante en sitios con patologia periapical se ha realizado con resultados
exitosos de supervivencia. (Zhao, Wu, Chun, & Zhang, 2016), (Blus, Szmukler-Moncler,

Khoury, & Orru, 2015), (Waasdorp et al., 2010).

Algunos autores argumentan que para la colocacidon inmediata de implantes se deberian
preservar de tres a cuatro paredes del alvéolo, deberia haber minima resorcién d6sea y
periodontal, hueso suficiente para estabilizar el implante y minimos defectos
circunferenciales (Mello, Lemos, Verri, Santos, & Goiato, 2017), (Bell, Diehl, Bell, & Bell,

2011).

Actualmente se realiza la extraccién y la colocacidn del implante en un solo tiempo
quirurgico, lo cual brinda beneficios con respecto a la menor cantidad de intervenciones
quirurgicas, disminucién de tiempo de cicatrizacién y un adecuado mantenimiento de la
arquitectura alveolar (Mello et al., 2017), (Bersani, Ricciardi Coppede, & Pinto Prata, 2010),
(Ramalingam, Al-Hindi, Al-Eid, & Nooh, 2015), (Block, 2011).

El objetivo de este presente trabajo a la luz de la literatura actual es demostrar que la
colocacién de implantes inmediatos con o sin injertos dseos puede ser una opcién de

tratamiento con resultados favorables.
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2. REVISION DE LA LITERATURA

2.1. BIOLOGIA OSEA
El hueso es un conglomerado muy ordenado de matriz orgdnica y mineral inorgdnica. La
matriz 6sea que antes de su mineralizacidon se conoce como osteoide, esta formada
fundamentalmente por fibras de colageno incluidas en una sustancia basica de agua vy
complejos polisacaridos proteina, que ademas contiene numerosos factores orgénicos que
ayudan a controlar la activacion celular, la maduracion de la matriz y la mineralizacién

(Navarro Vila, 2008).

2.1.1. CELULAS DEL METABOLISMO OSEO
Se distinguen como células del metabolismo dseo a tres tipos de células: osteocitos,

osteoblastos y osteoclastos.

2.1.1.1. OSTEOCITOS
Son células que predominan por su cantidad, tienen forma estrellada, nucleo compacto
coloredandose de oscuro y citoplasma débilmente baséfilo con un complejo laminoso

débilmente desarrollado y pequefia cantidad de mitocondrias.

2.1.1.2. OSTEOBLASTOS
Son las células responsables de crear tejido dseo, se encuentran en partes de destruccién y
restablecimiento en el hueso formado, mientras que en el hueso joven cubren con una capa
casi continua toda la superficie de las trabéculas. Suelen ser de distinta forma: cubica,
piramidal o angular, con didmetro de 15-20um, mononuclaear redondeado u oval. Estas

células nacen de las células precursoras mesenquimales pluripotenciales.

Durante la formacion de hueso los osteoclastos producen la matriz dsea a partir de la cual se
crea la sustancia dura por mineralizacién, durante las 3 fases de formacion de hueso los
osteoblastos se encierran en la matriz para convertirse en osteocitos metabdlicamente

menos activos (Navarro Vila, 2008).
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2.1.1.3. OSTEOCLASTOS
Son células capaces de distinguir el cartilago calcificado y el hueso, didmetro de 90um y mas,
contienen desde 3 hasta varias decenas de nucleos, poseen un citoplasma débilmente
basofilo y a veces exdfilo. Al contrario de los osteoblastos los osteoclastos no nacen de las

células madre mesenquimales sino de las células hematopoyéticas.

Los osteoclastos conforman un grupo de células gigantes especializadas en Ia
descomposicion del tejido calcificado, se encuentran en las llamadas Lagunas de Howship,
lagunas de resorcién dsea en el tejido duro y muestran una resorcion acido fosfatasa
positiva. En el citoplasma acidéfilo se aprecian vacuolas que apuntan al proceso de

descomposicion activo (Navarro Vila, 2008).

2.1.2. SINTESIS Y MINERALIZACION DE MATRIZ OSTEOIDE
En el hueso de crecimiento o en proceso de cicatrizacidn, los osteoblastos sintetizan
colageno, proteoglicanos y glicoproteinas que conforman una cubierta en el espacio
extracelular. Primero empiezan los osteocitos acumulando intracelularmente calcio y fosfato
de vesiculas de secrecion especificas que luego se secretan de forma activa desde la célula,
también contienen fosfatasa alcalina. En las vesiculas se forman cristales de apatita que tras
su disolucidn se depositan en los lugares de nucleacién. En el area de mineralizacion tiene
lugar una mayor actividad de fosfatasa alcalina. La ausencia de esta enzima se caracteriza
por una formacion 6sea defectuosa. Tras concluir la mineralizacion, el hueso se compone
alrededor de un 65% de sustancia inorganica como: hidroxiapatita, magnesio, calcio, cloro,
hierro; un 25% de sustancia organica y un 10% de agua. La matriz organica se compone de

colageno tipo | en 90% proteinas no colagenosas y lipidos en un 10% (Navarro Vila, 2008).

2.1.3. TIPOS DE HUESO SEGUN EL ORIGEN EMBRIOLOGICO
El hueso se forma a partir del mesénquima a través de un proceso fisioldgico de osificacidon

gue puede ser endocondral o intramembranosa.
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2.1.3.1. OSIFICACION ENDOCONDRAL
La osificacion endocondral supone la formacidn inicial de un molde cartilaginoso que luego
es reemplazado por hueso, la matriz cartilaginosa se calcifica una vez que se ha producido la
invasion vascular. Esta invasiéon aporta células mesenquimales indiferenciadas que
evolucionan a osteoblastos, los cuales producen el osteoide que posteriormente se calcifican
formando espiculas de hueso trabecular. Dichos osteoblastos en un dia producen una lamina
de osteoide de 1 micra de espesor, seguido de una fase de maduracién de 10 dias. El hueso
trabecular se dispone primero como hueso inmaduro amorfo para después convertirse en

hueso compacto (Navarro Vila, 2008).

2.1.3.2. OSIFICACION INTRAMEMBRANOSA
El hueso intramembranoso de manera diferente no requiere un precursor cartilaginoso, ya
qgue las células mesenquimales se diferencian directamente en osteoblastos, los cuales
forman osteoide que evoluciona a hueso mineralizado. Los huesos de osificacion
endocondral son los huesos de la base del craneo, huesos largos, costillas, vertebras y los
huesos de osificacidon intramembranosa son la mayoria de hueso faciales, los de la béveda
craneal y clavicula. Algunos huesos como esfenoides, mandibula, temporal y occipital son de

origen mixto, endocondral e intramembranoso.

Se considera que en el proceso reparativo de las fracturas el hueso sigue la misma secuencia
ontolégica, es decir, el hueso endocondral fracturado formard un molde cartilaginoso en el
callo de fractura y en el hueso membranoso se producira osificacion directa en el lugar de
fractura. En los injertos ocurre de la misa forma, el intramembranoso se incorpora formando
directamente hueso y el endocondral se incorpora pasando por una fase intermedia de

formacién de cartilago (Navarro Vila, 2008).

2.1.4. TIPOS DE HUESO SEGUN LA ESTRUCTURA
Estructuralmente segun sus elementos: células, matriz organica y componente mineral, se

distinguen dos tipos de hueso: el hueso primitivo o fibrilar y el hueso laminar.
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2.1.4.1. HUESO FIBRILAR, RETICULAR O PRIMITIVO (WOVEN BONE)
Se encuentra extensamente en el esqueleto embrionario, localmente en la zona de
osificacién de la placa fértil durante el crecimiento y accidentalmente en el esqueleto
maduro en fases de formacion del callo de fractura. Contiene 4 veces mas células por

unidad de volumen que el hueso laminar y estas se disponen de forma irregular.

Posee un patron desordenado de sus fibras de colageno, de su matriz organica y en la
presencia de focos de mineralizacion disperso. Todas estas caracteristicas denotan un
comportamiento biomecanico especifico que es la propiedad de isotropismo, ya que
presenta las mismas propiedades en todas las direcciones cuando es sometido a una fuerza,
es flexible y facilmente deformable pero se recupera eldsticamente aunque es relativamente

débil (Navarro Vila, 2008).

2.1.4.2. HUESO LAMINAR
Se caracteriza por ser de menor densidad, predominio de la matriz dsea con mineralizacién
homogénea y una disposicidn de esta siguiendo el patron de forma en ordenadas capas
paralelas de fibras de colageno. El hueso laminar es anisdtropo ya que sus propiedades
mecanicas dependen de la relacion entre la direccion predominante de sus microestructuras

y la direccion de la fuerza aplicada.

2.1.5. TIPOS ESTRUCTURALES DE HUESO LAMINAR
Segun Navarro Vila (2008) el hueso laminar predomina en la etapa postnatal y desde su
punto de vista arquitectdnico se divide en 2 tipos macro estructurales: hueso cortical y

hueso esponjoso.

2.1.5.1. HUESO CORTICAL O COMPACTO
Es aquel que tiene estructura densa y compacta, forma la superficie de huesos planos y
largos. Presenta una unidad estructural llamado osteona, en ella el osteocito se aloja en una
laguna central rodeados por capas concéntricas de hueso con estructuras vasculares y

canales haversianos. El osteocito se localiza a una distancia media de 100 micras de un
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capilar y no mas alld de 300 micras de distancia. Este tipo de hueso presenta un 30% de
porosidad y su densidad aparente es de 1.85 g/cm?. El hueso cortical supone el 80% de masa
0sea en el esqueleto maduro. El hueso compacto o cortical predomina en las diafisis de los

huesos largos.

2.1.5.2. HUESO ESPONJOSO
Tiene una estructura abierta que comprende trabéculas, espiculas y espacios huecos ricos en
vasos. En la superficie de las trabéculas se dispones osteocitos, se denomina médula dsea al
conjunto de trabéculas espacios y estructuras vasculares. Su porosidad va entre 50-90%, su
densidad aparente es de 0.2-0.4g/cm3. El hueso esponjoso presenta una superficie de

contacto en los espacios medulares 20 veces mas grande que el cortical.

Todas estas diferencias macro y microscopicas entre ambos tipos, explican las diferencias en
su comportamiento biomecanico y biolégico cuando se usan como injertos. El hueso
esponjoso predomina en las epifisis y metéfisis de los huesos largos y en toda la extension

de los huesos cortos (Navarro Vila, 2008).

2.2. EDENTULISMO
La creciente necesidad de colocacion de implantes se debe al efecto combinado de una serie
de factores como la pérdida de piezas dentales, las condiciones anatdmicas de areas
edéntulas, las necesidades psicoldgicas del paciente, los resultados pobres de proétesis

removibles y la dificultad de cumplir con la funcién masticatoria adecuada (Misch, 1995).

2.2.1. CAUSAS DEL EDENTULISMO

El edentulismo se puede presentar por diversas causas, entre ellas se encuentran:

2.2.1.1. PERDIDA DE PIEZAS DENTALES POR LA EDAD
En pacientes de edad avanzada, como pacientes de la tercera edad, se ha observado pérdida

de piezas dentales y uso de protesis dentales (Misch, 1995).
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2.2.1.2. CARIES AVANZADA
Uno de los motivos mas frecuentes y ampliamente aceptados para extraer un diente es que

presente una caries tan avanzada que no pueda restaurarse.

2.2.1.3. NECROSIS PULPAR
La extraccién de un diente puede ser debido a la presencia de una necrosis pulpar o una
pulpitis irreversible no susceptible de endodoncia. Esto puede ser consecuencia de que el
paciente rechaza el tratamiento endoddntico o bien por un conducto radicular tortuoso,
calcificado e intratable mediante técnicas endoddnticas convencionales (Hupp, Ellis Ill, &

Tucker, 2014).

2.2.1.4. ENFERMEDAD PERIODONTAL
Una razdn frecuente para extraer un diente es la presencia de una enfermedad periodontal
extensa y grave. Si la periodontitis grave del adulto es de larga evolucion, habra pérdida
excesiva de hueso y una movilidad dental irreversible. En estas situaciones hay que extraer
el diente con excesiva movilidad. También una pérdida progresiva de hueso periodontal
puede poner en peligro la posibilidad de la colocacién de implantes de forma sencilla, lo que
hace conveniente la extraccion antes de que el diente presente movilidad moderada o

intensa (Schwartz-Arad & Chaushu, 1997).

2.2.1.5. FRACTURAS DENTALES CAUSADOS POR TRAUMA
Existen casos en los cuales, debido a traumatismos en la regidn facial, se produce la fractura
de piezas dentales asociadas o no al componente dseo. El diente fracturado puede causar

dolor y limitacion estética y funcional en el paciente (Hupp et al., 2014).

2.2.2. REABSORCION DEL HUESO ALVEOLAR
El hueso basal es el que forman la estructura esquelética dental, recibe la mayor parte de
inserciones musculares y comienza a formarse en el feto antes de que se desarrollen los

dientes (Hupp et al., 2014).
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El hueso alveolar empieza a emerger durante la formacidn de la vaina radicular de Hertwing
de los brotes dentales. Las relaciones entre el diente y el proceso alveolar contintdan a lo

largo de toda la vida.

La ley de un Wolff establece que el hueso va remodelandose en funcion de las fuerzas que
actuan sobre el mismo. El hueso necesita estimulos para mantener su forma y densidad,
estos estimulos se logran a través de los dientes, los cuales transmiten las fuerzas de
compresion y traccién al hueso circundante. Cuando se pierde un diente, la ausencia de
estimulos provoca una disminucion de las trabéculas en esa zona y una reduccién del hueso

en ancho y posteriormente en altura (Misch, 1995).

2.2.3. CONSECUENCIAS ANATOMICAS DEL EDENTULISMO
La pérdida de dientes provoca una reduccién del hueso alveolar circundante y da lugar a la
formacién de rebordes edéntulos atréficos. Esta alteracidon se acompafia de problemas
anatémicos clinicos, que a menudo modifican los resultados predecibles de los tratamientos.
La pérdida ésea provoca en primer lugar una reduccion del ancho del hueso. El reborde
residual estrechado que queda produce molestias para cuando los delgados tejidos que los

recubren tienen que soportar la carga de una prétesis mucosoportada (Misch, 1995).

La atrofia continua de la mandibula también puede dar lugar a la formacidon de rebordes
oblicuos internos prominentes recubiertos por mucosa final, mévil y poco adherida. El
proceso alveolar residual sigue reabsorbiéndose y, en ultima instancia los tubérculos

genianos superiores pasan a ser la parte mas elevada del reborde mandibular anterior.

La encia pierde adherencia de forma gradual a medida que se va perdiendo la anchura dsea
y la altura. El espesor la mucosa que cubre el reborde atrofico dependerd de los trastornos

sistémicos o de farmacos administrados.

Segun (Misch, 1995) los problemas anatdmicos derivados del edentulismo son:

Reduccion del ancho del hueso de soporte.
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Reduccion de la altura del hueso de soporte.

Prominencia de los rebordes milohioideo y oblicuo interno.

Pérdida progresiva de la adhesion gingival.

Desplazamiento anterior de las prétesis por la inclinacion anatémica.
Elevacion de las proétesis con las contracciones de los musculos milohioideo vy
buccinador, los cuales actuan como apoyo posterior.

Pérdida de espesor de la mucosa, con sensibilidad a la abrasion.
Pérdida del hueso basal.

Parestesia por cercania al conducto mandibular.

Aumento del tamafio de la lengua.

Mayor intervencion de la lengua durante la masticacion.

Pérdida de control neuromuscular con la edad.

Efecto de la pérdida ésea sobre la estética facial.

La pérdida de tejido éseo mandibular no se limita al hueso alveolar, también puede
reabsorber parte del hueso basal. Puede producirse una dehiscencia del contenido del

conducto mandibular y/o del agujero mentoniano (Misch, 1995).

2.2.4. COMPLICACIONES ESTETICAS SECUNDARIAS A LA PERDIDA OSEA
Los cambios faciales que se producen de forma natural como consecuencia del proceso de
envejecimiento pueden verse acelerados o favorecidos por la pérdida de los dientes. La
pérdida de hueso alveolar puede dar lugar a:

Aspecto prognatico.

Reduccion del angulo labial horizontal.

Adelgazamiento de los labios (mas marcado en el superior).

Acentuacion del surco nasolabial.

Aumento de la profundidad de las lineas verticales asociadas.

Aumento del angulo columnela filtro.
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La disminucidon de la altura facial como consecuencia del colapso de las dimensiones

verticales da lugar a diversos cambios faciales.

Al ir disminuyendo progresivamente las dimensiones verticales, la oclusién evoluciona hacia
una mala oclusion de clase Ill esquelética. Debido a ello la mandibula rota anteriormente,
produciendo un aspecto prognatico, y se observa una reduccion del angulo labial horizontal
a nivel de las comisuras labiales. El paciente parece estar triste cuando la comisura esta en

reposo.

El adelgazamiento de los labios se produce debido al escaso apoyo labial proporcionado por
la prétesis y su contraccidon como consecuencia de la pérdida en ancho del hueso crestal. La
pérdida del tejido 6seo también da lugar a una profundizacién del surco nasolabial y una
acentuacion de las lineas verticales sobre el labio superior. Esto puede ir acompafiado de un
aumento del dangulo columnela - filtro, que puede hacer que la nariz parezca mayor que los

labios si tuviese mas sustentacion.

En labio superior el cambio parece mayor, y cuando esta en reposo deja ver menos dientes
anteriores. Esto tiende a envejecer la sonrisa, cuanto mas joven es el paciente mas dientes
muestra cuando el labio superior estd en reposo o cuando sonrie. La atrofia también afecta a
las inserciones de los musculos masetero, mentoniano y buccinador. Los tejidos se aflojan
produciéndose “papada” o “mentdn de bruja”. Este efecto es aditivo, ya que musculos

pierden tono con la pérdida de los dientes y la disminucidn de la actividad (Misch, 1995).

2.3. BIOLOGIA DE LA OSEOINTEGRACION

2.3.1. OSEOINTEGRACION
Segun Branemark, “Oseointegracién es la conexién firme, intima y duradera entre la
superficie del implante y el hueso que lo sustenta, sin interposicion de un tejido”

(Mavrogenis, Dimitriou, Parvizi, & Babis, 2009).



24

A través de sus observaciones iniciales sobre la oseointegracién, Branemark demostré que
los implantes de titanio podrian incorporarse permanentemente en el hueso, es decir, el
hueso vivo podria fusionarse tanto con la capa de 6xido de titanio del implante, que ambos

no podrian separarse sin fracturarse (Mavrogenis et al., 2009).

Actualmente, un implante se considera osteointegrado cuando no hay un movimiento
relativo progresivo entre el implante y el hueso con el que tiene contacto directo.
Esencialmente, el proceso de oseointegracion refleja un mecanismo de anclaje mediante el
cual los componentes no vitales se pueden incorporar de manera fiable en el hueso vivo y
que persisten en todas las condiciones normales de carga. Sin embargo, el término
oseointegracién describe un estado clinico que proporciona la estabilidad a largo plazo de
una protesis, pero esta no es una propiedad bioldgica de ningun sistema de implante o

metal.

Se puede afirmar que un "contacto directo con el hueso" como se observd histolégicamente
puede ser indicativo de la falta de una respuesta bioldgica local o sistémica a esa superficie.
Por lo tanto, se propone que la oseointegracion no es el resultado de una respuesta
ventajosa del tejido bioldgico sino mas bien de la falta de una respuesta negativa del tejido

(Mavrogenis et al., 2009).

El termino oseointegracion tiene diferentes connotaciones segun el nivel en que se estudia.
Clinicamente se considera oseointegracion:

Implante estable: no rota, no se hunde, no se mueve.

Ausencia de radiolucidez peri implantar.

Ausencia de sintomas en especial dolor.

Desde un punto de vista cientifico se considera oseointegracioén a nivel:

Optico (50x): presencia de hueso microscépicamente normal adyacente al metal

(Raspall, 2007).
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Microscopico electrénico (8000 a 10.000 X): fibras de colageno mineralizado a 20 a
40 nm del titanio que equivale a una distancia intercelular normal.

Nivel molecular: se detectan entre el hueso propiamente dicho y el metal dos capas,
una de 2-10 micras de grosor de colageno mineralizado y otra mas fina adherida al

metal de glicoproteinas (Raspall, 2007).

La superficie del implante oseointegrado (la que establece contacto intimo con el hueso)
debe ser la maxima posible para permitir un mejor reparto de la carga a la que va a estar

sometido.

En las superficies mecanizadas, a los 15 dias todavia no se establece ningun contacto,
después de un mes un 25% de la superficie lo consigue, a los tres meses hay contacto en el
50% de la superficie (momento en el cual existe la posibilidad de iniciarse la carga) y a los 12

meses se considera que la union se ha establecido en un 95% de la zona (Raspall, 2007).

Los diferentes tratamientos de superficie de los implantes han permitido que estos periodos
de Oseointegracion descritos inicialmente por Branemark puedan acortarse gracias a dos
aspectos importantes:
La capacidad osteoconductiva de los nuevos tratamientos de superficie, la cual
permite un aposicionamiento mas rapido del hueso en la interfaz del implante, por lo
que acelera el proceso de oseointegracion.
Un aumento notable del area de contacto hueso-implante por la creacién de micro
rugosidades en su superficie, permiten que el implante tenga una estabilidad mayor
a corto plazo, si bien no tiene una relacidn directa con la estabilidad de este en el

momento de su colocacidn.

Entre el pilar y la mucosa gingival también se establece una union. Se ha observado que las
células epiteliales tienen capacidad de adherirse al titanio. Como afirma Raspall (2007) el

mecanismo esta mediado por estructuras similares a las hemidesmosomas emitidos por las
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células epiteliales peri implantares que emiten sus pseuddépodos formados por

glucoproteinas.

La superficie de titanio mecanizada favorece la adhesion de la mucosa, por lo que se ha
optado por dejar mecanizados las dos primeras espiras coronales del implante para que no
afecte la adherencia del tejido gingival al implante sobre todo en aquellos casos donde
deban dejarse en posicion supracrestal por requerimientos técnicos o protésicos (Raspall,
2007).
2.3.2. PROCESOS DE RESPUESTA DEL TEJIDO A LA COLOCACION DE IMPLANTES

La curacidon 6sea alrededor de los implantes implica una cascada de eventos bioldgicos
celulares y extracelulares que tienen lugar en la interfaz hueso-implante hasta que la
superficie del implante parece finalmente cubierta con un hueso recién formado. Estos
eventos bioldgicos incluyen la activacion de procesos osteogénicos similares a los del
proceso de curacidon 0sea, al menos en términos de la respuesta inicial del huésped; dichos
eventos bioldgicos estan regulados por factores de crecimiento y de diferenciacién liberados

por las células sanguineas activadas en la interfaz hueso-implante (Mavrogenis et al., 2009).

La respuesta del huésped después de la implantacion se modifica por la presencia del
implante y sus caracteristicas, la estabilidad de la fijacion y las lesiones por calentamiento
intraoperatorio que incluyen la muerte de los osteocitos que se extiende 100-500 um. en el

hueso huésped.

Las etapas principales de la respuesta esquelética a la lesion relacionada con la implantacion
y los eventos histoldgicos relacionados con la respuesta del huésped después de la insercidon
y la fijacion mecdanica de implantes incluyen:

Formacidén de un hematoma y desarrollo de tejido mesenquimal.

Formacidén de un entramado 6seo a través de la via intramembranosa.

Formacion de hueso laminar en las espiculas del entramado éseo.
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El primer componente bioldgico que entra en contacto con un implante enddseo es la
sangre. Las células sanguineas, incluidos los glébulos rojos, las plaguetas y las células
inflamatorias, como los granulocitos polimorfonucleares y los monocitos, emigran de los
poscapilares y migran hacia el tejido que rodea el implante. Las células sanguineas en la
interfaz del implante se activan y liberan citocinas y otros factores solubles, de crecimiento y

diferenciacién (Mavrogenis et al., 2009).

Las interacciones iniciales de las células sanguineas con el implante influyen en la formacion
del coagulo. Las plaguetas como respuesta a la superficie extrafia experimentan cambios
morfolégicos y bioquimicos como la adhesion, diseminacion, agregacion y cambios
bioquimicos intracelulares, como induccién de fosfotirosina, aumento de calcio intracelulary

la hidrdlisis de fosfolipidos.

La matriz de fibrina formada actia como un andamio (osteoconduccion) para la migracion
de células osteogénicas y la eventual diferenciacién (osteoinduccion) de estas células en la
curaciéon. Las células osteogénicas forman tejido osteoide y hueso trabecular nuevo que
eventualmente se remodela en hueso laminar en contacto directo con la mayor parte de la

superficie del implante (Mavrogenis et al., 2009).

Los osteoblastos y las células mesenquimales migran y se unen a la superficie del implante
desde el primer dia después de la implantacion, depositando proteinas y creando una capa
de matriz no colagenosa en la superficie del implante que regula la adhesién celular y la
unién de minerales. Esta matriz es una capa afibrilar calcificada formada tempranamente en
la superficie del implante, que implica un osteoide pobremente mineralizado que forma una
capa continua de 0.5 mm de espesor rica en calcio, fosforo, osteodoxina y sialoproteina ésea

(Mavrogenis et al., 2009).

2.3.3. PROCESOS DE OSTEOGENESIS PERI IMPLANTARIA
La osteogénesis peri implantaria se puede dar a distancia y en contacto del hueso del

huésped. La osteogénesis a distancia se refiere a las trabéculas éseas periimplantarias recién
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formadas que se desarrollan desde la cavidad del hueso huésped hacia la superficie del
implante. Por el contrario, la osteogénesis por contacto se refiere al hueso periimplantario

recién formado que se desarrolla desde el implante hasta el hueso sano.

La red recién formada de trabéculas éseas asegura la fijacidon bioldgica del implante y rodea
los espacios de la médula que contienen muchas células mesenquimales y vasos sanguineos
anchos. Los osteoblastos depositan una capa delgada de tejido osteoide calcificado
directamente sobre la superficie del implante. Los vasos sanguineos y las células
mesenquimales llenan los espacios donde no hay tejido calcificado presente (Mavrogenis et

al., 2009).

La formacién temprana de la nueva matriz calcificada en la superficie del implante es
seguida por la disposicion del entramado éseo vy las trabéculas dseas. Esto es apropiado para
el proceso de curacién dsea periimplantaria, ya que se muestra un drea de superficie amplia
muy activa, contigua a los espacios de la médula ricos en células vasculares vy
mesenquimales. El tejido de la médula contiene un rico aporte vascular de precursores
mononucleares de osteoclastos, por lo que las trabéculas déseas se remodelan mas
rapidamente que el hueso cortical. Se produce la formacién rapida del tejido dseo reticular

en los implantes para restaurar la continuidad.

El hueso reticular y el trabecular llenan el espacio inicial en la interfaz implante-hueso
dispuesto en una red tridimensional que ofrece una alta resistencia a la carga temprana del
implante. Su arquitectura fisica, que incluye arcos y puentes, ofrece un doblez biolégico para
la fijacion de las células y la deposicién 6sea que es la fijacidon bioldogica (Mavrogenis et al.,

2009).

La formacion dsea trabecular periimplantaria precoz asegura el anclaje del tejido que
corresponde a la fijacidn bioldgica del implante. Esto comienza a los 10 a 14 dias después de

la cirugia.
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La fijacidon bioldgica difiere de la estabilidad primaria (mecanica) que se obtiene facilmente
durante la insercion del implante. Dicha fijacidn, implica condiciones biofisicas tales como:
La estabilidad primaria que es la fijacion mecénica del implante.
Superficie biomimética del implante (recubrimientos con composicién quimica y de
fase similar al componente inorgénico dseo).

Distancia correcta entre el implante y el hueso del huésped.

Posteriormente, el hueso tejido se remodela progresivamente y se sustituye por hueso
laminar que puede alcanzar un alto grado de mineralizacidon. Tres meses después de la
implantacion, se puede encontrar una textura dsea mixta de matriz reticular y laminar

alrededor de diferentes tipos de implantes de titanio (Mavrogenis et al., 2009).

El hueso periimplantario contiene osteonas y fragmentos de hueso del huésped envueltos
en hueso maduro. La interfaz hueso-implante muestra espacios medulares intertrabeculares
delimitados por una superficie de titanio de un lado y por hueso recién formado rico en

células y vasos sanguineos por otro lado.

Las astillas de hueso huésped entre el implante y la cavidad del hueso se producen a partir
de la preparacion de la fresa quirudrgica o la insercion del implante. Estos estan envueltos en
un hueso trabecular periimplantario recién formado, y parecen estar involucrados en la
formacién de hueso trabecular durante las primeras semanas, es decir, en la fijacién
bioldgica del implante, mejorando y guiando el osteogenesis periimplantaria como material
bioldgico osteoconductivo y osteoinductivo. Por lo tanto, puede ser util en la practica clinica
no lavar con una solucion salina o aspirar la cavidad dsea antes o durante la insercién del

implante (Mavrogenis et al., 2009).

Los factores principales para el fracaso de la osteogénesis periimplante son:
Disminucién del numeroy / o actividad de las células osteogénicas.

Aumento de la actividad osteoclastica.
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Desequilibrio entre los factores locales anabdlicos y catabdlicos que actian sobre la
formacidén y remodelacién ésea.
Proliferacidon anormal de células éseas y estrés mecanico.

Alteracion de la vascularizaciéon del tejido periimplantario.

La vascularizacion es de importancia critica para el proceso de Oseointegracion, depende
también de ella la diferenciacidon de las células osteogénicas y la osificacion. Dado que el
envejecimiento afecta la angiogénesis, la oseointegracion del biomaterial también se
reduce. En los ancianos, la asociacion de angiogénesis alterada con osteoporosis aumenta el

riesgo de fracaso del implante (Mavrogenis et al., 2009).

2.3.4. REMODELACION OSEA PERI IMPLANTARIA

El hueso en contacto con la superficie del implante sufre una remodelacion morfoldgica
como adaptacion al estrés y a la carga mecdnica. El recambio del hueso maduro
periimplantario en implantes oseointegrados se confirman por la presencia de medula o de
espacios medulares que contienen osteoclastos, osteoblastos, células mesenquimales y
vasos linfaticos o sanguineos junto a la superficie del implante.

Durante la remodelacion del hueso periimplantario, nuevas osteonas giran alrededor del
implante con sus ejes largos paralelos a la superficie del implante y perpendiculares al eje
mayor de los implantes. El tejido osteoide es producido por los osteoblastos, lo que sugiere
gue se esta produciendo osteogénesis. El hueso remodelado puede extenderse hasta 1 mm

desde la superficie del implante (Mavrogenis et al., 2009).

2.3.5. FACTORES QUE AFECTAN A LA OSTEOINTEGRACION
(Mavrogenis et al., 2009), afirman que varios factores pueden mejorar o inhibir Ila
Oseointegracion. Los factores que mejoran la Oseointegracion incluyen factores
relacionados con el implante, tales como: el disefio del implante, la composicién quimica, la
topografia de la superficie del implante, la forma, longitud, didmetro, los tratamiento de
superficie y recubrimiento, el estado del lecho del hueso huésped, el potencial de curacién

intrinseca del lecho, la estabilidad mecdnica del implante, las condiciones de carga aplicadas,
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el uso de tratamientos adyuvantes tales como injertos dseos, revestimientos bioldgicos
osteogénicos, estimulacion biofisica y agentes farmacoldgicos tales como simvastatina y

bisfosfonatos.

2.3.6. FACTORES QUE INHIBEN LA OSEINTEGRACION
Los factores que inhiben la osteointegracion incluyen: excesiva micro movilidad del
implante, porosidad no apropiada del revestimiento, terapia de radiacién y agentes
farmacoldgicos tales como ciclosporina A, metotrexato y cisplatino, warfarina y heparinas de
bajo peso molecular, farmacos antiinflamatorios no esteroideos inhibidores selectivos de la
COX-2 y factores relacionados a los pacientes tales como osteoporosis, artritis reumatoide,
edad avanzada, deficiencias nutricionales, tabaquismo e insuficiencia renal. La
biocompatibilidad del material es de gran importancia y un predictor de la osteointegracion,
ya que es esencial para establecer una fijacion estable con el contacto directo hueso-

implante y no de tejido fibroso en la interface (Mavrogenis et al., 2009).

2.3.7. MATERIALES PARA OSEOINTEGRACION
(Navarro Vila, 2008), afirma que se han utilizado varios materiales para buscar la unién con
el hueso. La primera aleacion desarrollada para ser usada en el cuerpo humano fue el acero
al vanadio. En 1951 Leventhal utiliza titanio por primera vez, asegurando que es tan
tolerable como el vitalio (aleacion de cromo cobalto) o el acero inoxidable.Los implantes de
carbono y la mezcla del carbono vy silicio fueron introducidos en los 70 y 80 con una pobre

respuesta bioldgica.

Actualmente se puede afirmar que ninguno de estos materiales cumple con los criterios de
oseointegracidon probablemente por su mayor corrosion dentro del organismo vy la liberacién
a su entorno mas inmediato de elementos toxicos que inhiben la respuesta celular

integradora.

Solo el titanio es capaz de desarrollar la respuesta oseointegradora, esto se debe a dos

propiedades fundamentales del titanio que lo hace Unico:
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o Alta energia superficial

. Resistencia a la corrosion gracias a la estabilidad de su capa de oxigeno.

2.3.7.1. TITANIO Y ALEACIONES

2.3.7.1.1. PROPIEDADES FiSICAS DEL TITANIO
Segun (Navarro Vila, 2008), el titanio supone el 0,6% de la corteza terrestre, por lo que es
un material abundante, frente al oro el titanio resultante es de 60 millones de veces mas
abundante. Aparece en la naturaleza como didxido de titanio (TiO2) o imenita (FeTiO3). Su
estructura cristalina puede ser en hexagono a temperatura ambiente (fase alfa) o en
cristales cubicos a 883 grados centigrados (fase beta). Funde a 1672 grados Celcius. Las dos
formas utilizadas para implantes son el Ti comerialmente puro (Ti cp), y la aleacidn TiAl6V4

(90%Ti, 6%Al, 4%Va).

De acuerdo a (Navarro Vila, 2008), el Ti comercialmente puro se presenta en distintas
formas que difieren entre si en su composicién de oxigeno. El grado IV presenta la mayor
proporciéon de oxigeno con un 0,4%. La proporcion de otros elementos varia poco de unas a
otras, sin embargo, pequenos cambios en la proporcién de oxigeno suponen importantes
variaciones en las propiedades mecanicas y en la corrosion. La densidad del Ti de 4,5 g/cm3,

esta compuesta por la mitad del cromo cobalto y la cuarta parte de las aleaciones de oro.

El Ti es muy dificil de colar por su gran tendencia a la oxidacion y esa tendencia a formar una
capa de oxido permanente y estable la que le proporciona la mayor resistencia a la corrosion

(Navarro Vila, 2008).

2.3.7.1.2. PROPIEDADES DE LA SUPERFICIE DEL TITANIO
En general la superficie del implante debe describirse en tres categorias:
Textura y rugosidad
Carga o potencial eléctrico

Quimica o valores de energia superficial
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Se ha demostrado que los materiales con energia entre 30-50 dinas/cm presentan la mejor
adherencia biolégica. Los polimeros de acrilico, y los metales y ceramicas
convencionalmente preparados tienen una tension superficial de 30-40 dinas/cm, mientras
que ceras v siliconas presentan 20-30 dinas/cm. Las superficies de los materiales de baja
energia inducen la tipica respuesta del cuerpo extrafio en el organismo que se traduce en
una capsula fibrosa que envuelve el implante e impide la Oseointegracion (Navarro Vila,

2008).

2.3.7.1.3. HUMECTABILIDAD
Es la tendencia hidrofdbica o hidrofilica de la superficie. Las superficies de baja energia son
hidrofoficas e inducen la respuesta de cuerpo extrafio es decir fibrosis. Sin embargo, las
superficies de alta energia, superficies hidrofilicas como las del titanio inducen la actividad
mitotica favoreciendo la ramificacion celular y la produccion de matriz extracelular, por
tanto, se puede decir que la humectabilidad de wuna superficie predice su
histocompatibilidad. Cuanto mas humectable sea, mayor sera la formacion de pseuddpodos
y de microvilli celulares y por lo tanto habra mayor adhesién celular al implante. Navarro V.

(2008).

Dentro de los elementos que conforman la superficie, la capa de dxido es fundamental para
conseguir adecuada respuesta bioldgica al implante. En contacto con el aire se forma la capa
de dxido en nanosegundos, alcanzando un espesor de 20-100 A en el primer segundo,
siendo de mayor grosor la que forma la aleacion (83 A) si se compara con la que forma el

titanio comercialmente puro (32 A) (Navarro Vila, 2008).

2.4. EXTRACCION DENTAL MINIMAMENTE INVASIVA
Pueden existir diversas causas ya sean de origen bioldgico, traumatico, e idiopatico que

pueden afectar las piezas dentales (Joly, Carvalho da Silva, & Mesquita de Carvalho, 2009).
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Una sustitucién de un elemento dental por un implante implica un procedimiento de
exodoncia que desencadena una serie de eventos biomecanicos e histolégicos y por ende
inevitablemente alteraciones en las dimensiones del tejido dseo alveolar y de tejidos
blandos. El diagnostico precoz de valoracion de procesos infecciosos o inflamatorios limita

las secuelas residuales (Joly et al., 2009).

Los criterios para escoger el instrumental adecuado estan relacionados principalmente con
la presencia de la cantidad de porcidon coronaria, generalmente se utiliza los férceps. En
situaciones clinicas donde la corona esta total o parcialmente destruida, en estos casos para
posibilitar el uso de férceps se necesita elevar o al menos forzar una punta activa dentro del

surco gingival.

La morfologia radicular interviene en el grado de dificultad de la extraccién, sobre todo en
regiones de acceso de mayor proximidad a estructuras anatémicas importantes. De las

alteraciones comunes se puede destacar la dilaceracion apical e hipercementosis.

Algunos instrumentos se han utilizado de forma aislada o asociada para, minimizar el trauma
de los tejidos y favorecer su preservacion. Esto son instrumentos como: forceps, elevadores,

instrumentos rotatorios, limas endoddnticas y dispositivos mecdnicos (Joly et al., 2009).

2.4.1. FORCEPS
Los férceps son instrumentos cuya forma de uso depende de la presencia de remanente
dental suficiente para la correcta aprehensién con la punta activa sin causar dafio en el

tejido dseo o gingival.

2.4.2. INSTRUMENTOS DE ROTACION EN COMBINACION CON ELEVADORES
Las fresas se utilizan para realizar odontoseccién de la pieza dentaria, mientras que los

elevadores se utilizan para fracturar los elementos seccionados.
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Usualmente se utiliza en dientes incluidos o multiradiculares que presentan divergencia

entre raices. La odontoseccion siempre debe ser realizada en la furca para que las raices

sean separadas y removidas aisladamente disminuyendo el riesgo de fractura ésea (Joly et

al., 2009) .

Para una extraccion minimamente invasiva con elevadores se debe realizar los siguientes

pasos:

1.

Realizar una perforacién profunda en el conducto radicular con una fresa para que
los fragmentos se separen de la porcidn apical.

El desgaste debe ser realizado en sentido vestibulo / palatino, observando la forma
conica de las raices para que la fresa no toque la estructura dsea.

Los fragmentos son usados y retirados, en esta fase podemos utilizar un periétomo y
una pinza hemostatica para remover los fragmentos.

En los dientes anquilosados se puede optar por la utilizacion de fresas que gasten
tanto la estructura dsea o remanentes radiculares, durante la preparacion del lecho

quirdrgico para instalar los implantes (Joly et al., 2009).

2.4.3. PERIOTOMOS

Su principio de utilizacion esta relacionado a la introduccion de una punta activa en el

espacio del ligamento periodontal, posibilitando o rompiendo las fibras periodontales para

facilitar la luxacion de la porcidn radicular.

El desempefio de esta técnica depende de los siguientes pasos clinicos:

1.

La insercidn delicada del instrumento en las caras palatina o lingual y en los angulos
proximales. En la cara vestibular no se debe abordar por la fragilidad de los tejidos
duros o blandos de la region.

La realizacidn de movimientos suaves con apoyo digital en la cara vestibular permite
un control de la presion ejercida en la tabla ésea durante la luxacién. Es importante

evitar movimientos de rotacion.
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3. Después de la movilizacion del fragmento radicular se recomienda la utilizacidn de un
micro forceps o de una pinza hemostatica para la prevencién y remociéon de los

restos (Joly et al., 2009).

2.4.4. DISPOSITIVOS MECANICOS
Segun (Joly et al.,, 2009) existen dispositivos que se relacionan con la exodoncia de
remanentes radiculares, el principio mecanico es fundamentalmente el movimiento de

traccion vertical sin apoyo en las paredes laterales dseas.

Los dispositivos presentan ciertas ventajas con respecto a su efectividad clinica como la
mantencién de la integridad del tejido 6seo y gingival favoreciendo a la implantacion

inmediata y reduccion del edema post traumatico.

Algunos pasos deben ser considerados para la utilizacién de estos dispositivos:

1. Preparaciéon del conducto radicular mediante la utilizacion de fresas de
desobturacién llevadas lo mas profundo posible para la obtencién de una adecuada
estabilidad y retencién intracanal.

2. Se debe utilizar un soporte de apoyo, individualizado con silicona de condensacidon en
la base.

3. Elapoyo vy la estabilizacion del dispositivo para la instalacion de cable de acero que se
conecta al orificio del retenedor intercanal a una de las tres aletas presentes se
encuentra en la parte superior del dispositivo. Es importante que todo el conjunto
permanezca posicionado a lo largo del eje del diente.

4. Rotacion del dispositivo en sentido horario, generando una fuerza en sentido vertical
que permite el rompimiento de las fibras del ligamento periodontal, sin ninguna
trasmision de fuerzas a las paredes del alvéolo posibilitando la traccién del

remanente radicular (Joly et al., 2009).
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2.5. COLOCACION DE IMPLANTES TECNICA CONVENCIONAL
La preparacién para un implante exige un repaso exhaustivo del historial del paciente, tanto
médico como odontoldgico, de las notas operatorias, las radiografias, la tomografia
computarizada tipo cone beam, los sitios y localizaciones previstos para el implante, las guias
quiruargicas, la planificacion retrograda, las posibles complicaciones, el tratamiento durante

el postoperatorio y el plan de rehabilitacion oral integral.

Una vez se ha cubierto al paciente con campos operatorios estériles y el equipo que va a
participar en la operacidn esta vestido y con los guantes puestos, se administra la anestesia

local y se da inicio a la cirugia propiamente dicha (Hupp et al., 2014).

2.5.1. EXPOSICION DEL SITIO DEL IMPLANTE
Se consigue de varias maneras, entre ellas la exposicion sin colgajos, o con elevacién de los
tejidos, que puede hacerse con incisiones de la cresta medial y descargas. La cirugia sin
colgajos se indica cuando hay suficiente tejido queratinizado sobre un reborde de forma
ideal. Esto apenas crea traumatismo a los tejidos blandos, y en pacientes con una anatomia
prequirurgica y la forma de la papila proporciona buen resultado estético postoperatorio. En
la cirugia sin colgajo, el implante y el pilar de cicatrizacion o restauracién provisional se

colocan en una sola etapa.

Cuando se necesita un colgajo, la incision debe hacerse de manera que permita una
retraccion comoda del tejido blando para proporcionar un acceso no restrictivo al implante
que se va a colocar. Esto suele ser necesario cuando hacen falta mejor acceso y mejor
visualizacién del hueso subyacente y cuando en el momento de la colocacion del implante se
necesitan procedimientos adicionales, como un injerto de hueso o de tejido blando (Hupp et

al., 2014).

2.5.2. INCISION DE LA CRESTA MEDIAL
La incision se realizara a través del tejido queratinizado hasta alcanzar la cresta en el espacio

edéntulo. En las zonas en que hay un area estrecha de tejido queratinizado, la incisién puede
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hacerse ligeramente hacia las caras palatina o bucal para permitir el traslado de tejido
gueratinizado hacia los lados bucal o facial y crear un mejor cierre del tejido blando. Si se
necesitan incisiones en el surco hay que tener mucho cuidado en seguir el contorno del

surco para no lesionar la arquitectura del tejido blando.

2.5.3. ELEVACION DEL COLGAJO
Se inicia la elevacién en la papila con un periostotomo de Molt, aplicando presidn suave,
bien dirigida y controlada. Se puede utilizar el borde del periostotomo para liberar
limpiamente las fibras subperiodsticas. En este punto se crea el colgajo desde la papila hacia
arriba a lo largo de la liberacidn vertical. Luego se dirige la diseccién a lo largo del tejido del
surco hasta el punto en que se encuentra con la porcidn crestal de la incision. La elevacién se

continua en el surco hasta el alcance distal de la incision.

Una vez elevado el colgajo bucal, se puede elevar el colgajo palatino o lingual lo suficiente
para visualizar la anchura del reborde. El tejido blando sobrante se eliminara con cuidado.

Cuando el colgajo bucal se ha elevado completamente, se puede colocar un retractor contra
el hueso dentro del colgajo. Esto proporciona buena visién del sitio quirdrgico a la vez que
protege la integridad del colgajo. Es de extrema importancia evitar realizar cualquier

traumatismo accidental en el colgajo con la punta de los retractores (Hupp et al., 2014).

2.5.4. PREPARACION DE LA OSTEOTOMIA
De acuerdo a Hupp et al., (2014) con la fresa de precision se determinaran el punto de
entrada y su angulacidén ideal. Se verificara que la angulacidon sea la correcta desde
diferentes posiciones. Por lo general se utiliza una guia quirdrgica para facilitar la

orientacion.

La perforacidn se lleva a cabo hasta una profundidad de 1 a 2 mm antes de la profundidad a
la que se quiere insertar el implante. Se irriga la zona y se coloca el pin piloto de 2 mm
exactamente en la misma posicidn para verificar que la angulacién es la correcta. Se coloca

el perno correspondiente a la medida que se considera definitiva del implante. Este perno
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permite que el cirujano evalué la posicion, el espaciado y la angulacion de la osteotomia que
realiza. También le ayuda a saber como se alinea el perno en relacion con la dentadura

opuesta.

Se pone la punta de la fresa rotatoria mas estrecha en el agujero piloto y se verifican la
posicion y la angulacién correctas de la fresa. Una vez confirmadas, se utiliza la fresa
siguiente con suaves movimientos de bombeo, se perfora con las siguientes fresas. Una vez
correctamente posicionada la fresa, se realiza suaves movimientos de bombeo hasta la
profundidad definitiva que se desea para el implante. Después de la osteotomia, se cambia

la velocidad del motor a 30 Newton centimetros (Ncm) para insertar el implante.

2.5.5. INSERCION DEL IMPLANTE
Segun Hupp et al,, (2014) se abre el implante y se coloca sobre el atornillador que se ha
insertado en la pieza de mano. Esta pieza se sujetar de tal manera que la punta del implante

mire hacia arriba.

Se inserta la punta del implante dentro de la osteotomia, se lleva el implante a su posicién
manteniendo una leve presidn en direccidn apical hasta que el implante esté casi totalmente
asentado o hasta que el motor haga torsion hacia fuera. A través de la llave de torsién, el
cirujano continda insertando el implante y utiliza la palanca de torsién de la llave para
cuantificar la cantidad de torque que existe. Si el torque supera la palanca, se rota el

implante a mano hasta su posicion final por medio del mango de la llave de torsion.

Se finaliza la insercion del implante verificando que la plataforma este al mismo nivel que las
alturas mesial y distal del hueso y que los marcadores de orientacién apunten en la posicién
correcta. Se debe determinar si el periodo de cicatrizacién se hace en una etapa o en dos.
Esto se mide por el valor de torque medido en el motor quirdrgico o en la llave de torsién

manual.
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Se considera que un implante con un valor de torque de 35 Ncm o mas tiene buena
estabilidad primaria, por lo que es posible una cicatrizacién en una sola etapa. En tal caso se
coloca un pilar de cicatrizacion del tamafio apropiado. Si se necesitara un proceso en dos

etapas, se colocard un tornillo de cobertura del tamafio correcto.

2.5.6. SUTURA DEL COLGAJO
Se sutura con material reabsorbible (sutura de catgut crémico o vicryl). Primero se asegura
la papila anterior. Se sutura la liberacién vertical seguida de los lados mesial y distal del pilar

de cicatrizacidn. Se realiza suturas interrumpidas simples (Hupp et al., 2014).

2.6. IMPLANTES INMEDIATOS
Mediante la presencia de dientes perdidos y una adecuada cantidad y calidad de un
remanente éseo se considera como opcidon de tratam ientola colocacién inmediata de

implantes (Joly et al., 2009).

2.6.1. ETAPAS DE COLOCACION DE IMPLANTES POSTEXTRACCION

Implantes inmediatos. - Son aquellos que se colocan luego de la extraccion.

Implante precoz con reparacién de tejido blando. - son aquellos que se colocan entre
4-8 semanas después de la extraccion.

Implante precoz con reparo 6seo parcial. - se colocan de 3 a 4 meses después de la
extraccion.

Implantes tardios. - se colocan 6 meses o mas después de la extraccion (Joly et al.,

2009).

Dentro de los beneficios de los implantes inmediatos se debe pensar en los aspectos
operacionales y bioldgicos. Sin duda la reduccion del tiempo de tratamiento mediante la
supresion de un tiempo quirdrgico es una ventaja mas no deben suplantar el riesgo de
complicaciones o situaciones que limitan el procedimiento como por ejemplo presencia de
defectos extensos, recesiones gingivales profundas, e infecciones activas. La estabilidad

primaria de los implantes parece ser mayor en los implantes inmediatos sin influenciar en los
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resultados a largo plazo. Los factores relacionados con los disefios ya sea cénico o cilindrico y

los tipos de superficie no interfieren en la estabilidad primaria de los implantes inmediatos.

Los implantes inmediatos surgen como la premisa de que podrian prevenir la reabsorcion
0sea, en especial cuando el didmetro de los implantes es semejante a los dos alvéolos que
fueron utilizados, limitando el espacio dejado entre la pared del alvéolo y la superficie del
implante (Joly et al., 2009). En la actualidad la colocacién de implantes en los sitios frescos

post extracciéon han demostrado ser una opcion quirurgica viable (Bell et al., 2011).

Existen algunas ventajas para la colocacion de implantes en el momento de la extraccion,
incluyendo la disminucién del nimero de intervenciones quirurgicas, disminucion del tiempo
de curacién, y posible mantenimiento de la arquitectura alveolar. Para la colocacidn
inmediata de implantes se deberia tener al menos tres de cuatro paredes del alvéolo,
minima reabsorcion o6sea periodontal, suficiente cantidad de hueso para estabilizar el

implante, y minimos defectos circunferenciales (Mello et al., 2017), (Bell et al., 2011).

Existen criterios sobre la colocaciéon de implantes en sitios de extraccion infectados
cronicamente por lo cual varios autores plantean que los sitios de extracciéon deben estar
libres de infeccién para la colocacidn de implantes y otros que plantean la colocacién de los
implantes en presencia de lesiones apicales con remocion, limpieza de la lesidon vy
tratamiento de la cavidad se pueden realizar (Blus et al.,, 2015), (Zhao et al., 2016),

(Waasdorp et al., 2010), (Del Fabbro et al., 2009).

2.6.2. COLOCACION DE IMPLANTES INMEDIATOS POSTEXTRACCION EN AREA
MOLAR
Segun Bersani et al., (2010) las etapas iniciales de curacidén de un alvéolo postextraccion son
criticas por la reabsorcidn ésea que ocurre indefinidamente y progresivamente durante el

primer afio, durante el cual el 44% del reborde alveolar se puede perder.
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La colocacion inmediata del implante es un importante aspecto para la prevencion de

reabsorcion 6sea local después de la extraccion dental.

En los lugares de la extraccion el principal problema es del grosor de la pared bucal del
alvéolo. Después de la extraccidn dental la pared bucal restante es usualmente muy delgada
y podria ser preservada cuidadosamente. La unidn periodontal y la mucosa bucal son las

fuentes principales de irrigacién a la pared 6sea bucal (Bersani et al., 2010).

Cuando un diente es extraido la unién periodontal es también retirada, de esa forma un
colgajo bucal es levantado y el aporte sanguineo al hueso local sera severamente
comprometido dando paso a la que haya posibilidad de reabsorcién local. La realizacion de
una cirugia sin colgajo en un sitio de extraccion fresco estd destinado a minimizar la
reabsorcion de la pared bucal y en ultima instancia prevenir la aparicion de dehiscencias

bucales.

El reemplazo de un solo diente se ha convertido en una opcién de tratamiento predecible,
incluso en las regiones posteriores en maxilar y mandibula. Se han desarrollado técnicas de
extraccion atraumatica para minimizar el trauma quirurgico al hueso alveolar, actualmente
también se realizan cirugias sin levantamiento de colgajos cuando sus indicaciones lo

permiten (Bersani et al., 2010).

2.6.3. CRITERIOS DE SELECCION DEL PACIENTE DE IMPLANTOLOGIA INMEDIATA
Los criterios de inclusion de un paciente en el protocolo de implantologia inmediata incluyen
causas muy frecuentes de pérdida dentaria. Cabe destacar entre ellas la pérdida dentaria
traumatica que puede ser por fractura coronal, radicular o por avulsién, en cuyo caso suele ir
acompafado de pérdida de tabla dsea vestibular. Existen, sin embargo, situaciones en las
que se contraindica este tipo de tratamiento implantoldgico por distintas razones (Navarro

Vila, 2008).
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2.6.3.1. INDICACIONES DE IMPLANTACION INMEDIATA
Pérdida dentaria por trauma.
Reabsorcidn dental interna excesiva.
Fallo endoddntico.
Reabsorcion radicular tras reimplante dentario.
Dientes primarios retenidos (en caso de agenesia).
Grandes caries.

Periodontitis avanzada

2.6.3.2. CONTRAINDICACIONES DE IMPLANTACION INMEDIATA
Poco interés y colaboracion del paciente
Mala higiene sin posibilidad de mejoria.
Grandes fumadores que ademas presentan una enfermedad periodontal avanzada.
Patologia periapical aguda.
Volumen 68seo insuficiente en el lugar a implantar y negativa del paciente a técnicas
de injerto.
Alteraciones patoldgicas en el lugar de implantacion (osteomielitis, quistes, tumores,
etc.)
Trastornos sistémicos agudos o crénicos no controlados.
Paciente en crecimiento.

Ausencia de consentimiento infirmado (Navarro Vila, 2008).

2.7. CLASIFICACION DE LOS SITIOS DE EXTRACCION DE MOLARES PARA COLOCACION
INMEDIATA DE IMPLANTES DENTALES
La colocaciéon inmediata de implantes dentales en alvéolos pos extraccién de dientes de una
sola raiz ha sido un procedimiento aceptado desde que se informé por primera vez en 1989

(Smith & Tarnow, 2013).

La colocacién inmediata de los implantes dentales en los alvéolos de molares también se ha

presentado como una alternativa exitosa al protocolo demorado. Las tasas de supervivencia



acumulada para los implantes molares colocados inmediatamente son similares a las de los
implantes colocados en sitios donde el alvéolo ya se encuentra cicatrizados (Mello et al.,

2017).

La literatura revela que un factor esencial para la colocacion inmediata del implante es la
estabilizacion inicial del implante con el hueso apical y / o lateral. Sin embargo, en los
alvéolos de molares, lograr la estabilidad inicial del implante puede ser un desafio debido al
ancho de la cavidad alveolar, la calidad del hueso v las limitaciones anatémicas mas alla de
las raices de molares, como el seno maxilar y el nervio alveolar inferior. Por lo tanto, en la

mayoria de los casos, el implante debe colocarse dentro del mismo alvéolo del molar.

La morfologia del alvéolo del molar determinara si se puede lograr una estabilidad adecuada
para la colocacion inmediata del implante. El hueso septal de los molares multi radiculares y
la periferia del alvéolo de los molares con raices fusionadas o convergentes, son las areas
primarias de hueso disponibles para la colocacidon inmediata del implante. Sin embargo,
algunos alvéolos no permiten la estabilidad primaria del implante, lo que requiere un

protocolo de colocacidn convencional (con o sin injerto dseo).

Smith & Tarnow (2013) presenta un sistema de clasificacion para el manejo de los alvéolos
de extraccion molar basado en la morfologia del hueso septal y su influencia en la
estabilidad del implante para ayudar a establecer pautas para la colocacién inmediata de

implantes en molares.

Los alvéolos pos extraccion de molares se pueden dividir en tres categorias:
Alvéolo de tipo A: el cual tiene un hueso septal adecuado para
circunferencialmente contener la porcidon coronal del implante dentro del
hueso por completo.
Alvéolo de tipo B: el cual tiene suficiente hueso septal para estabilizar el

implante pero no para contenerlo por completo.



Alvéolo de tipo C: no tiene suficiente hueso dentro del alvéolo para

estabilizar el implante sin afectar las paredes externas del alvéolo.

Figura 1. Tipos de alvéolos postextraccidn. A. Alvéolo tipo A. La porcién coronal del implante
se encuentra completamente dentro del hueso septal. B. Alvéolo tipo B. El implante es
estabilizado pero no se encuentra completamente dentro del hueso septal, se presenta un
espacio entre las paredes internas del alvéolo y el implante. C. Alvéolo tipo C. No existe
hueso septal disponible para la estabilidad del implante, se debe colocar un implante de
diametro ancho para alcanzar estabilidad (Tomado de Classification of Molar Extraction Sites

for Immediate Dental Implant Placement: Technical Note, Smith & Tarnow, 2013).

A pesar de la morfologia de la raiz o el tipo de alvéolo, se considera un principio esencial del
protocolo de colocacidon inmediata de implantes realizar una extraccién minimamente

invasiva y el no levantar un colgajo.

Para preservar la mayor cantidad de hueso septal posible durante el procedimiento de
extraccién, los molares se deben seccionar primero para permitir la extraccidon de las raices

de forma individual.
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Figura 2. Molar maxilar seccionado previo a la extraccion (Tomado de Classification of Molar
Extraction Sites for Immediate Dental Implant Placement: Technical Note, Smith & Tarnow,

2013).

La morfologia del alvéolo esta determinada por la anatomia del diente. Por lo tanto, el
posicionamiento correcto del implante en tres dimensiones y la estabilidad del implante
dentro del alvéolo también estard influenciado por la anatomia del diente que incluye el
ancho del diente en la unién amelocementaria, la longitud de la raiz, la longitud del tronco y
el grado de divergencia de las raices, en consecuencia, la morfologia del alvéolo determina el

posicionamiento y la estabilidad del implante (Smith & Tarnow, 2013).

El posicionamiento vertical del implante inmediato correspondera a la porcidn mas coronal
del hueso septal en la base de la raiz principal, que se define como la porcion de la raiz que
es apical a la unién amelocementaria hasta el techo de la furca. La longitud de la raiz hasta
su porcién apical, determinara la longitud o profundidad del hueso disponible para la
colocacién segura del implante, evitando las zonas anatémicas mas alld de los apices como
el nervio alveolar inferior o el seno maxilar. El ancho del diente en la corona y en la unién
amelocementaria es relevante para determinar el ancho de la plataforma del implante y la
profundidad de la colocacién, ya que se considera el sitio de funcionamiento de una corona

adecuada evitando perfiles no higiénicos .
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Los implantes de didmetro mas ancho, de 6 mm o mds, pueden proporcionar una plataforma
predecible para contornos de emergencia de raiz y corona, los cuales se pueden lograr
incluso con implantes de didmetro estandar (de 4 a 5 mm) si los implantes son colocado en

la posicion vertical correcta (Smith & Tarnow, 2013).

.
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Figura 3. Implante colocado en el hueso septal y en la porcidn de la bifurcacion (Tomado de
Classification of Molar Extraction Sites for Immediate Dental Implant Placement: Technical

Note, Smith & Tarnow, 2013).

2.8. DEFINICIONES DE PROTOCOLOS DE CARGA
Weber et al., (2009) plantean que se han propuesto varias definiciones, sin embargo, se han
realizado ajustes que han ido variando en los tiempos bioldgicos. En el Consenso de la
Asociacion Europea de Oseointegraciéon (EAO), celebrado en Zurich, Suiza, en 2006, se

presentd una revisidon por Nkenke y Fenner.

El grupo aceptd las siguientes definiciones:

a) Carga inmediata: Es una situacion en la que la estructura esta unida a los implantes
en oclusidn con la denticién opuesta dentro de las 72 horas.

b) Carga Convencional: Es una situacién en la que la prdtesis esta unida a los implantes
después de un periodo de curacion sin carga de al menos 3 meses en la mandibula y 6 meses

en el maxilar superior.
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c) Carga inmediata no funcional y la restauracién inmediata: se utilizan cuando una
protesis se fija a los implantes dentro de 72 horas sin lograr contacto oclusal completo con la

denticion opuesta (Weber et al., 2009).

En su estudio, De Bruyn, Raes, Par-Olov, & Cosyn, (2014) definen a la carga inmediata como
el protocolo de tratamiento en el que una reconstruccién protésica esta unida al implante (s)
dentro de los 3 dias después de la cirugia de implante. Aunque 'inmediata' normalmente
implica 'directamente después', este marco de tiempo de 3 dias coincide con el tiempo

necesario para que el técnico dental pueda procesar la restauracion provisional o definitiva

3. HIPOTESIS

La hipdtesis de este trabajo fue que no existen diferencias en la regeneracidon Osea vy
estabilidad de los implantes inmediatos postextraccion en el area molar mandibular con o

sin la colocacién de injertos 6seos.

4. OBJETIVO GENERAL

El objetivo de este presente trabajo es evaluar las diferencias y las reacciones de los tejidos
peri implantares en implantes inmediatos postextraccion colocados en alvéolos de molares
mandibulares infectados o no infectados, con o sin la colocacidon de injerto dseo como

material de regeneracion.

5. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar el nivel de reabsorcién ésea tras la colocacion de implantes inmediatos
en alvéolos frescos postextraccion en molares mandibulares con y sin injerto dseo, a

través de control radiografico mediante radiografias panoramicas.
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Analizar la colocacion de implantes inmediatos postextraccion en molares
mandibulares como medio de prevencion de reabsorcion ésea mediante medidas en
controles radiograficos.

Evaluar la estabilidad primaria de los implantes inmediatos postextraccién de
molares mandibulares con o sin lesiones apicales.

Determinar la presencia de tejido éseo en el alvéolo donde fue colocado el implante

inmediato con o sin injerto éseo.

6. METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION

6.1. DISENO DEL ESTUDIO
Este estudio es de tipo clinico comparativo prospectivo. La muestra se tomod en base a
pacientes que acudieron al servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial de la clinica Odontolégica
de la Universidad San Francisco de Quito, en el periodo de enero del 2015 a diciembre del

2017.

6.2. POBLACION DEL ESTUDIO

Se seleccionaron 4 pacientes que acudieron al servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial de la
clinica Odontoldgica de la Universidad San Francisco de Quito cuyos molares en el area
mandibular tuvieron indicacién de extraccién dental.

Una vez aprobado el estudio por el Comité de Bioética de la Universidad San Francisco de
Quito, se dividié a los pacientes seleccionados en dos grupos, de los cuales se asignd un
grupo control (2 pacientes: casos 1y 2) con implantes inmediatos postextraccion en el area
molar mandibular sin injerto dseo y un grupo de estudio (2 pacientes: casos 3 y 4) con

implantes inmediatos postextraccion en el area molar mandibular con injerto dseo.

6.2.1. CRITERIOS DE INCLUSION
Se incluyeron en este estudio pacientes con:
Mayoria de edad, sistémicamente saludables

Indicacion para extraccion de un molar mandibular con o sin lesién periapical.
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Oclusion funcional y estable.

Presencia de hueso vestibular y lingual intactos.

Presencia de margen gingival sano.

Longitud dsea minima de 3 mm desde la porcidn apical del alvéolo hasta la cortical
superior del conducto dentario inferior.

Capacidad de proporcionar un consentimiento informado (Bersani et al., 2010)
(Block, 2011).

Higiene oral aceptable.

Ausencia de exudado o supuracion.

Presencia o ausencia de patologia periapical o periodontal crdonica no supurativa.

6.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSION
Se excluye de este estudio a pacientes cuyos molares mandibulares presenten:
Pérdida parcial o total de la pared ésea bucal.
Procesos infecciosos periapicales y/o periodontales agudos con presencia de
supuracion.
Pacientes con enfermedades no controladas o cualquier condicion que pueda causar
problemas con la oseointegracion.
Pacientes con habitos parafuncionales como bruxismo.
Pacientes con higiene oral pobre. (Block, 2011), (Cornelini, Cangini, Covani, Thomas,

& Jr, 2005), (Bersani et al., 2010).

6.3. METODOLOGIA
El reclutamiento de los participantes se realizé por observaciéon a los pacientes acudieron
por su propia voluntad al posgrado de Cirugia Oral y Maxilofacial de la clinica Odontoldgica
de la Universidad San Francisco de Quito, en el periodo de enero del 2015 a diciembre del
2017. Los pacientes se realizaron su diagnostico clinico y radiografico inicial. Se explico
acerca de su patologia a aquellos pacientes con indicacién de extraccion de molares
mandibulares y se expuso la posibilidad de colocar implantes inmediatos en el mismo

tiempo quirudrgico de la extraccion dental.
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Luego de la aprobacién del estudio por el comité de bioética de la USFQ y de que los
pacientes accedieron a conocer mas sobre el estudio, se informd de manera detallada
acerca del procedimiento de colocacion de implantes inmediatos postextraccion, otras
opciones del tratamiento y las posibles complicaciones y riesgos. Una vez que los pacientes
estuvieron de acuerdo y firmaron los consentimientos informados se dio paso a la primera

etapa de recoleccion de datos.

La valoracion clinica se llevd a cabo por un solo examinador, calibrado y estandarizado en
citas de control. La medicion radiografica del tejido 6seo después de realizada la extraccién y
colocado el implante se realizdé mediante el equipo de radiografia panoramica digital
(Trophypan, Trophy, Paris, Isla de Francia, Francia) con el software de radiografia
panoramica digital (CDR-DICOM para Windows version 4.5.0, Schick technologies Inc., New
York, EE. UU.).

Las mediciones radiograficas en los pacientes de este estudio se realizaron en 3 controles:
antes de la colocacion del implante para el diagndstico inicial, 8 dias después de la

colocacién del implante y a los 4 meses después de colocado el implante.

6.4. SELECCION DEL IMPLANTE Y REMANENTE OSEO
Los implantes utilizados en este estudio fueron del sistema I-FIX, (Titanium Fix, Sdo José dos
Campos, Brasil) y del sistema Tapered Screw-Vent (TSVTM Implant System, Zimmer Biomet
Dental, Palm Beach, Florida, U.S.A). Se usaron implantes cilindro cénicos y cénicos de 4.5y 5

mm de diametro con una longitud variable de acuerdo al caso entre 11.5a 13 mm.

En todos los casos se requirid una longitud mesiodistal y bucolingual minima de 7 mm y una
altura minima de 11 mm desde el limite cervical de la pared vestibular hasta el conducto
mandibular para la colocacion de implantes con un didmetro minimo de 4,5 mm y una
longitud minima de 10 mm. También fue necesaria una longitud 6sea minima de 3 mm

desde la porcion apical del alvéolo hasta el canal mandibular (Bersani et al., 2010). La
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radiografia panoramica se utilizé para medir las longitudes de las piezas dentales y del

remanente dseo.

6.5. SELECCION DEL INJERTO OSEO
Se utilizé6 como injerto éseo una matriz ésea desmineralizada y liofilizada compuesta por
particulas de 300 a 600 micras de hueso cortico-esponjoso de origen de fémur porcino
(Biomod, 3 Biomat, Bogota D.C., Cundinamarca, Colombia) en el espacio entre el alvéolo y el
implante cubriéndolo en su totalidad, previamente se realizé la hidratacion del injerto dseo

con solucidn salina.

6.6. PROTOCOLO QUIRURGICO
Previo a la intervencion quirdrgica, los 4 pacientes recibieron 625 mg de Amoxicilina mas
acido clavulanico 8 horas antes del procedimiento. Se llevaron a cabo los protocolos de
asepsia y antisepsia (Schwartz-Arad & Chaushu, 1997). Los casos 1 y 2 se asignaron al grupo

gue no llevéd injerto 6seo, los casos 3 y 4 se asignaron al grupo que llevod injerto dseo.

En cada paciente se realiz6 infiltracion anestésica con la técnica troncular mandibular debido
a la extraccion del lado a ser tratado, posteriormente se llevd a cabo una incisién pequena
con hoja de bisturi nimero 15 en el area bucal a cada lado del alvéolo. Se levanté un colgajo
bucal mucoperiodstico que respetd la papila dental de las piezas vecinas, después se realizo la
extraccién de la pieza dental con técnicas atraumdticas minimamente invasivas como la
odontoseccion, donde las raices de los molares fueron separadas con una fresa de fisura n.-
701 con el objeto de conservar el remanente éseo. Luego de la extraccion, se realizaron los
cuidados de la cavidad alveolar con curetas quirurgicas de Lucas y solucion salina estéril en

todos los casos.

Se inicio la perforacion del tejido 6seo con las fresas quirdrgicas correspondientes al kit
quirargico de implantes del sistema utilizado: I-Fix (Titanium Fix, Sdo José dos Campos,

Brasil) o del sistema Tapered Screw-Vent, SwissPlus (TSVTM Implant System, Zimmer
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Biomet Dental, Palm Beach, Florida, U.S.A) hasta completar el fresado indicado para hueso

mandibular.

El implante fue insertado con un contra angulo reductor 20:1 (WS-75 L 20:1, Implant Med,
Blrmoos, Stierling, Austria) a través de la unidad de motor de implantes (W&H SI-95 115,
Implant Med, Blirmoos, Stierling, Austria). Los implantes fueron colocados en un hueso
apical sano minimo de 3 mm con un torque mandatorio de insercion minimo de 35 Ncm.,,

medido con la unidad de motor de implantes mencionada.

Luego de colocado el implante, en el colgajo bucal desplegado se realizd la maniobra de
Rehrmann de modo que el colgajo avanzo hasta llegar sin tension al margen gingival lingual

permitiendo un cierre primario de los tejidos.

El colgajo bucal fue fijado sin tensién mediante puntos de sutura simple con material no
absorbible seda 4-0. En el grupo donde se utilizé injerto 6seo (casos 3 y 4), previo al cierre
del colgajo mediante puntos de sutura, se colocé las particulas del injerto éseo hidratadas

entre en el espacio del alvéolo y el implante.

En el caso 1 se realizo la extraccion de la pieza dental 46, 47, 48 y se colocaron dos implantes
inmediatos, se tomd en cuenta un solo implante (pieza 46) del sistema I-fix de 13 mm de

longitud y 5,0 mm didametro, cuyo torque de insercién fue de 40 Ncm.

En el caso 2 se realizé la extraccién de la pieza dental 47 y se colocé un implante inmediato
del sistema I-fix, de 13 mm de longitud y 5,0 mm de didmetro, cuyo torque de insercién fue

de 43 Ncm.

En el caso 3 se realizd la extraccion de la pieza dental 36, se colocd un implante inmediato
del sistema TSV de 13 mm de longitud y 4,7mm de diametro, cuyo torque de insercion fue

de 40 Ncm. Se colocd un injerto dseo particulado entre el implante y el alvéolo.



En el caso 4 se realizé la extraccién de la pieza dental 46 y se colocé un implante inmediato
postextraccion del sistema I-fix de 11,5 mm de longitud y 5,0 mm de didmetro, cuyo torque
de insercidén fue de 45 Ncm. Se colocd un injerto éseo particulado entre el implante y el

alvéolo.

En los casos 1, 2 y 3 previo a la colocacion del implante se realizé la remocién de la lesion

apical, curetaje, limpieza e irrigacion del alvéolo.

El procedimiento quirdrgico durd aproximadamente 45 min. Los puntos de sutura fueron

retiradas a los 8 dias después de la cirugia.

Los 4 casos de ambos grupos recibieron las mismas indicaciones postoperatorias por escrito
con relacién a la dieta, higiene, actividad fisica, medicacién, cuidados locales y el nimero

telefdnico del cirujano en caso de emergencia o inquietudes (Cornelini et al., 2005).

6.7. PROTESIS SOBRE IMPLANTES
Los implantes colocados fueron de acuerdo con los criterios del servicio de Rehabilitacion
Oral de la Universidad San Francisco de Quito. No se realizaron coronas provisionales
inmediatas. Las coronas definitivas se insertaron segun la conveniencia del paciente después
de un periodo de cicatrizacion minimo de 4 meses luego de colocado el implante y 10 dias

luego de la colocacidn de los pilares de cicatrizacion.

6.8. EVALUACION CLINICA
En la evaluacion intraoperatoria se valoro:
Pérdida de paredes del alvéolo.
Presencia de lesidn apical.
Estabilidad primaria del implante medida por el torque de inserciéon (N-cm).

Signos de sangrado excesivo.

Se realiz6 dos controles posteriores a la cirugia.
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El primer control fue realizado a los 8 dias en el retiro de puntos donde se evalué:
Signos de sangrado
Signos de infeccion

Dehiscencia de tejidos blandos.

El segundo control se realizé a los 4 meses posteriores a la colocacion del implante donde se
evaluo:

Pérdida del implante.

Presencia de signos de inflamacién o infeccién.

Dehiscencia de tejidos blandos.

6.9. EVALUACIONES IMAGENOLOGICAS
Las radiografias de control fueron realizadas por un solo operador. Se realizaron
evaluaciones del nivel de soporte &seo periimplantario en radiografias tomadas

inmediatamente después de la colocacion del implante y en el seguimiento de 4 meses.

En las radiografias, se evalud:
Presencia de reabosrcidn ésea en sentido vertical y horizontal en las caras mesial y
distal del implante, midiendo la distancia en milimetros entre la plataforma del
implante y el nivel de hueso en contacto con la superficie del implante para la
medicidn vertical y la distancia entre la plataforma del implante y la cresta proximal
alveolar para la medida hoeizontal, utilizando la herramienta regla del Software de
radiografia panoramica (Cornelini et al., 2005).
Presencia de areas radiopacas alrededor del implante (Bersani et al., 2010).
Formacidn 6sea proximal.

Pérdida del implante y ausencia de oseointegracion.

7. RESULTADOS

En todos los pacientes la recuperacién luego del procedimiento fue satisfactoria. Todos los

implantes presentaron estabilidad primaria en el momento de su insercion, no se hallaron
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signos de infeccion, dehiscencia, inflamaciéon o sangrado en ningln caso. No hubo pérdida

de ningun implante dental en el periodo de seguimiento.

A la valoracién de las condiciones los tejidos blandos peri implantares no se observd
mucositis, por lo tanto, las unidades peri implantares no mostraron ningun grado de
inflamacién. En los controles radiograficos a los 8 dias y los 4 meses, no se observé pérdida
del implante, ausencia de oseointegracidn o presencia de sombras radiopacas alrededor del

implante en ningln caso.

Figura 4. Colocacidon de implantes inmediatos postextraccién en molares mandibulares. A.

Implantes colocados sin injerto éseo. B. Implantes colocados con injerto dseo.

7.1.CASO 1

En el control radiografico se puedo obtener los siguientes resultados:

CASO 1. CONTROL VERTICAL

CONTROL 8 4 PERDIDA 8 10 PERDIDA 18 PERDIDA
DIAS  MESES OSEA MESES ~ MESES OSEA MESES OSEA

MESIAL -1 -0,5 0,5 -0,5 -0,5 0,5 0 1

DISTAL 0,4 0,5 0,1 0,7 0,9 0,5 13 0,9
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Tabla 1. Caso 1. Control radiografico vertical (mm) mesial y distal del implante a los 8 dias, 4,

8, 10y 18 meses del implante sin injerto dseo inicial.

CASO 1. CONTROL VERTICAL MESIAL

Figura 5. Caso 1. Control radiografico vertical (mm) mesial del implante 46. A. Control a los 8
dias. B. Control a los 4 meses. C. Control a los 8 meses D. Control a los 10 meses. E. Control a

los 18 meses.

CASO 1. CONTROL VERTICAL DISTAL

Figura 6. Caso 1. Control radiografico vertical (mm) distal del implante 46. A. Control a los 8
dias. B. Control a los 4 meses. C. Control a los 8 meses D. Control a los 10 meses. E. Control a

los 18 meses.
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En los controles radiograficos a los 4 meses de colocado el implante sin injerto dseo, se
observé igual pérdida dsea vertical en mesial y distal. Entre los controles a los 10 meses,
donde el implante ya fue rehabilitado, se mantuvo una pérdida dsea vertical similar de

0,5mm en mesial y distal.
A los 18 meses, se observo igual pérdida dsea en mesial como en distal.

‘ CASO 1. CONTROL HORIZONTAL

CONTROL 8 4 FORMACIO 8 10 FORMACION 18 FORMACION
DIAS MESES  NOSEA  MESES  MESES OSEA MESES OSEA
MESIAL 0,5 0,4 0,1 0 0 0,5 0 0,5
DISTAL 1,9 0 1,9 0 0 1,9 0 1,9

Tabla 2. Caso 1. Control radiogréfico horizontal (mm) en mesial y distal del implante a los 8

dias, 4, 8, 10, 18 meses del implante sin injerto éseo inicial.

CASO 1. CONTROL HORIZONTAL MESIAL I

Figura 7. Caso 1. Control radiografico horizontal (mm) mesial del implante 46. A. Control a
los 8 dias. B. Control a los 4 meses. C. Control a los 8 meses D. Control a los 10 meses. E.

Control a los 18 meses.
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CASO 1. CONTROL HORIZONTAL DISTAL

Figura 8. Caso 1. Control radiografico horizontal (mm) distal del implante 46. A. Control a los
8 dias. B. Control a los 4 meses. C. Control a los 8 meses D. Control a los 10 meses. E. Control

a los 18 meses.

En sentido horizontal, en los controles a los 4 meses del implante colocado sin injerto dseo,

se observd una formacidn dsea entre el implante y el alvéolo similar en mesial y distal.

A los 10 meses, se observé una formaciéon ésea completa en mesial y distal, la cual no

presentd diferencias hasta los 18 meses.

7.2. CASO 2

En el control radiografico se pudo obtener los siguientes resultados:

CASO 2. CONTROL VERTICAL ‘

CONTROL 8 DIAS 4 MESES PERDIDA OSEA
MESIAL 22,7 22,6 0,1
DISTAL 2,9 -2,5 0,4

Tabla 3. Caso 2. Control radiografico vertical (mm) en mesial y distal del implante a los 8

dias, 4 meses del implante sin injerto dseo inicial.
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CASO 2. CONTROL VERTICAL MESIAL

Figura 9. Caso 2. Control radiografico vertical (mm) mesial del implante 47. A. Control a los 8

dias. B. Control a los 4 meses.

CASO 2. CONTROL VERTICAL DISTAL

Figura 10. Caso 2. Control radiografico vertical (mm) distal del implante 47. A. Control a los 8

dias. B. Control a los 4 meses.

En los controles radiograficos en un periodo de 4 meses, se observé menor pérdida dsea

vertical en mesial que en distal, habiendo poca diferencia.

CASO 2. CONTROL HORIZONTAL ‘

CONTROL 8 DIAS 4 MESES FORMACION
OSEA
MESIAL 1,1 0 1,1
DISTAL 1,0 0,5 0,5

Tabla 4. Caso 2. Control radiografico horizontal (mm) en mesial y distal del implante a los 8

dias, 4 meses del implante sin injerto éseo inicial.
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CASO 2. CONTROL HORIZONTAL MESIAL

Figura 11. Caso 2. Control radiografico horizontal (mm) mesial del implante 47. A. Control a

los 8 dias. B. Control a los 4 meses.

CASO 2. CONTROL HORIZONTAL DISTAL

Figura 12. Caso 2. Control radiografico horizontal (mm) distal del implante 47. A. Control a

los 8 dias. B. Control a los 4 meses.

En sentido horizontal a los 4 meses no hubo pérdida ésea, se observd formacién dsea entre

el implante y el alvéolo, siendo mayor la formacién dsea en mesial.

7.3.CASO 3

Se pudo obtener los siguientes resultados:

CASO 3. CONTROL VERTICAL I

CONTROL ~ 8DIAS ~ 4MESES  PERDIDAOGSEA 24 MESES  PERDIDA OSEA
SIN R.O.
MESIAL 0 0 0 4,2 4,2
DISTAL 0 0 0 3,8 3,8

Tabla 5. Caso 3. Control radiogréfico vertical (mm) en mesial y distal del implante a los 8

dias, 4 meses, 24 meses del implante con injerto éseo inicial.
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CASO 3. CONTROL VERTICAL MESIAL

Figura 13. Caso 3. Control radiografico vertical (mm) mesial del implante 36. A. Control a los

8 dias. B. Control a los 4 meses. C. Control a los 24 meses.

CASO 3. CONTROL VERTICAL DISTAL

Figura 14. Caso 3. Control radiografico vertical (mm) distal del implante 36. A. Control a los

8 dias. B. Control a los 4 meses. C. Control a los 24 meses.

En los controles radiograficos a los 4 meses de colocado el implante con injerto dseo, no se
observé diferencia del nivel éseo vertical en mesial y distal. Sin embargo, a los 24 meses sin
haberse rehabilitado el implante, si hubo diferencia con relacion a los 4 meses,

observandose pérdida dsea en mesial y distal, siendo mayor en mesial.

CASO 3. CONTROL HORIZONTAL ‘

CONTROL 8 DIAS 4 MESES MANTENIMIENTO 24 MESES PERDIDA
DE INJERTO OSEA SIN R.O.
MESIAL 4,9 0 4,9 1,8 31
DISTAL 5,6 0 5,6 2,4 3,2

Tabla 6. Caso 3. Control radiografico horizontal (mm) en mesial y distal del implante a los 8

dias, 4 meses, 24 meses del implante con injerto éseo inicial.
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CASO 3. CONTROL HORIZONTAL MESIAL

Figura 15. Caso 3. Control radiografico horizontal (mm) mesial del implante 36. A. Control a

los 8 dias. B. Control a los 4 meses. C. Control a los 24 meses.

CASO 3. CONTROL HORIZONTAL DISTAL

Figura 16. Caso 3. Control radiografico horizontal (mm) distal del implante 36. A. Control a

los 8 dias. B. Control a los 4 meses. C. Control a los 24 meses.

A los 4 meses se observo la integracion del injerto y ausencia de pérdida dsea. Sin embargo,
a los 24 meses sin rehabilitacion del implante se evidencié pérdida ésea horizontal en mesial

y distal del implante, siendo mayor en distal.

7.4. CASO 4

Se pudo obtener los siguientes resultados:

CASO 4. CONTROL VERTICAL ’

CONTROL 8 DIAS 4 MESES PERDIDA OSEA

MESIAL -3,4 -3,2 0,2

DISTAL -2,9 -2,3 0,6

Tabla 7. Caso 4. Control radiografico vertical (mm) en mesial y distal del implante a los 8

dias, 4 meses del implante con injerto éseo inicial.
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Figura 17. Caso 4. Control radiografico vertical (mm) mesial del implante 46. A. Control a los

8 dias. B. Control a los 4 meses.

CASO 4. CONTROL VERTICAL DISTAL

Figura 18. Caso 4. Control radiogréfico vertical (mm) distal del implante 46. A. Control a los 8

dias. B. Control a los 4 meses.

En los controles radiograficos a los 4 meses, se observd pérdida dsea vertical en mesial y

distal, siendo mayor en distal.

‘ CASO 4. CONTROL HORIZONTAL ‘

CONTROL 8 DIAS 4 MESES MANTENIMIENTO DE
INJERTO
MESIAL 3,1 0 3,1
DISTAL 2,8 0 2,8

Tabla 8. Caso 4. Control radiografico horizontal (mm) en mesial y distal del implante a los 8

dias, 4 meses del implante con injerto éseo inicial.
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CASO 4. CONTROL HORIZONTAL MESIAL

Figura 19. Caso 4. Control radiografico horizontal (mm) mesial del implante 46. A. Control a

los 8 dias. B. Control a los 4 meses.

CASO 4. CONTROL HORIZONTAL DISTAL

Figura 20. Caso 4. Control radiografico horizontal (mm) mesial del implante 46. A. Control a

los 8 dias. B. Control a los 4 meses.

En sentido horizontal a los 4 meses se observo integracion del injerto y ausencia de pérdida

Osea.

La variacién observada de pérdida désea a los 4 meses en los promedios de los casos con
injerto y sin injerto fueron en vertical mesial de 0 y 0,3 mm y en distal de 0 a 0,6 mm. En
sentido horizontal la variacidn de los casos con injerto y sin injertos fueron en mesial de 0 a

0,5mm y en distal de 0 a 0,3mm.

En el grupo de casos donde no se colocd injerto 6seo, se observo a los 4 meses en sentido
vertical pérdida dsea mesial y distal similar y se observé en sentido horizontal formacién
d6sea mesial y distal similar. No hubo diferencia entre los dos casos sin colocacién de injerto

Oseo.
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En el grupo de casos donde se colocd injerto 6seo entre el implante y el alvéolo, se observé
a los 4 meses en sentido vertical menor pérdida 6sea en comparacion a los casos donde no
se colocd injerto dseo y en sentido horizontal se observd en ambos casos con injerto una

formacion 6sea completa a los 4 meses.

En el caso 3, donde se colocd injerto dseo y no se realizé rehabilitacion del implante, a los 24

meses se observd una mayor reabsorcion ésea vertical y horizontal.

No se encontré mayor diferencia en los cambios de la cresta ésea en sentido vertical, ni se
observé cambios en la formacidn dsea en sentido horizontal entre los casos donde se uso
injerto dseo y en aquellos casos donde no se uso injerto 6seo como material de

regeneracion.

8. DISCUSION

Branemark describié la oseointegraciéon como la conexion estructural y funcional directa
entre el hueso vivo y ordenado y la superficie de un implante portador de carga (Mavrogenis
et al., 2009). La colocacion de implantes inmediatamente después de la extraccién del diente
ha demostrado ser una modalidad de tratamiento exitosa en ensayos clinicos y modelos
experimentales. La disminucién de los procedimientos quirdrgicos y duracion del
tratamiento restaurador presenta beneficios estéticos y funcionales (Jensen, 2015),
(Ramalingam et al., 2015). En nuestro estudio se realizaron 4 casos con implantes
inmediatos a la extraccion, donde se redujo el tiempo quirdrgico de dos procedimientos
diferentes a uno solo, con resultados satisfactorios para el paciente. Al igual que otros
estudios, creemos que con una evaluacidn exhaustiva de cada caso, la extraccidon de los
dientes residuales y la colocacién del implantes en un solo procedimiento quirurgico es una

modalidad de tratamiento segura y predecible (Altintas et al., 2015).

Un estudio de Bersani et al. (2010), realiz6 la colocacién de 23 implantes inmediatos
postextraccion en un periodo de 6 afios con un seguimiento minimo de 4 meses. Como

resultado todos los implantes tuvieron estabilidad, no presentaron signos de infeccion,
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inflamacién, sangrado o pérdida del implante. En comparaciéon con nuestro estudio de 4
implantes inmediatos postextracciéon con un periodo de seguimiento similar, los resultados
muestran concordancia con dicho estudio en cuanto a la estabilidad de los implantes. No se
registraron pérdidas o aparicion de signos de inflamacidn, sangrado e infeccidn. Esto puede
ser explicado por la presencia de paredes éseas alveolares intactas, suficiente remanente
dseo apical con relacion al conducto mandibular, torqgue minimo de insercién de 35 Ncm vy
colocacién de implantes con didametro minimo de 4,5 mm con longitud minima de 10mm en

ambos estudios.

En un estudio comparativo entre colocacion de implantes inmediatos y colocacién de
implantes en 4 a 6 semanas, se determind que la colocacién de implantes en 4 a 6 semanas
es preferible ante la colocacion inmediata de implantes con el uso de materiales de
regeneracién, debido a que el mantenimiento primario de los tejidos provocan mejor
cicatrizacion 6sea (Nemcovsky, 2000). En nuestro estudio, en todos los casos se realizo la
colocacién de implantes inmediatos postextraccion, sin observarse un proceso de
cicatrizacion incompleta o con alteraciones en los tejidos peri implantares. Un estudio de
cohorte retrospectivo (Hu, Gong, Lin, Yuan, & Man, 2017), donde se colocaron 59 implantes
inmediatos postextraccion en el sector posterior, evalud la regeneracion osea y de los
tejidos blandos en alvéolos con defectos de dehiscencia en la pared bucal a 2 niveles de
altura distintos y alvéolos intactos sin defectos. En todos los casos se colocaron materiales
de regeneracion dsea y no se levantaron colgajos, a los 6 meses los resultados indicaron que
el volumen de regeneracion dsea en sentido horizontal y vertical, la disminucién del hueso
crestal en relacion con la plataforma del implante y la regeneracion de tejidos blandos,
fueron similares en todos los grupos sin una diferencia significativa. Con similares resultados
en nuestro estudio, presumimos que la cicatrizacion de los tejidos en alvéolos
postextraccion depende del mantenimiento del periostio, cuya capa interna contiene células
madre mesenquimales multipotentes y células osteoprogenitoras que contribuyen al
crecimiento normal del hueso, la cicatrizacion y regeneracion ésea (Lin, Fateh, Salem, &

Intini, 2013).
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En una revisién sistemdtica y meta-analisis (Mello et al.,, 2017), se compararon la
supervivencia y los cambios peri implantares asociados de dos grupos: un grupo de
implantes inmediatos en alvéolos frescos y otro grupo de implantes colocados en alvéolos
cicatrizados. Los autores analizaron 30 estudios donde se colocaron 3049 implantes,
determinando una tasa de supervivencia del 98.38% en implantes convencionales y de
95.21% en implantes inmediatos. Se analizé también la pérdida ésea marginal, la estabilidad
y la profundidad de sondaje y se observé que no hubo diferencia significativa entre los 2
grupos. A pesar de las limitaciones de nuestro estudio, los resultados en cuanto a
supervivencia, estabilidad, pérdida ésea marginal estan en concordancia con lo descrito por
Mello et al. Es posible atribuir estos resultados a que el proceso de remodelacion de la
cresta es completado en promedio a las 16 semanas de la extraccién, tiempo considerado
para la colocacidon convencional de implantes y en el cual los implantes postextraccién
pueden garantizar alta estabilidad. En nuestro estudio, el 100% de los implantes presentd
estabilidad un periodo de seguimiento minimo de 4 meses y maximo de 24 meses. Un
estudio retrospectivo (Schwartz-Arad & Chaushu, 1997) de 95 implantes inmediatos
presento resultados similares con una supervivencia del 95% en un periodo de 4 afios en

comparacion con el estudio de Mello et al.

Con respecto al espacio entre la superficie interna del alvéolo y la superficie del implante,
Block (2011) analizé 35 implantes inmediatos en molares, donde luego de colocado el
implante se rellend el espacio con una mezcla de hueso autdlogo recolectado del fresado
inicial y hueso alogénico, observando una adecuada estabilidad y preservaciéon alveolar. En
el estudio de Bersani et al., (2010) se colocaron 23 implantes inmediatos en el drea molar sin
necesidad de la colocacion de materiales de relleno o membranas y no se encontraron
signos de pérdida dsea o de falta de integracion de los implantes. En comparacién con
nuestro estudio, en el cual realizamos la colocacion de injerto dseo en dos casos, y en 2
casos no colocamos injerto éseo, no observamos diferencia entre los dos grupos con
respecto a formacidn y pérdida dsea, esto puede ser explicado debido a la preservacién de la
pared bucal intacta y de los tejidos blandos que proveen vascularidad al hueso alveolar. Un

estudio experimental realizado en perros (Pluemsakunthai, Le, & Kasugai, 2015), examiné
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los cambios del hueso alveolar y del tejido blando en distancias diferentes entre el implante
y el hueso alveolar que fueron de 1, 2 y 3 mm respectivamente. A través de andlisis
morfométricos y de tomografia microcomputada, determinaron que el grupo con una
distancia de 3 mm tenia mayor volumen de formacién ésea y de tejido blando con una
menor reabsorcion ésea en un periodo de control de 4 meses. Los autores observaron que
cuanto mas ancho fue el espacio bucal hubo mayor formacién de tejido dseo y blando. Un
estudio prospectivo (S. T. Chen, Darby, Adams, & Reynolds, 2005), compard la eficacia de las
combinaciones de membranas e injertos dseos autégenos en implantes inmediatos en 62
pacientes, donde se midid la altura en sentido vertical, la profundidad del defecto en sentido
horizontal y el ancho del defecto en sentido horizontal. Los resultados indicaron que las
diversas combinaciones de membranas y/o injertos dseos utilizados en su estudio, no
tuvieron un efecto mayor en la reduccién de la altura en sentido vertical y profundidad en
sentido horizontal. Concluyeron que los implantes inmediatos pueden colocarse sin la
necesidad de membranas y/o injertos dseos siempre que sean colocados dentro de los

limites del alvéolo con al menos dos paredes intactas.

De acuerdo a Schwartz-Arad & Chaushu (1997), el cierre del colgajo es un importante
componente en la colocacidén de implantes inmediatos. Fugazzotto (2006), en su estudio de
serie de casos, donde se colocaron 83 implantes inmediatos en molares maxilares con
injertos 6seos y membranas bioabsorbibles, cubrié en todos los casos el implante y los
materiales de regeneracion con un colgajo bucal mucoperidstico proporcionando un cierre
primario de los tejidos blandos, el mismo que se mantuvo 6 meses hasta el momento de la
cirugia de cicatrizacion. En otras publicaciones (Bersani et al., 2010), (Barone, Cornelini,
Ciaglia, & Covani, 2008) y (Cornelini et al., 2005) en los implantes colocados no se realizd un
cierre primario de los tejidos debido a que fueron sometidos a carga funcional luego de su
colocacién, mostrando estabilidad de los mismos. En nuestro estudio, los implantes no
fueron sometidos a carga inmediata por lo que realizamos un cierre primario en el area
molar en todos los casos. No se hallaron diferencias con respecto a estabilidad del implante,
presencia de complicaciones como dehiscencia de los tejidos con relacién a los estudios que

no realizaron el cierre primario. Es probable que el resultado observado se deba a que la
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proteccion del codgulo inicial luego de la colocaciéon de implantes contra elementos que
impidan la cicatrizacion sea esencial para mantener los tejidos peri implantares, pudiéndose
conseguir a través de colgajos o de forma protésica, de modo que entre el alvéolo y el
implante se inicien los procesos bioldgicos que promueven regeneracion normal de dichos
tejidos. De acuerdo a la publicaciéon de (Al-sabbagh & Kutkut, 2015), histolégicamente
ocurren 4 cambios importantes durante las etapas de la curacién que son: cambios
dimensionales externos en el alvéolo, cambios dimensionales internos en el alvéolo, cambios
dimensionales en alvéolos con defectos y cambios dimensionales en la mucosa. Estos
cambios inician con la formacion de un coagulo que posteriormente se convierte en tejido
de granulacion que luego es reemplazado por tejido conectivo hasta convertirse en hueso

calcificado.

La colocacion de implantes inmediatos en sitios infectados ha sido un tema controversial. Un
meta-andlisis (Zhao et al., 2016), donde se compard la colocacion de implantes inmediatos
postextraccion en alvéolos infectados y no infectados, sugiere que la colocacién inmediata
en sitios infectados incrementa el riesgo de falla del implante. En un estudio (Blus et al.,
2015) se evaluaron 168 implantes inmediatos colocados en alvéolos con y sin infeccidn
distribuidos en 3 grupos: alvéolos no infectado, alvéolos con infeccién aguda y alvéolos con
infeccion crdénica. Segun este estudio, las tazas de supervivencia en el periodo de un afio
fueron de 98.8%, 100% y 94% respectivamente donde no se hallaron diferencias
significativas. Un estudio sistematico (Waasdorp et al., 2010) donde se evaluaron articulos
publicados en animales y humanos mostré en sus resultados altos niveles de supervivencia
en la colocacion de implantes inmediatos en sitios con infecciones periodontales y
periapicales. En nuestro estudio, se observd radiograficamente presencia de lesiones
apicales en 3 casos. En dichos casos luego de la extraccidn, realizamos el curetaje, remocién
completa de la lesidn, irrigacion y limpieza del alvéolo con solucién salina en el alvéolo antes
de la colocacion del implante. Al igual que otros estudios (Bell et al., 2011; Blus et al., 2015;
Del Fabbro et al., 2009; Waasdorp et al., 2010) los resultados fueron satisfactorios, no
hallamos diferencia en la supervivencia entre la colocacién de implantes en sitios con o sin

infeccion. Esto puede ser explicado debido a que la técnica quirdrgica incluye
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procedimientos como la remocion de la lesidn, desbridamiento, limpieza de la cavidad
alveolar, prescripcion de antibidticos sistémicos, uso de enjuague bucal con soluciones
antimicrobianas y aplicacion de técnicas de regeneracion ésea y tisular guiada, que
disminuyen el riesgo de fracaso en los implantes. Una reciente revision sistematica y
metaanalisis (H. Chen, Zhang, Weigl, & Gu, 2018) donde se incluyeron 9 estudios publicados
entre el afio 2010 al 2017 de implantes inmediatos postextraccion en alvéolos infectados en
zona estética, evalud un total de 1735 participantes, de los cuales 758 pertenecian al grupo
infectado y 977 al grupo no infectado. Se observaron tazas similares de supervivencia 97.6%
en sitios infectados versus 98.4% en sitios sin infeccion sin diferencias significativas. Se
evaluaron también los cambios en el nivel dseo y gingival entre los dos grupos, donde no se

observaron diferencias significativas en el periodo de seguimiento.

Uno de los implantes de este estudio (caso 3), no fue rehabilitado en el periodo
recomendado, este fue el Unico que presentd caracteristicas de reabsorcién ésea mayor en
un periodo de control de 24 meses. Creemos que la reabsorcion en este caso se debe a la
falta de estimulacién funcional por medio de la proétesis no permiti6 una adecuada
remodelacién del tejido 6seo alrededor del implante. La rehabilitacion protésica sobre los
implantes ha sido descrita como el protocolo de tratamiento en el que se adjunta una
reconstrucciéon protésica al implante. (De Bruyn et al., 2014). En un estudio prospectivo
(Cochran, Nummikoski, Schoolfield, Jones, & Oates, 2009), donde se realizé la evaluaciéon
radiografica de 596 implantes en 192 pacientes, observaron una remodelacion clinicamente
significativa del hueso marginal durante los primeros 6 meses después de la colocacion del
implante. Posteriormente se produjo una pérdida 6sea de 0,22 a 0,42 mm entre el momento
de la colocacion de la proétesis y la poscarga de 1 afio. Luego la pérdida ésea observada

alrededor de los implantes hasta 5 afios después de la carga fue minima.

Una de las limitaciones de este estudio fue el control con radiografias panoramicas.
Habiendo deseado mejores resultados, escogimos el control a través de radiografias
panoramicas al ser un método de evaluacion econdmico, ya que se brindd tratamiento a

algunos pacientes con recursos limitados. Al igual que otros estudios (Cochran et al., 2009),
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(Barone et al., 2008), (Cornelini et al., 2005), en nuestro estudio se utilizaron este tipo de
radiografias para el seguimiento de los casos al ser una herramienta no invasiva, de facil
acceso, manejo sencillo y que permitié medir las distancias tanto prequirudrgicas como de los

controles y la densidad ésea con relacién al implante.

9. CONCLUSIONES

Con las limitaciones del presente estudio, tales como el pequeifio numero de
participantes, podemos concluir que la colocacion de implantes inmediatos
postextraccion en el drea molar mandibular con el uso de injertos 6seos en
pacientes, no presenta diferencias con respecto al no uso de injertos, por lo tanto, el
uso de injertos 6seos en la colocacién de implantes inmediatos a la extracciéon en
molares mandibulares no es indispensable y podria ser omitido. Estudios futuros con
un periodo de observacion mas largo y un tamafio de muestra mayor, seran
necesarios para elucidar y explicar en profundidad los mecanismos relacionados al

proceso de formacion dsea en estos casos.

La colocacidn de los implantes inmediatos postextraccion en molares mandibulares
con o sin injerto dseos, con o sin levantamiento del colgajo, con o sin presencia de
procesos infecciosos periapicales o periodontales crénicos, puede ser considerado
como un tratamiento predecible y con alta supervivencia, en situaciones clinicas

donde las condiciones dseas sean dptimas, con altura y espesor suficientes.
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