UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO USFQ
Colegio de Posgrados

REVISION BIBLIOGRAFICA DE PROTOCOLOS DE
COLOCACION DE IMPLANTES EN SITIOS POSTEXTRACCION
MAS CARGA INMEDIATA

Proyecto de investigacion y desarrollo

ISAAC ALEJANDRO INSUASTI ALCANTARA

Dr. Fernando José Sandoval Portilla

Director de Trabajo de Titulacion

Trabajo de titulacion de posgrado presentado como requisito para la

obtencion del titulo de Cirugia oral y maxilofacial

Quito, 13 diciembre de 2023



UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO USFQ
COLEGIO DE POSGRADOS

HOJA DE APROBACION DE TRABAJO DE TITULACION

Revision bibliografica de protocolos de colocacion de
implantes en sitios postextraccion mas carga
inmediata

ISAAC ALEJANDRO INSUASTI ALCANTARA

Nombre del Director Del Programa: Dr. Fernando Sandoval Portilla
Titulo Académico: Esp. Cirugia Oral Y Maxilofacial
Director Del Programa De: Cirugia Oral Y Maxilofacial
Nombre Del Decano Del Colegio Académico: Dra. Paulina Aliaga

Titulo Académico: Especialista En Cirugia Oral
Decano Del Colegio: Odontologia

Nombre Del Decano Del Colegié De Posgrados: ~ PhD. Hugo Burgos Yanez
Titulo Académico: PhD. En Estudios De Medios

Quito,13 diciembre del 2023



© DERECHOS DE AUTOR

Por medio del presente documento certifico que he leido todas las Politicas y Manuales
de la Universidad San Francisco de Quito USFQ, incluyendo la Politica de Propiedad
Intelectual USFQ, y estoy de acuerdo con su contenido, por lo que los derechos de

propiedad intelectual del presente trabajo quedan sujetos a lo dispuesto en esas Politicas.

Asimismo, autorizo a la USFQ para que realice la digitalizacion y publicacién
de este trabajo en el repositorio virtual, de conformidad a lo dispuesto en la Ley

Orgénica de Educacion Superior del Ecuador.

Nombre del estudiante: Isaac Alejandro Insuasti Alcantara
Cadigo de estudiante: 00215239
C.L: 0918003005

Lugar y fecha: Quito, 13 diciembre del 2023



ACLARACION PARA PUBLICACION

Nota: El presente trabajo, en su totalidad o cualquiera de sus partes, no debe ser considerado
como una publicacién, incluso a pesar de estar disponible sin restricciones a través de un
repositorio institucional. Esta declaracion se alinea con las practicas y recomendaciones
presentadas por el Committee on Publication Ethics COPE descritas por Barbour et al. (2017)
Discussion document on best practice for issues around theses publishing, disponible en

http://bit.ly/COPETheses.

UNPUBLISHED DOCUMENT

Note: The following graduation project is available through Universidad San Francisco de Quito
USFQ institutional repository. Nonetheless, this project — in whole or in part — should not be
considered a publication. This statement follows the recommendations presented by the
Committee on Publication Ethics COPE described by Barbour et al. (2017) Discussion document

on best practice for issues around theses publishing available on http://bit.ly/COPETheses.


http://bit.ly/COPETheses
http://bit.ly/COPETheses

DEDICATORIA

Dirigido para mi familia, mis padres, hermanos, mis suegros, mis padres adoptivos y

mi amada esposa e hijo.



AGRADECIMIENTOS

SIN LA CONFIANZA INTERMINABLE DE MIS PADRES (PAPA, Y MIS
MADRES), NO HUBIESTE TENIDO LA FUERZA DE CULMINAR Ml
ESPECIALIDAD, MIS SUEGROS Y MIS CUNADOS QUIENES APOSTARON
TODO POR MANTENER MI FAMILIA FUERTE Y UNIDA, MIS PADRES
ADOPTIVOS QUE CON SUS CONSEJOS CAMBIARON LA FORMA DE VER
LAVIDAY ACEPTAR LO VALIOSO DE LA PACIENCIA (KATTY E IVAN).
MI HERMOSA ESPOSA'Y MI HIJO QUE SON EL AMOR DE MI VIDA,
CUANDO LOS DEJE PARA INICIAR ESTE LARGO CAMINO TUVIERON LA
VALENTIA DE SEGUIR TODO ESTE TIEMPO SOLOS, ESPERANDOME
SIEMPRE CON EL MISMO AMOR Y AFECTO. TODO ESTE ESFUERZO ES
PARA USTEDES.



RESUMEN

El trabajo presentado consiste en una revisién bibliografica de los protocolos de carga
inmediata e implante post extraccion. El proposito de esta revision fue demostrar si
existe una diferencia significativa entre la estabilidad désea y de tejidos blandos
periimplantarios en el protocolo convencional de carga versus el protocolo inmediato
en los diferentes escenarios de pacientes parcialmente edéntulos. En la investigacion
se evidencia que la carga inmediata brinda mayor estabilidad bioldgica y mecéanica,
manejando de forma adecuada las diferentes clasificaciones de evaluacion de hueso
alveolar residual para la correcta posicion del implante. En esta investigacion se
analizo la tasa de supervivencia de los implantes colocados inmediatamente en sitios
postextraccion bajo diferentes protocolos protésicos determinando si realmente existe

algun tipo de influencia en los resultados estéticos mediante estos dos protocolos.

Palabras clave: Carga inmediata, restauracion inmediata, ligamento periodontal,
linaje celular, técnica quirurgica, osteointegracion, postextraccion, estabilidad dsea,

tasa de supervivencia protésica, zona estética



ABSTRACT

The work presented consists of a bibliographic review of the protocols of immediate
loading and post-extraction implantation. The purpose of this review was to demonstrate
whether there is a significant difference between peri-implant bone and soft tissue
stability in the conventional loading versus immediate protocol in the different scenarios
of partially edentulous patients. In the research, it is evident that the immediate load
provides greater biological and mechanical stability, adequately handling the different
classifications of evaluation of residual alveolar bone for the correct position of the
implant. In this research, the survival rate of implants placed immediately in post-
extraction sites under different prosthetic protocols was analyzed, determining whether

there really is any type of influence on aesthetic results through these two protocols.

Key words: Immediate Loading, Immediate Restoration, Periodontal Ligament, Cell Lineage,
Surgical Technique, Osseointegration, Post-Extraction, Bone Stability, Prosthetic Survival Rate,

Aesthetic Zone
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INTRODUCCION

La introduccion debe presentar de manera general tres aspectos principales: (i) la
Revision bibliografica de los protocolos que usan para cargas inmediatas en implantes
postextracciones. Estas cargas inmediatas tienen como objetivo reducir el tiempo de
espera de la rehabilitacion tanto de tejidos duros como blandos. Para lograr el éxito
de las cargas inmediatas se tienen que realizar estudios previos especificos con
imagenes y analisis virtuales en softwares especializados y asi brindar una mayor
certeza y longevidad a la fase protésica.

Por otra parte, la colocacién inmediata de implantes dentales en sitios
postextraccion requiere una alta experiencia y un manejo quirargico adecuado, ya que
depende de la morfologia del hueso alveolar y donde sera el sitio receptor del
implante. Existen diferentes técnicas para manejar el lecho postextracciony que exista
un buen contacto de superficie de implante al hueso: injerto de contorno, terapia de
zona dual, injerto de carilla quirdrgica, terapia de extraccion parcial. Estas técnicas
mencionadas con anterioridad estan enfocadas al acto quirdrgico de la zona estética.
Y para la zona posterior de los maxilares se requieren diferentes clasificaciones que
especifican la morfologia del alveolo y la cantidad de tabique dseo remanente. De este
proceso depende la estabilidad primaria y la cicatrizacion del hueso al implante.
presentacion y descripcion de antecedentes y marco teorico relativos al tema o
problema que se investiga; (ii) la justificacion del tema o problema de investigacion,
estableciéndolo dentro del contexto de su area de estudio (fuera del contexto personal)
y el impacto que tendrd; (iii) el establecimiento de los objetivos del trabajo de
titulacién y la(s) pregunta(s) de investigacién, explicando de manera especifica lo que
se va a investigar. En el caso de tesis de posgrados de investigacion, la introduccién

debe también presentar explicitamente la hipotesis de trabajo. Luego de establecida
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la pregunta de investigacion, se debe describir en términos generales el contexto y

marco teorico global dentro del cual se contestard la pregunta de investigacion v,

como consecuencia, la estructura del estudio. Al final de la Introduccion se deben

incluir oraciones de transicién a la segunda parte y la revision de la literatura. Esta

seccion puede estar dividida en subtitulos: antecedentes, justificacion, hipotesis,

pregunta de investigacion, marco teorico, propésito del estudio, entre otros.

Objetivo general:

Describir los protocolos actuales de carga inmediata en implantes postextraccion para

reducir el tiempo de rehabilitacion protésica.

Obijetivos especificos:

1. ldentificar los diferentes aspectos morfoldgicos en sitios postextraccion para
optimizar la estabilidad protésica.

2. Describir las diferentes técnicas quirtrgicas para el manejo de sitios
postextraccion.

3. Analizar los diferentes protocolos de carga y de implantacion inmediata.

4. Comparar la longevidad de los implantes dentales rehabilitados teniendo en
cuenta los diferentes protocolos revisados en la literatura de esta investigacion.

1.3 Hipotesis:

Usando los protocolos carga inmediata en implantes dentales se obtiene una mayor

tasa de éxito en la estabilidad, osteointegracion y mejor manejo de tejidos blandos a

corto y largo plazo.

1.4 Hipotesis alternativa:

Las planificaciones deficientes en los protocolos de carga inmediata provocan la

pérdida de los implantes dentales colocados inmediatamente por falta de una correcta
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técnica correcta de fresado y un torque de insercion inadecuado causando una falta de
estabilidad primaria y, por ende, esto resulta en un tratamiento ineficiente.

1.5 Pregunta de investigacion:

¢Cuales son las diferencias en la estabilidad a largo plazo de los implantes dentales
aplicados con diversos protocolos de implantacion en carga inmediata y temprana en

comparacion a los protocolos convencionales?
2. Materiales y métodos

La revision bibliogréfica presente se realiz6 mediante busquedas en bases de datos
digitales como Scopus, Clinical Key, Pubmed, Google Scholar, Reserch gate, EBSCO
dental research. En estas bases de datos se encontraron articulos académicos y libros de
las siguientes editoriales y revistas como: Elsevier, Diagnostics, Springer, ITI
(International team for implantology), Clinical oral implante research, John Wiley &
Sons, Quintessence, Revista Estomatologia y The International Journal of Oral &
Maxillofacial Implants, Dental Clinics of northamerica. Y las palabras claves que se
usaron para la busqueda fueron las siguientes: “dental implant”, “primary stability”,
“Posterior maxilla”, “Maxillary sinus”, “Sinus invagination”, “Survival rate”,
“Immediate implant”, “Implant provisional” y “Atraumatic extraction”. Los libros y
articulos académicos usados para esta investigacion fueron publicados en el lapso de los
afios 2014 hasta el 2023.

Pregunta

cuales son las diferencias en la estabilidad a largo plazo de los implantes dentales
aplicados con los diferentes protocolos de implantacion y carga inmediata, en

comparacion al protocolo convencional
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3. REVISION DE LA LITERATURA

PROTOCOLOS DE COLOCACION DE IMPLANTES EN SITIOS
POSTEXTRACCION MAS CARGA INMEDIATA

1. Historia de los implantes dentales

La historia de los implantes dentales se remonta a la antigua civilizacion egipcia, donde
se han encontrado evidencias de que se utilizaban dientes de animales como sustitutos de
los dientes perdidos. Sin embargo, el primer implante dental moderno no se desarrollo
hasta el siglo XX.

En 1937, el ortodoncista Charles Land utilizé por primera vez un implante dental de
titanio en un paciente. Sin embargo, el implante no tuvo éxito debido a la falta de
comprension sobre la biocompatibilidad del titanio con el hueso humano (Resnik, 2021).
En la década de 1950, el ortopedista sueco Per-Ingvar Branemark comenz¢ a investigar
la biocompatibilidad del titanio con el hueso humano. Es, asi como Branemark descubri6
que el titanio podia integrarse con el hueso humano, lo que llevé al desarrollo del primer
implante dental exitoso en 1965. Desde entonces, los implantes dentales de titanio se han
convertido en la norma de oro para la sustitucion de dientes perdidos (Resnik, 2021).

En la década de 1980, la compaiia suiza Straumann desarrollé una técnica de carga
inmediata que permitia a los pacientes recibir una corona dental en el mismo dia que se
colocaba el implante. Esta técnica revolucionaria redujo significativamente el tiempo de
tratamiento y mejoro la comodidad del paciente (Penarrocha, Covani, & Cuadrado, 2019).
En las ultimas décadas, la tecnologia ha seguido avanzando en el campo de los implantes
dentales. Los avances incluyen la utilizacion de materiales mas resistentes, como el

zirconio, y la creacion de técnicas mas precisas para la colocacion de implantes.
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Ademas, la tecnologia de imagenes 3D ha permitido a los dentistas planificar con mayor
precision la colocacion de los implantes y simular la apariencia final de la sonrisa del
paciente antes del procedimiento.
En resumen, la historia de los implantes dentales ha sido un viaje fascinante desde los
primeros intentos de reemplazar los dientes perdidos hasta la tecnologia moderna de
implantes dentales de titanio. Los avances en la investigacion y la tecnologia han llevado
a una mejora significativa en la comodidad, la precision y la durabilidad de los implantes
dentales, lo que ha permitido a los pacientes disfrutar de una sonrisa saludable y hermosa
durante toda la vida.

2. Indicaciones para el procedimiento de colocacion de implantes dentales
Los implantes dentales ofrecen una solucion permanente y duradera para los problemas
dentales, mejorando la apariencia y la funcion de la boca. Los implantes dentales son una
de las opciones mas populares y efectivas para reemplazar dientes perdidos o dafados. A
diferencia de los puentes dentales convencionales, que requieren que los dientes
adyacentes sean tallados para sostener el puente, los implantes no afectan los dientes
naturales. El implante se integra con el hueso de la mandibula, proporcionando una base
solida para la corona dental que se coloca encima (Resnik, 2021).
Los implantes dentales también ofrecen una solucion mas duradera que las dentaduras
postizas, que pueden deslizarse o causar irritacion en las encias. Otra ventaja importante
de los implantes dentales es que ayudan a prevenir la pérdida 6sea, ya que cuando se
pierde un diente, el hueso de la mandibula comienza a reabsorberse y a debilitarse. Estos
proporcionan una estimulacion constante al hueso, lo que ayuda a prevenir su deterioro y
a mantener la estructura 6sea de la mandibula (Resnik, 2021).
Ademas de mejorar la funcion dental, los implantes dentales también son una excelente

opcidon para mejorar la apariencia de la boca. Los implantes dentales se pueden
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personalizar para que coincidan con el color y la forma de los dientes naturales, lo que
ayuda a crear una sonrisa mas natural y atractiva. La colocacion de un implante dental
también puede ayudar a corregir problemas de mordida y a mejorar la capacidad de
masticar y hablar con normalidad.
Aunque los implantes dentales son una solucién excelente para muchos problemas
dentales, no son adecuados para todos los pacientes. Es importante que los pacientes
tengan suficiente hueso para sostener el implante y que tengan una buena salud bucal en
general. Ademas, los pacientes que fuman o tienen enfermedades cronicas pueden no ser
buenos candidatos para los implantes dentales.

3. Embriologia dsea
3.1.Embriologia de huesos faciales
El maxilar y la mandibula se derivan embrioldégicamente del primer arco branquial.
Ambos tienen un andamio de cartilago durante el desarrollo, pero a diferencia de los
huesos del esqueleto apendicular, estos cartilagos solo actian como un andamio para que
las células de la cresta neural formen el hueso. Este tipo de formaciéon osea se conoce
como osificacion intramembranosa y se encuentra de manera similar en el craneo y otros
huesos faciales. Los huesos apendiculares surgen del cartilago preformado. Bajo la
direccion de proteinas reguladoras, las células de la cresta neural migran a lo largo de los
andamios cartilaginosos del maxilar y la mandibula para comenzar el proceso de
formacién 6sea (Dawson, Martin, & Polido, 2022).
El hueso se clasifica en hueso cortical y hueso trabecular entre las corticales. El hueso
cortical esta conformado de hueso denso y compacto que contiene una serie de sistemas
haversianos con lagunas que albergan osteocitos. El hueso trabecular llena el espacio de
la médula entre las y consta de una serie de trabéculas y también se conoce como hueso

esponjoso. Las células del hueso trabecular incluyen osteoblastos, osteoclastos y células
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hematopoyéticas responsables del mecano transduccion, secrecion de matriz y
reabsorcion 6sea (Nevins & Wang, 2019).

3.2.Células Oseas

3.2.1. Osteocitos

Son las células mas abundantes en linaje 6seo y a lo largo de su estudio han sido
mencionadas como responsable de responder a los estimulos mecénicos y hormonales, y
coordinar las funciones de los osteoblastos y osteoclastos. Los osteocitos residen dentro
de las lagunas ubicadas entre la matriz 6sea. Cada laguna consta de un osteocito. Los
osteocitos son planos, de estructura almendrada; tienen una profundidad de unos 7
micrometros y una longitud de unos 15 micrémetros. Especialmente construido con
proteinas innatas que les ayudan a sobrevivir en condiciones hipdxicas. los osteocitos
también expresan una hormona conocida como esclerostin relacionada al control de la
actividad osteobladstica. Ahora se conoce que los osteocitos trabajan como
mecanorreceptores y estructuralmente se ha demostrado que la carga mecéanica sobre
implantes dentales aumenta el nimero de osteocitos esféricos. Se concluye que las
respuestas aceleradas de los osteocitos a la carga mecadnica mediante implantes
osteointegrados pueden estar asociadas con un mayor anabolismo 6seo (Tolstunov, 2023).
Esto ocurre a través de una serie de sefiales paracrinas, que incluyen prostaciclina (PGI2),
prostaglandina-E2 (PGE2), 6xido nitrico y factor de crecimiento de insulina (IGF), que
son estimuladas por los osteocitos después de cambios en la carga esquelética. La
apoptosis de los osteocitos esta relacionada con el micro dafio inducido por la fatiga 6sea
y con la remodelacion intracortical posteriormente (Tolstunov, 2023).

3.2.2. Osteoclastos

Los osteoclastos son grandes células multinucleadas que se originaron a partir de células

madre hematopoyéticas y son responsables de la remodelacion 6sea. Las células madre
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hematopoyéticas dan lugar a progenitores mieloides comunes que se diferencian en
progenitores de granulocitos/macrofagos mediante estimulacion de factor estimulante de
granulocitos/macrofagos (Tolstunov, 2023).

La activacion y diferenciacion de los osteoclastos estan controladas por dos citocinas
esenciales: el factor estimulante de colonias de macrdofagos y el activador del receptor del
ligando del factor nuclear kB. La resorcion dsea se inicia mediante la secrecion activa de
protones. La secrecion de acido clorhidrico conduce a la disoluciéon de la matriz
inorganica del hueso. Este proceso también es muy importante para la remodelacion dsea
porque el hueso reabsorbido libera fosfatos de calcio y factores de crecimiento contenidos
en la matriz 6sea que atraen los osteoblastos formadores de hueso al entorno local. de
manera opuesta el mecanismo por los cual se termina la resorcion dsea incluye la
activacion del factor de crecimiento transformante Beta derivado de la matriz (TGF-B),
la presencia de un sensor de calcio y, finalmente, la apoptosis de los osteoclastos
(Tolstunov, 2023).

3.2.3. Osteoblastos

Los osteoblastos son las células que forman el hueso y derivan de las células madre
mesenquimales de la médula d6sea. Las células madre mesenquimales también forman
condrocitos, miocitos y adipocitos. Los osteoblastos son células cubicas que forman
grupos que cubren la superficie del hueso. Son metabdlicamente muy activos y sintetizan
proteinas de la matriz 6sea colagenas y no colagenas, que se excretan y luego se depositan
entre los osteoblastos y la superficie dsea (Silverman & Miron, 2023).

La fase de latencia entre el depdsito de osteoide y la mineralizacion es de
aproximadamente 10 dias. La diferenciacion osteoblastica depende de la expresion de dos
factores de transcripcion claves los cuales son el factor de transcripcion 2 del dominio run

(Runx2). Los factores de transcripcion dan como resultado la diferenciacion de células
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mesenquimales en osteoblastos en respuesta a estimulos externos. La prostaglandina E 2
(PGE 2), el factor de crecimiento similar a la insulina (IGF) 1, la hormona paratiroidea
(PTH), las proteinas morfogénicas dseas (BMP) y las proteinas Wingless (Wnt) e Int-1
son estimulos clave para la diferenciacion de osteoblastos (Silverman & Miron, 2023).
Biologia 6sea periimplantaria
Concepto de osteointegracion
Para entender la biologia 6sea es necesario saber que significa osteointegracion el mismo
que fue descrito por Branemark y sus colegas, quienes describieron por primera vez la
osteointegracion como el contacto directo entre un implante y el hueso vivo al nivel del
microscopio. Encontr6 esto accidentalmente en 1952 mientras estudiaba el flujo
sanguineo en el fémur de un conejo utilizando cdmaras de titanio insertadas en el tejido
6seo; con el tiempo, los implantes se adhirieron firmemente al hueso y no pudieron
retirarse (Pefiarrocha, Covani, & Cuadrado, 2019).
Por el cual podemos decir que la osteointegracion es un proceso dindmico que ocurre
durante la estabilizacion =y mantenimiento del implante dentro de hueso y es
caracterizado por reabsorcion y oposicion Osea. la extension y el grado de
osteointegracion se ven afectados en parte por la configuraciéon de la superficie del
implante y una serie de variables, por ejemplo: el macro disefio del implante, el disefio
del tratamiento de la superficie, las caracteristicas del hueso nativo, el momento de la
colocacion y los diferentes protocolos de carga en los implantes dentales, también se
veran influenciados por la estabilidad primaria o secundaria.
Osteointegracion primaria
La estabilidad primaria del implante es la estabilidad mecénica del implante en el hueso
al momento de la implantacioén, y juega un rol importante en la osteointegracion,

promoviendo menor micro movimientos y evita la formacion de fibrosis alrededor de la
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superficie de titanio. Sin embargo, la estabilidad primaria cursa por una remodelacion
Osea para iniciar una estabilidad bioldgica secundaria. Esto es debido a que la estabilidad
primaria dsea se reduce por la reabsorcion 6sea y la estabilidad secundaria aumenta la
formacion oOsea con la reabsorcidon por osteoclastos y diferenciacion celular de
preosteoblastos y deposicion de nueva matriz 6sea por los osteoblastos conocida por
unidad metabdlica 6sea también llamado cono de corte (Ellis, et al., 2019).

Este concepto se aplica en la colocacion de implantes dentales inmediatos postextraccion
debido a que existe una diferencia obvia entre una osteotomia y un alvéolo de extraccion
es que este ultimo tiene una geometria irregular. Tras la colocacion del implante, esta
geometria irregular crea algunas regiones de BIC contacto hueso implante , pero también
algunas regiones donde hay espacios entre el hueso y el implante en sitios
postextracciones donde microscopicamente se pueden observar remanentes de ligamento
periodontal, donde posteriormente inicia una sefializacion del linaje WNT proteinas
encargadas de un papel critico en promover la diferenciacion osteogénica de las células
estromales mesenquimales, acelerando la formacion de hueso alrededor de los implantes
dentales en sitios postextraccion (Ellis R. , y otros, 2019).

Fenomeno de la osteointegracion:

Estadios de proceso de cicatrizacion periimplantaria

Como mencionamos previamente el proceso de cicatrizacion o remodelacion Osea
alrededor de las superficies de los implantes dentales, siendo un proceso orquestado o
guiados por expresiones biologicas, genes y proteinas relacionadas con respuestas a nivel
celular de manera acelerada. Sin embargo 3 estadios de cicatrizacion ocurren durante la
integracion de implantes dentales las cuales son: osteoconduccion, formacion 6sea de

Novo y remodelacion. La combinacion entre osteoconduccion y formacion dsea va a dar
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como resultado una osteogénesis de contacto directo a la estructurade la superficie de

titanio (Penarrocha, Covani, & Cuadrado, 2019).

Osteoconduccion

La osteoconduccion es clave para osteogénesis de contacto y se basa en el reclutamiento
y la migracion de células osteogénicas a la superficie del implante, a través del coagulo
de sangre periimplantario. Entre los aspectos mas importantes de la osteoconduccion se
encuentran los efectos en cadena generados en la superficie del implante, por el inicio de
la activacion plaquetaria, que resultan en una migracion celular osteogénica dirigida a
través de la liberacion de factores de crecimiento derivados de las plaquetas y moléculas
contenidas en el plasma (por ejemplo, El factor de crecimiento transformante beta 1,
Factor de crecimiento de fibroblastos, Trombina, BMP-2 y BMP-7) (Beumer, Faulkner,
& Shah, 2015).

Formacion o6sea de Novo

El termino de Novo se refiere a la formaciéon de una matriz mineralizada temprana
depositada entre el hueso nativo maduro y el hueso nuevo. el cual provoca un anclaje
bioldgico después que existe una remodelacion oOsea a nivel de las superficies
periimplantarias. A la matriz interfacial mineralizada formada toma el término de
formacion 6sea "de Novo" se limita a describir la cascada de eventos biologicos que
ocurre durante la formacion dsea por poblaciones de células osteogénicas en nueva
diferenciacion (Peniarrocha, Covani, & Cuadrado, 2019).

Papel de los macréfagos en la regeneracion oOsea, la osteointegracion y la
osteointegracion de implantes dentales

Los macrofagos tienen un rol importante en la homeostasis y en la integracion de los

implantes dentales. Los macrofagos en el tejido 6seo tienen dos subtipos que cumplen
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funciones y senalizaciones células totalmente opuestas, y son conocidos como
OSTEMACS. Estos macrofagos 6seos actian como vigilantes en el micro habitad al
momento del ingreso de los implantes dentales en las estructuras dseas, organizdndose y
acumulandose en la superficie de los implantes (Elaskar, 2019).
Fenotipos de macrofagos 0seos
En el cuerpo son las células mayormente encontradas en cortes histologicos y los dos
fenotipos importantes en los diferentes estudios son:

- MI1: involucrado en la pro inflamacion tisular

- M2 involucrado en la regeneracion tisular.
Los macrofagos M1 durante la osteointegracion del implante dental producen 6xido
nitroso como molécula efectora principal capaz de inhibir la proliferacion celular y
citoquinas proinflamatorias tales como; factor tumoral de necrosis alfa, interleucinas beta
1 -6 -12, mientras que los macréfagos M2 generan ornitina, aumentando la proliferacion
y reparacion celular mediante la sintesis de poliaminas, coldgeno citoquinas pro
regenerativas (Pefarrocha, Covani, & Cuadrado, 2019).
Como es de esperar, la polarizacion de los macrofagos alrededor de las superficies de los
implantes es muy relevante para la integracion del implante y su estabilidad a largo plazo.
Biologia dsea al momento de insercion del implante dental
El torque ideal para tener una estabilidad primaria y evitar micro movimientos va en
rangos de 25 a 45 Ncm, por el otro lado aumentando la cantidad de torque SONcm al
momento de la insercion provocando un aumento de la presion y producir fracturas y
necrosis 6sea. Lo que sucede a nivel celular al momento de manejar torques elevados con
apoptosis de osteocitos y consecuentemente promover niveles altos de RANKI para

eliminar estos restos celulares (Elaskar, 2019).
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Disefios y caracteristicas de los implantes dentales
Macro estructura de los implantes dentales
Las estructuras y las superficies de los implantes dentales han ido evolucionando para
optimizar brindar mas precision al momento de su insercion, dando propiedades de
estabilidad primaria, osteointegracion y dar todas las propiedades de un diente natural.
La anatomia de los implantes dentales en a la actualidad esta detallada de la siguiente
manera: La cresta es la superficie exterior de las espiras y une los dos lados de las espiras
El didmetro medido alrededor de la cresta es el didmetro exterior del implante. La raiz es
la superficie interior de la espira y une los dos lados de espira. El diametro medido
alrededor de la raiz es el diametro interior del implante. El angulo de hélice describe la
angulacion entre la pared de la espira y el eje perpendicular. En cada vuelta que da el
implante al momento de su insercion entran aproximadamente 4 a 5 espirales.
Las diferentes geometrias de estos espirales van a influenciar el nivel de estrés alrededor
del implante dental y serdn elegidos para diferentes tipos de hueso.
Los espirales en V, cuadrados, espirales tipo contrafuertes, estos diferentes modelos y
disefios de espirales sirven como amortiguamiento y diferir las cargas oclusales hacia el
hueso alveolar (Resnik, 2021).
3.3.Superficies de implantes dentales
Las superficies de los implantes tienen diferentes caracteristicas, las cuales van a llevar a
una Optima osteointegracion. Mientras mas rugosa sea la superficie de los implantes
mayor contacto hueso implante conocido por sus siglas (BIC), dando como resultado
mayor estabilidad a largo plazo (Resnik, 2021).

Superficie mecanizada

Fueron los mas utilizados en el pasado. Estas superficies también fueron llamadas

“torneadas” o “lisas”, y la observacion microscopica bajo microscopio electronico de
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barrido reveld la presencia de una ligera rugosidad debido a los surcos y crestas
producidos durante el proceso de torneado. Una de las principales caracteristicas de las
superficies mecanizadas fue que el patron de crecimiento Oseo se caracterizaba por
"osteogénesis a distancia”, es decir, crecimiento dseo hacia la superficie del implante, una
osteointegracion bastante lenta y poco predecible (Resnik, 2021).

Superficies arenadas

Este tipo de superficies fueron producidos mediante aplicaciones de fuerzas hacia el metal
con diferentes tipos de agentes de granallado o abrasivos. Este tipo de proceso es mediado
por el tipo y el tamafio de particulas usadas sobre la superficie de los implantes, brindado
propiedades celulares como alta adhesion, proliferacion y diferenciacion de osteoblastos
(Resnik, 2021).

Superficies rociadas con plasma

Estos implantes se prepararon roseando metal fundido sobre la base de titanio, lo que dio
como resultado una superficie con valles y picos, poros y cavidades de tamafio y forma
irregulares con un aumento de la superficie del implante de manera significativa
(Penarrocha, Covani, & Cuadrado, 2019).

Superficies grabadas con acido

Este tipo de manejo de superficie fue realizado para mejorar y dar aspecto a una superficie
mucho mas uniforme y controlar la perdida de sustancias metalicas, los diferentes agentes
o bafios que se utilizan en esta técnica o tipo de tratamiento de superficie son: acidos
clorhidricos (HCl), sulfarico (H2SO4), fluorhidrico (HF) y nitrico (HNO3), en diferentes
combinaciones. El proceso de grabado 4cido se vio afectado por el 4cido utilizado, la
temperatura del bafio y el tiempo de grabado. El patrén de crecimiento d6seo fue
“osteogénesis de contacto”. Mas predecible y mayor estabilidad e integracién dsea

(Penarrocha, Covani, & Cuadrado, 2019).
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Superficies anodizadas

Este tipo de superficies se obtuvieron modificando la estructura de la capa superficial de
oxido en la superficie del implante sin depositar particulas de arena. Las superficies
anodizadas se prepararon aplicando voltaje a la muestra de titanio sumergida en un
electrolito. La superficie resultante presentd como caracteristicas microporosidades de
diametros variables (Pefiarrocha, Covani, & Cuadrado, 2019).

Recubrimientos de hidroxiapatita (HA)

Las ventajas de estas superficies es que existe mayor contacto entre hueso e implante
dental, mayores superficies porosas para brindar una mayor estabilidad primaria,
cicatrizacién con mayor velocidad y menor corrosion del metal. Unas de sus mayores
desventajas es que mayor rugosidad mayor probabilidad de contaminacién bacteriana y
tiene precios elevados (Resnik, 2021).

Superficie del implante de sinterizacion de metales con laser directo

Este tratamiento produce superficies geométricamente mas complejas que muestran de
manera histologica mejores propiedades osteoconductivas. Otros estudios observaron que
estos implantes tratados con ldser directo tenian ciertos modulos elasticos que se
aproximan y se adaptan al hueso (Moy, Pozzi, & Beumer, 2016).

Protocolos quirurgicos postextraccion en implantes dentales

La colocacion inmediata de los implantes dentales postextraccion fue descrita
inicialmente hace mas de 30 afios por Schulte y Heimke en 1976. Mas tarde, en 1989,
Lazzara reintrodujo el método de colocacion inmediata en sitios post extraccion con tres
reportes de casos. Estos protocolos de carga inmediata para la rehabilitacion implanto
soportada para disminuir la duracion general del tratamiento y adaptarse a las demandas
adicionales de los pacientes. Este método alivia las molestias asociadas con el periodo de

espera de los protocolos de implantes estandar. También es util para evitar una cirugia
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secundaria para la conexion de la prétesis y permite a los pacientes usar protesis
implantosoportadas dentro de una semana después de la colocacion del implante (Jensen,
2015).
Evolucion de las clasificaciones en protocolos quirurgicos de implantes dentales
Se han aplicado clinicamente diferentes opciones y clasificaciones a lo largos de los afios
para la colocacion de implantes:
- Wilson y weber en 1993, usaron los términos de inmediato y diferido.
- Mayfield et al, utilizaron los términos:
o L. Inmediato- Intervalo de tiempo de cero semanas después de la
extraccion.
o II. Diferido — Intervalo de tiempo de seis a 10 semanas después de la
extraccion.
o [III. Tardia- Intervalo de tiempo de extracciéon de seis meses 0 mas
(Gallucci, Hamilton, Zhou, Buser, & Chen, 2018).
- En el 2004 Hammerle, realiz6 una clasificacion en base al tiempo de la insercion
del implante:
o Tipo I: colocacion del implante en alvéolo post extraccion.
o Tipo II: colocacion del implante después de la cobertura de tejido blando.
(4-8 semanas)
o Tipo III: colocacién del implante después cicatrizacion 6sea con evidencia
radiografica (12-16 semanas)
o Tipo IV: colocacion de implantes en alvéolos completamente con hueso
maduro (> 16 semanas) (Gallucci, Hamilton, Zhou, Buser, & Chen, 2018).
- Garber et al (2007) basandose en el momento de la extraccion del diente y la

colocacion del implante lo clasificaron en:
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o Clase I: Extraccion, con colocacion inmediata del implante directamente
en el alvéolo de extraccion mediante (a) colocacion del implante “sin
incision” y (b) levantamiento de un colgajo mucoperiostico. Colocacion
del implante en el alvéolo de extracciéon de forma concomitante con,
(regeneracion Osea guiada- injerto de tejido conectivo),

o Clase II: Colocacion temprana de implantes. El implante se coloca después
de la extraccion y se deja que los tejidos blandos sanen durante seis a ocho
semanas. La generacion Osea guiada se puede realizar en el momento de
la extraccion o en el momento de la colocacion del implante.

o Clase III: Colocacion tardia o diferida del implante. El implante se coloca
un minimo de cuatro a seis meses después de la extraccion, realizando
preservacion alveolar, ya sea en el momento de la extraccion o al momento
de la colocacion del implante. En estos casos, siempre serd necesaria la
reconstruccion de los tejidos blandos (Gallucci, Hamilton, Zhou, Buser, &
Chen, 2018).

En las ultimas tres Conferencias de Consenso del ITI en 2003, 2008 y 2013 (Chen
y Buser, 2009; Chen, Wilson y Hammerle, 2004; Hammerle, Chen y Wilson,
2004). Definieron como colocacion inmediata de implantes dentales en sitios post
extraccion:

o 1. Colocacién inmediata del implante: el mismo dia de la extraccion

o 2. Colocacion temprana de implantes: en esta técnica los implantes se
colocan cuando existe cicatrizacion de los tejidos blandos o con la
cicatrizacion parcial del hueso, de 4 a 8 semanas o de 12 a 16 semanas

después de la extraccion del diente.
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o 3. Colocaciéon tardia del implante: cuando la cicatrizacién dsea esta
completa: >6 meses (Gallucci, Hamilton, Zhou, Buser, & Chen, 2018).
Estas clasificaciones mencionadas nos brindan apoyo para llevar a cabo los protocolos
especificos para cada demanda y caso individual segun en las diferentes zonas en maxilar
y mandibula, realizando maniobras adecuadas para mantener y preservar estructuras que
van a brindas estabilidad y estética a los implantes dentales y las restauraciones protésicas
a futuro.
Indicaciones para colocacion de implantes inmediatos:
1. Pérdida traumatica de dientes con una pequefia cantidad de hueso ausente.
2. Pérdida dental por causa de caries o infecciones.
3. Terapia endododntica fracasada.
4. Pérdida 6sea por causas periodontales o infecciones.
5. Adecuado tejido blando que nos permita un cierre primario de herida.
Preservacion alveolar
Indicaciones para realizar preservacion alveolar en alveolos postextraccion:
1. Sitios donde la cortical bucal es menos de 1.5-2mm de espesor
2. En lugares donde se ha dafiado o perdido una o mas paredes alveolares
3. En lugares donde mantener el volumen dseo es de importancia ya que la perdida
Osea provocaria riesgo a diferentes estructuras anatdmicas en region posterior de
maxilar y mandibular.
4. Pacientes con demandas estéticas altas donde estan predispuestos a mas recesion
5. Paciente donde varios dientes van a hacer extraidos y preservacion de hueso es

importante para futuras rehabilitaciones (Pefiarrocha, Covani, & Cuadrado, 2019).
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Evaluacion prequirdrgica para implantes inmediatos
Existen diferentes abordajes para reducir el tiempo entre la extraccion dental y la
restauracion del implante dental. sin embargo, para que el éxito sea predecible y
consistente esto involucra una serie multifactorial de evaluacion médica y dental del
paciente. Las habilidades técnicas y el nivel de experiencia deben reflejar la capacidad de
emprender y realizar el tratamiento con un alto grado de competencia y la capacidad de
gestionar cualquier posible complicacion (Pefiarrocha, Covani, & Cuadrado, 2019).
Esta evaluacion se basa en clasificaciones predefinidas de las que se puede deducir la
modalidad de tratamiento correcta segin unas pautas estipuladas, la correcta evaluacién
de los dientes vecinos, estado periodontal, endoddntico, ortoddntico y condiciones de las
papilas interdentales es crucial para dar un aspecto natural en zonas estéticas como son
en zona anterior maxilar.
Manejo de sitio postextraccion
Actualmente hay 4 principales abordajes para el manejo de sitios postextraccion y varian
segun su grado de complejidad:

1. Injerto de contorno, como lo describen Buser et al.

2. Terapia de zona dual (DZT), como la describen Chu et al.

3. Injerto de carilla quirargica (SVG)

4. Terapia de extraccion parcial (PET), segiin lo descrito por Gluckman et al.

(Silverman & Miron, 2023)

Injerto de contorno
Se realiza mediane elevacion de colgajo y la colocacion de implante dental es realizado
al mismo tiempo que la regeneracion 0sea guiada. Esta técnica es usualmente utilizada

cuando existe una pequeia fenestracion dsea en region bucal.
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Multiples enfoques y combinaciones de biomateriales estan asociados con esta técnica de
contorno, pero comunmente implica la aplicacion de hueso autdégeno sobre cualquier
espiral del implante expuesto seguido de una capa secundaria de xenoinjerto o aloinjerto.
El injerto estd cubierto con una membrana de colageno, y la cirugia a menudo se realiza
como un procedimiento de dos etapas (Silverman & Miron, 2023).

Terapia de zona dual

Este concepto introducido por un periodoncista el cual se enfoca en un alveolo intacto sin
compromiso de sus paredes Oseas donde se injerta biomateriales en especio entre el
implante y las paredes Oseas el cual se sobre extiende hasta la region de los tejidos
blandos, posteriormente se sella el alvéolo con una corona provisional o un pilar de
cicatrizacion anatdmico personalizado (Silverman & Miron, 2023).

Injerto de carilla quirurgica

Esta técnica es similar a la descrita anteriormente, pero en este de procedimiento afiade
un injerto de tejido conectivo media un acceso tipo tunelizacion subperiostica, para
brindar mayor estabilidad al tejido blando periimplantario y es muy importante en zonas
estéticas para mantener la encia bucal en posicion (Silverman & Miron, 2023).
Colocacion Inmediata de Implantes Dentales en region de molares

Implantes inmediatos en region posterior maxilar y mandibular

La restauracion de dientes posteriores maxilares mediante implantes dentales siempre ha
sido un desafio, debido a varias limitaciones en esta region, tales como poca densidad
osea (hueso tipo D4), neumatizacion de seno maxilar, reabsorcion dsea horizontal y
vertical, elevadas fuerzas oclusales y acceso limitado. Teniendo en cuenta estas
caracteristicas mencionadas, para la insercion de un implante dental en este sitio puede
desfavorecer a la estabilidad primaria que es un factor clave para la osteointegracion del

implante debido a un pobre contacto hueso implante (BIC). Siendo unos de los requisitos
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previos para procedimientos exitosos de carga inmediata/temprana (Ragucci, Elnayef,
Criado-Camara, & Suérez-Lopez, 2020).
Se encuentran disponibles varias modalidades de tratamiento para rehabilitar esta region
dependiendo del grado de atrofia dsea, como, elevacion de seno maxilar con ventana
lateral, elevacion indirecta de seno, implante corto, pero de mayor didmetro, regeneracion
vertical de la cresta alveolar, injerto inter posicional o uso de sitios alternativos (implantes
pterigoideos, cigomadtico o implantes angulados) y carga oclusal progresiva. Sin embargo,
cada tratamiento tiene sus ventajas y limitaciones.
El septo 6seo interradicular en una estructura 6sea localizada entre los alveolos dentales
que separan las raices dentales de la linea de bifurcacion con el limite aplicar de las raices.
Dado que los molares superiores son dientes multirradiculares, predominantemente con
tres raices (mesial, distal y palatina), su anatomia es obviamente muy compleja (Ragucci,
Elnayef, Criado-Camara, & Suarez-Lopez, 2020).
Debido a que el septo oOseo interradicular de los molares maxilares expresa una
variabilidad morfométrica significativa, y los andlisis imagenologicos tomograficos en
cortes sagital se utilizaron para medir los siguientes parametros: el ancho del tabique
interradicular en diferentes niveles, la altura del tabique interradicular y las imagenes
axiales se utilizaron para la cuantificacion del perimetro de la superficie del tabique
interradicular.
Para ello se realizaron dos clasificaciones tomando en cuenta el tabique dseo y cavidad
alveolar residual para lograr una adecuada posicion del implante dental.
Smith y Tarnow realizaron una clasificacion segun las dimensiones de tabique 6seo:

e Losalvéolos tipo A tienen suficiente volumen 6seo septal para la colocacion total

de la superficie del implante.
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e Losalvéolos tipo B también permiten suficiente volumen 6seo septal para lograr
la estabilidad del implante, pero no cubren toda la superficie del implante (con
posible aparicion de espacios).

e Jos alvéolos tipo C tienen deficiente espacio 6seo septal como se requiere para
estabilizar el implante sin enganchar las paredes del alveolo (Bleyan, Huwais, &
Neiva, 2022).

Bleyan, Huwais, & Neiva, (2022) propusieron una nueva clasificacion del IRS, basada
exclusivamente en el ancho del IRS, e informaron cuatro categorias de la siguiente
manera:

e S-I: ancho inicial del tabique superior a 4 mm.

e S-II: ancho inicial del tabique de 3 a 4 mm.

e S-III: ancho inicial del tabique de 2 a 3 mm.

e S-IV: ancho inicial del tabique inferior a 2 mm o ausencia de hueso septal.

La altura del septum dseo interradicular y la apariencia de este es importante para
descartar de manera clinica que tipo de procedimiento quirtrgico coadyuvante se realizara
para brindar mejor estabilidad al implante dental (Bleyan, Huwais, & Neiva, 2022).

e Sin invaginacion de los senos maxilar con suficiente altura del tabique 6seo
interradicular, altura del hueso interradicular se encuentra superior a 8§ mm.
Implantacion directa de implante dental.

e invaginacion de seno maxilar con una altura del tabique 6seo interradicular de 6
a 8 mm. se realizar terapia de elevacion de seno maxilar trans alveolar.

e Invaginacion de seno maxilar con una altura del septum interradicular entre 4 a
6mm, en este tipo de IRS es necesario realizar elevacion de seno maxilar con

ventana lateral seguida colocacion de implante dental.
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Otro método para la evaluacion de las caracteristicas del septum interradicular para un
adecuado posicionamiento inmediato del implante dental se describe de la siguiente
manera: ilustracion en la figura nimero 1 que se muestra a continuacion (Pavlovic, et al.,
2022).

1. Ancho del IRS en el nivel A (2 mm desde la furca interradicular);

2. Ancho del IRS en el nivel B (punto medio de la altura del IRS);

3. Ancho del IRS en el nivel C (2 mm desde la base del IRS);

4. Ancho del IRS en el nivel D (base del IRS);

5. Altura del IRS: h (la distancia entre la furcacién interradicular y la base del IRS);

6. La distancia entre la base del IRS y el suelo del seno: H;

7. Angulo de furcacion interradicular (Milenkovic, et al., 2022).

llustracion 1. Colocacion inmediata de implantes dentales en zona estética

Implantes inmediatos en zona estética

El suceso de cualquier implante dental empieza con una secuencia en el plan de
tratamiento precisa y apropiada. Existen muchos factores que deben considerarse al
momento de trabajar en la zona estética con implantes dentales. La clasificacion
esquelética y oclusal, la linea de los labios, la plenitud de los labios, los labios en reposo,
la posicion de los labios al sonreir, el fenotipo gingival, la visualizacion de la papila, la

maloclusion, los diastemas, la para funcion, la morfologia de los dientes, la salud y los



34

margenes gingivales son barometros visibles que el paciente y el clinico utilizard para
cuantificar una restauracion exitosa.

Otro factor para considerar es la causa de perdidas dentales, tanto de un solo diente o
multiples en la zona estética, teniendo en cuenta que la pérdida de un solo diente en sector
anterior es muy complicada de manejar por los cambios anatomicos de los parametros
mencionados previamente.

Los estudios imagenologicos como imagenes DICOM obtenidas por medios de CBCT
mas los archivos STL (stereolitography CAD ) y la impresion de modelos de manera
virtual o andloga nos va a permitir realizar una encerado de trabajo para hacer lograr una
buena posicion del implante dental region anterior maxilar siendo muy importante para
el perfil de emergencia y margenes de la restauracion.

Si el clinico no se siente seguro de poder realizar una restauracion ideal que se adapte a
la biologia del paciente y a sus condiciones existentes, entonces es imperativo que se lo
comunique al paciente. Cuantos mayores sean las expectativas del paciente, mas dificiles
seran de alcanzar (Schoenbaum, 2018).

Consideraciones restaurativas para la planificacion con implantes en la zona estética
Las tres principales consideraciones restaurativas son funcionales, biologicas y estéticas.
Tomando en cuenta que la forma y el disefio de la restauracion final va a guiar todo el
plan de tratamiento tanto en eleccion de la técnica quirurgica y los pasos protésicos a
decidir (Pefiarrocha, Covani, & Cuadrado, 2019).

Consideraciones funcionales

Desde hace algtin tiempo se han investigado que tipo de material para la restauracion final
y componentes protésicos son los ideales para evitar la pérdida o fractura de los mismos
evitando cambios de coloracion en la mucosa y complicaciones en la conexion implante-

corona. Los materiales que tiene menor riesgo a fractura son los pilares de titanio y
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aleaciones coladas, sin embargo, unas de las desventajas de los aditamentos metélicos en
la zona estética es la descoloracion de los tejidos blandos (Mark, Dym, & Fan, 2024).
Las restauraciones de zirconio o estéticas en su totalidad tienen mayor riesgo a fractura,
al contrario del pilar de zirconio cementado a una “Base de Ti” parece prometedor y baja
los riesgos de pérdida protésica durante la carga funcionales ciclicas. En comparacién a
los aditamentos de zirconio que usualmente existen fracturas a nivel de la conexion del
implante a la corona, dejando restos de este material dentro del implante que puede ser
complicado la remocion.

En escenarios donde se requiere una protesis fija en zona estética los materiales
preferibles a considerar son porcelana- metal (PFM) o porcelana fusionada con zirconio
(PFZ).

Otro parametro para el éxito funcional en sustituir espacios edéntulos en zona estética es
la posicidn de los dientes adyacentes, lo que queremos decir es que si se ha reducido el
espacio edéntulo mesio distal debido a rotacion o cambio en el tipping de los dientes, el
clinico debe de tomar en cuenta e informar al paciente que requerira otros tratamientos
como ortodoncia o restauraciones multiples para proporcionar una naturalidad y
semejanza de la restauracion final a los dientes contiguos.

En casos de mal oclusion el paciente debe ser manejo por ortodoncia para correccion de
su maloclusion antes de colocacion de implantes dentales. Del mismo modo la supra
erupcion dental es otra condicion que debe de tomarse en cuenta antes de iniciar una
terapia con los implantes dentales, por eso la importancia de manejar una buena
comunicacion paciente- operador, en utilizar métodos de restauraciones removibles para
evitar estas sobre erupciones mientras cursan por intrusiones o cierres de espacios con

ortodoncia.
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Consideraciones biologicas de los tejidos blandos en zona estética.

En primer lugar, todo empieza y termina con las restauraciones que van hacer
seleccionadas antes de la cirugia, asi mismo el disefio y la planificacion protésica son
cruciales para determinar si el implante dental es una opcion de tratamiento y si es asi
decidir cudl es la mejor opcion para soportar dicha restauracion. El tratamiento debe
imponer un riesgo minimo de inducir periimplantitis o mucositis periimplantaria. por esta
razon el clinico al momento del examen extraoral se debe pedir al paciente que sonria lo
que mas pueda para exponer la mayor cantidad de encia, valorando el grosor de los tejidos
blandos periimplantarios. Permitiendo Clasificar tipo de sonrisa y el fenotipo gingival,
tamafo y forma de los dientes adyacentes. Una vez valorado y categorizado que tipo de
fenotipo gingival que presenta el paciente, nos permite predecir qué tipo de componente
protésico se podria utilizar, o determinar si sera necesario aumentar el grosor de los tejidos
periimplantario con injertos de tejido conectivo o queratinizado para mayor volumen y
mantener los margenes de la restauracion sanos. Recordando que un fenotipo gingival
fino de menos 2 mm provoca una reabsorcion de la cresta dsea de 1.17mm al afio y un
fenotipo grueso de mas de 2mm se evidencia una reabsorcion de 0,21 mm durante un
periodo de tiempo igual. De lo mencionado anteriormente los componentes protésicos
ideales en categorias gingivales finas se recomiendan utilizar pilares anodizados de TI o
de zirconio para evitar descoloraciones en margenes de encia.

Otras consideraciones bioldgicas a tomar en cuenta para la fase restaurativa es el
protocolo de cementacion, ya que los problemas de exceso de cemento relacionados con
los diferentes materiales se derivan de la interaccion bacteriana, los efectos quimicos, la
respuesta del huésped y la sensibilizacion que producen respuestas tisulares negativas.
Los tejidos sulcular alrededor de los implantes dentales es muy diferente comparado con

el de los dientes, y las inserciones puede ver desgarradas facilmente, también existe mayor
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permeabilidad y tiene poco suministro sanguineo, lo cual reduce su capacidad de
reparacion. Finalmente, algunos cementes contienen fluoruro, esta acido estd asociado
con hidrogenos que producen acido hidrofluoridico. Este particularmente resulta en una
corrosion de las aleaciones de titanio, permitiendo que se adhieran mas bacterias, sino
que el cuerpo puede producir especies oxidativas reactivas que conducen a la destruccion

del tejido del huésped

Otro factor a considerar es la presencia de afraccion o recesion mayor en un lado de la
linea media versus el otro. Nuevamente, esto afectard el ancho y el grosos de la encia
queratinizada, la colocacion del implante, el disefio del pilar y la longitud y el disefio de
la restauracion (FP1 versus FP2).

Consideraciones quirurgicas para la planificacion en zona estética

Unas de las consideraciones prequirirgicas antes de iniciar un tratamiento de implantes
dentales en sector de estético es la medicion y deteccion de la cortical bucal o labial. Esto
nos ayuda a abordar y tener mas conocimiento sobre la cicatrizaciéon dindmica entre los
tejidos duros y blandos al momento de la insercion de los implantes dentales.

Sin embargo, se debe enfatizar que la colocacion inmediata de implantes y la restauracion
en la zona estética del maxilar sigue siendo critica y desafiante. Esto se debe
principalmente al volumen limitado de tejido duro en esta zona, los biotipos desfavorables
de tejido blando, la inadecuada posicion del implante, estabilidad primaria deficiente y
espacios entre el implante y el alvéolo, entre otros problemas, que pueden provocar
dificultades para lograr la estabilidad primaria del implante, un resultado estético
insatisfactorio y una alta tasa de fracaso del implante.

La clasificacion SRP (posicion sagital de las raices) se basa en 4 tipos clase I, 11, II1, I'V.

Enfocandose en la probabilidad de perforacion de la cortical bucal. Clase I: la raiz esta
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posicionada hacia la cortical labial; clase II: la raiz esta centrada en el medio de proceso
alveolar sin predisposicion tanto palatino-lingual o labial, clase III; la raiz esta
posicionada hacia la cortical palatina, clase IV: al menos do tercios de la raiz esta
comprometida con las corticales palatina y labial (Sung, et al., 2015). Para poder entender
esta clasificacion debemos describir los puntos que se tomaron de referencia en la region
alveolar maxilar.

e Espesor 6seo labial residual (RLBT): la distancia labio palatina entre el punto mas
profundo de la cortical labial (punto D) a la superficie externa de la superficie
virtual del implante perpendicularmente, donde la linea A es la conexion del borde
incisal y el apice de la raiz que biseca las mitades labial y palatina del diente.

e Angulo de concavidad (CA): la linea de angulacion D-C (es decir, la linea que une
los puntos D y C, con el punto C definido como el punto mas externo de la cortical
labial) y la linea D-P (es decir, la linea que une los puntos D y P, con el punto P
definido como el punto mas externo del cortical labial superior al punto D, y
relativamente mas alto que el apice del diente.

e Angulo de cresta dental (TRA): la angulacion entre la linea A y la linea B, donde
la linea B representa la linea que pasa por el punto medio labio palatino del

proceso alveolar.

SRP Class lll P Class IV

P Class | P Class Il

Tomado de: (Sung, et al., 2015) Tomado de: (Sung, et al., 2015)
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Esta segunda clasificacion se enfoca en la posicion de las raices y las dimensiones de los

corticales alveolares en region maxilar anterior:

Clase Inclinacidn axial labio

Clase 1 Diente en posicion central en relacion al hueso alveolar

Clase 1A Cortical bucal gruesa (+1 mm)

Clase 1B Cortical bucal delgada (-1mm)

Clase 11 Diente retroclinado

Clase IIA Cortical gruesa

Clase IIB Hueso crestal delgado

Clase III Diente proclinado: hueso palatino grueso, cresta facial delgada,
pared facial gruesa apicalmente

Clase IV Diente posicionado bucalmente afuera del hueso alveolar

Clase V Cortical palatina y bucal delgadas

Tomado de: (Gluckman, Pontes, & Du Toit, 2018)
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Tomado de: (Gluckman, Pontes, & Du Toit, 2018)

Posicion del implante dental en la zona estética

La posicion del implante dental en zona estética de valor muy importante, debido que al
momento de restaurar el caso de manera interdisciplinariamente, se debe tomar una
decision sobre si la restauracion se atornillard o se cementard. Esto afectard la posicion
del implante. La colocacion del implante para una restauracion atornillada se realiza
detras del borde incisal, desde la posicion cingulum. El implante debe inclinarse hacia la
la cortical facial detrds de esta posicion del borde incisal. Si el implante se coloca recto
hacia arriba y hacia abajo, podria afectar la altura del cingulo, lo que interferiria con la
denticion antagonista (una sobremordida profunda en este caso).

Un cingulo demasiado bulboso también podria ser un problema en casos de maloclusion
con un diente antagonista supra erupcionado o dientes mal posicionados. Si la corona
deseada va a ser cementada, entonces dos tercios del didmetro del implante deben ser

palatino hasta el borde incisal y un tercio en direccion bucal. Sin embargo, si el implante
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esta insertado muy hacia el paladar el aditamento va a provocar que la porcion palatina
de la restauracion se vea de aspecto mas convexa, el cual va a interferir con la denticion
antagonista.

Las restauraciones atornilladas en la zona anterior suelen ser mejores que las
restauraciones cementadas porque es extremadamente dificil eliminar todo el cemento del
pilar, especialmente cuando los pilares son mas subgingivales. Cuando un implante se
coloca demasiado palatino, la restauracion requerira un disefio de solapamiento de cresta.
Esto podria dar como resultado una apariencia estéticamente poco atractiva que podria
mejorarse con una restauracion atornillada. Cuando los dientes adyacentes se ensanchan
muy bucalmente, serd necesario colocar el implante en un dngulo para que coincida con
la restauracion disefiada para encajar en la forma del arco. En estos casos, el angulo del
implante puede requerir una restauracion cementada.

Los determinantes para decidir qué tan apical se puede colocar el implante va a depender
de las caracteristicas macroscopicas. Si el implante tiene una conexiéon coénica y una
plataforma switching, entonces el implante se puede colocar sub crestalmente. Si el
implante tiene un collar pulido o un collar que permite la fijacion de tejido blando (ej:
LaserLok, BioHorizons), o tiene plataforma tipo matching, entonces el implante se puede
colocar supracrestalmente. La mayoria de los implantes estan disefiados para colocarse
en la cresta alveolar o ligeramente por debajo (Silverman & Miron, 2023).

El collar del implante debe colocarse a 3 0 4 mm de la unién cemento esmalte de la corona
disefiada. Esto proporciona suficiente altura para un pilar con un contorno concavo, lo
que permitira suficiente volumen de tejido blando para soportar la restauracion y el
implante. Si el hueso crestal estd a menos de 3 mm de la UCE del contorno de corona
deseada (ej: en erupciones pasiva) y el paciente rechazo6 el alargamiento de la corona,

entonces es necesario reducir el hueso antes de la colocacion del implante. Al colocar un
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implante para suplantar un incisivo central superior, el cirujano debe asegurarse de que el
implante no solo esté colocado en la posicion ideal para la restauracion en relacion con
los dientes adyacentes y permita suficiente hueso en cortical facial, sino también de que
se debe tener en cuenta el canal incisivo. El canal incisivo puede ser estrecho y bastante
facil de evitar, o bastante grande, lo que empujara el implante mas distal. Esto requerira
un cambio en la angulacion de colocacion para evitar un gran voladizo mesial. Si el canal
incisivo es demasiado grande y no permite la colocacién del implante, entonces es
necesario desbridarlo e injertarlo (Silverman & Miron, 2023).

Concepto de carga inmediata

Tradicionalmente, los implantes endodseos se cargan una vez que se ha producido la
consolidacion 6sea en la interfaz hueso-implante. La fase de cicatrizaciéon completa puede
tardar hasta 12 meses después de la extraccion. Sin embargo, en este periodo de
cicatrizacion ocurren diversas complicaciones como reabsorcion Osea y perdida de
soporte de tejido blandos (Mark, Dym, & Fan, 2024).

El modelo quirargico original de dos etapas ha sido el estandar para la osteointegracion y
el éxito de los implantes. Con los avances modernos en la tecnologia y la técnica de los
implantes, los protocolos tradicionales se estan reevaluando y mejorando. El concepto de
carga inmediata de implantes dentales combina la cirugia y los componentes protésicos
en una sola cita, lo que es innegablemente beneficioso para el paciente.

El primer reporte de carga inmediata fue introducido por lenderman y colaboradores en
1979 en regidn anterior de la mandibula y en 1990 schinitman introdujo la posibilidad de
cargar de forma inmediata implantes con protesis implanto soportadas.

La carga inmediata de implantes est4 basada en 2 determinantes principales: la cantidad
de tiempo transcurrido desde la colocacion del implante y si la prétesis de carga inmediata

esta en oclusion o no (Mark, Dym, & Fan, 2024).
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Tiempo
e (Carga inmediata: la restauracion se inserta dentro de las 2 semanas posteriores a
la insercion del implante.
e Temprano: la carga ocurre entre 2 semanas y 3 meses.
e Retrasada o por etapas: la carga ocurre mas de 3 meses después de la insercion.
Tipo
e Carga oclusal: la prétesis esta en contacto con la denticidon opuesta en oclusion
céntrica.
e (arga no oclusal/no funcional: la protesis no tiene carga oclusal directa con la
denticion opuesta.
La protesis también se puede clasificar segun si la protesis es una restauracion provisional
o definitiva (Mark, Dym, & Fan, 2024).

Pre requisitos para carga inmediata
Estabilidad primaria

El factor mas importante para el éxito de implantes dentales con carga inmediata es la
estabilidad primaria. La estabilidad primaria es definida como un torque de insercion
mayor a 35 N cm. sin embargo, en estudios actuales menciones que también es posible
cargar los implantes dentales con un torque de insercion de 30 N.cm en las guias actuales

se puede medir la estabilidad mediante medidores de frecuencia.

Es recomendado que para lograr una carga inmediata el hueso del sitio receptor deber ser
de D1 A D3 y deber de tener un minimo de 6mm de ancho y 12 mm de alto para un

implante de 10mm de longitud (Pefarrocha, Covani, & Cuadrado, 2019).

Prevenir el Fracaso

Un objetivo principal de una protesis sobre implantes de carga inmediata es disminuir el

riesgo de sobrecarga oclusal que puede provocar una remodelacion Osea excesiva y, en
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consecuencia, una interfaz hueso-implante mas débil. La flexibilidad, o mddulo de
elasticidad de un material, representa la cantidad de deformacion de un material
(deformacién) para una carga determinada (esfuerzo) (Schoenbaum, 2018). Si se puede
aumentar la tension aplicada sobre el eje horizontal, se reduciran los efectos de la tension
aplicada sobre el eje vertical. Para evitar complicaciones o resultados desfavorables, el
médico debe intentar aumentar la superficie que se carga inmediatamente (aumentar la
tension) y simultaneamente disminuir la fuerza de la carga (disminuir la tension) siempre

que sea posible.

Otro factor en tener en cuenta es el espacio interoclusal el cual requiere un minimo de 6
a 7 mm de altura desde el cuello del implante hasta el plano oclusal antagonista para una

rehabilitacion protésica adecuada (Schoenbaum, 2018).

Cuadro didactico para las indicaciones y contraindicaciones para la carga inmediata
en implantes dentales.

Indicaciones

Paciente que requieren reducir el tiempo de rehabilitacion
Factores psicologicos

Higiene oral adecuada

Bueno soporte dseo

Estabilidad primaria (torque +35N.cm

Mandibula recientemente edéntula

Mandibula y maxilar parcialmente edéntulos

Contraindicaciones

Locales Sistémicas

No estabilidad primaria Abuso de drogas y alcohol

Atrofia severa de los maxilares Radioterapia de cabeza y cuello
Necesidad de injertar en exceso Quimioterapia

Discrepancia maxilomandibular Enfermedad crénica renal o hepatica
Fumadores crénicos Diabetes no controlada

Bruxismo no controlado
Enfermedad periodontal severa
Infecciones locales agudas
Poco soporte oclusal posterior
Tomado de: (Schoenbaum, 2018)

Diagnoéstico y Planificacion en Carga Inmediata: Seleccion de Implantes

La estabilidad primaria también se logra con el disefio del implante dental. El disefio del implante

podria describirse en sus micro y macro caracteristicas: el macro disefio incluye el paso de la
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rosca, la forma del cuerpo, el disefio de la rosca y el perfil de emergencia del collar, mientras que
el micro disefio se refiere a la morfologia y caracterizacion de la superficie (Huynh-Ba, Oates, &

Williams, 2018).

Describiendo de forma general los implantes dentales de tipo tapered fueron modificados para
sitios postextraccion poco hueso alveolar residual, y también provoca menos estrés a nivel de
cresta 0sea, bajando tasa de reabsorcion dsea. Una de las propiedades de este disefio es que este
hecho para evitar microvimientos en etapas temprana de la cicatrizacion. Los micro disefios de
los implantes dentales estan relacionados para brindar mayor osteointegracion, ya que pueden
promover una mejoria en la actividad metabolica osteogénica (Huynh-Ba, Oates, & Williams,

2018).

Conexion implante-pilar

El concepto de plataforma tipo switching se basa en el uso de un pilar mas estrecho en relacion
con el diametro del implante con el objetivo de reducir la resorcion 6sea periimplantaria. La
creacion de un espacio horizontal permite albergar el infiltrado inflamatorio cronico lejos del

hueso crestal.



Clasificacion Garber et al (2007)
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Clase Cortical bucal vy | Técnica de | Resultados Indicaciones para la
biotipo gingival colocacion de | esperados de la | colocacion
implantes colocacion inmediata del
inmediata del | implante
implante
Clase I Intacto con biotipo | Inmediato sin | Optimo Si
gingival grueso colgajo
Clase IT Intacta con biotipo | Inmediato, pero con | Bueno Si
gingival fino injerto de tejido
conectivo
Clase III Deficiente, pero es | Inmediato con | Aceptable Limitado
posible la | regeneracion Osea
colocaciéon de | guiada mas injerto
implantes en el | de tejido conectivo
alveolo post | temprano o en
extraccion segundo tiempo
quirurgico
Clase IV Deficiente y el | Diferido No aceptables No

implante puede
desviarse y crear
una falsa via
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4. DISCUSION

La presente revision bibliografica se enmarca en el proceso de carga y colocacion
inmediata de implantes dentales. Estos procesos siguen protocolos relativamente nuevos
para mejorar la cicatrizacion dsea, manejar adecuadamente el perfil estético en tejido
blando y brinda una mejor estabilidad a largo plazo del implante. Sin embargo, al evaluar
los diferentes articulos revisados nos llevan a nuevos consensos de protocolos quirargicos

y diferentes clasificaciones para brindar el proceso adecuado para cada paciente.

En los tratamientos de implantes dentales con los diferentes protocolos convencionales,
se realizaban por fases para asi brindar mayor estabilidad y una adecuada osteointegracion
implante/hueso prolongando asi el tiempo de rehabilitacion protésica hasta un afio
dependiendo del remanente 6seo y el estado de los tejidos periimplantarios. Esto ha ido
cambiando por la alta demanda de exigencias por los pacientes en requerir una

rehabilitacion y recuperacion de los 6rganos dentales de manera inmediata.

Al reemplazar un 6rgano dental por un implante es importante distinguir el tipo de proceso
a usarse para la rehabilitacion protésica final debido a que las definiciones de los
protocolos quirtrgicos se han ido modificando con el paso de los afios. Esto se lleva a
cabo por un andlisis mediante tomografias y softwares especializados para implantes
dentales y creaciones de guias quirurgicas para posicionamiento ideal en el lecho
quirtrgico. Es esencial separar la carga funcional y no funcional debido a las diferentes
fuerzas de transmision del hueso hacia la interfase del implante. Amato, Luongo, &
Medina (2023) plantean que el significado “carga no funcional” es cuando no existen
puntos de contacto oclusales tanto en maxima intercuspidacion y en movimientos
protusivos o laterales. Por otra parte, en las cargas funcionales los implantes dentales

tienen contactos oclusales por lo menos en méxima intercuspidacion. Las fuerzas
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oclusales durante la etapa de osteintegracion pueden crear micromovimientos del
implante que pueden llevar a una encapsulacion fibrosa y posible pérdida del implante. A
consecuencia de esto, los protocolos inmediatos se utilizaban solo en casos de
restauraciones de arcadas dentales completas mediante ferulizaciones de los implantes
dentales, brindando mayor estabilidad en los tejidos oseos perimplantarios (Amato F,
2020). Cuando hablamos de cargas inmediatas en sitios postextraccion los cirujanos
deben de tener en cuenta dos factores principales: remodelacion y cicatrizacion 6sea y las
fuerzas oclusales. Si el implante estd con un mayor riesgo de micromovimiento los
operadores quirugicos usan mas estrategias para maximizar la estabilidad primaria
reduciendo de tal forma el estrés mecéanico. Esto se logra realizando una insercion con un
torque (de 30 a 45 Ncm) y removiendo todos los contactos oclusales (Ellis R. , et al.,
2020). Sin embargo, a un torque mayor a 45 Ncm se ha evidenciado focos necroticos
alrededor de la interfaz hueso/implante lo que llevaria a una pérdida mayor y a una posible

alteracion periimplantaria.

Abi-Aad, Daher, Baba, Cordioli, & Majzoub (2019) en un estudio clinico valoraron el
torque de insercion de implantes conicos en el sector posterior maxilar. En la
investigacion se usaron 26 pacientes en los cuales se valor6 la fuerza ITV. Cuando los
implantes fueron insertados en huesos tipo D4 con torque de 35 a 55 Ncm para ganar
estabilidad primaria, dio como resultado que la media de ITV alcanzada con implantes
conicos estuviera dentro del rango recomendado para carga inmediata. Una de las
ventajas prioritarias de la colocacion inmediata de implantes dentales, es que causa menor
resecion de tejidos blandos y se controla de mejor manera los perfiles de emergencia. Este

proceso permite reducir la cantidad de intervenciones quirurgicas, preservando el hueso
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alveolar tanto en altura como en ancho; esto proporciona un mayor contacto de hueso a

implante (BIC), dando mayor estabilidad primaria a la futura restauracion protésica.

Sin embargo, en un estudio sistematico y de metanalisis realizado por Yu, Teng, Zhao,
Wu & Yu (2022) que tuvo como objetivo comparar las tasas de éxito, la preservacion de
tejidos, y los resultados de conformidad informados por los pacientes entre dos técnicas
diferentes; la colocacion tardia del implante después de la preservacion alveolar versus la
colocacion inmediata del implante en sitios postextraccion. En todos los 459 implantes
colocados en diferentes regiones maxilares y mandibulares con estas técnicas
mencionadas previamente, se obtuvo como resultado que la preservacion alveolar
después de una extraccion presenta una tasa de éxito mayor con las siguientes categorias:
el nivel de hueso marginal, la zona estética rosada y la mucosa alveolar. La colocacion
tardia del implante tiene mayor estabilidad y preservacion de la parte estética en regiones
donde existe poca calidad de hueso predominante en el sector posterior maxilar en
comparacion a las diferentes regiones maxilares anteriores y mandibulares donde se

evidencia mejor calidad de hueso y no existe diferencia significativa entre ambas técnicas.

Sin embargo la mayor demanda de acelerar los protocolos de colocacion y carga
inmediata de los implantes dentales hay recuperacion de espacios perdidos han venido
categorizandose varias clasificaciones enfocadas en brindar mayor presicion en la
decision de cuando colocar y cargar los implantes dentales. En el estudio Protocolos de
colocacion y carga de implantes en pacientes parcialmente edéntulos: una revision
sistematica en el 2018 enfocaron su investigacion en combinar el timpo y la carga
indicada para caso en especifico: Tipo 1A: Colocacion Inmediata + Restauracion/Carga
Inmediata; Tipo 1B: Colocacion Inmediata + Carga Temprana ;Tipo 1C: Colocacion
Inmediata + Carga Convencional; Tipo 2A: Colocacion temprana con curacion de tejidos

blandos + Restauracion/carga inmediata;Tipo 2B: Colocacioén temprana con curacion de
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tejidos blandos + carga temprana ;Tipo 2C: Colocacidon temprana con curacion de tejidos
blandos + carga convencional :Tipo 3A: Colocacion temprana con curacion dsea parcial
+ Restauracion/carga inmediata ;Tipo 3B: Colocacion temprana con curacion 0sea parcial
+ carga temprana ;Tipo 3C: Colocacion temprana con curacion Osea parcial + carga
convencional ;Tipo 4A: Colocacion tardia + Restauracion/carga inmediata ;Tipo 4B:

Colocacion tardia + Carga anticipada ;Tipo 4C: Colocacion tardia + Carga convencional.

5. CONCLUSION

Se lleg6 a la conclusion que los protocolos de carga inmediata en sitios postextracciones
tiene una gran ventaja en comparacion a los protocolos convencionales, pero esto depende
de la exhaustiva investigacion prequirtrgica y la adecuada seleccion de los pacientes para
lograr una planificacion que pueda ser replicable al momento del tratamiento final. Este
proceso involucra tanto el tipo de hueso, el disefio del implante, el tipo de protesis que se
va a realizar para las sustituciones de los dientes en los espacios edéntulos para lograr una
estabilidad primaria y evitar la cantidad de estrés en la rehabilitacion protésica
prolongando asi la longevidad de los implantes en sitios postextraccion. La
osteointegracion en los protocolos actuales de cargas inmediatas se basa también en la
correcta seleccion de los diferentes macro disefios de implantes dentales en la actualidad
para asi mejorar la osteogénesis celular a nivel de las superficies de los implantes dentales.
Otro de los prerrequisitos para la carga inmediata es la evaluacion inicial del paciente ya
que existen factores sistémicos y locales que contraindican este protocolo los cuales
deben ser tratados anterioridad para prevenir un fracaso de osteointegracion del implante.
En los manejos antiguos se preferia sumergir el implante y esperar 3 a 6 meses para su
rehabilitacion definitiva, sin embargo, en esta revisidn encontramos mejoria en la
estabilidad de los tejidos blandos periimplantarios evitando asi segundos procedimientos

quirargicos coadyuvantes tales como el injerto de tejidos conectivos para aumento de
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soporte 0seo. Lo mencionado anteriormente va a depender biotipo gingival, linea de
sonrisa, simetria de la morfologia y la posicion dentales para poder mimetizar las
restauraciones sobre implantes a los dientes adyacentes brindando asi una alta estética y
funcionabilidad. Las técnicas de colocacion de implantes dentales van evolucionando a
medida que la tecnologia va cambiando y nuevos biomateriales salen al mercado para
reducir los tiempos de sustitucion de dientes perdidos dando asi mayor predictibilidad y

aceptacion de los pacientes.
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