@@@*M@ UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE | 4 &
ﬁ oﬂ-\%% = Ei;‘ FACULTAD watll

w IVI EX I CO ‘““ [1:)(]\|1:|(E;If)fi1\ W
o Gust S L UNAM

1904

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

FRECUENCIA DE LA COLOCACION DE IMPLANTES
INMEDIATOS POSTEXTRACCION DENTAL EN EL
DEPARTAMENTO DE PERIODONCIA E
IMPLANTOLOGIA DE LA FO. UNAM.

DEL 2005 A LA FECHA.

TESINA
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
CIRUJANO DENTISTA

PRESENTA:
CARLOS AVILA SANCHEZ

TUTORA: Mtra. ALINNE HERNANDEZ AYALA

MEXICO, D.F. 2010




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Universidad Nacional Auténoma de México. s e

W‘! UNAMW

1904

A la Universidad Nacional Auténoma de México por ser la Maxima Casa de
Estudios y abrirme sus puertas para realizar mi formacién profesional y
personal...

A la Facultada de Odontologia por ser mi segunda casa durante cinco afios de mi
vida...

A mi Tutora, la Mtra. Alinne Hernandez Ayala, por guiarme en esta etapa de mi
vida y compartir conmigo sus conocimientos, tiempo y dedicacion....

A la Mtra. Amalia Cruz Chavez, por haberme orientado para dar este paso tan
importante en mi vida...

A todos y cada uno de los profesores que tuve durante mis estudios; de cada uno
tome lo mejor...

A todos mis pacientes, por depositar su confianza en mis manos; sin ellos mis
conocimientos nunca se hubieran materializado....

“Saber no es suficiente, debemos aplicar. Desear no es suficiente, debemos hacer.”
Johann W. Von Goethe



Universidad Nacional Auténoma de México. s e

W‘! UNAMW

1904

A mi mami, Margarita Sanchez Garrido quien ha dado su vida por mi;
Por tu esfuerzo, sabiduria, dedicacién, paciencia, toleranciay amor...
Eres mi mas grande ejemplo e inspiracion para superarme dia con dia.
Nunca podré agradecerte lo suficiente por todo lo que haces por mi....
Gracias a ti soy el ser humano que soy...
Te quiero demasiado y siempre te voy a querer...

A mi pap3, Carlos Avila Valencia;
Que desde el lugar, donde este en el cielo, siempre estard con mi mamay
conmigo....

Gracias por darme la vida...
Siempre seguiré su ejemplo...... los amo.

Ala vida por permitirme seguir con ella...

A mi familia por suamory carifio, en especial a mi abue Evangelina, a mi tia
Ubalda, a mi abue Bernardino, y a mis primos Abraham, Josué y Tonatiuh que son
como mis hermanos... ..

A mis amigas Viry Ro, Viry Co, Tania y Cinthia; por recorrer este camino conmigo...
no hubiera sido tan divertido sin ustedes.

“Sentir gratitud y no expresarla es como envolver un regalo y no darlo.”
William Arthur Ward



Universidad Nacional Auténoma de México.

INDICE

INTRODUCCION

1. ANTECEDENTES
1.1 Extraccion dental
1.1.1 Cicatrizacion alveolar
1.1.2 Reabsorcion alveolar
1.1.3 Preservacion alveolar
1.2 Implantes dentales
1.2.1 Historia de los implantes dentales
1.2.2 Tipos de implantes
1.2.3 Osteointegracion
1.2.4 Calidad y cantidad 6sea
1.2.5 Criterios de éxito
1.3 Implantes postextraccion dental
1.3.1 Clasificacion
1.3.2 Tiempos de colocacién
1.3.3 Indicaciones
1.3.4 Contraindicaciones
1.3.5 Ventajas
1.3.6 Desventajas
1.3.7 Inconvenientes
1.3.8 Complicaciones
1.4 Materiales de regeneracién
1.4.1 Membranas no absorbibles
1.4.2 Membranas absorbibles
1.4.3 Injertos 6seos
1.4.3.1 Tipos de injertos 6seos

=5

o

UNAM W

1904

11
12
14
15
17
20
25
27
32
33
37
39
41
43
46
47
49
51
51
52
54
55



ax

Universidad Nacional Auténoma de México. %ﬁi e
o |

1904

1.4.4 Plasma rico en plaquetas y factores de crecimiento 56

1.5 Provisionalizacién 61

1.5.1 Carga inmediata 61

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 64
3. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA 65
4, OBJETIVOS 66
4.1 Objetivo General 66

4.2 Objetivos Especificos 66

5. METODOLOGIA 68
5.1 Material y Método 68

5.2 Tipo de estudio 69

5.3 Poblacion de estudio 70

5.4 Tamafio de la muestra 70

5.5 Criterios de inclusion 71

5.6 Criterios de exclusion 71

5.7 Criterios de eliminacion 71

5.8 Variables 72

5.8.1 Variable dependiente 72

5.8.2 Variable independiente 73

5.9 Aspectos éticos 78

5.10 Confiabilidad y validez 79

5.11 Recoleccién y analisis de datos 80

6. RESULTADOS 81



Universidad Nacional Auténoma de México.

7. DISCUSION

8. CONCLUSIONES

9. RECOMENDACIONES

10. FUENTES DE INFORMACION

ANEXOS
Anexo 1. Formato de registro de casos.

Anexo 2. Reglamento de la Ley General de Salud

en materia de investigacion para la salud.

=

UNAM
1904

94

97

101

103

110
111

112

=i



Universidad Nacional Auténoma de México. s e

W‘! UNAMW

1904

INTRODUCCION.

Uno de los propésitos de la odontologia moderna es la prevencion,
con la finalidad de conservar la mayor cantidad de érganos dentales en
estado de salud. Por lo cual la extraccion dental debe ser considerada como

altimo recurso en un plan de tratamiento.

Pero muchas veces es necesaria la extraccion del diente, la cual
puede estar indicada principalmente por caries extensa y enfermedad
periodontal; fracaso endoddncico, traumatismo dental, fractura radicular,

tumores, QUiStES, etc.

Con la finalidad de preservar las estructuras alveolares destinadas a
un proceso de reabsorcion después de la extraccion dental, se ha propuesto
la colocacion de implantes inmediatos a dicho procedimiento con un alto

indice de éxito.

Considerando lo anterior, se realiz6 un estudio epidemioldgico en el
departamento de Periodoncia e Implantologia de la DEPel de la FO., UNAM,;
para conocer la frecuencia de la colocacion de implantes inmediatos

postextraccion dental del afio 2005 a la fecha.
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1. ANTECEDENTES.

1.1 EXTRACCION DENTAL.

Se entiende por extraccion dental al acto quirargico mediante el cual
se extraen los dientes de sus alvéolos con el menor trauma posible. Es un
procedimiento laborioso que requiere una técnica muy cuidadosa, con
frecuencia se pueden producir accidentes y complicaciones desde muy

simples hasta muy complejas.’

Al realizar una extraccion dental por caries, trauma, lesiones
endodonticas, defectos del desarrollo o periodontitis avanzada crea como
consecuencia en muchas ocasiones deformidades o6seas de la cresta
alveolar residual. Deformidades que pueden resultar en problemas estéticos
y funcionales en la rehabilitacién del edentulismo parcial o total, e incluso en

un impedimento en la colocacién ideal de un implante dental.?>

Cuando se extrae un diente se produce una pérdida irreversible de los
tejidos bucales tanto dentarios como éseos al producirse la reabsorcion del
hueso residual y por lo tanto la modificacion del tejido blando; se inicia una
sucesion de procesos dentro del alvéolo el cual cicatrizara por completo de
unos 4 a 6 meses, con un contorno que se reducird en anchura y altura en un
25% en el primer afio y que aumenta aproximadamente hasta el 40% en los

proximos 3 afios.>**

Existen factores que se deben tomar en cuenta que influyen en estos

cambios dimensionales del hueso tras una extraccion dental: factores
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sistémicos, el tabaquismo, numero y proximidad de los dientes a extraer,
condicion del alvéolo previo a la extraccion, la influencia del biotipo en la
cicatrizacion, localizacion del diente en la boca, la forma de las arcadas

dentales y el tipo de prétesis o restauracién usada o por usar.*®

1.1.1 Cicatrizacion alveolar.

Cuando un tejido es danado presenta un proceso llamado
cicatrizacion, que suele conducir a la formacion de un tejido diferente del
origen en cuanto a la morfologia o la funcién. Este tipo de curacion se
denomina reparacion. Por otra parte, para describir una curacion que
conduce a la restauracion completa de la morfologia y la funcion; en la cual
se vuelven a ganar los tejidos previos al dafio, se utiliza el término

regeneracion.”®

Posterior a una extraccion dental se desarrollan una serie de
numerosos procesos biolégicos: reabsorcion 6sea tanto en sentido vertical
como en sentido horizontal, con modificaciéon de la altura y del espesor del
hueso alveolar, colapso gingival, movimientos migratorios de los dientes
vecinos, modificacion de la calidad 6sea con colapso del hueso compacto y

la presencia de hueso alveolar medular.***

Después de una extraccion dental, la cicatrizacion alveolar se
caracteriza por una reabsorcion localizada del hueso alveolar, produciendo
disminucién del volumen Gseo, deformaciéon en el contorno 6seo v,
consecuentemente, dificultando la colocacion de implantes en el lugar ideal

para tener una oclusién adecuada.'**?
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Existen cinco estadios en la cicatrizacion de un alvéolo 6éseo

postextraccion, los cuales son:

A. Primer estadio: la coagulaciéon se da casi inmediata con la
formacion de un “coagulo sanguineo” formado por células

blancas y rojas, dando inicio a la hemdlisis.

B. Segundo estadio: el tejido de granulacién reemplaza el coagulo
del 4° o0 5° dia. Se inicia la angiogénesis a través de la cadena

de células endoteliales y formacion de capilares.

C. Tercer estadio: el tejido conectivo (fiboras de colageno,
fibroblastos) reemplaza gradualmente el tejido de granulacion
en un periodo de 14 a 16 dias. El recubrimiento del epitelio de
la herida es completo.

D. Cuarto estadio: comienza la calcificaciéon de tejido osteoide,
comenzando por la base y periferia del alveolo a partir de los 7
a 10 dias. El trabeculado 6seo rellena casi por completo el
alvéolo a las 6 semanas. Hay una maxima actividad de
osteoblastos, asi como una proliferacién de elementos celulares
y de tejido conectivo con osteoblastos, entre la 42 y 62 semana
después de la extraccidén. Después de la 8% semana, el proceso
osteogenico parece descender.

E. Quinto estadio: el cierre epitelial completo del alvéolo ocurre
después de 4 o 5 semanas. El relleno 6seo sustancial ocurre
entre la 52 y 102 semana. Y a las 16 semanas, el relleno 6seo

se ha completado, en este periodo se presenta una pequefa

10
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evidencia de actividad osteogénica. Aunque el relleno déseo
continuara por unos meses mas pero sin alcanzar el nivel 6seo

del diente adyacente.?%*3

1.1.2 Reabsorcion alveolar.

A finales del siglo XX se toma conciencia de la reabsorcion alveolar, la

cual ocurria despues de realizar una extraccién dental.? **

La reabsorcion 0sea del alveolo postextraccion ocurre principalmente
en la pared bucal, ya que es frecuentemente mas delgada y fragil. La
extension de tal reabsorcion puede verse afectada por diversos factores,
tales como: el numero de paredes Oseas existentes, la densidad Osea, la
severidad de la pérdida Osea, la presencia de infeccidn, presencia de
dehiscencias, fenestraciones y la ausencia de dientes adyacentes. Los
espacios edentulos alrededor de un diente a extraer son muy susceptibles a

la reabsorcion alveolar.?®

La pérdida del contorno 6seo se presenta mayormente desde el primer
al tercer mes tras la extraccion dental. Es una pérdida acelerada los primeros
6 meses seguida de modelado gradual (cambio en forma y tamafo) y
remodelado (restructuracion del hueso existente), con una pérdida
aproximada del 40% de altura alveolar y de 60% de anchura 0sea en estos

primeros 6 meses.?*°

La reabsorcion horizontal que se da es mayor que la vertical; asi

también mayor en lugares de molares que en premolares.>*®

11
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1.1.3 Preservacion alveolar.

Con el incremento del uso de implantes osteointegrados, se ha dado
mas énfasis a la preservaciéon del reborde alveolar a fin de facilitar la
colocacién de los implantes y mejorar el resultado de la rehabilitacion

protésica.>*

La técnica de preservacion de alvéolo disminuye pero no evita del todo
la reabsorcion horizontal y vertical en un alvéolo después de realizar una

extraccion dental.?

A fin de preservar la altura y espesor del hueso alveolar para una
futura colocacion de implantes, se pueden realizar procedimientos de
regeneracion 0sea guiada (ROG), con utilizacion de membranas asociadas o
no a materiales de llenado. Existen técnicas como injertos de hueso
autogeno, llenado del alvéolo con sustitutos 0seos y colocacion inmediata de

implantes que también han sido utilizadas para este propésito.>**

Preservar un alvéolo después de la extraccidén previene su colapso
disminuyendo la pérdida de tejido duro y blando, reduciendo el nimero de
intervenciones quirdrgicas y ofreciendo excelente estética con gran prevision.
El empleo de biomateriales en el alvéolo, recubiertos por membranas o
simplemente por la rotacién del colgajo y cierre por primera intencién,
inmediatamente después de la extraccion ha sido propuesta para minimizar

la reduccion del volumen alveolar.!!

La eleccion de los materiales regenerativos en la preservacion del
reborde alveolar va a depender en gran medida de la morfologia del defecto

del hueso alveolar. Cuanto mas grande sea el defecto a tratar, mas

12
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importante sera utilizar un material capaz de mantener el espacio, como

injertos 6seos y membranas.

Se pueden emplear injertos de hueso particulado autdégeno y no
autdgeno, tales como aloinjertos, xenoinjertos y materiales aloplasticos.
Existen casos en los cuales se utilizan blogques de hueso autbégeno, si es que

el defecto es sumamente grande ya sea en sentido vertical u horizontal.

En cuanto a la utilizaciobn de barreras, se han utilizado distintos
materiales, tales como membranas no reabsorbibles, membranas

absorbibles, matriz dérmica acelular, asi como esponjas de colageno.

Existen técnicas que emplean tejidos autdgenos tales como el injerto
epitelial libre, injerto de tejido conectivo subepitelial, colgajos pediculados
lateralmente posicionados y colgajos de posicionamiento coronal, los cuales
también pueden ser utilizados para cubrir el injerto 6seo. El material utilizado
como barrera puede terminar completamente cubierto mediante un colgajo
de avance coronal o puede permanecer expuesto en el area correspondiente
al diente extraido. EI empleo de colgajos de posicionamiento coronal, para
cubrir totalmente la membrana, llega a interferir con la estética del
tratamiento, aunque es esencial si se decide utilizar membranas no

absorbibles.’

13
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1.2 IMPLANTES DENTALES.

Un implante puede definirse como un aparato, protesis o sustancia
gue se coloca en el cuerpo para mejorar alguna de sus funciones, o con fines

estéticos.*®

Se dice que un implante dental es un dispositivo el cual es colocado
quirdrgicamente dentro del hueso mandibular o maxilar para reemplazar uno

0 mas dientes perdidos.

La implantacion se puede definir como el injerto de material no vital en
un sistema biolégico, mientras que el transplante es el injerto de un tejido

vital en un sistema biolégico.

Se entiende por implantologia dental la colocaciéon de un material
aloplastico en el maxilar o la mandibula con el objeto de crear elementos de
soporte y sujecion que sustituyan los érganos dentarios ausentes. EI método
de los implantes osteointegrados se refiere a todas las técnicas que facilitan

el anclaje de los implantes en el interior del hueso alveolar.

Los materiales de implantacion son sustancias extrafias que se
introducen en un sistema biol6gico. En Europa, en lugar de “material de
implantacion” se utiliza el concepto genérico de “biomaterial”. La European
Society of Biomaterials en 1986, definid este concepto de la siguiente forma:
“los biomateriales son materiales no vitales que se utilizan en aplicaciones
médicas (implante dental) con la finalidad de obtener una reaccion

(interaccion) con un determinado sistema biolégico”.*®

14
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1.2.1 Historia de los implantes dentales.

Desde tiempos muy remotos el hombre ha intentado sustituir los
dientes perdidos por diversas causas, por otros elementos que restauren la

funcion y la estética.

Los hallazgos arqueoldgicos muestran la reposicion no solo en vivos,
sino también en muertos, con la intencion de embellecer el recuerdo de la
persona fallecida. La necesidad de una protesis dental surge como respuesta
l6gica a la ausencia de los dientes, elementos necesarios para la masticacion
e importantes para el prestigio y las relaciones sociales en diferentes

culturas.

La primea protesis de la que se tiene registro no es un diente natural o
artificial atado a los dientes vecinos, como se ha encontrado en craneos
egipcios o fenicios, sino que es una implantacion necropsica realizada
durante el Neolitico (hace unos 9000 afios). Este hallazgo tuvo lugar en el
poblado de Faid Souard, en Argelia. El crAneo que se encontrd era de una
mujer joven y presentaba un trozo de falange de un dedo introducido en el

alvéolo del segundo premolar superior derecho.

Los restos antropolégicos mas remotos de implantes dentales
colocados in vivo son los de la cultura maya. El arquedlogo Wilson Popenoe,
en 1931, descubrié en la Playa de los Muertos de Honduras un craneo que
presentaba en la mandibula tres fragmentos de concha colocados dentro de
los alvéolos de los incisivos. Este craneo data del afio 600 d.C. Se realizaron
estudios radiologicos que determinaron la formacién de hueso compacto
alrededor de los implantes, haciendo suponer que dichos fragmentos se

introdujeron en vida.?

15
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Los implantes colocados por los chinos y egipcios, fueron construidos
de piedra y marfil. M&s tarde, en los siglos XVI y XVII se desarrollaron los
implantes metélicos (oro, plomo, iridio, tantalio, acero inoxidable y aleacién
de cobalto). Durante los afios 40 se introdujeron los implantes subperiosticos
de cobalto-cromo-molibdeno y en los afios 60 los implantes de lamina de
titanio. En los afios 50 hasta los 80 éstos fueron los implantes mas populares
y exitosos pero su falta de predictabilidad y su morbilidad a largo plazo

supusieron su menosprecio y consecuente abandono.*?*

Durante la 12 Conferencia de Consenso en Implantologia Dental
celebrada en 1978 con el nombre de “Dental Implants: Benefits and Risks”,
fue respaldada por el Nacional Institute of Health y la Universidad de
Harvard. En esta conferencia se establecieron los criterios y estandares en

implantologia y se dio un enorme impulso para su desarrollo.?

En 1982, Branemark presentd en Toronto sus primeros trabajos sobre
implantologia, que tenian 15 afios de seguimiento. Describio el
descubrimiento que habia hecho sobre la osteointegracion y su investigacion
bésica y clinica, hasta sus ensayos clinicos de 5 a 12 afios de seguimiento

con los tornillos de titanio en dos fases.'®?*

A partir de este disefio en forma de raiz, se comenzo a desarrollar una
multitud de implantes sdlidos, tornillos huecos, formas cilindricas con y sin

spray de plasma de titanio o recubiertos de hidroxiapatita.?*

Posteriormente los avances se centraron en el desarrollo de nuevos
recubrimientos en las superficies de los implantes, con lo que se logré la
disminucién progresiva del tiempo de osteointegracién hasta practicamente

su anulacion en el momento actual.®?!

16
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Antiguamente para reemplazar un 6rgano dentario que se perdia por

diversas causas, existian tres alternativas principales:

1) Desgastar los dientes contiguos para fabricar una protesis
ceramometadlica, con lo que se corria el riesgo de que los mufiones
terminen en tratamiento de conductos, si no inmediatamente, al cabo

de unos meses 0 quiza, algunos afios.

2) Desgastar conservadoramente la pared lingual/palatina de los dientes

adyacentes para confeccionar una protesis tipo Maryland.
3) Disefar una protesis removible.

Actualmente existe una alternativa mas, sin desgastar los dientes
contiguos; la colocacion de un implante dental rehabilitado con una protesis
fija.??

1.2.2 Tipos de implantes.

A. Endéseos.

Cilindricos.

Se emplean cuando existe suficiente altura y anchura de hueso;

pueden ser sumergibles en dos fases o de una pieza en una fase. Existen

roscados y no roscados. Estos implantes pueden usarse en rehabilitaciones

fijas y sobredentaduras.?

17
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De tornillo.

Se anclan con instrumentos al hueso para tener una fijacibn mecéanica

a través de un alvéolo y de rosca conformada en el hueso.*®

Anatémicos.

Son aquellos implantes que poseen un disefio similar a la anatomia

radicular del diente. Este tipo de disefio tiene las siguientes ventajas:

El disefio anatémico permite una estabilidad mecéanica primaria.

Se obetiene un perfil de emergencia mas estético, debido a que si se
conserva lamina cortical vestibular el perfil se refuerza haciendo
innecesarias sucesivas intervenciones de aumento de volumen éseo

en zonas deprimidas.

Este disefio permite obviar la concavidad labial que habitualmente se

encuentra presente en zonas anteriores del maxilar.

Se indica cuando existen zonas anatdmicas comprometidas, es decir,
proximidad con estructuras como el seno maxilar, dentario inferior o

fosa sublingual.

Su disefio apical permite su colocacion en situaciones en las que las
raices de los dientes adyacentes presenten una acentuada

convergencia.

Las cargas oclusales que se le aplican se dirigen al eje longitudinal del

implante.**°

18
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Laminas.
Son implantes sumergidos en dos fases o de una pieza en una fase.
Puede ser prefabricadas, a la medida del modelo o modificables. Se indican
cuando existe suficiente altura pero no anchura adecuada de hueso para

colocar implantes cilindricos.

Implantes de rama en ldmina o en marco.

Este implante es una lamina de una pieza que se usa en la zona
posterior de la mandibula cuando no existe hueso suficiente en el cuerpo
mandibular. El implante de rama en marco tiene tres laminas en una pieza, y
esta disefiado para mandibulas relativamente atréficas en las que es dificil

colocar implantes subperiésticos.

Transoseos.
Estos implantes son de una pieza y es necesaria una incision cutanea
submental en un ambiente quirdrgico. La ventaja de este tipo de implantes es

a duracion. Su indicacion mas comun son las sobredentaduras.
Bicorticales.
Son implantes autorroscados, con estrias de titanio y sus rebordes
finos afiaden retencion a la prétesis fija sobre brechas edentulas largas,
colocandolos a través de los ponticos en el hueso subyacente.

B. Subperiésticos.

Completos, universales, unilaterales.

Estos implantes pueden emplearse cuando existe poco hueso para
colocar implantes endodseos. Sin embargo, cuando existe una atrofia

mandibular extrema, técnicas de aumento de reborde mandibular mejoran el

19
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prondstico. Siempre se hacen a la medida. Se pueden fabricar tomando una
impresion directa del hueso. Pueden usarse en cualquier zona de la
mandibula y del maxilar, sirven como pilares de distintos disefios de
supraestructuras, aunque en implantes subperiosticos completos, la mas

indicada es la sobredentadura.

C. Estabilizadores endondoénticos.

Son implantes para alargar las raices dentarias con muy buen
prondstico. Una de las razones de su éxito es que no existe filtracion
permucosa debido a que estan colocados en el hueso a través de los apices
de los dientes naturales. Estos implantes permiten un tratamiento en una
fase para estabilizar dientes con una mala relacion corono-radicular. El
porcentaje de éxito, una vez tratados los problemas periodontales, es similar
al de los tratamientos endoddnticos tradicionales.?

1.2.3 Osteointegracion.

Durante los ultimos afios se han realizado diversas definiciones de la
osteointegracion. Branemark dio una definicion en la que se habla como la
unién directa estructural y funcional que se da entre el hueso vivo con la

superficie de un implante sometido a cargas funcionales.?*?*?®

Posteriormente Zarb y Albrektsson propusieron que osteointegracion
era “un proceso en el que se obtiene y mantiene la fijacién rigida y
clinicamente asintomatica de materiales aloplasticos durante la carga

funcional”.”%®
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Mas tarde Schroeder uso el termino anquilosis funcional para describir
la fijacion rigida que se presentaba entre el implante y el hueso maxilar;
creian que el hueso nuevo era depositado directamente sobre la superficie
del implante, siempre que se sigieran las reglas para la instalacion
atraumatica del implante y que el implante consiguiera una estabilidad
primaria. Esta interfase anquil6tica se crea durante el periodo de cicatrizacién
inmediatamente posterior a la cirugia y se mantiene en equilibrio dindmico a

lo largo del periodo de postintegracién.”*

Actualmente el concepto de osteointegracion corresponde al proceso
de aposicion ésea directa sobre la superficie del implante, zona en la que el
hueso entra en contacto con el implante produciendo una adaptacion

estructural a la carga mecanica.?

El éxito del implante dental depende del contacto directo del implante
con el hueso. Por lo cual, es importante conocer los factores que actdan en
este contacto bajo diferentes condiciones anatdmicas y protésicas para
obtener las mejores condiciones posibles en el mismo. El tipo de interfase
que se desarrolla entre la superficie del implante y el hueso depende de
muchos factores. Ultraestructuralmente la zona de osteointegracion muestra
la presencia de un material amorfo entre el implante y el hueso. La
naturaleza quimica exacta de la interfase entre el metal y la sustancia amorfa
todavia no se ha determinado, aunque se habla sobre puentes de van der

Waals, puentes quimicos covalentes, o ambos.*?"%

La osteointegracion requiere algunas condiciones basicas que son:

A) Congruencia entre el implante y el lecho implantario para

conseguir una estabilidad primaria adecuada.
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B) Un material biocompatible como implante.

C) Una superficie del implante osteoinductiva.

D) Ausencia de carga inicial, variable segun las superficies.

Este ultimo requisito ya no es valido actualmente ya que la carga

inmediata es una realidad plenamente documentada.*

Algunos factores son fundamentales para el éxito de la

osteointegraciébn como son:

1.Material biocompatible.

2.Técnica quirdrgica adecuada. La insercion del implante debe
realizarse en condiciones de asepsia adecuada y con el menor trauma
quirurgico, sobre todo evitando el sobrecalentamiento del hueso con ayduda

de una adecuada irrigacion.

3.Morfologia del implante adecuada. MacroscOpicamente, en la
actualidad casi todos los implantes son roscados y alcanzan una mejor
estabilidad primaria. Microscopicamente, las superficies rugosas permiten

una osteointegracion mas eficaz y temprana que en las superficies lisas.

4.Hueso receptor. La calidad del hueso (densidad) influye en la
integracion del implante (menor porcentaje de éxito en hueso de baja
densidad) y la cantidad (longitud y anchura) influye en la dimension posible

del implante, factores que a largo plazo también condicionan el éxito.
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5.Tejidos blandos peri-implantarios. ES necesaria una encia
gueratinizada rodeando la emergencia del implante para asegurar la salud
periodontal peri-implantaria a largo plazo. También es necesario un

adecuado mantenimiento e higiene.*

La osteointegracion de los implantes inmediatos anatémicos tiene un
alto porcentaje de éxito; por lo cual éste procedimiento quirtrgico es bastante
predecible ya que preserva los tejidos blandos con minimo sacrificio biolégico

y da muchos beneficios estéticos.*

El titanio ha sido fundamental para el desarrollo de la osteointegracion
se ha utilizado en osteosintesis desde hace mas de 40 afios sin que se

hayan descrito fenomenos de incompatibilidad.

Algunas caracteristicas que presenta el titanio son:

A. Es un metal reactivo: forma una capa de Oxido en su
superficie al contacto con el aire, agua u otro electrdlito, lo que le da

una resistencia extraordinaria al ataque quimico.

B. Es un material inerte en los tejidos: la capa de 6xido lo hace

insoluble.

C. Posee buenas propiedades mecanicas: su fuerza tensil es
cercana al acero inoxidable y mucho mas fuerte que el hueso cortical o
la dentina; ademas es resistente y maleable, con un modulo de

elasticidad cinco veces superior al hueso.
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D. Es un material bioactivo: la caracteristica Unica del titanio es
gue el hueso crece sobre él y se une a la superficie del mismo

(osteointegracion).

La capacidad del titanio de integrarse en el hueso se comprueba por la
presencia de hueso regenerado a lo largo de la superficie del implante
(hueso trabecular penetrando en los poros de la superficie), complejo
proceso fisicoquimico y ultraestructural que debe considerarse a nivel
molecular. Esto se debe a su capacidad de reaccion con los
mucopolisacaridos, las glucoproteinas y los osteoblastos, lo que le permite
una perfecta adaptacién con el hueso.*

En un inicio las investigaciones mostraban un periodo de latencia de
20 dias para que el hueso empezase a crecer en la superficie rugosa del
implante y 100 dias para su crecimiento, de forma similar a la curacion de las
fracturas 6seas, aunque estos periodos han variado con los nuevos disefios
de los implantes actuales ya que el remodelado ocurre también desde la

superficie del metal hacia fuera.?**

Durante el procedimiento quirdrgico la superficie del implante entra en
contacto con la sangre y se recubre de proteinas que son adsorbidas por la
superficie. El titanio en contacto con el hueso fisiolégico o con el plasma
absorbe moléculas de cininbgeno de elevado peso molecular, factor XIl,
factor | (fibrinégeno), Ig G y Clg. Cinco segundos después se encuentran
plaguetas y los granulocitos polimorfonucleares se adhieren 10 minutos
después (leucocitos granulares maduros, en cuyo grupo se incluyen los
polimorfonucleares tipo neutrdfilo, acidofilo y basofilo). Los granulocitos
polimorfonucleares son los primeros leucocitos incorporados por la superficie

de titanio expuesta al contacto con sangre.*
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Sa ha demostrado que en superficies mecanizadas, a los 15 dias
todavia no se ha establecido ningun contacto, al mes un 25% de la superficie
lo consigue, a los 3 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 unién se ha establecido en un 95% de la zona.?

1.2.4 Calidad y cantidad 6sea.

Para la colocacion de implantes es fundamental disponer de suficiente
tejido 6seo donde se va a colocar el implante y también conocer la altura,

anchura, forma y calidad de este hueso.

La altura disponible del hueso es la distancia que existe entre la cresta
alveolar maxilar o mandibular y los limites anatomicos opuestos a ella. Es
recomendable tener una distancia de seguridad de 1 a 2 mm respecto estos
limites. La altura minima recomendada para implantes estandar es de 10

mm.

La anchura 6sea en la posicion escogida para la colocacion del
implante es la distancia de cresta alveolar existente entre la pared vestibular
y la pared lingual o palatina. La anchura minima que se recomienda para
colocar un implante estandar es de 5 a 6 mm, calculando que debe quedar,

como minimo, 0.5 a Imm de grosor 6seo marginal en ambas paredes 0seas.
Se considera la forma del hueso en la que se va a insertar el implante

y se dice que es adecuado cuando la carga axial de la prétesis dental que se

fija al implante se ajusta a las necesidades estéticas-oclusales y funcionales.
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Es importante conocer la cantidad de hueso disponible ya que existen
distintos procesos de reabsorcion 6sea que se presentan desde la extraccion
dental simple al edentulismo total, sobre la cresta alveolar. Son fenémenos
que muestran una morfologia caracteristica en cada una de sus fases de

atrofia, tanto en la mandibula como en el maxilar.

Lekholm y Zarb propusieron en 1985 una clasificacion donde

establecen los diversos grados de atrofia para la mandibula y el maxilar.

Para la osteointegracién de los implantes es, no s6lo necesario que
exista hueso, si no que éste sea de una calidad adecuada. La calidad se

basa en la densidad que tiene el tejido 0seo.

Lekholm y Zarb en 1985 realizaron una clasificacion en cuatro grados
sobre la calidad ésea, siendo las categorias 2 (hueso compacto ancho
rodeando hueso esponjoso denso) y 3 (cortical delgada rodea hueso

esponjoso denso) las ideales para la colocaciéon de implantes.

Segun Misch, a medida que disminuye la calidad del hueso aumenta el
tiempo de adaptacion funcional del hueso periimplantario; por ello se
recomienda intercalar aplazamientos temporales entre las distintas fases

protésicas.*

Misch recomienda para el hueso tipo 1 y 2 utilizar implantes de titanio
con la superficie sin recubrimiento. Para hueso tipo 3 y 4 aconseja usar
implantes recubiertos con particulas de titanio depositadas por plasma spray
con la finalidad de aumentar el area de contacto entre el hueso y el implante.
Para el hueso tipo 4, se sugiere el uso de implantes de longitud superior a 12

mm y con el mayor didmetro posible.?*
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1.2.5 Criterios de éxito.

Se pensaba que la obtencion de éxito en los implantes se producia
cuando se cumple la definicion de osteointegracion aportada por Branemark;
pero actualmente, la exclusiva demostracion de osteointegracibn no
constituye un requisito para considerar que un implante sea calificado como
aceptable. Es dificil determinar el éxito o el fracaso de un implante
basandose en los criterios empleados para un diente. Asi, los criterios
clinicos fundamentales para valorar un implante son el dolor y la movilidad.
La presencia de cualquiera de estos factores compromete notablemente la
viabilidad del implante, y la presencia de alguno de los sintomas podria ser
una indicacion para extraerlo. Ademas, debe tenerse en cuenta no solo la
osteointegracion o los sintomas clinicos, sino también los aspectos subjetivos

de los pacientes.®

En 1986 Albrektson establecio los criterios de éxito en la terapia de

implantes, y estos son:

1. Ausencia de movilidad, dolor o alteraciones neuroldgicas.

2. Ausencia de espacios radiolucidos periimplantarios.

3. Ausencia de pérdida 6sea mayor de 0,2 mm a partir del primer afo.

4. Ausencia de patologia de mucosas o dientes adyacentes.

5. Estética aceptable.
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Existen requisitos relacionados con el éxito de los implantes

inmediatos postextraccion, los cuales son:

Estabilidad primaria: el grado de prediccion de la osteointegracion esta

determinada por cuatro puntos clave: la cirugia no traumatica, la carga

diferida, la biocompatibilidad y la estabilidad primaria del implante.®

Se considera que la disponibilidad de 4-5 mm de hueso sano mas alla
del &pice del diente extraido es un prerrequisito para el éxito del implante. Sin
embargo se demostrd que puede obtenerse estabilidad primaria y éxito
incluso cuando se viola este principio. Esto es importante en zonas
comprometidas en las que el nervio dentario o seno maxilar impiden la

colocacion del implante mas alla de los limites del alvéolo postextraccion.®

Otro factor a considerar es el hecho evidente que un implante
transmucoso no sumergido de una solo cirugia tiene mas riesgo de perder la
estabilidad masticatoria, al estar expuesto a cargas masticatorias o las

provocadas por la presencia de prétesis provisionales que son indeseables.

Para minimizar el trauma quirdrgico que influye en la pérdida de
estabilidad primaria se debe ser sumamente cuidadoso con el lecho
quirdrgico, utilizando una abundante irrigacion y preservacion de las paredes
remanentes, asi como el uso de instrumental apropiado en casos en los que

la densidad 6sea lo requiera.

Se ha valorado la importante estabilidad obtenida por los implantes
con disefio “anatdbmico” en los margenes circunferenciales del alveolo,
evitando en muchos casos el fresado apical, consideracion importante en

zonas donde la proximidad del nervio dentario u otras estructuras anatdbmicas
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importantes condicionen la extension apical de la preparacion del lecho de
insercion. La estabilidad que se consigue solo en dos paredes del alvéolo
puede ser suficiente para una retencion adecuada del implante en la zona de

extraccion.

Manejo cuidadoso de los sitios donde se extraerda un diente: la

preservacion del hueso alveolar debe comenzar por la realizacion lo mas
atraumatica posible de la extraccion dental previa, utiizando instrumental
adecuado para la misma. Nunca se debe realizar la extraccion antes del
desbridamiento del colgajo, ya que la vision directa del hueso ayuda a valorar
los puntos de apoyo y evitar presiones excesivas en zonas de menor
volumen o consistencia que pudieren desembocar en la perdida de zonas

valiosas para el procedimiento implantolégico posterior.

Adecuado conocimiento de las técnicas regenerativas: el uso de

membranas barrera utilizadas solas o conjuntamente con injertos 6seos
constituyen la terapia que ofrece resultados mas favorables si se aplican en

la colocacion de implantes postextraccion.

Cobertura total del implante o técnica de no-sumersion: el cierre

primario de los tejidos blandos sobre el implante postextraccion era
considerada tradicionalmente como una condicién beneficiosa para lograr un
éxito previsible en el empleo de esta terapia. El desplazamiento sin tension
del colgajo que no comprometa su vascularizacién y la oclusion total del

defecto Oseo dificultaba e impedia la indicacion de esta técnica.
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Se consideraba imprescindible asegurar un tejido estable, grueso y
bien insertado, que suturado sin tensién recubriera por completo la
membrana (especialmente si esta es no absorbible) y que cerrara por

completo el defecto de los tejidos blandos.

En los implantes sumergidos la interfase de tejido blando se obtiene
en el segundo estadio quirdrgico cosa contraria a los implantes no
sumergidos, en los cuales la interfase se establece a la vez que se produce

el proceso de osteointegracion sin volver a alterarlo.

Colocacion del implante en zonas infectadas: existe una controversia

cuando se asocia a una zona infectada y la cirugia implantaria, hasta el
punto de constituir un binomio tedricamente insalvable y determinar una

contraindicacién absoluta para la realizacién de la técnica.

Cualquiera que sea la causa de extraccion dental conlleva
inevitablemente un mayor o menor nivel de infecciéon o inflamacién presente
en la zona, que muchas veces es la causa de irrecuperabilidad de la pieza
con los métodos odontoldgicos convencionales. Si la infeccion es aguda o se
encuentra en fase de supuracion, cualquier profesional se deberia de
abstener prudentemente de manipular la zona hasta, mediante una terapia
antibiotica adecuada, estabilizar el proceso para luego proceder a la

extraccion dental.
Mas controvertida es el empleo de alvéolos con patologia infecciosa

cronica como candidatos a colocacion de un implante sin esperar tras la

extraccidon a que se elimine el proceso infeccioso presente.
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Durante el procediemiento para la colocacion de un implante
postextraccion se debe ser extremadamente minucioso en la eliminacién
exhaustiva de todo tejido de granulacién presente en el lecho quirargico tras
la extraccion, legrando todo resto de patologia quistica, detritus o indicios de
tejidos infecciosos para conseguir una superficie lo mas estéril posible para

alojar en ella al implante.

Actualmente son necesarias mas investigaciones para determinar si la
colocacion inmediata del implante en una zona infectada es un procedimiento
fiable; es recomendable investigar por qué la sustitucion de dientes
peridontalmente afectados parece tener un indice de éxito mas bajo que la

de los dientes endodénticamente comprometidos.*®
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1.3 IMPLANTES POSTEXTRACCION DENTAL.

La reabsorcion postextraccion puede alcanzar una reduccion del
ancho bucolingual hasta del 50% en zonas de extraccion de un Unico diente
en doce meses. Lo que afecta adversamente la disponibilidad de hueso para
realizar una rehabilitacion bucal exitosa como es el caso de la colocacion de
implantes, es por ello que los clinicos iniciaron la insercion de los mismos

inmediatamente después de la extraccion dental.*

En el protocolo tradicional, la espera de maduracién del alvéolo
postextraccion exige periodos que oscilan entre los 5 y 12 meses que,
sumados al tiempo de osteointegracion del implante y las actuaciones de una
posible segunda cirugia, mas la confeccion de la rehabilitacion protésica,
provoca una demora para la obtencién del resultado definitivo. Demora, que
muchas veces alcanza los 18 meses, lo cual hace que el paciente deseche

aprioristicamente este tipo de tratamiento.®

Se ha propuesto la colocacibn de un implante en el alvéolo
postextraccion para poder estimular la formacién de tejido éseo y la
osteointegracion y de esta forma contrarrestar las alteraciones adaptativas

que ocurren después de la extraccion dental.®?

Los primeros reportes sobre esta técnica fueron de Schulte en 1978, el
cual uso implantes con superficie de aluminio policristalino en alvéolos de

extraccion.

Lazarra en 1989, Nyman y Becker en 1990, informaron sobre la
colocacion de implantes en alvéolos de extraccion reciente. Estas

investigaciones permitieron el surgimiento de un procedimiento alternativo, el
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cual tiene como razon fundamental la utilizacién del potencial de la nueva
formacion oOsea en los alvéolos de extraccion para obtener

osteintegracion.*>*

La colocacion del implante sin esperar la cicatrizacion total del alvéolo
se realiza con el objetivo de prevenir la reabsorcion 6sea y la pérdida de

dimensiones del alvéolo.

Por otro lado, la ventaja de esperar la cicatrizacion del tejido blando
puede ser la obtenciébn de un volumen mayor de encia queratinizada
obteniéndose una adecuada adaptacion del colgajo y estética satisfactoria de

los tejidos blandos.*

El trauma quirargico sufrido por el tejido mucoso durante la colocacion
de implantes pude llevar a perdidas irreversibles de esta estructura, todavia
no se sabe cual es la extension del trauma en tejido blando y duro que
provoca un colgajo mucoperiostico; por ello, colgajos mucogingivales
conservadores deben ser considerados siempre que sea posible preservando

principalmente las papilas interdentales.?*3*

1.3.1 Clasificacion.

Aunque tradicionalmente se clasifica este tipos de implantes
atendiendo a la demanda o no de su colocacion tras las maniobras de la
extraccion, las nuevas técnicas quirdrgicas y los multiples matices en el
campo implantologico han diversificado y concretado mas su sistematizacion.

Por ello se les puede dividir en diversas formas.
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Seqgun el momento de la insercidén se pueden clasificar en:

a) Implantes inmediatos primarios. Se colocan el mismo dia de la

extraccion.

b) Implantes inmediatos secundarios. Este tipo de implantes se colocan
en lechos recientes de extraccion en los cuales el alvéolo y los tejidos
blandos circundantes hayan permanecido cicatrizando un periodo de 3

a 8 semanas.

c) Diferidos. Previamente a la colocacion del implante se realizan
técnicas regenerativas con membranas o injertos 0seos del lecho
residual postextraccion. Estos procedimientos diferirian la insercién de

4 a 6 meses.
d) Zonas maduras. Estos implantes son colocados en hueso maduro con
la técnica clasica sobre lecho desdentado cicatrizado y podrian

considerarse dentro de esta modalidad especifica de implantes.

Sequn el defecto residual alvéolo-implante vy el cierre de tejidos blandos se

clasifican en:

a) No hay espacios libres entre el borde alveolar y el implante; los bordes
de tejido blando presentan buen cierre entre si.

b) No existen espacios libres entre el alvéolo e implante pero los colgajos

no adaptan y no existe buen cierre del colgajo.
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c) Existe discrepancia entre el reborde alveolar y el implante pero existe

buen cierre de los tejidos blandos.

d) Existen discrepancias entre el alvéolo y el implante; no se adaptan los

bordes del colgajo.

Sequn el numero de estadios quirdrgicos se pueden clasifican en:

a) Dos estadios. En el primero se realiza la extraccion y la colocacién del

implante inmediato sumergido. En el segundo se realiza la conexion

del pilar de cicatrizacion.

b) Tres estadios. Despues de una primera intervencién para la extraccion

dental, la primera cirugia se difiere unas semanas y se sumerge el

implante, terminando meses después con el tercer estadio de la

segunda fase quirargica.

c) Cuatro estadios.

Posterior a la extraccion dental se reinterviene a las pocas
semanas para la insercidbn del implante conjuntamente con
técnicas regenerativas que impliquen el uso de una membrana no
reabsorbible y ésta se retira en una segunda fase y mas adelante
se procede a la segunda cirugia.

En esta variante, las técnicas regenerativas se realizan

conjuntamente con la extraccion dental, permaneciendo inalteradas

las siguientes fases.
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Si se elige la colocacion de implantes transmucosos de una solo
cirugia se pueden organizar distintas subvariantes de los procedimientos

quirdrgicos y regenerativos.

Sequn la pérdida de hueso marginal de los dientes adyacentes se clasifican

en:

Tipo 1. Sin pérdida de insercion.

Tipo 2. Presencia de un tercio de pérdida de insercién periodontal.

Tipo 3. La pérdida de insercién es de la mitad del total del soporte

oseo.

Tipo 4. Pérdida de insercion de tres cuartas partes.

Tipo 5. Pérdida de insercion completa.

Sequn las dimensiones residuales del alvéolo postextracciéon se pueden

clasificar en:

a) Alvéolos con minima reabsorcion 6sea y escasa discrepancia entre
implante y contorno 6seo. Existe suficiente hueso perialveolar y la

estética no se ve comprometida.

b) En dientes con severa afectacion periodontal; se sugiere un
procedimiento extrusivo ortodontico previo que mejore el volumen
0seo residual y las posibles discrepancias entre alvéolo residual e

implante.
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c) Alvéolo residual con importantes defectos circunferenciales por una
severa pérdida 6sea, el cual impediria la colocacion de implantes

postextraccion.

Seqgun el nimero de defectos residuales se clasifican en:

a) Pérdida de una o ninguna pared del alvéolo.

b) Pérdida de 3 paredes del alvéolo.

c) Pérdida circunferencial completa.

Otras clasificaciones:

Debido a la gran variedad de disefios y superficies implantarias
usadas en la actualidad, podrian superponerse clasificaciones segun el

namero, diametro, composicion y disefio del implante.

También podrian sistematizarse por la presencia o no de materiales de
regeneracion, por su composicién y origen.*
1.3.2 Tiempos de colocacion.

La extraccion de un organo dentario implica, una reabsorcion

importante de la cresta 6sea. Este fenOmeno se evidencia a distancia

después de 6 meses y se continta en los afios sucesivos.
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Con la finalidad de obtener los mejores resultados posibles en el
tratamiento con implantes, se ha elaborado un andlisis de los sitios para la
colocacién de los implantes usando, segun los tiempos en relacion con la

extraccion del 6érgano dentario y las condiciones 0seas:

A. Sitio inmediato: la extraccion del diente, la colocaciéon del implante y la

regeneracion 0sea se realizan en la misma sesion.

B. Sitio reciente: la colocacion del implante y el tratamiento regenerador

se efectlia a los 30-60 dias de la extraccion dental. En esta etapa la
curacion Osea en el alvéolo y la reabsorcion de la cresta marginal son
minimas, mientras ya se tiene una cicatrizacion de los tejidos blandos
que permitira llegar con mayor facilidad a un cierre primario por

encima del hueso aumentado de volumen.

C. Sitio_retardado: el implante se coloca a curacion Osea terminada

después de haber realizado, en el acto de la extraccion dental, un
procedimiento regenerador. Esta secuencia terapéutica se aplica
normalmente cuando la condicién del sitio postextraccion no permite
una adecuada estabilidad primaria o un éxito regenerador predecible
para alcanzar un resultado 6ptimo desde el punto de vista estético asi

como funcional.

D. Sitio maduro: el implante se coloca a distancia de tiempo de la

extraccion dental. En ese momento no habia sido realizado ningun tipo
de procedimiento de aumento de volumen Gseo para proceder

después, una vez cumplida la curacién, a la colocacion del implante.*°
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1.3.3 Indicaciones.

Se han encontrado elevados niveles de éxito de implantes colocados
con la técnica de insercion inmediata del implante. Estos elevados indices de
predictibilidad hacen que los implantes inmediatos deban valorarse como
medida terapéutica de primera eleccién siempre que exista una perdida
dentaria y mas en pacientes cuyo dientes adyacentes presenten una
integridad absoluta o el paciente manifieste su deseo de evitar el tallado de

los mismos o manifieste no querer ser portador de prétesis removible. 3637

Las situaciones mas frecuentes para el reemplazo de dientes con

implantes inmediatos incluyen:

e Traumatismos dentarios con fracturas radiculares horizontales o

verticales.

e Fracturas verticales radiculares causadas por elementos

retentivos.

e Reabsorciones radiculares internas o externas.

e Fracasos de dientes tratados endodonticamente.

e Extraccion de dientes deciduos con agenesia del diente
definitivo o de imposibilidad de recolocar ortodonticamente el

diente definitivo.

e Caries subgingival intratable.
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Situacion de un implante fracasado que deba ser retirado.

Extraccion de restos radiculares.

Situacién de alto valor estético con integridad de los tejidos
blandos y presumiblemente integridad, completa o parcial, de
los tejidos duros.

Extraccion de oOrganos dentarios, extrudidos, intruidos o con
inclinaciones excesivas que impidan la colocacion de una
protesis adecuada y cuyo tratamiento por métodos

convencionales seria mas largo, costoso y de mal prondstico.

Necesidad o voluntad de reducir el nimero de sesiones

quirdrgicas y la duracion global del tratamiento.

Dientes irrecuperables por enfermedad periodontal.**>

Estas situaciones generalmente ofrecen la capacidad de obtener

estabilidad mecanica primaria con la colocacion inmediata del implante a

través del uso del hueso presente mas alla de 3 a 5 mm del apice del diente

extraido o el empleo de las paredes laterales del alvéolo.

Estos criterios principalmente se limitan a los procedimientos en los

qgue se involucra dientes de una sola raiz con la excepcién de las zonas de

amplio volumen de hueso interradicular existente en area de molares.*
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1.3.4 Contraindicaciones.

Contraindicaciones absolutas:

A. La imposibilidad de obtener una estabilidad del implante valida,
consecuancia de una destruccion extensa de las paredes de alvéolo; en este
caso se configura la indicacion para realizar procedimientos de regeneracion
0sea, inmediatos postextraccién o diferidos en el tiempo, con la finalidad de
crear, cumplida la curacién, condiciones adecuadas para la colocacion del

implante.

B. La presencia de lesiones endoddncicas radiologicamente evidentes
y/o presencia de infecciones agudas (endoddncicas o periodontales). En este
caso se hace la indicacion para la colocacion de un implante a distancia en el
tiempo de la extraccion dental. La regeneracion 0sea puede ser ejecutada en

un momento posterior o al momento de la colocacion del implante.

C. Defectos gingivales tales que no permiten el manejo de los tejidos
blandos en vista de un implante inmediato postextraccion con relativo
procedimiento regenerador; en este caso se hace la indicacion para la
extraccion dental y la colocacidén de un implante a distancia en el tiempo. La
regeneracion 0sea puede ser realizada en un momento precedente o al
mismo tiempo con la colocacion del implante con posibles procedimientos de
reconstruccion de los tejidos blandos antes, durante o después de la

colocacion del implante.

D. La imposibilidad de realizar una extraccion atraumética del érgano
dentario por caracteristicas anatdmicas tales que requieren una osteotomia;

en este caso se hace la indicacion para la regeneraciéon 0sea sucesiva a la
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extraccion del diente o bien al mismo tiempo de la colocacion del implante,

gue sucedera después de 30-60 dias de la extraccion.

E. La situacion en la cual la posicion de la pieza dental o la morfologia
del alvéolo den lugar a sitios postextraccion desfavorables para la colocacion
de un implante; en este caso se hace la indicacién para la regeneracion 6sea
sucesiva a la extraccion del diente o bien al mismo tiempo junto con la
colocacion del implante, que sucedera después de 30-60 dias de la

extraccion dental.

Contraindicaciones relativas:

A. Insuficiente distancia entre el fondo del alvéolo y estructuras nobles

(Ejemplo: conducto dentario inferior y seno maxilar).

B. Cuando la profundidad del alvéolo es suficiente para contener un
implante, es posible obtener una excelente estabilidad primaria sin
profundizar el alvéolo, sino solo rectificando las paredes alveolares y
colocando un implante de perfil cénico.

C. Cuando la profundidad del alvéolo no es suficiente es posible, en
condiciones de proximidad con el seno maxilar, una elevacion del piso del
seno a través de la cresta alveolar. Se coloca un implante conico que permite
obtener una buena estabilidad primaria a lo largo de las paredes alveolares y
gue no necesita de un anclaje apical de 3-5 mm, como es indispensable para

los implantes cilindricos.
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D. Cuando la profundidad del alvéolo no es suficiente y se encuentra
en proximidad del conducto dentario inferior, es necesario realizar una
regeneracion 6sea por encima de la cresta antes o al mismo tiempo que la

colocacion del implante.*

1.3.5 Ventajas.

La oportunidad de colocar implantes en el mismo momento de la

extraccion dental aportaria las siguientes ventajas:

Ventajas anatbmicas:

e Reduce la reabsorcion 6sea postextracion y el colapso de los tejidos
blandos permitiendo disponer habitualmente de un volumen éseo
necesario para la insercién del implante. Luego de la extraccion
dentaria se produce una pérdida 0sea que incluso puede aumentar Si
se comprime la zona durante el acto quirdrgico, usando protesis
provisionales removibles, que por consiguiente generan el colapso de

los tejidos blandos.***°

e Evita la modificaciéon irreversible de los tejidos bucales debido al

proceso fisiolégico de reabsorcién ésea fisiologica.”

e Elimina la contraindicacion previsible en zonas de poco volumen 0seo
en las que la reabsorcion 0sea y el colapso de tejidos blandos dificulta
la colocacién de un implante con una estabilidad y entorno 6seos

adecuados.®®

43



Universidad Nacional Auténoma de México. s e

W‘! UNAMW

1904

Ventajas quirdrgicas:

e Elimina la necesidad de una férula quirdrgica, ya que el area de
trabajo se delimita exactamente por los margenes del diente extraido.
Igualmente, por la presencia del alvéolo se simplifica la técnica
quirdrgica, al minimizar solo la preparacion apical del lecho quirdrgico

donde se ubicara el implante.

e Evita el calentamiento del area de perforacion cortical que constituye
la zona mas critica en la liberacién de calor del fresado (el umbral de
lesion de los osteocitos oscila entre los 45°-48°, s6lo 10° por encima
de la temperatura corporal).

e Simplificaria la técnica quirdrgica obviando muchas veces el uso de
fresas intermedias y necesitando simplemente la preparacion apical

del alvéolo.

e El diente extraido aporta datos de confirmacion de las técnicas
radiogréficas al permitirnos medir directamente el tamafio de la raiz y

la morfologia del alvéolo postextraccion.

e Aumenta la superficie Gtil de contacto implante/diente permitiendo el

uso de fijaciones de disefio anatébmico.
e Combina la cicatrizacion postextraccion y la regeneracion Osea

alrededor del implante acortando los tiempos en los que el paciente
debe soportar una prétesis parcial.
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e Al preservar hueso, aumenta la longitud atil del implante y su grosor

buco-lingual.

e La apertura de espacios medulares y el menor calentamiento parece

producir una cicatrizaciéon 6sea mas rapida.*

Ventajas estéticas:

e Conserva en la mayoria de los casos la encia queratinizada que

pudiera existir alrededor del diente.™

e El colocar el implante en una situacion similar a la del diente original
en la mayoria de los casos logra mantener la encia evitando el efecto
antiestético de “diente alargado” fruto de menor volumen 6seo. Con
ello se elimina la posibilidad de posterior planificacion para cirugias de

aumento de volumen a expensas de tejido duro o blando.**°

e Hace innecesarias sucesivas intervenciones de aumento de voliumen
0seo0 0 mucogingival en zonas deprimidas tras la colocacion

convencional de un implante en areas edentulas.

e El implante se coloca en una posicion muy similar a la del diente

original con lo que la funcién y la estética aumentan.

e La preservacion de la lamina cortical vestibular reforzaré el perfil de

emergencia de la restauracion protésica.™
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Ventajas sicoldgicas:

Se logra un acortamiento en el tiempo de rehabilitacién al combinarse
la cicatrizacién postextraccion y la regeneracién Osea alrededor del
implante. Y el acto de sustituir un diente perdido por una “raiz artificial”
compensa muchas veces al paciente el infortunio provocado por la
mutilacion dentaria, transformando un fracaso odontologico en un acto

quirdrgico positivo de aceptable predictibilidad.****®

1.3.6 Desventajas.

Entre los mayores inconvenientes que se presentan con este tipo de

procedimiento tenemos:

a) Problemas de cobertura con los tejidos blandos. Muchas veces no se

logra cubrir el implante con el colgajo existente en la zona de
extraccion, por lo tanto, se debe recurrir a otras técnicas de
reposicionamiento coronal de los colgajos, injertos libres de otras
zonas donantes o utilizacibn de autoinjertos, aloplasticos o
xenoinjertos cubiertos con membranas tisulares para garantizar la

regeneracion.

b) La inadaptacion de las dimensiones del implante al alvéolo

postextraccion. En algunas ocasiones no se logra la estabilidad
primaria tan necesaria para permitir la inmediata restauracion. En
muchos casos resulta dificil hacer coincidir el tercio coronal del
implante con el tercio coronal del lecho, sobre todo si se utilizan

implantes con disefio cilindro de un didmetro estandar de 3.75 mm o
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cuando se abordan alvéolos de molares, llevando al uso conjunto de
materiales de relleno y técnicas oclusivas que permita aportar una

solucién eficaz.*

1.3.7 Inconvenientes.

a) Disminucion de los porcentajes de éxito.

Las variantes de la tasa de éxito de los implantes inmediatos depende
en gran medida del factor qururgico, de la correcta indicacién y de la rigurosa

aplicacion de los criterios de éxito de estos implantes.

b) Problemas de cobertura con los tejidos blandos.

La necesidad del cierre obligado podria tensionar los colgajos hasta el
punto de provocar déficit vasculares en los mismos con un elevado riesgo de
necrosis, dehiscencias de suturas, etc.; lo que compromete la viabilidad del
implante o que provocarian secuelas altamente antiestéticas en zonas
criticas. Asimismo en estas forzadas técnicas eliminarian la normal
arquitectura de las papilas, son olvidar la precariedad de la cobertura de las

membranas utilizadas con riesgo de exposicion y contaminacion prematuras.

c) Encarecimiento de los materiales en este tipo de técnica implantaria.

El elevado porcentaje de necesidad de uso de técnicas
complementarias de regeneracion hace que los costos del tratamiento
aumenten. Pero si se valora la ausencia de aplicacién de posteriores técnicas
de cirugia mucogingival para la tradicional correccion de los defectos
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estéticos que siguen a la implantacion en areas edentulas de larga evolucion

asi como las ventajas inherentes de tiempo de tratamiento.

d) Inadaptacion de las dimensiones del implante al alvéolo postextraccion.

La magnitud del defecto éseo periimplantario al finalizar la primera
fase quirdrgica tiene una relacion directa con la tasa de éxito. Resulta muy
dificil hacer coincidir el tercio coronal del implante con el tercio coronal del
lecho, sobre todo si se utilizan sistematicamente implantes de disefio

cilindrico de un didmetro Standard de 3,75 mm.

Actualmente la existencia en el mercado de implantes con diametros
mayores y los disefios anatomicos de muchas casas comerciales de
implantes cuyos didmetros cervicales son muy superiores a los apicales

reducen este tipo de inconvenientes.

e) La direccion del eje mayor del alvéolo puede no coincidir con un eje

protéticamente aceptable para a insercion del implante.

Se debe planificar la preparacion del tercio apical del defecto 6seo
posterior a la extraccion para evitar en lo posible la necesidad de
aditamentos protésicos angulados que ayuden a una configuracion estética
de las restauraciones en las zonas en las que la emergencia vestibular de los
tornillos interfieran en la adecuada confeccion de las mismas, asi como evitar
la desagradable sorpresa de ver como la convergencia inadecuada de los
pilares de la proétesis los hace inservibles para el fin protésico para el que

fueron colocados.®®
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1.3.8 Complicaciones.

Complicaciones en la fase quirdrgica:

A. Complicaciones operatorias.

1. Defectuoso disefio de los colgajos.

2. Hemorragia por invasion de zonas muy vascularizadas.

3. Lesion de dientes adyacentes.

4. Sobrecalentamiento por irrigacion deficiente.

5. Fenestraciones o dehiscencias Oseas.

6. Fracturas 6seas.

7. Perforacion de seno maxilar, fosa nasal o canal dentario.

8. Deglucién o aspiracion del instrumental.

B. Complicaciones postoperatorias.

1. Dolor.

2. Edema.

3. Parestesias.
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4. Infecciones.

5. Hematomas.

6. Dehiscencias de suturas.

Complicaciones en la fase protésica:

1. Discrepancia en los ejes de insercion del implante.

2. Alteraciones mucosas: hiperplasias o infecciones periimplantarias.

3. Fracasos estéticos.®
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1.4 MATERIALES DE REGENERACION.

1.4.1 Membranas no absorbibles.

Las membranas no absorbibles mas empleadas son las compuestas
por politetrafluoroetileno expandido (e-PTFE) especialmente disefiadas para

regeneracion periodontal.

Este material consiste en una molécula con un enlace carbono-
carbono con cuatro atomos de fluor unidos para formar un polimero. Es inerte
y no produce ninguna reaccion en los tejidos una vez implantada en el
cuerpo. Este tipo de membrana persiste después de la cicatrizacién y debe
ser retirada en una segunda operacion. Las membranas con e-PTFE fueron
usadas con éxito en experimentos con animales y en diversos estudios
clinicos. En estos estudios se comprobo que para que un material de barrera
tenga un funcionamiento Optimo debe reunir ciertos requisitos de disefio

esenciales:

1. Para que haya buena aceptacion del tejido es importante que el

material sea biocompatible.
2. El material debe actuar como barrera para evitar que tipos indeseables
de células entren en el espacio vacio adyacente a al superficie

radicular.

3. La integracion tisular es otra propiedad importante de un material de

barrera.
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4. El material debe ser capaz de crear y mantener un espacio adyacente
a la superficie dentaria. Lo que permitira la penetracion de tejido desde
el ligamento peridontal. Algunos materiales pueden ser tan blandos y

flexibles que se hunden dentro del defecto.

5. Hay necesidades clinicas en el disefio de una barrera, que debe haber

sido creada con formas que sean faciles de recortar y colcoar.’

1.4.2 Membranas absorbibles.

El uso de una membrana reduce el problema de que migren las
particulas del injerto fuera del defecto del alvéolo asi como tambien previene
la invaginacién del tejido blando (tejido epitelial) dentro del alvéolo en

cicatrizacion.?®

Las membranas se pueden dividir en 2 categorias basadas en la
propiedad de absorcién: membranas absorbibles (-naturales, confeccionadas
a partir de varios tipos de colageno de origen animal y -sintéticas,
confeccionadas a partir de poliésteres alifaticos, copolimeros, acidos
polilactico y poliglicolico) y membranas no absorbibles (polytetrafluoretileno

expandido, titanio, teflén).?*°

Segun su composicion, las membranas absorbibles se clasifican en:

1. Colageno.

2. Fascia lata.

52



Universidad Nacional Auténoma de México.

3. Duramadre.

4. Copolimeros de glicolato y lactato.

5. Acido polilactico.

6. Poliuretano.

7. Periostio del propio paciente.

Los requerimientos que debe tener una membrana absorbible son:

1. Biocompatibilidad.

2. Oclusividad celular.

3. Integracion tisular.

4. No interferencia en el proceso de cicatrizacion.

5. Cinética de reabsorcion optima.

6. Perfecta adaptacion al defecto.

7. Facil de utilizar.?
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1.4.2 Injertos Oseos.

El uso de materiales de relleno ayuda a prevenir el colapso de las
paredes del alvéolo tras la extraccion de un diente, evitando perder tejidos
duros y blandos, y asi reducir el nUmero de procedimientos quirdrgicos y
proporciona resultados éptimos estéticos de alta predictibilidad.?*

Existe en el mercado un gran nimero de materiales biocompatibles

que han sido usados en alvéolos postextraccion.?
Los materiales de injerto 6seo se basan en 3 mecanismos biologicos
fundamentales que facilitan y promueven la cicatrizacion del alvéolo

postextraccion, los cuales son:

Osteogénesis.

Se presenta cuando osteoblastos viables y osteoblastos precursores
son trasplantados con el material injertado. (Osteoblastos; ejemplo: injertos

autogenos de cresta iliaca y medula).*®
Se da cuando se trasplantan osteoblastos viables y células
precursoras de los osteoblastos al defecto junto con el material del injerto y

en este sitio establecen centros de formacion de hueso.’

Osteoinduccion.

Formacion de hueso nuevo por la diferenciacion de las células del
tejido conectivo local no comprometidas en células formadoras de hueso bajo
la influencia de uno o méas agentes inductores. (Diferenciacion celular;

ejemplo: matriz 6sea desmineralizada o las proteinas morfogenéticas 0seas).
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Osteoconduccion.

Se presenta cuando un material no vital sirve de anclaje para la
penetracion de osteoblastos precursores en el defecto; solo es un andamiaje
para que penetren los osteoblastos precursores. Este andamiaje se suele
absorber. Si no es absorbible (Hidroxiapatita) solo se produce aposicion de
hueso sobre él pero sin sustituciéon (Andamiaje; ejemplo: cortical autogeno y

aloinjerto de banco).?*®

1.4.3.1 Tipos de injertos 0seos.

Los injertos 6seos en general se dividen en 4 categorias principales:
A. Autoinjerto: injerto que proviene de una zona para ser utilizado en

otra zona en el mismo paciente. Pueden subdividirse segun la
procedencia en:

l. Intrabucales: tuberosidad, menton, cuerpo mandibular,

zonas edentulas adyacentes, torus, etc.

[l. Extrabucales: cresta iliaca, calota craneal, costillas,
tibia, etc.

Segun su composicion pueden dividirse a su vez en:
1. Hueso cortical.

2. Hueso esponjoso y medular.
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B. Aloinjerto: injerto 60seo que es transferido entre miembros de la
misma especie, tal es el caso de injerto de un cadaver transferido a

un paciente (mineralizado, desmineralizado).

C. Xenoinjerto (heteroinjerto): injerto 6seo donde el donador es de

especie diferente al receptor (injertos bovinos, porcinos).

D. Aloplastico: materiales de injerto de origen sintético (no

reabsorbibles: hidroxiapatita; reabsorbibles: fosfato tricalcico).>*®

1.4.4 Plasma Rico en Plaguetas y Factores de Crecimiento.

La cicatrizacion de tejido 6seo esta regulada por diversos factores de
crecimiento y otras citocinas, que sigen una secuencia de acontecimientos

superpuestos similar a la reparacion de las heridas cutaneas.’

Cuando un tejido es lesionado inicia un evento biolégico complejo
denominado cicatrizacién, como resultado del movimiento, la division y la
sintesis proteica celular, que finaliza con un tejido “no funcional”, denominado
cicatriz. En este evento se conocen dos fenémenos: la reparacion y la

regeneracion.

Cuando las células del tejido lesionado tienen una mayor
especializacibn es menor la capacidad de regeneracion. Existen en el
organismo tres diferentes lineas celulares de regenerabilidad: las labiles, que
son las que mantienen su capacidad regenerable y proliferativa durante toda
la vida; las estables, que conservan su capacidad de reproduccion y
regeneracion, aunque necesitan un estimulo para iniciar su funcién; y las
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permanentes, que no tienen la capacidad de reproduccion por su alto grado

de especializacion.®

El plasma rico en plaquetas (PRP) se utiliza con la intencion de ir mas
alla de la reparacion de las heridas quirargicas y lograr una regeneracion de
los tejidos perdidos. El PRP busca regenerar, reconstruir la forma y restaurar

la funcion.

La tactica terapéutica del PRP se fundamenta en la modulacion y
aceleracion de los procesos cicatrizales a través de los factores de
crecimiento presentes en las plaquetas, iniciadores universales de casi todos

los procesos de regeneracion.*

Bioguimicamente, el PRP esta formado por suero, leucocitos,
plaguetas y factores de crecimiento, pero aunque la presencia conjunta de
todos estos elementos favorece la accidon del PRP, los elementos
fundamentales son los factores de crecimiento (FC), que ejercen la funcion

de regeneracién del lecho donante y que, en lineas generales, son:

PDGF

e Promueve indirectamente la angiogénesis a través de los

macréfagos, por un mecanismo de quimiotaxis.

e Activador de macréfagos.

e Mitdégeno de células mesenquimales.

e Facilita la formacién de colageno tipo I.
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TGF-beta

Quimiotaxis.

Proliferacion y diferenciacion de las células mesequimales.

Sintesis de colageno por los osteoblastos.

Pro-angiogénesis.

Inhibe la formacién de osteoclastos.

Inhibe la proliferacion de células epiteliales en presencia de

otros factores.

Proliferacion y diferenciacion de los osteoblastos.

Inhibe los osteoclastos.

Proliferacion de fibroblastos e induccién de la secrecién de

fibronectina por estos.
Pro-angiogénesis por accion quimiotactica sobre células

endoteliales.

Proliferacion y diferenciacion de células mesenquimales y de

revestimiento.
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e Sintesis de osteocalcina, fosfatasa alcalina y colageno tipo | por

los osteoblastos.

VEGF

e Quimiotaxis y proliferacion de células entoteliales.

e Hiperpermeabilidad de los vasos sanguineos.

EGF

e Mitdgeno, proapoptotico, quimiotaxis y diferenciacion de

células epiteliales, renales, gliales y fibroblastos.*

La técnica de obtencion y utilizacion del PRP ha sufrido algunas
variaciones, dado que se ha seguido investigando al respecto y en la
actualidad el procedimiento se ha simplificado y optimizado; actualmente se

prefiere hablar de plasma rico en factores de crecimiento (PRFC).34°

Los FC aumentan la capacidad de regeneracion del hueso alveolar y
mejoran la quimioatraccion (quimiotaxis), la diferenciacion y la proliferacién
de las células. Los FC son mediadores biolégicos naturales que regulan
importantes acontecimientos celulares implicados en la reparacion tisular al
ligarse a receptores especificos de la superficie célular. Después de alcanzar
las células diana especificas estos factores inducen vias de sefalizacion
intracelular cuyo resultado es la activacion de genes que modifican la

actividad y el fenotipo celulares.”***

El efecto que produce cada factor esta regulado por un complejo
sistema de retroalimentacibn en el que participan otros factores de

crecimiento, enzimas y proteinas de unién.’
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Varios FC producidos por células osteogénicas, plaquetas y células de

la inflamacion participan en la cicatrizacion del hueso, entre ellos:

Factor de crecimiento similar a la insulina (IGF-1y II).
= Factor transformador del crecimiento (TGFbETA-1).
» Factor de crecimiento derivado de las plaquetas (PDGF).

» Factor de crecimiento fibroblastico (FGF).

= Proteina morfogenéticas del hueso (BMP).”**

La matriz 6sea sirve de reservorio para estos FC y para las BPM y
estas sustancias son activadas por metaloproteinasas de la matriz durante la

resorcion osea.

El ambiente &cido que se forma durante el proceso inflamatorio lleva a
la activacion de FC latentes, que contribuyen a la quimioatraccidén, migracion,
proliferacion y diferenciacion de las células mesenquimaticas en
osteoblastos. Todas estas funciones son impulsadas por un complejo
mecanismo de interaccion entre FC y otras citosinas que estd influido por

varios factores reguladores.’
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1.5 PROVISIONALIZACION.

El protocolo original sueco de la implantologia marca la necesidad de
un periodo sin disturbio durante la cicatrizacion para alcanzar la

osteointegracion del implante.

Actualmente la modificacion a éste protocolo con una inmediata o
temprana provisionalizacion ha sido reevaluada; con el fin de satisfacer la
demanda de un tratamiento mas rapido que reduzca la disconformidad del
uso de protesis removibles provisionales durante el periodo de cicatrizacion,

ademas de ofrecer ventajas en términos de costo.

Tedricamente se dice que cuando se sustituye un solo diente en el
maxilar, se puede ocasionar un incremento en el porcentaje de falla. Esto es
por la configuracion trabecular de la estructura 6sea del maxilar que puede
exponer al implante a fuerzas nocivas durante el periodo de oseointegracion.
Sin embargo, diversos estudios han demostrado un alto porcentaje de éxito
en la colocacion inmediata de provisional después de colocado el implante en

el maxilar.*

1.5.1 Carga inmediata.

Para la colocacion de carga inmediata cuatro variables son
importantes: el tipo de implante (disefio y superficie), la técnica quirlrgica, la
interfase hueso-implante inicial y el tipo de hueso (calidad y densidad) que

resulta en la estabilidad primaria del implante dental.®
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La estabilidad a largo plazo del implante depende de una adecuada
distribucion de cargas. Por ellos es muy importante el disefio de una protesis
que permita la mejor distribucion de las fuerzas y proteja a los implantes de

las cargas no axiales.?>*?

Las condiciones y tiempos de carga en los protocolos iniciales de
Branemark eran muy estrictos y condicionaban unos procesos largos de
tratamiento. Con el paso de los afios han ido surgiendo nuevos protocolos
encaminados a reducir estos periodos. En el congreso de la Sociedad
Espafiola de Implantologia en Barcelona 2002 se definieron una serie de

conceptos en la carga de los implantes que deben tenerse en cuenta.?®**

Sequn la cronologia, la carga del implante puede dividirse en:

A. Carga inmediata. Conexion protesis-implante en menos de 24

horas, desde su colocacion.

B. Carga temprana. Conexion protesis-implante en menos de 3 meses

en mandibula y menor de 6 meses en el maxilar, desde su colocacion.

C. Carga diferida. Se coloca y carga oclusalmente los implantes a los

3 meses en mandibula y a los 6 meses en el maxilar.

Sequn el tipo de carga del implante puede dividirse en:

1. Carga oclusal. La protesis esta en contacto con la arcada opuesta

en oclusiéon céntrica.
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2. Carga no oclusal. La protesis no esta en contacto con la arcada

opuesta en oclusion céntrica.

Existen varios criterios de inclusion de los pacientes para la carga

inmediata de los implantes que son:

Paciente saludable y colaborador que tenga una buena higiene oral.

Buen estado gingival, periodontal y periapical de los dientes

adyacentes.

Neutroclusion. Clase | de Angle, la cuspide mesiobucal, del primer
molar superior, se alinea, en forma distal, con el mesiobucal del primer
molar inferior.

Ausencia de patologia apical en la zona del lecho del implante.

Espacio intermaxilar suficiente para colocar el implante, el pilar y la

restauracion.

Hueso de volumen y densidad adecuados.

Ausencia de habitos parafuncionales como el bruxismo.?
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢Con qué frecuencia se lleva acabo la colocacion de implantes
inmediatos postextraccion dental en el Departamento de Periodoncia e
Implantologia de la DEPel de la FO., UNAM. del afio 2005 a la fecha?
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3. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA.

Después de realizar una extraccion dental se produce una pérdida
irreversible de los tejidos periodontales, debido a la reabsorcion del hueso
residual, lo que provoca un cambio estructural del tejido blando.*

Por ello, se han buscado técnicas que minimicen la reabsorcion
alveolar; una de ellas es la insercion de implantes dentales de forma
inmediata tras la extraccion del diente facilitando el mantenimiento de casi
toda la estructura alveolar presente antes de la extraccién, con o sin ayuda

de técnicas de regeneracion 6sea.’

Se han realizado diversos estudios para poder comprobar la
efectividad y lo predecible que este procedimiento quirargico puede ser a
largo plazo, sefialando las ventajas y las complicaciones que se pueden
presentar; desgraciadamente en la poblacibn mexicana no se han
establecido protocolos suficientes encaminados al estudio y analisis sobre la
colocacién de implantes inmediatos postextraccion, especificamente en la
Facultad de Odontologia de la UNAM.*>3

Esta investigacion puede contribuir a ampliar el conocimiento que se
tiene sobre la colocacion de implantes inmediatos postextraccién, como son
la condicion sistémica, los rangos de edades, el diagndstico periodontal de
los pacientes sometidos a éste acto quirargico, el tipo de implantes utilizados
en estos procedimientos y sobre todo la zona anatébmica que se rehabilita

con mayor frecuencia.
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4. OBJETIVOS.

4.1 OBJETIVO GENERAL.

Determinar la frecuencia de la colocacion de implantes inmediatos

postextraccion dental en el departamento de Periodoncia e Implantologia de
la DEPel de la FO., UNAM. del afio 2005 a la fecha.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Determinar la edad y género de los pacientes que fueron sometidos a

cirugia de colocacion de implantes inmediatos postextraccion.

Determinar la condicion sistémica de los pacientes que fueron
sometidos a cirugia de colocacion de implantes inmediatos

postextraccion.

Conocer el tipo de medicamentos que ingieren los pacientes que
fueron sometidos a cirugia de colocacion de implantes inmediatos

postextraccion.
Determinar el diagnostico periodontal de cada uno de los pacientes

gue fueron sometidos a cirugia de colocacion de implantes inmediatos

postextraccion.
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Conocer la cantidad de pacientes fumadores que fueron sometidos a

cirugia de colocacion de implantes inmediatos postextraccion.

Determinar la localizacién de los implantes colocados inmediatamente

después de una extraccion dental.

Conocer la causa de la pérdida del 6érgano dental que se va a sustituir

con implante inmediato.

Conocer el motivo por el cual los pacientes acudieron a consulta.

Determinar la cantidad de implantes inmediatos que se colocaron por

ano, desde el afio 2005 a la fecha.

Conocer la frecuencia de las marcas de implantes colocados con ésta

técnica quirdrgica.

Determinar el tipo de diametro y longitud de los implantes inmediatos

empleados del afio 2005 a la fecha.

Determinar el tipo de materiales utilizados para la regeneracion tisular

simultanea.

Conocer la cantidad de implantes inmediatos postextraccion que se

provisionalizarén inmediatamente.
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5. METODOLOGIA.

Para llevar acabo la investigacion se llevaron acabo los siguientes pasos:

Se revisaron todos los expedientes del afio 2005 a la fecha del
departamento de Periodoncia e Implantologia de la DEPel de la FO., UNAM.,
para conocer la cantidad de expedientes que contenian datos sobre la
colocacién de implantes dentales y para poder trabajar con los expedientes
que referian colocacion de implantes inmediatos postextraccion; tanto

expedientes activos e inactivos.

Para la obtencion de la informacion se elaboré un formato que
consistia en los datos personales y las variables epidemiologicas
relacionadas con el estudio; dicho formato se lleno en base a la informacién

con que contaban los expedientes clinicos sobre la colocacion de implantes

inmediatos (Anexo 1).

5.1 MATERIAL Y METODOS.

Recursos humanos:

e Tesista.

e Tutor.
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Material:

e Expedientes del afio 2005 a la fecha del departamento de Periodoncia
e Implantologia de la DEPel de la FO., UNAM.

e Formato de registro de casos (Anexo 1).

e Boligrafos.

e Computadora personal MacBook con Procesador Intel Core 2 Duo a
2,4 Ghz; 2GB de memoria SDRAM,; disco rigido de 160 GB a 5400
rpm.

e SPSS IBM® estadisticas 2007.

e Microsoft® Office: Mac 2008

Word 2008.

Excel 2008.
Power point 2008.

5.2 TIPO DE ESTUDIO.

El tipo de estudio es retrospectivo observacional.

Los estudios retrospectivos se caracterizan por analizar en el presente

datos del pasado.
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Los estuidos observacionales son un conjunto de estudios
epidemioldgicos en los que no hay intervencion por parte del investigador, y

éste se limita a medir las variables que define en el estudio.*®

5.3 POBLACION DE ESTUDIO.

La poblacién de estudio la conformaron los expedientes clinicos de los
pacientes atendidos en el departamento de Periodoncia e Implantologia de la
DEPel de la FO., UNAM. del afio 2005 a la fecha.

Se le solicitdé al coordinador del departamento de Periodoncia e

Implantologia de la DEPel de la FO., UNAM. el permiso necesario para tener

acceso a los expedientes clinicos.

5.4 TAMANO DE LA MUESTRA.

La muestra se determind en base a la cantidad de expedientes clinicos

con antecedentes sobre colocacion de implantes inmediatos postextraccion.

Obteniéndose un tamafio muestral de 34 expedientes clinicos para

trabajar.
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5.5 CRITERIOS DE INCLUSION.

e Expedientes clinicos del departamento de Periodoncia e Implantologia
de la DEPel FO., UNAM. del afio 2005 a la fecha con antecedentes
de colocacién de implantes inmediatos postextraccion.

e Expedeintes clinicos con hoja de evolucion, serie radiogréfica,
periodontograma, firma de consentimiento informado por parte del
paciente, el facultativo a cargo y el residente.

e Expedientes que tengan firma del facultativo donde se mencione que
se reaiz6 el procedimiento quirdrgico de extraccion dental y colocacion
inmediata de implante dental.

5.6 CRITERIOS DE EXCLUSION.

e Expedientes incompletos.

e Expedientes de pacientes no atendidos en el departamento de
Periodoncia e Implantologia de la DEPel de la FO., UNAM.

5.7 CRITERIOS DE ELIMINACION.

e Expedientes de pacientes a los que no se les colocé un implante

inmediato postextraccion.
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5.8 VARIABLES.

5.8.1 VARIABLE DEPENDIENTE.

1904

VARIABLE DEFINICION NATURALEZA ESCALA DE
OPERACIONAL MEDICION
Numero de Un implante Cuantitativa Razén
implantes dental es un (Discreta)
inmediatos dispositivo el
postextraccion cual es colocado

quirdrgicamente
dentro del hueso
mandibular o

maxilar colocado

inmediatamente a

la extraccion

dental.®
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5.8.2 VARIABLE INDEPENDIENTE.

1904

VARIABLE DEFINICION NATURALEZA ESCALA DE
OPERACIONAL MEDICION
Edad Periodo de Cuantitativa Intervalo
tiempo que ha (Discreta)
pasado desde el
nacimiento de
una persona.*
Género Clasificacion del Cualitativa Nominal
sexo de una
persona.*®
Localizacion del Zona anatémica Cualitativa Nominal

implante

del maxilar o la
mandibula donde
se coloco el

implante dental.

73



Universidad Nacional Auténoma de México.

an

UNAM W

=5

1904

Diametro del Segmento de
implante recta que pasa
por el centro del
circulo y cuyos
extremos estan
en la

circunferencia.*®

Tamano

circunferencial

del implante.
Longitud del Magnitud fisica
implante gue expresa la

distancia entre
dos puntos. Su
unidad en el
Sistema

Internacional es
el metro.'® Mayor
dimensién lineal
de una superficie

del implante.

Cuantitativa

(Continua)

Cuantitativa

(Continua)

Razon

Razén
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Condicién

sistémica

Tabaquismo

Fecha de la

cirugia

Marca del

implante

Alteracion
estructural o

funcional que

afecta

negativamente al
estado de

bienestar.*’

Consumo crénico

de tabaco.®

Ao en el que se
realiza la
colocacion de
implantes
inmediatos

postextraccion.

Casa comercial
gue fabrico el
implante dental.

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

(discreta)

Cualitativa

Nominal

Nominal

Razén

Nominal
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Diagnostico Estado en el que
periodontal se encuentran las
estructuras de
soporte del
diente en el
momento de la
evaluacion

clinica.

Causa de pérdida Indicacién por la
dental cual es necesaria

la extraccion

dental.
Ingesta de Consumo de
medicamentos algun tipo de

substancia que
genera un efecto

en el organismo

del paciente.
Motivo de la Acontecimiento
consulta por el cual el

paciente acude a

consulta.

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal
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Carga inmediata

Regeneracion
6sea simultanea
a la colocacion

del implante

Conexion
prétesis-implante
en menos de 24
horas, desde la

colocacion del

implante.®

Técnicas y
materiales que se
utilizan para la
regeneracion de

tejidos.

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal
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5.9 ASPECTOS ETICOS.

El Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion
para la salud (Anexo 2) sefiala que la investigacion en seres humanos ha de

desarrollarse conforme a las siguientes bases:

e En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y

la proteccidn de sus derechos y bienestar.

e Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de
que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia
inmediata o tardia del estudio. Para efectos de este Reglamento,
las investigaciones se clasifican en las siguientes categorias:
investigacion sin riesgo, investigacion con riesgo minimo e

investigacion con riesgo mayor que el minimo.

Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas
y métodos de investigacion documental retrospectivos y
aguéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada en las variables fisioldgicas,
psicolégicas y sociales de los individuos que participan en el
estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas,
revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le

identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Con base en lo establecido en este Reglamento de la Ley General de

Salud en materia de investigacion para la salud y de acuerdo a los articulos
nuestra investigacion es de riesgo minimo y no invasiva.*®
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5.10 CONFIABILIDAD Y VALIDEZ.

Los instrumentos de medicion deben tener dos caracteristicas

revelantes que son: la confiabilidad y la validez.

Un instrumento es confiable si se obtienen datos que representen el
valor real de la variable que se esta midiendo y si estos datos o medidas son
iguales al ser aplicados a los mismos sujetos u objetos, en dos ocasiones
diferentes, o en el mismo momento pero aplicando diferente instrumento, o al

ser aplicados por diferentes personas.

En base a lo anterior se evalud la confiabilidad del instrumento con
una prueba previa a su aplicacion definitiva, en situacion similar a la del
estudio. De tal forma, que se pudieron agregar las modificaciones que se
consideraron pertinentes y necesarias para lograr el objetivo de la

investigacion.

Asi mismo, el investigador que recolect6 los datos fue el tesista quien
recibié las indicaciones pertinentes para poder interpretar los datos
expuestos en los expedientes clinicos para no influir en las respuestas y
generar un sesgo de informacién, asi mismo basandose en el documento

elaborado previamente para la recoleccién de la informacion (Anexo 1).

La validez se entiende como el grado en que un instrumento logra
medir lo que se pretende medir, los apartados del formato se apegaron a la

evaluacion de los objetivos.***°
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5.11 RECOLECCION Y ANALISIS DE DATOS.

La recoleccion de datos se llevo a cabo por el tesista del 23 de Agosto

al 4 de Octubre del afio en curso.

Posteriormente, la informacion se vacio en una base de datos en el

programa de Excel.

Para el analisis de las variables cualitativas se obtuvo la frecuencia y
el porcentaje de algunas; en el caso de la variable edad se obtuvo mediana,
moda, media aritmética y desviacion estandar por medio del paquete
estadistico SPSS IBM® asi como el porcentaje de la cantidad de implantes

inmediatos postextraccién colocados en casi seis afos.
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6. RESULTADOS.

En este estudio entraron 34 expedientes clinicos de los pacientes que
fueron sometidos a la colocacion de uno o varios implantes inmediatos
postextraccion en el departamento de Periodoncia e Implantologia, de la
DEPel de la FO. UNAM. del afio 2005 a la fecha. De los 34 expedientes
clinicos, 16 fueron de pacientes activos (que estan en tratamiento
actualmente) y 18 de pacientes inactivos (que dejaron el tratamiento

inconcluso).

La edad promedio fue de 49 afios de edad, con una edad minima de
29 afios y una edad méaxima de 69 afios. Se obtuvo una Mediana (Me) de 51
afos, una Moda (Mo) de 48 y 54 afios de edad; una Media Aritmética (—<)de

48.73 afos y una desviacion estandar (s) de 50.55.

16
14 A
12

10 -

E=S = L « o]

-

29-38 ANOS 39-48 ANOS 49-58 ANOS 59-69 ANOS
Gréfica 1. Distribucién por rango de edades. Fuente directa
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Con respecto al género, 82% de los casos son mujeres (18 pacientes)

y el 18% son de genero masculino (6 pacientes).

B FEMENINO
B MASCULINO

Gréfica 2. Distribucién procentual de género. Fuente directa

En relacion a la condicion sistémica: 6 pacientes (18%) tenian
problemas cardiovasculares, 2 pacientes (6%) padecian diabetes tipo Il, 1
paciente (3%) presentaba osteoporosis, 1 paciente (3%) tenia historia de
cancer, 9 pacientes (26%) presentaban algin otro tipo de compromiso
sistémico (colitis nerviosa, lupus eritematoso, osteoartritis, liguen plano,
mastopatia fibroquistica, rinosinusitis, hernia hiatal, hepatitis) y 15 pacietnes
(44%) no tenian ningun compromiso sistémico aparente registrado en el

expediente clinico.
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Grafica 3. Distribuacién de la condicién sistemica. Fuente directa

En relacion a la ingesta de farmacos el 64% (22 pacientes) no
consumen farmacos mientras que el 6% (2 pacientes) ingieren
antihipertensivos, 3% (1 paciente) antiansioliticos, 6% (2 pacientes)
antirreflujo, 6% (2 pacientes) antibiotico, 3% (1 paciente) analgésico, 3% (1
paciente) vitamina, 3% (1 paciente) corticoesteroide, y 6% (2 pacientes)

bifosfonatos.

¥ ANTIHIPERTENSIVO
W ANTIANSIOLOTICO
B ANTIREFLUJO
B ANTIBIOTICO
B ANALGESICO
B VITAMINA
¥ CORTICOESTEROIDES
E BIFOSFONATOS
NO INGIEREN

64%

Gréfica 4. Distribucién porcentual de la ingesta de farmacos. Fuente directa
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De 34 pacientes solo 6 (18%) pacientes eran fumadores; en los
expedientes clinicos no se especifica la cantidad exacta de cigarros fumados
por dia.

18%

“FUMADORES
S NO FUMADORES

i

Gréfica 5. Distribucién porcentual de los pacientes fumadores. Fuente directa

Los pacientes acudieron a la clinica por diversos motivos, redactados
en las historias clinicas de diferentes maneras, los cuales se resumieron en

los mencionados en la siguiente tabla:

MOTIVO DE LA CONSULTA

MOVILIDAD DENTAL
REHABILITACION DE DIENTES
FALTANTES
SENSIBILIDAD DENTAL
CAMBIO DE PROTESIS ACTUAL
ALTERACIONES MUCOGINGIVALES

Tabla 1. Motivo de la consulta. Fuente directa
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Con respecto al diagnéstico periodontal, el 17% (6 pacientes)
presentaban periodonto sano, 9% (3 pacientes) gingivitis, en los expedientes
no se especificaba que tipo; 65% (22 pacientes) periodontitis crénica, 3% (1
paciente) periodontitis agresiva, 6% (2 pacientes) con alteraciones
mucogingivales.

® PERIODONTO SANO
¥ GINGIVITIS

PERIODONTITIS
CRONICA

“ PERIODONTITIS
AGRESIVA

65% “ ALTERACIONES
MUCOGINGIVALES

Gréfica 6. Distribucién porcentual del diagnéstico periodontal. Fuente directa

Se recabaron datos de implantes dentales colocados desde el 2005 a
Octubre del 2010 en el departamento de Periodoncia e Implantologia de la
FO. UNAM.; con un total de 487 implantes dentales de éstos soOlo 71

implantes (15%) fueron colocados inmediatamente a la extraccién dental.
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Gréfica 7. Distribucidon porcentual de los implantes inmediatos postextraccion. Fuente

directa

En casi seis afos se han colocado un total de 71 implantes inmediatos
postextraccion, cuya distribucién fue: 1% un implante colocado en el 2005,
3% (2 implantes) en el 2006, 20% (14 implantes) en el 2007, 31% (22
implantes) en el 2008, 17% (12 implantes) en el 2009, 17% (12 implantes) en

el 2010 y 11% (8 implantes) sin registro de fecha de su colocacion.
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Gréfica 8. Distribucién anual de la colocacidn de implantes inmediatos postextraccion.

Fuente directa

Se encontro que el afio en que se coloco una mayor cantidad de
implantes inmediatos postextraccion fue en el 2008 (22 implantes) en
comparacion con el 2005 (1 implante).

140

121

120

100

80
B IMPLANTES TOTALES

60

B |MPLANTES INMEDIATOS

40 - POSTEXTRACCION

2005 2006 2007 2008 2009 2010 SIN
FECHA

Gréfica 9. Distribucién de la colocacién de los implantes dentales totales e implantes '

inmediatos postextraccién anualmente. Fuente directa
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En relacion a los dientes que se sustituyeron, se clasificé las zonas
donde fueron colocados los implantes inmediatos postextraccion en
sextantes. Teniendo el 49% de los implantes (35 implantes) colocados en el
sextante anterior superior, el 11% (8 implantes) en el sextante anterior
inferior, el 13 % (9 implantes) en el sextante posterior superior derecho, 16%
(11 implantes) en el sextante posterior superior izquierdo, 7% (5 implantes)
en el sextante posterior inferior izquierdo y 4% (3 implantes) en el sextante

posterior inferior derecho.

“ ANTERIOR SUPERIOR
4% (13-23)

“ ANTERIOR INFERIOR
(43-33)

POSTERIOR DERECHO
SUPERIOR (14-17)

WPOSTERIOR IZQUIERDO
SUPERIOR (24-27)

POSTERIOR IZQUIERDO
INFERIOR (34-37)

POSTERIOR INFERIOR

% DERECHO (44-47)

Gréfica 10. Distribucién porcentual de los dientes a sustituir por sextantes. Fuente directa

7%

49%

13%

Dentro de las causas que determinan la extracciébn dental en los
pacientes a los que se les coloc6 uno o varios implantes postextraccion
encontramos: fractura radicular 3% (1 paciente), movilidad dental 9% (3
pacientes), perforacion endoddntica 3% (1 paciente) y por desgracia 29

expedientes (85%) no especificaban la causa de la pérdida dental.
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B FRACTURA RADICULAR
® PERFORACION DENTAL
¥ MOVILIDAD DENTAL

B SIN ESPECIFICAR

Grafica 11. Distribucion porcentual de la etiologia de la pérdida dental.Fuente directa

Seis fueron las marcas utilizadas de los implantes colocados
postextraccion: el 41% (29 implantes) fueron marca 3i, 27% (19 implantes)
Straumann, 11% (8 implantes) Bio-LOK, 9% (6 implantes) Nobel, 8% (6
implantes) Mis, 3% (2 implantes) Bti y el 1% (1 implante) no contaba con

dicha informacion.

3% 1%

W 3j
B STRAUMANN
¥ Bio-LOK
NOBEL
= MIS
Bti
B SIN DATOS

Gréfica 12. Distribucién porcentual de las marcas de los implantes utilizados. Fuente

directa
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Se observo en los datos obtenidos que a solo el 6% de los pacientes
se les coloco provisional inmediato, mientras que al 94% (32 pacientes) no se
les colocé provisional inmediato (primeras 24 horas después de colocado el

implante).

¥ CARGA INMEDIATA
H SIN CARGA

Grafica 13. Distribucidn de los pacientes a los que se les coloco provisional inmediato.

Fuente directa
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Los implantes colocados postextraccion cuentan con un rango de

didmetro de 3.25mm a 5.4mm.

DIAMETRO NO. DE IMPLANTES
3.25mm 7
3.50mm 2
3.75mm 2

4mm 20
4.1mm 15
4.2mm 4
4.3mm 5
4.5mm 2
4.8mm 1

S5mm 9
5.4mm 3

SIN DATOS 1
TOTAL 71

Tabla 2. Diametro de los implantes. Fuente directa
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La longitud de los implantes inmediatos que se utilizaron fue muy
diverso, teniendo como minima longitud 10mm y como longitud maxima

18mm.

LONGITUD NO. DE IMPLANTES
10mm 14
11mm 1

11.5mm 6
12mm 7
13mm 33
14mm 5
15mm 2
16mm 1
18mm 1

SIN DATOS 1
TOTAL 71

Tabla 3. Longuitud de los implantes. Fuente directa
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Dentro de los materiales utilizados para la regeneracion simultdnea a
la colocacion de implantes postextraccion se encuentran: aloinjerto,

xenoinjerto, autoinjerto, membrana de colagena, PRFC e injerto de tejido

conectivo.
TIPO DE MATERIALES NO. DE IMPLANTES
ALOINJERTO 8
ALOINJERTO + MEMBRANA DE COLAGENA 6
ALOINJERTO + PRFC 1
ALOINJERTO + PRFC + XENOINJERTO + 2
MEMBRANA DE COLAGENA
XENOINJERTO 9
XENOINJERTO + MEMBRANA DE 6
COLAGENA
XENOINJERTO + PRFC + MEMBRANA DE 4
COLAGENA
XENOINJERTO + INJERTO DE TEJIDO 1
CONECTIVO
AUTOINJERTO 2
AUTOINJERTO + MEMBRANA DE 1
COLAGENA
ELEVACION DE SENO + XENOINJERTO + 5
MEMBRANA DE COLAGENA
AUMENTO DE REBORDE + MEMBRANA 1
CON REFUERZO DE TITANIO + PRFC +
ALOINJERTO
SIN REGENERACION SIMULTANEA 25
TOTAL 71

Tabla 4. Regeneracién simultanea. Fuente directa
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7. DISCUSION.

Caccianiga G. L. (2003) refiere que los procesos bioldgicos posteriores
a una extraccion dental son reabsorcion 0sea en sentido vertical como en
sentido horizontal, colapso gingival, movimientos migratorios de los dientes
vecinos y modificacién de la calidad ésea con colapso del hueso compacto;
que concuerda con Corrente G. (2004) que sefiala que a los 4 meses de una
extraccion dental se da un proceso de remodelacién cortical que conduce a

una pérdida ésea en direccién corono-apical y vestibulo-lingual.®*°

Machin J.A. y Machin S. (2002) hacen referencia al protocolo
tradicional para la colocacion de implantes, en el cual se esperaba entre 5y
12 meses el termino de la maduracién del alvéolo postextraccion; pero
Lindhe J. (2009) propone la colocacion de un implante en el alvéolo
postextraccion para poder estimular la formacion de tejido 06seo y la
osteointegracion y de esta forma contrarrestar las alteraciones adaptativas
que ocurren después de la extraccion dental y reducir el tiempo total del

tratamiento.>%2

Bottino M. (2008) recomienda los procedimientos de regeneracion
O0sea guiada a fin de preservar la altura y espesor del hueso alveolar
simultaneos o0 no a la colocacion de implantes dentales; con ayuda de
membranas bioabsorbibles como lo sefiala Zafiropoulos G. (2009); e injertos

6seos mencionados por Raspall G. (2006).%4%%
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Mujica T. y Vielma J. (2008) mencionan que las situaciones mas
frecuentes para el reemplazo de dientes con implantes inmediatos son:
fracturas radiculares y fracasos endoddncicos, principalmente; lo que
coincide con lo dicho por Machin J.A. y Machin S. (2002). Los resultados
obtenidos en nuestra investigacién concuerdan con estos datos; sin embargo
se encontr6 que la movilidad dental fue otro factor etoldgico, provocado
principalmente por enfermedad periodontal avanzada como mencionan
Machin J.A. y Machin S. (2002).4*°

La condicién sistémica y el tabaquismo fueron dos variables que se
tomaron en cuenta en nuestra investigacién, ya que Solis C. (2009) dice que
son factores que influyen en los cambios dimensionales del hueso tras una
extraccion dental; lo cual coindice con lo que dice Lindhe J. (2009) que
seflala que los pacientes que son fumadores tienen un mayor riesgo de

perdida ésea periimplantaria.?>?

De Sanctis M. (2010) dice que los implantes inmediatos tienen un alto
porcentaje de éxito, por lo cual este procedimiento quirlrgico es bastante
predecible ya que preserva los tejidos blandos con minimo sacrificio
bioldgico; congruente con Zafiropoulos G. (2010) que sefiala que se han
encontrado elevados niveles de éxito de implantes colocados con la técnica
de insercion inmediata. Por lo cual deban valorarse como medida terapéutica

de primera eleccién siempre que las condiciones alveolares lo permitan.®**’

Gonzalez J. (2009) hace referencia a la clasificacion sobre la calidad
Osea realizada por Lekholm y Zarb en 1985 donde sefialan que el tipo 2
(hueso compacto ancho rodeando hueso esponjoso denso) y 3 (cortical
delgada que rodea hueso esponjoso denso) son los ideales para la

colocacion de implantes. Mientras que Bottino M. (2008) alude a Misch, quien
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recomienda para el hueso tipo 1 y 2 utilizar implantes de titanio con la
superficie sin recubrimiento y para hueso tipo 3 y 4 aconseja usar implantes
recubiertos con particulas de titanio pata tener una mayor superficie de

contacto.?*?*

Raspall G. (2006) hace referencia al protocolo original sueco de la
implantologia que marca la necesidad de un periodo sin disturbio durante la
cicatrizacion para alcanzar la osteointegracion del implante; pero Mujica B. y
Vielma J. (2008) hablan sobre la modificacion a éste protocolo con una
inmediata o temprana provisionalizacion; con el fin de satisfacer la demanda
de un tratamiento mas rapido, ademas de ofrecer ventajas en términos de

costo y estética.**

96



Universidad Nacional Auténoma de México. s e

W‘! UNAMW

1904

8. CONCLUSIONES.

Al recabar la informacién contenida en los 34 expedientes clinicos de
los pacientes que fueron sometidos a la colocacién de uno o varios implantes
postextraccion en el departamento de Periodoncia e Implantologia, de la
DEPel de la FO., UNAM. del afio 2005 a la fecha, se llegd a las siguientes

conclusiones:

La mayor cantidad de expedientes clinicos fueron de pacientes
inactivos(18), en relacion a los expedientes clinicos de pacientes activos(16).

La edad promedio de los pacientes que fueron sometidos a la
colocacién de uno o varios implantes postextraccion fue de 49 afios, edad en
la cual el ser humano, generalmente, tiene una mejor solvencia econémica
para poder solventar este tipo de tratamiento periodontal. Se detectd que el

paciente mas joven era de 29 afios y el mayor de 69 afios de edad.

La colocacién de implantes inmediatos postextraccion es mas

requerida por las mujeres (82%) que por los hombres (18%).

La zona anatémica donde predomind la colocacién fue el sextante
anterior superior (49%), el cual se considera una zona anatémica estética. Se
sabe que éste sextante presenta la calidad 6ésea mas pobre, tipo 1V, lo cual
puede estar relacionado a que se pierden mas los dientes de ésa zona
anatomica. Dato que se debe tener en cuenta cuando se realice un plan de
tratamiento, con la finalidad de ofrecer al paciente un tratamiento que no solo

se base en la estética, sino en brindar una funcién adecuada.

97



Universidad Nacional Auténoma de México. s e

W‘! UNAMW

1904

La mayoria de los pacientes (64%) sometidos a la colocacién de uno o
varios implantes postextraccion refirieron no consumir ningun tipo de
medicamento, aunque el 56% de los pacientes presentaban algun tipo de
compromiso sistémico; lo cual puede estar relacionado con la edad promedio
de los pacientes que fue 49 afios, edad en la cual las personas ya presentan
algun tipo de enfermedad sistémica. Datos que el profesional debe tener en
cuenta antes de realizar cualquier procedimiento como la colocacion de

anestesia o cuando hay la necesidad de medicar al paciente.

El 18% de los pacientes sometidos a la colocacion de uno o varios
implantes postextraccion eran fumadores; habito que debe ser tomado en
cuenta ya que el tabaquismo es un factor que influye en los cambios
dimensionales del hueso tras una extraccion dental y se considera que los
pacientes fumadores tienen un mayor riesgo de pérdida 6sea periimplantaria.
La cantidad de pacientes fumadores fue minima pero aun asi debe de

considerarse como factor de riesgo para el éxito del implante colocado.

El diagnostico periodontal que predomino fue periodontitis cronica
(65%), que se caracteriza clinicamente por una gran acumulacion de placa
dentobacteriana y calculo dental; factores que deben evitarse antes, durante
y después del tratamiento periodontal, ya que influyen negativamente en el
éxito de los implantes dentales. La enfermedad periodontal puede generar
movilidad dental, factor que se presento en el 9% de los pacientes como
causa de la pérdida del diente que se sustituyo con un implante inmediato

postextraccion.

Desgraciadamente el 85% de los expedientes clinicos no se
especificaba la causa de la pérdida dental, que hace dificil dar un prondstico

lo mas apegado a la realidad sobre el tratamiento periodontal.
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En todos los expedientes clinicos se encuentra redactado, de diversas
maneras, el motivo de la consulta; posiblemente porque forma parte de la
historia clinica. Lo que nos muestra la importancia de realizar un apartado
especial para el tratamiento de implantes dentales en el expediente clinico,

en el cual se haga obligatorio especificar la causa de la pérdida dental.

La marca de los implantes inmediatos postextraccion mas utilizada fue
3i con un 41%, ya que es una marca relativamente accesible en relacion al
costo; pero este tipo de factor no debe sobre ponerse a los requerimientos en
cuanto a la longitud, didmetro y superficie del implante segun la calidad y
cantidad 6sea del paciente.

En el afio 2008 se coloco la mayor cantidad (31%) de implantes
inmediatos postextraccion; a diferencia del afio 2005, en el cual solo se tiene
registro de un implante inmediato postextraccién colocado, lo que se puede
deber a la poca cantidad de expedientes de dicho afo, tal vez, como
consecuencia del extravio de los expedientes clinicos. Y el 11% de los
expedientes no contaban con una fecha especifica de la colocacién de los
implantes inmediatos postextraccion, informacion que se debe colocar

obligatoriamente en los expedientes clinicos.

Solo al 6% de los pacientes sometidos a la colocacion de implantes
inmediatos postextraccion fueron portadores de un provisional inmediato;
posiblemente a otros pacientes también se les colocé carga inmediata pero
no se registro en el expediente clinico del departamento de Periodoncia e
Implantologia, posiblemente porque se colocé en el departamento de
Prétesis. Pero esto no debe ser motivo para tener un expediente clinico

fragmentado por especialidades, sino un expediente clinico unificado.
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En la mayoria de los casos (46 implantes) se llevaron a cabo técnicas
de regeneracion simultanea, que iban desde autoinjertos 6seos e injertos de
tejido conectivo hasta membranas de colagena y plasma rico en factores de
crecimiento; ya sea Unicamente un material de regeneracion o la
combinacion de ellos. Lo que esta en relacién con las necesidades de cada

caso, y sobre todo con los recursos econdmicos con los que cuenta el
paciente.
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9. RECOMENDACIONES.

Al finalizar la investigacion, se sugieren las siguientes recomendaciones:

e Crear un formato especial dentro del expediente clinico especifico para
los procedimientos quirdrgicos implantolégicos, porque en muchos
expedientes se omite informacién valiosa como es la etiologia de la

pérdida dental.

e Hacer hincapié a los residentes sobre la necesidad de registrar datos
en el expediente clinico como la fecha de la cirugia de implantes y
algunas caracteristicas del implante como la marca, la forma y el tipo
de superficie del implante, datos que se intentaron recabar en el
estudio pero desgraciadamente fue imposible ya que estos datos no

se anotan en el expediente clinico.

e Muchos de los residentes comentaron que se habia colocado
provisional inmediato pero en el departamento de Prétesis, motivo por
el cual no se registraba en el expediente clinico del departamento
Periodoncia e Implantologia del paciente; por lo cual fue dificil tener un

valor amplio sobre la carga inmediata aplicada a los implantes.
e Que se vuelva obligatorio anotar la etiologia de la perdida dental de

los pacientes con la finalidad de brindar un mejor prondstico y plan de

tratamiento periodontal.
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e Dar mas importancia al llenado de la hoja de evolucion, ya que en ella
se debe anotar minuciosamente todos y cada uno de los
procedimientos que se realizan asi como las caracteristicas de los
materiales y técnicas que se emplean. Ya que este documento, junto
con un expediente clinico completo, ampara al profesional ante

cualquier demanda.

e Especificar bien el diagndstico periodontal; por ejemplo, cuando se
habla de gingivitis, no se menciona que tipo o con que factor esta
relacionada. Dato que deberia estar colocado para saber que tipo de

tratamiento periodontal se debe implementar.

e Tener un manejo mas estricto de los expedientes clinicos para evitar

gue se traspapelen o se extravien.
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ANEXO 1.
FORMATO DE REGISTRO DE CASOS.

Nombre: No. de expediente: Afio de ingreso:
CD:
PACIENTE
Género
Edad
Enfermedad sistémica

Medicamentos

Tabaquismo

Motivo de la consulta

Diagnostico Periodontal

Diente por sustituir

Causa de perdida del diente por sustituir

IMPLANTE
Fecha de cirugia

Tamaiio de didametro

Tamaiio de longitud

Marca

Regeneracién dsea simultanea

Carga inmediata [

CARLOS AVILA SANCHEZ
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ANEXO 2.
REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE
INVESTIGACION PARA LA SALUD
TITULO SEGUNDO

De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos

CAPITULO |

Disposiciones Comunes

ARTICULO 13.-En toda investigacién en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la

proteccion de sus derechos y bienestar.

ARTICULO 14.- La Investigacién que se realice en seres humanos debera
desarrollarse conforme a las siguientes bases:

I. Se ajustard a los principios cientificos y éticos que la justifiquen;

Il.- Se fundamentara en la experimentacion previa realizada en animales , en
laboratorios o en otros hechos cientificos.

lll.- Se debera realizar s6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir
no pueda obtenerse por otro medio idoneo;

IV.- Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados
esperados sobre los riesgos predecibles;

V.- Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de
investigacibn o su representante legal, con las excepciones que este
Reglamento sefala;

VI.- Debera ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el
articulo 114 de este Reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar
la integridad del ser humano, bajo la responsabilidad de una institucién de
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atencion a la salud que actie bajo la supervision de las autoridades
sanitarias competentes y que cuente con los recursos humanos y materiales
necesarios, que garanticen el bienestar del sujeto de investigacion;

VII. Contara con el dictamen favorable de las Comisiones de Investigacion,
Etica y la de Bioseguridad, en su caso, y

VIIl. Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacién del titular de la
institucién de atencién a la salud y, en su caso, de la Secretaria, de

conformidad con los articulos 31, 62, 69, 71, 73, y 88 de este Reglamento.

ARTICULO 15.- Cuando el disefio experimental de una investigacién que se
realice en seres humanos incluya varios grupos, se usaran métodos
aleatorios de seleccion para obtener una asignacion imparcial de los
participantes en cada grupo y deberan tomarse las medidas pertinentes para

evitar cualquier riesgo o dafio a los sujetos de investigacion.

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la
privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo s6lo cuando

los resultados lo requieran y éste lo autorice.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la
probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algin dafio como
consecuencia inmediata o tardia del estudio. Para efectos de este
Reglamento, las investigaciones se clasifican en las siguientes categorias;

l.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza
ninguna intervencibn o modificacion intencionada en las variables
fisiol6gicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el
estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de

expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten
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aspectos sensitivos de su conducta;

Il. Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el
riesgo de datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o
psicolégicos de diagnosticos o tratamiento rutinarios, entre los que se
consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva;
electrocardiograma, termografia, coleccion de excretas y secreciones
externas, obtencion de placenta durante el parto, coleccion de liquido
amnidtico al romperse las membranas, obtencidbn de saliva, dientes
deciduales y dientes permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa
dental y célculos removidos por procedimiento profilacticos no invasores,
corte de pelo y ufias sin causar desfiguracion, extraccion de sangre por
puncion venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia maxima
de dos veces a la semana y volumen maximo de 450 MIl. en dos meses,
excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos,
pruebas psicoldgicas a individuos o grupos en los que no se manipulara la
conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de uso comun, amplio
margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones,
dosis y vias de administracion establecidas y que no sean los medicamentos
de investigacién que se definen en el articulo 65 de este Reglamento, entre
otros, y

lll.- Investigacion con riesgo mayor que el minimo: Son aquéllas en que las
probabilidades de afectar al sujeto son significativas, entre las que se
consideran: estudios radiolégicos y con microondas, ensayos con los
medicamentos y modalidades que se definen en el articulo 65 de este
Reglamento, ensayos con nuevos dispositivos, estudios que incluyan
procedimientos quirdrgicos, extraccion de sangre 2% del volumen circulante
en neonatos, amniocentesis y otras técnicas invasoras o procedimientos
mayores, los que empleen métodos aleatorios de asignacién a esquemas

terapéuticos y los que tengan control con placebos, entre otros.
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ARTICULO 18.- El investigador principal suspendera la investigacion de
inmediato, al advertir algin riesgo o dafio a la salud del sujeto en quien se
realice la investigacion. Asimismo, sera suspendida de inmediato cuando el

sujeto de investigacion asi lo manifieste.

ARTICULO 19.- Es responsabilidad de la institucion de atencién a la salud
proporcionar atencién médica al sujeto que sufra algun dafio, si estuviere
relacionado directamente con la investigacion, sin perjuicio de la

indemnizacién que legalmente corresponda.

ARTICULO 20.- Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por
escrito, mediante el cual el sujeto de investigacion o, en su caso, su
representante legal autoriza su participacién en la investigacion, con pleno
conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se
someterd, con la capacidad de libre eleccién y sin coaccion alguna.

ARTICULO 21.- para que el consentimiento informado se considere
existente, el sujeto de investigacién o, en su caso, su representantes legal
debera recibir una explicacion calara y completa, de tal forma que pueda
comprenderla, por lo menos, sobre los siguientes aspectos:

I. La justificacion y los objetivos de la investigacion;

II. Los procedimientos que vayan a usarse y su propdsito, incluyendo la
identificacion de los procedimientos que son experimentales;

[ll. Las molestias o los riesgos esperados;

IV. Los beneficios que puedan observarse;

V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el
sujeto;

VI. La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a

cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros
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asuntos relacionados con la investigacion y el tratamiento del sujeto;

VII. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de
participar en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar su
cuidado y tratamiento;

VIII. La seguridad de que no se identificara al sujeto y que se mantendra la
confidencialidad de la informacion relacionada con su privacidad;

IX. ElI compromiso de proporcionarle informacion actualizada obtenida
durante el estudio aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para
continuar participando;

X. La disponibilidad de tratamiento médico y la indemnizacion a que
legalmente tendria derecho, por parte de la institucién de atencién a la salud,
en el caso de dafios que la ameriten, directamente causados por la
investigacion, y

XI. Que si existen gastos adicionales, éstos seran absorbidos por el
presupuesto de la investigacion.

ARTICULO 22.- El consentimiento informado debera formularse por escrito y
debera formularse por escrito y debera reunir los siguientes requisitos:

|. Sera elaborado por el investigador principal, indicando la informacion
sefalada en el articulo anterior y de acuerdo a la norma técnica que emita la
Secretaria;

Il.- Sera revisado y, en su caso, aprobado por la Comision de Etica de la
institucion de atencion a la salud;

[Il.- Indicara los nombres y direcciones de dos testigos y la relacion que éstos

tengan con el sujeto de investigacion;

ARTICULO 23.- En caso de investigaciones con riesgo minimo, la Comisién
de Etica, por razones justificadas, podra autorizar que el consentimiento

informado se obtenga sin formularse escrito, y tratandose de investigaciones
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sin riesgo, podra dispensar al investigador la obtencién del consentimiento

informado.

ARTICULO 24.- Si existiera algin tipo de dependencia, ascendencia o
subordinacion del sujeto de investigacion hacia el investigador, que le impida
otorgar libremente su consentimiento, éste debe ser obtenido por otro
miembro del equipo de investigacién, completamente independiente de la

relacion investigador-sujeto.

ARTICULO 25.- Cuando sea necesario determinar la capacidad mental de un
individuo para otorgar su consentimiento, el investigador principal debera
evaluar su capacidad de entendimiento, razonamiento y logica, de acuerdo a

los parametros aprobados por la Comision de Etica.

ARTICULO 26.- Cuando se presuma que la capacidad mental de un sujeto
hubiere variado en el tiempo, el consentimiento informado de éste o, en su
caso, de su representante legal, debera ser avalado por un grupo de
profesionistas de reconocida capacidad cientifica y moral en los campos
especificos de la investigacion asi como de un observador que no tenga
relacion con la investigacion, para asegurar la idoneidad del mecanismo de
obtencion del consentimiento, asi como su validez durante el curso de la

investigacion.

ARTICULO 27.- Cuando un enfermo psiquiatrico este internado en una
institucion por ser sujeto de interdiccion, ademas de cumplir con lo sefialado
en los articulos anteriores sera necesario obtener la aprobacion previa de la

autoridad que conozca del caso.
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