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1. Introduccién

A través de los afios, los profesionales enfocados a la salud bucal han
notado que existe la demanda por parte del paciente de una alternativa de
tratamiento que le devuelva la estética, la funcion y la seguridad después
de haber realizado una extraccion dental debido a un traumatismo,
enfermedad periodontal o por caries, en especial cuando se refiere al sector

anterior.

Dentro de la Odontologia actual, en el area de Implantologia oral se han
desarrollado diferentes posibilidades de tratamiento de acuerdo al caso
clinico y conforme a las condiciones sistémicas, periodontales y protésicas
gue se presenten con la finalidad de rehabilitar al paciente. Dependiendo

de estos requisitos se seleccionara el tratamiento adecuado.

Una de las opciones de tratamiento que puede ofrecer la Implantologia oral
es la colocacion de implantes posterior a la extraccion dental la cual
presenta una supervivencia casi similar a los implantes diferidos. La
Regeneracion Osea Guiada se puede aplicar de forma simultanea a esta

alternativa de colocacion de implantes.

La ingenieria tisular enfocada en Odontologia ha desarrollado estudios con
biomateriales que ayuden a la regeneracion de los tejidos duros y blandos
usando injertos 0seos, membranas y materiales autélogos como es el
plasma rico en factores de crecimiento que son tomados de una muestra

de sangre.




2. Objetivo

Implementar un tratamiento de colocacién de implantes post extraccién en
conjunto con el uso de Plasma Rico en Factores de Crecimiento para

optimizar el resultado en un caso clinico.
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3. Antecedentes

3.1 Historia de la Implantologia

De acuerdo al glosario de la Academia de Prostodoncia la Implantologia se
define como “un término histéricamente concebido como el estudio o la
ciencia de colocar y restaurar implantes dentales”. La implantologia dental
es una de las disciplinas mas antiguas de la Odontologia en conjunto con
la Cirugia oral. Por lo tanto, a continuacion se hace mencion de los hechos

mas relevantes de la historia de la Implantologia.® 2

EPOCA ANTIGUA

Durante el transcurso de la historia se ha tratado de sustituir los dientes
perdidos con diferentes materiales, ya sea de manera fija o removible.
Existieron civilizaciones que para reemplazar las piezas dentales faltantes
introducian materiales como fragmentos de conchas marinas en la
civilizacion maya o metales que eran utilizados por los egipcios hace 2000
afos (Fig. 1) 2. Entre las primeras implantaciones que se tienen registradas,
existe una que data de hace 9000 afios encontrada en el craneo de una

muijer en Argelia, el cual presentaba una falange introducida en un alveolo.?

Fig. 1 Fragmentos de concha introducidos en una mandibula que fue encontrada en

Honduras, de procedencia maya.?




EDAD MEDIA

En la Edad Media, en el siglo X el islamico Albucasis menciona en sus
escritos la reimplantacion dentaria y unirlos con uso de hilos de oro. Otra
préactica realizada por los barberos en esta época fue el hacer el reemplazo
de las piezas dentarias a las personas de la nobleza utilizando dientes de

los plebeyos.*

Abrosio Paré durante el siglo XVI en Francia recomendo la reimplantacion
dentaria por la extraccion erronea de un diente, ademas de introducir
instrumental que mejorara la practica quirargica de la época con el
abrebocas y el pelicano dental, similar al forceps que se utiliza en la

actualidad.?

EPOCA MODERNA

En 1693, Duval realizaba reimplantaciones dentarias con la peculiaridad de
gue, previa a la colocaciéon de la pieza dental en el alveolo del que fue
extraido, se le hacia una pulpectomia y se colocaba en el interior plomo u

hojas de oro.*

Pierre Fauchard, considerado el padre de la Odontologia, en 1728 publicé
en su obra “La Chirurgie Dentiste ou traité des dents” relevantes
conocimientos de medicina y cirugia, asi como importantes aportaciones

en técnicas de cirugia bucal. 2

Otro personaje importante de esta época es John Hunter en su obra de
1721 "The Natural History of the Human Teeth: Explaining their Structure,
Use, Formation, Growth and Diseases" recomendd extraer el primer o
segundo premolar en los casos de empiema del seno maxilar y clasificé los

dientes.> 3
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EPOCA CONTEMPORANEA

Una gran variedad de dentistas imitaban a los médicos que para tratar las
fracturas utilizaban clavos, placas y alambres.

La primera colocacion de un implante metalico hecho de oro y con forma
de raiz fue realizado por Maggiolo en 1809 en un alveolo al que recién se
le realiz6 una extraccion dental.* 2

Harris coloc6 una raiz de platino revestida de plomo en un alvéolo que se
cre6 de manera artificial en 1887. También usé porcelana para

confeccionar dientes. 4 2

Strock, en 1938 introdujd una nueva aleacion, actualmente nombrada
Vitallium compuesta por cobalto-cromo-molibdeno, en el area de la

implantologia al sustituir un incisivo.3

En 1909, Greenfield introdujé en un alveolo una cesta de oro de 24 quilates
con iridio, se le considera al primer cientifico que documenté las bases de
la Implantologia moderna al mencionar la gran importancia de mantener al
hueso y el implante en una intima interaccién. Sin embargo, a pesar del
gran avance se necesitaba el metal idoneo para la realizacién de los

implantes. 4 2

Branemark, considerado el padre de la Implantologia moderna, era un
cirujano ortopedista sueco que en 1952 realizaba estudios asociados con
la circulacién de la medula 6sea del peroné de un conejo al haber sufrido
traumatismos. Para realizar la investigacion utilizé una camara optica de
titanio la cual fue introducida en el hueso del conejo. Después de unos
meses notd que no podia retirar la camara del hueso ya que se habia

fusionado con este.* 2

10
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A este fendmeno lo denominé Osteointegracion definiéndolo como una
"conexion estructural y funcional directa entre el hueso vivo ordenado y la

superficie de un implante bajo un microscopio 6ptico".® (Fig. 2)’

Por el contrario, existe el término de
Fibrointegracion que es la
encapsulacion del tejido de
cicatrizacion fibroso mal diferenciado
entre la interfase hueso-implante.
Este otro fendmeno opuesto al de
osteointegracion, crea la movilidad del
implante lo cual forma reacciones en
la mucosa y finalmente a la pérdida y

fracaso del mismo.8

\ N sl
Fig. 2 Corte histolégico de un
implante osteointegrado.”

A partir de este descubrimiento se continuaron los estudios en animales
desdentados y no fue hasta 1982, en Toronto donde Branemark muestra al
mundo odontologico el seguimiento clinico de sus estudios de mas de 10
afios en implantes de titanio. Es asi como se describen los parametros para

tener un tratamiento con implantes exitoso. 42

11
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4. Implantes post extraccion

4.1 Historia de los implantes post extraccion

En un inicio la colocacién de implantes dentales en la década de los afios
setentas e inicios de los ochentas se realizaba después de que el sitio
estaba totalmente cicatrizado. La primera investigacion de la cual se tiene
registro sobre la colocacion de implantes post extraccion se realiz6 en la
Universidad de Tubingen en Alemania, realizado por Wilfried Schulte en
1976.°

Durante los aflos noventas, se introdujo la técnica de regeneracion 6sea
guiada (ROG) en la que se utiliza una membrana como barrera. Algunas
de las indicaciones que presentaba esta técnica era para la colocacion de
implantes post extraccion. A finales de los afios noventas e inicios de los
2000 se utilizaron las membranas de colageno que reducian tiempos
quirdrgicos, ademas de reducir la exposicion de la membrana y asi fallara

la regeneracion dsea. 1°

En la conferencia organizada en 2003 por el Consenso de la ITI (The
International Team for Implantology) en Suiza, se realizé una primera
revision sistematica sobre los implantes post extraccion en donde se
concluy6 gue tanto los implantes inmediatos como los implantes diferidos
podian ser tratamientos predecibles, ademas de tener una tasa de
supervivencia similar a los que son colocados en sitios completamente

cicatrizados. 11

Los autores que realizaron esta revision notaron la necesidad de clasificar
el tiempo para la colocacién de un implante con respecto a los eventos que
sucedian en el sitio a implantar ya que entre las investigaciones disponibles

se basaba en su propia clasificacion y por lo tanto se tenian inconsistencias

12
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en el trabajo. Por consiguiente, Hammerle desarrolla una clasificacion de

cuatro categorias que después fue modificada por Chen y Buser.*?

En la practica clinica diaria, para decidir el colocar un implante post
extraccion se determinard por las caracteristicas del alveolo y del tejido
blando.

En 2008, se realiz6 la 4% Conferencia del Consenso ITI en Alemania para
concluir que los procedimientos de regeneracion Osea, ya sea para
promover el relleno éseo o para un sitio de implantes post extraccion en el
gue haya habido un defecto, son eficaces. Ademas agregaron que estos
procedimientos son mas exitosos para la colocacion inmediata y temprana
de implantes en comparacion con los implantes de colocacion tardia. Se
menciona que los implantes inmediatos tienen un 95% de supervivencia.*
13

Sin embargo, también se habla de las complicaciones estéticas en la
colocacién de implantes post extraccion, ya que se presento en los estudios
la recesion de 1 mm de la mucosa en el margen gingival del 20-30% de los
implantes evaluados. Este evento se debe a la falta de evaluacion previa

en el fenotipo gingival o el tejido 6seo en los pacientes. *

Chen y Buser realizaron una revision sistematica durante el 52 Conferencia
del Consenso ITI en Suiza en el 2013 en el que se determiné que la
ausencia de la pared vestibular en los sitios donde se colocaron los
implantes de manera inmediata se presentaba una mayor recesion de la
mucosa. En conjunto con los estudios tomograficos se observa que la pared

vestibular presenta mas dafios o es mas delgada en la zona anterior. 1*

Debido a los estudios obtenidos por medio de las tomografias, el Consenso

de la ITI plante6 pautas para cuando realizar alguna opcion de los

13

——
| —



tratamientos con implantes dentales de manera inmediata, temprana o
tardia.'t

4.2 Remodelacién del alvéolo post extraccion

En Implantologia es de importancia saber el proceso de reabsorcién 6sea
del alveolo después de realizarse una extraccién dental ya que, este evento
influye en la supervivencia de los implantes, su funcién y en la estética que
ofreceran. Por lo tanto, se han realizado varios estudios para minimizar la
pérdida 6sea que es parte del proceso de remodelacion y asi poder decidir
alguno de los tratamientos disponibles para garantizar un tratamiento
adecuado.*

La mandibula y el maxilar estdn compuestos por estas estructuras:
HUESO BASAL se desarrolla junto con el esqueleto y forma el cuerpo de
la mandibula y el maxilar.

PROCESO ALVEOLAR que se desarrolla después de la erupcion dental y
contiene el alveolo dental.

HUESO FASCICULADO o hueso alveolar propiamente dicho (Bundle
bone) que recubre el alveolo, se extiende coronalmente formando la cresta
del hueso vestibular y forma parte de la estructura periodontal ya que es el

sitio donde se insertan las fibras de Sharpey.* 4 (Figs. 3,4 y 5)16.17.18

\ |, Surco gingival

4

Encia marginal

Cemento Encia adherida

p Ligamento Hueso cortical
FOCeso  |,eriodontal
alveolar Hueso trabecular
Lamina
Al Hueso alveolar

propiamente dicho

Fig. 3 Estructuras que conforman el periodonto. Se observa el hueso alveolar
propiamente dicho o hueso fasciculado (Bundle bone).
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Fig. 4 Corte histolégico del hueso alveolar y Fig. 5 Muestra radiogréafica donde se

el ligamento periodontal. sefiala al hueso fasciculado después

de una extraccion.

Cardaropoli en 2003 desarrollé un estudio con 9 perros donde extrajeron

las raices de los premolares mandibulares. De acuerdo a este estudio se

presentan los siguientes eventos *°: (Fig. 6)

Dia 1: el coagulo llena gran parte del alveolo.

Dia 3: algunas areas del coagulo son reemplazadas por tejido de
granulacién ricamente vascularizado.

Dia 7: El coagulo se reemplaza parcialmente por una matriz
provisional, donde hay una neoformacion de vasos sanguineos,
células mesenquimales inmaduras, fibras de colageno y leucocitos.
Dia 14: los margenes del alveolo estan cubiertos por tejido conectivo
el cual tiene células inflamatorias. Durante la segunda semana
empieza la formacion de tejido duro, donde el 50% de los dos tercios
de la parte mas apical del alveolo es llenado con tejido éseo. Ya no
hay presencia del hueso fasciculado y del ligamento periodontal.
Dia 30: los osteoclastos reabsorben el tejido 6seo y el alveolo es
sellado con tejido blando que esta organizado y queratinizado.

Dia 60 al 90: habra un puente de tejido duro que cubre la porcion
marginal del alveolo, habrd presencia de un periostio el cual se
encuentra unido a la mucosa. El hueso reticular es reemplazado por

hueso lamelar, aunque no estara totalmente maduro.

15
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e Dia 90 al 120: el tejido O6seo presenta caracteristicas de un
trabeculado organizado de tipo laminar.

e Dia 120 al 180: el hueso de la cresta se observa mas reforzado,
presenta un mayor grosor. A este hueso se insertan fibras de
coladgeno que provienen de la mucosa que lo cubre. Se establece un
nuevo periostio. El resto del alveolo estd formado por un hueso
maduro, con trabeculado y ya se encuentra totalmente

organizado.41920.21

Matriz provisional Tejido 6seo
oO——

Tejido de " Tejido de
. granulacion ~__granulacion

Mucosa A 4 Puente de

. Queratinizada . f y tejido duro
. N

Fig. 6 Eventos que se producen tras la extraccién dental. A, B. Formacién de un coagulo el cual en la
primera semana es remplazado por tejido de granulacién y se tendra una matriz provisional. C. En la
segunda semana no hay presencia del hueso fasciculado ni del LP y existe un llenado parcial de
tejido duro. D. Al mes existe un sellado del alveolo con mucosa queratinizada y presencia de
osteoclastos. E. De 2 a 3 meses se cubre la porcion coronal con un puente de tejido duro y el hueso
reticular es reemplazado por uno tipo laminar. Hay presencia de periostio. F. Alrededor de 4 a 6

meses se tendra un llenado total del alveolo con hueso maduro.

La mayoria de los cambios dimensionales que comprenden la cicatrizaciéon
del alveolo ocurre durante los primeros 3 meses Yy la reorganizaciéon de la

cresta alveolar puede continuar hasta 1 afio después de la extraccion.

16
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En cuanto a la pérdida de volumen Gseo en la zona vestibular es de 11-
22% (+/-1.24 mm) en sentido vertical y de 29-63% (+/-3.79 mm) en sentido
horizontal durante los primeros 6 meses. Asi que se puede esperar una
pérdida de hasta un 50% de la cresta alveolar.?? 14

4.3 Clasificacion del tiempo de colocacion del implante

Se ha sugerido varias clasificaciones para determinar los tiempos de
colocacion de implantes pero la clasificacion modificada de Chen y Buser
de 2008 es la mas estandarizada y en la que se basa para realizar un
tratamiento con implantes dentales.*A continuacion se muestra esta
clasificacién (Tabla 1). 1415

Tabla 1. Clasificacion modificada de Chen y Buser de los tiempos de

colocacion de implantes.

Después de la Cuando el hueso remanente

Tipo | extraccion es suficiente para asegurar
Inmediata dental. El una estabilidad primaria.
mismo dia.
Tipo |l Cicatrizacion del tejido
Temprana 4-8 semanas blando facilitando el manejo
Con cicatrizacién del colgajo.

de tejidos blandos.

Tipo lll Existe un relleno dseo
Temprana 12-16 parcial que facilita la
Con cicatrizacién semanas colocacién del implante.

parcial del hueso.

El reborde esta totalmente
Tipo IV > 6 meses cicatrizado. Puede
Diferida presentar una disminucion

del volumen dseo.

17
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4.4 Condiciones clinicas y sistémicas para la colocacion de

implantes post extraccion

El protocolo del Dr. Branemarck consistia en dos etapas en la que se
esperaba a que el sitio estuviera totalmente cicatrizado para la colocacion
de implantes por lo tanto ocasionaba mas tiempo en el tratamiento como
mas pérdida 6ésea, ademas de que el paciente permanecia con edentulismo
y necesitaba mas procedimientos quirdrgicos. Por tal motivo, la colocacién
de implantes después a la extraccion es una buena opcién de tratamiento,
sin embargo se deben considerar ciertos requisitos para tener un

tratamiento exitoso y predecible. %3

4.4.1 Indicaciones y contraindicaciones

La colocaciéon de implantes post extraccion requiere requisitos especificos
los cuales deben estar presentes para realizar el procedimiento de la
manera mas adecuada. A continuacion se mencionan algunas de las
indicaciones necesarias que debe de tener el paciente candidato para

implantes inmediatos:

e Cuando se ha presentado un traumatismo dental, fractura de la raiz,
lesiones endoddnticas cronicas, no tiene posibilidad de ser
rehabilitado, se presenta caries dental o enfermedad periodontal en
la que haya perdida de los dientes

e La cortical vestibular debe estar completamente intacta en el sitio
de extraccion con un fenotipo de pared gruesa (> 1 mm)

e Fenotipo gingival grueso

e Ninguna infeccion aguda en el sitio de extraccion

e Un volumen suficiente del hueso apical y palatino del sitio de
extraccion para permitir la insercion del implante en una posicion 3D
correcta con suficiente estabilidad primaria 241

e Enfermedades sistémicas controladas

18
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Entre las contraindicaciones para la colocacion de implantes post
extraccion se encuentran las siguientes:

e Enfermedades sistémicas no controladas

e Presencia de enfermedad periodontal

e Presencia de infeccion en el sitio

e Quistes

e Ausencia de la cortical 6sea vestibular

e Fenotipo gingival delgado

e Sonrisa alta

e Fumador

e Pacientes bruxistas 23

4.4.2 Ventajas y desventajas

Una de las principales ventajas para los clinicos y los pacientes es que no
requieren el uso de provisionales removibles (ya que se pueden colocar
inmediatos a la implantacion) por los tanto no les daran problemas en

cuanto a funcionalidad y estética. ?°

Entre otras ventajas que tiene la colocacion de implantes inmediatos es la
reduccion de cirugias realizadas al paciente y por consiguiente un
tratamiento a corto plazo. Ofrece un mantenimiento parcial del volumen
0seo el cual puede proporcionar resultados estéticos aceptables. El
aspecto psicoldogico del paciente también se ve beneficiado ya que puede

tener aprension al saber que necesitara varias cirugias.?® 23

Desventajas
Por otra parte, entre las desventajas que presenta este protocolo de
colocacion se encuentra:

e Mayor riesgo de infeccién y falla del implante

19
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Posible falta de mucosa queratinizada

Realizar un avance del colgajo para obtener un cierre primario
Mayor riesgo a presentar recesiones gingivales

A menudo se necesita de injerto 6seo y membranas

Injerto de tejido conectivo

Dificultad para obtener una estabilidad primaria 2%2°

——
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5. Diagnostico y plan de tratamiento

La clave del éxito de cualquier tratamiento en implantologia oral consistira
en el diagnostico y la seleccion del caso, por consiguiente se evitaran
problemas durante la colocacion del implante y en la supervivencia del
mismo ya que el tratamiento estara encaminado a la rehabilitacion del sitio

edéntulo. %6

A continuacion se mencionan los elementos necesarios para un adecuado
diagnastico:

e Historia clinica

e Examenes radiograficos y tomograficos

e Examen clinico

e Fotografias intra y extraorales

e Modelos de estudio

e Montaje en el articulador

e Encerado de diagndstico 2°

5.1 Consideraciones protésicas y periodontales

Los parametros que se presentan a continuacion deben de ser

considerados para realizar un tratamiento con implantes inmediatos:
DIENTES ADYACENTES
El nivel gingival del diente a extraer debe ser del mismo nivel o mas coronal

gue el diente adyacente, ademas de que debe ser armonioso con el resto

de los dientes. 24
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PROFUNDIDAD AL SONDEO DE LOS DIENTES ADYACENTES

La profundidad al sondeo de los dientes adyacentes es importante para
determinar si el sitio que se desea operar esta sano ya que se pueden
presentar sangrado al sondeo, existencia de bolsas periodontales,
recesiones gingivales o un nivel de insercion inadecuado que puedan influir

en el éxito o fracaso del tratamiento. 1°

FENOTIPO PERIODONTAL

Durante el sondeo periodontal se puede identificar si el fenotipo que se
tiene es grueso o delgado mediante la visibilidad de la sonda al ser
introducida en el surco gingival. Si se observa la sonda sera un fenotipo
delgado el cual es el menos recomendado para realizar una colocaciéon de
implantes ya que tendra mayor probabilidad de tener recesiones gingivales
en el sitio creando un problema estético.

Mientras que el fenotipo grueso presenta encia queratinizada gruesa la cual
facilitara el manejo de un colgajo durante la cirugia y por lo tanto habra
menor riesgo a presentar un desgarre durante el acto quirargico, ademas
gue favorece a la estética de la restauracion protésica al no observarse el
implante o los aditamentos protésicos metalicos ayudando a un optimo

manejo de los tejidos periimplantares posterior a la cirugia de colocacién.?®

TIPO DE SONRISA

El tipo de sonrisa o la linea del labio son fundamentales para realizar un
diagndstico en la zona estética. La linea de la sonrisa se define como la
posicion del borde inferior del labio superior en una sonrisa maxima. Cabe
mencionar que una sonrisa maxima o forzada se presenta estatica, es

reproducible y se obtiene de forma voluntaria, mientras que con una sonrisa

——
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no forzada es espontanea obtenida por una emocion e involuntaria.
Existen tres tipos de sonrisa:

Sonrisa alta: se observa una banda ancha de encia y la longitud cervico-
incisal total de los dientes anteriores superiores.

Sonrisa media: se observan los dientes anteriores maxilares de un 75% a
100% y la encia interproximal (papilas interdentales).

Sonrisa baja: se muestra menos del 75% de la longitud de los dientes

anteriores superiores, sin observarse el tejido blando.?’

La sonrisa alta plantea un desafio para ser restaurado ya que si se presenta
una reabsorcion de hueso en la zona o una minima desarmonia con los
demas dientes sera visible y por lo tanto podria traer incomodidad en el
paciente.

Existe el riesgo de tener problemas estéticos al colocar implantes o
restaurar la zona anterior para las mujeres ya que tienden a tener mayores

probabilidades de tener una sonrisa alta que los hombres. 27

FORMA DE LOS DIENTES

Los dientes adyacentes presentaran cualquiera de las tres formas en la que
se ha clasificado, es decir, de forma ovalada, triangular o cuadrada, lo cual
determina la estética de la rehabilitacion. Es por tanto que si se presentan
dientes triangulares se tendran mayores problemas para poder obtener una
tronera adecuada, mientras que con dientes de forma cuadrada se puede
obtener una estética aceptable. También esté ligado al punto de contacto y

el nivel de la cresta 6sea. %6

PAPILAS INTERPROXIMALES

Debido a que no se han obtenido resultados exitosos en la regeneracion de

las papilas interdentales, se le ha dado importancia al hueso interproximal
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de los dientes adyacentes el cual dara pautas para determinar la presencia
del llenado de papilas durante la rehabilitaciébn protésica, ya sea para
mantenerlas o crearlas. Por tal motivo si se encuentra un defecto 6seo no

habra un llenado papilar.

Tarnow en 1992 realiz6 un estudio clinico en dientes naturales en donde se
hace mencion de que la presencia de una papila est4 determinada por la
distancia entre la cresta 6sea y el punto de contacto. A una distancia de 5
mm 0 menos habra una probabilidad del 98% para que exista un llenado
de la papila, mientras que si existe una distancia de 6 mm se tendra una
probabilidad del 56% y con una distancia de 7 mm no habra un llenado
papilar favorable ya que sera del 27%, por lo cual se presentara un triangulo

negro. %!

Con base en el estudio de Tarnow, en 1998 Salama y colaboradores
sugirieron que para que en un tratamiento con implantes dentales se
lograra un llenado papilar era importante la existencia de hueso en la zona
vestibular e interproximal. Crearon una clasificacion para verificar la altura
vertical del hueso interproximal con respecto al punto de contacto, la union
cemento esmalte y la cresta 6sea para ayudar a predecir el nivel de la
papila que se obtendra durante la fase protésica, la cual es la siguiente 28
(Fig.7) %%

e Diente - diente: 5 mm

e Diente - pdntico: 6.5 mm

e Podntico - péntico: 6.0 mm

e Diente - implante: 4.5 mm

e Implante - pontico: 5.5 mm

e Implante - implante: 3.5 mm

——
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Altura de la papila
Altura de la papila entre entre
Diente- Péntico Implante - Péntico
6.5 mm 5.5 mm

Altura de la
papila entre
Implante - Diente
4.5 mm

Fig. 7 Ejemplos de las distancias de la altura papilar propuesta por
Salama en 1998.

POSICION TRIDIMENSIONAL DEL IMPLANTE

Distancia mesio-distal

El espacio mesiodistal debe ser suficiente para evitar estar cercano a los
dientes o implantes adyacentes y preservar la papila interdental. Asi que
se recomienda una distancia entre 1.5 y 2 mm entre implante y el diente,
mientras que para la colocacion de implantes contiguos la distancia tendra

gue ser de un minimo de 3 mm. 2126 (Fig. 8-9)%

L Sl TS Fig. 9. El implante se colocara en la

Fig. 8. Esquema que representa zona de confort (verde). La zona de

las distancias minimas riesgo (rojo) sobrepasa los 1.5 mm que

mesiodistales. se requiere.




Distancia vestibulo-palatino

La distancia ideal es de 1 a 2 mm entre el implante y la cortical vestibular.
En el caso de los implantes inmediatos, la colocacion del implante se hara
hacia la tabla palatina y por lo tanto se aumentara esta distancia. (Fig. 10)?°

Fig. 10. Distancia necesaria entre la cortical vestibular y el
implante.

Distancia apico-coronal
La plataforma del implante debera estar de 2 a 3 mm hacia apical teniendo
en cuenta el margen gingival de los dientes adyacentes. En caso que no

haya dientes contiguos se colocara al nivel establecido por medio del

encerado de diagnostico. Para la
colocacién de implantes inmediatos se
tomara de referencia el nivel gingival de
los dientes que fueron extraidos. La
profundidad del implante sera importante
para crear un perfil de emergencia con la

restauracion protésica. (Fig. 11)2°

Fig. 11. Distancia apico-coronal

representada en el esquema.
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CALIDAD OSEA

La planificacién tomografica es de gran importancia ya que por medio de
este estudio se puede obtener la posicion mas adecuada del implante que
se colocard, ademas de evaluar la calidad del hueso que hace referencia
al espesor y la densidad del hueso.®
Para determinar la calidad ésea, Lekholm y Zarb en 1985 crearon una
clasificacion dividida en cuatro tipos (Fig.12)3:
e Tipo 1. Hueso compacto homogéneo. Presenta poca
irrigacion sanguinea.
e Tipo 2: Hueso compacto ancho alrededor de una matriz de
hueso esponjoso denso.
e Tipo 3: Hueso cortical delgado que rodea una matriz de hueso
esponjoso denso.
e Tipo 4: Hueso cortical delgado que rodea a una matriz de

hueso esponjoso poco denso.*°

Tipo |l Tipo lli

Fig. 12. Representacion radiogréfica y esquemética de cada
uno de los tipos de hueso.
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Es importante conocer la calidad 6sea de la zona que se va a implantar
porgue influird en la secuencia de fresado y de esta forma determinar la
frecuencia de este y prevenir el sobrecalentamiento de hueso. Ademas, es
de gran importancia la cantidad y calidad del hueso ya que de ellos depende
la estabilidad primaria que se pueda obtener durante la colocacion de los
implantes. La densidad 6sea del sitio quirdrgico hace referencia a su
arquitectura, el grado de mineralizacion y las propiedades mecanicas que

tiene el sitio quirtrgico. 3°

En la tomografia, se establece la densidad de estructuras y tejidos
mediante Unidades Hounsfield (UH) para identificarlos y diferenciarlos.
Para determinar las UH de cada tipo de densidad 6sea de acuerdo a la
clasificacion de Lekholm y Zarb, se tienen los siguientes valores en los

sitios maxilar y mandibular 32

Tabla 2. Tipos de densidades dseas.®?

Tipo de densidad Unidades Hounsfield (UH)

D1 >1250
D2 850- 1250
D3 350-850
D4 350-150

Tabla 3. Unidades Hounsfield (UH) en el maxilar y la mandibula.®?

ESTRUCTURA SECTOR ANTERIOR SECTOR POSTERIOR

Maxilar 516+/-132 UH 332+/-136 UH
Mandibula 530+/-161 UH 359+/-150 UH

ESTRUCTURAS ANATOMICAS

A través de examenes tomograficos y radiograficos se puede observar la

ubicacion y extension del canal del nervio nasopalatino, las raices de los

——
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dientes adyacentes, la altura de la cresta alveolar, el grosor y altura de la

tabla vestibular y palatina.!!

POSICION SAGITAL DE LA RAIZ

Mediante la tomografia computarizada Kan en el 2011 realiz6 una

clasificacion para verificar la posicion sagital de la raiz del diente a extraer

en relacién con la cortical vestibular (Tabla 4) 2334 (Fig. 13) 3

Clase

Tabla 4. Clasificacion de la posicién sagital de la raiz.

La raiz estd posicionada de

manera cercana a la tabla

vestibular.

de

una

Considerable cantidad

hueso para lograr

estabilidad primaria.

Clase La raiz esta centrada en medio  La cantidad de hueso puede
2 del reborde alveolar sin no ser adecuada para
involucrar las tablas vestibular o garantizar la estabilidad del
palatina en el tercio apical. implante.
Clase
3 La raiz estd posicionada de | La estabilidad primaria
manera cercana a la tabla dependera de la cantidad
palatina. disponible en la pared
vestibular.
Clase Dos tercios de la raiz estan Contraindicado para
4 comprometiendo la tabla colocacion de implantes
vestibular y palatina. inmediatos.
(2]
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Fig. 13. Vista esquematica y radiografica de la clasificacion de la raiz en

sentido sagital.
TIPO DE ALVEOLO

La morfologia del alveolo después de haberse realizado la extraccion dental
es un factor el cual puede encaminar el tratamiento de colocacion de
implantes de forma inmediata, diferida o si requiere un procedimiento de
aumento de tejidos duros y blandos ya que se puede tener presencia o
ausencia de ellos. Por lo siguiente, Elian desarroll6 una clasificacion de

alveolos. Los divide en tres tipos (Fig.14)3®:

Tipo Il

Fig. 14. Clasificacion desarrollada por Elian la cual explica los

tipos de alveolos.

[ 0]



Alveolo tipo I: latabla vestibular y el tejido blando estan a niveles normales
en relacion con la UCE del diente que fue extraido y que permanece intacto.
Es el alveolo ideal para una colocacion de implantes post extraccion, ya
gue es muy predecible saber el resultado del tratamiento.

Alveolo tipo II: el tejido blando se encuentra presente pero la tabla
vestibular se encuentra parcialmente ausente después de haberse hecho
la extraccion. Son mas dificiles de diagnosticar ya que se puede confundir
con un alveolo de tipo I. Debido a que se puede presentar recesiones del
tejido blando, no es aconsejable la colocacion de implantes inmediatos.

Alveolo tipo lll: la tabla 6ésea vestibular y el tejido blando se encuentran
reducidos después de la extraccion dental. Este tipo de alveolo necesitara
de varias fases para realizar un aumento de tejido blando y de tejido 6seo.

Es recomendable hacer una colocacion de implantes diferidos.®®

5.2 Evaluacion estética

En el tratamiento realizado con protesis parciales implanto-soportadas no
solo se debe considerar la supervivencia de los implantes colocados, sino
gue también se toman parametros de estética para obtener un tratamiento
optimo y predecible en el sector anterior el cual requiere de mayor exigencia

estética por parte del paciente. 24

Existe una herramienta 0til para decidir hacia donde se dirigira el
tratamiento con implantes dentales el cual propone ciertos criterios clinicos
para hacer un analisis de los probables riesgos estéticos que se podrian
presentar. Esta herramienta es realizada por la ITI y es nombrada la
“Evaluacion del riesgo estético” (ERA) el cual con base a una perspectiva
guirdrgica y restauradora se determina si el tratamiento sera con implantes

diferidos, inmediatos o si se requiere de otros procedimientos quirdrgicos

31

——
| —



como por ejemplo la colocacién de injerto conectivo. Asimismo, reuniendo

la informacion necesaria mediante esta evaluacion y encontrados los

factores de riesgo se le comunicarda al paciente al inicio del tratamiento para

evitar expectativas que no podran ser ejecutadas ya que el sitio no presenta

las condiciones ideales para ser logradas. 36 33

Cuantas mas categorias de alto riesgo tenga el paciente, mas conservador

deberia ser el tratamiento quirdrgico y restaurador. Asi se evitan posibles

complicaciones estéticas mas adelante. En la siguiente tabla se muestran

los factores de riesgo que se catalogan de riesgo bajo, medio o alto. (Tabla

5)36, 33,15

Factores de riesgo

Estado medico

Tabaquismo

Expectativas del paciente
Linea del labio

Biotipo gingival

Forma de las coronas
Infeccion en el sitio

Distancia del punto de
contacto de los dientes
adyacentes

Integridad estructural de
los dientes contiguos

Distancia del espacio
edéntulo

Anatomia del tejido blando

Deficiencias del reborde

Tabla 5. “Evaluacion del riesgo estético” (ERA)

Bajo riesgo

Paciente sano y

cooperativo

No fumador

Bajas o normales

Baja
Grueso
Cuadrada

No presenta

<5 mm

Intacta y sana

1 dientes

Intacto

Intacto

Alto riesgo

Fumador ocasional (<10
cigarros al dia)

Medias
Media

Medio

Cronica

5 mm

Restaurada sin
deficiencias

1 diente

Deficiencia de hueso de
forma horizontal




6. Caracteristicas del implante

6.1 Definiciéon

El glosario de la Academia de Prostodoncia define a un implante dental
como “un dispositivo protésico hecho de material aloplastico implantado en
los tejidos orales debajo de la capa mucosa y / o periéstica y dentro del
hueso para proporcionar retencién y soporte para una prétesis dental fija o

removible”. 1

El material del cual estan hechos los implantes es de Titanio y Zirconio ya
gue son biocompatibles con el tejido 6seo. Para los implantes dentales se
utiliza el Titanio Grado 5 Ti6Al4V, que consiste en una aleacion de titanio
(90%), aluminio (6%) y vanadio (4%).

La estructura de un implante consta de tres partes (Fig. 15)%
e Moddulo de cresta. Es la porcion coronal del implante en donde se

une con el pilar protésico. También tiene una plataforma en la que

se coloca el aditamento protésico y i ki
« ez . la cresta

resistira las fuerzas oclusales axiales.

e Cuerpo. Es la porcion intermedia del
implante. Puede presentar diferentes —— Cuerpo
formas de rosca y dependiendo del diente
al que va a reemplazar tendra cierto
diametro y longitud. ‘

e Apice. Es la porcién final y la cual se
anclara al hueso, por lo tanto, se pueden

encontrar diversas formas.2 Fig. 15. Partes que

conforman a un implante.
6.2 Tipos de implante

Para clasificar los tipos de implantes, se determinara el sitio de colocacién,

de acuerdo a su forma, superficie y el tipo de conexién.

——

33

'



Sitio de colocacién
Existen tres tipos de implantes, los Endéseos que son mas utilizados, ya

gue estos seran introducidos dentro del hueso alveolar.?

Forma

Para determinar si un implante es conico o
cilindrico, se observan las paredes del
cuerpo del implante y el paralelismo entre
ellas (Fig.16)%".

Conico: presenta paredes convergentes.

e
J—

Imitan la forma de las raices de los dientes

naturales.

Cilindrico: presenta paredes paralelas.®’ Fig. 16. Tipos de implantes de
acuerdo a su forma.

Superficie

Para mejorar la Osteointegracion, la superficie del implante ha sido de
gran importancia al aumentar el area de contacto 0seo y asi crear una
mayor retencion mecanica al hueso durante su colocacion y durante el
tiempo de integraciéon del hueso y el implante.
Existen dos tipos de técnicas para preparar la superficie de los
implantes:
1. Técnicas substractivas

e Arenado

e Grabado &cido

e Superficie con grabado &cido y arenado (SLA)

e Superficie hidrofilica

e Oxidacion 28

2. Técnicas aditivas

e TPS (Plasma spray de titanio)
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e Superficie con revestimiento de hidroxiapatita o fosfato de

calcio.38

Tipo de conexion
Una conexion protésica es la parte en la que se uniran el implante y el pilar
protésico y por ello, se completaran de acuerdo a un enlace tipo macho-
hembra. Las conexiones mas utilizadas en los sistemas de implantes
dentales son®’: (Fig. 17)%°
Conexion externa - la conexion esta hacia afuera del implante.
Conexion interna — la conexion esta hacia dentro del cuerpo del
implante. Distribuye las fuerzas en la profundidad del implante, por

lo tanto el tornillo serd protegido a la fractura por las cargas

oclusales. 37
conexion conexion
externa interna

Fig. 17. Representacion grafica de los tipos de conexiones de los implantes.

6.3 Diametro del implante

El tamafio de la plataforma del implante, al nivel del espacio alveolar,
debera emerger de la forma mas similar al didmetro del diente que se va a
reemplazar. La eleccion del diametro del implante también se hara con
respecto a la distancia que debera tener entre implante-implante o de
implante-diente. Cada compafiia de implantes dentales presenta sus
propios diametros y longitudes pero para estandarizarse se encuentran de
diametro reducido/estrecho (narrow), estandar (regular) o ancho (wide).Las

indicaciones para cada diametro estan en la tabla 6 26:2°.
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Sin embargo, si no se tiene un espacio suficiente 0 no se pueden distribuir
adecuadamente los implantes se podrén elegir implantes con un didmetro
mas pequefio al que deberia de colocarse en el sitio para evitar
complicaciones en los dientes adyacentes, el hueso alveolar o que

comprometa la estética. ?°

Tabla 6. Tipos de diametro de los implantes.

Diametro de los implantes

Estrecho (Narrow) 3.0-3.5 mm Incisivos laterales y
centrales

Regular 4.0-5.0 mm Caninos y premolares

Ancho (Wide) >6 mm Molares
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7. Presencia del Bundle bone en implantes post extracciéon

Existen cambios dimensionales inevitables en la cresta alveolar después
de haberse realizado una extraccion dental por la remodelacion ésea que
forma parte del proceso de cicatrizacién y que conlleva diferentes grados
de reabsorcién 6sea. Durante este proceso, el hueso fasciculado o bundle
bone es afectado ya que se interrumpe la irrigacion sanguinea del
ligamento periodontal y por lo tanto se reabsorbera. Ya que el ligamento
periodontal es el que suministra irrigacibn en mayor medida a la tabla
vestibular, esta presentara una reabsorcion mas rapida que la tabla palatina
pero también dependera del grosor de la tabla y si presenta un fenotipo
delgado. El grosor medio del bundle bone es aproximadamente de 0,2-0,4
mm de ancho que en ocasiones representa toda la pared vestibular. Este
proceso de reabsorcion tiene un impacto en el tratamiento con implantes

en cuanto a la estética que se quiere obtener.

Barzilay en 1991 propuso que la colocacion inmediata del implante podria
reducir o eliminar la reabsorcion 0sea durante la cicatrizacion inicial del
alveolo post extraccion pero, de acuerdo a lo anterior, los implantes
dentales no proporcionan una vascularizacion al sitio y por consiguiente no

mantendra al hueso y se producira una reabsorcion ésea.*% 14

La Regeneracion Osea Guiada (ROG) no evitara la pérdida 6sea pero si
previene la disminucién del volumen horizontal y vertical, ya que la
propiedad de andamiaje de los injertos 6seos permite la formacién del
nuevo hueso. Colocar un injerto de tejido conectivo simultaneo a la
colocacién inmediata de los implantes puede ayudar a tener un mejor
volumen de tejido blando en la zona vestibular y mejorar asi el fenotipo

gingival, sin embargo existira una reabsorcién 6sea.?!
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El didmetro del implante, su posicion y el espacio que existe entre la tabla
vestibular y el implante después de su colocacion (GAP), tienen una
correlacion importante con el hueso fasciculado porque el uso de implantes
mas estrechos en el sector anterior creard un GAP de < 2mm impidiendo el
anclaje al bundle bone y por lo tanto se podré rellenar el espacio por si
mismo o con un injerto 6seo que disminuya la reabsorcion (Fig. 18)*'. En
cuanto a la posicion del implante, este debe estar colocado hacia palatino
de acuerdo al planeamiento tomogréfico y protésico para crear un GAP, ya
gue si esta posicionado hacia vestibular, afectara a la cortical vestibular

creando recesiones gingivales en un futuro.*% 2!

_ Gap =2mm

Relleno del gap

Fig. 18. Después de la colocacion del implante se creard un GAP, el cual al usarse

implantes narrow aumenta el espacio permitiendo rellenarlo con algin injerto 6seo.
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8. Regeneracion 6sea guiada (ROG)

Parte del plan de tratamiento con implantes se podra incluir una
Regeneracién O0sea guiada que dependera de varios factores como por
ejemplo, una pérdida 6sea por enfermedad periodontal, presencia de
dehiscencias/ fenestraciones previas o que se pueden originar durante la
preparacién del sitio para la colocacion del implante, asi como una
reabsorcion 0Osea que se presenta después de una extraccion.
Dependiendo de la cantidad de hueso que se haya reabsorbido, se
determinara si habra una regeneracion 6sea antes o de manera simultanea

a la colocacion de implantes.

Los principios de la Regeneracion 0sea guiada (ROG) estan basados en
el procedimiento de Regeneracion tisular guiada (RTG), la cual tiene como

objetivo principal la exclusion celular mediante una barrera (membrana).

En la década de 1950, los principios de RTG estan influenciados por las
técnicas utilizadas en medicina para regenerar tendones y nervios,
después fue enfocado a la regeneracion 0sea. Al colocar una barrera se
creara un espacio para que se forme un coagulo sanguineo. El pionero en
utilizar este concepto fue Nyman en 1982 para lograr una nueva insercion
del epitelio. Separé mediante filtros millapore el epitelio y el tejido conectivo
para la creacion de nuevas fibras de colageno que se insertaran en el
cemento radicular, demostrando que las células de cada linea podian
proliferar de forma independiente. A finales de la década de los afios 80,
Dahlin y sus colaboradores aplicaron los fundamentos de la RTG para el
aumento del reborde 6seo , en el que también se aplica la exclusion celular
mediante membranas con el fin de regenerar solo el tejido 6seo y evitando

la invasion del tejido blando que es de crecimiento rapido .42 43
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A partir de un codgulo sanguineo generado por una herida, se iniciara el
proceso de cicatrizacion en el que las células se diferencian en tejido
fibroso y se desarrollaran uno de estos dos procesos: Reparacién o
Regeneracion.

Anitua define el concepto de Reparacion como la restauracion del tejido sin
gue éste conserve su arquitectura original ni tampoco su funcién. Al no
recuperar el estado original, el tejido tendra limitaciones en sus funciones
normales por la formacion de un tejido fibrético. Mientras que el concepto
de Regeneracion se entiende como un mecanismo de resolucion de la
lesion de un tejido donde las células a reparar son sustituidas por células
similares, con propiedades similares a las anteriores, no alterando la
arquitectura ni la funcion del tejido original. Por lo tanto, se busca siempre
la regeneracion de los tejidos mediante la ingenieria tisular que se

profundizara en el punto 9 (PRFC).%

La finalidad de la ROG es la neoformacion 6sea que sera similar al tejido
preexistente. Para realizar esta técnica es necesario el uso de materiales
de relleno y de membranas. Es fundamental el tener una estabilidad
mecanica del sitio y de una buena irrigacidon sanguinea para nutrir al injerto

gue sera utilizado.

Existen tres mecanismos en los que se basa la ROG que son:

e Osteogénesis: es la transferencia directa de las células vivas al sitio
de regeneracion.

e Osteoconduccién: tiene como objetivo proporcionar un andamiaje,
es decir, de una estructura para la aposicion de hueso nuevo, donde
habr& una colonizacién de vasos sanguineos y una proliferacion de
células osteoprogenitoras.

e Osteoinduccidn: es el proceso en el cual existe un reclutamiento de

las células mesenquimales y que son estimuladas para diferenciarse
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en condroblastos y osteoblastos. Este mecanismo es impulsado por
las BMP (proteinas morfogenéticas) y los factores de crecimiento
fomentando la Osteogénesis. 4°

Las indicaciones para realizar una ROG en Implantologia son las

siguientes:
Tabla 7. Regeneracion Osea Guiada en Implantologia.*®
* Fenestraciones
Reparacion de los * Dehiscencias
defectos 6seos * Defectos postextraccion
* Tratamiento para periimplantitis
Creacidn de tejido * Injertos en el seno maxilar

6seo * Injertos onlay

8.1 Injertos 6seos

Los injertos 6seos son biomateriales que sustituyen al hueso y que son
compatibles con el sitio receptor. Estos materiales pueden ser naturales o

sintéticos.

El “gold standard” para seleccionar un injerto éseo para realizar una
regeneracion Osea tiene que presentar propiedades osteogénicas,
osteoconductoras y osteoinductoras.

Existen diferentes tipos de injertos 6seos los cuales se clasifican de
acuerdo a su fuente de origen. A continuacibn se mencionas las

caracteristicas de cada injerto.*®

Autoinjerto

Es el tejido obtenido de la zona donadora al sitio receptor del mismo
individuo. Es el Unico que posee las tres propiedades del gold standar de
un injerto 6seo. Las ventajas que ofrece es que no existe un rechazo del

injerto ya que tiene las mismas células y no trasmite enfermedades.
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Mientras que entre sus desventajas la disponibilidad es limitada, es
necesaria otra cirugia para
obtener el injerto y no es
almacenable. La manera para
recolectar de zonas
donadoras intraororales (Fig.
19)% o extraorales que

podran ser en blogque o

Fig. 19. Toma de un injerto autélogo de la
mandibula con uso del piezoeléctrico.

particulados. 4

Aloinjerto (homdlogo)

Son injertos obtenidos de un individuo de la misma especie pero es
genéticamente diferente. Se preparan y almacena en bancos de hueso
donde se hacen las recolecciones de hueso procedente de cadaveres que
son previamente evaluados para descartar enfermedades que puedan
transmitir al individuo receptor mediante estudios serolégicos,
microbioldgicos y patoldgicos.

A diferencia de los injertos autologos, este injerto solo tendra propiedades
osteocondutoras y osteoinductoras ya que no tendra células vivas y por
consiguiente no puede ser osteogénico (Fig. 20)*. Los homoinjertos tienen

diferentes tipos que son: injerto congelado fresco, liofilizado vy

desmineralizado liofilizado.

Entre sus ventajas ofrece
disponibilidad ilimitada, puede
almacenarse y posee
propiedades osteinductoras.

Por otra parte, entre sus
desventajas estan el rechazo del

huésped y el riesgo de una

transmision de enfermedades.

Fig. 20. Las tomas de homoinjertos son

preparados previamente a su uso.




Xenoinjerto (heterélogo)
Es un material obtenido de distinta especie, generalmente de animales. Los
injertos heter6logos mas comunes son
de origen porcino o bovino. Este injerto
tiene la propiedad de osteoconduccion,
ademas de no presentar la porcion
organica por lo cual se evitara un riesgo
de transmision de enfermedades,

también es de disponibilidad ilimitada y

almacenable (Fig. 21) “6.

Fig. 21. Xenoinjerto mezclado
con PRCF.

Sustitutos sintéticos (aloplastico)

Son materiales de origen sintéticos. Tiene propiedades osteoconductoras y
entre sus ventajas no transmiten enfermedades, son de disponibilidad
ilimitada y se pueden almacenar. Los injertos alopaticos se clasifican en
ceramicos, vidrios bioactivos y polimeros. Estos sustitutos tiene la
desventaja de no poseer propiedades osteogénicas ni osteoinductoras,

ademas de ser rechazado por el sitio receptor y ser costosos. 4746




8.2  Tipos de membranas

Las membranas que son utilizadas para una ROG excluyen las células y
evitan el avance del tejido blando en el tejido 6seo porque son barreras

mecanicas.

Hardwick en 1994 establecié los siguientes requerimientos para la
seleccion de una membrana:

e Ser biocompatible

e Integracion tisular

e Oclusion celular

e Capacidad de mantener un espacio

e Manejo clinico adecuado 46

Existen dos tipos de membranas las cuales son reabsorbibles y no

reabsorbibles.

Figs. 22-23. Muestra de una membrana con refuerzo de titanio (no reabsorbible) y

membrana de colageno (reabsorbible).*
Las membranas reabsorbibles son degradadas por el huésped. La ventaja
gue ofrecen es la de no requerir de una segunda cirugia para retirarla
porque tiene la propiedad de degradarse. Entre sus desventajas, la
membrana puede generar una reaccion adversa durante el proceso de
reabsorcion, ademas de necesitar tornillos para proporcionarle una

estabilidad. Hay dos clases de membranas reabsorbibles de colageno (Fig.
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24)% que son de origen porcino o bovino, y las membranas poliméricas las

cuales son creadas en un laboratorio.*”

Fig. 24. La membrana de colageno es la mas utilizada en ROG.

Las membranas no reabsorbibles fueron las primeras en implementarse en
la RTG. Estan hechas con materiales no degradables o inertes. Los tipos
de membranas que existen son de Politetrafluoroetieno (PTFE),
Politetrafluoroetileno expandido (PTFE-e), Politetrafluoroetileno expandido
con refuerzos de titanio y mallas de titanio (Fig. 25)*. Su principal ventaja
es la resistencia que ofrece y que por lo tanto, brindara de una estabilidad
al injerto 6seo ya que se evita el colapso del tejido. Sera necesario el retiro
de estas membranas, lo que le confiere una desventaja ya que puede

comprometer al tejido.*6 42

Dependiendo del tratamientos a realizar, se seleccionara el tipo de
membrana que sera usada, ya que depende de si es una colocacion de

implantes inmediatos, tempranos o diferidos.®

Fig. 25. Colocacién de una membrana de PTFE-e para un aumento

vertical del sitio simultdneo a una colocacion de implantes.




9. Plasma Rico en Factores de Crecimiento (PRFC)

Durante las Ultimas décadas, se han realizado investigaciones y avances
en biologia molecular y celular enfocados a la comprension de los
mecanismos de cicatrizacion en los tejidos y en la regeneracion de ellos
para poderlos utilizar en la medicina regenerativa y en la ingenieria tisular.
Estas investigaciones se combinan con los avances en biomateriales para
realizar tratamientos menos invasores y en tiempos menos prolongados.
En este capitulo se destaca el uso y la liberacién de los factores de
crecimiento en tejidos lesionados y que activan los procesos de
cicatrizacion y regeneracion mediante el Plasma Rico en Factores de

Crecimiento (PRFC) ENDORET® y su aplicacion en Implantologia oral. 8

Los hallazgos que se han obtenido para basar la utilizacién del plasma rico
en factores de crecimiento derivan de los estudios de Tayapongsak que
menciona la importancia de la fibrina adhesiva autéloga como mecanismo
intrinseco de la respuesta celular para la regeneracion tisular. Otro pionero
en estos estudios es Marx que en 1998 utilizd6 Plasma Rico en Plaguetas
(PRP) en Cirugia oral y Maxilofacial. En 1999, Eduardo Anitua plantea el
uso del PRFC al que defini6 como Plasma Rico en Factores de

Crecimiento.9 12

Las plaqguetas son fragmentos celulares que derivan de los megacariocitos
de la médula ésea, no tiene un nudcleo y tiene un tiempo de vida de
aproximadamente de 10 dias. Estas células tienen la funcion de crear una
hemostasia primaria y de ser parte del proceso de inflamacion y de la
formacion de un coagulo sanguineo para iniciar la cicatrizacion de la herida.
Asi que las plaquetas se degranulan y los factores de crecimiento que se
encuentran en ellas son liberados. Estos factores de crecimiento se definen
como proteinas solubles que se encargan de ser mediadores biol6gicos

gue se unen a receptores especificos y que son responsables de regular
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los eventos para regenerar el sitio afectado, los cuales son la proliferacion

celular, la quimiotaxis , la diferenciacion celular y la sintesis de la matriz

extracelular. Son considerados como iniciadores del proceso de

cicatrizacion.49 %0

Los factores de crecimiento que estan implicados en la regeneracion de los
tejidos son (Tabla 8) 4% 50;

Tabla 8. Descripcion de los factores de crecimiento.

TGF-B Factor de
Crecimiento
Transformante Beta

PDGF Factor de
Crecimiento Derivado de
las Plaquetas

VEGF Factor de
Crecimiente Vascular
Endotelial

FGF Factor de crecimiento
fibroblastico

EGF Factor de
Crecimiento Epidérmico

IGF Factor de crecimiento
insulinico tipo |

Factores de crecimiento

Su funcion principal es la de quimiotaxis. Induce la proliferacion y
diferenciacion de células mesenquimales. Inhibe la formacion de
osteoclastos y la reabsorcion dsea . Fomenta la angiogénesis .

Es el primer factor que actla en la revascularizacion de las lesiones
producidas en los tejidos. Tienen efecto quimiotactico y activa a la
células inflamatorias. Facilita la formacion de colageno tipo I
Promueve la angiogénesis a través de los macréfagos.

Es un potente angiogénico. Activa la quimiotaxis y la diferenciacion
de la células endoteliales. Promueve la hipermeabilidad de los vasos
sanguineos del sitio.

Estimula de la angiogénesis por un mecanismo directo, al estimular
la mitosis y migracion de las células endoteliales . También estimula la
coordinacion de la mitogénesis de multiples tipos celulares como, los
osteoblastos, condrocitos y células musculares lisas.

Efecto mitogénico y quimiotactico de los fibroblastos y células
epiteliales. Aceleran el cierre de las heridas. Promueve la formacion
de tejido de granulacion.

Se sintetiza grandes cantidades en el hueso de IGF a partir de los
osteoblastos y regulando la formacion de hueso de forma autocrina.
Tiene la capacidad de aumentar los osteoclastos. Estimula la
produccién de matriz dsea.
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La tecnologia de PRFC ENDORET® es una formulacién plasmatica 100%
autologa y biocompatible, que es elaborada mediante un proceso de
centrifugacion de un solo paso y utlizando citrato de sodio como
anticoagulante y cloruro de calcio como activador (Fig. 26)°2. Presenta una
concentracion plaquetaria moderada y no contiene la serie blanca, es decir,
los leucocitos proporcionandole propiedades antiinflamatorias. Estimula la
secrecion autocrina y paracrina de los factores de crecimientos y la
migracién celular. Entre otros beneficios que presenta el PRFC se
encuentra su accién angiogénica y antibacteriana por la presencia de
trombocidinas las cuales alteran la membrana de las bacterias.>! 52

\on
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Fig. 26. Proceso de obtencién del PRFC y sus preparaciones bioldgicas.

Esta tecnologia tiene aprobacion de la FDA (Food and Drug Administration)
ya que cuenta con elementos de bioseguridad y de estandarizacion para su

uso clinico en diferentes ambitos médicos. Como se menciond, este
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protocolo utiliza citrato sddico al 3.8% como anticoagulante y cloruro de
calcio al 10%, que sustituye a la trombina, funcionado como activador para
conseguir la formacién de un coagulo, se activen las plaquetas y por
consiguiente, la liberacion de los factores de crecimiento. 48 Este protocolo
no utiliza trombina bovina, ya que puede causar reacciones adversas
importantes como lo son las reacciones anafilacticas o alteraciones en la

coagulacion producidos por los anticuerpos antitrombina. 5212

9.1 Obtencioén del Plasma Rico en Factores de Crecimiento
(PRFC)

La técnica comienza con la extraccion de sangre y deberan de tomarse de
10 a 80 ml. Es importante que la técnica de extraccion sanguinea sea
indolora para el paciente y de manera sencilla para la persona que la

realice. #*

Generalmente, la prueba que se toma es del brazo y por lo tanto, se debe
tener un conocimiento basico de la anatomia de las venas superficiales de

este sitio para realizar la puncion (Fig. 27)5%3.

Fig. 27. Venas del brazo donde se
pueden tomar muestras de sangre:

¢ Venas digitales

e Venas metacarpianas

e Vena cefélica

e Vena cefélica accesoria

e Vena basilica

¢ Vena media antebraquial

e Vena cefdlicay media basilica de

la fosa antecubital




Para seleccionar la vena a la cual se le va a tomar la muestra de sangre,

se debe considerar la localizacion adecuada y la condicién de la vena, el

propésito de la puncién y la duracién de la toma de la muestra. El material

necesario para realizar la puncién venosa consiste en:

Gasas o algodon

Solucién antiséptica

Compresor elastico

Cinta adhesiva estéril

Agujas desechables estériles o con aletas de fijacion

Sistema de extraccion de sangre venojet con tubos que contengan
citrato.

Guantes **

A continuacion, se describe la técnica de obtencion de sangre (Fig.28)%:

Se realiza la palpacion de la vena para determinar su condicion y
localizacion. Después, se coloca el comprensor elastico de 8 a 10
mm de la zona donde se hara la puncion.

Se le pedira al paciente que abra y cierre el pufio para poder facilitar
la visualizacion de la venas. Otras opciones es dar pequefios golpes
en la zona con los dedos o dar un masaje.

Se prepara el sistema de extraccion.

Desinfeccion de la zona de puncion con alguna solucién antiséptica.
Estirar la piel e introducir la aguja con el bisel hacia arriba con un
angulo de 15° para después dirigirla hacia la vena.

Sera un indicativo que se esta en la vena seleccionada cuando la
sangre empiece a fluir en la canula.

Se instala el sistema de extraccion de sangre y después se colocan
los tubos que tomaran las muestras necesarias de sangre.

Al tener todas las muestras de sangre, se retirar4 el compresor
elastico seguido por la aguja presionando la zona de puncién con

una gasa y se coloca cinta adhesiva estéril. 44
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Fig. 28. Técnica de obtencién de

una muestra de sangre.

Una vez que se tomaron las muestras de sangre, se proseguira a realizar
el protocolo de obtencion de PRFC el cual fue desarrollado por el
laboratorio Biotechnology Institute (BTI), fundado por Eduardo Anitua. El
material que se utiliza para realizar la técnica de obtencién de PRFC es el
siguiente:

e Una centrifugadora.

e Pipetas de 500 pl, 100 yl y 50 pl con sus respectivas puntas

esterilizadas
e Ampolletas de cloruro calcico al 10%

e Tubos y/o cajas Petri esterilizados para el PRFC 44

La técnica de elaboracion inicia con la toma de sangre antes de la cirugia
y la cantidad de la misma dependeréa del defecto o el sitio que sera tratado.
Regularmente se toman 20 ml de sangre. Este procedimiento dura
aproximadamente 25 minutos en su realizacion. Los tubos estériles en
donde estan las muestras de sangre contienen 3.8% de citrato sédico para
actuar como anticoagulante. Se centrifugara el plasma a 1800 rpm (460 gr)
durante aproximadamente 8 minutos a temperatura ambiente. Por medio
de este proceso se separan los distintos componentes de la sangre
haciéndolos facilmente manejables en fracciones. La primera fraccion de
0.5 pl, es un plasma pobre en plaquetas (PPP) y factores de crecimiento

gue se encuentra en la parte superficial del tubo, la segunda fraccién de 0.5
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pl corresponde a un plasma con un nimero de plaquetas similar al que
presenta la sangre periférica, y la tercera fraccion que contiene el plasma
mas rico en plaquetas y factores de crecimiento (PRFC) son los 0.5 pl que
estan encima de la serie blanca y finalmente la serie roja. Mediante pipeteo

se separan cada una de las fracciones plasmaticas.** 48

Ya que se obtuvo la fraccion plasmética rica en plaquetas y factores de
crecimiento (Fig. 29)%°, se proseguird a agregar calcio para activar estos
factores y asi suceda su liberacibn de manera inmediata. Asi que se
afadiran 0.05 cc de cloruro de calcio al 10% por cada mililitro de PRFC y
se obtendra la formacion de un coagulo mediante una red de fibrina que
sirve de anclaje a las plaquetas. El coagulo se formara entre 5 a 8 minutos.
Para acelerar este proceso, se puede equilibrar la temperatura del plasma
con la temperatura corporal que es de 37° C por medio de Plasmatherm
HR ® que es un horno que permite mantener esta temperatura y obtener
un coagulo o una membrana de fibrina en 2-3 minutos. 4448

El PRFC se puede asociar a un material para regeneracion 0sea, como
los injertos autdégenos, aloinjertos o incluso a hidroxiapatita reabsorbible.
De realizarse de esta forma, primero se afadira el cloruro de calcio y a
continuacion se colocara el injerto 6seo y se mezclaran. El agregado que
se obtenga como resultado después de 2 a 5 minutos, tendra una
consistencia gomosa que es facil de manipular y compactar.4

© ,

Plasma pobre en plaquetas

Plasma rico en
plaquetas y factores de
crecimiento




9.2 Usos clinicos

Durante 20 afios se han estudiado las formulaciones plasmaticas y su
contenido para diferentes usos terapéuticos. El Plasma Rico en Factores
de Crecimiento ha revolucionado la medicina regenerativa ya que permite
una regeneracion de manera mas acelerada del sitio afectado y sin producir

efectos secundarios.>?

Los campos médicos en los que se aplica el PRCF son en la odontologia,
implantologia oral, ortopedia, cirugia oral y maxilofacial, tratamiento de
ulceras, oftalmologia, dermatologia y cosmética, en medicina del deporte,

entre otras mas. 5256

Este apartado se enfoca mas al uso de la tecnologia de PRFC ENDORET®
en diferentes ambitos de la Odontologia como la Cirugia oral y maxilofacial,

Implantologia y en Periodoncia. °’

Tratamiento de alveolos post extraccion

Al realizarse una extraccion dental comienza el proceso de cicatrizacion de
los tejidos involucrados, en el que se veran afectados el volumen del hueso
alveolar. La reabsorcion 0sea que se presenta en general se puede ver
aumentada por una técnica traumatica o por una regeneracion insuficiente.
Para disminuir este proceso, se podra aplicar PRFC para reducir la
inflamacion y el dolor, ademas para acelerar la epitelizacion de los tejidos
blandos y promover el llenado 6seo del alveolo porque esta formulacion

plasmatica tiene propiedades osteoconductoras y osteoinductoras.®” 5256

Elevacion de seno maxilar
La ausencia de molares en el maxilar puede aumentar la reabsorcion 6sea
y por lo tanto, neumatiza el seno maxilar por la actividad de los osteoclastos

en la membrana de Schnaider. Esto puede dificultar la colocacién de
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implantes en esta zona. Es por tal razon, que se realiza el procedimiento
quirdrgico de elevacion del seno maxilar en el que se modifica la cavidad
del seno y mientras se puede dafar a la membrana de Schnaider y
comprometer el éxito del tratamiento, asi que colocar un coagulo de PRFC
y rellenar el sitio con un injerto 6seo impregnado con PRFC liquido lo que

le confiere una mejor capacidad para ser empacado. 57 526

Regeneracion 6sea vertical y horizontal

Debido a la pérdida 0sea en anchura y altura de los sitios edéntulos con
mayor tiempo de haberse realizado las extracciones dentales, se han
creado técnicas para aumentar el tejido 6seo como por ejemplo, la
expansion de la cresta 6sea o el Split crestal con ultrasonido. Para estos
procedimientos se podra usar el PRFC liquido en conjunto con un injerto
0seo para promover la formacion de hueso y la epiteliazién del sitio de

forma rapida. 57 52:56

Regeneracidn tisular guiada

La enfermedad periodontal tiene como resultado Ila destruccion de los
tejidos de soporte del diente y, por consiguiente, la pérdida del diente. La
terapia periodontal consistird en detener la enfermedad y regenerar los
tejidos periodontales. El PRFC puede ayudar a este restablecimiento de los
tejidos en conjunto con injertos 6seos y el uso de una membrana de

fibrina.57. 52.56

Bioactivacion de la superficie del implante
Al humectar la superficie del implante con ENDORETP® liquido se genera
una membrana de fibrina que liberara los factores de crecimiento,

favoreciendo la osteointegracion. 57:52:56
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Tratamiento para prevenir o tratar BRONJ (Osteonecrosis maxilar
asociada al uso de bifosfonatos)

Es més frecuente encontrar pacientes a los que se les administra
bifosfonatos, los cuales son medicamentos que inhiben la activacion de los
osteoclastos. Debido a estos medicamentos se han reportado casos en
donde se expone el hueso y se identifica una osteonecrosis. El tratamiento
de reseccién de hueso necrético con ENDORET® puede mejorar la

vascularizacién y la regeneracion de los tejidos duros y blandos. 575256

9.3 Preparaciones biolégicas

La tecnologia de PRFC ENDORET® tiene una gran versatilidad ya que a
partir de una pequefia muestra de sangre del paciente se pueden obtener

cuatro preparaciones biolégicas:

e Sobrenadante: se emplea para el cultivo de células primarias y
células madre en el laboratorio y constituye la base del nuevo colorio

con el que se tratan patologias de la superficie ocular. 5256

e PRFC ENDORET® liquido: en esta
presentacion el plasma se puede infiltrar
en la piel, ATM, etc. Es usado para la
humectacién de los implantes dentales y
activarlos para acelerar la
osteointegracion. Se  utiliza para

impregnar los injertos 6seos (Figs 29 y
30)12,52_ 57, 52,56

Fig. 29. Humectacion del implante
con PRFC liquido.
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Fig. 30. Aglutinamiento de PRFC liquido con un biomaterial

para su mejor manejo.

Coagulo o Scaffold: es una estructura tridimensional compuesta por

componentes fibrilares y sirve como
un andamio (Fig. 31)°2. Esta
presentacion se utiliza para rellenar
defectos y para la promocioén tisular,
para tratamientos de Ulceras y

alveolos post extraccién.52%¢

Fig. 31. El codgulo desarrollado con
ENDORET® estimula la regeneracion
tisular.

Membrana de fibrina: debido a sus propiedades hemostaticas se

recomienda para sellar defectos y estimular la epitelizaciéon (Fig.32)52. 5256

Fig. 32. Membrana de fibrina es hemostatica y

elastica.
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10. Técnica quirdrgica de colocacion de implantes post

extraccion

El principal objetivo del procedimiento quirargico de colocacion de
implantes de manera inmediata es la extraccion atraumatica del diente
afectado sin alterar las paredes del alveolo porque podria impedir o
dificultar la insercion del implante. En resumen, se debe mantener lo mejor

posible a los tejidos duros y blandos para optimizar el tratamiento.

Se inicia bajo anestesia local del sitio a implantar, seguido de desbridar las
fibras gingivales que estan alrededor del diente con un periotomo fino.
Después, se prosigue con la extraccion dental con elevadores rectos
delgados, tratando de no usar forceps. Si se llegan a usar, se evitaran
movimientos hacia vestibular y palatino para no fracturar la tabla vestibular.
Una vez extraido el diente, se hara la limpieza del alveolo con curetas e
irrigacion con solucion salina con el fin de retirar el tejido de granulacion.
También se verificara la integridad de las paredes del alveolo con el uso

de una sonda periodontal. 42

Para la insercion del implante se necesita realizar un protocolo de fresado
del sitio conforme lo estipulado por la compafia que distribuye el implante,
por lo tanto se recomienda que sea con la utilizacion de guias quirdrgicas
para colocar el implante en la posicién ya planeada y de acuerdo a los
parametros que ya han sido descritos en el punto 5.1, en la seccion de la
posicion tridimensional del implante. De acuerdo a la literatura, el colocar
el implante conforme al alveolo no es lo mas aceptado ya que este puede
no presentar una posicion idénea, alterando la ubicacion del implante y
creando complicaciones en los tejidos periimplantarios, la estética y en la

rehabilitacion protésica. 4224
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Es de gran importancia que el implante sea anclado a la tabla palatina y de
4 a 5 mm hacia apical para lograr una estabilidad primaria la cual se define
como el contacto entre el hueso y el implante al momento de su colocacion
brindando una estabilidad mecanica. También existe la estabilidad
secundaria que es la unidn bioldgica del hueso y el implante la cual
dependera de la estabilidad primaria. Estos dos tipos de estabilidades son
cruciales para el éxito del tratamiento con implantes. %13

Si existe una deficiencia en la estabilidad primaria del implante podria crear
la fibrointegracion entre el implante y el hueso. Por lo tanto, al realizarse la
osteotomia para preparar el nicho donde se colocara el implante la fresa
debera estar inclinada hacia la pared palatina y contar con suficiente
irrigacion en el sitio al momento de la preparacion para mantener al

hueso.?*

Finalmente, ya colocado el implante en el sitio se encontrara la presencia
de un GAP el cual se rellenara con injerto 6seo y se pondra una membrana
reabsorbible. También si lo amerita se emplearda un injerto de tejido

conectivo y se procede a suturar.?

En cuanto a la provisionalizacion, se dispondra un provisional removible
gue no dafie o haga presion sobre los tejidos que fueron manipulados.
También existe la técnica de carga inmediata en la que se provisionaliza de

manera simultanea a la colocacién de implantes inmediatos.?*
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11. Presentacion del caso

11.1 Fase pre quirdrgica

Paciente femenino de 52 afios, que acudi6 al Diplomado de Tejidos
periimplantares en cirugia bucal y periodontal para solicitar que “se le

pongan los dientes de enfrente™.

Al realizar la historia clinica de la paciente se encontro:

Antecedentes heredo familiares: La madre tuvo Diabetes mellitus II,
fallecié de neumonia hace 3 afios. Una hermana de la paciente presentaba
gastritis y diabetes mellitus II.

Antecedentes personales patolégicos: hipertension arterial (HTA)
controlada con Losartan de 50 gr. Diagnosticada hace 3 afos. Es alérgica
a la Penicilina y sulfas. Se le realiz6 una colecistectomia laparoscopica

hace 4 meses sin complicaciones.

A la inspeccion extraoral no se observo ninguna asimetria facial o algun
crecimiento anormal (Fig. 33)*°. En cuanto a la evaluacién de la sonrisa,
presentd una linea de la sonrisa media y al solicitar al paciente una sonrisa

forzada no se observo el tercio apical (Fig. 34)°.

Fig. 33. Fotografias extraorales.
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Fig. 34. A) Sonrisa normal. B) Sonrisa forzada.

Al examen clinico (Fig. 35)°, radiogréafico (Figs. 38 y 39)%° y tomografico se
observo ausencia del OD 11 y pérdida 6sea horizontal del OD 21. EI OD 12
presenta un tratamiento de conductos previo sin ser restaurado y no
presentd un prondstico favorable para ser rehabilitado protésicamente.
Ausencia de los OD. 46,47 y 36. Al examen periodontal se emitio

diagnaostico de Periodontitis

Fig. 35. Serie fotogréfica intraoral.
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La paciente portaba una prétesis provisional fija en la zona anterior, sin
embargo habia un cumulo de placa provocandole inflamacién en el tejido
blando, la falta de corona del OD 12 y los mufiones de los OD 21 Y 22 (Fig.
36)%°.

Fig. 37. a) Vista del sitio con el provisional. b) Vista frontal del sitio al retirar el

provisional. c) Vista oclusal del sitio.

Fig. 39. Radiografias dentoalveolares del sitio previo a la

cirugia.
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Se usé la tabla de “Evaluacion del riesgo estético” (ERA) para determinar
si era viable la cirugia de colocacion de implantes en la paciente. Se
obtuvieron mas categorias de bajo riesgo que de medio o bajo riesgo, por
lo cual se decidi6 proseguir con la planeacion del tratamiento (Tabla 9).

Tabla 9. Realizacion de la “Evaluacion del riesgo estético” (ERA) para la paciente.

Factores de riesgo Alto riesgo
Estado medico Paciente sano y
cooperativo -
Tabaquismo No fumador - Fumador ocasional (<10
cigarros al dia)
Expectativas del paciente Bajas o norrnales- Medias _
Linea del labio Baja Media g _
Biotipo gingival Grueso - Medio _
Forma de las coronas Cuadrada - _
Infeccién en el sitio No presenta - Cronica _
Distancia del punto de
contacto de los dientes <5mm - 5mm
adyacentes
Integridad estructural de Intacta y sana - Restaurada sin
los dientes contiguos deficiencias
Distancia del espacio 1 dientes 1 diente
edéntulo
Anatomia del tejido blando Intacto — _
Deficiencias del reborde Intacto Deficiencia de hueso de
forma horizontal -

El plan de tratamiento que se implement6 fue:

* Fase | periodontal: eliminacion de calculo, pulido dental, técnica de
cepillado y RAR de los dientes que presentaban bolsas
periodontales.

« Cambio de provisional y manejo de tejidos.

* En una segunda fase: cirugia de colocacion de dos implantes post-
extraccion del OD 12 y 21 de 3.0 x 11.5 mm de la marca DIO de
acuerdo al planeamiento tomografico (Figs. 40 y 41)° sin realizar un
colgajo y regeneracion del sitio con aloinjerto (Biograft) impregnado
con ENDORET® (PRFC) y un coagulo de fibrina.




Realizar segunda fase quirdrgica de implantes en la que se
descubriran los implantes colocados después de un periodo de 4
meses para colocar los aditamentos protésicos para el manejo de
los tejidos perrimplantares.

)
) $ 7

s .~
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Fig. 40. Viste frontal de los implantes en el sector anterior realizado con el programa
Blue Sky Plan 4.

-14'.0 mm 3 1.0 mm

Fig. 40. Posicidon sagital del implante en el sitio del OD 12 y 21 realizado con el

programa Blue Sky Plan 4.
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11.2 Fase quirargica

La paciente realiz6 enjuagues con clorhexidina al 0.12%. Se colocaron
puntos locales de anestesia en el sector anterior hacia fondo de saco y en
la zona palatina con lidocaina al 2% con epinefrina y aguja corta. Una vez
anestesiado el sitio, se hicieron las extracciones de manera atraumatica de
los dientes 12 y 21 con periotomo delgado, elevadores y fércep, evitando
movimientos hacia vestibular o palatino para no fracturar las corticales del
alveolo (Fig.42). Después de las extracciones de las piezas, se limpio el
sitio con solucién salina y se verifico la integridad de la cortical vestibular

con la sonda periodontal sin presentar ningun dafio. (Figs. 43 y 44)°°

Fig. 42 a) Desbridamento de las fibras gingivales del OD 12. b) Desbridamento de las

fibras gingivales del OD 21. c) Extraccion de la pieza 21.

Fig. 43. Vista oclusal después de la extraccion. Fig. 44. Piezas 12 y 21.

Una vez realizadas la extracciones, se procedié a tomar la muestra de
sangre de la paciente de la vena cefélica (Fig. 45)°°, para después ser

centrifugada y activada con el cloruro de calcio al 3.8% y se obtuvieron un
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coagulo de fibrinay PRFC liquido el cual se utilizé paraimpregnar Biograft®

(aloinjerto) para ser manipulado de manera facil (Fig. 46)°°.

>

Fig. 46. a) Obtencion del coagulo de fibrina. b) Mezcla del aloinjerto con PRFC liquido.

Para realizar la colocacion del implante del OD 12 se sigui6 el protocolo de
fresado de la compafia DIO. Durante el fresado se ocasioné una
fenestracion a la cortical vestibular y por lo tanto se realizé un colgajo de
espesor total. Después se realizo la insercion del implante de 3.0 x 11.5
mm de acuerdo al planeamiento tomografico, colocando el tornillo de cierre
(Fig.47)°. Present6 un torque de 25 N.

. L

. | =k Ty ' *
.:f“‘ ;\ -: “ 4
Fig. 47. a) Fresado de acuerdo al fabricante. b) Fenestracion del sitio. c) Insercion del

implante de 3.0 x 11.5 mm de DIO.
Mientras que para realizar la colocacién del implante del OD 21 se siguio el

mismo protocolo de fresado de la compafia DIO. Se realiz6é sin colgajo.
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Después se prosiguié a la inserciéon del implante de 3.0 x 11.5 mm de
acuerdo al planeamiento tomografico y se coloco el tornillo de cierre (Fig.48
y 49)%°, Present6 un torque de 30 N.

Fig. 48. a) Fresado de acuerdo al fabricante. Fig. 49. Vista oclusal de los implantes
b) Colocacion del implante. después de haberse colocado.

Finalmente se procedié a la colocacion del injerto con PRFC en la
fenestracion después de la preparacion del sitio del implante del OD 12 y
en el GAP del sitio del 21 para ayudar a la regeneracion de la brecha (Fig.
50)%°. Posterior a esto se colocd el coagulo de fibrina en los sitios. Se suturd
con Nylon de 5/0, realizando puntos en cruz. Se proporcionaron las
indicaciones y cuidados post operatorios, ademas de enviar antibiotico, un
antiinflamatorio y enjuagues de clorhexidina. Al dia siguiente, se coloco el

provisional de acrilico tipo Maryland.

Fig. 50. a) Llenado del
GAP con el aglutinado
gue se obtuvo del injerto
6seo y el ENDORET®.
b) Colocacion del
coagulo después del
biomaterial de

regeneracion.




11.3 Fase post quirurgica

Se hizo el seguimiento a los 7 dias de realizarse la cirugia y la paciente no
presentaba hematomas ni inflamacién en el sitio, ademas de mostrarse un
cierre parcial del tejido blando (Fig. 51)°. También se retiraron los puntos
de sutura. Al mes el sitio se observaba cicatrizado, no presentd las
incisiones que se realizaron y tampoco hubo ningin proceso infeccioso
(Fig. 52)%°. Mientras los implantes se encontraban en proceso de
osteointegracion (Fig. 54 y 55)°°. Al cuarto mes se le dio seguimiento a la
paciente y el sitio se observo totalmente queratinizado y con presencia de
puntilleo. La paciente se le indicé que debido a la respuesta positiva del

sitio, procedia la segunda fase quirGrgica de implantes (Fig. 53)°.

Fig. 52 Vista del sitio al mes. Se observa Fig. 53 Vista del sitio al tercer mes.

un ligero puntilleo de la mucosa.

Fig. 54 Radiografia de los implantes al mes y medio. Fig. 55 Radiografia de los

implantes a los tres meses y medio.
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Manejo de tejidos
Al cuarto mes de la colocacion de los implantes, se hizo el descubrimiento
de ellos con el desplazamiento de encia queratinizada del paladar hacia
vestibular para aumentar el tejido blando en el sitio. Para manejar el tejido
periimplantar se colocaron 2 healings de 4.7 x 4 mm en sitio del 12 y de 4.7
x 5.5 mm para el sitio del 21 (Fig. 56)%°. Se realizaron puntos de sutura con
Vicryl de 4/0. Al mes se retiran los healings para continuar con el manejo
de tejidos mediante la provisionalizacion que se realiz6 en otro
departamento (Fig. 57)%.

implante en zona del OD 21 c) Colocacién del healing de 4.7 x 4 mm d) Colocacion
del healing de 4.7 x 5.5 mm e) Vista de los healings impulsando el tejido

gueratinizado hacia vestibular.

Fig. 57 Manejo de los ponticos
y el perfil de emergencia del
sitio al mes.




Rehabilitacion

El tratamiento protésico se continudé en el Diplomado de Implantologia
Digital, en el cual se realizé el manejo de los tejidos periimplantares con
provisionales dando como resultado un aspecto estético al sitio (Fig. 58)°°.
Después de 5 meses de la conformacién del péntico y del perfil de
emergencia donde se encuentran los implantes (Fig. 59)%, se decidié tomar
la impresién de silicona (Figs. 60)° para enviar al laboratorio para realizar

una protesis implanto soportada metal-ceramico (Figs. 61)°°.

Fig. 58. Provisionales colocados

sobre los implantes.

Fig. 59. Vista frontal y oclusal del manejo de los tejidos periimplantares del

sitio con el provisional.

Fig. 60. Impresién con
silicona del sitio con los
aditamentos y obtencién

del positivo en yeso.




12. Discusion

La colocacion de implantes esta enfocada en restablecer la funcion y la
estética que se presentaba antes de la perdida dentaria de la manera mas

natural posible.

Buser en 2017 menciona que los autores a los que se consultaron para el
4° Consenso de la ITI concluyeron que la colocacion de implantes
inmediatos o de manera temprana en conjunto con procedimientos de

aumento 6seo tienen una supervivencia del 95%. !

La colocacion de implantes post extraccion reduce el tiempo de tratamiento
rehabilitacion para el paciente que si se colocaran de forma tardia, siempre

dependiendo del caso a tratar ya que puede implicar un riesgo estético.

En los inicios de la colocacién de implantes post extraccion se tenia la
creencia que el implante podria mantener al hueso que estaba presente al
momento de su insercion pero gracias a los estudios de Araujo y Lindhe
en 2005 realizados con perros se demostré que el tratamiento con
implantes no podia evitar el proceso de reabsorcion O6sea que
eventualmente se realiza después de una extraccion dental ya que el hueso

fasciculado depende del ligamento periodontal.?? 4

Segun lo mencionado por Kan en 2018 la brecha entre el implante y la
cortical vestibular (GAP) deberda de ser de 1.5 mm para mantener la
integridad de esta pared ya que entre mas vestibularizado se encuentre el
implante se podra reabsorber de manera rapida esta cortical. Este GAP se

puede rellenar con materiales de injerto 6seo.?*

70

——
| —



La tecnologia de PRFC ENDORET® promueve eficazmente y de manera
acelerada la regeneracién del tejido conectivo gingival y del tejido éseo
mediante la estimulacién de procesos como la proliferacién, migracion y
quimiotaxis. Este preparado plasmatico puede tener interacciones con
otros biomateriales como injertos éseos para aumentar la versatilidad de

esta tecnologia. 5256

La reciente implementacién del PRFC ENDORET® en diferentes ambitos
de la medicina hace que algunos profesionales muestren resistencia a
incorporar esta tecnologia en sus practicas clinicas, por lo tanto es
importante una mayor realizacion de estudios e investigaciones para

demostrar su eficacia y una estandarizacion del producto.#®
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13. Conclusiones

El tratamiento con implantes inmediatos acorta el tiempo del tratamiento
restaurador después de haberse hecho la extraccion dental al paciente,

minimizando el periodo de edentulismo.

La técnica quirargica siempre estara enfocada a preservar el tejido 6seo y
el tejido blando en la manera de lo posible, ya que de no ser asi podria
verse involucrado el éxito del tratamiento. También dependera del
diagnostico y planeamiento del caso para determinar si el tratamiento es

adecuado y evitar los riesgos estéticos.

Independientemente del protocolo en cada uno de los diferentes tiempos
de colocacion de implantes, no se podra evitar la reabsorcion ésea después
de realizar una extraccion dental ya que los implantes no preservan al

hueso fasciculado (bundle bone).

El uso de la tecnologia de PRFC ENDORET® en combinacion con algin
injerto 6seo promueve y acelera la regeneracion de tejido 6seo y blando,

proporcionando una mejor calidad de vida al paciente.
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