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1. Titulo

Estudio comparativo entre implantes dentales inmediatos e implantes dentales tardios



2. Resumen

En el presente trabajo de revision bibliogréfica, la colocacion tradicional o tardia de
implantes que consiste en esperar de 3 a 6 meses antes de su instalacion para lograr la cicatrizacién
del alvéolo, sin embargo, este tiempo de espera resulta desfavorable para los pacientes que buscan
resultados inmediatos en conjunto con una excelente estética. Por lo que en la actualidad se ha
difundido la colocacion inmediata de implantes con el proposito de mejorar los resultados estéticos
y reducir el tiempo de instalacion. El objetivo de la presente investigacion fue establecer un estudio
comparativo entre la colocacion de implantes dentales inmediatos e implantes dentales tardios
mediante revision bibliografica, para ello, se realiz0 la busqueda sistematica de manera electrénica
en las bases de datos Google Scholar, PubMed, Wiley, Lilacs, Scielo. En base a la busqueda, se
seleccionaron 30 articulos que cumplian con los criterios de inclusion y exclusion. Entre los
estudios incluidos se determind que la colocacion inmediata requiere menor tiempo de tratamiento,
implica procedimientos quirdrgicos menos invasivos, preserva la arquitectura de tejidos duros y
blandos, reduce la reabsorcion dsea alveolar y proporciona mejores resultados estéticos. No
obstante, se concluye que la seleccidon de cada técnica de instalacion va a depender del estado
sistémico, caracteristicas clinicas y bioldgicas, sin dejar de lado los habitos del paciente.

Palabras clave: implantacion dental, interfase hueso-implante, oseointegracién, pérdida

Osea alveolar.



Abstract
In this literature review investigation work, traditional or late implant placement that
consists of waiting 3 to 6 months before installation to allow for healing of the socket, however,
this waiting time is unfavorable for patients seeking immediate results in conjunction with
excellent esthetics. As a result, nowadays the immediate placement of implants has become
widespread with the purpose of improving esthetic results and reducing installation time. The
objective of this research was to establish a comparative study between the placement of immediate
dental implants and late dental implants by means of a literature review, to this end, a systematic
electronic search was carried out in the databases Google Scholar, PubMed, Wiley, Lilacs, Scielo.
Based on the search, 30 articles were selected that met the inclusion and exclusion criteria. Among
the included studies, it was determined that immediate placement requires less treatment time,
involves less invasive surgical procedures, preserves hard and soft tissue architecture, reduces
alveolar bone resorption and provides better esthetic results. Nevertheless, it is concluded that the
selection of each installation technique will depend on the systemic state, clinical and biological

characteristics, without forgetting the patient's habits.

Key words: dental implant, bone-implant interface, osseointegration, alveolar bone loss.



3. Introduccién

La implantologia dental es una rama en constante evolucién que ha traido grandes avances
en el area odontoldgica, cuyo objetivo consiste en restaurar al paciente en un contorno, funcion,
comodidad, estética, habla y salud; hoy en dia es una solucion bastante completa para aquellas
personas que por distintos motivos han perdido una o mas piezas dentales (Chavarri-Prado et al.,

2020; Misch, 2009; Pérez et al., 2020).

En 1957 ocurrié uno de los adelantos mas importantes en la implantologia dental, cuando
el cirujano ortopédico sueco Per-Ingvar Branemark comenzd a estudiar la curacion y regeneracion
6sea; en virtud de ello, descubrié que el hueso podia crecer cerca del titanio (Ti) y que tenia la
capacidad de adherirse efectivamente a este metal, por lo que llamé a este fendmeno
"oseointegracion™. En 1965, coloco los primeros implantes dentales en un paciente de 34 afios con
dientes perdidos debido a severas deformidades de la barbilla y mandibula. Introdujo cuatro
accesorios de Ti en la mandibula del paciente, y varios meses después us6 los mismos como base

para un conjunto fijo de dientes protésicos (Garcia, 2019).

Hasta el comienzo de los afios 80, la implantologia fue dominada por la colocacién de
implantes en areas curadas (implantes tardios), concepto introducido por Schultze, en Alemania.
El primer protocolo de implantes introducido por Branemark comprendi6 un procedimiento en dos
etapas, separado por un periodo de 6 meses como minimo hasta lograr la osteointegracion (Pereira,
2017). Sin embargo, la reabsorcion del reborde alveolar luego de la exodoncia puede reducir de
forma considerable el volumen de hueso residual y comprometer el posicionamiento favorable de

los implantes, lo cual es necesario para lograr resultados 6ptimos (Robalino, 2018).



Para reducir estas desventajas, se introdujo por primera vez a finales de la década de 1970
el procedimiento denominado “colocacion del implante inmediatamente después de la extraccion
del diente y como parte del mismo procedimiento quirtirgico” (Testori et al., 2017). Alrededor de
1990 se introdujo el concepto de regeneracion 6sea con membranas bioldgicamente inertes, que
permitié una evolucion significativa en la regeneracion de los defectos periimplantarios; lleg6 a
ser comuUn su uso en la practica clinica y una de su principal indicacion era la colocacion inmediata
de implantes. Al mismo tiempo crecieron los datos bibliograficos que reportaban el uso de
sustitutos 6seos combinado con este tiempo de colocacién (Pereira, 2017).

Es asi que a finales del siglo XX autores como Lazarra, Nyman y Becker publicaron
investigaciones acerca de la colocacion de implantes inmediatos; la cual fue descrita como la
técnica para la fijacion implantar en el mismo procedimiento quirurgico de la extraccién del diente,
misma que desde entonces ha presentado una evolucion importante debido a los nuevos materiales
de regeneracion, nuevas superficies implantarias, una seleccion adecuada de los pacientes y un
protocolo quirdrgico definido. Con esto se produce un importante avance dentro de la terapia en
implantologia y una alternativa al protocolo tradicional, puesto que existe una gran demanda y
expectativas de los pacientes sobre la posibilidad de acortar el periodo de instalacion, asi como
resultados estéticos Optimos que hacen que la colocacion de los implantes inmediatos cobre gran
importancia (Fernandez, 2017; Pereira, 2017).

No obstante, en la actualidad la instalacion de los implantes de manera inmediata y tardia
es ampliamente discutida por parte de los clinicos. Pese a ello la decisién del momento iddneo de
colocacién del implante esta determinada por algunas caracteristicas 6seas y de tejido blando

(Platén, 2017).



Por lo expuesto, se ve la necesidad de realizar la presente investigacion cuyo objetivo es
establecer un estudio comparativo entre la colocacion de implantes dentales inmediatos e
implantes dentales tardios, analizando sus caracteristicas clinicas y bioldgicas ideales para cada
procedimiento, determinando los factores que garantizan el éxito y fracaso de ambas técnicas de
instalacion; para asi identificar que alternativa es la mas indicada dada la situacion que presente el

paciente.



4. Revision de la literatura

4.1.Interfase hueso-implante
La interfase se considera como el resultado de la interrelacion de factores que modulan la

respuesta bioldgica y que establecen el éxito de la oseointegracion (Garcia, 2017).

Su formacién implica, desde el punto de vista bioldgico, una serie de respuestas tisulares
y celulares que permiten la recuperacion de tejidos lesionados y la formacion de nuevo hueso
alrededor del implante. Sin embargo, estos eventos se encuentran relacionados con fenémenos
mecanicos provocados por la actividad de células y proteinas disueltas en el entorno extracelular,

y por la transmision de cargas externas necesarias para la recuperacion tisular (Pacheco, 2019).

4.1.1.Componentes de la interfase

Esta interfase se distingue por las caracteristicas correspondientes al crecimiento y
formacidn de hueso alveolar que presenta el implante en su superficie y por el disefio del mismo,
lo que le permite distribuir apropiadamente las cargas mecéanicas que se ejercen durante la

masticacion.

4.1.1.1.Hueso alveolar.

El hueso alveolar forma parte del conjunto llamado periodonto que son las estructuras que
rodean y dan soporte al diente, forma la pared dsea de los alveolos que sostiene a los dientes. Se
inicia a 2 mm de la unién cemento-esmalte y corre a lo largo de la raiz terminando en el apice. Se
forma durante el desarrollo y erupcion dental y se reabsorbe gradualmente cuando los dientes se
pierden. Dentro de su conformacion estan dos estructuras: el proceso alveolar y la cortical alveolar

(Pacheco, 2019; Vargas et al., 2016).



Proceso alveolar.

Consta de tablas corticales externas, formadas por hueso compacto, hueso esponjoso en la

porcion central y el hueso que limita a los alveolos dentarios (Vargas et al., 2016).

Cortical alveolar.

Formada por una capa de hueso compacto llamada lamina interna o lamina cribosa o
cortical interna (lamina dura radiograficamente), esta en contacto con el ligamento periodontal,

que recubre la cavidad o pared interna del alvéolo (Sanchez, 2018).

Composicion.

Parte organica: Constituida en un 95% por un componente fibrilar (colageno tipo 'y II)
y el 5% por un componente no fibrilar de proteinas no coldgenas y moléculas regulatorias (Vargas

etal., 2016).

Parte inorganica: Constituida por cristales de hidroxiapatita (Vargas et al., 2016)

Células dseas. Segun (Vargas et al., 2016), el hueso alveolar estd conformado por osteonas
y su superficie externa, que colinda con el ligamento periodontal, esta tapizada de células dseas

como: osteocitos, osteoblastos, osteoclastos y células de revestimiento.

e Células osteoprogenitoras.

Son células mesenquimales parecidas a los fibroblastos, situadas en el tejido conectivo
perivascular, asi como en el tejido conectivo del periostio y endostio. Al proporcionar
revestimiento de la superficie 6sea, desempefian funciones relacionadas con el proceso de

osteoplastia y osteoclastia (Pizarro, 2019).



e (Osteoblastos.

Células que participan en la formacion dsea, se encuentran en el endostio del hueso alveolar

y en el ligamento periodontal sobre la superficie externa del alveolo (Vargas et al., 2016).

e Osteocitos.

Durante el proceso de maduracion y mineralizacion del tejido 6seo, algunos osteoblastos
quedan atrapados en lagunas, transformandose en osteocitos, los cuales son de menor tamafio que
los osteoblastos, con un nicleo que ocupa gran parte de la célula. Son los responsables de mantener

niveles uniformes de minerales dentro del hueso (Vargas et al., 2016).

e Osteoclastos.

Son células gigantes multinucleadas que tienen la capacidad de degradar los componentes
del hueso, produciendo la resorcion del mismo, son células moviles capaces de migrar sobre la

superficie 6sea (Vargas et al., 2016).

Una lesion en este tipo de hueso, como la que se produce durante la insercion de un
implante dental, se recupera siguiendo las etapas del proceso de cicatrizacién del hueso

intramembranoso, el mismo que consiste en 4 etapas (Pacheco, 2019):

1. Formacién de hematoma (sangrado y coagulacién) (Pacheco, 2019).

2. Degradacion del coagulo y limpieza de la herida (fibrindlisis) (Pacheco, 2019).

3. Formacidn de tejido granular (fibroplasia y angiogénesis) (Pacheco, 2019).

4. Sintesis y mineralizacion de nuevo hueso (modelamiento y remodelamiento 06seo)

(Pacheco, 2019).
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Bioldgicamente hablando, la formacion de tejido dseo en la interfase es semejante al
proceso de cicatrizacion de una fractura 6sea. Sin embargo, en la planificacidn de un procedimiento
para la colocacion de un implante dental se debe tener en cuenta diferentes aspectos como: la
anatomia del hueso alveolar, el volumen de hueso y la posicion y direccion que por estética el
implante debe tener respecto a los dientes remanentes y su antagonista, asi como del anclaje del

hueso circundante (Pacheco, 2019).

Calidad 6sea. La cantidad y calidad de tejido 6seo es importante en implantologia dental
ya que constituye un indicador de factibilidad para un tratamiento y procedimiento de insercién
definitivo. Las caracteristicas relacionadas con la calidad 6sea y con el protocolo quirdrgico
utilizado, se determinan con la cantidad entre la proporcion de hueso cortical de la cortical alveolar

y la proporcion de hueso trabecular del proceso alveolar (Fonseca, 2017; Pacheco, 2019).

Misch afirma que la estructura interna del hueso se describe en términos de calidad o
densidad oOsea, reflejando un nimero de propiedades biomecénicas como la dureza y médulo de
elasticidad. La densidad dsea en el &rea edéntula influye en el plan de tratamiento, el disefio del
implante, la técnica quirdrgica, el tiempo de cicatrizacion y la carga 6sea inicial durante la

rehabilitacion protésica (Misch, 2009).

Clasificacion.

Linkow (1970), clasifico la densidad 6sea en 3 categorias (Misch, 2009):

e Hueso tipo I: hueso ideal que consiste en la presencia de trabéculas espaciadas con

pequerios espacios medulares. Ideal para una protesis sobre implantes (Misch, 2009).



11

e Huero tipo II: hueso con espacios medulares ligeramente mayores con menor uniformidad
en el patron 6seo. Suficiente para colocacion de implantes (Misch, 2009).
e Hueso tipo Ill: hay grandes espacios medulares entre las trabeculas Gseas. Provoca

desadaptacion del implante (Misch, 2009).

En 1985, Lekholm y Zarb describieron 4 calidades 6seas encontradas en la region anterior

de los maxilares (Misch, 2009):

e Calidad I: hueso compacto homogéneo (Misch, 2009).

e Calidad Il: gruesa capa de hueso compacto alrededor de un nucleo de hueso trabecular
denso (Misch, 2009).

e Calidad IlI: delgada capa de hueso cortical alrededor de un hueso denso trabecular (Misch,
2009).

e Calidad IV: delgada capa de hueso cortical alrededor de un ndcleo de hueso esponjoso de

baja densidad (Misch, 2009).

Figural. Tipos de calidad 6sea segun Lekholmy Zarb
Fuente: Vargas et al., 2016

En 1988, Misch propuso 4 grupos de densidades 6seas independientemente de la region de
los maxilares, basandose en caracteristicas macroscépicas del hueso cortical y trabecular (Vargas

et al., 2016):

e D1: hueso cortical denso (Vargas et al., 2016).
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e D2: hueso con cortical densa a porosa en la cresta y en el interior del hueso presenta hueso
trabecular (Vargas et al., 2016).

e Da3: cresta cortical porosa delgada y hueso trabecular fino en la region mas cercana al
implante (Vargas et al., 2016).

e D4: no hay casi hueso cortical crestal (Vargas et al., 2016)

D1 D2 D3 D4

Figura2. Tipos de densidad 6sea segun Misch
Fuente: Misch, 2009

4.1.1.2.1mplante dental.
Un implante dental enddseo es un dispositivo hecho de un material aloplastico que es

insertado quirdrgicamente en el hueso alveolar en el maxilar o mandibula lo cual permite
reemplazar un diente natural por uno artificial de mejor funcionalidad y de mejor o igual estética.

El prefijo endo significa dentro y 6seo significa hueso (Misch, 2009; Pérez et al., 2020).

Componentes. Cabe aclarar que cada seccion o parte del implante tiene caracteristicas que

redundan en el beneficio de la aplicacion quirdrgica o protésica del implante (Vargas et al., 2016).

Cuerpo del implante.

Es la porcion del implante que se introduce en el hueso, a su vez puede dividirse en modulo

crestal o plataforma, cuerpo y apice (Misch, 2009).
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e Plataforma: Porcién superior disefiada para retener el componente protésico. Deberia ser
ligeramente mayor que el diametro externo de la rosca del cuerpo.
e Cuerpo: Porcion intermedia

e Apice: Es la punta o extremo final. Deberia ser mas plano que puntiagudo (Misch, 2009).

Figura 3. Partes del implante
Fuente: Vargas et al., 2016

Tornillo de cierre.

Es un tornillo que se coloca sobre el implante a nivel de la cresta, justo después de insertar
el cuerpo del implante durante la primera etapa quirdrgica, con el propdésito de evitar el crecimiento

del tejido blando en el interior del mismo (Misch, 2009).

Figura4. Tornillo de cierre
Fuente: Misch, 2009
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Tornillo de cicatrizacion.

Prolonga el cuerpo del implante sobre los tejidos blandos y permite la conformacion de la
mucosa gingival con la plataforma del implante. Se lo coloca en la segunda etapa quirdrgica, una

vez producida la oseointegracion, donde se retira el tornillo de cierre y se coloca el de cicatrizacion

(Misch, 2009).

Figura 5. Tornillo de cicatrizacion
Fuente: Misch, 2009

Pilar protésico.

Porcion del implante que sostiene la protesis. Segin el método por el que se sujete la

prétesis al implante, se distinguen dos tipos de pilares (Misch, 2009):

e Pilar para protesis atornillada

e Pilar para protesis cementada (Misch, 2009).

Figura 6. Pilares para protesis atornillada y cementada
Fuente: Ivorra, 2017



15

4.1.2.Disefio del implante

El disefio del implante son uno de los elementos fundamentales que tienen efecto sobre la
estabilidad primariay la distribucion de estrés durante la osteointegracion. Con el paso de los afios,
se han ido planteando muchos disefios, los implantes han experimentado un gran avance en cuanto
a su estructura, forma del cuerpo y rosca, longitud, método de fabricacién, materiales utilizados

para la fabricacion y tratamientos de superficie (Assery, 2020; Diez, 2014; Menjivar, 2018).

El disefio se puede dividir en dos categorias:

4.1.2.1.Caracteristicas macroscopicas.
Hacen referencia al macrodisefio que incluye la forma del cuerpo y el disefio de las espiras
(profundidad, espesor, angulo). Estas caracteristicas van encaminadas a mejorar 3 aspectos

clinicos biolégicos como (Menjivar, 2018):

1. Aumento de la estabilidad primaria,
2. Adaptacion de defectos anatdmicos

3. Mantenimiento de la cresta 6sea alveolar marginal a largo plazo (Menjivar, 2018).

Forma del cuerpo del implante. La geometria del implante afecta la interaccién entre el
hueso y el implante, el area de superficie, la distribucion de fuerzas en el hueso y la estabilidad del

implante (Garcia, 2019).

Segun la forma se clasifican en:
e Lisos: Carecen de espiras en toda su longitud. Su insercion es la mas sencilla y presenta
menos pasos quirdrgicos, no obstante, la obtencion de una estabilidad primaria, es méas

dificil. Actualmente no se utilizan, es un disefio antiguo (Menjivar, 2018).
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Roscados: Presentan espiras, requiere mas pasos quirlrgicos, pero presentan una buena
estabilidad primaria y aumenta la superficie de contacto hueso-implante. Hoy en dia son

los representan la mayoria de implantes (Menjivar, 2018).

Segun el tipo de paredes se clasifican en:

Conicos: Son aquellos donde el didmetro del cuerpo es mayor al nivel coronal y va
decreciendo progresivamente a nivel apical, la conicidad abarca al menos el 50% de la
longitud del implante. Proporcionan estabilidad adecuada al crear presion sobre el hueso
cortical, dado que cada espira tiene un diametro ligeramente superior que la anterior,
incrementandose asi la resistencia del hueso a medida que las espiras méas coronales se
introducen en el lecho; lo cual es importante en huesos de baja calidad, es decir, tipos D3
y D4 (Menjivar, 2018; Thomé et al., 2020).

Cilindricos: El didmetro se mantiene constante desde el tercio coronal a apical, abarcan el
menos el 50% de la superficie roscada, presentan una zona apical cénica (con un diametro
inferior al de las espiras) para poder ser insertados en el lecho. Tienen un mejor desempefio
en huesos de buena calidad tipos D1y D2, por otra parte es mas dificil conseguir estabilidad

inicial en huesos de mala calidad (Menjivar, 2018; Thomé et al., 2020).

«

(a) (b)

Figura7. (a) implante cilindrico (b) implante conico
Fuente: Ivorra, 2017
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Diametro. Se mide desde el punto mas ancho de una rosca hasta el punto opuesto del
implante, varia de 3 a 7 mm. Para seleccionar el didmetro se lo hace en funcion de la cantidad y
calidad de hueso para obtener estabilidad y evitar sobreinstrumentacion (Garcia, 2019). Los
implantes anchos son mas estables ya que permiten la interaccién con una mayor cantidad de

hueso, ademas pueden resistir mayores cargas verticales (Gaviria et al., 2014).

Longitud. Se mide desde la plataforma hasta el vértice del implante, las longitudes mas
habituales varian de 8 a 15 mm. Los implantes mas largos garantizan mejores tasas de éxito y
prondstico, por otro lado, los mas cortos tienen tasas de éxito mas bajas debido a la reduccion de
la estabilidad al existir menos contacto hueso-implante y menor superficie del implante. Sin
embargo, se prefieren implantes cortos o estrechos en areas de hueso alveolar muy reabsorbidas

(Gaviria et al., 2014).

Caracteristicas de la espira.

Forma: La espira permite incrementar el contacto inicial entre el hueso y el implante,
transformando las cargas oclusales en cargas compresivas soportadas mejor por el hueso, un factor
clave en la estabilidad de implantes, asi como en la cantidad de contacto hueso-implante, es el

disefio de la espira (Menjivar, 2018). Podemos encontrar las siguientes formas:

e Espiraen V: El brazo superior y el inferior son de igual tamafio, tienen cierta inclinacion
y terminan en un punto (Menjivar, 2018).
e Espira cuadrada: Los brazos de las espiras son de igual tamafio y paralelos entre si,

terminan en una superficie plana, perpendicular al eje mayor de la espira (Menjivar, 2018).
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e Espira contrafuerte: El brazo superior es inclinado y mayor que el inferior, suele ser
perpendicular al eje del implante. Ambos terminan en un punto y se crea un efecto de arbol
de navidad (Menjivar, 2018).

e Espira contrafuerte invertida: El brazo superior es perpendicular al implante mientras

que el inferior es inclinado y con mayor superficie (Menjivar, 2018).

(1
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lfﬁr_i
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dod i
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Rosca en
C te C i te

Invertido
Figura8. Forma de las espiras
Fuente: Menjivar, 2018

1

I

Roscaen V

Angulo de la cara: Angulo formado entre la cara mas apical de la espira y el plano

perpendicular al eje axial del implante (Menjivar, 2018).

Paso de rosca: Es la distancia medida en paralelo al eje del implante entre las roscas
adyacentes. Cuanto menor sea el paso de rosca, mas espiras tendra un implante, mayor seré el area

de contacto en el cuerpo y mayor estabilidad primaria obtendra (Menjivar, 2018).

Profundidad de la rosca: Distancia del borde de la espira al cuerpo del implante (Menjivar,

2018).
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Grosor de la rosca: Distancia en el mismo plano axial, entre la parte méas coronal y la parte

mas apical del borde de una sola espira (Menjivar, 2018)

Angulo
cara apical

Angulo de
la hélice
de rosca

Distancia
entre
espiras

Ancho
Profundidad [ | de rosca

derosca

Didmetro interno

Figura9. Caracteristicas de las roscas
Fuente: Menjivar, 2018

Tipos de conexion implante-pilar. Puede considerarse como la cabeza del implante, su
funcion es proporcionar en medio para aplicar un par de insercién para atornillar el cuerpo en el

hueso y proporcionar una conexion de segunda etapa para el pilar (Gaviria et al., 2014).

e Conexion externa: Quiere decir que el pilar se conecta con el implante externamente al

mismo a traves de un tornillo, generalmente es hexagonal (lvorra, 2017).

Figura 10. Conexion hexagonal externa
Fuente: lvorra, 2017
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e Conexion interna: Permite que el pilar se conecte internamente al implante, proporciona
buena estética y reduce la filtracion microbiana, a la vez que mejora el comportamiento del
implante y del hueso periimplantario frente a fuerzas masticatorias. Existen diversos tipos:

hexagonales, triangulares, octogonales, cilindricas, etc (Ivorra, 2017).

Figura 11. Conexion interna
Fuente: lvorra, 2017

e Conexion de cono morse: Desarrollada en 1864 por Stephen A. Morse, se trata de un tipo
de conexidn interna con geometria conica, en la cual el implante y el pilar encajan

perfectamente (Ivorra, 2017).

A

Hs‘ T

Figura 12. Esquema de un implante cono morse
Fuente: Ivorra, 2017

4.1.2.2.Caracteristicas microscopicas.
Es decir, el microdisefio que se constituye por los materiales de los implantes, morfologia
de la superficie y superficie de revestimiento. Estas caracteristicas ofrecen un &rea superficial

especifica que incrementa al presentar cavidades y fosas que permiten que el hueso crezca dentro

de ellas, mejorando la oseointegracion (Menjivar, 2018).
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Materiales de los implantes. Estos materiales cumplen un factor importante para una
adecuada oseointegracion. Generalmente el titanio es el material de eleccién cuando se trata de
implantes dentales, ya que cuenta con caracteristicas mecanicas de rigidez y resistencia, baja
densidad, resistencia a la corrosion, buen comportamiento en temperaturas extremas y una
biocompatibilidad excelente, ademas permite que el hueso crezca alrededor de la superficie

(Ivorra, 2017; Menjivar, 2018).

Titanio comercialmente puro grado 4 (CP).

Es el mas utilizado debido a su gran biocompatibilidad, constituyendo el material ideal
para conseguir la oseointegracion con éxito a largo plazo tras una carga funcional (Blanco et al.,

2018).

Titanio grado 5 (Ti-6Al-4V).

Es una aleacion Alfa-Beta de titanio con 6% de Aluminio y 4% de Vanadio, su contenido
de aluminio proporciona excelente resistencia mecanica y favorables propiedades a temperaturas

elevadas. Tiene mejores condiciones mecénicas que el titanio CP (Ivorra, 2017).

Titanio grado 23 (Ti-6AI-4V-ELI).

Es ideal para la construccion de implantes quirargicos y odontoldgicos sometidos a altas
exigencias mecanicas debido a su biocompatibilidad, buena resistencia a la fatiga y bajo médulo

(Ilvorra, 2017; Sotomayor, 2016).
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Diéxido de Zirconio.

Este material presenta una resistencia a la flexion de 900-1200 MPa y una resistencia a la
compresion de 2000 MPa, presentando valores superiores en cuanto a resistencia y dureza
comparado con el titanio grado 5. Existe reabsorcion de hueso crestal en este material,

caracteristica que lo diferencia de los implantes de titanio (Sotomayor, 2016).

Superficies implantarias. Cuando se coloca un material en el cuerpo, habra una respuesta
bioldgica que estara mediada por la interaccion del implante a través de su superficie, debido a
ello se incluyen caracteristicas a nivel microscopico para impartir oseointegracion o dirigir el
contacto del hueso al implante y reducir el tiempo de cicatrizacion dsea, buscando modificar la

rugosidad y topografia a través de tratamientos de superficie (Garcia, 2019; Menjivar, 2018).

Es importante tener en cuenta el tratamiento de superficie que poseen los implantes, pues
es fundamental que éstos promuevan la formacion de nuevo hueso, favoreciendo la actividad de
osteoblastos frente a la de los osteoclastos o facilitando la diferenciacion de las células madre hacia
fenotipos osteogénicos. Ademas, sus propiedades superficiales y su composicion pueden interferir
con la adhesion y viabilidad bacteriana al modificar la energia superficial o liberar agentes

antibacterianos como iones o antibidticos (Bish, 2020).

Los implantes de titanio estan recubiertos por una capa superficial de 6xido de titanio
(TiO2) de 4 a 7 mm que se forma de manera espontanea en presencia de aire y agua. Esto evita la
corrosién del metal y representa un prerrequisito esencial para la biocompatibilidad de los

materiales metélicos (Menjivar, 2018).

Las superficies implantarias se dividen en 3 grupos segun su respuesta biologica:
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e Bioinertes: Se produce una cicatrizacion dsea desde el hueso hacia la superficie del
implante (cicatrizacion lenta) (Menjivar, 2018).

e Osteoconductivas: Tienen una morfologia superficial, permitiendo que el hueso empiece
a formarse desde la superficie del implante hacia la periferia (Menjivar, 2018).

e Bioactivas: Se produce una neoformacion 6sea a partir de la superficie del implante de
forma acelerada y presenta moléculas bioactivas que inducen formacion 6sea (Menjivar,

2018).

Morfologia de las superficies.

Las superficies de los implantes se pueden clasificar en funcion de la rugosidad en: lisa
(rugosidad entre 0 a 0,5 um), minimamente rugosa (entre 0,5 a 1,0 um), rugosidad intermedia

(entre 1y 2 um) y rugosa (entre 2 y 3 um) (Pacheco, 2019).

e Superficies lisas 0 mecanizadas

Figura 13. Superficie maquinada
Fuente: Menjivar, 2018

Fue desarrollada por el grupo sueco Branemark en 1982, a pesar de considerarse una
superficie lisa, el proceso de fresado y pulido crea irregularidades dando cierta rugosidad. Los
implantes se someten a limpieza, descontaminacion, pasivacion y esterilizacion sin modificar la
superficie. No se pueden utilizar en una region 6sea comprometida, pues pueden presentar una

oseointegracion deficiente (Bish, 2020; Blanco et al., 2018; Diez, 2014; Menjivar, 2018).
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Estos implantes necesitan ser un 30% o un 40% mas largos para que el area de contacto

sea la misma que un implante con superficie rugosa (Menjivar, 2018).

e Superficies rugosas

Actlan como soporte celular, promoviendo una mejor adhesion y proliferacion de los
osteoblastos en la etapa inicial de la oseointegracion. Por lo tanto, presentan una mayor unién
hueso-implante en relacion con las superficies mecanizadas (Bish, 2020). Segun (Tettamanti et al.,
2017) las superficies rugosas de los implantes presentan un area de superficie mas grande y

permiten un vinculo mecéanico més firme con los tejidos circundantes.

Tratamientos de superficie.

Para mejorar la osteointegracion, se han realizado ciertas modificaciones a su superficie
con métodos de adhesion y sustraccion, intentando incrementar el area y la rugosidad de las

superficies de los implantes (Silva-Miranda et al., 2017).

Superficies de adhesion

e Recubrimiento con plasma de titanio

Este recubrimiento a base de éxido de titanio (TiO2) incrementa la superficie de contacto
hueso-implante y puede estimular la osteogénesis por mecanismos de adhesion celular, ademas de

aumentar la resistencia a las cargas funcionales, a la traccion y cizallamiento (Blanco et al., 2018).

e Recubrimiento con plasma spray de titanio (TPS)
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Se utiliza gas noble compuesto por iones, electrones y plasma, en ella el TiO2 se
descompone al interior del gas y las microesferas de titanio chocan y quedan adheridas a la

superficie de titanio, creando un alto porcentaje de contacto hueso-implante (Menjivar, 2018).

e Recubrimiento con hidroxiapatita

La hidroxiapatita en contacto con los fluidos organicos forma una capa de fosfato de calcio
con propiedades osteoconductivas para la formacion 6sea (Menjivar, 2018). Ha sido utilizada para
incrementar la rugosidad de la superficie de los implantes, provocando una mayor adhesion
osteoblastica y proliferacién de la matriz extracelular que mejora la unién hueso-implante. Sin
embargo este material produce fracturas del hueso que rodea el implante (Blanco et al., 2018;

Silva-Miranda et al., 2017).

Superficies de sustraccion

Con la sustraccion de material se crea una superficie mas biocompatible con grietas,

cavidades o hendiduras con el objetivo de lograr una mejor oseointegracion (Menjivar, 2018).

e Grabado 4cido

Los implantes se sumergen en soluciones con distintos acidos como: clorhidrico (HCI),
sulfurico (H2SO4), nitrico (HNO3), fluorhidrico (HF) o combinados en distintas proporciones.
Estas superficies han sido introducidas para aumentar la rugosidad, mejorar la respuesta biologica

y favorecer la oseointegracion (Blanco et al., 2018; Menjivar, 2018).

e Arenado
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El chorreado, arenado o granallado se trata del lanzamiento de particulas abrasivas de
diferentes tamafios sobre la superficie del implante, produciendo rugosidad en la misma para
mejorar la aposicion de hueso. Se utilizan 6xido de aluminio, carburo de silicio, 6xido de titanio,

etc (Silva-Miranda et al., 2017).

e Arenadoy grabado &cido (SLA)

Esta superficie incluye dos técnicas de tratamiento, el arenado y posterior grabado acido,
incrementa la rugosidad del implante y puede mejorar la adhesion de células osteoblasticas y tener
un efecto sobre la configuracién y conformacién de pseudépodos celulares, lo que aumentaria la

proliferacion celular en la superficie del implante (Blanco et al., 2018).

e Oxidacion anddica

Es un método electroquimico que provee a la superficie del implante de una capa estable
de d6xido de titanio de suficiente grosor y porosidad para promover la osteoconduccion y adhesion
celular. También se estan aplicando colageno, acetatos de vinilo-etileno o polilactico-glicélico en
la superficie del implante para conseguir una mejor respuesta celular en la interfase implante-hueso

(Menijivar, 2018; Silva-Miranda et al., 2017).

4.2.Instalacion del implante

La instalacion quirurgica de los implantes endodseos origina una sucesion de fenomenos
bioldgicos asociados con la cicatrizacion, incluyendo la necrosis y la posterior reabsorcién de la
zona 6sea traumatizada alrededor del cuerpo del implante acompafado de la formacién de hueso
nuevo. La cicatrizacion 6sea y de los tejidos blandos alrededor de los implantes constituye un

proceso dindmico y el resultado de numerosos factores, entre los que se encuentran: una técnica
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quirdrgica atraumatica, osteotomia, respuesta del sistema inmunologico del huésped, disefio macro
y microscopico de los implantes, instalacion de los implantes, cicatrizacién de la herida y protocolo

de carga (Katleen et al., 2018; Vargas et al., 2016).

Mientras la estabilidad primaria del implante no esté alterada por la uniéon entre su
superficie y el hueso circundante, el mantenimiento a largo plazo de esta estabilidad provocara una

unién bioldgica entre este cuerpo extrafio y el tejido del huésped (Katleen et al., 2018).

4.2.1.Procedimiento quirdrgico

La mayoria de los sistemas de implantes requiere una secuencia de preparacion del lecho
0seo. Aungue haya diferencias segun el sistema de implantes, es imprescindible la aplicacion de
principios universales de técnicas quirurgicas para la obtencion de resultados clinicos satisfactorios

(Matos, 2007).

4.2.1.1.Consideraciones anatomicas.
El conocimiento de la anatomia de los maxilares es esencial para evitar lesiones graves e
irreversibles en los pacientes. Los sectores de interés para la cirugia con implantes pueden dividirse

en zona anterior y posterior del maxilar y la mandibula (Vargas et al., 2016).

Zona posterior de la mandibula. En esta zona, en el plano submucoso, corren los vasos y
nervios por lo que se requiere levantar colgajos de espesor total para no lesionar los troncos
nerviosos y los vasos principales. La distancia de seguridad que debe existir entre el apice de un
implante y el canal mandibular es de 1.5 a 2 mm en cirujanos experimentados y de 4 mm en
novatos. El cuerpo de la mandibula en su cara interna, a nivel de los molares y premolares, puede
presentar desniveles linguales acentuados para la insercién del musculo milohioideo, en donde

corre la arteria milohioidea y la submentoniana, ramas arteriales con capacidad de provocar
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hemorragias importantes y dificiles de controlar al perforar la cortical lingual al momento de
preparar el lecho para el implante, esta situacion puede poner en peligro la vida del paciente

(Vargas et al., 2016).

Zona anterior de la mandibula. Se localiza por delante de los foramenes mentonianos; la
colocacion de implantes en la proximidad del foramen mentoniano, por lo que se recomienda
colocar el implante mesial al foramen con un margen de seguridad de 5 mm. La colocacion de
implantes en la zona interforaminal, cuando existen dientes contiguos, no debe ser mas profundo
que los &pices de los dientes para evitar dafiar el nervio incisivo que produciria una parestesia
dental de los dientes adyacentes. También este sector puede presentar un desnivel lingual Ilamado
fosas digastricas y la perforacion de la tabla lingual puede producir dafio a arterias importantes

como la submentoniana, submandibular y sublingual (Vargas et al., 2016).

Figura 14. Zonas anatémicas de la mandibula. (1)
zona anterior y (2) zona posterior
Fuente: Vargas et al., 2016

Zona anterior del maxilar. Las estructuras anatémicas de importancia son el piso de las
fosas nasales y el haz neurovascular nasopalatino que se localiza aproximadamente 1cm posterior
de la papila interincisiva, el dafio a este haz determina una hemorragia interoperatoria importante.
El piso de las fosas nasales no debe ser sobrepasado en el momento de la colocacién de los
implantes, éstos pueden ser colocados de forma bicortical, siendo obligatorio, en este caso, el

desprendimiento de la mucosa nasal para evitar su perforacion (Vargas et al., 2016).
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Zona posterior del maxilar. Esta conformada por hueso tipo IV que dificulta la estabilidad
primaria de los implantes. EI seno maxilar representa la estructura anatdmica mas importante, su
neumatizacion y la atrofia del reborde dificulta la colocacion de implantes en esta zona, pero
actualmente existen diferentes técnicas para elevar el piso de seno maxilar y lograr la colocacion
de los implantes. La perforacion del piso del seno maxilar al momento de colocar implantes puede
pasarlo de 1 a 2 mm sin tener complicaciones, pero el margen de seguridad que debe tomarse para

no perforar el piso de seno maxilar es de 1 a 2 mm (Vargas et al., 2016).

Figura 15. Zonas anatdémicas del maxilar. (1) zona
anterior y (2) zona posterior
Fuente: Vargas et al., 2016

4.2.1.2.Disefio del colgajo.

La correcta posicion de la incision sobre el tejido blando de recubrimiento es tan importante
como las etapas subsecuentes de la fase quirtrgica. Ademas, el recubrimiento mucoso afecta
directamente el contorno cervical de la futura protesis, de modo que las incisiones deben ejecutarse
con el méaximo refinamiento de la técnica, preservando al maximo la encia queratinizada (Matos,

2007).

Para esto se pueden utilizar varias técnicas, sin embargo, independientemente de la técnica

aplicada, las incisiones deben proporcionar las siguientes caracteristicas (Matos, 2007):

e Excelente visualizacion del &rea de interés
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e Permitir desplazamiento del colgajo sin laceraciones

e Relajamiento suficiente para permitir la cobertura del campo quirurgico
e Preservar la integridad de los bordes con minimo dafio

e Favorecer la cicatrizacion

e Evitar dafio estético (Matos, 2007).

El cierre del colgajo tiene como funcion proteger el tejido dseo subyacente, el implante y
el material de reconstruccion estableciendo una conexion vascular en el lugar 1o mas breve posible,
evitando infecciones y dehiscencias que pueden comprometer el éxito del procedimiento (Matos,

2007).

4.2.1.3.Reconstruccion del reborde atroéfico.

La pérdida 6sea en los maxilares, fisioldgica o inducida por factores externos, incluso por
extracciones sin cuidado, puede indicar la reconstruccion con injertos 6seos, previamente a la
insercién de implantes. Se consigue la reconstruccion dsea alveolar mediante injertos 0seos

(Matos, 2007):

e Autdlogos (autoinjerto): Se compone de tejido tomado del mismo individuo y proporciona
mejores resultados. Es el Unico que cumple con los 3 mecanismos de la regeneracién 6sea,
osteogénesis, osteoinduccion y osteoconduccion, evita la transmision de enfermedades y
el rechazo inmunoldgico (Cano, 2020).

e Homdlogos (aloinjerto): Se componen de tejido tomado de un individuo de la misma
especie, no relacionado genéticamente con el receptor, cuenta con capacidad
osteoinductiva y osteoconductora. Existen 3 tipos de aloinjertos 0seos: congelados,

desecados (liofilizados) y desmineralizados (Cano, 2020).
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e Isogénicos (isoinjerto): Se componen por tejido tomado de un individuo genéticamente
relacionado con el individuo receptor (Cano, 2020).
e Heterdlogos (xenoinjertos): Se componen de tejido tomado de un donador de otra especie,

ademas clinicamente no son aceptables debido a su gran antigenicidad (Cano, 2020).

4.2.1.4.Protocolo de insercion/preparacion del lecho dseo.

Después de la seleccion y ejecucion del colgajo apropiado para cada situacion clinica, la
siguiente fase es la preparacion del lecho 6seo para la insercion del implante. Se establece la
posicion ideal del implante por necesidades protésicas, pero puede alterarse por la morfologia del

reborde alveolar y por estructuras adyacentes (Matos, 2007).

Los diferentes sistemas disponibles presentan particularidades en relacién con los formatos
y los diametros de las fresas, pero todos siguen basicamente una misma secuencia de perforacion
del hueso alveolar. En general, las fresas tienen marcaciones que corresponden a la longitud del

implante y consecuentemente, orientan la profundidad del lecho 6seo (Matos, 2007).
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Figura 16. Secuencia de fresas para la perforacion dsea. (A)
Fresa esférica. (B) Fresa cilindrica de 2 mm. (D) Fresa
piloto y (D) Fresa de 3 mm
Fuente: Matos, 2007

A
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La primera perforacidn puede hacerse transmucosa con el auxilio de la guia quirdrgica y
tiene como objetivo marcar la cresta alveolar orientando las fresas siguientes. La fresa inicial va a
demarcar el punto donde se realizara la perforacion y puede ser esférica o de forma de lanza. Estas
perforaciones se hacen con velocidad de 1500 a 2000 rpm y la colocacién del implante se hace en

10 a 40 rpm (Matos, 2007).

Después de la perforacién inicial, se aplica la fresa cilindrica de 2 mm de diametro en la
profundidad del implante, en los casos de multiples implantes en el mismo segmento, todas las
perforaciones se hacen de forma secuencial. Sigue la fresa piloto que tiene como objetivo la
ampliacién del diametro del lecho 6seo para acomodacion de la proxima broca (de 3 mm). Las
siguientes fresas dependen del diametro del implante seleccionado, pudiendo variar de 3 hasta 4,25

mm para implantes de 5 mm de diametro (Matos, 2007).

Después de la preparacion vertical y antes de la insercion del implante, se aplica la fresa
couternsink para favorecer la adaptacion de la plataforma del implante en la cresta alveolar. Para
los implantes conicos, la secuencia de perforacion es simplificada, se utiliza una fresa inicial en
forma de lanza seguida de la cilindrica de 2 mm y de broca co6nica correspondiente a la longitud

del implante (Matos, 2007).

4.2.1.5.Colocacion de cicatrizador.

Después del periodo de oseointegracion, los implantes de dos etapas estan aptos para la
segunda fase quirdrgica o cirugia de reabertura, para dejar el implante expuesto al medio bucal.
Como el implante esta a nivel 6seo y el tejido gingival presenta diferentes espesores, es necesario
el uso de un componente llamado cicatrizador, el cual va a transponer el tejido gingival y permitir

la cicatrizacion (Matos, 2007).
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Primero se realizan incisiones, cuando se localiza el implante la tapa de cobertura se
remueve y posteriormente se instala el cicatrizador. Se selecciona el cicatrizador disponible en
varias alturas segun la espesura del tejido gingival con el objetivo de sobrepasar la enciaen 1 mm,
evitando que la misma cubra la pieza metalica. Después de la realizacidn de la sutura, se espera 15

dias para la cicatrizacion de los tejidos blandos (Matos, 2007).

4.2.1.6.Cuidados post operatorios.
Estos deben ser pasados verbalmente y también por escrito, conteniendo las informaciones
necesarias para que el paciente tenga comodidad después de la cirugia. Las indicaciones dirigidas

al paciente son las siguientes (Matos, 2007):

1. Tomar todos los medicamentos en los horarios correctos

2. Realizar higiene adecuada con cepillo suave sobre el &rea intervenida
3. Hacer enjuagues 2 veces al dia con solucion de clorhexidina al 0,12%
4. Colocarse compresa con hielo en la regién intervenida durante 72 horas
5. Morder firmemente la gasa durante 45 minutos

6. Dieta liquida y pastosa en las primeras 24 horas

7. Evitar esfuerzo fisico

8. Dormir con cabeza elevada (Matos, 2007).

De modo general, se indica realizar la profilaxis antibidtica 1 hora antes de la cirugia en
conjunto con un corticoide. En casos especificos se sigue con antibidtico por 7 dias con medicacion

antiinflamatoria y analgésica de rutina (Matos, 2007).
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4.2.2.Estabilidad primaria
Una de las claves del éxito de un implante es la estabilidad, la cual es definida como la
ausencia de movilidad clinica bajo una carga determinada, y ha sido ampliamente reconocida como
un factor clave para lograr y mantener una correcta osteointegracion. Se ha comprobado que en
implantes que superan 150 micras de micromovimiento existe un predominio de la encapsulacion
fibrosa en detrimento de la osteointegracion. La presencia de micromovimiento induce la
reabsorcion de hueso de la interfase y crea un gap que puede provocar el fracaso del implante

(Chéavarri-Prado et al., 2020).

Debido a la gran importancia que tiene la estabilidad en el éxito o fracaso del implante,
surge la necesidad de medirla con el objetivo de monitorizar el proceso de osteointegracion. Debe
ser medida inmediatamente despueés de la insercion, ya que, debido a la remodelacion 6sea en la
interfaz hueso-implante, los niveles de estabilidad pueden variar con el tiempo (Chéavarri-Prado et

al., 2020; Pereira, 2017).

Actualmente existen varios métodos capaces de medir la estabilidad, dentro ellos destacan
el torque de insercion y el Analisis de Frecuencia de Resonancia (AFR) (Chavarri-Prado et al.,

2020).

4.2.2.1.Torque de insercion.

Se define como la resistencia que un implante experimenta cuando se somete a un avance
rotacional en direccién apical alrededor de su eje. Este no puede ser excesivo ya que aumenta el
estrés periimplantario del hueso generando reabsorcion Osea, pérdida de osteointegracion y la

consecuente pérdida del implante, siendo un torque promedio aceptable de 32 Ncm. El principal
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inconveniente del torque es que solamente se puede medir una vez, en el momento de la colocacion

del implante (Chavarri-Prado et al., 2020; Falcon, 2016).

4.2.2.2.Andlisis de Frecuencia de Resonancia (AFR).

Proporciona una informacion clinica importante sobre el estado de la interfase hueso-
implante en cualquier etapa tras el procedimiento de insercion del implante. Es un método no
invasivo que proporciona mediciones objetivas de la rigidez de la union hueso-implante, basado
en la determinacion de la frecuencia natural de vibracién del implante. Dicha frecuencia natural
de vibracion va a depender de la masa del implante y de la rigidez de su unién con el hueso, de tal
forma que cuanto mayor sea esta rigidez, mas alta va a ser su frecuencia natural de vibracion. Se
mide en una escala de valores 1SQ (Implant Stability Quotient) comprendidos entre 0y 100, donde
un ISQ >70 se define como una estabilidad alta, de 60 a 69 estabilidad media y <60 estabilidad

baja (Chavarri-Prado et al., 2020; Ma et al., 2019).

4.2.3.Brecha 6sea

La brecha 6sea, también denominada gap, es la distancia entre la superficie del implante y
las paredes 6sea. En los implantes postextraccion, el ancho de la brecha representa un punto crucial
para la salud Osea, ya que, en presencia de una brecha amplia, la cantidad de hueso-implante
disminuye y el punto de contacto mas alto estara mas apical, por lo que es necesario colocar injertos
6seos para mantener el hueso periimplantario. Cabe agregar que la presencia del gap en la interfase
hueso-implante permite que los microorganismos aumenten cerca de la unién epitelial, resultando

en la reabsorcién 6sea de 2 mm apical a este gap (Falcon, 2016; Zancarron, 2019).

El tamafio del gap, dependera de la configuracion del alvéolo y por tanto del tamafio y

posicion del diente extraido, asi como del disefio y anchura del implante; asi cuando este espacio
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sea mayor de 2 mm estara indicado rellenarlo con hueso particulado autégeno o xendgeno, tanto
en implantes inmediatos como en los tiempos de colocacion de implantes de manera temprana y

tardia (Sanchez et al., 2020).

4.2.4.0seointegracion

4.2.4.1.Historia.

El concepto de oseointegracion se descubrié de manera fortuita en el afio 1952 por el
Doctor Per Ingvar Branemark y sus colaboradores de la Universidad de Gotemburgo (Suecia),
mientras realizaban estudios microscopicos de la meédula Gsea del peroné de los conejos.
Branemark y su equipo introdujeron una cadmara optica de titanio puro en la médula peroneal y al
ir aretirarla era imposible, ya que el titanio se habia integrado en el hueso, dando lugar a un anclaje
que jugaria un papel crucial en la longevidad y funcion de la futura protesis, satisfaciendo las

exigencias clinicas de ésta, hecho al que se denominé oseointegracion (Bish, 2020).

El término fue definido en 1985 por Branemark, como una “conexion directa estructural y
funcional entre hueso vivo y organizado y la superficie de un implante endodseo en carga” (Pereira,
2017). Mas tarde Schroeder considerd a este fendmeno de intimo contacto del hueso con la
superficie del implante como una anquilosis funcional. Este fendmeno se crea durante el periodo
de cicatrizacion inmediatamente posterior a la cirugia y se mantiene en equilibrio dinamico a lo
largo del periodo postintegracion. Posteriormente, la oseointegracion se defini6 como una
conexion directa estructural y funcional entre el hueso vivo ordenado y la superficie de un implante

sometido a carga funcional (Chavez, 2013).

Sin embargo, la osteointegracion no es un fendmeno aislado, sino que en él intervienen una

serie de factores como son: la capacidad de cicatrizacion, reparacion y remodelacion de los
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distintos tejidos presentes en la cavidad bucal. En el afio 1978, en la Conferencia de Harvard, se
expuso lo siguiente: como consecuencia de los resultados conseguidos, se procedio a su aplicacion
dental utilizando diferentes disefios de implantes de titanio con forma de raiz que fueron
posicionados en mandibulas de perros. Posteriormente, en 1993, Zarb y Albrektsson definieron la
osteointegracion desde un punto de vista bioquimico y dindmico como un proceso en el que se
produce una fijacion rigida en materiales aloplasticos de forma asintomatica y manteniendo el

hueso durante la carga funcional (Bish, 2020).

4.2.4.2.Definicion.

La oseointegracion es la conexion intima, directa y funcional, entre el tejido 6seo vivo,
sano, y la superficie de un implante dental a nivel microscopico, sometido a carga masticatoria,
también llamada fusion dsea o anquilosis. Se menciona como un proceso donde se logra la fijacion
rigida de materiales aloplésticos al hueso, de manera clinicamente asintomética y se mantiene

durante la carga funcional (Vargas et al., 2016).

Figura 17. Microfotografia de la oseointegracion,
osteocitos sobre la superficie del implante
Fuente: Vargas et al., 2016

La oseointegracion es un requisito previo para un tratamiento exitoso con implantes
dentales. Se produce una unién mecéanica directa y estable sin interposicion de tejido conectivo,

identificable con microscopia Optica, y por tanto sin movilidad (Bish, 2020).
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A diferencia de otros materiales, el titanio y aleacion de titanio permiten la deposicion
directa de hueso sobre la superficie del implante. Este suceso posibilita el anclaje firme de los
implantes en el hueso alveolar, convirtiéndolos en raices artificiales para coronas, puentes y

dentaduras (Pereira, 2017).

4.2.5.Tejidos periimplantarios

Las estructuras periimplantarias dependen del sistema del implante, la posicion y el
procedimiento clinico utilizado. Los tejidos blandos protegen al implante de cambios presentados
por bacterias; trauma mecanico causado por procedimientos restaurativos, fuerzas masticatorias y
el mantenimiento de la higiene oral. Existen factores que pueden afectar el ambiente del tejido
blando, por lo que es importante mantener al tejido periimplantar saludable para conservar la

oseointegracion a largo plazo (Vargas et al., 2016).

4.2.5.1.Anatomia del tejido blando periimplantar.

En general, las similitudes entre los tejidos periodontales y periimplantares se limitan a la
forma y funcién de las estructuras epiteliales de los tejidos blandos. La mucosa alrededor de los
implantes es llamada mucosa periimplantar y sus caracteristicas se establecen durante el proceso
de cicatrizacion de la herida posterior a la colocacion del implante. Esta mucosa puede ser un tejido
queratinizado firme por medio de fibras de colagena al periostio o una mucosa no queratinizada,
que proveen un sellado transmucoso contra irritantes bacterianos y suficiente estabilidad
estructural para resistir el trauma mecanico cominmente encontrado en la cavidad oral (Vargas et

al., 2016).

Después de la colocacion del implante, la cicatrizacidn en la mucosa es un proceso delicado

que requiere varias semanas para su remodelacion. La interfaz tejido blando-implante juega un
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papel importante en el mantenimiento a largo plazo de un nivel estable del hueso marginal (Vargas

etal., 2016).

Epitelio de unién: Es muy similar al de los dientes en forma y funcion. Posterior a la
colocacién quirtrgica del implante, los fibroblastos del tejido conectivo y de la mucosa
aparentemente forman una unién bioldgica a la capa de oxido de titanio (TiO2) en la
porcién apical del pilar del implante, con una capa delgada de células, y terminaa 2 mm
del margen gingival y +1.5 mm de la cresta 6sea. La superficie del titanio, se caracteriza
por la presencia de hemidesmosomas que ayudan a formar una lamina basal interna que
actia como un sellado biolégico (Vargas et al., 2016).

Epitelio del surco: Se forma adyacente al implante dental para proveer proteccion celular
inmunoldgica, tiene incluido un rico plexo vascular que no presenta el potencial de las
conexiones anastomosantes derivadas de los vasos del ligamento periodontal; puede
contribuir aparentemente a la pérdida 6sea marginal observada (Vargas et al., 2016).
Epitelio oral: Se presenta como una delgada capa de tejido queratinizado que provee
proteccion a las fuerzas mecanicas, de masticacién, procedimientos restaurativos y de
higiene oral (Vargas et al., 2016).

Tejido conectivo: Rodea al implante, deriva en un empalme de fibras que se originan de la
cresta alveolar a la encia libre y forman dos grupos de fibras principales que se proyectan
de forma circunferencial y paralelamente a la superficie del implante y/o al aditamento; los
haces nunca estan insertados en el implante; se establecen varias semanas posterior a la
colocacion del implante; con un alto porcentaje de fibras colagenas y un bajo porcentaje
de fibroblastos. Este tejido conectivo es relativamente acelular y avascular comparado con

sus analogos tejidos periodontales; en general es un tejido conectivo denso adyacente al
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implante similar histolégicamente a la cicatriz del tejido, rico en coldgeno y pobre en
elementos celulares, comparado con tejidos alejados a la zona del implante. Estas
diferencias hacen que los implantes sean mas susceptibles a cambios mecanicos o

bacterianos (Vargas et al., 2016).

La ausencia de ligamento periodontal tiene consecuencias clinicas importantes por lo que
cualquier desequilibrio oclusivo tiene repercusiones en la interfaz hueso-implante; ademas de la
reduccion de la sensibilidad tactil y funcién refleja; por lo que esta interfaz y su rigidez son un
aspecto biomecanico predominante en el mantenimiento del tiempo y la intensidad de la carga. Asi
como también la interfaz tejido blando-implante juega un papel importante en el mantenimiento a

largo plazo de un nivel estable del hueso marginal (Vargas et al., 2016).

Figura 18. Fibras de tejido conectivo en un implante
Fuente: (Vargas et al., 2016

4.2.5.2.Espesor biologico.
El establecimiento del adecuado espesor bioldgico alrededor del implante es crucial para
la salud de las estructuras periimplantares, y puede contribuir a la pérdida 6sea marginal observada

posteriormente. Se define como la suma de la altura del epitelio de union (£2 mm), el tejido
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conectivo supracrestal (£1mm) y el surco (x1mm), consiste en un rango alrededor de 3 a 5 mm

(Vargas et al., 2016).

Espesor biologico

Epitelio de union

2mm 097 mm

1mm 107 mm
L Tejido conectivo _1
3a5mm 2.04mm

Figura 19. Comparacion del espesor bioldgico entre
implante y diente
Fuente: Vargas et al., 2016

4.2.6.Reabsorcion osea
Después de la extraccion se presenta la reabsorcion que se inicia en el dia 14, dando por
resultado la pérdida de mas de 20 % del cortical vestibular dentro de las primeras 12 semanas

(Falcon-Guerrero, 2017).

Debe considerarse que cuando se espera que el alvéolo cicatrice se requiere mayor tiempo
de tratamiento, se presenta pérdida dsea por la reabsorcion; ademas el hueso ya cicatrizado es
generalmente mas blando. Esta reabsorcion se da por la pérdida del suministro sanguineo del
ligamento periodontal al hueso. Actualmente se considera que un implante fue correctamente
posicionado cuando experimenta una pérdida 6sea horizontal de aproximadamente 1,5 mm durante
el primer afio desde su insercion. Este fenémeno se continda con el pasar de los afios,
produciéndose reabsorciones que pueden ir de los 0,1 a 0,2 mm anualmente; lo que podria
atribuirse al hecho de que siempre que el hueso se despoja de su periostio, su nutricion se ve

afectada, lo que podria resultar en cierta cantidad de reabsorcién del hueso crestal, asi como
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también al proceso de cicatrizacion de la herida en la interfaz hueso-implante. (Bali et al., 2019;

Falcon, 2016; Guerrero et al., 2016).

También hay que poner en consideracion que las paredes vestibulares o bucales de los
dientes anteriores superiores son muy delgadas (< 1 mm), por ende, tienen mas probabilidades de
reabsorberse después de la extraccidn y colocacidn de implantes inmediatos. Es asi que la adicion
de un material de injerto brinda una resorcion aproximadamente 25% mas lenta en comparacion

con los casos en los que no se coloca ningun injerto 6seo. (Falcon, 2016).

4.2.7.Tipos de insercién del implante

En la Tercera Conferencia de Consenso de ITI se propuso un sistema de clasificacion para
el momento de la colocacion del implante después de la extraccion del diente. Este sistema de
clasificacion se basa en el resultado clinico deseado del proceso de cicatrizacion de la herida, en
lugar de en términos descriptivos o marcos temporales rigidos después de la extraccion (Blanco et

al., 2019):

e Tipo 1: Se refiere a la colocacion de un implante el dia de la extraccion del diente y dentro
del mismo procedimiento quirdrgico. Denominada colocacién inmediata (Blanco et al.,
2019).

e Tipo 2: Se refiere a la colocacién del implante después de la cicatrizacion de los tejidos
blandos, pero antes de que se produzca un relleno 6seo clinicamente significativo dentro
de la cavidad. Por lo general se requieren entre 4 y 8 semanas para una cicatrizacién

adecuada de los tejidos blandos. Denominada colocacion temprana (Blanco et al., 2019).
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e Tipo 3: Llamada colocacion temprana con curacién 6sea parcial, describe la colocacién
del implante después de un llenado 6seo clinico y / o radiogréfico significativo del alvéolo.
Generalmente se necesita un periodo de curacion de 12 a 16 semanas (Blanco et al., 2019).

e Tipo 4: Se refiere a la insercion de un implante en un sitio completamente curado. Se
requieren 16 semanas 0 mas para la curacion completa del hueso, también se denomina

colocacion tardia (Blanco et al., 2019).

Cabe recalcar que en el presente estudio se hara énfasis en la insercion inmediata y tardia

de implantes.

4.2.7.1.Insercion inmediata.
Los implantes inmediatos se caracterizan porgue su insercion es realizada en el mismo acto

quirdrgico que la extraccion dental, y va a reemplazar al diente extraido (Fonseca, 2017).

Ventajas y desventajas.

Ventajas:

e Reduccion en el nimero de intervenciones quirdrgicas, acortando asi el tiempo del
tratamiento, consiguiendo asi un mejor resultado psicolégico ya que se reduce la tension
psiquica del paciente al suprimir otra intervencién (Fonseca, 2017).

e Elalvéolo sirve como guia para la insercion del implante (Fonseca, 2017).

e Preservacién del hueso alrededor de la extraccién, favoreciendo una mejor cicatrizacion
del alvéolo, con lo que previene cambios morfologicos derivados de la cicatrizacién y

remodelacion 6sea. También el proceso de reabsorcion 6sea se reduce (Fonseca, 2017).
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Existe una buena respuesta de los tejidos blandos que mejoran la estética final (Fonseca,
2017).

Mejora el perfil de emergencia para la rehabilitacion protésica (Fonseca, 2017).

Existe una reduccion del calor en el momento del corte con el instrumental rotatorio, ya
que la preparacién del lecho quirdrgico es menor (Fonseca, 2017).

La tasa de supervivencia esta comprendida entre 93,9% a 100% (Bali et al., 2019).
Desventajas:

Se presenta una mayor complejidad en la técnica quirdrgica y para obtener un anclaje
primario (Fonseca, 2017).

Puede existir fractura de la tabla vestibular (Fonseca, 2017).

La necesidad de requerir técnicas de regeneracion Osea guiada con la utilizacién de
membranas que siempre presentan el riesgo de infecciones o de exposicién de la misma,
por lo que el tratamiento resulta costoso (Fonseca, 2017).

Necesidad de colocacion de injerto mucogingivales para cubrir el alvéolo y/o la membrana
que protege al injerto colocado (Fonseca, 2017).

En el momento que se utiliza membranas de proteccion es necesario realizar un colgajo
para recubrimiento del mismo, que puede tener consecuencias adversas, que conlleva a la
desaparicion de las papilas interdentales y la aparicion de mucositis periimplantaria sobre
estos tejidos desplazados no queratinizados (Fonseca, 2017).

En el desajuste entre la superficie del implante y la pared del alvéolo, tienden a encontrarse
gaps después de la colocacion de los implantes, ya que la anatomia de las raices dentales

no presenta un didmetro circular regular, ademas una de las paredes Oseas pueden
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encontrarse parcialmente reabsorbidas debido a enfermedades dentales o como resultado

final de la extraccion dental (Fonseca, 2017).

Caracteristicas ideales para su instalacion. Para realizar la técnica de colocacién de
implantes inmediato se debe cumplir con algunos requisitos: la exodoncia debe ser realizada
con el menor trauma posible, se debe respetar las paredes alveolares, se debe realizar un
curetaje alveolar minucioso para eliminar todo el tejido patoldgico existente y la estabilidad
primaria es indispensable en este tratamiento, por lo que se busca un anclaje apical de 3a 5
mm con el implante en el alvéolo dental; o la colocacion de un alvéolo de mayor diametro que
el alvéolo remanente (Fonseca, 2017). Si hay una brecha > 2 mm, debe considerarse realizar
relleno éseo e incluso colocar injerto de tejido blando para prevenir la recesion gingival

(Falcon, 2016).

Factores que influyen en el éxito y fracaso del procedimiento.

Higiene oral.

La acumulacién de placa podria inducir una respuesta negativa en la mucosa sin un buen
nivel de higiene bucal. Para minimizar la retraccion potencial del tejido blando periimplantario y
maximizar el resultado de las técnicas de aumento de tejido blando, se debe alentar a los pacientes
a que se enjuaguen con una solucion de clorhexidina y se abstengan de cepillar el sitio quirdrgico

durante un mes después del procedimiento (Tettamanti et al., 2017).

El alvéolo.

El grosor del hueso vestibular, asi como la dimension del espacio horizontal (el espacio

entre la parte interna de la pared alveolar y la superficie del implante) son dos factores anatomicos
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que influyen en el patron de reabsorcion y hueso. modelado / remodelado que se produce después
de la colocacion inmediata del implante en los alvéolos de extraccion. Por esta razon, y
considerando que la mayoria esta de acuerdo en que se necesita un espesor minimo de 2 mm de
placa vestibular para evitar el colapso después de la extraccion del diente, las técnicas de
regeneracion y / o los injertos de tejidos blandos son importantes para lograr contornos 6seos
adecuados alrededor de los implantes. Otro factor que parece ser critico es la presencia de un
defecto dehiscencia, ya que en los sitios posteriores a la extraccion, la pérdida de una o mas de las

paredes del encaje es una observacion comun (Blanco et al., 2019).

Biotipo gingival.

Se ha dicho que la recesion facial media ocurre con relativa frecuencia después de los
implantes inmediatos. Por esta razon, esta complicacion ha recibido atencidn recientemente porque
da como resultado un resultado estético desagradable. Un biotipo gingival delgado alrededor de la
denticion natural y los implantes se ha correlacionado con un mayor riesgo de recesion gingival
que un biotipo grueso. Este biotipo refleja el soporte 6seo subyacente limitado (Blanco et al.,

2019).

Patologia periapical/periodontal.

Los implantes pueden osteointegrarse con éxito cuando se colocan inmediatamente
después de la extraccion de dientes con patologia periodontal y / o periapical, pero siguiendo los
procedimientos clinicos adecuados antes de la instalacion del implante, como una limpieza

profunda, legrado / desbridamiento de alveolos e irrigacién con clorhexidina (Blanco et al., 2019).
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Diametro y posicionamiento del implante.

A partir de estudios clinicos experimentales y humanos se ha establecido que el cuerpo del
implante debe evitar el contacto con el hueso bucal. Esto se puede lograr con una posicién mas

palatina del implante e implantes de menor diametro (Blanco et al., 2019).

Levantamiento del colgajo.

Existe una recesion significativamente menor cuando los implantes inmediatos se
colocaron con un abordaje sin colgajo, ya que con el colgajo se produce trauma quirdrgico y
desprendimiento del periostio de la superficie inferior del hueso que provocara dafio vascular y
una respuesta inflamatoria aguda, desencadenando la reabsorcion de la superficie dsea expuesta

(Blanco et al., 2019).

Injertos de hueso y tejido conectivo.

Generalmente se han utilizado materiales de injerto 6seo para llenar el vacio bucal después
de la colocacién inmediata del implante. Por lo tanto, hay que tener presente que con un biotipo
gingival delgado y una cresta 6sea vestibular estrecha, se puede recomendar el uso de un injerto,

en particular un biomaterial de reabsorcion lenta (Blanco et al., 2019).

La recesion de los tejidos blandos bucales se ha correlacionado comiUnmente con la
colocacién del implante labial y el biotipo gingival delgado, por lo que se ha propuesto el uso de
injertos de tejido conectivo como técnica de envoltura para prevenir la recesion de los tejidos

blandos (Blanco et al., 2019).
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Uso de antibioticos.

La evidencia disponible sugiere que no solo la prescripcion de un antibidtico eficaz, sino
también la duracion del uso pueden contribuir a mayores tasas de supervivencia de los implantes

(Blanco et al., 2019).

4.2.7.2.Insercién tardia.

Antes de colocar los implantes dentales, se realiza la extraccion de los dientes y se dejan
los alvéolos dentales para su sanacion de cuatro meses a un afio previa a la colocacion de los
implantes. Luego el implante es colocado en dos etapas: la primera que consiste en la colocacion
del implante en un acto quirargico, el mismo que se mantenia sumergido, debajo de la mucosa
bucal, y el segundo acto quirdrgico que era necesario para la exposicion del implante y su posterior

rehabilitacion protésica (Fonseca, 2017).

Ventajas y desventajas.

Ventajas:

e Asegura lainsercion del implante en un reborde estable dimensionalmente (Ramos, 2017).

e Permite la resolucién de la infeccion aguda y aumenta el nivel de tejidos blandos,
asegurando una mejor adaptacion del colgajo (Viraj et al., 2019).

e Provoca una buena cicatrizacion del hueso alveolar con mayor ancho de mucosa
queratinizada, menor recesion, mayor altura de la papila mesial y distal con mayor
porcentaje de llenado papilar (Bali et al., 2019).

e Latasa de supervivencia es de 96 % a 100% (Bali et al., 2019).

Desventajas:
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e El volumen 6seo puede haberse reducido debido al proceso de reabsorcion que ocurre en
la cresta después de la extraccion del diente, por ello, es frecuentemente necesario asociar
a la colocacion técnicas de regeneracion 6sea y/o tisular (Palombo, 2017; Tettamanti et al.,
2017).

e Los pacientes prefieren tiempos de tratamiento mas cortos, ya que en este tipo de insercion
se requerira como minimo 2 tiempos quirurgicos (Palombo, 2017).

e El dentista tiene que esperar varios meses después de la extraccion del diente y antes de

colocar el implante (Bali et al., 2019).

Caracteristicas ideales para su instalacion. Dentro de las caracteristicas ideales tenemos:
1) Si hay presencia de lesiones Gseas odontdgenas asociadas a la raiz extraida, es necesario en
primer lugar obtener la completa cicatrizacion 6sea del sitio para comprobar la ausencia de recaidas
de las lesiones, y para obtener una estabilidad primaria del implante (Palombo, 2017). 2)

Extraccion lo méas atraumatica posible.

3) Para la insercion cuando hay baja calidad dsea, o cuando accidentalmente se hace un
agujero mas grande que el implante, se han investigado varias técnicas para mejorar la estabilidad
primaria, como la subpreparacion del lecho implantario, el uso de osteotomos o de piezoeléctrico,

asi como la colocacion de injerto de hueso o cemento dseo en el alvéolo (Balderas et al., 2016).

4) Para impedir un fracaso en la oseointegracion se recomienda un minimo de encia

queratinizada de 2 mm en la vecindad de implantes dentales (Salgado et al., 2018).

Factores que influyen en el éxito y fracaso del procedimiento.

Estabilidad primaria.
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La falta de estabilidad primaria da como resultado falta de osteointegracion, ya que el
micromovimiento que se genera en estas situaciones favorece la formacion de tejido fibroso
alrededor del implante, en lugar de tejido 6seo. Dada esta situacion, que en algunas ocasiones es
dificil de controlar, cuando se obtiene poca estabilidad primaria es preferible dejar el implante
sepultado y alargar el tiempo de cicatrizacion, para permitir que la osteointegracion ocurra sobre

condiciones mas estables y sin ningun tipo de carga (Balderas et al., 2016).

Cirugia sin colgajo.

Las cirugias sin colgajo se han utilizado con la finalidad de realizar técnicas minimamente
invasivas, disminuir la manipulacion de tejidos que comprometen la vascularidad de la zona o una
mayor reabsorcion dsea, dar un mayor bienestar al paciente y producir menores complicaciones
postoperatorias. Sin embargo, se ha mencionado que la falta de visibilidad en el sitio puede llevar
a complicaciones como fenestraciones o dehiscencias, dafio a estructuras anatdmicas o una mala
colocacién, por lo cual se ha sugerido que este tipo de técnicas deben ser realizadas por cirujanos
con experiencia y con las herramientas de diagnostico adecuadas, como radiografias y cone beam,

para evitar este tipo de complicaciones (Balderas et al., 2016).

Encia queratinizada.

Hay una asociacion significativa entre la ausencia o la presencia de una banda estrecha de
encia queratinizada rodeando a los implantes dentales y un fracaso temprano en la oseointegracion
ya que se ha asociado a un aumento en los indices gingival y de placa bacteriana, de las
profundidades de sondaje y del sangrado al sondaje, por lo que se recomienda un minimo de encia

queratinizada de 2 mm en la vecindad de implantes dentales (Salgado et al., 2018).
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Localizacion de los implantes.

La mayoria de los estudios describen mayores tasas de fracaso en implantes localizados en
sectores posteriores de los maxilares. Este hallazgo puede ser explicado debido a que estas
localizaciones suelen presentar una mayor reabsorcion, una menor calidad Osea y fuerzas
funcionales mayores. Las mejores tasas de supervivencia se han encontrado en la zona canina y/o
premolar maxilar y, la zona premolar mandibular presenta el doble de fracasos que la maxilar.
Respecto al nivel 6seo marginal, los implantes colocados en el maxilar presentan una mayor tasa

de pérdida 6sea marginal (Salgado et al., 2018).

Calidad 06sea.

La calidad o densidad 6sea influyen en la estabilidad inicial que presenta el implante. Los
huesos tipo D1 pueden tener tasas mas altas de fracaso en comparacion a huesos D2 6 D3, debido
a que se produce un sobrecalentamiento del lecho quirargico, interfiriendo en el potencial curativo
del hueso, lo que ralentiza el proceso de osteointegracion, provocando por ende la movilidad del
implante. Ademas, los huesos tipo D4 son més propensos a producir fracasos tempranos en 1os
implantes, debido a sus bajas propiedades biomecénicas que complican la consecucion de una

estabilidad primaria apropiada (Salgado et al., 2018).

Higiene oral.

La higiene bucal del paciente debe ser revisada antes y después de someterlo a un
tratamiento con implantes dentales. Es importante, corroborando la correcta higiene del paciente
observando el estado de los tejidos periodontales y los signos de inflamacion de los mismos (Pérez

et al., 2020).
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4.2.8.Condiciones optimas de salud del implante

No hay dolor a la palpacion, percusién o funcién. No hay movilidad con fuerzas inferiores
a los 500 g (4,9 N), se ha perdido menos de 1,5 mm de hueso de la cresta en comparacién con la
cirugia de segunda etapa, no hay pérdida 6sea en el primer afio después de la colocacion de la
protesis. Luego del primer afio de carga existe una pérdida <1 mm de hueso, no hay exudado, ni
imagen radiolucida alrededor del cuerpo del implante, la profundidad al sondaje es inferior o igual

a 4mm y esta estable luego del primer afio. El indice de sangrado es de 0 a 1 (Herrera, 2014).

4.3.Cargas implantoldgicas

Se entiende por carga al momento en que los implantes se someten a cargas funcionales,
sean estas oclusales, asi como también aquellas que son desarrolladas por la musculatura de tejidos
blandos (lengua y carrillos) y por el bolo alimenticio interpuesto (carga no oclusal) (Giribone et
al., 2017).

En el afio 2014 y segln el acuerdo consensuado entre los 13 paises participantes en la 5ta
conferencia de Consenso de ITI, las definiciones de los protocolos de carga se desarrollaron de la
siguiente manera (Ordéfiez, 2019):

e Carga inmediata: Es anterior a la primera semana posterior a la colocacion del implante

(Ordodniez, 2019).

e Carga temprana: Se define entre la semana 1 y 2 meses después de la colocacion del

implante (Ordofiez, 2019).

e Carga convencional: Se define como mayor de 2 meses después de la colocacion del

implante (Ordofiez, 2019).
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5. Materiales y métodos
La presente investigacion es de tipo documental, basada en la recopilacién, analisis, critica
e interpretacion de datos bibliograficos, mediante la busqueda de articulos cientificos en PubMed,
Google Scholar, entre otros, revistas, tesis y libros; los mismos que estan relacionados con el tema
y que permitieron obtener los resultados frente a los objetivos planteados, teniendo en cuenta los

criterios de inclusién y exclusion.

5.1.Disefo de estudio

Documental: Consisti6 en la busqueda de fuentes documentales que fueron seleccionadas,
compiladas, organizadas, interpretadas y analizadas cumpliendo con el objetivo de estudio. Por
ende, ayudo a establecer la comparacion entre la instalacion de implantes inmediatos y tardios.
Ademas, permitio analizar las caracteristicas clinicas y biologicas ideales de los implantes, asi
como identificar los factores que garantizan el éxito y fracaso.

Comparativo: Se realiz6 una comparacion entre implantes dentales inmediatos y tardios

basandose en datos tanto clinicos como biologicos.

Transversal: La investigacion se realizo en estudios comprendidos desde el afio 2016 hasta

agosto de 2021.

5.2.Universo

Segun la busqueda de literatura en las bases de datos PubMed, Google Scholar, Wiley,
Lilacs y Scielo, el universo estuvo conformado por 138 articulos relacionados con el tema de

investigacion.
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5.3.Muestra

Se seleccionaron 30 articulos, los mismos que fueron escogidos en base a los criterios de

inclusién y exclusion.

5.4.Criterios de inclusion

e Articulos que estén en su version completa

Articulos realizados dentro del periodo de tiempo entre los afios 2016-2021

Articulos relacionados con el tema de investigacion.

Estudios basados en pacientes totalmente y parcialmente edéntulos.

Articulos que tengan base cientifica.

Estudios en inglés y espariol.

5.5.Criterios de exclusién

e Estudios que estén incompletos.

Articulos publicados fuera del periodo de tiempo entre los afios 2016-2021.

e Articulos que no tengan relacion con el tema de investigacion.

e Articulos que no tengan base cientifica.

e Estudios que estén en otros idiomas diferentes al inglés y espafiol.

e Estudios que incluyan pacientes con enfermedades periodontales y periimplantarias,
pacientes que toman medicamentos que afectan el estado periodontal y periimplantar,

pacientes fumadores y pacientes con enfermedades sistémicas.

5.6.Procedimiento

Estrategia de busqueda
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Se realizé una busqueda de literatura de manera electronica en diferentes bases de datos
como: Google Scholar, MEDLINE (Medical Literature Analysis and Retrieval System Online) a
través de PubMed, Wiley, Lilacs, Scielo. Se utilizaron las siguientes palabras claves: Implantes
Dentales, Carga Inmediata del Implante dental, Comparacién, Caracteristicas Bioldgicas, Alvéolo
fresco, Implantes diferidos, Implantes postextraccion, entre otras, tanto en espafiol como en inglés
(tabla 1). Se utilizaron los buscadores boleanos “AND” con las siguientes palabras clave:

("Immediate Dental Implant Loading"[Mesh]) AND "Case-Control Studies"[Mesh].

Tablal. Bases de datos empleadas en la investigacion junto con el nimero de articulos y las

palabras clave de blusqueda

Nimero de articulos

Bases de datos Palabras de busqueda

encontrados
Implantes Postextraccion, Implantes
Google Scholar 32 Diferidos, Comparacion, Caracteristicas
Bioldgicas
Immediate Dental Implant Loading, Dental
MEDLINE 85 Implants, Case-Control Studies
Wiley 10 Dental Implantation, Fresh Sockets, Bone
Loss Levels. )
. Implantes  Dentales,  Pérdida  Osea,
Lilacs 2

Estabilidad, Implantacion dental
9 Implantes Dentales, Implantes Inmediatos,

Scielo -
Colocacion de Implantes

Fuente: Bases de datos
Elaboracidn: Est. Josselyn Riofrio

Seleccion de estudios

Los resultados de la basqueda dieron como resultado 138 articulos, de los cuales quedaron
30 articulos en relacion a los criterios de inclusion y exclusion para su respectivo analisis. Se
escogieron estudios realizados en humanos de casos y controles, retrospectivos, prospectivos,
series de casos y ensayos clinicos aleatorizados. Se excluyeron las revisiones de literatura y

metaanalisis.
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Sintesis de datos

La informacion recolectada fue sistematizada a través de una matriz de organizacién de
articulos mediante Microsoft Excel version 2019, donde se detallaba el titulo, autor, fecha,
objetivo, poblacién/muestra, medicion/variables/intervencion, resultados y comentarios (Anexo
1).
Extraccion de datos

En base a la matriz de organizacion de articulos, se agruparon Gnicamente los resultados
de cada uno de los 30 estudios analizados en base a los objetivos planteados en la presente
investigacion, de manera que se condensé mucho mas la informacion.
Analisis de informacion

Una vez condensada la informacion y distribuida segun los parametros: 1) comparacién
entre la colocacion de implantes dentales inmediatos e implantes dentales tardios, 2) caracteristicas
clinicas y bioldgicas ideales y 3) factores que garantizan el éxito y fracaso, se realiz6 un anélisis,
con el cual se procedid a la descripcion detallada de los datos mas relevantes y concluyentes, con

el fin de dar cumplimiento a los objetivos planteados.

5.7.Materiales

e Recursos digitales
e Articulos cientificos

e Computadora



6. Resultados

Comparacion de la instalacion entre implantes dentales inmediatos e implantes dentales tardios.
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Tabla2. Comparacion entre la colocacion de implantes dentales inmediatos e implantes dentales tardios.
Tiempo de Procedimiento I E 2k AT [
Técnicas tratamiento quirdrgico tejidos duros y Pérdida osea Estética
de blandos
instalacion
de
implantes més menos muy
mayor  menor . ; . . presente  ausente  mayor  menor buena  mala
invasivo invasivo buena
Implantes
GemEies X X X X X
inmediatos
Implantes
denta}les X X X X X
tardios

Fuente: Articulos incluidos en el estudio
Elaboracién: Est. Josselyn Riofrio

Interpretacion:

Se incluyeron 30 articulos en la presente investigacion, de los cuales 16 afirmaron que la colocacion inmediata de implantes

requiere menor tiempo de tratamiento al realizarse en una sola etapa quirdrgica, implica procedimientos quirirgicos menos invasivos,

preserva la arquitectura de tejidos duros y blandos ya que reduce los defectos dseos, por ende, presenta una menor reabsorcion 0sea
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alveolar y proporciona mejores resultados estéticos. Sin embargo, al decidir qué procedimiento de colocacion de implantes realizar, se

debe tomar en cuenta ciertos factores que podrian alterar la estabilidad del implante, los cuales dependeran de la dimension de hueso

alveolar que nos deja el érgano dental extraido.

Caracteristicas clinicas y bioldgicas ideales.

Tabla3. Caracteristicas clinicas ideales para la instalacion inmediata y tardia de implantes.

Disefio del implante

Oseointegracion Macroscopico Microscopico
Forma del implante Roscas del implante Aleacion Recubrlmlc_en_tos de
superficie
6xido arenado
- e forma titanio Ti6Al4V y
presente ausente conica  cilindrica  cuadradas de
de V grado 4 ELI Lo grabado
titanio e
acido
Caracteristicas X X X X X

clinicas ideales

Fuente: Articulos incluidos en el estudio
Elaboracidn: Est. Josselyn Riofrio
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Interpretacion:

Dentro de las caracteristicas clinicas ideales estan la oseointegracién y el disefio del implante. Es imprescindible lograr una
adecuada oseointegracion en las dos técnicas de instalacién; sin embargo, cabe recalcar que el periodo entre la extraccidn y la colocacion
del implante no es crucial para lograr la oseointegracion, ya que ésta depende de otros factores como la estabilidad primaria, la calidad

de hueso y del disefio microscopico y macroscopico del implante.

Por otro lado, dentro del disefio del implante, se tomaron en cuenta caracteristicas tanto macroscopicas como microscépicas para
lograr una buena estabilidad primaria. En relacion a las caracteristicas macroscaépicas, la forma conica es la de eleccion ya que ayuda a
lograr una buena estabilidad en huesos de mala calidad al proporcionar una mejor distribucion de fuerzas en el hueso circundante,
ademas de producir excelentes resultados a largo plazo en tejidos blandos y duros. En cuanto a las roscas las mas recomendadas son las
de forma en V debido a que aumentan el area de superficie en contacto con el hueso. Respecto a las caracteristicas microscopicas, el
titanio comercialmente puro (grado 4) es la aleacion mas empleada por ser altamente biocompatible proporcionando una buena
oseointegracion. Al hablar de recubrimientos de superficie, el arenado con 6xido de alumina y grabado acido es la superficie méas
utilizada porque incrementa la rugosidad del implante, permitiendo asi una oseointegraciéon temprana y un elevado contacto hueso-

implante.



Tabla4. Caracteristicas bioldgicas ideales para la instalacién inmediata y tardia de implantes.
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Brecha

Tejidos blandos

6568 Calidad de
hueso
(Gap)
———— __Papllas . Fenotipo Recesion
gueratinizada periimplantarias

2 2 o2 presente ausente grueso delgado presente ausente D1-D2 D3-D4

mm mm  mm mm
Caracteristicas
bioldgicas X X X X X X

ideales

Fuente: Articulos incluidos en el estudio
Elaboracién: Est. Josselyn Riofrio

Interpretacion:

En cuanto a la brecha 6sea o gap, hay que considerar que lo méas aceptable para la colocacion de implantes es tener un gap <2

mm ya que si hay una brecha demasiado amplia la cantidad de contacto hueso-implante disminuye. Si bien, cuando existe un gap < 2

mm no hay necesidad de colocar injerto 6seo, mientras que en presencia de un gap > 2 mm hay que tomar en cuenta dos consideraciones:

(1) si la brecha es > 2 mm, pero el alvéolo tiene sus paredes intactas y gruesas (> 2 mm), este espacio puede curar sin ningun injerto

0seo; (2) si la brecha es > 2 mm con presencia de fenestracion o dehiscencia y ademas las paredes del alvéolo son delgadas (< 2 mm),
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se recomienda colocar un injerto éseo. De modo que, estos procesos de regeneracién no son imprescindibles en todos los casos de

colocacion de implantes, sino mas bien, se debe llevar a cabo una planificacion adecuada antes de decidir el tipo de instalacién a emplear.

Otra de las caracteristicas bioldgicas ideales tiene que ver con los tejidos blandos, donde los implantes deben presentar una
mucosa periimplantaria normal, estabilidad de los tejidos blandos con ausencia de recesion y conservacion de las papilas periimplantarias
siempre y cuando los alvéolos presenten sus paredes intactas. En el caso de fenotipos periodontales, los fenotipos gruesos son los mas
indicados puesto que permiten lograr resultados estéticos favorables, sin embargo, en presencia de fenotipos delgados se ve la necesidad
de realizar cirugias de injerto de tejido conectivo para tener resultados estéticos similares de los de un fenotipo grueso. Ademas, el grosor
del tejido blando no influye en la pérdida de hueso marginal y se necesita mas de 2 mm de mucosa queratinizada para obtener resultados

satisfactorios en ambos tiempos de colocacion.

Al analizar la calidad dsea, los tipos de hueso D1y D2 favorecen la estabilidad primaria del implante logrando asi el éxito del
tratamiento en implantes inmediatos y tardios. Por el contrario, los tipos D3 y D4 presentan buenas tasas de supervivencia logrando una

buena estabilidad cuando se utiliza un protocolo de fresado adecuado que permita la compactacion de hueso trabecular.
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Factores que garantizan el éxito y fracaso.

Tabla5. Factores de éxito y fracaso de la colocacion de implantes inmediatos y tardios.

Estabilidad primaria

Pérdida 6sea

Analisis de resonancia de frecuencia Torque de insercion
1SQ >70 1ISQ 60 a 69 I1ISQ <60 <10 Ncm 32 a 60 Ncm >80 Ncm Mayor Menor
Exito X X X X
Fracaso X X X X

Fuente: Articulos incluidos en el estudio
Elaboracién: Est. Josselyn Riofrio

Interpretacion:

Dentro de los factores que influyen en el éxito y fracaso entre la colocacion inmediata y tardia de implantes estéan la estabilidad
primaria y la pérdida 6sea. Lograr una buena estabilidad primaria permite establecer un gran éxito a largo plazo, para evaluar la
estabilidad se precisan de varios métodos, dentro de ellos, los méas usados son: el andlisis de resonancia de frecuencia y el torque de

insercion.
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El andlisis de resonancia de frecuencia se mide en unidades 1SQ (coeficiente de estabilidad del implante), los estudios analizados
informaron que se debe mantener un ISQ alrededor de 60 a 78 generando una estabilidad primaria satisfactoria en la colocacion
inmediata y tardia del implante; por otro lado, al lograr un ISQ <60 ya predispone a un fracaso del tratamiento al lograr una estabilidad
baja. Varios estudios mostraron un ISQ menor al momento de la colocacién inmediata, este hecho se debe a que durante la insercion de
los implantes inmediatos se forma un gap, lo que genera cierto micromovimiento del implante, disminuyendo el coeficiente de
estabilidad; de todas formas, las diferencias de ISQ entre los dos tiempos de colocacion no son significativas. Se estima que un torque
de insercion entre 32 a 60 Ncm es considerado aceptable para lograr una buena estabilidad primaria y sin fallas en el implante en ambas
técnicas de instalacion sin mostrar diferencias significativas. Cabe recalcar que valores de torque <10 Ncm y >80 Ncm condicionan a
que exista un fracaso debido a que valores minimos ocasionan la pérdida del implante o solo una fibrointegracion generando
micromovimiento; en cambio, los valores excesivos aumentan el estrés periimplantario del hueso generando reabsorcion 6sea, pérdida
de oseointegracion y la consecuente pérdida del implante. En cuanto a la pérdida 6sea, la mayoria de articulos determinaron que debe
haber cierta pérdida 6sea luego de la colocacion de implantes para tener un éxito del tratamiento, ya que ésta forma parte de un proceso
bioldgico de remodelacion 6sea influenciado por diversos factores como la forma y superficie del implante. Ademas, los estudios
analizados en la presente investigacion afirmaron que existe una menor pérdida 6sea en implantes inmediatos, debido a que permite
conservar la arquitectura de los tejidos duros. Por otra parte, los estudios mencionan que la tasa mas alta de reabsorcion ésea ocurre
dentro de los primeros 6 meses después de la extraccion. Se considera exitoso el tratamiento si la reabsorcion dsea es <1,5 mm luego

del primer afio, manteniéndose una pérdida aproximada de 0,1 a 0,2 mm anualmente.
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7. Discusién

En un estudio realizado por (Hakobyan et al., 2020), se concluyé que la colocacion
inmediata de implantes ahorra tiempo, implica procedimientos quirdrgicos menos invasivos, la
pérdida de tejido blando y hueso crestal es minima con un resultado estético favorable, sin
embargo, se requiere de una seleccién cuidadosa del caso y un protocolo de tratamiento especifico
porque es mas dificil de ejecutar que un protocolo convencional. Ademas, segun los datos
reportados por (Nevins et al., 2018), la colocacidn inmediata presenta una excelente cicatrizacion
y un menor tiempo de tratamiento junto con la preservacion del hueso alveolar. Los estudios antes
mencionados concuerdan con los resultados establecidos en la presente investigacion, por ende, se
sefiala que la colocacion inmediata es una excelente alternativa de tratamiento siempre y cuando

se realice una seleccion cuidadosa de los pacientes.

Al analizar las caracteristicas clinicas ideales para la colocacion de implantes, esta revision
bibliografica afirmé que la oseointegracion no se ve afectada por el tiempo de colocacion del
implante, lo que se confirma con el estudio de (Hakobyan et al., 2020) en el cual sugirieron que la
estabilidad primaria del implante es un factor importante para lograr la osteointegracion. En
contraste con estos resultados el estudio de (Cucchi et al., 2017), mostr6 una falta de
oseointegracion en implantes inmediatos puesto que la obtencion de la estabilidad primaria es mas
dificil que en el procedimiento tardio, ya que no existe un lugar residual cicatrizado para el anclaje
del implante. De todas formas, se debe enfatizar que una estabilidad primaria aceptable es crucial

para lograr una oseointegracion independientemente del tiempo de colocacion.

En cuanto al disefio macroscopico, la forma conica del implante muestra mejores resultados

al ser colocados en huesos de mala calidad por su cercania con el hueso, frente a esto, (Hakobyan
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et al., 2020), afirman que la forma conica es de eleccion para proporcionar estabilidad primaria,
fijando el implante de manera 6ptima en el tejido 6seo. Las roscas en forma de V fueron las méas
empleadas en este estudio debido a que aumentan el area de contacto con el hueso, (Cucchi et al.,
2017), al contrario, informaron que las roscas cuadradas favorecen la insercién, la estabilizacion y
la condensacion 6sea. Al hablar del disefio microscopico los implantes de titanio puro (grado 4)
con superficies rugosas arenadas y grabadas con acido fueron los mas prevalentes. En un estudio
realizado por (Gregorutti et al., 2017), donde comparaban las propiedades de las aleaciones usadas
en implantes, concluyeron que el Ti Grado 4 y la aleacién Ti-Al-V presentan el mejor
comportamiento como biomaterial, teniendo en cuenta sus altas resistencias mecanicas, bajos
modulos elésticos y a la menor susceptibilidad a la corrosion localizada. Segin (Nevins et al.,
2018), demostraron que los implantes con una superficie moderadamente rugosa permiten una
topografia superficial macrorrugosa a partir del chorro de arena y una topografia superficial

microrrugosa a partir del grabado con &cido, datos que concuerdan con la presente investigacion.

Respecto a las caracteristicas biologicas, es preferible lograr un gap <2 mm, sin embargo,
también es aceptable un gap >2 mm siempre que el alvéolo tenga sus paredes intactas y gruesas.
Cabe destacar que los injertos 6seos no son esenciales en todos los procedimientos de colocacion
de implantes, incluso ante la presencia de brechas amplias. Segun el estudio realizado por (Lee,
2021), donde se menciona que ante un gap >2 mm, es necesario la colocacion de un material de
injerto dseo, ya que influye en la cicatrizacion del tejido duro y reduce la pérdida 6sea marginal.
Por otro lado, segin (Naddaf et al., 2018), el uso de injertos 6seos sobre la superficie vestibular
del hueso alveolar en dientes antero-superiores (pared delgada), puede impedir su reabsorcion
hasta cierto punto y ayudar a lograr resultados estéticos mas estables. Con lo que queda claro que

en presencia de paredes alveolares intactas y gruesas no es necesaria la colocacion de injertos
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0seos, ya que no se ve afectado el proceso de remodelacion fisiologica que sucede luego de la

extraccion.

De acuerdo a los resultados expuestos, se deben preservar los tejidos blandos con ausencia
de recesidén y se necesitan mas de 2 mm de mucosa queratinizada para lograr resultados
satisfactorios en ambos tiempos de colocacidn, pues una mucosa queratinizada < 2 mm se relaciona
con una mayor acumulacion de placa e inflamacion de tejido periimplantario. (Cucchi et al., 2017),
informaron que en implantes inmediatos existia una mucosa queratinizada < 2 mm, debido a
algunos procedimientos clinicos, como la elevacion y pasivacion del colgajo, el cierre primario o
secundario de los alvéolos, el uso de biomaterial de injerto o la colocacion de tornillos de
cicatrizacién. Ademas, el presente estudio afirma que los fenotipos gruesos son los de eleccion ya
que reducen las tasas de recesion gingival luego de la colocacion de implantes, hecho que se
corrobora en el estudio de (Naddaf et al., 2018), en el cual se afirma que los fenotipos delgados
son los principales responsables de la recesion gingival, sin embargo, la posicion de la plataforma

del implante puede aumentar tres veces el riesgo de recesion gingival.

(Moya-Villaescusa & Séanchez-Pérez, 2017), relacionaron la calidad dsea con la
supervivencia del implante y sefialan que los fracasos se dan en mayor medida con los huesos D3
y D4, pese a esto, concluyeron que en huesos de mala calidad es preciso aumentar el tiempo de
osteointegracion, lograr una apropiada eleccion del implante y emplear técnicas con oste6tomos o
fresas de menor diametro al del implante para aumentar su supervivencia. Hechos que concuerdan

con este estudio.

La estabilidad primaria del implante es un pardmetro importante para garantizar el éxito

del implante. En este estudio se evalto el coeficiente de estabilidad del implante (ISQ) y el torque
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de insercion, los resultados informaron que se debe mantener un ISQ de 60 a 78 en ambos tiempos
de colocacion y que existe un menor ISQ en implantes inmediatos, esto es confirmado en el estudio
de (Hakobyan et al., 2020), donde afirman que la estabilidad aumenta durante el proceso de
cicatrizacién, por ende, va a ser mayor en implantes tardios. (Ma et al., 2019), proponen una
directriz sugerida por Osstell donde un 1SQ >70 se define como una estabilidad alta, de 60 a 69
estabilidad media y <60 estabilidad baja. En cuanto al torque de insercion, se considera aceptable
un torque entre 32 a 60 Ncm y que estos valores no son diferentes entre los dos tiempos de
colocacion. Segln el estudio realizado por (Malchiodi et al., 2016), el torque de insercion
comprendia valores que oscilaban entre 35 a 70 Ncm tanto en implantes inmediatos como en
tardios. Igualmente, este estudio demostrd que valores <20 y >70 Ncm predicen una mayor tasa
de fracasos en los implantes, al contrario, con la presente investigacion donde valores de torque
<10y >80 Ncm ya predisponen a un fracaso de la instalacion del implante. Sin embargo, queda
claro que para tener un éxito en la colocacion de implantes inmediatos y tardios el torque de

insercion no debe ser ni muy bajo ni muy alto.

Conforme a los resultados, la pérdida dsea es menor en implantes inmediatos debido a que
al colocar injertos 0seos, estos reducen los cambios 6seos y ayudan a mantener la altura de hueso,
por el contrario, (Naddaf et al., 2018), documentaron que no existen diferencias significativas entre
los dos tiempos de colocacion en cuanto a la pérdida dsea. El estudio de (Robalino et al., 2020),
se enfatiza que la cicatrizacién de los tejidos en alvéolos postextraccion depende del
mantenimiento del periostio, cuya capa interna contiene células madre mesenquimales
multipotentes y células osteoprogenitoras que contribuyen al crecimiento normal del hueso, la

cicatrizacion y regeneracion 6sea. Ademas, segin (Bambini et al., 2021), la pérdida 6sea < 1,5 mm
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durante el primer afio tras la colocacion de implantes y de 0,2 mm anualmente puede considerarse

satisfactoria, por lo que concuerda con los resultados de la presente revision bibliografica.

No existen diferencias significativas en la colocacion inmediata y tardia de implantes, por
lo que ambos procedimientos son eficaces y los implantes inmediatos son una alternativa de
tratamiento prometedor, siempre que se haga una evaluacion de las caracteristicas y condiciones

del paciente.
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8. Conclusiones

La colocacion inmediata de implantes es un tratamiento que ofrece mejores ventajas en
comparacién con la colocacion tardia, puesto que otorga mejores resultados estéticos, hay
menor pérdida 6sea, mejor conservacion de tejidos duros y blandos, comprende menos
etapas quirurgicas y la técnica quirargica empleada es menos invasiva. Pese a ello, la
seleccion de cada tratamiento va a depender del estado sistémico, caracteristicas biologicas
y clinicas, asi como los habitos del paciente.

En el presente estudio de revision bibliografica se ha demostrado que el proceso de
oseointegracion es un factor importante en la instalacion implantaria, asi como también el
disefio macro y microscopico de los implantes y la calidad de hueso, que son indispensables
para lograr una estabilidad primaria, garantizando la oseointegracién. De igual forma, es
importante mantener la mucosa periimplantaria normal con ausencia de recesion y evaluar
la necesidad de colocar injertos de tejidos duros y blandos, considerando que cuando
existen mas de 2 mm de gap y paredes alveolares delgadas, se deben realizar ciertos
procedimientos regenerativos; para asi lograr una buena estética.

Para el éxito de la colocacion de implantes es necesario realizar una extraccion dentaria
atraumatica, un abordaje quirdrgico minimamente invasivo para preservar las paredes
alveolares, lograr una estabilidad primaria dentro de rangos aceptables en cuanto al ISQ y
torque de insercion, mismos que no deben ser minimos o excesivos; ademas debe existir
cierta perdida d6sea ya que forma parte del proceso fisioldgico de remodelacion del hueso.
Asi como también es muy importante que el paciente tenga una higiene bucal adecuada

tanto en la colocacion inmediata como en la tardia para evitar fracasos en el implante.
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9. Recomendaciones
La presente investigacion comparo la colocacion inmediata y tardia de implantes, a pesar
de haber incluido estudios actuales, no fueron suficientes para establecer diferencias
significativas; ademas no todos realizaban una comparacién entre estos dos tiempos de
colocacién, mas iban enfocados en la colocacion inmediata, de manera que se recomienda
realizar estudios a futuro donde se analice un mayor nimero de articulos para establecer
diferencias entre la colocacion inmediata y tardia, determinando que tratamiento es el mas
efectivo.
En este estudio solo se evaluaron dos tiempos de colocacion del implante a pesar de existir
mas técnicas de instalacion, de modo que se recomienda realizar a futuro una comparacion
entre la colocacion inmediata, mediata y tardia de implantes.
Pese a que se logro una buena estabilidad en los estudios revisados, no existe un implante
ideal, igualmente se han encontrado varios disefios del implante que logran la
osteointegracion, por lo tanto, es recomendable realizar estudios enfocados a evaluar la
forma, roscas, tratamientos de superficie y la angulacion de colocacion de los implantes.
Aunque no se tomd en cuenta la parte protésica del implante en el presente estudio, se
sugiere analizar los tiempos de carga del mismo y sus efectos en la pérdida dsea, sin olvidar

determinar que procedimiento de carga es el mas indicado en cada caso.
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Estudio, autor y afio

Propésito

Poblacién y
Muestra

Medicion-Variables
Intervencion

Resultados

Comentarios

Estabilidad Primaria en
Implantes  Inmediatos
Versus Implantes
Colocados en Hueso
Maduro:
Un estudio
retrospectivo.
Autores: Chavarri et al.
Afo: 2020

clinico

Carga inmediata
funcional en la zona
estética  sobre  un
implante postextraccion
estudio clinico
prospectivo.

Comparar la
estabilidad primaria
de implantes
inmediatos
colocados en
alvéolos
postextraccion con
la de implantes
colocados en hueso
maduro.

Evaluar la tasa de

supervivencia, los
cambios 0se0s
marginales, los
cambios de los

tejidos blandos y la

Muestra: 175
implantes
colocados en 175
pacientes

-Grupo A o grupo
caso: 31 implantes
inmediatos

-Grupo B o grupo
control: 144
implantes
colocados en hueso
maduro

Muestra: 6
pacientes que
requerian un

implante unitario en
la zona estética

-Se midio la estabilidad en base a
el andlisis de frecuencia de
resonancia mediante un
dispositivo de andlisis de
frecuencia de resonancia (AFR),
en dos direcciones
perpendiculares: una en sentido
vestibulo-lingual (VL) y otra en
sentido mesio-distal (MD)

-Se midi0 la estabilidad de
acuerdo al torque de insercién
con un motor de implantes con
contrangulo, programado a dos
cortes de torque de insercion: 20
y 35 Newtons (Ncm), a cada
implante se le adjudico un valor
de torque en el momento de su
insercion.

Evaluacién de la pérdida 6sea:
se toman radiografias
postratamiento y a los 12 meses y
se evalta el nivel 6seo tanto en
mesial como en distal de los
implantes.

-Los implantes
inmediatos  obtuvieron
unos valores de torque de
insercion de 26,29 Ncmy
unos valores ISQ de
60,74 en sentido VL y de
62,19 en sentido MD.

-Los implantes
colocados en  hueso
maduro fueron de 25,76
Ncm de torque, y un 1SQ
de 68,34 en sentido VL y
69,29 en sentido MD.

-Los implantes
mostraron
una mucosa

periimplantaria normal y
estabilidad de los tejidos
blandos con ausencia de

-No existen diferencias
estadisticamente significativas
respecto a la estabilidad medida a
través del torque de insercién en
N/cm entre implantes inmediatos e
implantes colocados en hueso
maduro.

-Si se encontraron diferencias
significativas en la medida de la
estabilidad primaria en unidades
ISQ, siendo inferiores los valores
correspondientes a los implantes.
inmediatos, tanto en sentido VL

como MD.

-El andlisis de frecuencia de
resonancia demuestra que la
estabilidad de los implantes

inmediatos es inferior que, en los
implantes tardios, debido a su mayor
grado de micromovimiento en base
al GAP vestibular resultante entre el
hueso y el implante.

-Cuando se espera que el alvéolo
cicatrice se requiere mayor tiempo
de tratamiento, se presenta pérdida
6sea por la reabsorcion; ademas el
hueso ya cicatrizado es
generalmente mas blando, esta



Autor: Falcon. B.
Afio: 2016

Efecto de los distintos
momentos de insercién
de los implantes en el
volumen de

remodelacion Osea
alrededor de los
implantes unitarios
maxilares de los
pacientes: Un
seguimiento de 2-3
anos.

Autores: Menchini et
al.

Ano0:2020

satisfaccion del
paciente al utilizar
carga inmediata
funcional en la zona
estética sobre
implantes

postextraccién en el

maxilar  superior
con una cirugia
minimamente
invasiva.

El objetivo
principal es
investigar ~ como
afectan los distintos
momentos de
colocacién de los
implantes al

volumen 6seo de los
implantes dentales
individuales

colocados en el
maxilar  superior
durante un

anterior (6
implantes)

Poblacion: 47
pacientes (un

implante por
paciente) Muestra:
41 implantes
dentales
-Inmediatos: 20
implantes

-Tardios: 21
implantes

Evaluacién de los tejidos
blandos: con un calibrador
milimetrado se mide en el
postoperatorio inmediato y a los
12 meses las zonas de las papilas
mesial y distal hasta el punto de
contacto y del cenit o la zona
media facial hasta el borde incisal
para evaluar la recesion gingival.
Satisfaccion del paciente: se
evalué mediante un cuestionario
aplicado en el preoperatorio,
postoperatorio  inmediato y
postoperatorio final.

-Variables anatémicas: Se
adquieren y procesan medidas
anatomicas relacionadas con el
volumen de los sitios tratados,
para obtener todas las variables
de resultado.

-Variable predictora primaria:
Grupo inmediato-colocacion
inmediata y carga no funcional
retardada (inmediata); o grupo
retardado-colocacién retrasada y
carga retardada (retardada).

recesién (0.12 +0.15) y
conservacion de las
papilas periimplantarias,
0.017 £ 0.204.

-Se logr6 una tasa de
supervivencia del 100%
al aflo de seguimiento.
-El nivel medio de la
pérdida 6sea a los 12
meses fue 0.38 + 0.61
mm

-Ninguno de los
implantes presento
complicaciones
bioldgicas ni mecanicas.

-El  100% de los
pacientes estuvo
satisfecho por el

resultado del tratamiento
desde el postoperatorio
inmediato hasta el afio de

seguimiento.
Los implantes
inmediatos  mostraron

menor pérdida Osea de
volumen oOseo al afio
(7,5%) en comparacion
con la pérdida registrada
para los  implantes
tardios, con una pérdida
del 24%. La pérdida de
volumen medida a los 3
aflos mostr6 que el
porcentaje de pérdida
G6sea en el grupo
retrasado  (27,1%) es
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reabsorcion puede prevenirse con la
implantacion inmediata.

-Las ventajas de este procedimiento
son que se realiza en una sola etapa
quirdrgica minimamente invasiva
recuperando la funcién inmediata y
la estética, reduciendo el tiempo de
tratamiento, se elimina la segunda

cirugia de activacion de los
implantes y se preserva la
arquitectura  dsea y  gingival

existente.

-Para lograr el éxito del tratamiento
inmediato deben cumplirse ciertos
requisitos como: la cantidad y
calidad del tejido 6seo (tipo D1 o
D2), lograr  una  posicion
tridimensional, estabilidad primaria,
siendo un torque promedio aceptable
de 32 Ncm

- La preservacion de los tejidos
duros y blandos es la razdn
fundamental para la colocacion
inmediata del implante en un alveolo
de extraccion fresco

- La colocacion inmediata del
protocolo de implantes dentales
parece mantener la arquitectura
preexistente de tejidos blandos y
duros en la mayoria de los casos.

- La extraccion atraumética es
obligatoria, hasta el punto en que el
diente de mudltiples raices puede
seccionarse antes de la extraccion.



Estudio clinico
retrospectivo de 453
implantes conicos

novedosos colocados en
todos los tipos de hueso:
analisis de la tasa de
supervivencia hasta 2
afios de seguimiento.
Autores: Thomé et al.
Afo: 2020

Seguimiento de 22 afios

de la colocacion
inmediata de implantes
sin  aumento  6seo:

estudio de una serie de
€asos.

Autor: Assery. M
Ano: 2020

seguimiento de 3
afios.

Informar la tasa de
supervivencia de un
nuevo disefio de
implante dental
hidréfilo  hibrido
para todos los tipos
de huesos

Evaluar
retrospectivamente
el resultado del
tratamiento de
implantes
inmediatos
colocados en
alvéolos de

extraccion frescos
sin  aumento 0seo
después de 22 afos
de funcionamiento

Muestra: 453
implantes en 101
pacientes
-Implantes
inmediatos: 288
-Implantes
tardios: 165
Poblacion: 36
implantes en 35
pacientes.
Muestra: 29

pacientes con 29
implantes

-Variables de resultado: Para la
modificacién de la cresta alveolar
pueden ser positivas 0 negativas.

-Se  evaluaron los  datos
recopilados de pacientes que
recibieron al menos un implante
para apoyar una rehabilitacién
dental de arcada completa, parcial
0 de unasola corona en el maxilar
o la mandibula.

-La tasa de supervivencia de los
implantes se evalu6 segun el &rea
clinica y el tipo de hueso, el
protocolo de carga, la longitud y
el didmetro del implante y el
torque de colocacion

-Las visitas de seguimiento se
realizaron a los 1, 5, 10, 15, 20y
22 afos.

-La tasa de supervivencia de los
implantes se evalu6 utilizando la
escala de salud para implantes
dentales adoptada en la
Conferencia de Consenso de Pisa
del Congreso Internacional de
Implant6logos Orales (ICOI).

mayor que la pérdida
6sea en el grupo
inmediato (14,6%);
diferencia significativa.

La tasa de supervivencia
fue del 99,6%. En cuanto
ala calidad 6sea, los tipos
I, Il 'y IV presentaron
una supervivencia del
100%, mientras que el
tipo Il presentd una
supervivencia del 99,3%.
La gran mayoria de los
implantes lograron pares
de colocacion entre 32 y
60 Ncm o superiores, y
presentaron una tasa de
supervivencia de los
implantes del 99,5%.

-Supervivencia
acumulada fue del 97,2%
a los 22 afios de
seguimiento.

-La pérdida 6sea media
desde el inicio hasta el
seguimiento de 22 afios
fue de 1,61 mm

-El nivel 6seo medio en
el examen de
seguimiento de 22 afios
se situé en 2,13 + 0,023
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- La pérdida 6sea alrededor de una
corona  Unica  soportada  por
implantes dentales con diferentes
momentos de insercién parecid
mayor para el grupo retrasado que
para el grupo inmediato.

-El disefio del implante y la forma de
la rosca, asi como la calidad del
hueso, son factores determinantes
para la estabilidad primaria y la
osteointegracion satisfactoria.
-Ventajas de la  colocacion
inmediata, como el menor tiempo de
tratamiento, necesidad de menos
sesiones quirdrgicas y la
preservacion del volumen del hueso
alveolar.

-Los implantes cilindricos tienen un
mejor desempefio en hueso de alta
calidad, mientras que los implantes
cénicos muestran mejores resultados
para hueso de mala calidad al
proporcionar una mejor distribucion
de fuerzas en el hueso circundante.

-Los implantes de superficie
mecanizados colocados en alvéolos
de  extraccion frescos  sin
procedimientos de aumento 0seo
presentan un pronostico excelente
-Los procedimientos de
regeneracion ésea guiada, ya sea que
se realicen o0 no, no afectaron la
supervivencia y la tasa de éxito de
los implantes.



Un estudio
retrospectivo sobre el
torque de insercion y el
cociente de estabilidad
del implante (1SQ)
como parametros de
estabilidad para la carga
inmediata de implantes
en alvéolos de
extraccion recientes.
Autores: Bavetta et al.
Afio: 2019

Carga inmediata de
implantes de conexion
cbnica: estudio clinico y
radioldgico
retrospectivo de hasta 2
afnos.

Evaluar la ITV
(torque de
insercion) y 1SQ
(cociente de
estabilidad del
implante) como
parametros de
estabilidad  como

parte del protocolo
de toma de
decisiones en la
adopcion de carga
inmediata en
alvéolos de
extraccion frescos

Informar los
resultados de hasta
2 afios del nuevo
implante conico de
rosca variable de
carga inmediata con

Muestra: 41
implantes  cdnicos
en 18 pacientes

-Grupo de prueba:
11 pacientes con 18
implantes en
alvéolos de

extraccion frescos
-Grupo de control:
7 pacientes con 23
implantes
colocados en
alvéolos
cicatrizados durante
un periodo de al
menos 3 meses

Poblacion: 64
pacientes parcial y
totalmente
edéntulos

Muestra: 148
implantes

-El nivel del hueso marginal
(MBL) se evalué utilizando
radiografias periapicales

-Seevalu6 lalTV y laISQ. Tanto
los datos de ITV como de 1SQ se
registraron en el momento de la
insercion (t0).

-Los valores de ISQ se
registraron después de un periodo
de curacion de 4 meses (t1).
-Tanto los datos de ITV como de
ISQ se registraron utilizando un
micromotor quirdrgico y un
dispositivo Osstell.

-Los pardmetros clinicos y
radiogréficos se  evaluaron
retrospectivamente; los

resultados fueron el fracaso de
implantes y prétesis, remodelado

mm de la plataforma del
implante, que se utilizo
como punto de
referencia.

Los valores medios de
ITV en t0 en los grupos
de prueba y control
fueron, respectivamente,
48,61 + 15,39 y 70,47 +
14,71, mientras que los
valores medios de 1SQ
fueron 57,55 + 193 y
72,86 + 5,25,
respectivamente,
mostrando una diferencia
estadisticamente
significativa (valor de p
<0,001). Los valores
medios de ISQentlenla
prueba o en el grupo de
control fueron 68,68 +
4,20y 7454 + 417. La
tasa de supervivencia del
implante fue del 100% en
ambos grupos.

-En los sitios posteriores
a la extraccion, la MBL
fue de 0,28 £ 0,39 mm y
0,69 + 0,75 mm en los
periodos de seguimiento
de 1 afo y 2 afios.
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-El periodo entre la extraccion y la
colocacion del implante no es crucial
para lograr la osteointegracion.

-La presencia de dientes adyacentes
en el sitio del implante conserva las
MBL en la region interproximal del
implante que los sitios de implante

gue se enfrentan a implantes
adyacentes.

-La estabilidad primaria  del
implante  obtenida durante la
insercion del implante  es
fundamental para lograr la

osteointegracion durante toda la fase
de cicatrizacion.

-En el procedimiento de extraccion
reciente, la estabilidad del implante
se conserva de forma segura
mediante el contacto entre la
superficie del implante, el hueso
palatino alveolar y de 3 a 5 mm del
hueso apical sobre el alveolo de
extraccion.

-Se ha demostrado que la calidad y
cantidad de hueso en el lugar del
implante son factores importantes
que determinan el éxito de los
implantes dentales y son
fundamentales para garantizar la



Autores: Pozzi. Ay
Mura. P
Afo: 2016

Reemplazo inmediato
de un solo diente con
implantes de carga
inmediata: analisis
retrospectivo de una
serie de casos clinicos.
Autores: Sethi. Ay
Kaus. T.

Afo: 2017

Andlisis  retrospectivo
de series de casos para
evaluar el
procedimiento de
aumento de crestas

aplicado a la colocacion
inmediata de implantes
en la zona estética:

una conexion
conica interna vy
cambio de
plataforma
integrado
Evaluar la
predictibilidad de
reemplazar los
dientes individuales
defectuosos con
implantes
colocados

inmediatamente
cargados a traves de

una restauracion
provisional.
Examinar los

resultados a largo
plazo de una técnica
de aumento de
cresta aplicada a
una placa Osea
alveolar labial

-Inmediatos: 67
implantes
-Tardios:81
implantes

Muestra: 375
implantes
inmediatos en 274
pacientes -216
implantes en la
parte posterior

-159 implantes en el
maxilar y
mandibula anterior.

Muestra: 8
pacientes con 10
implantes

-Grupo 1: 5
implantes en hueso
alveolar labial
intacto

del hueso
complicaciones.
-La densidad Osea se baso en la
clasificacién de Lekholmy Zarb
-Se colocaron implantes en los
sitios anatémicos planificados
mediante un abordaje sin colgajo
o miniflap, con o sin injerto de
tejido

-Se realiz6 un seguimiento de los
pacientes 1, 2 'y 4 meses después
de la insercién del implante, y
anualmente hasta 2 afios después.

marginal y

-Se evaluaron
criterios:

(1) Ausencia de
inflamacion.

(2) Rigidez del implante por
prueba de percusién.

(3) Seguridad de la restauracion
transitoria.

(4) Higiene bucal adecuada

-Las radiografias periapicales se
tomaron en el postoperatorio, a
los 3 meses y después de la
restauracion.

los siguientes

dolor e

-El ancho del hueso labial se
midi6 en dos lugares: 1 mm desde
el hombro del implante, paralelo
al eje largo del cuerpo del
implante y en el punto medio del
implante

-La altura, se midi6é la distancia
desde el hombro del implante

-En los sitios curados, la
MBL fue de 0,51 + 0,88
mm y 0,62 £ 0,80 mm,
respectivamente.

-Tasa de éxito acumulado
general del implante
(CSR) del 99,3%.

Se observd una tasa de
supervivencia superior al
97,6% después de un
periodo  medio  de
observacion de 36 meses.

-Se observé un aumento
o0seo en el ancho del
hueso labial para los
grupos 1y 2 de 2,48 +
0,60y 2,62+ 0,68 mm.

-Los resultados
demostraron que la
cantidad de hueso nuevo
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estabilidad inicial del implante en el
momento de la insercion.

-La estabilidad del implante se ve
afectada por factores como, el disefio
del implante, las caracteristicas del

hueso huésped y la técnica
quirdrgica.
-Los implantes de estabilidad

primaria adecuada junto con una
gama de pilares prefabricados
permiten lograr la funcién utilizando
restauraciones de transicion. -Los
implantes mas largos permiten el
acoplamiento del hueso disponible
maés alla del alveolo de extraccion
-El uso del pilar definitivo tuvo
como objetivo evitar la posterior
desconexion y reconexion de los
componentes del implante con
posible compromiso de los tejidos
blandos.

-El estado del hueso alveolar labial
es un factor determinante para la
colocacion inmediata del implante
tras la extraccion del diente,
especialmente en los casos en la zona
estética anterior que muestran una
fina capa de hueso o una pérdida
0sea compleja.



evaluacion longitudinal
de cinco aflos mediante
tomografia
computarizada de haz
conico.

Autores: Takai et al.
Afio: 2017

Colocacion  inmediata
del implante: el destino
de la cresta bucal. Un
estudio retrospectivo de
tomografia
computarizada de haz
conico.

Autores:  Groenendijk
et al.

Afo: 2017

Colocaciéon  inmediata

de implantes en alvéolos
posteriores con 0 sin
defectos de dehiscencia
6sea vestibular:  un

deficiente en la zona
estética

Analizar el destino
de la cresta bucal
después de la

colocacion
inmediata del
implante (1P)
mediante el uso de
tomografia

computarizada de
haz cénico (CBCT).

Evaluar la
reconstruccion 0sea
y las reacciones de
los tejidos blandos
en implantes
inmediatos

-Grupo 2: 5
implantes en hueso
dehiscente en la cara
labial.

Muestra: 16
implantes en 16
pacientes

Poblacion: 76
pacientes
Muestra: 55

pacientes con 59
implantes

hasta el reborde alveolar hacia la
corona.

-Se midi6 el ancho y la altura del
hueso alveolar labial (en el sitio
de aumento 6seo) al inicio del
estudio dentro de los 9 meses
posteriores a la cirugia (periodo
1), entre 12 y 23 meses (periodo
2) y 48 y 85 meses (periodo 3)
después de la colocacion del
implante.

-El ancho de la cresta bucal se
midié 1 mm por debajo del punto
méas coronal de la cresta bucal,
asegurando asi que el grosor de la
cresta bucal se midié en la misma
posicién en todos los momentos
-La altura de la cresta vestibular
también se determind en la cara
media vestibular del implante, 1
mm hacia el lado distal y 1 mm
hacia el lado mesial.

-En las radiografias periapicales,
se midi6 la distancia desde la
plataforma del implante hasta la
posicién del hueso méas coronal
en contacto con el implante en la
cara mesial y distal de cada

inducida por material de
injerto 0seo en sitios con
defectos 6seos complejos
fue mayor que la de
hueso nuevo agregado en
el sitio con hueso
alveolar intacto.

-En todos los casos, la
estabilidad primaria del
implante se logrd con un
torgue de insercion de 40
a 110 (N cm), con una
media de 65 N cm. -El
grosor de la cresta bucal
postoperatoria mostré un
aumento de 1,5 mm, de
0,9mMmaz2,4mm

-La altura de la cresta
bucal aument6 hasta un
promedio de 1,2 mm
coronal en el hombro del
implante.

-Se observé una tasa de
supervivencia del
implante del 100% para
todos los implantes.

-La altura de hueso bucal
ascendié a 2,15 = 1,74
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-El grosor del hueso debe ser de al
menos 2 mm y preferiblemente de 4
mm para evitar la pérdida de anchoy
altura del hueso asociada con la
aparicion de resorcion ésea en forma
de créater alrededor del implante.
-Algunos estudios han demostrado
que el injerto de tejido blando
subepitelial combinado con la
colocaciéon inmediata del implante
podria conducir a la ganancia o
retencion del volumen de tejido
blando labial.

-La aplicacion de un sustituto 0seo
en una cavidad de extraccion
proporciona cambios dimensionales
positivos, ya que las particulas del
sustituto Gseo conservan su estado
detectable radiograficamente.

-Los resultados de la colocacion
inmediata del implante de tal manera
que se llene un espacio bucal de 2
mm 0 mas con un sustituto 0seo
mostraron resultados prometedores

-La regeneracion 6sea guiada (GBR)
alrededor de implantes inmediatos
con defectos de tipo dehiscencia
bucal mejoraba cuando se trataba
simplemente con xenoinjerto vy
PDGF (factor de crecimiento



estudio de cohorte
retrospectivo.

Autores: Hu et al.

Ano: 2017

Colocacion  inmediata
de implantes conicos
con una superficie
anodizada

moderadamente rugosa
y un collar liso en
alvéolos de extraccién
frescos: un andlisis

retrospectivo con un
seguimiento de 10 afios.
Autor: Mura. P

Afio: 2019

Estabilidad y nivel dseo
periimplantario de
implantes

postextractivos en

colocados en
alvéolos intactos y
aquellos con
defectos de
dehiscencia  Osea
vestibular

Evaluar los
resultados clinicos
de los implantes

conicos anodizados
colocados
inmediatamente en
pacientes
consecutivos con al
menos 10 afios de

seguimiento.
Determinar los
valores de
estabilidad y

-Grupo 1,
profundidad de Ia
dehiscencia entre 3
y 5 mm.

-Grupo 2,
profundidad del
defecto entre 5y 7
mm.

-Grupo 3, control
(placa de hueso
vestibular intacta).

Muestra: 61
pacientes con 89
implantes

Muestra: 99
pacientes en edades
comprendidas entre
60 y 74 afios con

implante. Se  midieron los
siguientes pardmetros:
(1)Puntuacion  del
papila de Jemt
(2)Ancho de Ia
queratinizada
(3)Nivel de la mucosa facial
(4)Perfil convexo del aspecto
facial

-Después de la insercién del
implante, los espacios marginales
alrededor de los implantes y los
defectos de dehiscencia bucal de
los sitios de prueba se llenaron
con particulas de DBBM

indice de

mucosa

-Las evaluaciones clinicas vy
radiogréaficas ocurrieron a los 2-4
meses después de la insercién del
implante y anualmente a partir de
entonces. La salud de los tejidos
blandos se evalué con base en el
indice de papila de Jemt.

-El cambio de nivel de hueso
marginal (AMBL) se calcul6 por
separado para el lado mesial y
distal del implante, y se informd
el promedio de AMBL mesial y
distal.

Las variables analizadas fueron:
-Sitio de implantacion

mm, 3,08 £ 0,82 mm y
3,36 + 1,62 mm para el
Grupo 1, 2 y 3. Después
del injerto

-Laaltura del hueso bucal
resultante a los 6 meses
midi6 0,39 + 1,28 mm,
168+165mmy 145+
1,59 mm para el Grupo 1,
2y 3.

-Los anchos de hueso
fueron 1,44 + 1,65 mm
para el grupo 1, 2,35 +
1,88 mm para el grupo 2
y 2,75 £ 1,92 mm para el
grupo 3

-El torque de insercion
medio fue de 44,8 £ 3,6
Ncm. -El implante tenia
una tasa de supervivencia
acumulada del 100%.
-La media de MBL al
inicio del estudio fue de -
1,80 £ 2,07 mm (n = 89)
y a los 10 afios de
seguimiento fue de -2,64
+ 1,30 mm (n = 49).

Los valores promedio de
estabilidad primaria vy
secundaria fueron 48 1SQ
y 68 ISQ
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derivado de  plaquetas) en
comparacion con cuando se colocaba
una membrana de colageno sobre el
injerto
-La capa interna del periostio
contiene celulas madre
mesenquimales  multipotentes vy
células  osteoprogenitoras  que
contribuyen al crecimiento, la
curacion y la regeneracion normales
de los huesos

-La remodelacion  del  hueso
marginal clinicamente significativo
ocurrio entre el momento de la
colocacion del implante y la
colocacién final de la protesis.

-La supervivencia y el resultado del
tejido duro son factores criticos para
el éxito del implante, y las
diferencias entre los protocolos de
colocacién y carga podrian tener un
impacto profundo en el rendimiento
del implante.

-El implante co6nico con una
superficie anodizada y un collar
mecanizado produjo  excelentes
resultados a largo plazo en tejidos
blandos y duros cuando se us6 para
aplicaciones de colocacion
inmediata y de carga inmediata y
temprana.

-Los implantes dentales
postextractivos en pacientes de la
tercera edad se  insertaron

preferentemente en el grupo incisivo



pacientes de la tercera
edad.

Autores: Guerra et al.
Afo: 2020

Pérdida 6sea marginal
alrededor de implantes
de una pieza: evaluacién
de seguimiento clinicoy
radiolégico de 10 afios.
Autores:
Kadkhodazadeh et al.

Afio: 2019

Implantes unitarios
restaurados de
inmediato en la zona

estética del maxilar con
un disefio novedoso:
resultados de 5 afios de
un ensayo clinico

la pérdida Osea
periimplantar a en
implantes
postextractivos en
pacientes de la
tercera edad.

Investigar los
implantes de una
pieza de didmetro
estrecho instalados
en los sitios de los
incisivos maxilares
laterales y
mandibulares

utilizando una carga

no funcional
inmediata.

Evaluar el éxito
clinico a 5 afios del
uso de implantes
inclinados

colocados después
de la extraccién
seguida de

173 implantes
inmediatos
Poblacién: 35
pacientes con 42
implantes

Muestra: 26

pacientes con 30
implantes tardios

Poblacion: 27
pacientes con 28
implantes Muestra:
16 pacientes con 17
implantes
inmediatos

-Tipo de hueso de soporte
periimplantario:  Segin la
clasificacion de Misch:
-Cociente  de  estabilidad
primaria y secundaria:
Registrado por el Ostell mentor.
-Nivel 6seo periimplantario

-Se posiciond el implante a un
nivel promedio de 2 mm apical al
margen 0seo residual del alveolo
y se lo insertd al menos 3 mm
apical al fondo alveolar sobre
hueso viable.

-Las mediciones clinicas vy
radiogréficas se registraron en 10
anos y se analizaron
estadisticamente  mediante la
pruebat.

-Se seleccionaron como variables
el éxito del implante, la pérdida
de hueso marginal y la
profundidad de sondaje.

-Se tomaron més radiografias a
los 3, 6 y 12 meses y a los 10
afnos.

-Los niveles de hueso marginal se
midieron utilizando una escala
Peak Loupe con aumento de x 7

-La estabilidad del implante se
analiz6 usando la frecuencia de
resonancia en una maguina
Osstell y se registré como valores

respectivamente. La
pérdida Osea promedio

tras un afo de
rehabilitacion fue de
1,04+0,22mm.

La tasa de supervivencia
del implante a 10 afios
fue del 100%.

Se observo una pérdida
G6sea marginal media
significativa entre los 12
meses y los 10 afios (0,29
+ 0,18 mm). -Al afio
hubo una profundidad de
16 £+ 033 mm La
profundidad de la bolsa
fue de 2,3 + 0,96 mm a
los 10 afios, lo que indicd
un aumento de 0,83 #*
0,68 mm en 10 afios

-Los cambios medios en
las MBL en cada retiro
fueron relleno 6seo de
0,5 = 1,18 mm (cirugia:
valor inicial), aumento de
0,1 = 0,57 mm (valor
inicial: afo 1) y pérdida

89

maxilar y en hueso tipo D2,
registraron una estabilidad primaria
promedio moderada y una
estabilidad secundaria promedio
substancial.

-La  pérdida  dsea  vertical
periimplantaria  exhibié  valores

semejantes a los implantes en zonas
curadas y dentro del valor
estandarizado para pérdida Osea
periimplantaria para el primer afio
tras su colocacion.

-El' nivel del hueso marginal
periimplantario es un parametro
importante  para  evaluar  los
resultados a largo plazo del
tratamiento con implantes y es
mucho menor alrededor de los
implantes de una pieza debido a la
falta de microespacio entre la
fijacion y el pilar en estos implantes.
-La pérdida 6sea anual promedio de
0,1 mm es una caracteristica comun
después del primer afio de carga.

-La mayor parte de la cicatrizacién y
remodelacion de los sitios de
implante se produce con el tiempo y
hay un efecto acumulativo debido a
la cicatrizacion Gsea en curso.

-El disefio de implante angulado
permite la colocacion del cuerpo del



prospectivo
Autores: Maet al.
Afo: 2019

Evaluacion de la
Pérdida Osea y del Exito
/ Fracaso de Implantes
de Titanio de
Posicionamiento
Inmediato y Tardio con
Carga Inmediata,
Usados para
Restauraciones de Arco
Completo a 12 Meses de
su Implantacion
Autores: Guerrero et al.
Afio: 2016

Seguimiento clinico de
cuatro afios de
implantes unitarios
anteriores insertados en
alveolos postextraccion
Autores: Wojtovicz et

rehabilitacion con
coronas de ceramica
sin metal.

Evaluar la pérdida
Osea y
supervivencia  de
implantes con carga
inmediata,

posicionados de

manera  inmediata
en contraste con
aquellos  cargados

inmediatamente,
pero posicionados
de manera tardia,
para realizar
restauraciones  de
arco completo

los
las

Valorar

resultados de
restauraciones
inmediatas en
implantes dentales
unitarios insertados

Muestra: 431
implantes
-Inmediatos: 206
implantes
-Tardios: 225
implantes
Muestra: 36

pacientes con 64
implantes

del cociente de estabilidad del
implante (1SQ)
-Los cambios en
adyacentes a la corona se
evaluaron utilizando la
clasificacién de Jemt

las papilas

-Se incluyeron los ensayos
clinicos cuya muestra estuviese
basada en  pacientes con
necesidad de restauraciones de
arco completo implanto-
soportadas.

-Los implantes debian recibir
carga inmediata y a la vez deben
posicionarse tanto en alvéolos
frescos como cicatrizados

-Se realiz6 una estadistica
descriptiva de los hallazgos
clinicos del estudio, con
referencia a las variables

demogréficas de los pacientes, la
insercion,  supervivencia Yy

de hueso marginal de 0,1
+ 0,25 mm (afios 1- 5).
-El valor medio de I1SQ
en cada momento
aumento de 65,1
(colocacion de
implantes) a 67,4 (valor
inicial) y 69,9 (aflos 1 y
5).

-La pérdida Osea
promedio fue de 0,75 *
0,21 mm en el grupo de
posicionamiento tardio,
mientras que para el
grupo en que se
posicionaron los
implantes inmediatos la
pérdida dsea promedio
tuvo un valor de 0,77 +
0,39 mm a un afio del
primer afios después de la
implantacion.

-La pérdida media de
hueso marginal fue de
0,70 mm, con un rango
de 0 a 1,6 mm. Se
perdieron 2 implantes
(3,1%) durante el periodo
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implante en un alvéolo de un diente
maxilar en una posicion que seria
desfavorable para la restauracion, si
se colocara un implante
convencional de cuerpo recto.

-Hay un mayor éxito y menor
pérdida Gsea en aquellos implantes
posicionados de manera tardia.

-Para rehabilitaciones
implantosoportadas de arco
completo fijas o removibles, el
protocolo de posicionamiento tardio,
demostrd ser una mejor alternativa
puesto que manifestd una menor tasa
de fracaso y una menor pérdida 6sea.
-Se considera que un implante fue
correctamente posicionado cuando
experimenta una pérdida Osea
horizontal de aproximadamente 1,5
mm durante el primer afio desde su
insercion.  Este  fenémeno  se
continda con el pasar de los afos,
produciéndose reabsorciones que
pueden ir de los 0,1 a 0,2 mm al afio.

-En  los casos de
postextraccion
unitarios, no es imprescindible estas
técnicas Gseas regenerativas para
mantener el hueso periimplantario
-La pérdida de hueso marginal forma

implantes



al.

Ano: 2017
Colocacion  inmediata
de implantes dentales
con un espacio

horizontal de més de dos
milimetros: un ensayo
clinico aleatorizado.
Autores: Naji et al.
Afo: 2020

Efecto de la estabilidad
primaria y el grosor de
los tejidos blandos y
duros sobre la pérdida

6sea  marginal:  un
estudio piloto
prospectivo.

Autores: Nohra et al.

Afo: 2018

después de la
extraccion.

Evaluar los cambios
dimensionales
horizontales en el
hueso alveolar
bucal
inmediatamente
después de la
colocacion del
implante dental en
el area del premolar
superior con
espacios
horizontales >2 mm

Comparar

prospectivamente el
efecto de diferentes
torques de insercion
(TI)  sobre la
estabilidad del
hueso marginal vy
estudiar el efecto
del grosor del tejido

Muestra: 48
pacientes con 52
implantes

(1) Grupo I: colgajo
con injerto; n = 16
(2)  Grupo I
colgajo sin injerto; n
=16

(3) Grupo III: sin
colgajo sin injerto; n
=16

Muestra: 22
pacientes con 39
implantes tardios

-Grupo | incluyé
implantes
insertados a menos
de 30 Ncm.

-Grupo Il entre 30 y
45 Ncm

pérdida de los implantes, asi
como de las restauraciones
prostodoncicas realizadas.

- El espacio entre el implante y las
paredes del alveolo no se rellend
con ningun biomaterial.

-A partir de la imagen CBCT, se
registraron 'y evaluaron los
siguientes hallazgos: el grosor de
la placa Gsea vestibular y el ancho
esperado del espacio horizontal,
la distancia desde la superficie
vestibular del implante a la
superficie externa del hueso
vestibular, con el punto de
referencia 1,5 mm apical a la
cresta del implante.

-Tanto la pérdida de hueso
marginal interproximal como la
pérdida de hueso bucal se
midieron desde el hombro del
implante hasta el hueso maés
apical hasta el contacto del
implante.

-El grosor de los tejidos blandos y
el grosor del hueso bucal se

de seguimiento clinico.

-El valor medio del
espesor de la placa ésea
vestibular més el ancho
del espacio horizontal en
T1 fue de 3,56+ 0,10 mm,
3,71 £ 0,57 mm y 3,43
0,33 mm en los grupos |
(colgajo con injerto), Il
(colgajo sin injerto) y 11
(sin colgajo sin injerto),
respectivamente

-Surgieron tres grupos de
implantes en funcién de
su IT: grupo | (<30
Ncm), grupo |1 (entre 30-
45 Ncm) y grupo I1 (> 45
Ncm).

-El grosor de las partes
blandas fue de <2 mm en
10 implantes (25,6%
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parte de un proceso bioldgico de
remodelacion 6sea influenciado por
diversos  factores como la
macroscopia y  superficie  del
implante y la conexion implante-
pilar.

-Un espacio horizontal > 2 mm, con
un hueso vestibular intacto grueso
alrededor del implante inmediato en
la zona estética, puede curar por
segunda intencion sin ningln injerto
6se0 0 membrana. Esto podria
deberse al hecho de que la formacion
de hueso alrededor del implante
depende del coagulo estabilizado
formado inicialmente.

-La reabsorcion del ancho del hueso
alveolar vestibular con el abordaje
con colgajo fue mayor que con el
abordaje sin colgajo, porque la
elevacion del colgajo desde el hueso
vestibular perturba el periostio, lo
que compromete el riego sanguineo
y aumenta la actividad osteoclastica
en la superficie del hueso vestibular.

-El grosor del hueso bucal de >2 mm
se asoci6 con una remodelacion
minima del hueso marginal

-Los implantes colocados con tejido
blando periimplante inicialmente
mas grueso tenian menos pérdida de
hueso marginal radiografico a corto
plazo.

-El grosor del tejido mucoso no



Manejo de fenotipos
periodontales gruesos y
delgados para implantes
dentales inmediatos en
la zona estética: un

ensayo clinico
controlado.

Autores: Tatum et al.
Afio: 2019

Evaluacion radiografica
de la pérdida dsea
marginal

después de una
implantacién inmediata
y tardia.

Autores: Khazaei et al.
Afio: 2019

blando y del hueso
bucal

Comparar el
resultado de Ila
colocacion

inmediata de un
Unico implante en
sitios estéticos de
pacientes con
fenotipos de tejido
fino o grueso.

Comparar los
cambios en el nivel
del hueso marginal
alrededor de los
implantes  después
de la colocacion
inmediata y tardia
del implante.

-Grupo Il por
encima de 45 Ncm.

Muestra: 26
pacientes con 26
implantes

Muestra: 26
pacientes con 26
implantes

-13 inmediatos

-13 tardios

registraron en la colocacion del
implante

-Los cambios en los tejidos
blandos en el margen de la
mucosa facial media y las papilas
proximales se evaluaron antes de
la extraccién del dientey alos 3y
12 meses después de la carga
utilizando fotografias
estandarizadas de los modelos

-Los implantes se colocaron de 3
a 4 mm apicalmente al margen
gingival libre prospectivo; un
minimo de 15 mm
mesiodistalmente de los dientes
adyacentes, medidos en la cresta
6sea; y al menos 2 mm en
direccion bucopalatina desde la
pared interna de la placa facial

-El nivel del hueso marginal se
midio en radiografias periapicales
tomadas con la técnica paralela en
el momento de la colocacion del
implante, 6 y 12 meses después
de la implantacion.

-Se tomaron radiografias de
tomografia computarizada
periapical y de haz conico

(CBCT) para evaluar la calidad y
cantidad de hueso, asi como la

biotipo delgado) y maés
de 2 mm en 29 implantes
(74,4% biotipo grueso).

-El grupo de fenotipo
grueso gano 0,01 + 1,56
mm de altura del tejido
blando medio facial,
mientras que el grupo de
fenotipo fino perdié 0,20
+1,14 mm (p =0,21).
-Buena salud
periimplantaria en ambos
grupos.

-Las distancias medias
entre el hueso crestal y el
hombro del implante en
el grupo 1 fueron 1,12
mm, 1,48 mmy 1,77 mm
en el momento de la
colocacién del implante y
6 y 12 meses después de
la operacion,
respectivamente. En el
grupo 2, estas distancias
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influy6 en la pérdida de hueso
marginal.

-Cuando se sigue el protocolo de
tratamiento  sugerido, no hay
diferencias significativas en los
resultados de la colocacion
inmediata de implantes para
pacientes con diferentes fenotipos de
tejidos blandos.

-La correcta colocacion
tridimensional del implante en
relacién con los dientes adyacentes
puede afectar la estabilidad de la
papila a largo plazo

- La nueva arquitectura gingival se
establece mejor de manera temprana
y puede madurar durante mas de 1
afio con una restauracion provisional
inmediata o un pilar de curacion
personalizado, que luego se puede
duplicar y transferir a la protesis
definitiva

-No hubo diferencias significativas
en la pérdida de hueso crestal
alrededor de los implantes colocados
con técnicas inmediatas y tardias.
-El resultado de este tratamiento
depende de la estética, los cambios
en los tejidos duros y blandos, la
satisfaccion del paciente y las
complicaciones relacionadas.



Evaluacion comparativa
de los  resultados
clinicos y radiograficos
de la colocacion de
implantes dentales
inmediata versus tardia:
un estudio prospectivo.
Autores: Bali et al.
Afio: 2019

Influencia de la
colocacién inmediata de
implantes y la
provisionalizacion con
0 sin aumento de tejidos
blandos en tejidos duros
y blandos en la zona
estética: un estudio
retrospectivo de un afio.
Autores: De Angelis et
al.

Afo: 2021

Evaluacion
comparativa de los
resultados clinicos y
radiograficos de la
colocacion
inmediata  versus
tardia de implantes
dentales: un estudio
prospectivo

Evaluar los cambios
marginales
periimplantarios
observados
implantes
inmediatos
colocados con la
aplicacion de SCTG
0 XCM o sin injerto
de tejido blando

con

Muestra: 10 sitios
de implantes -
Grupo 1: 5
implantes

inmediatos

-Grupo 2: 5
implantes tardios

Muestra: 48
pacientes con 48
implantes

(1) Implante tipo 1
con SCTG (tejido
conectivo

subepitelial) @)
Implante tipo 1 con
XCM (matriz de
colageno

Xenogénico) (3)
Implante de tipo 1
sin aumento de
tejido blando (NG)

posicion y orientaciéon de los
implantes.

-Parametros clinicos evaluados:
el estado periodontal se evalué al
inicio (primer mes), tercer y sexto
mes para ambos  grupos
utilizando una sonda periodontal.
-Para evaluar los cambios en la
altura del hueso, se determiné la
distancia entre el hombro del
implante y el primer contacto
visible hueso-implante

-Se evalud el cambio marginal del
tejido blando periimplantario y la
evaluacion del grosor del tejido
blando facial (FSTT), desde el
inicio hasta los 12 meses.
Ademas, se incluy6 el estado de
salud periimplantario del
paciente, la evaluacién estética y
la satisfaccion de los pacientes

fueron de 1,26 mm, 1,46

mm y 171 mm,
respectivamente
-Grupo | tenia una

profundidad de sondaje
ligeramente mayor que el
Grupo Il durante el
periodo del 1. ° al 3. °
mes y del 3. ° al 6. ° mes
-El Grupo Il tuvo una
pérdida Osea ligeramente
mayor que el Grupo |
durante el periodo del 1°
al 3° mes y del 3° al 6°
mes.

-Tasa de supervivencia a
un afo del 100%.

-El grupo de SCTG, tuvo
una ganancia media de
0.58 045 mm, y el
grupo XCM, de 0.63 +
0.41 mm, mientras que el
grupo NG reveld una
ganancia media de 0.21 +
0.30 mm

-No se  observaron
diferencias significativas
en el ancho de la mucosa
queratinizada entre los
grupos, y todos los
pacientes mostraron una
mucosa queratinizada de
>2mm.
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-El motivo de una menor pérdida
6sea en el Grupo | podria deberse a
la colocacion del implante en el
alveolo de extraccion fresco, de
modo que se podria reducir el riesgo
de reabsorcién dsea alveolar después
de la extraccion del diente y
mantener mejor la arquitectura del
hueso gingival y crestal.

-Los criterios de éxito incluyen una
pérdida dsea media de <1,5 mm
durante el 1er afio tras la insercién de
las protesis.

-La altura de la papila estd
determinada por el nivel del hueso
interproximal y que el uso de una
corona temporal puede ser (til para
proporcionar soporte a la papila
después de la extraccion del diente
-Las restauraciones temporales
parece producir buenos resultados en
el mantenimiento del volumen del
tejido blando y ayuda a impartir un
aspecto natural al tejido blando.

-La colocacion inmediata del
implante es una opcién de
tratamiento para reemplazar el diente
Unico anterior. En el aumento de
tejido blando, XCM constituy6 una
alternativa viable a la SCTG en
términos de grosor de tejido blando



Implantes de 7 mm de
didmetro ultra anchos
post-extractivos
individuales Versus
implantes colocados en
sitios  curados  de
molares después de la
preservacion del alveolo
para reemplazo molar:
resultados de 6 meses
posteriores a la carga de
un ensayo controlado
aleatorizado.

Autores: Tallarico et al.
Afo: 2016

Resultados a largo plazo
de la implantacion
inmediata en el area de
los molares superiores
con elevacion
simultanea del piso del
seno  mediante el

Probar la hipotesis
de que no hay
diferencia en los
resultados clinicos,

radiogréficos y
estéticos colocando
implantes post-

extractivos ultra
anchos de 7 mm
0 esperando 4 meses
para colocar el
mismo implante.

Determinar la tasa
de supervivencia a
largo plazo de los
implantes colocados
en alvéolos frescos
de los molares
superiores extraidos

Muestra:
pacientes con
implantes.
-Grupo
inmediatos:
implantes

-Grupo B tardio:

implantes

Muestra:
pacientes con
implantes

24
24

A
12

12

19
19

-Las medidas de resultado fueron

el éxito del implante y Ila
supervivencia; complicaciones;
cambios dimensionales

horizontales medidos en
tomografias computarizadas de
haz coénico (CBCT) en tres
niveles, cambios en el nivel del
hueso marginal periimplantario,
cociente de estabilidad del
implante (ISQ) y puntuacién
estética rosa (PES).

-Las exploraciones CBCT se
realizaron antes de la extraccion
del diente después de los
procedimientos de preservacion
del alveolo y 1 afio después de la
extraccion del diente

-Los resultados evaluados fueron:
tasa de supervivencia del
implante, tasa de éxito del
implante 'y reabsorcion Gsea
crestal.

-Los pacientes fueron
reevaluados entre 1 y 8 afios

-Todos los
presentaron
profundidades de sondaje
inferiores a4 mm

pacientes

-La pérdida de hueso
marginal fue de 0,41 mm
+ 0,38 mm en el grupo A
y de 0,11 mm + 0,09 mm
en el grupo B

-Un afio después de la
colocacion del implante,
la pérdida de hueso
marginal fue de 0,43 mm
+ 0,37 mmen el grupo A
y de 0,1 mm = 0,1 en el
grupo B.

-Los valores medios de
ISQ al inicio fueron 65,5
+ 7,6 para el grupo Ay
70,2 *+ 4,2 para el grupo
B.

-Un afio después de la
colocacién del implante,
el valor medio de ISQ fue
78,8 + 2,8 para el grupo
Ay 799 + 3,6 para el
grupo B.

-La pérdida 6sea crestal
indicO una media de -

0,054 + 0,56 mm de
resorcion 6sea.
-La cantidad de

reabsorcion Osea crestal
en las superficies mesial
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facial, estabilidad marginal bucal y
PES.

-Los implantes de 7 mm de diametro
ultra ancho post-extractivos Unicos
pueden considerarse una opcion de
tratamiento eficaz y confiable a corto
plazo para rehabilitar un molar sin
esperanza en ambos maxilares
cuando los pacientes necesitan
acortar el tiempo de tratamiento y
para reducir el ndmero de
procedimientos quirurgicos.

-La pérdida dsea bucal fue la mayor
y ocurre con mayor frecuencia en el
primer milimetro por debajo de la
cresta sea.

-El disefio del implante puede
desempefiar un papel importante en
la determinacién de la supervivencia
del implante en los maxilares
posteriores.

-Una razo6n para una menor pérdida
6sea con la colocacion inmediata del
implante podria ser la posicion
subcrestal del implante que
compensa la pérdida 6sea después de
la remodelacion dsea que ocurre
después de la carga. La otra razén



abordaje crestal y el
protocolo de carga
temprana: un estudio
retrospectivo de
seguimiento de una
serie de casos.

Autores: Ayubian et al.
Afio: 2018

Correlacion entre la
morfologia del hueso
alveolar y los cambios
dimensionales
volumétricos en la
colocacién  inmediata
del implante maxilar: un
estudio de cohorte
prospectivo de 1 afio.
Autores: Borges et al.
Afio: 2020

Implantes de carga
inmediata colocados en
alvéolos de extraccion

con elevacion
simultanea del piso
del seno y protocolo
de carga temprana

las Muestra: 26
pacientes con 26
implantes

Correlacionar
caracteristicas
iniciales del hueso
alveolar con los
cambios
volumétricos  del
hueso que ocurren
en la instalacién del
implante inmediato
posterior a la
extraccién en zona
estética después del
primer afio de
tratamiento.

Muestra: 41
pacientes con 54
implantes

Estudiar el
resultado del
tratamiento para la

después de la colocacion del

implante

-Un examen CBCT permitio
acceder al grosor Gseo bucal
inicial (BT). Impresiones
digitales se tomaron antes de las
extracciones (TO), un mes (T1),
cuatro meses (T2) y 12 meses
(T3) después de la insercion del
implante.

- Un espacio de al menos 2 mm
entre la cortical interna vestibular
y la superficie del implante se
rellené con un material DBBM.

-Se evalta el nivel del hueso
marginal  alrededor de los
implantes colocados en alvéolos

y distal de los implantes
fue de -0,02 + 0,559 mm
y -0,09 £ 0,59 mm

-Las tasas de
supervivencia y de éxito
fueron del 100% y del
95,45%,

-La gran mayoria de las
paredes Oseas
vestibulares (57,7%)
presentaban un grosor de
< 1 mm, mientras que el
42,3% presentaba un
grosor > 1 mm.

-Cambio medio bucal en
el grosor al afio de
seguimiento de: 0,48 +
0,28 mm cuando BT <1
mm vy -0,17 £ 0,11 mm
cuando BT>1 mm

-Al afio, el cambio de
volumen bucal fue -8,53
+5,47

% cuando BT < 1 mm
comparado con el -4,37 +
2,08% observado,
cuando BT>1 mm.

-El nivel 6seo medio de
todos los sitios fue de
1,47 mm inmediatamente
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podria ser el uso del concepto de
cambio de plataforma en la seleccion

de pilares para restauraciones
definitivas.
-La colocacion  inmediata de

implantes en los molares superiores
con aumento simultaneo del piso del
seno maxilar y carga temprana es
una combinacién de tres técnicas
quirdrgicas confiables que podrian
tener una alta tasa de supervivencia.

-Los procedimientos de injerto,
combinado con la colocacion de
implantes, puede contrarrestar las
alteraciones del reborde después de
la extraccion del diente.

-Importancia de la placa 6sea labial
delgada como factor predictor de
tasas mas altas de recesion de la

mucosa. 'y  reabsorcion  dsea
alrededor de los  implantes
inmediatos insertados en la zona

estética del maxilar.

-Los tejidos del implante mostraron
una alteracion continua que resulto
en un cambio de espesor que se
produjo principalmente en el primer
mes y tendio a ser estable después
del cuarto mes de seguimiento

-Con una cuidadosa seleccion de
pacientes, la colocacion inmediata
del implante en un alveolo de



frescos: efecto sobre el
hueso marginal
Autores: Vakiparta. Ty
Neergaard. T.

Afo: 2017

Evaluacion de la
estabilidad primaria de
los implantes
inmediatos  colocados
en la regién anterior
maxilar y mandibular
mediante andlisis de
frecuencia de
resonancia
Autores:
Viswambaran.
Verma. K
Ano: 2020

My

Provisionalizacion
inmediata de implantes
estrechos individuales
en alvéolos de
extraccion  frescos 'y
sitios curados:
resultados clinicos y
radiograficos de 2 afios
de seguimiento
Autores: Perén. C vy

colocacion
inmediata
implante
en alveolo de
extraccion fresco en
la region anterior
del maxilar con
respecto al nivel del
hueso

marginal.

del

Evaluar los roles de
periotest y RFA en
la determinacion de
la estabilidad de los
implantes dentales y
el valor de estos

métodos para
predecir los
implantes que
tienen riesgo de
fallar

Determinar la

supervivencia y las
tasas de exito de los
implantes estrechos
simples colocados
en alvéolos de
extraccion frescos y
sitios curados,
cargados con una
restauracion

Muestra: 50
pacientes con 50
implantes

Muestra: 16
pacientes con 16
implantes

-6 en alvéolos
frescos

-10 en sitios

cicatrizados

de extraccion frescos.

-Se tomaron radiografias antes de
la extraccién, inmediatamente
después de la colocacion de los
implantes, antes  de la
restauracion final y después de
15-61 meses después de la carga
funcional.

-Los implantes se evaluaron
mediante métodos clinicos vy
radiogréficos.

-La estabilidad del implante se
midi6 mediante periotest y RFA
en el momento de la colocacion
del implante, 3, 6, 9 y 12 meses
después de la operacién.

-La respuesta de los tejidos
blandos se evalu6 con el indice de
placa modificado, el indice
gingival (GI) y la profundidad de
sondaje

-Se realizaron examenes clinicos
y radiograficos en el momento de
lainsercion del implante, 6 meses
después.

-Se evaluaron los niveles vy
cambios dseos marginales, las
complicaciones, la profundidad
de sondaje periimplantario, los
indices de placa y sangrado y la
puntuacion estética rosa (PES).

después de la instalacion
y 085 mm en la

evaluacion de
seguimiento, lo que da
como resultado una

ganancia 6sea media de
0,62 mm.

-El torque de insercion
medio fue de 43 Ncm.
-La tasa de éxito del
implante fue del 100%

-Los valores de 1SQ
oscilaron entre 49,6 y
104

-Todos los implantes
exhibieron valores de
torque de insercién

superiores a 40 Ncm
-Valores I1ISQ medios de
72,1 + 2,7
inmediatamente después
de la colocacion del
implante

-Después de 24 meses, se
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extraccion fresco puede ser una
modalidad de tratamiento atractiva
en la region anterior del maxilar.
-La instalacién del implante se
considera satisfactoria si la pérdida
Osea radiogréafica es inferior a 1 mm
de altura y, posteriormente, si la
pérdida dsea marginal anual no
supera la media de 0,1 mm

-La decision con respecto a la
extraccion y la colocacién inmediata
del implante debe tomarse solo
después de que haya una seguridad
absoluta de la estabilidad primaria.
-La tasa més alta de reabsorcion
ocurre en los primeros 6 meses
después de la extraccion.

-La colocacion de implantes
inmediatamente después de la
extraccion puede reducir la cantidad
de pérdida 6sea

-Los buenos resultados clinicos
pueden estar asociados con la
conexion por friccion del sistema de
implante utilizado, que combina una

resistencia excepcional con
micromovimientos y
microfiltraciones reducidas

-La estabilidad de los tejidos

periimplantarios blandos y duros se
obtuvo en los sitios posteriores a la



Romanos. G
Afio: 2020

Hallazgos clinicos y
radiograficos sin el uso
de materiales
sustitutivos 6seos en los
alvéolos de extraccion y
retraso en la colocacion
del implante - Serie de
Casos.

Autores: Lanka et al.
Afo: 2020

provisional
inmediata 'y un
seguimiento de la
carga de 2 afos.

Observar clinica y
radiograficamente

(CBCT), el grado de
reabsorcién 6sea en
el alveolo de
extraccion sin el uso
de sustitutos de
injerto 6seo0 y la
colocacion
retardada
implante.

del

Muestra: 50
pacientes con 50
implantes tardios

Todos los pacientes a los que se
les aconsejo la extraccién fueron
seguidos durante toda la duracion
del tratamiento, a la 52 semana el
CBCT mostr6 pérdida dsea
horizontal y vertical. Para evitar
una mayor reabsorcion 0sea,
después de 5 semanas se coloco el
implante junto con el injerto 6seo.

informaron  tasas de
supervivencia y éxito del
100%.

-El cambio medio en el
nivel del hueso marginal
fue de 0,12 £ 0,25 mm en
los sitios curados y de
0,21 + 0,22 mm en los

sitios de  extraccién
frescos
-La  profundidad de

sondaje media, medida
en seis sitios por
implante, fue de 2,14 £
0,34 mm

- A las 5 semanas no
hubo evidencia clinica de
colapso de la altura 6sea
vertical, pero CBCT
mostr6  pérdida  de
estructura ésea vertical y
horizontalmente.

-En el postoperatorio, la
cicatrizacion transcurrié
sin incidentes en todos
los casos.

-No hubo pérdida de
implante a los 2 afios de
seguimiento en ninguno
de los casos
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extraccion de los incisivos centrales,
laterales y premolares.

-Se ha demostrado que la
preservacion alveolar ralentiza el
colapso de la pared del alveolo con
el uso de un material sustituto 6seo
sin el cual se pueden necesitar
procedimientos mas grandes para
restaurar la integridad y armonia
alveolar

-Cuando se extrae un diente, debido
a la ausencia de un estimulador
mecanico externo, como las fuerzas
intraorales y las fuerzas de mordida,
se produce una répida reabsorcion
del hueso y se realiza el modelado en
lugar de la remodelacion, donde la
reabsorcion y la deposicién del
hueso no estan equilibradas, lo que
provoca cambios en la
microarquitectura
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Anexo 2. Proyecto de titulacion

PROYECTO DE TITULACION

1. TITULO

“Estudio comparativo entre implantes dentales inmediatos e implantes dentales tardios”.
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2. PROBLEMATICA

La pérdida dentaria genera una serie de consecuencias sobre el paciente, afectando a la
funcidén masticatoria, estética, fonacidn e incluso puede provocar repercusiones psicoldgicas. El
hecho de que la pérdida dentaria sea la mutilacién mas frecuente en la especie humana, justifica
que desde la antigiiedad el hombre haya tratado de reponer los dientes perdidos con sustancias
naturales y sintéticas que disponian.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) menciona que en todo el mundo alrededor del
30% de la poblacién con edades comprendidas entre los 65 a 74 afios no presentan dientes naturales
(Huamancisa et al., 2019).

A nivel de Latinoamérica diversos estudios indican una presencia considerable de poblacién
edéntula. En Chile segin una investigacion desarrollada en 2012 un 33% de los adultos mayores
presentan edentulismo. En México, en el 2011 se determind que existia un alto grado de
edentulismo parcial en el maxilar inferior (43,1%) en comparacion con el maxilar superior
(34,3%). En Colombia se estima que el 70,43% de las personas ha perdido uno o mas dientes
(Rodriguez, 2015).

En Ecuador, un estudio realizado en el 2017 sobre la calidad de vida de 62 adultos mayores
con edades entre los 60 y 90 afios en la ciudad de Ambato, concluyé que el 83% del total de
individuos presentaban edentulismo total y el 17% eran edéntulos parciales (Martinez, 2017).

En un estudio realizado en Loja en el 2015, se examind la cavidad bucal de 50 adultos
mayores, dando como resultado que el edentulismo total es el méas frecuente abarcando un 76%,
ademas se logro revelar que el edentulismo parcial estd presente en el maxilar superior en un

22,2%, y en el maxilar inferior en un 30% (Cabrera, 2015).
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La idea de crear un sustituto de los dientes que se incluyeran en el maxilar o la mandibula
que, a su vez, soportara una protesis dentaria ha sido una ambicion histérica en la Estomatologia,
solo alcanzada en el ultimo cuarto de siglo (Pérez et al., 2020).

Es asi que desde el descubrimiento de la capacidad de osteointegracion del titanio por el
profesor Per-Ingvar Branemark, la implantologia oral se ha convertido en el tratamiento de primera
eleccion para aquellas personas que por distintas razones han perdido una o mas piezas dentales
(Chévarri et al., 2020).

Los implantes dentales son dispositivos biomédicos en forma de tornillo insertados
quirdrgicamente en un reborde 6seo residual. En algunos pacientes, se requiere acompafiar el
proceso de rehabilitacion dental con técnicas de regeneracion 0sea, y posteriormente se debe
seleccionar el implante que tenga las mejores propiedades fisicas y quimicas indicadas para cada
caso clinico en particular (Bolafios et al., 2019).

El protocolo tradicional para la colocacion de implantes empleado durante afios ha consistido
en esperar varios meses antes de la colocacion del implante, para que se produjera la cicatrizacion
del alveolo. Sin embargo, en los Gltimos tiempos se ha promulgado la colocacién del implante de
manera inmediata a la extraccion, con el objetivo de conseguir una mejor estética y reducir los
tiempos de tratamiento (Chéavarri et al., 2020).

La colocacion inmediata del implante presenta ciertas ventajas importantes como la
reduccion de la morbilidad y del tiempo de tratamiento asociado a la reposicion de un diente, ya
que minimiza el nimero de procedimientos quirargicos al combinar la extraccion, la colocacion
del implante y el injerto dseo si fuera necesario en una sola cita, provocando que la satisfaccion

del paciente tras el tratamiento sea mayor (Chéavarri et al., 2020).
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Aunque también hay que considerar que los cambios morfolédgicos en el hueso alveolar
después de la extraccion dental pueden tener un impacto en los resultados finales, dejando asi de
cumplir con todas las expectativas tanto del paciente como las del clinico (Barroso et al., 2017).

El edentulismo total y parcial se ha convertido en un grave problema en nuestra ciudad,
originandose por varios factores como la presencia de caries o enfermedad periodontal. La pérdida
de piezas dentarias genera muchas consecuencias tanto para la salud como en la estética y
autoestima, por lo que para suplir esa pérdida se realiza la rehabilitacion con protesis dentales para
devolver al paciente un equilibrio dentro del sistema estomatognatico.

Sin embargo, actualmente la exigencia de los pacientes es alta, y buscan tratamientos de
menor duracion para la rehabilitacion de zonas edéntulos, sobre todo anteriores, por lo que buscan
la colocacion de los implantes en la misma sesion de la extraccion de los dientes; lo que resulta en
menor cantidad de actos quirdrgicos y disminucion de tiempos protésicos (Fonseca, 2017).

Existen varias técnicas para la colocaciéon de implantes, cada una con sus respectivas
ventajas y desventajas. En base a esto el presente trabajo busca establecer una comparacion a base
de consideraciones clinicas y bioldgicas sobre la colocacién inmediata y tardia de implantes
dentales por medio de una revision de la literatura. Asi como también analizar la mejor alternativa

y factores asociados con el éxito del procedimiento.
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3. OBJETIVOS
Objetivo general

o Establecer un estudio comparativo entre implantes dentales inmediatos e implantes
dentales tardios.
Objetivos especificos:
o Comparar la instalacién entre implantes dentales inmediatos e implantes dentales tardios.
e Analizar las caracteristicas clinicas y bioldgicas ideales para la instalacion de un implante
inmediato y tardio.

o Determinar los factores que garantizan el éxito y el fracaso del procedimiento de

colocacion inmediata y tardia de implantes dentales.
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4. JUSTIFICACION

La utilizacion de implantes dentales como tratamiento de rehabilitacion para el edentulismo
parcial o total es una opcién ampliamente contrastada en la literatura ofreciendo unos resultados
satisfactorios (desde el punto de vista estético y funcional) tanto a corto como a largo plazo. Asi
como también la demanda y aceptacion por parte de los pacientes es cada vez mayor (Barroso et
al., 2017).

Los avances tecnologicos han dirigido gran parte de la investigacion a desarrollar técnicas y
protocolos para permitir la colocacion de implantes de una manera rapida, altamente estética y con
maniobras minimamente invasivas.

Dentro de estas técnicas estan la insercion inmediata y tardia de implantes. De las cuales la
colocacion inmediata es la que esté en auge actualmente, debido a que se realiza en el mismo acto
quirurgico de la extraccion dental, acortando asi el tiempo del tratamiento, evitando una segunda
cirugia y disminuyendo el costo, sin olvidar las altas caracteristicas estéticas. Lo que genera una
gran demanda de pacientes en el consultorio dental.

Sin embargo, esta técnica también presenta inconvenientes como requerir técnicas de
regeneracion 0sea guiada con membranas, riesgo de exposicion e infeccion y la necesidad de
injertos mucogingivales para el cierre del alvéolo y/o cubrir las membranas (Gonzélez et al., 2016).

Por otro lado, la insercién convencional o tardia de implantes es una técnica en la cual se
espera un periodo de 3 a 6 meses de remodelacion 6sea después de la extraccién dental y de 3 a 6
meses adicionales, con el implante sumergido, para la osteointegracion implantar. A pesar que
todos los beneficios que ofrecen los implantes dentales a la hora de reemplazar dientes, presentan

una desventaja y es justamente el tiempo de espera para conseguir la maduracion 6sea completa
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alrededor del implante, esto podria influenciar negativamente a la hora de tomar la decision de
reponer dientes por medio de este sistema (Astudillo, 2016).

De acuerdo a los objetivos planteados previamente, el presente trabajo propone otorgar
informacion tanto a los profesionales como a estudiantes sobre la comparacion de la colocacion
inmediata y tardia de implantes, ya que es de suma importancia conocer los beneficios e
inconvenientes de estas técnicas quirargicas para la colocacion de implantes, puesto que ayuda a
determinar cudl seria la mejor opcion de tratamiento, basandose en las consideraciones clinicas
favorables que se deben presentar en cada caso, para de esa manera obtener resultados

satisfactorios a corto y a largo plazo tanto para el paciente como para el clinico.



5. ESQUEMA DE MARCO TEORICO
Interfase hueso-implante

1.1. Componentes de la interfase
1.1.1. Hueso alveolar.
1.1.1.1. Composicion.
1.1.1.2.  Células 6seas.
1.1.1.3. Calidad 6sea.
1.1.2. Implante dental.
1.1.2.1. Componentes.
1.2. Disefio del implante
1.2.1. Caracteristicas macroscopicas.
1.2.1.1. Forma del cuerpo del implante.
1.2.1.2. Diémetro.
1.2.1.3. Longitud.
1.2.1.4.  Caracteristicas de la espira.
1.2.1.5. Tipos de conexion implante-pilar.
1.2.2. Caracteristicas microscopicas.
1.2.2.1. Materiales de los implantes.
1.2.2.2.  Superficies implantarias.
2. Insercion del implante
2.1. Procedimiento quirdrgico
2.1.1. Consideraciones anatomicas.
2.1.1.1.  Zona posterior de la mandibula.
2.1.1.2. Zona anterior de la mandibula.
2.1.1.3. Zona anterior del maxilar.
2.1.1.4. Zona anterior del maxilar.
2.1.2. Disefio del colgajo.
2.1.3. Reconstruccion del reborde atrofico.
2.1.4. Protocolo de insercion/preparacion del lecho éseo.

2.1.5. Colocacion de cicatrizador.
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2.1.6. Cuidados post operatorios.
2.2. Estabilidad primaria
2.2.1. Torque de insercion.
2.2.2. Andlisis de frecuencia de resonancia.
2.3. Brecha dsea
2.4, Oseointegracién
2.4.1. Historia.
2.4.2. Definicion.
2.5. Tejidos periimplantarios
2.5.1. Anatomia del tejido blando periimplantario.
2.5.2. Espesor bioldgico.
2.6. Reabsorcion dsea
2.7. Tipos de insercion del implante
2.7.1. Insercion inmediata.
2.7.1.1. Ventajas y desventaja.
2.7.1.2. Caracteristicas ideales para su instalacion.
2.7.1.3. Factores de influyen en el éxito y fracaso del procedimiento.
2.7.2. Insercion tardia.
2.7.2.1. Ventajas y desventajas.

2.7.2.2. Caracteristicas ideales para su instalacion.

2.7.2.3. Factores que influyen en el éxito y fracaso del procedimiento.

2.8. Condiciones Optimas de salud del implante

3. Cargas implantolégicas
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6. METODOLOGIA

La presente investigacion es de tipo documental basada en la recopilacion de datos
bibliograficos, basqueda de articulos cientificos en PubMed, Google Scholar, entre otros; revistas,
tesis y libros que se encuentran relacionados con el tema y que permitiran obtener los resultados
frente a los objetivos planteados, teniendo en cuenta los criterios de inclusion y exclusion.

Esta recoleccién documental se basara en la recuperacion, analisis, critica e interpretacion
de datos que parten de otros conocimientos recogidos de modo que puedan ser Utiles para los

propdsitos del estudio.

6.1. Tipo de estudio.

Documental: Es aquella que procura obtener, seleccionar, compilar, organizar, interpretar
y analizar informacion sobre un objeto de estudio a partir de fuentes documentales, tales como
libros, documentos de archivo, registros audiovisuales, entre otros. Por ende, va a permitir conocer
la comparacién entre la instalacion de implantes en fase inmediata y fase tardia. Ademas, nos
permitird analizar las caracteristicas clinicas y bioldgicas ideales de los implantes, asi como
identificar los factores que garantizan el éxito y fracaso.

Comparativo: Implica el analisis y la sintesis de las similitudes, diferencias y patrones de
dos 0 més casos que comparten un enfoque o meta coman. Se realizard un cuadro comparativo
mediante la revision de articulos acerca de la comparacion entre implantes dentales inmediatos y

tardios.

Transversal: La investigacion se realizé en estudios comprendidos desde el afio 2016 hasta

agosto de 2021.

6.2.Universo y Muestra
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6.2.1. Universo

Corresponde a todas las fuentes bibliograficas referentes al tema de investigacion,

proveniente de las bases de datos, revistas, tesis, libros, entre otros.

6.2.2. Muestra
La muestra estara conformada por al menos 30 articulos, los cuales se escogeran en base a

los criterios de inclusion y exclusion.

6.3.Criterios de Seleccion
6.3.1. Criterios de Inclusion
e Articulos que estén en su versién completa
e Articulos que abarquen estudios en un periodo de tiempo entre los afios 2016-2021
e Atrticulos relacionados con el tema de investigacion.
e Estudios basados en pacientes totalmente y parcialmente edéntulos.
e Acrticulos que tengan base cientifica.
e Estudios en inglés y espafiol.
6.3.2. Criterios de Exclusién
e Estudios que estén incompletos.
e Articulos publicados fuera del periodo de tiempo entre los afios 2016-2021.
e Atrticulos que no tengan relacion con el tema de investigacion.
e Articulos que no tengan base cientifica.

e Estudios que estén en otros idiomas diferentes del inglés y espariol.
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e Estudios que incluyan pacientes con enfermedades periodontales y periimplantarias,
pacientes que toman medicamentos que afectan el estado periodontal y periimplantar,
pacientes fumadores y pacientes con enfermedades sistémicas.

6.4.Estrategia de busqueda
Se realizara una busqueda de literatura mediante las bases de datos Google Scholar,

PubMed, entre otras; revistas, tesis, libros. Se utilizaran las siguientes palabras claves: Implantes
Dentales, Carga Inmediata del Implante dental, Comparacién, Caracteristicas Bioldgicas, entre
otras que se encuentran en los descriptores de salud DeCS/MeSH. La informacién recolectada sera

sistematizada a través de una matriz de organizacion.
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7. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

PERIODO MAYO 2021-SEPTIEMBRE 2021

ACTIVIDAD MAYO JUNIO JULIO AGOSTO |SEPTIEMBRE

112|341 /2|3(4]1]2|3|4|1/2|3|4]1]2 3|4

ORGANIZACION
LOGISTICA DE LA
INVESTIGACION X | X

RECONOCIMIENTO DE
CAMPO

TRABAJO DE CAMPO X[ X[ X[X[X

SISTEMATIZACION DE LA
INFORMACION/ANALISIS E
INTERPRETACION DE
DATOS X[ XX

ELABORACION DE
RESULTADOS DE LA
INVESTIGACION X X | X

LEVANTAMIENTO DE
TEXTO DE INFORME FINAL X [ X [X

PRIMER BORRADOR DE LA
TESIS X

TRAMITE
ADMINISTRATIVO PARA
LATITULACION X X




8. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO
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- COSTO | COSTO
DETALLE CANTIDAD | DESCRIPCION | (5 Am16| ToTAL FINANCIAMIENTO
INTERNET 6,00 MENSUAL 20,00 120,00 | AUTOFINANCIAMIENTO
FLASH MEMORY 1,00 UNIDAD 10,00 10,00 | AUTOFINANCIAMIENTO
MANTENIMIENTO DE
COMPUTADOR 1,00 UNIDAD 10,00 10,00 | AUTOFINANCIAMIENTO
REVISION DE LIBROS Y
PUBLICACIONES 1,00 VARIOS 40,00 40,00 | AUTOFINANCIAMIENTO
ESFEROGRAFICOS,
LAPICES, BORRADORES,
LIBRETA DE NOTAS 1,00 VARIOS 30,00 30,00 | AUTOFINANCIAMIENTO
IMPRESION DE
DOCUMENTOS
BORRADORES 2,00 UNIDAD 20,00 40,00 | AUTOFINANCIAMIENTO
IMPRESION DE
DOCUMENTOS FINALES 1,00 UNIDAD 50,00 50,00 | AUTOFINANCIAMIENTO
CD 1,00 UNIDAD 2,00 2,00 | AUTOFINANCIAMIENTO
EMPASTADO 1,00 UNIDAD 15,00 15,00 | AUTOFINANCIAMIENTO
SUBTOTAL 317,00
IMPREVISTOS (10%) 31,70

TOTAL

348,70
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Anexo 3. Certificado de traduccidn del resumen al idioma inglés

Certificacién de traduccién al idioma ingles

Lic. Hernén Ezequiel Jiménez Armijos Mg. Sc.
LICENCIADO EN IDIOMA INGLES

CERTIFICO:

Que he realizado la traduccién de espaﬁél a ingles del articulo cientifico y resumen derivado
de la tesis denominada: “ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE IMPLANTES
DENTALES INMEDIATOS E IMPLANTES DENTALES TARDIOS”, de autoria de
Josselyn Fernanda Riofrio Idrobo, portadora de nimero de cédula 1150160032, estudiante
de la carrera de Odontologia de la Facultad de la Salud Humana de la Universidad Nacional
de Loja, la misma que se encuentra bajo la direccién del Odt. Esp. Juan Marcelo Pefiafiel

Vintimilla, previo a la obtencién del titulo de Odontéloga.

Es todo cuanto puedo certificar en honor a la verdad, facultando a la interesada hacer

uso del presente en lo que creyere conveniente.

Loja, 17 de noviembre de 2021.

Docente / Coordinador del é rea de Ingles (seccion Basica) de la UEPEE
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