EVALUACION CLINICA DE LA OSEOINTEGRACION DE IMPLANTES
CON PLASMA RICO EN PLAQUETAS Y HUESO LIOFILIZADO
EN PACIENTES CON PERDIDA DENTOALVEOLAR POR TRAUMA
EN EL SECTOR ANTERIOR: PRIMERA FASE!
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RESUMEN. Introduccion: el propdsito del presente estudio (primera fase) fue evaluar clinica y radiogrdficamente la
oseointegracion de implantes con regeneracion ésea por medio de plasma rico en plaquetas (PRP) y hueso liofilizado, colocados
en pacientes con pérdida dentoalveolar por trauma en el sector anterior, durante las primeras etapas de cicatrizacion de tejidos
blandos, atendidos en el Hospital Universitario San Vicente de Paul (HUSVP) de la ciudad de Medellin, Colombia. Métodos: se
colocaron quince implantes en seis pacientes que sufrieron pérdida dental por trauma en la zona anterior superior e inferior. La
colocacion de los implantes se realizo entre los ocho a veinte dias posteriores al trauma, los cuales se dejaron sumergidos cuatro
meses en la mandibula y seis meses en el maxilar superior. En la segunda fase quiriurgica se realizo una evaluacion clinica y
radiogrdfica para determinar la oseointegracion. Resultados: el porcentaje de oseointegracion fue 93,3% (catorce implantes).
Un implante fallo (6,7%) y presenté movilidad sin signos de infeccion o radiolucidez en la radiografia periapical, lo que sugiere
que la falla pudo ocurrir por poca cantidad dsea o trauma quirurgico. Conclusion: el presente estudio mostro que el porcentaje
de oseointegracion en pacientes con trauma dentoalveolar fue bueno con la utilizacion del PRP segun el protocolo utilizado.
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ABSTRACT. Introduction: the aim of the present study was to evaluate clinically and radiographically the osseointegration of
implants with bone regeneration by platelet rich plasma (PRP) and freeze-dried bone, placed in patients with dentoalveolar loss
by trauma in the anterior region, during the firsts stages of soft tissue healing, treated at the Hospital Universitario San Vicente de
Paul (Medellin-Colombia) Methods: 15 implants were placed in six patients who suffered tooth loss due to trauma in the anterior
maxillary and mandible area. The placement of the implants was performed between eight to twenty days after trauma, and they
were submerged four months in the mandible and six months in the maxilla. A clinical and radiographic evaluation was done
at the second-stage surgery to determine osseointegration. Results: osseointegration percentage was 93.3% (14 implants). An
implant failed (6.7%) and showed mobility without any infection signs or radiolucency, which suggests that failure, could be the
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result of surgical trauma. Conclusion: the present study showed that osseointegration percentage in patients with dentoalveolar
trauma was good with the utilization of PRP according to the present protocol.

Key words: immediate implant, osseointegration, platelet rich plasma.
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INTRODUCCION

En los ultimos veinticinco afios, la utilizacion de im-
plantes oseointegrados ha sido un método exitoso'?
utilizado para remplazar los dientes en los pacientes
total o parcialmente desdentados, independiente de
la etiologia de la pérdida dental. Se han observado
excelentes resultados en los pacientes rehabilitados
con implantes después de seis meses de haber rea-
lizado la exodoncia. Estos pacientes por lo general
cuentan con buena cantidad y calidad 6sea que rodea
el implante.? Sin embargo, los pacientes politrau-
matizados en muchas ocasiones presentan pérdida
de tejidos duros y blandos generados por el trauma,
destruccion de las paredes 0seas, disminucion en la
cantidad y calidad de hueso,® compromiso de es-
tructuras anatémicas importantes y desarrollo de
procesos infecciosos, lo cual condiciona la decision
de colocar implantes inmediatos luego del trauma.

La colocacion de implantes en la region anterior es
un reto para el cirujano y el prostodoncista debido
a la alta demanda estética en esta zona. Esta area es
la mas traumatizada* y es necesario el tratamiento
rapido y apropiado para mejorar significativamente
el pronostico de las injurias dentoalveolares, princi-
palmente en los pacientes jovenes.’

Rosenquist y colaboradores® reportaron supervi-
vencia del 93,6% de los implantes colocados inme-
diatamente después de la exodoncia y concluyeron
que su colocacion tiene multiples ventajas, porque
es un método seguro que disminuye el tiempo para
la rehabilitacion definitiva, reduciendo la reabsor-
cion 6sea que se da luego de la exodoncia. Ademas,
se aprovecha el potencial regenerativo del sitio de
la extraccion, minimiza la resorcion de la cresta 6sea
adyacente al implante,® preserva la anatomia
alveolar,” se obtiene mayor estabilidad del implante
porque es posible colocarlo con mayor longitud que

la del diente original por la presencia del alvéolo
vacio y favorece la respuesta tisular alrededor del
implante. También se reducen los procedimientos
quirtrgicos, se disminuye el costo del tratamiento
y el periodo desdentado asi como también el tiempo
de espera para ser restaurado protésicamente. Puede
ser colocado con mejor angulacion obteniéndose
muy buenos resultados estéticos durante la fase
de rehabilitacion y brindan un porcentaje de éxito
favorable y disminuye el malestar sicologico al
paciente.®’

La principal desventaja es que se requiere manipu-
lacion mas cuidadosa del tejido blando para poder
obtener resultados estéticos satisfactorios.” Algunas
desventajas de rehabilitar pacientes con implantes
tardios son: la reabsorcion 6sea posexodoncia, el
desaprovechamiento del potencial regenerativo
durante la fase de cicatrizacion, la necesidad de
un segundo acto quirdrgico para realizar un proce-
dimiento de regeneracion 6sea,' la prolongacion del
tiempo necesario para la instauracion de la protesis
dental definitiva y la incomodidad para el paciente
por la prolongacion de la utilizacion de los adita-
mentos protésicos removibles que dificultan el habla
y la funcién masticatoria.

Los accidentes generalmente producen secuelas
fisicas y psicoldgicas, por lo cual es importante
buscar alternativas terapéuticas que disminuyan
las incomodidades funcionales y estéticas de
los pacientes. Se debe establecer un diagnostico
acertado y determinar el plan de tratamiento mas
adecuado y menos traumatico. Uno de los retos, del
odontologo, es disminuir el tiempo de ejecucion de
la restauracion definitiva funcional y estética para
que el paciente tenga las menores incomodidades,
dolor y estrés; esto, mediante el aprovechamiento del
tiempo de cicatrizacion de la lesion originada en el
trauma y asi reducir los costos generados por actos
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quirurgicos adicionales. El tratamiento debe ser el
mas conservador, seguro y rapido para prevenir las
complicaciones postrauma. Una opcidn para lograr
estos propositos son los implantes inmediatos y
tempranos, los cuales estan siendo una alternativa
ampliamente utilizada." > '° Sin embargo, estos
pacientes requieren procedimientos complemen-
tarios, Schwartz-Arad y Levin® reportaron que la
mayoria de los pacientes que fueron rehabilitados
con implantes postrauma necesitaron métodos de
regeneracion dsea.

El plasma rico en plaquetas (PRP) es un material
utilizado para regenerar tejidos blandos y tejidos
o0seos. Las propiedades del PRP se basan en la pre-
misa de que la produccion y liberacion de factores
de crecimiento contenidas en las plaquetas podrian
mejorar la cicatrizacion de defectos quirtrgicos.

Marx!! report6 siete factores de crecimiento co-
nocidos en el PRP y son: Factor de crecimiento
derivado de plaquetas aa (PDGFaa), PDGFbb,
PDGFab, factor de crecimiento transformante beta-,
(TGF-B,), TGF-B,, factor de crecimiento vascular
endotelial (VEGF), y factor de crecimiento epitelial
(EGF). Otros factores de crecimiento liberados por
las plaquetas son los factores de crecimiento tipo
insulina-1 y II (IGF-I y IGF-II), factor de angiogé-
nesis derivado de las plaquetas (PDAF) y el factor
de plaquetas 4 (PF-4).1>14

Estos factores de crecimiento estdn almacenados en
los granulos a (alfa) de las plaquetas Se ha sugerido
que cuando se adiciona el PRP a auto- y aloinjertos da
lugar a una mas rapida epitelializacion, un hueso mas
maduro y denso con trabeculas mejor organizadas
y mayor regeneracion 6sea, ademas el PRP mejora
la manipulacioén del material de injerto con el cual
se combinan, facilitando la colocacion de este y su
estabilidad. E1 PRP da una cantidad altamente con-
centrada de plaquetas autdlogas, que contienen una
variedad de mediadores biologicos, que pueden ser
aplicadas directamente al sitio en cicatrizacion.! 1> 16
El PRP es un volumen de plasma aut6logo o hete-
rélogo que tiene una concentracion de plaquetas
mayor de 1 mL/uL.!"* Se ha observado mejor cica-
trizacion de tejidos duros y blandos usando PRP
con 1,000.000 plaquetas/pl; esta es la concentracion

de plaquetas en un volumen de 5-mL de plasma
que es recomendada. Una concentracién menor no
mejora la cicatrizaciéon y no se ha demostrado que
una concentracion mayor favorezca el proceso de
regeneracion tisular.'® 7

La preparacion del PRP es relativamente simple,
la sangre recolectada del paciente sufre procesos
de centrifugacion para concentrar las plaquetas.
Luego se combina con trombina, hueso liofili-
zado y cloruro de calcio para producir un gel de
coagulo viscoso, el cual se usa para ser introdu-
cido como material de injerto quirurgico.' La
evidencia documentada demuestra que se produce
la liberacion de una cascada de factores de cre-
cimiento mediante la activacion de las plaquetas
por medio del cloruro de calcio y la trombina.'*'®
El PRP no tiene un gran efecto como barrera
pero induce y libera factores de crecimiento que
aumentan la osteogénesis y ayudan a la madu-
racion osea cualitativamente y asi favorece la
formacion de hueso y aumenta la tasa de cica-
trizacion de injertos autdogenos Oseos.'! 14 1619
Se conoce que las proteinas morfogenéticas 6seas
(BMP) inducen la formacién de nuevo hueso. Sin
embargo, el largo tiempo requerido por estas para
producir nuevo hueso y la maduracion del osteoide
sugiere que el PRP acelera la actividad de BMP.
El PRP actua sobre las células que intervienen en
la reparacion incrementando la mitogénesis y la
angiogénesis.'

Choi y otros'” demostraron que el PRP también re-
tarda la nueva formacion 6sea en injertos de hueso
autdgeno, los resultados mostraron que la viabilidad
y proliferacion de células del hueso alveolar fue
suprimida por concentraciones altas de PRP, pero
fue estimulado por concentraciones bajas de PRP
(1-5%). Su reporte coincide con otros estudios?® 2!
en los cuales encontraron que un tratamiento con
0,5-5% PRP estimula la proliferacion osteoblastica.

Recientemente ha sido utilizado el PRP para tratar
defectos periodontales, facilitar la regeneracion
de sitios con defectos 6seos del reborde alveolar,
mejorar los resultados de injertos 6seos y de pro-
cedimientos preprotésicos, estimular la cicatrizacion
osea alrededor de un implante y tratar implantes que
han fallado.'>?
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Los implantes pueden ser colocados inmediata-
mente, en forma temprana o tardia, respecto al
momento en el que se presenta la pérdida dental,
ya sea por exodoncia o por trauma dentoalveolar.
No hay criterios definidos acerca del tiempo de
la colocacion del implante; sin embargo, algunos
estudios describen como:*

Inmediatos. Son los que se realizan tres y quince
dias después de la extraccion, o aquellos colocados
entre el dia cero y siete, luego de la exodoncia o el
trauma con avulsion.

Tempranos. La ubicacion de los implantes se realiza
de cuatro a ocho semanas después de la extraccion.
Hammerle los define como los colocados entre
cuatro a catorce semanas después.

Tardio. Un implante colocado después de seis meses
de realizada la extraccion.

Wilson y Weber? clasificaron la colocacion de im-
plantes como inmediato en el mismo momento de la
extraccion; reciente: 30 a 60 dias después de la extrac-
cién; temprano: luego de la maduracion de tejidos
duros, y tardio: meses o afios después de la extraccion.

Los implantes inmediatos posexodoncia han
mostrado una tasa de sobrevivencia del 93,9 al
100%,*-* comparable con la de los implantes colo-
cados en procesos alveolares que han finalizado su
proceso de cicatrizacion. Mayer y colaboradores?’
pusieron implantes con un protocolo de dos fases
con un tiempo minimo de cicatrizacion de cuatro
meses en la mandibula y seis en el maxilar y repor-
taron 98,6% de éxito para 69 implantes seguidos
por un periodo de 30,9 a 60 meses. Hammerle y
Zung?® presentan una tasa de sobrevivencia de
los implantes colocados inmediatos, tempranos
o tardios de aproximadamente el 97% a los dos
afios después de la implantacion, sin diferencias
significativas entre los grupos.? Hay pocos reportes
sobre implantes inmediatos en pacientes con trau-
ma dentoalveolar.’ Por esta razon, es importante
llevar a cabo investigaciones que brinden eviden-
cia cientifica, donde se evaltien los resultados de
los implantes colocados poco tiempo después del
trauma con el fin de determinar la oseointegracion,
éxito o fracaso de éstos.

El propdsito del presente estudio en su primera fase
fue evaluar clinica y radiograficamente la oseoin-
tegracion de implantes por medio de regeneracion
osea con plasma rico en plaquetas (PRP) y hueso
liofilizado colocados en pacientes con pérdida
dentoalveolar por trauma en el sector anterior,
durante la primera etapa de cicatrizacion de tejidos
blandos, atendidos en el Hospital Universitario
San Vicente de Paul (HUSVP) de la ciudad de
Medellin, Colombia, desde junio de 2005 hasta
junio de 2006. En una segunda fase del estudio,
se evaluara el éxito de estos implantes luego de la
rehabilitacion protésica.

MATERIALES Y METODOS

Este estudio fue de tipo prospectivo, descriptivo.
Incluy6 dieciocho implantes en siete pacientes
sanos (seis hombres, una mujer) sin compromiso
sistémico que consultaron en el HUSVP y que
requerian atencion en el servicio de Cirugia Maxi-
lofacial y Estomatologia por trauma de diferentes
etiologias y necesitaban rehabilitacion oral por
medio de implantes. Como criterios de inclusion
se definieron los siguientes: pacientes mayores de
diecisiete afios cuyo plan de tratamiento requeria
colocacion de implantes inmediatos por pérdida
dental por trauma. Pacientes con pérdida den-
toalveolar en la zona anterior superior e inferior.
Pacientes en los que se logre fijacion primaria del
implante sin tener en cuenta el grado de pérdida
osea vertical y que se comprometieran con la asis-
tencia a las citas de control, durante el periodo de
seguimiento establecido por la investigacion. Se
excluyeron los pacientes menores de diecisiete
afios, con alteraciones sistémicas no controladas,
que requerian cirugia inmediata por pérdida de
tejidos blandos y quienes por su ubicacidon geo-
grafica no podian asistir a las evaluaciones. Los
pacientes fueron informados del propdsito del
estudio y firmaron el respectivo consentimiento
del tratamiento.

A los pacientes seleccionados se les hizo historia
clinica completa y evaluacion radiografica previa
a la colocacion del implante por medio de radio-
grafia panoramica convencional, cefélica lateral
y periapical de la zona afectada. Ademas se les
tomo radiografias periapicales inmediatamente
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después de la cirugia y a los seis o cuatro meses
segun el maxilar.

Previo a la colocacion del implante en todos los ca-
sos se realizd montaje en articulador semiajustable,?
predeterminacion protésica, guia quirurgica acrilica
y protesis interina.

En el protocolo de tratamiento se determind la preme-
dicacion de los pacientes con Amoxicilina MR® 500
mg una cada ocho horas e Ibuprofeno MR® 400 mg
cada ocho horas iniciando 24 horas antes del pro-
cedimiento y Vitamina C, tabletas de 500 mg una
cada ocho horas durante una semana antes del
procedimiento quirurgico. Después de la cirugia
continuaron con el mismo esquema, por siete dias
la Amoxicilina, tres dias el Ibuprofeno y la vitamina C
se recomendo por dos semanas mas. Ademas,
medidas locales: frio los dos primeros dias y calor
después del tercer dia.

Cada paciente fue remitido al banco de sangre del
HUSVP dos dias antes del procedimiento quirtirgico,
donde se le extrajo la sangre para poder procesar el
PRP el cual debia tener entre 900.000 y 1.600.000
plaquetas por ml. El PRP se transport6 del laborato-
rio de hematologia del HUSVP, 15 minutos antes de
la cirugia. Para activar el PRP se realiz6 una mezcla
de un ml de cloruro de calcio 0,025 m, un ml de san-
gre del paciente que aporto la trombina y un gramo
de hueso liofilizado. En el caso en que el paciente no
cumpliera con los requisitos del protocolo del banco
de sangre, se utilizé plasma heter6logo.

La primera fase quirtrgica se realizo entre los ocho
y veinte dias después del trauma. Se colocaron
implantes texturizados marca Lifecore Restore y
Renova MR con superficie RBM? y regeneracion
6sea con plasmarico en plaquetas y hueso liofilizado
MRe¢ Las dimensiones de los implantes utilizadas
fueron: 4 de 3,75 x 13 mm; 6 de 3,3 x 13 mm; 1 de
33x11.5mmy4de4,5x 13 mm.

Los parametros clinicos fueron evaluados a los
8, 15, 30, 60, 90, 120, 150, 180 dias después de
la cirugia. Se tuvieron en cuenta los siguientes
criterios: infeccion por medio de la observacion
clinica teniendo en cuenta la ausencia de sangrado,
supuracion, presencia de zonas necroticas; alteracion
neurosensitiva referida por el paciente y exposicion
del tornillo de cobertura.

La segunda fase quirtrgica se llevo a cabo a los
cuatro meses en el maxilar inferior y a los seis meses
en el superior. En esta fase se evaluaron los criterios
clinicos y radiograficos establecidos.

En la segunda fase quirtrgica se evaluo: movilidad
del implante la cual se valor6é por manipulacion o
rotacion con el destornillador. Dolor a la percusion
y a la torsion utilizando un destornillador sujetado
al tornillo de cobertura. Sonido seco a la percusion
con un instrumento romo.

El parametro radiografico evaluado fue la presencia
o ausencia de radiolucidez en las radiografias pe-
riapicales. En la tabla 1 se resumen los parametros
evaluados.

Tabla 1
Variables evaluadas

Parametros clinicos |
Infeccion
Dolor a la percusion
Dolor a la torsion
Alteracion neurosensitiva
Sonido seco
Movilidad
Exposicion del tornillo
de cobertura

Parametro radiografico
Presencia o ausencia de radiolucidez

ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados obtenidos fueron analizados por
medio del software estadistico SPSS 14,0 Se realizo
un andlisis univariado donde se realizaron tablas de

© Whip Mix corporation.

o

Amoxicilina La Sante.

o

Ibuprofeno La Sante.
d  © Lifecore Biomedical, Inc.

e  Banco de huesos y tejidos Fundacion Cosme y Damian Bogota, Colombia.
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frecuencia para describir las variables cualitativas y
medidas descriptivas como media, desviacion estan-
dar, mediana y moda para las variables cuantitativas;
y un analisis bivariado para establecer relaciones en-
tre las variables tipo de PRP y exposicion del tornillo
de cobertura con oseointegracion clinica, mediante
la prueba chi cuadrado de independencia. Se utilizo
nivel de significacion estadistica del 5%.

RESULTADOS

El estudio se realizo con dieciocho implantes en siete
pacientes de los cuales se perdieron tres implantes de
un paciente que falleci6 antes del primer control, por
tanto fueron excluidos del analisis estadistico. En
total se evaluaron prospectivamente quince implan-
tes en seis pacientes (tabla 2), de los cuales 83,3%
(5) eran hombres; con promedio de edad de 22 afios
(rango entre 17 y 30 afos); 73,3% (11) en la zona
antero superior y 26,7% (4) antero inferior. Todos
los pacientes ingresaron por accidente de transito
en motocicleta en calidad de conductor. La segunda
fase quirurgica se realizd en un rango de 150 a
245 dias con un promedio de 193,8 (£31,12) dias.

Tabla 2
Caracteristicas de los pacientes

i Dimension
) Sexo Piezas )
Nombre Edad dentarias del implante

afnos X
( )| M | F | perdidas | Conexion
Paciente 1 20 X [12,11,21,22 33x13;3,75x 13
Externa
Paciente 2 | 17 X 22 3,13;1;rlnla,5
Paciente 3| 30 X 32,31,41, 42 3,3x13
Externa
Paciente4| 22 | X 13,12, 11 4,5 x }3{;;1735 x 13
Paciente 5| 23 X 11 3,75x 13
Interna
Paciente 6 | 20 X 21,23 4,5x 13
Interna

En el 100% de los pacientes no se presento infeccion,
dolor ni alteracion neurosensitiva. En 93,3% (14) de
los implantes se present6 sonido seco a la percusion,
oseointegracion clinica y no movilidad; se presento
fracaso en un implante (6,7%). (tabla 3).

Tabla 3

Resultados de variables

Variables Si No

| Numero | % | Numero | %
Infeccion 0,0 0,0 15,0 100,0
Dolor a la percusion 0,0 0,0 15,0 100,0
Dolor a la torsion 0,0 0,0 15,0 100,0
Alteracion neurosensitiva 0,0 0,0 15,0 100,0
Sonido seco 14,0 93,3 1,0 6,7
Movilidad 1,0 6,7 14,0 93,3
Oseointegracion 14,0 93,3 1,0 6,7
Exposicion del tornillo 9.0 60,0 6.0 40,0
de cobertura
Presencia o ausencia
de radiolucidez 0y o 1550 L0

No se encontro asociacion estadisticamente signifi-
cativa entre la exposicion del tornillo de cobertura
y la oseointegracion clinica (p = 1,0) (tabla 4). Du-
rante el seguimiento, el 60% (9) de los implantes
presentaron exposicion del tornillo de cobertura.
Radiograficamente no se observo imagen radiolu-
cida en ningtin implante (0%).

Tabla 4
Relacion entre la exposicion del tornillo de cobertura
y la oseointegracion clinica

Oseointegracion
clinica

No %
) o > 0, [
Si% (N9 | "Ny | Total % ()
Exposicion | g1, o) | 5330 (8) |6,7% (1)|  60% (9)
del tornillo
de cobertura
NO % (n.%) | 40,0% (6) | 0,0%(0) |  40% (6)
Total % (n.°) 93,3% (14) |6,7% (1)|  100% (15)

No hay asociacion estadisticamente significativa (p = 1,0)

DISCUSION

Las injurias dentales han sido clasificadas de
acuerdo con amplia variedad de factores. Altay y
Giling6r® reportaron una prevalencia de incisivos
maxilares permanentes traumatizados de 91,53%, de
los cuales el 52,66% eran dientes Uinicos. Rochay
Cardozo* reportaron sobre una muestra de 72 dien-
tes, prevalencia de trauma del 95,8% para dientes
anteriores maxilares y solo el 4,2% para anteriores
mandibulares. El tratamiento de las injurias de los
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dientes anteriores son un reto para el prostodoncista
y el cirujano oral por la dificultad estética y la bio-
mecanica, ademas de ser el area mas traumatizada
y expuesta a habitos®. En este estudio el 100% de
los implantes fueron colocados en el sector anterior,
y la mayoria (73,3%) en el maxilar superior, que
coincide con lo encontrado por otros autores.* 3

Los aspectos clinicos evaluados en el presente
estudio fueron infeccion, dolor a la percusion y
torsion, alteracion neurosensitiva, sonido seco a la
percusion, movilidad, oseointegracion, exposicion
del tornillo de cobertura y presencia o ausencia de
radiolucidez.

La presencia de infeccion puede tener un papel im-
portante en la falla de los implantes, los pacientes
con enfermedad periodontal tienen porcentaje de
supervivencia mas baja para implantes y mayor
incidencia de complicaciones comparada con pa-
cientes cuya pérdida dental se debid a trauma o
caries dental.>!32 Las fallas que se deben a procesos
infecciosos muestran las siguientes caracteristicas:
ausencia de movilidad, pérdida 6sea marginal
progresiva produciendo un defecto dseo tipo cra-
ter, signos repetidos de infeccion e inflamacion y
marcada infiltracion de células inflamatorias a los
tejidos periimplantares.* Esposito y otros** encon-
traron dos patrones de fallas histoldgicas alrededor
de implantes dentales: 1) migracion epitelial con
infiltrado celular inflamatorio en muchos casos;
2) tejido conectivo denso con células inflamato-
rias. Sethi y otros* en un estudio prospectivo de
2.261 implantes localizados en 467 pacientes,
encontraron infecciéon en doce implantes por la
pérdida o aflojamiento del tornillo de cobertura,
este ultimo se removio, se irrigd, aplicaron terapia
antibidtica y fue recolocado. Posterior a esto no se
presentaron alteraciones en el proceso de cicatriza-
cion y oseointegracion. En el presente estudio, los
quince implantes (100%) no presentaron signos de
infeccion, incluido el implante que fallo.

Las complicaciones posquirurgicas como alteracion
neurosensitiva se ha reportado en un rango desde 0,6
a 39% con promedio de 6,1%.?® Tolman y Laney?’
reportaron alteraciones neurosensitivas en el 1,7%
de los pacientes tratados con implantes mandibulares

posteriores. En el presente estudio ningun paciente
present6 esta complicacion.

Después de la primera fase quirargica el tornillo
de cobertura puede exponerse espontaneamente
debido al uso prematuro de la protesis provisional
sobre la incision, inadecuado alivio de la protesis,
irradiacion previa del tejido, cirugia previa en al area
tal como remocion de implantes, vestibuloplastias
y por una inadecuada técnica quirargica durante
la reposicion del colgajo. Todos estos factores
pueden llevar a que se presente un riego sanguineo
disminuido y se afecte la cicatrizacion del colgajo
facilitando la ruptura del tejido.*® Esta complicacion
es frecuente, usualmente no constituye un problema
que afecte la oseointegracion si tiene el adecuado
control.*® En un estudio prospectivo de 2.261 im-
plantes, quince presentaron exposicion espontanea
del tornillo de cobertura, y ningin implante de los
expuestos fall6. En este estudio se encontrd que
el 60% (9) de los implantes presentaron exposicion
prematura del tornillo de cobertura, y ocho de estos
se oseointegraron. Estadisticamente no se encontrd
relacion entre la exposicion del tornillo y la falta
de oscointegracion. Estos resultados concuerdan
con Schwartz y colaboradores® quienes realizaron
un estudio donde evaluaron las complicaciones en
pacientes fumadores tratados con implantes y en-
contraron que aunque la exposicién temprana del
tornillo fue clasificada como una complicacion, esto
no llevo a fallas en la oseointegracion. Schwartz y
Levin® observaron exposicion prematura del tornillo
de cobertura en el 32% de los pacientes y en el pre-
sente estudio el 60% de los implantes presentaron
este tipo de complicacion.

Clinicamente, la falta de oseointegracion se carac-
teriza por la movilidad del implante. Las fallas
previas a la restauracion protésica pueden ser debido
al sobrecalentamiento del hueso durante la osteo-
tomia, infeccidn, cicatrizacion inadecuada, estado
sistémico del paciente o micromovimiento durante
el periodo de cicatrizacion, la longitud del implante,
la cantidad y calidad 6sea, uso de medicamentos y
antecedentes de fumar.> 4% 4!

Los implantes que han fallado por una etiologia no
infecciosa se caracterizan por: movilidad, radiolu-
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cidez periimplantar y ausencia de infeccion o infla-
macion a repeticion.? En este estudio el implante
que fallé (6,7%) presenté movilidad sin signos de
infeccion o inflamacion; esto sugiere que la falla
pudo ser resultado de la poca cantidad y calidad
Osea por trauma quirdrgico.

Para evitar el micromovimiento, en este estudio
los pacientes durante el periodo de oseintegracion
portaron proétesis interinas* sin presion al tejido
blando que cubria el implante, esto pudo evitar
la transmision de micromovimiento al implante en la
fase de cicatrizacion.

Ademas un sonido sordo durante la percusion y
un malestar persistente del paciente pueden ser
evidentes antes de tener signos radiograficos de
radiolucidez periimplantar, esto sugiere fallas en
la oseointegracion.’” El implante que fall6 presentd
sonido sordo sin evidencia radiografica de radio-
lucidez.

Con respecto a la ubicacion segun el maxilar los
estudios han reportado mayor éxito en mandibula
comparado con el maxilar. En un estudio de 1964
implantes, encontraron que los ubicados en la man-
dibula fueron generalmente mas exitosos que los
maxilares (83 y 72%, respectivamente después de
diez afios) y la tasa de falla preprotésica fue de 1,9
%.* En un estudio prospectivo multicentro a tres
afios de seguimiento reportaron que la localizacion
inmediata o temprana de implantes tuvieron una tasa
de sobrevivencia de 92,4% en el maxilar y 94,7% en
la mandibula.* Branemark y colaboradores* repor-
tan mayor numero de fallas en el maxilar superior el
cual presenta hueso esponjoso. En nuestro estudio se
observo un porcentaje de falla en la oseointegracion
de 6,7% (un implante), el cual se presentaba en el
maxilar superior. En este caso no se puede concluir
éxito por ubicacion en el maxilar debido a que el
porcentaje y numero de implantes colocados en la
mandibula no es significativo (26,6%).

La regeneracion 6sea alrededor del implante dental
depende de las diferentes superficies de los implan-
tes. Las propiedades superficiales de un implante son
fundamentales para el éxito a corto y largo término

del material. Aunque las superficies de los implantes
cuidadosamente optimizadas no pueden prevenir
la falla del implante debido a inestabilidades me-
canicas, ellas si pueden mejorar significantemente
el porcentaje de éxito de la mayoria de los tipos
de implantes. Cochran®’ report6 ventajas clinicas de
los implantes con la superficie rugosa. La respuesta
celular puede ser afectada por la composicion super-
ficial del implante ya que involucra efectos quimicos
y respuestas celulares bioquimicas a la superficie de
implantes mas sofisticadas.*®

La superficie rugosa ha mostrado una tasa de oseoin-
tegracion mas alta y en menor tiempo, lo cual sugiere
que los implantes con superficie tratada deben usarse
debido a que proveen una retencidon mecanica mayor
inmediatamente después de la colocacion del implan-
te.® En nuestro estudio se utilizo la superficie RBM
en la cual se obtiene las rugosidades y alteracion de
la superficie por medio de la utilizacion de ceramica
de fosfato de calcio. El utilizar una superficie tratada
pudo ser un factor favorable para el porcentaje de
oseointegracion clinica obtenida en este estudio.

La colocaciéon de implantes en alvéolos frescos
posextraccion disminuye el sobrecalentamiento
durante la preparacion debido a que la cantidad de
hueso fresado es menor que en un implante colocado
en hueso maduro, y la estabilidad primaria del im-
plante esta dada por la porcion apical del implante,
permitiendo colocar implantes de longitudes mayo-
res al diente perdido.

Attard y Zarb*' reportaron que la falla en implantes
cortos de 7 mm fue mayor (15%) que los implantes
de 10y 13 mm que fallaron en un porcentaje menor
(6-7%). En nuestro estudio se utilizaron 93,4% (14)
de los implantes de 13 mmy 6,7% (1) de 11,5 mm de
longitud lo cual pudo haber favorecido el porcentaje
alto de sobrevivencia obtenido.

El presente estudio concluy6 que hubo una buena
formacion dsea con la utilizacion del PRP segiun
el protocolo utilizado el cual fue similar a otros
estudios.'> 16

Schwartz-Arad y Levin® concluyeron que la mayoria
de los pacientes que fueron rehabilitados con im-
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plantes postrauma requerian métodos de regenera-
cion 6sea. El uso de regeneracion dsea guiada tiene
un papel importante en la colocacion de implantes
posexodoncia con membranas unicamente o en
combinacion con materiales aloplasticos, materiales
aloplasticos solos o injertos autdgenos sin membra-
nas.” Nuestro estudio utilizdo PRP con hueso liofi-
lizado sin membrana, utilizando el periostio como
barrera. Scarano y colaboradores’ concluyeron
que la colocacion de implantes en alvéolos frescos
posextraccion con hueso particulado autdégeno sin
membranas presenta un proceso de cicatrizacion
muy predecible. Paolantonio y colaboradores’
encontraron un porcentaje de éxito del 100% en
implantes colocados sin el uso de membranas u otros
materiales regenerativos en alvéolos frescos con una
distancia hueso implante menos a dos milimetros y
concluyeron que el resultado clinico y el grado de
oseointegracion no difiere de implantes colocados
en hueso maduro sano. En el presente estudio se
decidio utilizar regeneracion 6sea por la pérdida
Osea presente en los pacientes como resultado del
trauma y se encontr6 una oseointegracion clinica y
radiografica en el 93,3% de los implantes.

Sanchez y otros'’ concluyeron que no hubo diferen-
cia significativa entre la respuesta regenerativa en la
densidad 6sea y el contenido mineral entre terapias
de injerto utilizando PRP en combinacién con un
material de xenoinjerto como el hueso desminera-
lizado congelado desecado (DFDBGQG) y este tipo de
injerto sin PRP y un grupo control durante tres meses
de cicatrizacion estudiados en nueve perros. Todos
los implantes mostraron signos de oseointegracion
clinica, el uso o no de los materiales de injertos pa-
rece no tener un efecto en la habilidad del implante
en alcanzar la oseintegracion.

Con los resultados obtenidos en el presente estudio
suponemos que las paredes perdidas por el trauma
fueron regeneradas; sin embargo, se necesitan estu-
dios con metodologia apropiada para concluir acerca
de la regeneracion dsea que se puede obtener. Ade-
mas, consideramos que el tiempo de cicatrizacion
era insuficiente para observar hueso maduro.

En larevision bibliografica realizada no se encuentra
referencia respecto a la realizacion de guias quirtr-

gicas para la colocacion de los implantes inmediatos
postexodoncia. En este estudio se observd que la
utilizacion de las guias quirtirgicas convencionales
que se usan para la primera fresa son de poca apli-
cacion en la colocacion de implantes inmediatos
debido a que el lecho 6seo necesario esta apical al
sitio donde se encontr6 la raiz, y la guia interfiere
con la penetracion de las fresas quirturgicas aun
empleando los extensores de la casa comercial
usada (Lifecore RBM). Debido a esto, la colocacion
de los implantes en este estudio, fue guiada por el
alvéolo presente.

En el presente estudio se observo un buen porcentaje
de oseointegracion con la utilizacion del PRP segun
el protocolo utilizado, sin embargo, algunos de los
pacientes requirieron cirugias adicionales como in-
jerto de encia queratinizada. Es importante tener en
cuenta la necesidad de un diagnéstico detallado del
diente, del hueso alveolar y la situacion bucal des-
pués del trauma, para poder establecer el tratamiento
adecuado e interdisciplinario para cada caso.
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Figura 1

Paciente que sufiio trauma dentoalveolar con pérdida de 12, 11, 21 y 22, a quien se le colocaron implantes con regeneracion con plasma rico
en plaquetas y hueso liofilizado. (a) Evaluacion cinco dias después del trauma luego de la atencion primaria. (b) veinte dias después
del trauma con tejidos blandos cicatrizados. (c¢) Colocacion de los implantes en zona de 12, 11, 21, 22. Se observa exposicion de los implantes
por destruccion de la tabla vestibular por el trauma. (d) Colocacion del PRP con hueso liofilizado sobre los implantes para cubrir los defectos
oseos. (e) Destape de los implantes a los seis meses.

(a) (b)
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© (d)

Figura 2
(a) Radiografia periapical de la zona de 21, 22, 23; cinco dias después del trauma luego de la atencion primaria y previa a la colocacion
de los implantes. Se observa pérdida dental de 21 y 22 y pérdida en altura del nivel éseo. (b) Inmediatamente después de la colocacion
de los implantes con plasma rico en plaquetas y hueso liofilizado; se observa un trabeculado éseo poco denso, con la cresta ésea a nivel
de la tercera rosca de los implantes aproximad, te. (c) seis poscolocacion de los implantes, se observa un hueso mds denso
radiogrdficamente y con la cresta dsea ubicada mas coronal.

(b) (©)
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