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RESUMEN

La fibrina rica en plaquetas (PRF) se ha utilizado como método regenerativo en varias areas
de la odontologia. Estos materiales autélogos han demostrado ser muy eficaces cuando se
aplican a pacientes con implantes dentales, promoviendo una curacion rapida y resultados
postoperatorios positivos.

Objetivo: Mantener los tejidos periimplantarios preservando y fortaleciendo los tejidos
blandos con hueso liofilizado, previniendo la atrofia del tejido periimplantario; Mantener la
estética de la zona anterior.

Métodos: Se realizd un caso clinico en un paciente masculino de 24 afios de edad, quien
presentd dolor leve a la palpacion en la region anterosuperior izquierda. Tras comprobar
radiograficamente la existencia de osteolisis a nivel cervical-distal de la pieza 21, que a su vez
afecta a la implantacion de la pieza 22.

Resultados: En el presente caso, la combinacién de plasma rico en fibrina mas aumento éseo
promovid la estética periimplantaria sin signos de complicaciones postoperatorias. Este
estudio presenta dos ejemplos analizados por sus posibles beneficios terapéuticos en
traumatismos, a saber, el plasma rico en plaquetas (PRP) y la fibrina rica en plaquetas (PRF).
Conclusién: El concentrado de plaquetas promovera una mejor cicatrizacion de heridas de
tejidos blandos en cirugia oral y maxilofacial, asi como la regeneracion dsea.

Palabras clave: Fibrina Rica en Plaquetas (PRF), implante dental, regeneracion ésea.



ABSTRACT

Platelet-rich fibrin (PRF) has been used as a regenerative method in several areas of dentistry.
These autologous materials have proven to be very effective when applied to patients with

dental implants, promoting rapid healing and positive postoperative results.

Objective: To maintain peri-implant tissues by preserving and strengthening soft tissues with
ionized bone, preventing peri-implant tissue atrophy; to maintain the aesthetics of the anterior

area.

Methods: A clinical case was performed in a 24-year-old male patient, who presented mild
pain on palpation in the left upper anterior region. After radiographically verifying the
existence of osteolysis at the cervical-distal level of tooth 21, which in turn affects the

implantation of tooth 22.

Results: In the present case, the combination of fibrin-rich plasma and palatal fusion graft plus
bone augmentation promoted peri-implant aesthetics without signs of postoperative
complications. This study presents two examples analyzed for their potential therapeutic

benefits in trauma, namely platelet-rich plasma (PRP) and platelet-rich fibrin (PRF).

Conclusion: Platelet concentrate will promote improved soft tissue wound healing in oral and

maxillofacial surgery, as well as bone regeneration.

Keywords: Platelet-rich fibrin (PRF), dental implant, bone regeneration

Xi



INTRODUCCION

Los implantes dentales se han convertido en una de las alternativas de tratamiento méas
comunes entre pacientes jovenes y adultos en la actualidad. Al no afectar los dientes
naturales, los implantes funcionan como raices artificiales en las mandibulas superior
e inferior, lo que les permite soportar de manera mecanica diferentes tipos de protesis
dentales, tanto fijas como removibles. Esta estabilidad mecanica proporciona una base
bioldgica que favorece su uso exitoso en la vida diaria.

Tras la colocacion del implante, es crucial lograr una adecuada estabilidad primaria,
que se consigue anclando mecanicamente el implante al hueso circundante. Esto crea
el microambiente mecanico necesario para la curacion progresiva del hueso, un
proceso conocido como osteointegracion. Ademas, al colocar un implante se puede
utilizar fibrina rica en plaquetas.

La fibrina es una molécula que se encuentra en el plasma y en las plaquetas, y
desempefia un papel fundamental en la agregacion plaquetaria durante el proceso de
hemostasia. Esto permite su utilizacion como adhesivo para mejorar la curacion de los
tejidos.

A medida que avanzaba la investigacion y la préactica clinica, se hizo evidente que los
adhesivos basados en fibrina han sido ampliamente empleados en varios ambitos de la
cirugia, incluyendo la vascular, cardiaca y plastica; sin embargo, su aplicacion mas
destacada se encuentra en la cirugia oral y maxilofacial. Los concentrados de plaquetas
se obtienen a partir de una muestra de sangre del paciente y, segun el método de
recoleccidn, se clasifican en plasma rico en plaguetas (PRP) y fibrina rica en plagquetas

(PRF), siendo la principal diferencia que al PRP se le afiaden componentes adicionales.

Este trabajo busca mantener los tejidos periimplantarios con preservacion de tejido

blando y con incremento con hueso liofilizado, evitando el tejido periimplantario se



atrofie; manteniendo la estética del sector anterior y describir el tratamiento
regenerativo combinado con plasma rica en fibrina incrementando el hueso
ionofilizado en combinacion con PRF y membrana sintética en un paciente que

presenta movilidad y sangrado en el maxilar superior del lado izquierdo.



I. OBJETIVOS

1.1. Objetivo general

Mantener los tejidos periimplantarios con preservacion de
tejido blando y con incremento con hueso ionofilizado,
evitando el tejido periimplantario se atrofie; manteniendo la

estética del sector anterior.

1.2. Objetivos especificos

Describir el tratamiento regenerativo combinado con
plasma rica en fibrina incrementando el hueso liofilizado en

combinacion con PRF y membrana sintética.

Analizar la taza de éxito en estos pacientes sometidos a la

técnica quirurgica.

II. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes internacionales

Palima y cols. (2023) “Implante con carga inmediata y
colocacion de PRF en paciente con reabsorcién externa.
Revision de la literatura y presentacion de un caso clinico”. El
objetivo de este estudio es analizar los procedimientos
quirurgicos realizados a una paciente de 58 afios con
inflamacion pulpar externa que necesita un implante con carga
inmediata. Este estudio se realizé con un enfoque cuantitativo
y descriptivo. Se usaron la historia clinica y fotografias para
recopilar informacion. Se llevaron a cabo técnicas quirdrgicas
como la extraccion minimamente invasiva, la colocacion de un
injerto y la insercion de un implante inmediato. Se logré una
buena preservacion de las estructuras dentales y estabilidad del

implante, lo que es clave para un manejo adecuado de los



tejidos blandos y para mantener una buena estética en las

encias.®

Tavassum y cols. (2022) “Efecto de la fibrina rica en plaquetas
sobre la estabilidad de los implantes dentales: una revision
sistematica y un metanalisis”. El propodsito de este estudio es
ofrecer un analisis detallado de la evidencia sobre como la
fibrina rica en plaquetas (PRF) puede afectar la estabilidad de
los implantes dentales. Se llevé a cabo una revision sistematica
siguiendo las pautas recomendadas para este tipo de estudios.
La busqueda encontrd un total de 630 estudios. De estos, se
incluyeron ocho estudios que midieron la estabilidad del
implante usando las mismas unidades (1ISQ) con el dispositivo
Osstell. Se realizé un metanalisis en seis de estos estudios que
tenian comparaciones similares y reportaron los mismos
resultados en los mismos periodos de tiempo. Los resultados
mostraron una diferencia promedio agrupada de 4,49 (con un
intervalo de confianza del 95 % entre 1,22 y 7,76) en la primera
semana después de la insercion, 3,65 (IC del 95 % entre 2,21y
5,09) en la cuarta semana, 3,25 (IC del 95 % entre 0,03 y 6,47)
en la octava semana y 2,79 (IC del 95 % entre 0,48 y 5,10) en
la duodécima semana. Esta revision sistematica sugiere que la
PRF es efectiva para mejorar la estabilidad secundaria del
implante dental, aunque con algunas limitaciones. Esto podria

tener implicaciones importantes para la practica clinica. 2

Herrera y cols. (2022) “Instalacion de un implante
postextraccion en el area anterior estética utilizando el
protocolo one abutment-one time”. Es evaluar los beneficios a
largo plazo del protocolo «one abutment-one time» en la
instalacion de un implante posextraccion en el sector estético.
Dentro de las limitaciones de este reporte de caso clinico, el
protocolo «one abutment-one time» parece ser una alternativa
viable en el momento de la instalacion de un implante

posextraccion. Sin  embargo, los cambios favorables

4



observados en este caso en particular, referentes al mante-
nimiento del nivel 6seo y de tejidos blandos periimplantarios
deben acompafiarse con cautela, es importante hacer un
seguimiento con mayor plazo en este tipo de situaciones
clinicas y se recomienda realizar ensayos clinicos
randomizados para confirmar los resultados de una forma mas

confiable y reproducible. ©

Bravoy cols. (2020) “Plasma rico en fibrina e injerto conectivo
en la instalacion de un implante dental”, se presenta un
tratamiento regenerativo que integra plasmarico en fibrina y un
injerto de tejido conectivo en la colocacion de un implante
dental en la region anterosuperior. El objetivo del tratamiento
es mejorar la cicatrizacion y el resultado estético en la
colocacion de un implante dental mediante el uso combinado
de plasma rico en fibrina e injerto de tejido conectivo. La
combinacion de plasma rico en fibrina e injerto de tejido
conectivo demostr6 ser efectiva en este caso, mejorando el
aspecto del tejido periimplantario y evitando complicaciones

durante el proceso postoperatorio. 3

Hernandez y cols. (2019) “Implante transalveolar inmediato
ante reabsorcion dentinaria interna”. Presentar un caso clinico
de reabsorcién dentaria interna resuelto con implante
postextractivo de carga inmediata. Se consiguié una
rehabilitacion estética, funcional y biomecanicamente estable a
largo plazo, que coincide con las expectativas del paciente, lo
cual demuestra que cuando se cumplan los requisitos
adecuados y la planificacion sea exhaustiva, la implantologia
ofrece el tratamiento mas avanzado en casos en que es

inminente la extraccion dental. ®
2.2. ANTECEDENTES NACIONALES

Alcézary cols. (2022). “Regeneracion osea post exodoncia por

fractura dentaria de origen traumatico”. El presente estudio

5



tiene como finalidad presentar un caso clinico que ilustra el
tratamiento de regeneracion ésea guiada (ROG) en un diente
que sufrié una fractura por trauma. El procedimiento se centrd
en la regeneracion Osea, una técnica que ha mostrado ser
efectiva para la recuperacion de defectos en el hueso
dentoalveolar. Se utilizé hueso orgénico bovino liofilizado y
una membrana reabsorbible de coldgeno bovino, colocandose
un mes después del trauma en el incisivo central superior
derecho. En conclusion, el tratamiento resultd ser altamente
efectivo para aumentar y mantener las dimensiones de los
rebordes alveolares que habian sido reabsorbidos, mejorando
asi las condiciones biolégicas de los pacientes para una futura

rehabilitacién. @7

Rosas y cols. (2021). “Plasma Rico en Plaquetas y su
aplicacion en la odontologia: revision de literatura”. El articulo
sobre el plasma rico en plaquetas (PRP) destaca que esté
preparado aut6logo, obtenido a partir de la sangre del paciente
mediante centrifugacion, tiene una alta concentracién de
plaquetas y factores de crecimiento que promueven la
regeneracion de tejidos. Se menciona que el PRP es no toxico
y no alergénico, lo que lo convierte en una opcion segura para
tratamientos médicos y estéticos. Su uso se ha expandido desde
la odontologia hacia areas como la traumatologia y la
dermatologia, donde se aplica para el rejuvenecimiento facial y
la mejora de la cicatrizacion de heridas. Ademas, se enfatiza
que el PRP actua liberando factores de crecimiento que inician
procesos de curacidon y regeneracion celular. La técnica de
obtencion del PRP implica centrifugaciones para aumentar la
concentracion plaquetaria, logrando un producto final que
puede ser inyectado en las areas afectadas. En términos de
eficacia, se observan resultados positivos en la mejora de la piel
y la recuperacién de tejidos dafiados, aunque se subraya la
importancia de utilizar materiales desechables para evitar

riesgos de contaminacion. ©®
6



Facon y cols. (2020). “Consideraciones para el manejo de un
implante inmediato en alvéolos infectados: una actualizacion”.
La colocacion inmediata de un implante dental tras la
extraccion se esta convirtiendo en una practica comuin, gracias
a la reduccion del tiempo de tratamiento y a la conservacion de
las estructuras anatdmicas restantes. No obstante, esta técnica a
menudo se aplica en dientes que presentan infecciones. Hasta
el momento, no se ha determinado con precision el nivel de
éxito o fracaso de los implantes inmediatos en alvéolos
infectados, ni se ha establecido un protocolo especifico para
abordar estos casos. El proposito de este estudio es realizar una
revision bibliografica actualizada para identificar las
consideraciones necesarias al colocar un implante inmediato en
alvéolos que presentan procesos infecciosos. Es factible
aprovechar las ventajas de la colocacién inmediata de
implantes en alvéolos infectados mediante una gestién clinica

adecuada.

Bravo y cols. (2020).” Plasma rico en fibrina e injerto
conectivo en la instalacion de un implante dental”. Describir el
tratamiento regenerativo combinando plasma rico en fibrina e
injerto conectivo en la instalacion de un implante dental en el
sector anterosuperior. La combinacion de plasmarico en fibrina
e injerto conectivo en el lecho quirtrgico favorecio la
cicatrizacion estética del tejido blando periimplantario sin

evidenciarse complicaciones durante el posoperatorio. ¢%

Palominoy cols. (2019) “Implante inmediato con superficie de
nano-hidroxiapatita”. Busca mediante la macrogeometria,
microgeometria, técnica de fresado y la incorporacion de la
nanotecnologia en los implantes dentales, mediante la adicion
de nanoestructuras como la hidroxiapatita, que mejoran
significativamente la adhesion y diferenciacion osteoblastica
de las células madre mesenquimales. Los resultados obtenidos

en la posicién tridimensional, preservacion de las estructuras y

7



estabilidad del implante fueron Optimos, necesario para un
adecuado manejo de tejidos blandos y conservar la estética

rosada. 3

2.3. ANTECEDENTES LOCALES

Pefialoza y cols. (2022) “Mejora del fenotipo periimplantar”.
El fenotipo gingival esta directamente relacionado con la
supervivencia de los implantes dentales y el mantenimiento de
la salud periodontal. En un caso clinico, se coloc6 un implante
con un injerto autélogo de tejido conectivo libre para mejorar
un fenotipo gingival delgado, utilizando el paladar lateral como
zona donante. La técnica elegida resulté en un tejido mas denso
y estable. Tras un seguimiento de 13 meses, se concluyo que el
tratamiento simultaneo del implante y la mejora del fenotipo
gingival favorecen la salud periimplantaria, reduciendo
significativamente la pérdida de hueso marginal. ?%

Britto y cols. (2020) “Caracteristicas de la técnica Socket
Shield”. Se han desarrollado diversas técnicas para conservar
el reborde alveolar tras la extraccion dental, destacando la
técnica Socket Shield, introducida en 2010. Esta técnica
consiste en preservar una porcion de la raiz del diente para
permitir la colocacion inmediata de un implante dental. Un
estudio reciente revisO la literatura cientifica sobre Socket
Shield, analizando su procedimiento, ventajas y desventajas. Se
consultaron articulos en inglés de los dltimos cinco afios en
PubMed y Wiley. Los hallazgos sugieren que esta técnica es
minimamente invasiva y mejora la remodelacion y reabsorcion
6sea. Sin embargo, se necesita mas evidencia cientifica para
confirmar sus beneficios reales. 7

Verastegui (2019) “Injerto de tejido conectivo subepitelial en
implantologia oral: Reporte de caso clinico”. La implantologia
oral se dedica a restaurar dafos en las estructuras dentales, pero
a veces es necesario incluir la cirugia mucogingival para

corregir defectos en los tejidos blandos periimplantarios. Un
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objetivo clave de estos procedimientos es aumentar el tejido
queratinizado, mejorando asi la estética y la funcionalidad. Un
caso clinico presenta a una paciente con un implante en la pieza
3.4, donde se realizd un injerto de tejido conectivo para
incrementar el grosor del tejido vestibular. Tras el
procedimiento y el periodo de recuperacion, se observo un
notable aumento del tejido queratinizado, lo que mejoré tanto
la estética como el soporte del implante. Este enfoque resalta la
importancia de la cirugia mucogingival en la implantologia
oral. 9

Britto (2019) “Implante inmediato y preservacion del reborde
con la técnica de extraccion parcial: socket shield”. Se presenta
un caso clinico con un seguimiento de un afio que ilustra el
procedimiento de implante inmediato y la preservacion del
reborde utilizando la técnica de extraccidon parcial conocida
como socket shield. Los resultados obtenidos muestran una
efectiva preservacion de la cortical vestibular y del perfil de
emergencia del implante. Asimismo, se destaca que esta técnica
es predecible, lo que contribuye a reducir el tiempo total del
tratamiento y a lograr resultados satisfactorios tanto en
términos estéticos como funcionales. La implementacion de la
técnica socket shield en este caso clinico resalta su potencial
como una opcion viable para mejorar los resultados en
procedimientos de implantologia dental, ofreciendo beneficios
significativos en la preservacién del tejido éseo y en la estética
del paciente. @9

Barcenay cols. (2019) “Injerto de tejido conectivo obtenido de
zona de tuberosidad: Reporte de caso clinico”. El manejo
adecuado de los tejidos blandos periimplantarios es esencial
para lograr resultados funcionales y estéticos, especialmente en
el sector anterior, que esta expuesto durante actividades
cotidianas como hablar y sonreir. Este caso clinico presenta la
técnica de injerto de tejido epitelio-conectivo epitelizado,

obtenido de la zona edéntula de la tuberosidad, para corregir un
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defecto vestibular horizontal y vertical en una restauracion
soportada por implante. Esta técnica no solo mejora la estética
y funcién del implante dental, sino que también contribuye a la

salud a largo plazo de los tejidos periimplantarios. 6)

2.4. BASES TEORICAS

24.1.

Resefa histérica

Un implante es un dispositivo médico disefiado para reemplazar una
estructura bioldgica que falta, sustituir una estructura dafiada o mejorar
una existente. Los primeros implantes documentados se utilizaron en el
campo de la traumatologia con el propdsito de estabilizar fracturas 6seas.
A lo largo del tiempo, las aleaciones y metales empleados en su
fabricacion han evolucionado, lo que ha permitido mejorar su
compatibilidad biologica. En 1911, Strauss y Marrer patentaron la
férmula del acero inoxidable, un avance significativo en la historia de los

implantes.

En la década de 1950, el cirujano ortopédico sueco Per-Ingvar
Branemark hizo un descubrimiento crucial al observar que el titanio se
integraba de manera efectiva con el hueso vivo, fendmeno que denominé
osteointegracion. Este hallazgo fue fundamental para el desarrollo de los
implantes dentales modernos, ya que permitio que los dispositivos se
unieran estructural y funcionalmente al hueso sin recubrimiento. En
1965, Branemark realiz6 con éxito la primera implantacion de titanio en

una mandibula humana, lo que marcé un hito en la implantologia. %

Desde entonces, la tecnologia y los materiales utilizados en los implantes
han avanzado significativamente. Se han desarrollado aleaciones de
titanio que ofrecen una excelente biocompatibilidad y resistencia, asi
como disefios mas eficaces que maximizan la estabilidad y la
osteointegracion. Estos avances han transformado la implantologia dental
en una opcién de tratamiento comun y altamente exitosa para quienes

necesitan reemplazos dentales.
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A lo largo de la historia, la atencidn a la salud bucal ha cobrado una relevancia
creciente en la sociedad. Las préacticas preventivas y curativas en etapas
iniciales se han vuelto mas comunes, lo que ha conducido a una notable
reduccion en las intervenciones mutiladoras. Sin embargo, estas Ultimas
siguen representando un desafio considerable para la calidad de vida de los
afectados. La investigacion y el perfeccionamiento de las técnicas, practicas
y materiales utilizados en la rehabilitacion oral han avanzado

significativamente con el tiempo.

Desde tiempos antiguos, la necesidad de reemplazar los dientes perdidos ha
sido un tema de interés. Un implante dental se define como un dispositivo
disefiado para sustituir la raiz de un diente ausente, asegurando asi la fijacion
de una protesis dental. ElI primer implante conocido data de hace
aproximadamente 9,000 afios; se encontrd en el craneo de una joven en Fahid
Suarda, Argelia, donde se hall6 una falange del dedo insertada en el alvéolo

del segundo premolar superior derecho.

En China, se utilizaban clavijas de bamb como sustitutos dentales, mientras
que en Egipto se adoptd una practica similar utilizando metales preciosos
incrustados en la mandibula. Ademas, los arquedlogos han descubierto
craneos con dientes artificiales elaborados a partir de marfil de elefante.
Durante la Edad Media, era habitual realizar trasplantes dentales para
satisfacer las demandas de la nobleza y los militares importantes, utilizando
dientes extraidos de personas del pueblo y sirvientes. Sin embargo, esta
practica conllevaba riesgos significativos de transmision de enfermedades, lo

que llevo a su eventual abandono. @7

En 1938, un médico patentd un implante endodseo cilindrico que presentaba
un disefio roscado tanto interna como externamente, e incluia un collar
gingival liso y un casquete de cicatrizacion. En la década de 1940, otros dos
médicos desarrollaron un implante endo6seo con un disefio en espiral hecho
de acero inoxidable que permitia el crecimiento 6seo hacia el metal. No fue

sino hasta 1952 que el profesor Branemark y su equipo comenzaron a
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investigar estudios microscdpicos sobre la médula dsea en el hueso peroné y
tibia de conejos, a cuéles les coloco unas cadmaras de titanio para estudiar la
circulacion sanguinea, buscando mejorar la cura en los traumatismos 6seos.
Cuando se intenta retirarla, se prueba que es imposible, porque el titanio se
habia adherido al hueso y el tejido circundante se habia mineralizado, siendo
congruente con la superficie del titanio. A partir de estas investigaciones, se
empez0 a hablar de la osteointegracion del titanio, y su uso en la odontologia,
comenzando con pruebas con animales desdentados que terminaron con éxito
y de aqui la idea de crear raices de titanio para introducirlas en el hueso y
esperar su fijacion. Asi, la historia de la implantologia ha dado lugar a los
implantes modernos de titanio que se utilizan en la actualidad y que son un
producto sanitario fundamental en odontologia. La dureza del titanio lo
convierte en un material idoneo para los implantes ya que soporta cargas

oclusales elevadas y es muy eldstico.

Los afios 80's fueron los protagonistas del posicionamiento y brutal
expansion de la implantologia moderna. Dos Doctores en Suiza, experimentaron
con metales utilizados en cirugia ortopédica para ayudar a fabricar implantes
dentales. A partir de mediados de esta década, el implante habitual utilizado por
muchos odonto6logos era el implante endodseo en forma de raiz. Los principales
factores que determinaron que el sistema de implante endodseo fuera elegido
sobre otros incluyé el disefio, la rugosidad de la superficie, las consideraciones
protésicas, la facilidad de insercion en el hueso, los costos y el éxito que tuvieron
durante un periodo de tiempo. El Dr. Tatum introdujo el implante omni R a
principios de la década de 1980; tenia aletas horizontales de aleacidn de titanio.
El Dr. Niznick introdujo el implante Core-Vent, a principios de la década de
1980. Era un implante de cesta hueca con una pieza roscada que ayudaba a
enganchar el hueso; también fabricd el implante Screw-Vent, que tenia un
recubrimiento de hidroxiapatita. Este revestimiento de superficie tenia como
objetivo permitir una adaptacion mas inmediata del hueso a la superficie del

implante.
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FUNDAMENTOS FISIOLOGICOS
DIENTES Y TEJIDOS DE SOSTEN
Los dientes son un componente importante de la cavidad oral y son
indispensables en el comienzo del proceso digestivo. Estan incluidos y fijados
en los procesos alveolares del maxilar y la mandibula. El conjunto de tejidos
que circundan y soportan los dientes se denomina periodonto. El periodonto se
divide en unidad gingival y aparato de insercion.
La unidad gingival se compone de:
¢ Encia, que se divide en marginal o libre, adherida o insertada e
interdental
e Mucosa alveolar
El aparato de insercion se compone de:
e Cemento
¢ Hueso alveolar

¢ Ligamento periodontal

Esmalte

Dentina

) ol il ‘
Encia \6 SN 2
Pulpa, 2

vasos sanguineos
y nervios

— Corona

L— Cuello

— Raiz
Cemento radicular

Figura 01. Conjunto de tejidos que circundan y soportan los dientes.
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2.4.2. Unidad gingival

ENCIA

La encia es una fibromucosa formada por un tejido grueso, muy resistente y de

color rosa pélido que cubre las apofisis alveolares de los maxilares, rodea el

cuello de los dientes y el paladar duro. Esta cubierta por el tejido epitelial plano

escamoso Y células de queratina. Por debajo esta formada por fibras colagenas

densas. Esta fibromucosa esta disefiada para resistir traumatismos constantes

durante el trabajo de masticacion.

La encia libre o marginal: se define como un tejido de fijacion que se
extiende desde el borde libre, conocido como cresta del margen gingival,
hasta la base del surco gingival. Este tejido estd compuesto por el epitelio
de unién y también es denominado encia marginal. Su apariencia es de
un color rosa palido, con una forma de listdn angosto y un grosor que
varia entre 0.5 y 2 mm. Este tipo de encia rodea el cuello clinico del
diente, normalmente cerca de la unién cemento-esmalte, formando un

surco con la superficie del diente que se denomina surco gingival.

La encia marginal es facilmente visible al hablar o sonreir, ya que
es la parte mas cercana al diente. Se extiende desde la cresta gingival
hasta el inicio de la encia adherida, y su aspecto es mas traslicido
en comparacion con la encia adherida. En condiciones normales,
esta encia presenta un color rosado y una consistencia blanda pero
firme; sin embargo, puede cambiar a un rojo intenso en presencia de
inflamacion.

Este tejido juega un papel crucial en la salud periodontal, ya que no
solo proporciona soporte a los dientes, sino que también forma un
espacio denominado surco gingival, donde se encuentra el fluido
gingival, importante para las defensas contra microorganismos

presentes en la cavidad bucal.

La encia insertada o adherida se extendia desde la base del surco

gingival hasta la unién mucogingival, funcionando como una
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continuacion de la encia marginal. Comenzaba en el fondo del surco
gingival, donde su proyeccion sobre la superficie externa se denominaba
surco marginal, y se insertaba en el cemento del diente en el tercio
cervical. Ademas, se fijaba firmemente al periostio subyacente del hueso
alveolar en direccion apical mediante una densa red de fibras colagenas.
Su textura era punteada, similar a la superficie de la cascara de naranja,
y estaba compuesta por epitelio escamoso estratificado muy

queratinizado.

El color de esta encia variaba entre rosa palido y rosa coral, pudiendo
ser mas oscuro o incluso pigmentado, dependiendo de factores como el
aporte vascular, el grosor y el grado de queratinizacion del epitelio, asi
como del color de piel de la persona y la presencia de células que
contenian pigmentos como la melanina. El ancho de la encia insertada
en el vestibulo bucal solia variar; era mayor en la region de los incisivos,
alcanzando entre 3.5 y 4.5 mm en el maxilar y entre 3.3y 3.9 mmen la
mandibula. En la region de los premolares, el ancho minimo era de 1.9

mm en el maxilar y 1.8 mm en la mandibula.

La encia interdental situada en los espacios entre los dientes, es una
estructura que tiene forma piramidal y se localiza justo por debajo de la
linea gingival. Este tejido desempefia un papel crucial en la salud bucal,
ya que actlla como una barrera que protege los dientes de gérmenes y
bacterias. La encia interdental se conecta con la encia libre a travées de
una depresion llamada collado intermedio, y su morfologia varia segun
el contacto entre los dientes vecinos y la forma de estos.

En términos de anatomia, la encia se clasifica en tres tipos principales:
encia libre o marginal, encia adherida y mucosa alveolar. La encia libre
es la parte visible que rodea los dientes, mientras que la encia adherida
estd firmemente unida al periostio del hueso alveolar. La mucosa
alveolar, por su parte, es mas laxa y se encuentra en contacto con el

periostio.

La forma de la encia interdental depende no solo del contacto entre los
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dientes, sino también del ancho de las superficies dentarias proximales. En
areas donde no hay contacto interproximal, como en algunos casos de pérdida
dental, se observa una ausencia de papilas interdentales, lo que puede afectar la
estética y la salud periodontal. Mantener una buena higiene oral es esencial para

preservar la salud de las encias y prevenir enfermedades periodontales.

Figura 02. La encia se divide en marginal o libre, adherida o insertada e interdental.

2.4.3. Mucosa alveolar
La mucosa alveolar, en su estado natural, se caracterizaba por un color rojo
uniforme y brillante, lo que indicaba una buena irrigacion sanguinea. Esta
mucosa se localizaba apicalmente a la union mucogingival, formando asi el
fondo del saco vestibular. Se extendia desde esta union hacia el resto de la
mucosa que revestia las mejillas, los labios y el piso de la boca, integrandose

perfectamente con el vestibulo oral.

Encia¥ o

(
i

Contorma gingival
Encia inlord

Figura 03. Ubicacién de la Mucosa Alveolar.

Desde un punto de vista histologico, la mucosa alveolar era un tejido conectivo
altamente vascularizado. Su estructura era fina y blanda, lo que le conferia una
notable flexibilidad. Este tejido se unia al hueso subyacente de manera laxa,
permitiendo cierta movilidad que resultaba esencial para las funciones orales.

La mucosa alveolar estaba compuesta principalmente por mucosa de
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24.4.

revestimiento. La submucosa que la acompafiaba consistia en tejido conectivo
laxo y eléastico, lo cual proporcionaba soporte estructural y facilitaba la
distensibilidad necesaria para los movimientos orales. Esta disposicion
permitia que la mucosa se adaptara a las diversas formas y posiciones que

adoptaban los labios y las mejillas durante actividades como hablar y masticar.

El epitelio que recubria la mucosa alveolar era plano y delgado, no
queratinizado. Esta caracteristica era fundamental, ya que permitia una mayor
movilidad y flexibilidad en comparacion con otros tipos de epitelio mas grueso
y queratinizado. La no queratinizacion del epitelio facilitaba también los
movimientos de los labios, permitiendo una gesticulacion més libre y natural.
La mucosa alveolar desempefiaba funciones cruciales en la cavidad oral. No
solo actuaba como una barrera protectora contra agentes patdgenos y
traumatismos mecanicos, sino que también contribuia a la percepcién sensorial
gracias a su rica inervacion. Ademas, su estructura permitia una adecuada
adaptacion durante las actividades diarias como comer y hablar, lo que
subrayaba su importancia en la funcionalidad oral general.

Aparato de insercion

El aparato de insercidn, ademas de ofrecer soporte, cumple funciones nutritivas,
formativas y sensitivas. Este sistema estd constituido por el ligamento
periodontal, el cemento y el hueso alveolar. En este contexto, se puede afirmar
que estos componentes trabajan en conjunto para mantener la salud vy
funcionalidad del sistema dental, asegurando que los dientes estén firmemente
anclados y recibiendo los nutrientes necesarios para su mantenimiento y

desarrollo.

La importancia del aparato de insercion radica en su capacidad para integrar
diferentes funciones que son esenciales para la salud bucal. Por ejemplo, el
ligamento periodontal no solo conecta el diente al hueso alveolar, sino que
también actia como un amortiguador durante la masticacion, mientras que el
cemento dental ayuda a proteger las raices de los dientes y facilita la conexion
con el ligamento periodontal. Por ultimo, el hueso alveolar proporciona la
estructura Osea necesaria para soportar los dientes y permitir su adecuada

insercion en la cavidad oral.
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2.4.5. Ligamento periodontal

El ligamento periodontal, que se describié como el tejido conectivo que

rodeaba la raiz del diente y lo unia al hueso alveolar, desempefiaba varias

funciones esenciales en la cavidad oral. Este tejido conectivo era responsable

de transmitir las fuerzas oclusales al hueso, ademas de tener funciones

formativas, sensitivas y nutricionales, gracias a su estructura compuesta por

elementos celulares, vasos sanguineos, linfaticos y nervios. En promedio, el

espacio del ligamento periodontal media aproximadamente 0.2 mm de ancho.

Las fibras del ligamento periodontal se anclaban al diente dentro del alvéolo,

extendiéndose desde el cemento dental hasta el hueso alveolar. Se organizaban

en varios grupos:

Fibras gingivodentales: Estas formaban parte de la encia marginal.

a)

b)

c)

Fibras gingivales: Se extendian desde el cemento del diente hacia la
encia libre y la encia insertada.

Fibras gingivales circulares: Rodeaban el diente en forma de anillo
en la encia libre, manteniendo esta ultima contra el diente.

Fibras transeptales: Conectaban el cemento de un diente vecino
sobre la cresta alveolar.

Ademas, existian las fibras alveolodentarias, que eran las principales del

ligamento periodontal y se dividian en cinco grupos:

Grupo de la cresta alveolar: Conectaban la parte cervical del diente
a la cresta alveolar.

Grupo horizontal: Se dirigian horizontalmente desde el diente hasta
el hueso alveolar.

Grupo oblicuo: Las fibras se orientaban oblicuamente desde el
cemento hacia el hueso.

Grupo apical: Estas fibras iban desde el apice del diente hasta el
hueso.

Grupo interradicular: Se encontraban entre las raices de los dientes

multirradiculares.
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Este complejo sistema de fibras no solo proporcionaba soporte y estabilidad a
los dientes durante las funciones masticatorias, sino que también actuaba como
un amortiguador ante las fuerzas ejercidas durante la masticacion y otros
movimientos dentales. Las células del ligamento periodontal eran cruciales
para la formacion y resorcion del hueso y del cemento dental, asegurando asi

la salud y funcionalidad del aparato masticatorio.
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Figura 04: Ligamento periodontal.

2.4.6. Cemento
El cemento dental se clasifica en dos tipos: celular y acelular, ambos derivados

de los cementoblastos que estan integrados en su composicion. EI cemento

acelular se caracteriza por la ausencia de cementoblastos, lo que le confiere una

apariencia transparente y una estructura homogénea. Este tipo de cemento se

extiende desde el tercio apical hasta aproximadamente la mitad de la raiz,

desempefiando un papel crucial en la estabilidad de la denticidn.

En contraste, el cemento celular contiene cementoblastos y cubre
predominantemente la mitad coronal de la raiz. En ocasiones, su extension
puede abarcar casi toda la raiz, exceptuando la region apical. Esta diferencia en
la distribucién y composicion del cemento es significativa, ya que el cemento
celular estd més involucrado en procesos de reparacion y adaptacion del diente
a las fuerzas masticatorias.

Ademas, es importante destacar que dentro del cemento se encuentran fibras de
colageno conocidas como fibras de Sharpey. Estas fibras son fundamentales

para la conexion entre el cemento y el hueso alveolar, ya que se insertan en un
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24.7.

extremo en el cemento y en el otro en el hueso. Esta interrelacion no solo
proporciona soporte estructural, sino que también facilita la transmision de
fuerzas durante la masticacion, contribuyendo asi a la salud y funcionalidad del

sistema dental.

radicular

El cemento . ( w

Figura 05. Cementoblastos

Hueso alveolar

El hueso alveolar es una porcién esencial del maxilar y lamandibula, encargada
de sostener y proteger los dientes. Se define un limite arbitrario en la altura de
los apices radiculares, que separa el hueso alveolar del cuerpo del maxilar o la
mandibula. Las apdfisis alveolares estan intimamente ligadas a los dientes,
existiendo Unicamente en presencia de estos. La estructura del hueso alveolar
incluye varias componentes: el hueso alveolar propio, que alberga las fibras de
Sharpey; el hueso compacto, que se divide en cortical vestibular y oral; y el
hueso esponjoso, que se encuentra intercalado entre estas capas.

Ademas de su funcién principal de soporte dental, el hueso maxilar y
mandibular también sirve como punto de anclaje para los musculos,
proporciona una estructura para la médula 6sea y actia como un reservorio de
iones, especialmente calcio. Es importante destacar que el desarrollo y
mantenimiento del hueso alveolar dependen directamente de la presencia de los
dientes; por lo tanto, tras la extraccion dental, este tejido tiende a atrofiarse y
puede estar ausente en casos como la anodoncia.

Desde un punto de vista bioldgico, el hueso se clasifica como un tejido
conectivo mineralizado. Su composicion se distribuye aproximadamente en un
60% de materia inorgénica, un 25% de materia organica y un 15% de agua en
términos de peso. En términos volumétricos, estas proporciones son

aproximadamente del 36%, 36% y 28%, respectivamente. La fase mineral esta
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compuesta principalmente por hidroxiapatita, que se presenta en forma de
pequefios cristales en forma de aguja o laminas finas con un grosor promedio
de 8 nm. En cuanto a la materia organica, alrededor del 90% corresponde a
colageno tipo I, complementado por pequefias cantidades de otras proteinas
como osteonectina, osteocalcina y osteopontina, asi como proteoglicanos. En
el contexto del hueso alveolar, se han identificado dos proteoglicanos
especificos: decorin y biglucano, que contienen una o dos cadenas de condroitin
sulfato (CS), respectivamente.

Desde el punto de vista anatdmico, no existen diferencias significativas entre
el cuerpo del maxilar o la mandibula y sus respectivas ap&fisis alveolares. Sin
embargo, debido a adaptaciones funcionales especificas, se pueden identificar
dos componentes principales dentro de la apofisis alveolar. La primera es el
hueso alveolar propio, que consiste en una fina capa dsea que rodea las raices
dentales y actGa como punto de insercion para las fibras principales del
ligamento periodontal. Estas fibras colagenas se integran en este hueso
formando lo que se denomina "hueso fibroso". Las fibras incrustadas en el
hueso son conocidas como fibras de Sharpey.

Este tipo especifico de hueso también recibe el nombre de ld&mina cribosa. Su
estructura perforada permite establecer numerosas conexiones vasculares y
nerviosas entre el ligamento periodontal y los espacios trabeculares
circundantes. La segunda parte es el hueso de soporte, que rodea al hueso
alveolar propio y proporciona estabilidad al alvéolo dental. Esta region incluye
laminas facial y lingual compuestas por hueso compacto con trabeculaciones
esponjosas intercaladas (hueso esponjoso). Este disefio estructural esta
orientado para ofrecer soporte al hueso alveolar propio. Al igual que todos los
tipos 0Oseos, el hueso alveolar experimenta un proceso continuo de
remodelacion en respuesta a las tensiones mecanicas a las que esta sometido y
a las necesidades metabdlicas relacionadas con los iones de calcio y fésforo.
En condiciones saludables, este proceso asegura que tanto el volumen total del
tejido 6seo como su anatomia general permanezcan relativamente estables.

La apofisis alveolar es fundamental ya que forma y sostiene los alvéolos
dentales donde se insertan las raices dentales. Esta estructura estd compuesta
por dos laminas Oseas compactas: una externa que cubre las cavidades

alveolares y una interna que contiene hueso trabecular esponjoso. En dientes
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con mdaltiples raices, los alvéolos estdn separados por crestas de hueso
esponjoso denominadas tabiques interradiculares; ademas, las crestas o
tabiques 0Oseos situados entre los dientes son conocidos como tabiques
interalveolares o interdentarios.

El alvéolo dental representa la cavidad dentro de la cresta alveolar del maxilar
y la mandibula destinada a alojar la raiz dental. La pared interna del alvéolo
esta revestida por una capa de hueso compacto llamada lamina interna o lamina
cribosa (también conocida como cortical interna), que mantiene contacto
directo con el ligamento periodontal. Por su parte, la lamina externa o cortical
de los alvéolos esta cubierta por el periostio. Espero que esta versién mas
argumentada sea lo que buscabas. Si necesitas mas ajustes o informacion

adicional, no dudes en decirmelo.

Hueso

Ligamento '
/ alveolar

peridontal

Encia

Figura 06: hueso alveolar y ligamento periodontal.

2.4.8. Etiologia del edentulismo
La pérdida de dientes es un fenomeno multifacético que refleja una serie de
factores interrelacionados, incluyendo la historia clinica del paciente, el
tratamiento recibido y los determinantes sociales que influyen en la salud a lo
largo de la vida. Este proceso no solo se relaciona con las condiciones médicas
del individuo, sino también con las actitudes y decisiones tanto del paciente
como del dentista respecto a la enfermedad dental. Ademas, la disponibilidad
y accesibilidad de los servicios odontoldgicos, junto con los tratamientos

disponibles en el momento de buscar atencion, juegan un papel crucial en este

22



contexto.

Causas de la pérdida dental
La etiologia detras de la pérdida de dientes y el desarrollo del edentulismo
total puede atribuirse a diversas causas, entre las cuales se destacan:

e Caries dental: Esta es la causa mas comun de pérdida dental. La
acumulacién de placa bacteriana, si no se controla mediante una
buena higiene bucal, puede llevar a caries que, si no se tratan
adecuadamente, pueden comprometer gravemente la estructura
dental.

o Enfermedad periodontal: Esta infeccion afecta el tejido de las encias
y puede resultar en la destruccion del hueso que sostiene los dientes.
Si no se trata a tiempo, puede llevar a la pérdida de dientes.

e Traumatismos: Golpes o lesiones pueden causar dafios inmediatos
o tardios en los dientes. A menudo, el dafio no es evidente hasta que
se desarrolla una infeccién o fractura.

e Fracasos en odonticos: Los tratamientos de conducto fallidos
pueden resultar en infecciones persistentes que conducen a la
pérdida dental.

Determinantes sociales de la salud

Los determinantes sociales también juegan un papel fundamental en la
salud bucal. Factores como el nivel socioecondmico, el acceso a servicios
de salud y las condiciones laborales pueden influir significativamente en la
prevalencia de enfermedades dentales y, por ende, en la pérdida de piezas
dentales. La investigacion ha demostrado que las comunidades con menos
recursos tienden a tener mayores tasas de caries y enfermedades

periodontales.

Figura 07: Desdentado dental.

23



2.4.9. Caries
La caries dental es una de las enfermedades més comunes entre los seres
humanos, caracterizada por un proceso de destruccion progresiva e irreversible
de los tejidos duros del diente. Este proceso inicia en la superficie dental y
avanza hacia capas mas profundas, afectando eventualmente todas las
estructuras dentales si no se interviene.
El desarrollo de la caries estad intimamente relacionado con la presencia de
microorganismos en la cavidad bucal. La boca es un ecosistema complejo
donde diversos tipos de bacterias se adhieren a las superficies dentales y
mucosas. Esta adherencia se facilita por mecanismos especificos, creando una
biopelicula o placa dental que actia como un habitat para estas bacterias.
Cuando los microorganismos en la placa dental entran en contacto con azucares
y otros carbohidratos presentes en la dieta, producen acidos como resultado de
su metabolismo. Estos &cidos son responsables de la desmineralizacion del
esmalte dental, lo que inicia el proceso cariogénico. La interaccion prolongada
entre estos microorganismos y su entorno puede llevar a una alta concentracion
de productos metabdlicos desmineralizantes, favoreciendo el avance de la
caries.
La caries es considerada una enfermedad infecciosa de naturaleza multifactorial
y cronica. Su progresion puede ser asintomatica en las etapas iniciales, lo que
dificulta su deteccion temprana. Sin intervencion adecuada, puede resultar en
lesiones irreversibles que comprometen no solo el esmalte, sino también la
dentinay la pulpa dental.
Si no se trata a tiempo, la caries puede causar una destruccion significativa de
los tejidos dentales, llevando a complicaciones como infecciones dentales,
abscesos y, en casos severos, la pérdida del diente afectado. Ademas, puede
impactar negativamente en la salud general del individuo y en su calidad de
vida.
La prevencion de la caries dental requiere un enfoque integral que incluya una
buena higiene bucal (cepillado regular, uso de hilo dental), visitas periodicas al
dentista y un control dietético que limite el consumo de azucares. La educacion
sobre habitos saludables es esencial para reducir la incidencia de esta
enfermedad.
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2.4.10.

La caries dental es una condicion compleja que resulta de interacciones entre
factores biologicos y dietéticos. Comprender su etiologia y mecanismos es
fundamental para implementar estrategias efectivas de prevencion y

tratamiento.
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Figura 08: Caries Dental.

Enfermedad periodontal
La enfermedad periodontal se caracteriza como una patologia inflamatoria que
afecta los tejidos de soporte dental, incluyendo las encias, el ligamento
periodontal y el hueso alveolar. Esta condicion es provocada por la accién de
microorganismos especificos que, al proliferar en la cavidad bucal, inducen una
destruccion progresiva del tejido conectivo y del hueso que sostiene los dientes.
La progresion de la enfermedad se manifiesta a través de la formacidon de bolsas
periodontales y recesion gingival, lo que resulta en una pérdida 6sea detectable,
un indicador clinico crucial para su diagndstico.
La forma maés prevalente de enfermedad periodontal es la periodontitis cronica,
que se presenta con mayor frecuencia en individuos de edad avanzada y tiende
a avanzar en episodios. Este tipo de periodontitis provoca no solo movilidad y
desplazamiento dental, sino también la eventual pérdida de piezas dentales. Se
clasifica en tres grados: leve, moderada y avanzada, segun la severidad del dafio
tisular y la profundidad de las bolsas periodontales.
e Periodontitis leve: Se caracteriza por una destruccion minima del
tejido conectivo y resorcion localizada del hueso alveolar.
e Periodontitis moderada: En esta etapa, se observa una pérdida
clinica de 3 a4 mm de fijacién, profundidades de bolsa de 4 a 6 mm
y una pérdida Osea correspondiente.
e Periodontitis avanzada: Se define por una pérdida clinica de al
menos 5 mm, con profundidades de bolsa que superan los 6 mm y
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24.11.

una perdida Osea significativa.
Es fundamental reconocer que la enfermedad periodontal no solo afecta la salud
bucal, sino que también puede tener repercusiones sistémicas. La inflamacion
cronica asociada con esta patologia puede contribuir al desarrollo de
enfermedades cardiovasculares y complicaciones metabdlicas como la
diabetes. Por lo tanto, el manejo adecuado y temprano de la enfermedad
periodontal es crucial para preservar no solo la salud dental, sino también el

bienestar general del paciente.

ENCIA SANA GINGIVITIS ENFERMEDAD PERIODONTAL  PERIODONTITIS

Figura 09: Encia sana, Gingivitis, Enfermedad periodontal, Periodontitis.

Traumatismos
El traumatismo dental se caracteriza como una lesion que afecta la region oral,
involucrando no solo los dientes, sino también los labios, tejidos periodontales,
lengua y procesos alveolares. Esta condicion se presenta con frecuencia en la
practica odontoldgica, convirtiéndose en una de las emergencias mas comunes
a las que se enfrentan los odontdlogos generales. Las lesiones traumaticas en
los dientes suelen llevar a un pronostico desfavorable, donde algunos dientes
pueden requerir extraccién debido a la severidad del dafio.
Profundizando en el impacto del traumatismo dental, es crucial considerar que
estas lesiones no solo comprometen la integridad fisica de los dientes, sino que
también pueden tener repercusiones significativas en la funcidn
estomatognatica y la estética del paciente. La pérdida de un diente o su
desplazamiento puede afectar la capacidad de masticacién y pronunciacion, lo
que a su vez impacta la calidad de vida del individuo. Ademas, los traumas
dentales son especialmente preocupantes en nifios y adolescentes, ya que
pueden interferir con el desarrollo de los dientes permanentes y causar
problemas ortoddnticos a largo plazo.
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2.4.12.

En muchos casos, los traumatismos dentales resultan de accidentes comunes,
como caidas o lesiones deportivas, lo que subraya la importancia de la
prevencion y el tratamiento inmediato. La intervencion oportuna es
fundamental para maximizar las posibilidades de conservacion dental; sin
embargo, cuando el dafio es irreversible o el pronostico es desalentador, la
extraccion se convierte en la opcién mas viable. Esto no solo alivia el dolor
inmediato del paciente, sino que también previene complicaciones futuras
relacionadas con infecciones o maloclusiones derivadas de dientes dafados.

Por lo tanto, el manejo adecuado de los traumatismos dentales implica un
enfoque multidisciplinario que abarca desde la atencion de emergencia hasta el

seguimiento a largo plazo para asegurar una rehabilitacion efectiva y minimizar

las secuelas funcionales y estéticas.
T — s o-. w

Figura 10: Extraccion de la pieza ocasionado por traumatismo.

Fracasos endodénticos

Los tratamientos endoddnticos se caracterizan por su alta predictibilidad,
alcanzando tasas de éxito que oscilan entre el 86% y el 98%. Este
procedimiento tiene como principal objetivo la eliminacion total del tejido
pulpar infectado y la limpieza exhaustiva de los conductos radiculares.
Posteriormente, estos conductos son rellenados con materiales inertes que
buscan prevenir o reducir al minimo las posibilidades de reinfeccion,
permitiendo asi la preservacion del diente afectado durante el mayor tiempo
posible. Sin embargo, a pesar de estas cifras alentadoras, un numero

significativo de tratamientos endodonticos no logra el resultado deseado.
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Las causas del fracaso pueden ser variadas y complejas. Entre los factores que
contribuyen a estos resultados desfavorables se encuentran el desbridamiento
mecanico inadecuado, que puede dejar tejido infectado en los conductos; la
persistencia de bacterias en los conductos radiculares y en el apice; y una mala calidad
en la obturacion, que incluye tanto la sobreextension como la subextension del material
de relleno. Estos errores técnicos pueden comprometer gravemente la eficacia del
tratamiento, llevando a la pérdida del érgano dentario. Es fundamental considerar que
el éxito de un tratamiento endodontico no solo depende de la técnica utilizada, sino
también de factores como el tipo de diente tratado, la anatomia radicular y el estado
inicial de la pulpa, lo que resalta la importancia de una evaluacion clinica exhaustiva

antes y después del procedimiento.

Figura 11: Fracaso endodontico

2.5. CLASIFICACION
IMPACTO DEL EDENTULISMO EN LA SALUD ORAL
La pérdida de dientes es un problema comin que afecta a millones de personas y tiene
repercusiones significativas en la salud oral y general. La cantidad de dientes
presentes en la cavidad bucal se considera un determinante clave de la funcién
masticatoria. Se ha establecido que un minimo de 20 dientes, junto con 9 a 10 pares
de unidades de contacto, es esencial para mantener una eficiencia masticatoria

adecuada.

28



Cuando el nimero de dientes cae por debajo de este umbral, se observa un deterioro
en el rendimiento masticatorio, lo que puede afectar negativamente la digestion y la
nutricion del individuo.

El edentulismo, que se refiere a la ausencia total o parcial de dientes, no solo impacta
la capacidad masticatoria, sino que también conlleva a alteraciones en las estructuras
orales. La falta de dientes puede provocar deficiencias funcionales en la mucosa oral,
los musculos y las glandulas salivales. Esto se traduce en una disminucion de la
regeneracion tisular y una reduccion en la resistencia del tejido, lo que compromete
la funcion protectora de la mucosa oral. Estas alteraciones pueden llevar a problemas
adicionales como infecciones, inflamacién y dificultades en la articulacion del habla.
Uno de los efectos mas significativos de la pérdida dental es el proceso continuo de
reabsorcion 6sea, que afecta predominantemente a la mandibula. Tras la extraccion
dental, se inicia un proceso catabolico donde el hueso alveolar comienza a perder
masa. Este fendmeno es mas pronunciado en los primeros meses después de la
extraccion, con una pérdida notable en altura y ancho del hueso. La reabsorcion 6sea
no solo altera la estructura désea, sino que también impacta el contorno facial del
individuo, provocando cambios estéticos que pueden afectar su autoestima y calidad
de vida.

La reabsorcion Gsea es un proceso cronico y progresivo que puede resultar en una
reduccién significativa del volumen éseo a lo largo del tiempo. Se estima que después
de un afio, los pacientes pueden perder hasta un 44% del hueso alveolar. Esta pérdida
no solo afecta la funcionalidad al dificultar el uso adecuado de prétesis dentales, sino
que también puede llevar a una mayor vulnerabilidad a lesiones y enfermedades
orales.

La incapacidad para realizar una masticacién adecuada debido a la pérdida dental
tiene implicaciones mas all4 de lo fisico. Puede limitar las opciones dietéticas del
individuo, obligandolo a optar por alimentos mas blandos y menos nutritivos, lo que
puede resultar en deficiencias nutricionales. Ademas, los cambios estéticos
provocados por la reabsorcion Osea pueden afectar negativamente el bienestar
emocional del paciente, generando sentimientos de inseguridad o aislamiento social.
Por lo tanto, es crucial fomentar practicas preventivas y tratamientos adecuados para

preservar la salud dental a lo largo del tiempo.
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2.6. FACTORES QUE AFECTAN LA RRR
La reabsorcion del hueso alveolar residual es un proceso complejo y multifactorial

que no puede atribuirse a un Unico elemento, sino que resulta de la interaccion de

varios factores conocidos como cofactores. Estos factores pueden clasificarse en

cuatro categorias principales: anatomicos, metabdlicos, funcionales y protésicos.

2.6.1.

2.6.2.

2.6.3.

2.6.4.

Factores Anatomicos

Los factores anatomicos incluyen la morfologia de la cresta alveolar, el tipo de
hueso y las caracteristicas del mucoperiostio. La cantidad y calidad del hueso
alveolar residual son determinantes criticos; a mayor volumen de hueso, mayor
es la probabilidad de reabsorcion. La densidad dsea también juega un papel
importante, aunque es esencial reconocer que una medicion de densidad en un
momento dado no refleja necesariamente el estado metabdlico actual del hueso.
La actividad osteoclastica puede llevar a la reabsorcion independientemente de
la calcificacion existente.

Factores Metabolicos

Los factores metabdlicos abarcan aspectos como la edad, el sexo y el equilibrio
hormonal. La osteoporosis posmenopausica ha demostrado tener una relacion
directa con la reabsorcién del hueso alveolar residual; las mujeres en esta etapa
de la vida tienden a presentar una cresta alveolar mas delgada y menos densa.
Ademas, se postula que ciertas sustancias biol6gicamente activas producidas
por la mucosa edéntula podrian aumentar la actividad osteoclastica, aunque
estas atin no han sido identificadas.

Factores Funcionales

Los factores funcionales se refieren a como las fuerzas mecanicas aplicadas a
la cresta afectan su integridad. El tejido 6seo responde a estimulos mecéanicos,
manteniendo un equilibrio entre las actividades osteoclastica y osteoblastica.
Sin embargo, en situaciones de inmovilizacién o bajo carga mecanica, se
produce una atrofia por falta de uso, lo que conduce a una disminucion en la
masa 0sea.

Factores Protésicos

Finalmente, los factores protésicos involucran el disefio y tipo de las protesis
dentales. El "sindrome de combinacion” es un fendmeno observado en

pacientes con dientes naturales que ocluyen contra dentaduras completas,
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resultando en una pérdida dsea significativa en el maxilar. Ademas, el uso
prolongado de protesis dentales se asocia con una mayor pérdida del volumen
0seo en comparacion con aquellos que las utilizan menos frecuentemente,
sugiriendo que las tensiones mecanicas excesivas son responsables del aumento
en la reabsorcion.

La reabsorcion del hueso alveolar residual es influenciada por una interaccion
compleja de factores anatomicos, metabdlicos, funcionales y protésicos.
Comprender esta multifactorialidad es crucial para desarrollar estrategias

efectivas en el manejo y tratamiento de esta condicion en pacientes edéntulos.

2.7. CLASIFICACION DE LOS MAXILARES EDENTULOS

La clasificacion de los maxilares edéntulos, propuesta por Cawood y Howell, ofrece
un marco sistematico para comprender los cambios que ocurren en el proceso alveolar
tras la pérdida de dientes. Este enfoque no solo simplifica la descripcion de la cresta
residual, sino que también permite anticipar complicaciones futuras, lo que es crucial
en el contexto de la rehabilitacion dental. A través de un estudio exhaustivo en 300
craneos, Cawood y Howell identificaron patrones predecibles en la reabsorcion del
hueso alveolar, destacando que, aunque el hueso basal tiende a ser mas estable, los
cambios en el hueso alveolar son significativos tanto en dimensiones verticales como
horizontales.

La clasificacion se divide en seis clases, cada una reflejando un estado distinto del
reborde alveolar:

e Clase I. Se caracteriza por la presencia de dientes, lo que indica un estado
funcional 6ptimo.

e Clase Il: Esta fase se presenta inmediatamente después de la extraccion dental,
donde el reborde comienza a cambiar.

e Clase Ill: Aqui, el reborde tiene una forma bien redondeada y es adecuado
tanto en altura como en anchura, lo que sugiere una buena salud 0sea.

e Clase IV: El reborde adopta una forma de cuchilla; aunque mantiene una altura
adecuada, su anchura es insuficiente, lo que puede complicar la colocacion de
protesis.

e Clase V: En esta clase, el reborde es plano y presenta deficiencias tanto en
altura como en anchura, lo que limita las opciones de rehabilitacion.

e Clase VI: Finalmente, esta clase muestra un reborde deprimido con pérdida
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evidente del hueso basal, indicando un estado avanzado de atrofia.

Esta clasificacion no solo sirve para describir la morfologia del hueso alveolar residual,

sino que también proporciona una base objetiva para la planificacion de tratamientos.

Al entender como se comporta el hueso tras la pérdida dental, los profesionales pueden

disefar estrategias més efectivas para la preservacion del proceso alveolar y mejorar

los resultados clinicos en pacientes edéntulos.
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Figura 12: Clasificacion de maxilares edéntulos.

a. Anatomia topograéfica:

El conocimiento de la anatomia de los maxilares es especial para la
realizacion de la intervencion quirdrgica implantar con respecto a la

integridad de las estructuras.

Oseo: es la calidad del hueso. Desde el tipo de vista morfoldgico

tenemos:

e Hueso tipo 1: tenemos una gran cortical y poco
hueso esponjoso. Habra buenas estabilidad pero
demorara la osteo-integracién ya que hay menor

irrigacion.

e Hueso tipo 2: podemos encontrar en el cuerpo

mandibular, en la zona posterior.

e Hueso tipo 3: tiene una cortical de menor espesor,
pero un trabeculado oseo de buena densidad.

e Hueso tipo 4: presenta una cortical delgada y con
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mala densidad de trabeculado 6seo. Es el de peor
calidad desde el punto de vista estructural ya que

habra mala estabilidad primaria.

Periostio: la integridad del periostio debe ser mantenida y la
elevacion de un colgajo de espesor total estd en capacidad de
prevenir lesiones de los troncos nerviosos y los vasos
principales.

b. Anatomia quirdrgica:

La estructura anatomica clinicamente mas importante esta representada
por el haz neurovascular nasopalatino, contenido con el conducto
nasopalatino que sale sobre la linea media de la premaxila,
aproximadamente a 1 cm posteriormente de la papila intericisiva. En
direccion apical, el limite anatdbmico a ser respetado esta representado
por el piso de la nariz.

El haz neurovascular nasopalatino o base de la nariz puede quedar
involucrado, durante la insercion accidental de un plante lo cual no
determina lesiones funcionales de importancia, esto puede provocar un
sangrado fastidioso y dolor dificilmente controlable durante la
intervencion quirdrgica.

c. Técnicaquirdrgica
1°. Anestesia: Infiltrativa por vestibular y palatino.
2°. Técnica de incision: Incision en la encia adherida con dos
descargas verticales vestibulares.
3°. Elevacion del colgajo: Desprendimiento del colgajo hasta la linea
mucogingival.
4°, Sutura: Suspensoria.
5°. Evolucion: Favorable.

6°. Complicaciones: Ninguna.

33



CASO CLINICO

El paciente acude a consulta tras sentir una ligera sensibilidad en la region
anterosuperior del lado izquierdo. Tras comprobar radiol6gicamente la existencia de
una reabsorcion a nivel cervical - distal de la pieza 21, afectando a su vez al implante

de la pieza 22.

HISTORIA CLINICA

1. ANAMNESIS

1.1 Filiacion
Apellidos y Nombres :M.E.AV.
Edad : 24 afnos
Sexo : Masculino.
Lugar de nacimiento : Tacna
Estado civil : Soltero.
Ocupacion : Estudiante.
Fecha de Examen : 18/08/2023

1.2 Motivo de consulta

La paciente refiere: “Presento mucha sensibilidad a nivel del
implante y vi que en mi diente del costado que tiene endodoncia hay un
liguero sangrado.”

1.3  Expectativas del
paciente

“Deseo recuperar mi Sonrisa”
1.4  Enfermedad actual sistémica
No refiere.
1.5  Antecedentes

Antecedentes personales y/o familiares: El paciente solo refiere a ver
sufrido enfermedades propias de la nifiez, sin patologias de gravedad.



Antecedentes Estomatologicos: Multiples endodoncias y caries dental.
Antecedentes Periodontales: Presenta Gingivitis Localizada.

Riesgo Sistémico: ASA |

EXAMEN CLINICO GENERAL

2.1  Ectoscopia
Apreciacion general: ABEG - ABEN - ABEH - LOTEP
Facie: no caracteristica

2.2  Pesoytalla
Peso 72 kg. — talla 1.55. m.

2.3 Funciones vitales

Temperatura : 37.°C.
Frecuencia cardiaca : 78 ppm
Frecuencia respiratoria : 16 rpm

Presion arterial : 110/80 mmHg.

2.4  Piel y anexos

TCSC : Sin alteracion.
Piel . Elasticidad e hidratada, sin lesiones visibles
Anexos . Bien implantados, sin alteracion aparente

2.5 Conducta psicosocial

Colaborador y receptivo.
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EXAMEN CLINICO ESTOMATOLOGICO

3.1

3.2

3.3

Examen clinico extraoral e intraoral

Créneo : Mesofacial.

Cara . Convexo.

ATM . Apertura bucal normal sin dolor ni ruido.

Ganglios . Amigdalas no congestivas, sin presencia de inflamacion

y/o exudado.

Labios : Rosado oscuro homogéneo, simétricos, movilidad
conservada, normotonicos, sin lesiones, poco hidratados, en
normoposicion, proporsionales y competentes.

Vestibulo : Rosado homogéneo, brillante, con humedad conservada,
linea media superior e inferior coinciden.

Paladar : Color rosa coral, con presencia de rugas palatinas, sin
presencia de lesiones aparentes, de profundidad media, con presencia de
rafe medio sin lesiones aparentes.

Orofaringe : Color rojizo, presencia de Unica Uvula, amigdalas de color
rosado sin presencia de inflamacion ni lesiones aparentes.

Lengua : Normoglosa, presencia de puntos marrones en la
parte anterior izquierdo, con presencia de saburra.

Piso de boca : De textura lisa, delgada, vascularizada con buena
humectacion sin presencia de lesiones aparentes.

Encia

Contorno gingival : Irregular

E. Marginal X Grueso, coloracién rosa y firme.

E. Papilar X Rosada, lisa y firme a la exploracion.
E. Adherida : Rosada, firme, adecuado.

Dientes

Numero . 25 piezas dentales

Lesiones cariosas : Enlapza 37.

Coronas mal adaptadas : No presenta.
Coronas provisionales : No presenta
Movilidad : Grado 1 de Miller
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Giroversiones : Mesioversion
Obturaciones defectuosas  : No presenta

Espigo sin corona : No presenta

34 Oclusion
Estatica

Forma de arcada Ovoide

Relacion molar Clase |
Relacién canina Clase |
Resalte vertical 1Imm

Resalte horizontal Imm

Linea media Centrada
Plano oclusal Sin alteracion
Dindmica

Deslizamiento en céntrica.
Primer contacto retrusivo.
Guia canina

Guia incisal

VI. INDICE DE HIGIENE DE O'LEARY

FECHA: 18- 08 — 2023

PO¢ POOOOO

52/100 x 100 =52

37



PERIODONTOGRAMA
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EVALUACION POR SEXTANTES

| Sextante

rrocoe

OZ~=pr>»v

Figura 15.
Cantidad de bolsas periodontales : 1 (Mesial de la pieza 1.5)
Cantidad de zonas con sangrado al sondaje : 1 ( Pieza 1.5)
Cantidad de recesiones gingivales : 1 (Pieza 1.5)
Cantidad de perdidas papilares : 1 (Distal de la pieza 1.5)

Cantidad de piezas con movilidad 0
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Il Sextante

Figura 16.
Cantidad de bolsas periodontales: 2 (pieza 2.1, 2.2)
Cantidad de zonas con sangrado al sondaje: 3
Cantidad de recesiones gingivales: 0
Cantidad de perdidas papilares: 2

Cantidad de piezas con movilidad:
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111 Sextante
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Figura 17.

Cantidad de bolsas periodontales: 0

Cantidad de zonas con sangrado al sondaje : 2 (mesial y distal de la pieza 2.5)
Cantidad de recesiones gingivales : 0

Cantidad de perdidas papilares: 0

Cantidad de piezas con movilidad 0
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1V Sextante
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Figura 18
Cantidad de bolsas periodontales: 0
Cantidad de zonas con sangrado al sondaje : 0
Cantidad de reseciones gingivales : 0
Cantidad de perdidas papilares : 0

Cantidad de piezas con movilidad 0
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V Sextante

Figura 19

Cantidad de bolsas periodontales: 0

Cantidad de zonas con sangrado al sondaje : 1
Cantidad de recesiones gingivales : 1
Cantidad de perdidas papilares : 0

Cantidad de piezas con movilidad 0
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VI SEXTANTE

Figura 20

Cantidad de bolsas periodontales: 0

Cantidad de zonas con sangrado al sondaje :0
Cantidad de recesiones gingivales : 0
Cantidad de perdidas papilares : 0

Cantidad de piezas con movilidad 0
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ODONTOGRAMA

ODONTOGRAMA
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PLAN DE TRABAJO PARA EL DIAGNOSTICO DEFINITIVO

ANALISIS FOTOGRAFICO: EXTRAORAL

Figura 23. Fotografia de perfil
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Figura 24. Fotografia del tercio inferior

ANALISIS FOTOGRAFICO: INTRAORAL
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Figura 26. Fotografia oclusal superior

2o
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Figura 29. Fotografia lateral izquierda

Figura 30. Collage fotografico

ANALISIS IMAGENOLOGICO

Figura 31. Vista panoramica

49



Informe radiografico

Neumatizacion alveolar de ambos senos maxilares.
Reabsorcion dsea moderada generalizada del proceso dentoalveolar.
Edéntulo parcial superior e inferior.

Presencia de 01 implante dental con corona protésica en zona de pieza 22. El cuerpo del
implante se encuentra intradseo y equidistante a ambas tablas 6seas. Pérdida del soporte

0seo hasta el tercio medio.

Pieza 21: material restaurador coronario. Obturacién del conducto radicular. Presencia
de reabsorcion radicular externa. Imagen hipodensa localizada a nivel perirradicular de
limites definidos y de forma irregular que condiciona la pérdida de la tabla Gsea

vestibular, sugestivo de absceso crénico.

Multiples restauraciones dentarias.

ANALISIS IMAGENOLOGICO - TOMOGRAFICO DE LA ZONA

RECEPTORA DEL INJERTO OSEO.

\. ’L |
- ‘
¢ |
) |
Condn&
Nasopalatin ‘
l \ /
]

-,
Pza 22 P7a 38 Pza 48

Figura 32. Corte sagital zona pieza dentaria 21, se observa material restaurador coronario.
Obturacion del conducto radicular. Longitud (Altura) 14.8 mm, Grosor alveolar tercio cervical 7.6 mm,

grosor alveolar tercio medio 6.9 mm, grosor alveolar tercio apical 6.9 mm.
50



\Reabsdrcion radiculag
'\ jextefna,
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Figura 33. Presencia de reabsorcion
radicular externa. Imagen hipodensa
localizada a nivel perirradicular de
limites definidos y de forma irregular que
condiciona la pérdida de la tabla dsea

vestibular, sugestivo de absceso cronico. Reabso;citon.radicu'ar'
externa
¥ 4

#

ANALISIS DE MODELOS DE ESTUDIO

Figura 34. Modelo superior
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Figura 35. Modelo inferior

Figura 36. Modelos en Oclusion lado derecho
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Figura 38. Encerado de diagndstico
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EXAMEN DE LABORATORIO

BIOMARCAN

Laboratorio clinico especializado
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DIAGNOSTICO
e Diagnostico Sistémico

Paciente de sexo masculino de 24 afios de edad en ABESG, ABEHG,
ABENG, LOTEP, aparentemente no refiere padecer alguna enfermedad
sistémica, al examen clinico no presenta alguna alteracion sistémica.

e Diagnostico estomatologico
General

e Desdentado parcial superior e inferior.

e Linea media desviada a la izquierda

e Relacion molar clase I, derecha e izquierda

e Relacion canina C | derecho e izquierdo

e Movilidad grado 1 pieza 2.1

e Pieza 22 con implante y perdida 6sea a nivel de reborde alveolar.

Periodontal

e Paciente desdentando parcial de la pieza 2.2 con implante puesto.

e Perdida 6sea y recesion gingival a nivel de la pieza 2.2

e Pieza 21 con reabsorcion radicular externa.

e Perdida de esmalte y dentina a nivel cervical y vestibular con
movilidad grado 1.

Implantoldgico

e Paciente desdentando parcial de la pieza 2.2 con implante puesto.

e Perdida Osea y recesion gingival a nivel de la pieza 2.2

e Pieza 21 con reabsorcion radicular externa.

e Perdida de esmalte y dentina a nivel cervical y vestibular con
movilidad grado 1.

PLAN DE TRATAMIENTO GENERAL

PERIODONCIA

FASE |
motivacion del paciente a través de una educacion continua al
cuidado de su salud bucal.
Raspaje y alisado radicular a través de ultrasonido y raspadores
manuales a nivel subgingival.

55



FASE Il
intervencion para la colocacion de un implante inmediato post extraccion
atraumatica de la pieza 21 de raspado, alisado y gravado de la pieza 2.2.
e Injerto 6seo TISSUM SUS-OSS matriz 6sea extracelular.
e Preparado de PRF junto con el injerto dseo.
e Colocacion de membrana reabsorbible SUS-MEM membrana
reabsorbible de colageno.
e Realizar procedimiento para su rehabilitacion.
CARIELOGIA

— Restauracion de la pza 37

REHABILITACION ORAL

— Protesis fija sobre implante.
REHABILITACION SOBRE IMPLANTES

— Colocacion de la corona sobre implante atornillado con chimenea palatina.

TRATAMIENTO REALIZADO

Fase I:
Motivacién del paciente para la obtencidn de buenos habitos de higiene oral.
Control de IHO
Raspaje ultrasonico y alisado radicular con curetas gracey.

Fase Il:

FASE QUIRURGICA:

EXTRACCION DE SANGRE PARA LA OBTENCION DE LA MEMBRANA
AUTOLOGA DEL PRF

Se extrae 4 tubos de ensayo y se somete a centrifugar por un espacio de 10
minutos a 1500 RPM, dejando en reposo de 15 a 20 minutos para luego

obtener la membrana autologa.

a) ANESTESIA:

- Se coloco anestesia filtrativa local a nivel de las piezas 2.1 2.2. 2.3 por
vestibular y palatino lidocaina al 2% mas epinefrina 1:80000 se procedio
a la extraccién atraumatica de la pza 2.1

b) INCISION:

- Incisién intra surcular a nivel de la pieza 2.1 2.2 2.3 por vestibular y
palatino con hoja de bisturi N° 15, incision vertical disto vestibular a nivel
de la pieza 2.3, decolado del colgajo a espesor total utilizando legra P24.
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c) COLOCACION DE IMPLANTE:

- Previo al protocolo de fresado con fresa lanza seguida de fresa piloto para
terminar la direccion y por ultimo el fresado para implante de 3.8 por 13
de conexidn interna de la marca DIO IMPLANT UF Il con torque de 45
NCM.

d) REGENERACION OSEA:

v Con hueso lonofilizado con de la marca TISSUM.

v Colocacién de membrana autélogo PRF

v" Membrana sintética reabsorbible de colageno de la marca TISSUM.
e) CIERRE DE COLGAJO Y SUTURA:

- Sutura suspensorio acompafada de puntos simples previa realizacion de
incisiones librantes con bisturi N° 11 continuando con la sutura
suspensoria con hilos 5/0 Nylon con aguja 3/8 N° 20 con punta cortante y
rayos X final.

f) CIERRE MEDICACION POST QUIRURGICA:
Dexaneurobion DC intramuscular.
Amoxidal DUO de 875mg por 5 dias.
Doloneurobion forte por 5 dias.
Enjuagues periodontales al 12% en dosis de 15ml 2 veces por dia de 10 a
15 dias.
g) CIERRE RECOMENDACIONES POST OPERATORIO:
v" Evitar hacer ejercicio dentro de las 24 a 72 horas.
v" Crioterapia los 2 a 3 primeras horas.
v" Evitar exponerse al calor.

ANANENEN
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- Figura 40: Anestesia: Se coloco anestesia filtrativa local a nivel de las piezas 2.1
2.2. 2.3 por vestibular y palatino lidocaina al 2% mas epinefrina 1:80000 se
procedio a la extraccion atraumatica de la pza 2.1

- Figura 41: Incision: Incision intra surcular a nivel de la pieza 2.1 2.2 2.3 por
vestibular y palatino con hoja de bisturi N° 15, incision vertical disto vestibular a
nivel de la pieza 2.3.

- Figura 42: Elevacidn del colgajo (Decolado) , decolado del colgajo a espesor
total utilizando legra P24.
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Figura 43: Reposicion del colgajo
» Con hueso Liofilizado con de la marca TISSUM.
» Colocacién de membrana autélogo PRF
« Membrana sintética reabsorbible de colageno de la marca TISSUM.

Figura 44: Sutura suspensorio acompariada de puntos simples previa realizacion
de incisiones librantes con bisturi N° 11 continuando con la sutura suspensoria con
hilos 5/0 Nylon con aguja 3/8 N° 20 con punta cortante y rayos x final.

Medicacién post quirurgica:

e Dexaneurobion DC intramuscular.
e Amoxidal DUO de 875mg por 5 dias.
e Doloneurobion forte por 5 dias.

e Enjuagues periodontales al 12% en dosis de 15ml 2 veces por dia de
10 a 15 dias.
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- Figura 45: Indicaciones en el Postoperatorio
« Evitar hacer ejercicio dentro de las 24 a 72 horas.
« Crioterapia los 2 a 3 primeras horas.
« Evitar exponerse al calor.

EVOLUCION DEL CASO

Favorable.
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Figura 47. Control realizado mas de 6 meses
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V.

DISCUSION

El detrimento de una pieza dentaria con presencia de reabsorcion radicular externa localizado
a nivel perirradicular de limites definidos y de forma irregular que condiciona la perdida de la
tabla 6sea vestibular de si como perdida de tejidos blandos a su alrededor, como consecuencia
a nivel estético sera afectado.

Dado este problema, los implantes inmediatos, junto a la utilizacion de PRF e injerto del tejido
conectivo del paladar, con relleno de hueso liofilizado y membrana sintética.

Esta técnica consiste, en realizar la exodoncia atraumatica, para conservar la tabla vestibular y
palatina, teniendo la estabilidad primaria gracias al hueso remanente a nivel apical, de tal
manera reducimos el riesgo de presentar problemas estéticos y las recesiones gingivales a
futuro; con la aplicacion de esta técnica de manera correcta lograremos un soporte adecuado,
estabilidad y funcional de la corona.

Los resultados obtenidos en nuestro paciente concuerdan en la preservacion de los tejidos
blandos después de la rehabilitacion y colocacion de la corona.

*Palima y colaboradores (2023) “implante con cargo inmediata y colocacion de PRF en
pacientes con reabsorcion externa. revision de literatura y presentacion de caso clinico”.

Se llevaron a cabo técnicas quirdrgicas como la extraccion minimamente invasiva, la
colocacion de un injerto y la insercion de un implante inmediato se logré una buena
preservacion en las estructuras dentales y estabilidad del implante.

*Tavassum y cols. (2022) “Efecto de la fibrina rica en plaquetas sobre la estabilidad de los
implantes dentales: una revision sistematica y metaanalisis”

La busqueda encontrd un total de 630 estudios De estos incluyeron ocho estudios, que midieron
la estabilidad del implante.

Esta revision sistematica sugiere que el PRF es efectiva para mejorar la estabilidad secundaria

del implante dental.



*Herrera y colaboradores (2022) “Instalacién de un implante post extraccion en el area anterior
estético utilizando el protocolo one abutment-one time”

Es evaluar los beneficios a largo plazo de protocolo “one abutment-one time”.

En la instalacion del implante post extraccion en el sector estético, que esta parece ser una
alternativa viable en el momento de la instalacion de un implante inmediato post extraccion.
*Bravo y colaboradores (2020) “plasma rico en fibrina e injerto conectivo en la instalacion de
un implante dental”

El objetivo del tratamiento es mejorar la cicatrizacion y el resultado estético en la colocacion
de un implante dental, mediante el uso combinado de plasma rica en fibrina e injerto de tejido
conectivo, esta demostrado ser efectiva, mejorando el aspecto de tejido periimplantario y
evitando complicaciones durante el proceso postoperatorios.

Con respecto al protocolo realizado en nuestro paciente por presencia de reabsorcion externa;
se manejé con mucho cuidado la extraccion atraumatica a través del uso del periostétomo y
fércep, previo retiro de sangre del paciente en 4 tubos de ensayo se sometié a centrifugar por
espacio de 10 minutos a 1500 RPM posteriormente se dejo reposo otros 10 minutos para
obtener PRF, mientras realizamos la obtencidn de tejido conectivo del paladar, para luego
continuar con la exodoncia atraumatica de la pieza 21 y colocacion del implante inmediato con
relleno de hueso ionofilizado mezclado con una parte de PRF y luego se rellena alrededor del
implante, y dentro del alveolo acompafiado con PRF y membrana sintética lo cual nos permitio
estabilidad del implante a nivel de los tejidos blandos una buena cicatrizacion y una buena
estética en las encias.

Las cuales coinciden con los autores arriba mencionados.
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V. CONCLUSIONES

1. La exodoncia atraumatica, junto con la colocacién de un implante inmediato, el
incremento de hueso liofilizado para la regeneracién 6sea y el manejo de tejidos
blandos a través del injerto de tejido conectivo del paladar y la aplicacién del PRF y
membrana sintética garantizan la supervivencia del implante y la estabilidad del hueso

remanente en un seguimiento continuo.

2. En el manejo de la exodoncia e implante inmediato debe considerarse las
caracteristicas del proceso alveolar criterios de BUSER; relacion sagital de la raiz con
el proceso alveolar, Proceso de regeneracion 6sea y aplicacion del PRF necesarias para

conseguir una mayor taza de supervivencia y éxito de los implantes.
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