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Importancia de la regeneracion
simultanea en implantologia en
la prevencion de complicaciones
biologicas y esteticas
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Introduccion

Las complicaciones bioldgicas, también denominadas enfer-
medades periimplantares, son las responsables de compro-
meter el éxito y la estabilidad de los implantes a largo plazo.
En concreto, la periimplantitis ha demostrado ser la patologia
asociada al fracaso de implantes dentales. Se trata de un pro-
ceso inflamatorio, al igual que la periodontitis, donde una se-
rie de bacterias patdégenas colonizan y perpetuan la patolo-
gia. De modo interesante, se corresponde con una patologia
a sitio especifico, donde factores locales asociados a la fase
quirdrgica y protésica van a dictar la presencia de estos (Ro-
drigo et al., 2018). Por ejemplo, se ha demostrado que, apro-
ximadamente, el 80 % de las periimplantitis se asocian a pré-
tesis con acceso inadecuado para la realizacién de higiene
diaria en casa. lgualmente, durante la fase preoperatoria, de-
be realizarse una evaluacion minuciosa de las caracteristicas
de los tejidos blandos (Monje, Pons et al., 2019). Se ha demos-
trado el papel crucial de la mucosa queratinizada y adherida
alrededor de los implantes como elemento protector (Monje,
Blasi, 2019). La banda de mucosa queratinizada, en contraste
con la mucosa alveolar movil, confiere sellado al acimulo de
colonias bacterianas en el surco periimplantar. Si esto ocurrie-
ra, podria precipitar una reaccion inflamatoria que desembo-
caria en periimplantitis.

De igual manera, la posicién del implante en relacién a la tabla
alveolar (Grunder, Gracis, Capelli, 2005), asi como las caracte-
risticas de esta han demostrado influir en los resultados esté-
ticos y funcionales a largo plazo. Asi pues, implantes coloca-
dos ligeramente vestibular en relacién con la tabla alveolar se
han asociado a mayor nimero de complicaciones biolégicas y
estéticas.

¢Cual es la distancia de seguridad
de la tabla vestibular durante la
colocacion de implantes?

A lo largo de las ultimas dos décadas, los protocolos en implan-
tologia se han refinado con el objetivo de poder proveer inme-
diatez (o rapidez) en lo que se refiere a los procesos de cicatriza-
ciéntras la colocacion y funcionalizacién deimplantes y estética.
A pesar de la mejora en tecnologias y herramientas que favore-
cen la minima invasién y precisién en implantologia, la dimen-
sion alveolar sigue cumpliendo un papel fundamental en los
resultados estéticos.

De igual manera, se ha evidenciado que el grosor de la tabla
alveolar, en particular en lo que se refiere a la zona vestibular
tras la colocacion de implantes dentales, tiene un impacto
muy significativo en los resultados funcionales y en la pre-
vencién/aparicion de patologias periimplantares. En un es-
tudio publicado hace més de 20 afos se demostré la relevan-
cia de la tabla vestibular critica. En este, se observé un mayor
numero de fallos tempranos y de reabsorcién de la tabla ves-
tibular cuando esta en un comienzo era < 1,8 mm (Spray,
Black, Morris, Ochi, 2000). En efecto, tras el trauma generado
durante el proceso quirtrgico de colocacién de implantes,
hay una serie de cambios dimensionales. No hay que olvidar
que, al elevar un colgajo, existe una interrupcién del aporte
vascular provisto por el periostio. Sumado a esto, existe un
trauma evidente generado durante el fresado y colocacion
de implantes. Este trauma serd mayor cuando se opte por la
obtencién de una elevada estabilidad primaria a través de
infrafresado o de un implante con una geometria que favo-
rezca la alta estabilidad mecanica. A este respecto, en un es-
tudio preclinico reciente se ha estudiado con mayor detalle
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el proceso de remodelacion tras la colocacién de implantes
de acuerdo al grosor remanente de la tabla ésea vestibular
(Monje, Chappuis et al., 2019). Se observé que cuando la ta-
bla ésea era < 1,5 mm ocurria una pérdida vertical promedio
de 4 mm en la zona vestibular durante el proceso de cicatri-
zacién. Por lo tanto, se trata de una pérdida dsea aséptica,
denominada “necrosis isquémica”. La exposicion de la super-
ficie rugosa de los implantes a la cavidad oral o al surco peri-
implantar predispondria de algun modo a la colonizacién
bacteriana y, por lo tanto, la aparicion de complicaciones
biolégicas. De hecho, en ese mismo modelo preclinico utili-
zando un modelo de periimplantitis inducida se demostré
que implantes que tuvieran < 1,5 mm de tabla 6sea vestibu-
lar remanente exhibian mayor profundidad de sondaje, ma-
yor profusién en el sangrado, mayor recesién mucosa y supu-
racion cuando se comparaban con implantes donde durante
la colocacién hubiera una tabla vestibular = 1,5 mm (Monje,
Chappuis et al., 2019).

Con esto, cabe decir que la colocacion de implantes dentales
siempre debe ser guiada por la emergencia protésica y no por
la configuracion de la tabla alveolar (fig. 1). De acuerdo a ello,
es necesario un exhaustivo andlisis tridimensional durante la
planificacion para evaluar criticamente la necesidad de regene-
racion 6sea simultanea o diferida a la colocaciéon de implantes
dentales
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¢Como se compensa los cambios
dimensionales oseos durante la
colocacion de implantes?

En el escenario de tener una tabla ésea > 1,5 mm, la opcién de
regeneracion viene dictada normalmente por propdsitos estéti-
cos. En estos escenarios, el manejo de tejidos blandos puede
favorecer los resultados sin necesidad de optar por procedi-
mientos regenerativos. Por el contrario, aquellos escenarios
donde tras la colocacion de dicho implante exista una tabla
6sea remanente < 1,5 mm, es aconsejable regenerar simulta-
neamente para compensar los cambios dimensionales que pu-
dieran comprometer los resultados funcionales y estéticos. En
este contexto, debe considerarse la morfologia facial de la tabla
Osea alveolar. Por ejemplo, en la zona mandibular posterior a
extremo libre, por lo general, la reabsorcion conduce a la confi-
guracion plana, donde los procesos regenerativos pueden no
ser tan efectivos. En estos escenarios, siempre y cuando la ana-
tomia lo permita, se puede llegar a conseguir una tabla ésea >
1,5 mm sumergiendo ligeramente mdas el implante. Por supues-
to, esto requerird la colocacion posterior de pilares transepitelia-
les que compensen la desarmonia apico-coronal. La colocacion
de implantes estrechos (< 3,3 mm) esta igualmente indicada
para evitar invadir el grosor critico de la tabla vestibular siempre
y cuando el perfil de emergencia sea acorde. Es decir, no estaran
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FIG.2. a-0. a-b) Cicatrizacion esponténea en una tabla vestibular = 1,5 mm tras la colocacion de implantes Ticare Inhex
inmediatamente tras la extraccion y en un alveolo cicatrizado (> 16 semanas). Anétese la integridad y vascularizaciéon 6sea
tras 8 semanas de cicatrizacion. c-d) Los resultados a los 24 meses indican la importancia de la dimensién 6sea, asi como la
presencia de mucosa adherida en el éxito y la estabilidad de los tejidos duros y blandos.

especialmente indicados en sectores posteriores, ya que favore-
cen la convexidad de la emergencia, que es inadecuada para
obtener resultados estables a largo plazo (Katafuchi, Weinstein,
Leroux, Chen, Daubert, 2018). En el caso de que la obtencion de
estabilidad primaria del implante este imposibilitada por la
inexistencia o morfologia de la tabla alveolar, sera aconsejable
la regeneracion diferida y posterior colocacion de implantes
dentales. La figura 1 ilustra la toma de decisiones de las opcio-
nes terapéuticas en relacion a las condiciones y demandas pro-
tésicas.

¢Gomo regenerar simultaneamente
a la colocacion de implantes?

En regeneracién simultdnea es importante concebir los si-
guientes elementos:
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» Se debe cumplir el principio descrito en regeneracion tisular
para crear un compartimento que sea ocupado por hueso
neoformado.

» Es deseable que, en la contigliidad de la superficie del im-
plante, se garantice la formacion de hueso neoformado.

» Es deseable preservar el volumen y que éste pueda compen-
sar los cambios dimensionales que ocurran tras la colocacion
de implantes.

a regeneracion simultanea s una estrategia
necesaria en escenarios donde no se pueda garantizar
la presencia de hueso alrededor de implantes tras

el proceso de remodelacion inicial aséptica
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FIG. 3 a-g. a-d) Colocacion temprana (8 semanas) de implante
Ticare Inhex en zona estética. Tras la obtencién de adecuada
estabilidad primaria y posicién protéticamente guiada, se
realiza regeneracion 6sea guiada con hueso autélogo en

la proximidad del implante y hueso anorganico bovino de
lenta reabsorcién para aumentar el contorno. Se coloca una
membrana de enlaces cruzados para garantizar el principio
de regeneracion 6sea guiada. e-g) Tras 18 meses, se observa
estabilidad de los tejidos duros y blandos con aumento del
contorno estético.
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FIG.4. a-g. a-f) Dientes anteriores maxilares con prondstico
desfavorable debido a pérdida avanzada de soporte son
extraidos y el alveolo cicatriza espontdaneamente para
colocacion temprana (8 semanas) de implantes Ticare Inhex.
Debido a la presencia de una tabla vestibular < 1,5 mmy la
presencia de fenestraciones dseas, se realiza aumento de
contorno con hueso autélogo y hueso anorganico bovino.

g) Los resultados estéticos a los 36 meses son apreciables.
Sin embargo, no hay que olvidar que el éxito a largo plazo va
a venir también dictado por las caracteristicas de los tejidos
blandos y de la configuracion de la prétesis que permita una
adecuada higiene interproximal.
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Con ello, se propone la siguiente estrategia de aumento de

contorno, publicada hace aproximadamente tres lustros (Bu-

ser, Chen, Weber, & Belser, 2008), basada en la minima inva-

sién para anticipar resultados estéticos y funcionales

(figs. 3-4):

1. Colocacion de implante en la posicidon protéticamente guia-
day conseguir adecuada estabilidad primaria.

2. Recoleccién de hueso autélogo de la proximidad de la zona
receptora con cincel de accién trasero.

3. Colocar el hueso autélogo en la dehiscencia o en la zona
mas coronal.

4. Complementar con sustituto de hueso de lenta reabsorcion
en distintos estratos.

5. Colocacién y estabilizacion de membrana barrera.

Los resultados utilizando esta técnica han demostrado ser esta-
bles y predecibles a largo plazo (Jung et al., 2021; Waller et al.,
2020). Sefalando, con ello, la efectividad de esta técnica en si-
tuaciones deficientes de cresta alveolar, pudiendo obtener re-
sultados estéticos satisfactorios y libres de complicaciones bio-

légicas a largo plazo.
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¢Que otras condiciones van
a dictar el exito a largo plazo
en implantologia?

Los siguientes factores son algunos de los responsables de la

estabilidad periimplantar a largo plazo:

» Presencia de mucosa queratinizada y adherida en la zona
vestibular.

» Emergencia adecuada que permita el acceso a la higiene pe-
riimplantar.

» Adhesion en un programa estricto de soporte y manteni-
miento periimplantar.

» Monitorizacion periimplantar frecuente.

Conclusiones

La regeneracién simultanea es una estrategia necesaria en es-
cenarios donde no se pueda garantizar la presencia de hueso
alrededor de implantes tras el proceso de remodelacion inicial
aséptica. lgualmente, es recomendable la realizaciéon de rege-
neracion en aquellos escenarios que demanden estética.
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