FACULDADE

ILAPEO

Diana Maria Arboleda Peralta

Colocacion inmediata y carga inmediata (Protocolo Tipo 1A)
de implante dental unico con cirugia guiada en zona estética maxilar:
Relato de caso clinico.

CURITIBA
2024



Diana Maria Arboleda Peralta

Colocacion inmediata y carga inmediata (Protocolo tipo 1A)
de implante dental Uinico con cirugia guiada en zona estética maxilar:
Relato de caso clinico.

Disertacion presentada a Faculdade ILAPEO como
parte de requisitos para obtencion del titulo de
Maestria en Odontologia con area de concentracion
en Implantologia

Orientadora: Prof. Dra. Flavia K. Fontdo

CURITIBA
2024



Diana Maria Arboleda Peralta

Colocacion inmediata y carga inmediata (Protocolo TipolA)
de implante dental Gnico con cirugia guiada en zona estética maxilar:
Relato de caso clinico.

Presidente de Banca Orientadora: Prof. Dra. Flavia Noemy Gasparini Kiatake Fontao

BANCA EXAMINADORA

Prof. Dr. Rubens Moreno de Freitas
Prof. Dr. Erton Massamitsu Miyasawa

Aprovada em: 17-12-2024



Dedicatoria

A Dios, por permitirme un paso mas,
a mi madre, mi persona favorita,
a mi esposo, por su apoyo y comprension,
a mi familia, mis pilares de vida,
a mis seres amados ausentes, presentes por siempre.



Agradecimientos

A las directivas, al grupo docente, al grupo asistencial
y a cada uno de los miembros de la Facultad de Ilapeo,
gracias por su entrega, dedicacion y apoyo;
y un agradecimiento muy especial a los pacientes en Facultad de Ilapeo,
pilar fundamental en mi formacion clinica.



Artigo cientifico 1
Artigo cientifico 2

Sumario



1. Artigo cientifico 1

Artigo de acordo com as normas da Faculdade ILAPEO, para futura publicagdo no periddico

Colocar o nome da revista

COLOCACION INMEDIATA Y CARGA INMEDIATA (PROTOCOLO
TIPO 1A) DE IMPLANTE DENTAL UNICO CON CIRUGIA GUIADA
EN ZONA ESTETICA MAXILAR: RELATO DE CASO CLIiNICO.

Diana Maria Arboleda Peralta1

Fliavia Noemy Gasparini Kiatake Fontio~

' Odontéloga Especialista en Operatoria Dental Estética — Universidad Nacional de Colombia, Maestria
con area de concentracion en Implantologia- Faculdade ILAPEQ, Curitiba (PR), Brasil.

? Maestria en Diagndstico bucal- Facultad de Odontologia de Bauru, Doctorado en Estomatologia- Facultad
de Odontologia de Bauru, Profesora de post grado de Odontologia en programas de Extension,
Especializacion, Maestria y Doctorado en Facultad de ILAPEQO en el area de Radiologia .

RESUMEN

Este reporte de caso describe la colocacion de implante dental tinico inmediato a exodoncia con cirugia
guiada y carga inmediata en zona estética maxilar (de segundo a segundo premolar superior).
Inicialmente los implantes dentales eran colocados en rebordes alveolares preservados y se esperaba
algunos meses al proceso de cicatrizacion de tejidos blandos y oOseos antes de conectar una
restauracion/protesis dental; con mas investigaciones en implantologia oral y publicaciones con
evidencia cientifica, avances tecnoldgicos, y mayor destreza adquirida por odontélogos de diferentes
especialidades, colocar implantes inmediatamente post-exodoncia y, bajo ciertas condiciones,
conectarles inmediatamente una restauracion/protesis dental actualmente es posible. Este caso presenta
a una mujer de 78 afios de edad con exodoncia indicada de diente central superior derecho: clinicamente
se observa una corona metalceramica, y en radiografias panoramica y periapical como hallazgos
relevantes: tratamiento del conducto radicular, un retenedor intrarradicular metalico, una imagen apical
radiolucida en la periferia apical compatible con Periodontitis apical cronica, y una linea radiolucida
horizontal en el tercio cervical radicular con pérdida de continuidad del margen compatible con fractura
radicular; con estos hallazgos se plantea como tratamiento: exodoncia del diente, la colocacion de un
implante dental y una corona implantosoportada con flujo de trabajo digital. Se hizo escaneamiento
intraoral y se ordend la toma de una Tomografia Computarizada de Haz Coénico (CBCT) para
planeamiento digital. Una semana después se realizo la exodoncia, se coloco inmediatmente el implante
con cirugia guiada por medio de una guia quirurgica, disefiada y fabricada por computador
(CAD/CAM), y se cargd inmediatamente con un pilar definitivo y una corona temporal acrilica.

Se logré con éxito exodoncia minimamente traumatica, colocacion inmediata del implante con cirugia
guiada y su carga inmediata; cuatro meses después, la corona temporal fue reemplazada por una corona
definitiva fresada en zirconia, disefiada y fabricada con flujo de trabajo digital. A un afio de seguimiento
el implante esta oseintegrado con ausencia de radiolucidez en la interfase hueso-implante, los tejidos
blandos sanos y con contorno gingival conformado, y la restauracion protésica en dptimas condiciones.
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Dentro de las limitaciones y bajo ciertas condiciones de riesgo de estado de salud del paciente y del sitio
receptor, el implante inmediato con cirugia guiada y su carga inmediata en casos unitarios en zona
estética maxilar es un procedimiento viable y altamente predecible que genera un gran impacto
funcional, estético y psicosocial cuando se logra el resultado esperado.

Palabras clave: Implante dental unitario en zona estética maxilar; Colocacién inmediata de implantes
dentales; Carga inmediata de implantes dentales; Implantes dentales con Protocolo TipolA; Cirugia
guiada; Oseointegracion.

ABSTRACT

This case report describes the placement of a single dental implant immediately after extraction with
guided surgery and immediate loading in the maxillary aesthetic zone (from the right second premolar
to the left second premolar).

Initially, dental implants were placed in preserved alveolar ridges and a few months were waited for the
soft tissue and bone healing process before connecting a dental restoration/prosthesis; with more
research in oral implantology and publications with scientific evidence, technological advances, and the
greater skill acquired by dentists of different specialties, placing implants immediately after extraction
and, under certain conditions, immediately connecting them to a dental restoration/prosthesis is
currently feasible. This case presents a 78-year-old woman with indicated extraction of the upper right
central tooth: clinically a metal-ceramic crown is observed, and in panoramic and periapical radiographs
as relevant findings: root canal treatment, a metallic intraradicular retainer, a radiolucent apical image
in the apical periphery compatible with chronic apical periodontitis, and a horizontal radiolucent line in
the cervical third root with loss of continuity of the margin compatible with root fracture; with these
findings, the treatment plan is proposed: extraction of tooth, and placement of a dental implant and an
implant-supported crown with digital workflow. An intraoral scan was performed and a Cone Beam
Computed Tomography (CBCT) was ordered for digital planning. One week later, the tooth was
extracted, and the implant was placed immediately with guided surgery using a computer-designed and
manufactured surgical guide (CAD/CAM), and it was immediately loaded with a definitive abutment
and an acrylic provisional crown.

Minimally traumatic extraction, immediate implant placement with guided surgery and its immediate
loading in the maxillary aesthetic area were successfully achieved; four months later, the temporary
crown was replaced by a definitive crown milled in zirconia, designed and manufactured with a digital
workflow. After one year of follow-up, the implant is osseointegrated with absence of radiolucency at
the bone-implant interface, healthy soft tissues with a conformed gingival contour, and the prosthetic
restoration in optimal conditions.

Within the limitations and under certain risk conditions of the patient's health status and the recipient
site, immediate implant placement and immediate loading (protocol Type 1A), with guided surgery in
single cases in the maxillary aesthetic zone, is a viable and highly predictable procedure that generates
a great functional, aesthetic and psychosocial impact when the expected result is achieved.

Keywords: Single dental implant in the maxillary esthetic zone; Immediate dental implant placement;
Immediate dental implant loading; Dental implants Type 1A protocol; Guided surgery;
Osseointegration.

INTRODUCCION
La oseointegracion es “una conexion directa , estructural y funcional entre hueso vivo,
organizado, y la superficie de un implante de titanio capaz de soportar carga funcional”; Per-

Ingvar Brdnemark (1952) al observar respuesta intravascular en la reparacion de defectos 6seos
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en conejos al implantarles tornillos de titanio, inmovilizar y alcanzar su integracion al hueso;
realizar exodoncias de molares de perros y colocar implantes y rehabilitar, dejando cicatrizar
en cada fase; y hacia 1965, implantar tornillos en mandibulas edéntulas humanas y dejar sin
carga por 3 a 6 meses, Yy al conectar los pilares observar remodelado 6seo con pérdida de algo
de hueso marginal, afirma “la oseointegracion en odontologia clinica depende del
entendimiento de la capacidad de cicatrizacion y reparacion de los tejidos duros y blandos; su
objetivo es una respuesta predecible a la colocacion de analogos, de raices dentales , y tal
respuesta debe ser altamente diferenciada y organizada de acuerdo a la demanda funcional™!.
Las primeras cargas inmediatas fueron en fracturas de bajo impacto en ratas con resultados
histologicos y radiologicos desde la segunda semana, la temprana actividad funcional aceleraba
la resistencia del hueso cicatrizado, con tasas de union de fracturas tibiales de 97% post ortesis
funcional®. En humanos, se colocaron cuatro implantes con superficie TPS (spray de plasma de
Titanio) en mandibulas edéntulas en areas, con al menos 11mm de altura, y se carg6 inmediato
con una restauracion retenida por una barra y sobredentadura’. Durante la cicatrizacion y el
remodelado 6seo se pierde altura 6sea marginal, segun distribucion del stress y la funcién del
tejido blando marginal, siendo mayor en maxilar durante la cicatrizacion y en mandibula
durante el remodelado, promedio 1.2mm al afio y 0.1mm por afio en funcion; la oseintegracion
se evidencia como implantes fijos que radiograficamente presentan radiopacidad a su
alrededor con hueso trabecular normal en intimo contacto?, y ausencia de dolor, de discomfort,
o de infeccion relacionada con el implante; se ha reportado también promedio de pérdida
Osea marginal de no mas de 0.2mm por afio de funcion; se mide con radiografias periapicales
estandarizadas con puntos de referencia y angulaciones y técnica de paralelismo™®. Las protesis
implantosoportadas deben permitir buena higiene y revisiones periddicas®. Post exodoncia los
cambios 6seos dimensionales en perros, entre semanas cuatro y ocho, muestran un puente

cortical sellando la entrada del alvéolo, y el hueso reticulado es reemplazado por hueso laminar
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y medular; el hueso propio alveolar y que contiene las fibras del ligamento periodontal

perdiendo su funcion es reabsorbido y reemplazado por hueso reticular, la cresta dsea se
comprime reduciendo la altura vertical; se reabsorbe mas la pared vestibular que la lingual; y
la elevacion de colgajo mucoperidstico afecta el riego sanguineo’. En humanos, en zona de
dientes anteriores y premolares el promedio de pérdida es: en proximal del diente vecino
(0.64mm), en el centro-vestibular (1.67mm), en centro-lingual (2.03mm), promedio total de
pérdida de altura (2.59mm); promedio de altura de llenado del alvéolo con respecto al piso
alveolar (2.57mm); promedio de reduccion en el ancho del reborde alveolar (3.87mm);
radiograficamente en zona de anteriores, premolares y molares, promedio de pérdida de altura:
en proximal del diente vecino (0.7mm), crestal (1.53mm), en centro-vestibular (1.67mm)?®. Y a
las ocho semanas postexodoncia flapless de incisivos laterales y centrales superiores: reduccion
externa del reborde en mesial (1.4mm o 12.1%), vestibular (2.5mm o 22.2%), distal (1.Imm o
10.5%), ante dehiscencia (3.3 o 28.4%) y fenestracion (2.8mm o 24.9%); y reduccion dsea
vestibulo-palatina mesial (0.8mm o 9.3%), vestibular (1.2mm 018.3%) y distal (0.4mm o
5.5%); la reabsorcion vertical de la cresta es mayor en centro-vestibular (1.4mm) que en
proximal o palatino, en pared 6sea vestibular delgada (tres veces), y en el ancho 6seo vestibulo-
palatino en fenotipo delgado®. Los avances tecnoldgicos permiten la cirugia de implantes
guiada por computador con asistencia estatica S-CAIS (“Static Computer-Aided Implant
Surgery”) con un promedio de error de 1.2 mm al punto de entrada, 1.4 mm al punto apical y
una desviacion de 3.5° del eje axial planeado, con menor desviacion en edéntulo parcial que
en desdentado total, y un margen de seguridad con estructuras anatomicas cercanas minimo 2
mm!?; con mejor posicionamiento del implante, resultado bioldgico y biomecénico, permite la
técnica quirtrgica flapless, favorece la cicatrizacion postoperatoria, la estética, la estabilidad
del margen papilar, la reduccion de dolor, inflamacién, tiempo y trauma quirGrgico!'l. Los

protocolos de colocacion y carga de implantes se definen segin tiempo de colocacidon post-
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exodoncia: colocacion tardia: seis meses después, con cicatrizacion 6sea completa; colocacion
temprana: 4 a 8 semanas después con tejidos blandos cicatrizados, o 12 a 16 semanas con
cicatrizacion dsea parcial; y colocacion inmediata: el mismo dia de exodoncia; y segun el
tiempo de carga: carga convencional: dos meses después; carga temprana: entre una semana
y dos meses después; carga inmediata: dentro de la semana siguiente; y su combinacion entre
si, en 12 Tipos de Protocolos: Tipo 1A , colocacion inmediata+carga inmediata; Tipo 1B,
colocacion inmediata+carga temprana etc., da origen al Protocolo Tipo 1A%, Bajo criterios de
inclusion y exclusion altamente selectivos del paciente y del sitio receptor, en implantes
Protocolo Tipo 1A, unitarios, en zona estética maxilar, se ha reportado éxito (85% a 100%), y
tasas: sobrevivencia total (97.7%), sobrevivencia al afno (99.4%), sobrevivencia temprana
(98.3%), y del total de las fallas: falla temprana (87.8%), falla tardia (12.2%); entre estos
criterios, en 68 estudios: condicion médica, posicion del margen gingival, fenotipo gingival,
enfermedad periodontal, grosor de la pared osea vestibular; y para Estabilidad primaria:
torque de insercion 30-45 Ncm para carga inmediata, y Anclaje dseo suficiente, de 3-Smm (19
estudios); y Exodoncia minimamente traumatica. Afectaron la tasa de sobrevivencia el gap
vestibular: ancho del gap (1-4 mm), gap<2mm (8 estudios) y gap>2mm (12 estudios,
posteriores al afio 2012); tasa de sobrevivencia gap>2mm (99.2%); gap<2mm (96.5%); la
infeccién endoddntica se incluia con gap>2mm; injerto en gap>Imm para mayor grosor de
hueso vestibular ante cambios dimensionales postexodoncia (estética): xenoinjerto mineral
bovino desproteinizado (21 estudios), hueso autdlogo (11 estudios), mezcla de autdlogo y
xenoinjerto, o aloinjerto humano; y la infeccion endodontica cronica : crdnica mas no aguda,
sobrevivencia vs su exclusion (98.8% vs 96.2%); y afio de publicacion antes de 2012 (96.3%),
después de 2012 (98.2%). La causa mas comun para no realizarlo fue fractura de pared 6sea
vestibular en exodoncia y la falta de torque minimo del implante; tiempo de seguimiento

promedio fue 2.7 afios!3. La evaluacion del desempefio clinico de Protocolo Tipo 1A unitario
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en zona estética, y el resultado estético, en publicaciones posteriores a 2010 bajo condiciones

especificas (dientes adyacentes sanos, ausencia de infeccion aguda, colocacion del implante en
posicién3D correcta para Optima restauracion) report6 tasa de sobrevivencia: 99.2% (un afio),
97.5% (tres anos), y 95.8% (cinco anos); y para restauraciones carga inmediata: 98.9% (un
afo), 96.8% (dos afios), y 94.8% (cinco afios)'®. En Protocolo Tipo 1A unitario en zona estética
maxilar (15-25 FDI) la infeccion periapical cronica sin absceso o fistula no es contraindicacion,
con desbridamiento completo y suficiente anclaje 6seo;  procedimiento complejo
(Clasificacion SAC, 2021) a realizar por clinicos experimentados evaluando factores de riesgo,
y con radiografia periapical y Tomografia Computarizada de Haz Conico evaluar: tabla 6sea
vestibular intacta, suficiente hueso para estabilidad primaria en posicioén 3D, y diente adyacente
saludable, gap, opciones de pilar; y planear fresado y colocacion guiada del implante; gap>
2mm> sobrevivencia, su injerto aumenta el indice PES (Pink Esthetic Score); en fenotipos
delgados o tabla 6sea vestibular <Imm, bajo riesgo, considerar injertar el gap, y tejidos blandos
con conectivo. Se requiere investigar mas los materiales para injerto 6seo y del gap en Protocolo
Tipo 1A, con resultados clinicos y estéticos a largo plazo'.

El Protocolo Tipo 1A unitario en zona estética maxilar tiene alta tasa de sobrevivencia
bajo condiciones ideales segun evaluacion del riesgo del paciente y del sitio anatdémico; genera
expectativa por los cambios dimensionales en tejidos blandos y duros post exodoncia, y causa
un gran impacto cuando se logra el éxito, el resultado funcional y estético esperado; este
protocolo bajo criterios de inclusion altamente selectivos se considera viable en 4reas estéticas
con ventajas como menor tiempo de tratamiento, de procedimientos quirdrgicos, menor
morbilidad, y adicionalmente la posibilidad de conectar una protesis temporal inmediato a la
exodoncia contribuye a aumentar la satisfaccion del paciente. El objetivo de este articulo es
reportar un caso clinico de colocacién inmediata con carga inmediata (Protocolo Tipo 1A) de

implante dental tinico con cirugia guiada en zona estética maxilar.
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REPORTE DE CASO CLINICO

Paciente de 78 afios de edad de sexo femenino bajo tratamiento odontoldgico en
Faculdade Ilapeo (Curitiba- PR,BR), con historial médico: Hipotiriodismo, arritmia cardiaca e
hipertension controlados con toma de los siguientes medicamentos: Eutyrox 100 mg/dia,
Pantoprazol 40 mg/dia, Olmertasana 20 mg/dia, Vatis 150 mg/dia, Dozoito 50mg/dia,
Rosovastatina 10mg/dia y Paracetamol 750mg/dia; alergia a Cloramfenicol, Corticoides y sus
derivados; y con resultados de laboratorio clinico de Hemograma completo y Coagulograma
completo con valores normales. En el diente central superior derecho (11 FDI) presenta corona
metalceramica (Figura 1), y en radiografias periapical y y panordmica: tratamiento del
conducto radicular, un retenedor intrarradicular, Periodontitis apical cronica, y fractura
radicular en el tercio cervical (Figura 2); se plantea como tratamiento: exodoncia , y con flujo

de trabajo digital implante y corona implantosoportada.

Figura 2- Rx panoramica y Rx periapical del diente 11: a. Tratamiento del conducto radicular; b. Retenedor
intrarradicular; c.Imagen radioliicida periapical compatible con Periodontitis apical cronica; y d.Linea
radioltcida horizontal en el tercio cervical con pérdida de continuidad compatible con fractura radicular.

El protocolo digital inicia con escaneamiento de arco dental superior, de arco dental
inferior y de registro de mordida con un escéner intraoral (Virtuo Vivo®) y una Tomografia

Computarizada de Haz Conico (CBCT) de arco superior; los archivos STL (del escaneamiento
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intraoral) y DICOM (de la CBCT), se exportaron a un Centro de Disefio 3D (Dlab Digital

Excellence, Curitiba-PR, BR) para planificacion quirtrgica del fresado (segun el tipo de lecho
6seo encontrado) y de colocacion del implante (didmetro, longitud y posicion); se fabricd una
guia quirurgica para fresado (punto de entrada, direccion y profundidad ) y colocacion del
implante, a usar con el sistema de cirugia guiada GM EasyGuide Neodent® estrecho/regular
(93.5,3.75), en Resina P proStraumann® traslucida en una impresora Dental Profesional 3D
Straumann® P50+; con software de planeamiento digital coDiagnostiX® de Dental Wings Inc.

El dia del procedimiento, se midio6 tension arterial 137/80mmHg, frecuencia cardiaca
52 Ipm; se le administré Diazepam de 5Smg/via oral, y enjuague bucal (blue®m). Se toma
impresion del sector anterior superior y se dispuso de dientes acrilicos y los materiales para
elaborar diente temporal acrilico (Figura 3); se hace asepsia en labios y tercio inferior de cara
con gasa impregnada de solucidon antiséptica (blue®m); se colocd campo quirtigico; se aplico
anestesia local infiltrativa con Mepivacaina HCI 2% + epinefrina 1:100.000 (36 mg/carpula y
18ug/carpula, “Mepiadre100”) para bloqueo de ramas periféricas de plexo alveolar anterior y
de ramas periféricas de nervio nasopalatino. Se hizo exodoncia minimamente traumadtica con
extraccion completa de raiz, retenedor intrarradicular metalico y corona metalceramica, con
integridad de paredes paredes alveolares, y desbridamiento de lesion apical y paredes alveolares
(Figura 4). La guia quirtrgica (con identificacion de paciente), mantenida en solucion
antiséptica (blue®m), se posiciono verificando insercion, asentamiento, ajuste, coincidencia y
estabilidad dentosoportada (Figura 5). Siguiendo el informe de planeamiento 3D se hizo
fresado quirargico a través de la anilla en zona del diente 11 con el kit de cirugia guiada, con
entrada y salida intermitente de las fresas hasta tope de anilla para éptima irrigacion: a. Fresa
de nivelacidn Osea estrecha (menor desviacion del fresado) con motor a 300rpm y 30Ncm; b.
Fresa inicial estrecha o piloto a a 800rpm y 30Ncm; c. Fresa conica estrecha L13, para 3.5x13,

a 800rpm y 30Ncm, para hueso tipo III esta fue la ultima fase de fresado, (Figura 6).



Figura 6- Kit de cirugia guiada GM EasyGuide Neodent® estrecho/regular (3.5, 33.75)
y secuencia de fresado; preparacion inicial del lecho 6seo; y Rx periapical con fresa inicial estrecha.

También guiado, se coloco un implante Helix GM Acqua Neodent® 3.5x13 a través de
la anilla a 30rpm y 30Ncm terminando manualmente a tope de anilla con torque de 45Ncm
(Figura 7), posicionando en centro-vestibular una muesca de la llave de Conexion GM (Figura
8); se retird la guia quirtrgica, se verifico posicion subcrestal del implante; con Rx periapical
se visualizo posicion final (Figura 9). Con integridad de paredes alveolares, con estabilidad

primaria del implante torque 45Ncm y anclaje 6seo >5mm se hizo carga inmediata (Figura 10).
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Figura 8- Ubicacion centro-vestibular de una muesca (flecha amarilla) de la llave de Conexiéon GM (conectada al
implante) en linea (punteado negro) con la indexacion hexagonal (flecha azul) de los pilares que la posean.

Figura 9 - Posicion final del implante (Helix GM Ac‘zlua Neodent® 3.5x13) en zona del diente 11.

Figura 10 - Viabilidad de Protocolo Tipo 1A: paredes alveolares integras, torque 45Ncm y anclaje 6seo >5mm
(superposicion de Rx periapicales: apice de diente 11(linea amarilla)/ implante en posicion).

Se mide altura transmucosa 3.5 (Medidor de Altura GM Neodent®), didmetro y
angulacion 3.3x6 (Kit de Seleccion Protésica GM Neodent®): el Mufion Universal Click GM
Exact Neodent® Recto de 3.3x6x3.5mm (Figura 11) se acoplo6 al implante en conexion conica
tipo Morse (16°), indexacion hexagonal y “Plataforma switching” con torque de 20Ncm al

tornillo pasante; se verifico radiograficamente no carga sobre cresta 6sea (Figura 12).
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Figura 11- Seleccion de abutment: Altura gingival con el Medidor de Altura GM Neodent®: 3.5. (flecha azul);
seleccion de diametro y angulacion con el Kit de Seleccion Protésica GM Neodent® : abutment recto 3.3x6
(flecha amarilla); abutment: Mufién Universal Click GM Exact Neodent® Recto de 3.3x6x3.5mm (flecha roja).

Figura 12- Conexi6n implante -abutment: a. Asentamiento 6ptimo (flechas rojas) sin carga sobre cresta 6sea
(linea amarilla); b. Plataforma switching. ¢. Conexion conica tipo Morse; d. Indexacion hexagonal.

Se elabor6 corona temporal sobre el Cilindro provisorio del Mufion Universal Click
Neodent® 3.3x6 mm, adhiriendo un diente acrilico (Figura 13), conformando zonas de perfil
de emergencia para los tejidos blandos receptores: zona Estética (E), (zona critica), zonas
Delimitada (B) y Cortical (C), -zona subcritica-; con acabado, pulido y brillo (Figura 14) y se
conectd al Mufion Universal con contactos proximales suaves, y sin contacto con antagonista

en reposo, movimientos excéntricos, protrusiva (Figura 15).

Figura 13 — Elaboracri()n de corona temporal acrilica sobre el Cilindro provisorio del Mufiéon Universal Click
Neodent® 3.3x6 mm.



15 - Consideraciones en carga inmediata de implante inmediato a. Contactos proximales suaves.
Sin contacto con su antagonista: b. en posicion de reposo, b. en protrusiva, ¢. en movimientos excéntricos.

Se ha cumplido el objetivo de este caso clinico: “Implante inmediato con carga inmediata
(Protocolo Tipo 1A), unitario, con cirugia guiada y en zona estética maxilar”, un procedimiento
quirurgico y rehabilitador que genera expectativa e impacto psicosocial, y altamente

satisfactorio cuando se logra el resultado funcional y estético esperado (Figura 16).

Figura 16 - Paciente en post operatorio inmediato con Protocolo Tipo 1A exitoso.
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Una semana después se hizo control con evolucion favorable, y se programé
restauracion definitiva a 3 meses (Figura 17). A los cuatro meses, la corona temporal esta en
buenas condiciones, margen gingival con buen contorno y cicatrizacion 6ptima. La paciente no

ha presentado dolor, inflamacion, sangrado, o movilidad, y estd comfortable (Figura 18).

Figura 18- Protocolo Tipo 1A, cuatro meses después

En Rx periapical el implante presenta proceso favorable de oseointegracion; en CBCT
se observa la posicion Optima lograda con cirugia guiada favoreciendo las condiciones locales

para carga inmediata, oseointegracion, rehabilitacion funcional y estética (Figura 19).

S

Figura 19- A la izquierda CBCT antes de exodoncia. Al centro y a la derecha: CBCT y Rx periapical de
Protocolo Tipo 1A cuatro meses después: dptima posicion con planeamiento 3D para cirugia guiada .

Se retir6 la corona temporal para hacer flujo de trabajo digital para restauracion

definitiva, los tejidos peri-implantares se encuentran sanos, con buen contorno, sin inflamacion,
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de buen aspecto, y con perfil de emergencia conformado: zona E (zona Estética), zona B (zona

Delimitada) y zona C (zona Cortical) (Figura 20). Con el Scanbody del Mufiéon Universal 3.3x6
se hizo escaneamiento y se exportaron datos; se elabor6é y cementd una corona en Zirconia
multicapas (Zolid® Multilayer Zirconia-Amann Girrbach) y ceramica estratificada (Figura 21).
Ocho meses después se observa rehabilitacion satisfactoria y radiograficamente no hay
radiolucidez en la interfase hueso-implante, y se observa disminucion de radiolucidez en la

interfase abutment-hueso (Figura 22).

Figura 20- Protocolo Tipo 1A, cuatro meses después con perfil de emergencia conformado:
zona E (zona estética), zona B(zona Delimitada) y zona C(zona cortical).

Figura 22 - Radiografia periapical Protocolo Tipo 1A con cirugia guiada, ocho meses de después.
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Seguimiento a un (1) afio: la paciente refiere sentirse comoda y satisfecha con su

rehabilitacion. La restauracion implantosoportada se encuentra estable, sin movimiento, con
buena apariencia, en Optimas condiciones ; los tejidos blandos con contorno gingival vestibular
y palatino sano, sin sangrado, sin inflamacion, sin movilidad y con buena apariencia (Figura
23). Radiograficamente se observa implante 6seointegrado con hueso trabecular de apariencia

normal, con radiopacidad en la interfase hueso-implante y se observa menor radiolucidez en la

interfase abutment-hueso (Figura 24).

Figura 24 — Seguimiento a un afio de Protocolo Tipo 1A con cirugia guiada, sin radiolucidez en la
interfase implante-hueso, y menor radiolucidez en la interfase abutment-hueso.

Las Figuras 25, 26 y 27 muestran el seguimiento del Protocolo Tipo 1A con cirugia

guiada en zona del diente 11.
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Figura 25- Aspecto clinico de tejidos blandos peri-implantares de Protocolo Tipo 1A con cirugia guiada en zona
de diente #11: a. Antes de exodoncia; b. Exodoncia minimamente traumatica; ¢. Implante inmediato con
abutment conectado; d. Carga inmediata con corona temporal acrilica asentada en el abutment; e. Cuatro meses
después de carga inmediata con corona temporal acrilica ; f. Ocho meses después con restauracion definitiva; g.
y h. Un afio después. Evolucion satisfactoria, tejidos sanos y con buen contorno gingival .
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Figura 26- Aspecto clinico de tejidos blandos peri-implantares de Protocolo Tipo 1A con cirugia guiada en zona
de diente 11: a. Antes de exodoncia; b. Exodoncia minimamente traumatica; e. Implante inmediato; d. Implante
con abutment conectado; e. Carga inmediata con corona temporal acrilica asentada en el abutment; fa,fb,fc,fd.
Cuatro meses después de carga inmediata con corona temporal acrilica y perfil de emergencia conformado; g.
Ocho meses después con restauracion definitiva; h. Un afio después con corona definitiva. Evolucion
satisfactoria, tejidos sanos y con buen contorno gingival .
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Figura 27. Radiografias periapicales de seguimiento de Protocolo Tipo 1A con cirugia guiada en zona
de diente 11: a. Con exodoncia indicada; b. Implante inmediato; c¢. Implante inmediato con carga inmediata; d.
Cuatro meses después de carga inmediata; e. Ocho meses después con restauracion definitiva; f. Un afio después.
Evolucion satisfactoria en el proceso de oseointegracion con ausencia de radiolucidez en la interfase hueso-
implante , y con disminucion de radiolucidez en la interfase abutment-hueso (flechas azules).

DISCUSION (TIMES NEW ROMAN 12. NEGRITO. LETRAS MAIUSCULAS)

Se ha logrado con éxito la ejecucion de un Protocolo Tipo 1A , unitario, en zona estética
maxilar, bajo planeacion protésica (planeacion reversa) y biomecanica, y con cirugia guiada
por computador, usando una guia quirrgica; con exodoncia minimamente traumatica y
desbridamiento completo de lesion periapical cronica e integridad de paredes alveolares se
coloco implante en alvéolo fresco, y con estabilidad primaria con torque de insercion 45Ncm
y anclaje 0seo basal >5mm se hizo carga inmediata'®. Biomecanicamente hay tres
consideraciones hacia la oseointegracion y la cicatrizacion de tejidos blandos en este caso
clinico de Protocolo Tipo 1A : implante con conexion conica tipo Morse con dngulo de 16°,
con indexacion hexagonal interna; abutment con tornillo pasante y con indexacion hexagonal;

y el implante y el abutment acoplados con plataforma switching: El cono Morse inventado por
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Stephen A. Morse(1864) acopla con friccion dos componentes como "cono dentro de cono",

con angulo de 2°50° con respecto a su eje longitudinal; en los 70’s, el angulo se modificé entre
5° y 18° para uso ortopédico, y luego para implantes dentales a 8° o 16°6. La conexion
implante-abutment debe resistir las fuerzas masticatorias, y un microgap permite invasion
bacteriana; el desplazamiento o micromovimiento por fuerzas excesivas oclusales transmitidas
a través del abutment, y un microgap pueden acelerar la pérdida 6sea marginal; In vitro, las
conexiones conicas en los implantes dan mayor resistencia al micromovimiento, a la pérdida
de torque que otro tipo de conexiones , a la fatiga, y a la flexién, y el tornillo del abutment
presenta menos stress por cuanto hay distribucion local de la carga. In vivo, las conexiones
conicas en €éxito y sobrevivencia son comparables a las no conicas, pero presentan menor
pérdida 6sea marginal al evitar la concentracion local de stress!?. La estructura indexada en
conexiones conicas da estabilidad a la interfase permitiendo alineamiento entre el implante y el
abutment con tornillo pasante para ubicacion protésica Optima, previene el efecto friccional
favoreciendo la resistencia rotacional pero puede reducir la resistencia a la fractura del
abutment en la zona de acople de la indexacion'® . En la plataforma switching se acerca la
interfase implante-abutment al eje central del implante, y se alejan de la cresta dsea el proceso
inflamatorio celular y el microgap limitandolos a nivel de la plataforma, y el tejido conectivo
aumenta su volumen lateralmente aumentando el flujo sanguineo en el area!”; el microbisel en
el cuello del implante en plataforma switching induce crecimiento horizontal de hueso marginal
alrededor del reborde marginal alveolar formando como un anillo éseo que ayuda a mantener
maxima masa 6sea en la cresta del reborde marginal, induce al tejido blando hacia la cresta 6sea
sellando vertical y horizontalmente previniendo el crecimiento de tejido epitelial , todo esto
favorece la cantidad y la morfologia de tejido duro y blando alrededor del implante; y

adicionalmente el stress sobre el hueso cortical disminuye?; la combinacion de conexion
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conica y plataforma switching se considera de gran ventaja en la distribucioén de carga y en

disminucion de la pérdida 6sea crestal.

La carga inmediata se hizo con abutment definitivo y corona temporal acrilica con un
cilindro provisorio interno que encaja con las ranuras externas del abutment, un disefio
protésico Optimo para el perfil emergencia logrado en los tejidos blandos peri-implantares. Se
han descrito dos contornos en respuesta de los tejidos gingivales a la restauracion, un contorno
critico apical al margen gingival de Imm apicocoronal, convexo en vestibular define el margen
gingival y el zenith ; y un contorno subcritico, apical al contorno critico que variando de
convexo a plano y concavo adecua el contorno cervical de la restauracion?!. Y se ha descrito
el contorno biologico estético (EBC) para disefio de perfil de emergencia orientado
bioldgicamente en tres zonas: zona E (zona estética), la misma zona critica, area subgingival
de 1mm apical a la encia marginal libre de contorno convexo acondiciona al tejido sulcular
definiendo la morfologia cervical de la corona y la estética, serd recta o concava solo si el
implante fue colocado vestibularmente y siendo excesiva producird migracion apical del
margen, la cirugia guiada ayuda a evitar esta posicion del implante; apical a esta, con 1-2mm
esta la zona B (zona delimitada), limite bioldgico con epitelio de union, no queratinizado que
depende de la cantidad de tejido blando, de la posicion y disefio del implante; y la zona C (zona
crestal), 1-1.5mm coronal a la plataforma del implante, recta o ligeramente concava para evitar
presion sobre los tejidos duros adyacentes a la cresta 0sea, da estabilidad a la misma, el tejido
involucrado es conectivo??. Se podria considerar incluir en el informe del planeamiento digital
con cirugia guiada en Protocolos Tipo 1A la medicion del anclaje 6seo basal planeado, por ser
criterio de inclusion preoperatorio para carga inmediatal3>. A un afio de seguimiento, los
cambios dimensionales 0seos podrian ser estimados en radiografia periapical y en CBCT por
un examinador calibrado. Este Protocolo Tipo 1A fue exitoso, y exitosa su sobreviencia a un

afo en términos de ausencia de radiolucidez en la interfase hueso-implante, clinicamente no
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hay movilidad, los tejidos peri-implantares se encuentran sanos, con buen apariencia, y la

paciente refiere sentirse comoda con su proceso de rehabilitacion. La implantologia avanza a
diario con mayor exigencia y destreza quirdirgica y protésica, tener una vision amplia y
profunda acerca de la evidencia que respalda la opinién y la discusion de los estudios mas

recientes complementa el proceso de aprendizaje y guia en la toma de decisiones.

CONCLUSIONES

El tratamiento quirargico y rehabilitador planeado protésica y biomecanicamente, y
quirtrgicamente guiado se ha logrado con éxito, con procedimientos y técnicas de alta exigencia
y complejidad por la destreza requerida para su ejecucion y por la zona estética comprometida.
Dentro de las limitaciones y bajo ciertas condiciones de riesgo con respecto al estado de salud
del paciente y al sitio receptor, el implante inmediato con carga inmediata (Protocolo Tipo 1A)
con cirugia guiada, en casos unitarios, en zona estética maxilar, es un procedimiento viable y
altamente predecible que genera un gran impacto funcional , estético y psicosocial cuando se
logra el resultado esperado; a un (1) afio de seguimiento el implante se encuentra dseointegrado

con restauracion definitiva y tejidos peri-implantares en éptimas condiciones.
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IMPLANT PLACEMENT PROTOCOLS OF DENTAL IMPLANTS

Immediate Early Late
implant implant Implant
placement placement placement

Den are

pl Dental implants are

Dental implants are 4-8 placed:
placed in the firesh he more than 6 months
socket on the same day (Type after completely bone
of tooth extraction. healing .
(Typel) or 12-16 weeks of partial (Type 4)
bone healing.
(Type 3)
Chen & Buser, 2009; Chen et al., 2004; Hammerle et al., 2004 . ﬁ%’%‘ﬁgj&'?
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IMPLANT LOADING PROTOCOLS OF DENTAL IMPLANTS

Immediate loading Dental implants are connected to the prosthesis within 1 week
subsequentto implantplacement

Early loading Dental implants are connectedto the prosthesisbetween 1 week
and 2 months after implantplacement

Conventionalloading Dental implants are allowed a healing period more
than 2 months after implant placement with no connection to the
prosthesis

Benic et al., 2014 ; Chiapasco, 2004 ; Cochran et al., 2004 ; Gallucci et al., 2009 , 2014 ; Ganeles &
Wismeijer, 2004 ; Grutter & Belser, 2009; Morton et al., 2004 ; Papaspyridakos et al., 2014 ; Roccuzzo et Symposium
al., 2009 ; Schimmel et al., 2014 ; Schrott et al., 2014 ; Weber et al., 2009 . INTERRTaoA



2 COMBINATION OF IMPLANT PLACEMENT
AND LOADING PROTOCOLS OF DENTAL IMPLANTS

Immediate placement + Immediate Restoration/Loading

Immediate placement + Early loading

Immediate placement + Conventional loading

Early placement with soft tissue healing + Immediate Restoration/Loading

Early placement with soft tissue healing + Early loading

Early placement with soft tissue healing + Conventional loading

Early placement with partial bone healing + Immediate Restoration/Loading

Early placement with partial bone healing + Early loading

Early placement wiht partial bone healing + Conventional loading

Late placement + Immediate Restoration/Loading

Late placement + Early loading

Late placement + Conventional loading
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Inclusion criteria

Human studies

At least 10 participants;

Partially edentulous patients receiving Implant Fixed Dental
Prostheses (IFDPs);

Implant placement and implant loading protocols were specifically

reported;

Implant success criteria were reported;

Minimum follow-up period of 1 year;

Root-form or cylindrical implant with a rough surface;

Intra-osseous implant diameter between 3 and 6 mm

Gallucci et al,2018

nareo

RESULTS
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SELECTION CRITERIA

Exclusion criteria

Animal or in vitro studies;

Zirconia implants

Implants with machined surfaces or hydroxyapatite [HA) coatings
Implants supporting full-arch restorations or removable
applian:

Implants placed in irradiated bone or alveolar clefts,

Data retrieved from chart reviews or questionnaires,

Insufficient information provided on implant placement protocol;
Insufficient information provided on loading protocol or type of

implant superstructures
Insutficient information provided to determine implant survival

rate or success rate

» Insufficient information provided to identify success criteria.

Symposium
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Weighted cumulative survival rate, median follow um¢) and success rate
of implant placement/loading protocols in partially edentulous patients

Implant loading protocol

Early loading
(Type B)

Implant
placement
protocol

Immediate placement
(Type)

Immediate
restoration/loading
(Type A)

98.4% ; 28.9 months
87% to 100%

Late placement (Type 4) 97.9%; 24.3 months

72.2% to 100%

Gallucci et al,2018

82.4% to 100%

100%

Conventional loading
(Type C)
98.2%; 28 months 96%; 38.7 months
93.75% to 100% 91.8% to 100%
100%; 31.4 months 96.3%; 96.0 months
100%
98.3%; 28.9 months 97.7%: 30
88% to 100%
Symposium
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Procedural criteria for implant loading protocol: immediate or early loading

Adequate implant primary stabilit; attempting an immediate or early loading :
Implant insertion torque
IT 245 Ncm (it was pr
IT 240 Nem (2 studie
IT>35Ncm (12 stud
IT =30 Ncm (5 studi
IT 220 Nem (1 study)
IT 215 Nem ( 3 studies)
Reverse torque of 30 Nem

on evaluation indicator:

Resonance frequency analysis (R
IT =230 Ncm with ISQ 260 (it was propos
IT 225 Ncm with ISQ 260 (1 study).
IT 220 Ncm with ISQ =60 (1 study );
and IT 215 Nem with ISQ 250 (1 study).

nt evaluation indicador:
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CONCLUSION

The loading protocol Type 1 placement protocols.

Type 4B,1C, 2C, 3
approach
Type 2A Y 3A was n

*SCV: Scientificallyand cl
**CV: Clinicallyvalidated
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" TYPE 1A PROTOCOL (IMMEDIATE PLACEMENT AND IMMEDIATE LOADING )
FOR THE REPLACEMENT OF SINGLE MAXILLARY ANTERIOR TEETH (15-25 FDI)

Two systematic reviews wer s Conference held in Lisbon, 2023). :
» Hamilton A, Gonzaga L
Selection criteria for
replacement in the maxill

, Gallucci GO, and Wismeijer D.
iate loading) for single tooth
lysis. (Hamilton et al., 2023).
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Wismeijer D. Clinical performanc
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Manuscript title 1. Selection criteria for Type 1A (immediate implant placement and
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This systematic review

> Implant survival he anterior maxilla
(15-25 FDI).

> Witha minimum of 12|

The review is based on data
clinical controlled trials [CCTs]) an
follow-up of 2.6 years.

ol trials [RCTs] , 6
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The Type 1A protocol for repl

with high implant surviv
characteristics).

Survival for Type 1A

erior maxilla (1525 FDI) is predictable

ourable patient and site specific

Entire Timeline first 6 th
Studies  Implants  Fellures e Ave Study Time (Vrs) | Studies  tmwlants  Failures  Survivel % (Earty Survival)
&8 2531 S3 | 97.708 (96.911; 98.442)  2.665 (2.272; 3.136) 67 2493 43 [ 98.275(97.571: 98.819)
v

Significantly more early fallures 87% compared to late fallures 12% (P=0.0001)

42 of 68 studies reported no fallures with 100% survival
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womoerar  wumer a1
il Tmplonts Survival % Avg Study Time (Yrs)
Overalt e 2531 97.708 (96.911; 98 442) 2,665 (2.272; 3.136)
036 706:4
el $ Henithy a 1329 97 413 (96.026; 98 353) po08y 3.212(2.706; 4 114) p <0001
Smokers. 20 08 S8 808 (97.454; 99.578) 1.967 (1.513; 2.350)
7. 42 » 3
Occhusal Contacts 10 337 97494 (95 142; 99 359) p=054 2.294(1722; 2 95) 0=023
No Contacts a7 1746 £7.010 (98 322; 98, 280) 2.861 (1 392; 3 565)
Defects 17 =) 98,200 (96.543; 99.149) 2,484 (1.773; 3.358)
Facial B Wall -052 =085
ony Intact 42 1342 a7 660 (96311. 98 578) © 2581 (2 160, 3 144) L
Galuded | & 25 58367 (95.901; 99.590) 3155 (2.532; 4.567)
Soft Tissue 1l -0.83 -010
- Included 17 745 98 627 (97.538; 99 453) L 2293 (1.630; 3.091) P
e Cesthenamm 8 301 SEUI AT I H) o ZAL@OekIMN
More than 2mm 12 a7 29 014 {96 589; 100.00) 2,327 (1 433, % 19%)
Flo X » ; 98, . . ; 3.4
= 5 14 82 O7067 0535598605 28109969939
Flapless a9 1763 97 528 (96, 73%; 98 727) 2 601 (2.185; 3 27%)
No Infection 18 618 96.162 (93.930; 97.951) 2.287 (1.869; 2.761)
Endodontic Infection P~ 0.008" p~088
Incl. Chonic /Excl. Acute 24 210 58 892 (97.806; 99.575) 2.168(1.678; 2.642)
Excluded as 1485 S 387 (96.118; 98 470) s 2,479 (2.035; 3.004) S
Included 10 374 98.202(95.781:99512)  © 320021136526 ©
35 and more 24 Ra1 97 517 (96.447; 98 48S) 2.541(1912;3422)
p054 p~033
Lessthands 19 575 98,117 (96.352; 99.218) 3,085 (2.297:5.169)
Beow 3013 17 o 6163 (94 270; 97 620) 2028 (
; ) Sorlish g anigae =o.008*
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Number ot Number ot
Studies Implants Survival % Avg Study Time (¥rs)
Overall 68 2531 97.708 (96.911; 98.442) 2.665 (2.272; 3,136)
Lessthan2mm 8 341 95918 (94.167; 87.838) 2491 (2.084; 3.841)
Gap Dimension p=0.04" p=091
More than 2mm 12 472 99.014 (96:589: 100.09) 2.322 (1,433; 5.195)
T E— . - =
Endodontic Infection Nolfesnon o e p=0.002" 2 p=028
indl. Chronic fExcl. Acute 24 910 98.892(97.806,99.579) 2368 (1.674; 644
, Before 2012 17 689 96,262 (94.270; 97.620) 2.028 (1.700; 2.460)
Publication Year p=0.02" p=0.005*
From 2012 51 1842 98.249 (97.425; 98.912) 2.904 (2.416; 3.620)
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events mostly related

This statement is su
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A chronic periapical infectio cted is not a contraindication for the Type

1A protocol provided th

studies.
Tomado de ITI Consensus Conference , 2023.
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With regards to implant positio between the implant and the facial bone

increases implant surviv

This statement is su
studies.

CCTs) and 7 retrospective

Tomado de IT| Consensus Conference , 2023.

Group 5 ITI Consensus Report, 2023 ﬁ?&'ﬁéﬂﬂ'



2@

narro

Manuscript title 2. Clinical performance of immediately placed and immediately
loaded single implants in the aesthetic zone. A systematic review and meta-
analysis. —_

The statements are based on
up of 12 and 96 months.

Preamble
This systematic re
protocol for replac
means of implant a

tal implants Type 1A
maxilla 15-25 FDI) by

tive studies with a follow-
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Implants survival
99.2 (98.6-99.5
97.5(95.9-98.4
and 95.8 (93.3~

The overall restor.

98.9 (97.8-99.5) % ai
96.8 (93.6-98.4) % aftel
and 94.8 (89.6-97.4) % after
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For the Type 1A protocol, type of implant (bone level vs. parallel

walled vs. tapered desi

ials, 28 prospective and 25
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n the space between the implant and the

For the Type 1A protocol, the
e or bone substitute.

facial bone of the residu

This statement is ials, 12 prospective and 16
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For the Type 1A protocol, t aesthetic outcomes (papilla height, PES

and WES).

This statement is dies for PES and 16 clinical

studies for WES.
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For the Type 1A protocol, di ed by type of retention (screw or cement

Survival rates cal etained restorations and from

98.7% to 93.4% for
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Preambule.

The replacement ) is a complex procedure with

+  Ability to place t
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CLINICAL RECOMENDATIONS

< The Type 1
should be pi

, 2nd Edition, 2021) and
ocedures.
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«» These clinic lacement, hard and
soft tissue aug
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> With the Est
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CLINICAL RECOMENDATIONS

4. |s software

CBCT (digital

+  The tooth-al
+  The gap betwe
*  Abutment options.

plant placement.
lant shoulder position.
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11. to the implant?

r prosthetic) torqued
according to guide lines pul
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12. What should be done i

at the time of surgery?

» The implant
> An early pla
> The socket
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RECOMMENDATIONS 'FOR FUTURE'RESEARCH

f the space between the implant and facial

The choice of hard tissue graft
 term clinical and aesthetic outcomes).

bone (HDD - horizontal defe
The choice of soft tissue ith the Type 1A protocol has not
adequately investigated:
v" When these procedures
v When they should be utiliz

v' Site specific indication for use, es, should be evaluated.
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Conclusions

e Type-1A immediate implant placement and immediate loading for single implants
in the maxillary aesthetic zone has a high survival rate.

e All the included studies demonstrated strict inclusion and exclusion criteria which
highlights the importance of appropriate patient and site selection.

e A risk assessment tool is proposed based on the reported inclusion criteria
which can assist clinicians in identifying suitable sites indicated for Type-1A
implant placement and loading protocols.

e Due to the limitations in using survival analysis for clinical decision making,
further research is required to assess aesthetic and functional success with

Type-1A protocols.
™
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