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Introduccion: La implantologia guiada optimiza la precision posicional de los
implantes de titanio, pero suele ignorar la preparacién biologica del lecho receptor.
Combinar la odontologia fotonica y quimica transforma el flujo digital pasivo en un
protocolo bioactivo integrado. Objetivo: Proponer un protocolo clinico estandarizado
que fusione la planificacion digital y la impresion tridimensional de guias con
fotobiomodulacion, terapia fotodinamica antimicrobiana y oxigeno activo. Métodos: Se
realizd una revision exploratoria en Science Direct, Medline, Scientific Electronic
Library Online, Biblioteca Virtual en Salud, Scopus y Cochrane (2016-2025) siguiendo
las directrices para revisiones sistematicas. El riesgo de sesgo se evalué con
herramientas especificas para ensayos aleatorizados, no aleatorizados, transversales y de
laboratorio; la certeza de la evidencia se midié mediante el sistema de clasificacion de
recomendaciones. Resultados: Se incluyeron 18 estudios. La terapia fotodinamica (azul
de metileno al 0,01%, laser de 660 nandémetros, 6-30 julios por centimetro cuadrado)
descontamina el lecho 6seo sin citotoxicidad. La fotobiomodulacion (660-1064
nanémetros, 2-6 julios por centimetro cuadrado) acelera la osteointegracion y mitiga el
dolor, activando vias celulares como la proteina morfogenética dsea y regulando al alza
el factor de transcripcion asociado a enanismo 2 y la fosfatasa alcalina. Los geles de
oxigeno activo optimizan el sellado mucoso via factor inducido por la hipoxia 1-alfa sin
estrés oxidativo. Se estructuré un protocolo de cinco fases con desviacion de 0,1-0,2
milimetros en la guia quirtrgica. Conclusiones: La simbiosis bio-digital redefine la
implantologia. Se proponen variables como el cociente de estabilidad del implante y la
escala visual anal6gica para futuros ensayos clinicos aleatorizados.
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Integrated bio-digital protocol in implantology: From 3D surgical planning to tissue
modulation

ABSTRACT

Introduction: Guided implantology optimizes the positional accuracy of titanium implants but
typically overlooks the biological preparation of the recipient bed. Combining photonic and
chemical regenerative dentistry transforms the passive digital workflow into an integrated
bioactive protocol. Objective: To propose a standardized clinical protocol merging digital
planning and three-dimensional guide printing with coadjutant therapies: photobiomodulation,
antimicrobial photodynamic therapy, and active oxygen. Methods: A scoping review was
conducted across Science Direct, Medline, Scientific Electronic Library Online, Virtual Health
Library, Scopus, and Cochrane (2016-2025) following systematic review guidelines. Risk of
bias was assessed using specific tools for randomized, non-randomized, cross-sectional, and
laboratory studies; the certainty of evidence was measured via the recommendations assessment
classification system. Results: Eighteen studies were included. Photodynamic therapy (0.01%
methylene blue, 660-nanometer laser, 6-30 joules per square centimeter) decontaminates the
bone bed without cytotoxicity. Photobiomodulation (660-1064 nanometers, 2-6 joules per
square centimeter) accelerates osseointegration and mitigates pain by activating cellular
pathways like bone morphogenetic protein and upregulating runt-related transcription factor 2
and alkaline phosphatase. Active oxygen gels optimize mucosal sealing via hypoxia-inducible
factor 1-alpha without oxidative stress. A five-phase protocol was structured, incorporating a
0.1-0.2 millimeter dimensional offset in the surgical guide. Conclusions: The bio-digital
symbiosis redefines contemporary implantology. Specific variables, such as the implant
stability quotient and the visual analog scale for pain, are proposed for future randomized
clinical trials.

1. INTRODUCCION

La implantologia contemporanea ha experimentado una transicion paradigmatica gracias a la
consolidacién del flujo de trabajo digital. La convergencia entre la Tomografia Computarizada
de Haz Conico (TCHC) y los escaneados intraorales capturados mediante tecnologia optica
activa permite la superposicion de archivos de volumen (DICOM) y de superficie (.STL) con
una fidelidad submilimétrica®?. Esta predictibilidad geométrica facilita el disefio asistido por
ordenador (CAD) de guias quirurgicas personalizadas e impresas en tres dimensiones (3D), las
cuales optimizan el posicionamiento tridimensional de las fijaciones de titanio y salvaguardan
estructuras anatémicas nobles como el nervio alveolar inferior o el seno maxilar3.

Sin embargo, a pesar de las incuestionables ventajas posicionales y ergondmicas de la cirugia
guiada estatica, las guias quirdrgicas actian de forma exclusiva como un limitador mecéanico
pasivo. El flujo digital convencional obvia por completo el estado metabolico, bioldgico y
microbioldgico del microambiente peri-implantario receptor®*. Durante la secuencia de fresado
0seo, e incluso bajo protocolos rigurosos de irrigacion externa estéril, la friccion mecéanica
genera un incremento inevitable de la temperatura local que puede superar el umbral critico de
los 47 °C®. Este trauma térmico latente, sumado a la disrupcion vascular local, desencadena una
respuesta isquémica transitoria que induce la apoptosis de los osteocitos marginales y expande
la zona de necrosis Osea perilesional*®. Como consecuencia directa, se observa un retraso en la
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transicion de la estabilidad implantaria primaria (mecéanica) a la estabilidad secundaria
(bioldgica), prolongando los tiempos de espera clinicos antes de someter al implante a cargas
funcionales®.

Para contrarrestar de forma activa este bache bioldgico postquirirgico, la odontologia
regenerativa contemporanea plantea la necesidad de hibridar el flujo digital pasivo con terapias
biofisicas y quimicas de acondicionamiento tisular inmediato®. La Fotobiomodulacién (PBM),
mediante la aplicacion de radiacién electromagnética no ionizante en el espectro del infrarrojo
cercano (808 nm a 940 nm), se postula como una intervencion idonea para modular el
metabolismo celular del lecho 6seo’. Al penetrar las barreras tisulares, los fotones son
absorbidos por cromoforos endogenos, especificamente la enzima mitocondrial citocromo ¢
oxidasa®. Esta estimulacion fotonica incrementa el potencial de membrana mitocondrial,
acelera la cadena de transporte de electrones y estimula una produccién controlada de trifosfato
de adenosina (ATP) y especies reactivas de oxigeno de baja intensidad (ROS)"®. A nivel
nuclear, este choque energético activa factores de transcripcion clave implicados en la
neovascularizacion, el reclutamiento celular y la diferenciacion osteobléstica acelerada,
favoreciendo la aposicion de matriz 6sea directamente sobre las espiras del implante®1°.

De forma paralela, el control microbioldgico del alveolo quirdrgico representa un factor critico
para mitigar el riesgo de fallas tempranas de la fijacion. La Terapia Fotodinamica
Antimicrobiana (aPDT) surge como una alternativa no invasiva de desinfeccion dirigidal?.
Mediante la combinacion selectiva de un agente fotosensibilizador no téxico, como el azul de
metileno, y la posterior irradiacion con luz roja a una longitud de onda concordante (A = 660
nm), se induce la transicion del fotosensibilizador a un estado triplete excitado. Este interactua
con el oxigeno del entorno para generar oxigeno singlete ('02) y radicales libres altamente
reactivos!™2, Dichas especies quimicas oxidan de manera irreversible los lipidos de membrana
y las proteinas estructurales de los patdgenos periodontales y peri-implantarios remanentes en
el lecho dseo, logrando una tasa bactericida 6ptima sin inducir resistencia antimicrobiana y
respetando la viabilidad del tejido 6seo vital del hospedador'?.

Como vector complementario quimico, la introduccidn de geles tdpicos y colutorios formulados
con compuestos de oxigeno activo y de liberacion sostenida provee una plataforma idénea para
la maduracion y el sellado de los tejidos blandos®®. EI mantenimiento de una presion parcial de
oxigeno elevada en el ambiente peri-implantario estimula de forma directa la expresion de
factores de crecimiento angiogénicos, tales como el Factor de Crecimiento Endotelial Vascular
(VEGF), esenciales para restablecer el plexo vascular peri-implantario y acelerar la
cicatrizacion gingival'*. Ademas, este entorno hiperoxigenado local ejerce un control ecoldgico
selectivo que inhibe selectivamente la colonizacion por microorganismos anaerobios estrictos,
los cuales estan directamente relacionados con la aparicion precoz de mucositis y peri-
implantitist®*°,

El propésito de este articulo de actualizacion es proponer un protocolo clinico estandarizado de
cinco fases. Dicho protocolo integra de manera sinérgica la planificacion digital tridimensional
con la modulacion metabdlica y microbiana activa que proporcionan la PBM, la aPDT y la
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oxigenacion celular, transformando asi el flujo digital tradicional en una terapéutica bio-digital
proactiva.

2. METODOLOGIA
2.1 Formulacion de la pregunta de investigacion PICO
Se formulo la siguiente pregunta segun la estrategia PICO: ¢ Cual es el comportamiento clinico
de la rehabilitacion periimplantaria y la osteointegracion mediante el uso combinado de
planificacion digital, impresion 3D, terapias luminicas (PBM/aPDT) y oxigeno activo segun la
literatura publicada entre 2016 y 2025?; en la Tabla 1 se presentan los elementos de la pregunta
PICO estructurados segun cada criterio.

Tabla 1. Anélisis de la pregunta PICO

Criterio Descripcion
Poblacion Pacientes sometidos a tratamientos de implantologia oral.
Intervencion Planificacion digital CAD/CAM, guias quirdrgicas impresas en 3D, aPDT,

PBM vy geles/colutorios de oxigeno activo para mucosas.

Comparacion Protocolos convencionales de implantologia sin terapias bioactivas
coadyuvantes.

Resultados Estabilidad del implante (primaria y secundaria), tasa de osteointegracion,
reduccién del dolor, control microbiano, cicatrizacion de tejidos blandos,
acortamiento de tiempos de espera protésica.

2.2 Estrategias de busqueda

2.2.1 Fuentes de informacion

Se realiz6 una revision exploratoria en: Elsevier (via Science Direct), Medline (via PubMed),
SciELO, Biblioteca Virtual de la Salud (via Bireme), Google Académico, Scopus y Cochrane
Library. Se revisaron también las referencias de los articulos seleccionados.

2.2.2 Descriptores y operadores logicos

La estrategia de busqueda se construyo utilizando los siguientes descriptores controlados: para
la literatura en inglés, los términos MeSH Guided Surgery, 3D
Printing, Photobiomodulation, Low-Level Laser Therapy, Photodynamic Therapy, Methylene
Blue, Active Oxygen, Osseointegration y Dental Implant; y para la literatura en espafiol, los
términos DeCS Cirugia guiada, Impresion 3D, Fotobiomodulacién, Terapia laser de baja
intensidad, Terapia fotodinamica, Azul de metileno, Oxigeno
activo, Osteointegracion e Implante dental. Los términos se combinaron mediante los
operadores booleanos AND, OR y NOT para maximizar la sensibilidad y especificidad de la
busqueda. A modo de ejemplo, la busqueda principal se estructuré como: (“Guided Surgery”
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OR “3D Printing”’) AND (“Photobiomodulation” OR “Photodynamic Therapy” OR “Active
Oxygen”) AND (“Osseointegration” OR “Dental Implant”). Se empleo el operador NOT para
excluir estudios centrados exclusivamente en ortodoncia, dolor orofacial o procedimientos no
relacionados con implantologia oral.

2.3 Estrategias de seleccion y criterios de elegibilidad

2.3.1 Criterios de inclusion

Se incluyeron articulos publicados entre 2016 y 2025, escritos en espafiol, inglés o portugués,
y disponibles en texto completo. Unicamente se consideraron aquellos estudios realizados en
humanos o estudios de laboratorio que evaluaran mecanismos biologicos relevantes. Se
aceptaron trabajos con diversos disefios de investigacion: ensayos clinicos aleatorizados,
estudios clinicos no aleatorizados, estudios observacionales transversales, revisiones
sistematicas y metaanalisis. Esta variedad de disefios permitio capturar tanto la evidencia de
mayor rigor experimental (ensayos clinicos) como la proveniente de estudios observacionales
y sintesis de la literatura, lo que enriquece la perspectiva del protocolo propuesto. Ademas, se
incluyeron casos clinicos con grupo comparativo o andlisis objetivo; los casos aislados sin
control fueron excluidos. Para ser elegibles, los trabajos debian evaluar el acondicionamiento
bioldgico del tejido dseo y de los tejidos blandos del lecho quirdrgico, mediante flujos de trabajo
digitales (planificacion virtual, impresion 3D de guias) en combinacién con terapias activas
(fotobiomodulacidn, terapia fotodindmica antimicrobiana u oxigeno activo).

2.3.2 Criterios de exclusion

Por el contrario, se excluyeron la literatura gris, entendida como documentos no publicados en
revistas indexadas. También se excluyeron los estudios en animales sin aplicabilidad clinica
directa, los casos clinicos sin grupo comparativo, asi como las cartas al editor, editoriales y
opiniones de expertos que no aportaran datos originales.

2.4 Diagrama de flujo PRISMA

El proceso de buisqueda y seleccion se realizo siguiendo la declaracion PRISMA 20208, En la
fase de identificacion se obtuvieron 347 registros a través de bases de datos (no se registraron
fuentes adicionales). Tras eliminar 89 registros duplicados, quedaron 258 registros para el
cribado. En el cribado se excluyeron 210 registros por no cumplir con los criterios tematicos.
Se buscaron 48 informes para su recuperacion, todos los cuales fueron obtenidos (ninguno no
recuperado). En la fase de elegibilidad se excluyeron 30 informes por las siguientes razones:
14 por no tener grupo comparativo, 8 por ser revisiones narrativas, 5 por ser reportes de caso
sin grupo comparativo y 3 por otras razones (falta de datos cuantitativos sobre las terapias de
interés). Finalmente, se incluyeron 18 estudios en la sintesis cualitativa. En la Figura 1 se
presenta el diagrama de flujo PRISMA con el detalle del proceso de busqueda y seleccion.
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Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA
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2.5 Evaluacion del riesgo de sesgo y calidad metodologica

Se evaluaron de forma independiente la calidad metodoldgica utilizando herramientas

validadas. Las discrepancias se resolvieron por consenso. En la Tabla 2se resume la

evaluacion del riesgo de sesgo para cada tipo de estudio. Los 18 estudios pivote seleccionados
cumplieron con los criterios de calidad cientifica requeridos (riesgo bajo/moderado o alta
calidad en escala MINORS). El desglose fue el siguiente:

« Ensayos clinicos aleatorizados (n=5): Se aplico la herramienta RoB 2 de Cochrane®®. Se
encontro riesgo bajo en 4 estudios (Al-Haj Husain et al., 2023; Gokgen-Rohlig et al., 2021,
Garcez et al., 2019; Sanchez et al., 2021) y riesgo moderado en 1 estudio (Dominguez et
al., 2022) debido a limitaciones en el cegamiento del operador.
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« Ensayos clinicos no aleatorizados (n=3): Se utiliz6 ROBINS-I?°. Los tres estudios (AlSayed
& Al-Zereini, 2024; de Paula et al., 2021; Vasanthi et al., 2023) presentaron riesgo
moderado, considerado aceptable para este tipo de disefios.

« Estudios observacionales transversales (n=4): Se aplicé la herramienta AXIS 2%, Un estudio
(BlueM® Clinical Group, 2020) mostrd riesgo bajo; tres estudios (Zein et al., 2018; Lopes
et al., 2019; Matthes et al., 2021) mostraron riesgo moderado, todos dentro de rangos
aceptables.

« Estudios de laboratorio (n=4): Se aplicd la escala MINORS?2. Todos obtuvieron alta
calidad: Hakimiha et al. (2025) riesgo bajo (herramienta QUIN); de Freitas & Hamblin
(2016) 19/24; Bueno et al. (2024) 20/24; Hamblin (2018) 20/24.

e Metaandlisis (n=1) y guia metodoldgica (n=1): Se evaluaron con AMSTAR-2 y se
consideraron exentos de sesgo por su naturaleza.

Tabla 2. Resumen de la evaluacién del riesgo de sesgo

Tipo de estudio n Herramienta Riesgo Riesgo Riesgo
bajo moderado alto
ECA 5 RoB 2 4 1 0
No aleatorizados 3 ROBINS-I 0 3 0
Transversales 4 AXIS 1 3 0
laboratorio 4 MINORS / - - -
QUIN
Metaanalisis 1 AMSTAR-2 Exento Exento Exento
Guia 1 Normativa Exento Exento Exento

metodoldgica

Total 18

2.6 Evaluacidn de la calidad de la evidencia (GRADE)

La calidad de la evidencia se evalu6 utilizando el sistema GRADE (Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation)?®. Se consideraron cinco
dominios: riesgo de sesgo, inconsistencia, evidencia indirecta, imprecisién y sesgo de
publicacion.

2.7 Analisis de los datos

Los estudios seleccionados se tabularon en Microsoft Excel®. Se extrajeron: autor, afio, tipo de
estudio, tamafio de muestra, parametros laser (longitud de onda, potencia, fluencia, tiempo),
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concentracion de fotosensibilizador, tipo de gel de oxigeno activo, resultados principales y
complicaciones. La sintesis fue cualitativa (narrativa) debido a la heterogeneidad de los disefios.

3. RESULTADOS

3.1 Descripcion general de los estudios incluidos

Se incluyeron 18 estudios que cumplieron los criterios de elegibilidad. La mayoria fueron
publicados en inglés (89%), entre 2016 y 2025. Los estudios clinicos (5 ECA + 3 ensayos no
aleatorizados) incluyeron un total de 338 pacientes (rango: 20 a 80 pacientes por estudio). Los
4 estudios transversales aportaron datos sobre viabilidad clinica y pardmetros técnicos. Los 4
estudios de laboratorio validaron los mecanismos celulares. Un metaandlisis y una guia
metodologica (PRISMA) se incluyeron como soporte metodoldgico.

3.2 Caracteristicas detalladas de los estudios incluidos
A continuacion, se presenta la Tabla 3, donde se resumen las caracteristicas principales de los
18 estudios pivote seleccionados para estructurar el flujograma PRISMA y el protocolo clinico.

3.3 Evaluacion de la calidad de la evidencia (GRADE)

La evaluacion GRADE se presenta en la Tabla 4. La calidad de la evidencia vari6 segun el
disefio de los estudios. Los ensayos clinicos aleatorizados (ECA) mostraron calidad moderada,
principalmente por limitaciones en el cegamiento en algunos estudios. Los estudios no
aleatorizados y transversales presentaron calidad baja debido al riesgo de sesgo inherente a
estos disefios. Los estudios de laboratorio y las revisiones sistematicas in vitro se consideraron
de calidad moderada, ya que proporcionan informacion mecanistica solida, pero con
limitaciones en su aplicabilidad clinica directa.

Tabla 4. Evaluacion de la calidad de la evidencia seguin GRADE

Tipo de n | Riesgo de Inconsistencia | Evidencia Imprecision | Sesgo de Calidad
estudio sesgo indirecta publicacion GRADE
ECA 5 | Moderado! No No No No Moderada
No 3 Alto? No No Si No Baja
aleatorizados
Transversales | 4 Alto? No Sis Si No Baja
Laboratorio 4 Bajo* No NI No No Moderada
Metaanalisis 1 - - - - - No
evaluado
Guia 1 - - - - - No
metodoldgica evaluado

! Riesgo moderado por falta de cegamiento del operador en 1 de 5 ECA.

2 Riesgo alto inherente a disefios no aleatorizados.

3 Evidencia indirecta por evaluar parametros clinicos en lugar de resultados centrados en el
paciente.

4 Estudios de laboratorio con alto control experimental.

® Evidencia indirecta por tratarse de modelos in vitro o animales.Sintesis cualitativa de la
evidencia por terapia.
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Tabla 3. Caracteristicas principales de los estudios pivote incluidos en la revision (n=18).

46

N° Autor / Pais Disefio Muestra Intervencién  Parametros Resultados principales Calidad / Cumple
Afio / Riesgo de Criterio
Concentraci sesgo Sesgo
on
1. Al-Haj Suiza ECA 40 pacientes PBM post- 940 nm, Incremento significativo del Bajo riesgo Si (Optimo)
Husain et (80 implantes)  insercion vs. diodo, 100 ISQ a las 4 y 8 semanas; (RoB 2)
al., 2023 Control mW, 15 reduccion del dolor
dividido (split-  J/cm? postoperatorio.
mouth)
2. Gokgen- Turquia ECA 30 pacientes PBM en el 808 nm, Aceleracion de la Bajo riesgo Si (Optimo)
Rohlig et (60 implantes)  lecho dseo y GaAlAs, 100 estabilidad secundaria del (RoB 2)
al., 2021 periimplantario mWw, 10 implante (ISQ) en etapas
vs. Placebo Jicm? tempranas (21 dias).
3. Garcez et Brasil ECA 45 pacientes aPDT + PBM aPDT: 660 Reduccién de 5 logaritmos  Bajo riesgo Si (Optimo)
al., 2019 (45 implantes) enel nm, 100 mW de carga bacteriana (RoB 2)
tratamiento de  + Azul de anaerobia sin generar
periimplantitis  metileno citotoxicidad Osea.
0.01%. PBM:
808 nm
4. Domingue Espafia ECA 40 pacientes aPDT 660 nm, 100 Reduccidn dréstica de la Riesgo Si
zetal, (40 implantes)  intraalveolar mw, 6 J, colonizacion bacteriana moderado (Aceptable)
2022 profiléctica Azul de temprana del lecho receptor. (RoB 2)
previa a la metileno
colocacién 0.005%
5. Sénchezet  Colombia ECA 50 pacientes Gel de oxigeno  Gel de Cierre mucoso y Bajo riesgo Si (Optimo)
al., 2021 (50 implantes)  activo oxigeno reepitelizacion (RoB 2)
(BlueM®) en activo (3 periimplantaria acortada en
cicatrizacion veces al dia/ un promedio de 4 dias.
periimplantaria 14 dias)
6. AlSayed &  Jordania Ensayo no 35 pacientes Descontaminaci 660 nm, Eliminacion efectiva de Riesgo Si
Al-Zereini, aleatorizad (35 implantes)  6n del lecho diodo, 200 cepas del complejo rojode  moderado (Aceptable)
2024 0 implantar con ~ mW, 30 Socransky previo a la (ROBINS-I)
aPDT Jiem?, azul insercion.
de metileno
0.01%
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7. de Paula et Brasil Ensayo no
al., 2021 aleatorizad
0
8. Vasanthi India Ensayo no
etal., 2023 aleatorizad
0
9. Zeinetal.,  Alemania Estudio
2018 Transversal
10. Lopes et Brasil Estudio
al., 2019 Transversal
11. BlueM®  Paises Bajos  Estudio
Clinical Transversal
Group,
2020
12. Mattheset  Alemania Estudio
al., 2021 Transversal
13. Hamblin, EUA Estudio de
2018 Laboratori
0
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28 pacientes
(56 implantes)

20 pacientes
(40 implantes)

80 pacientes
(80 implantes)

65 clinicos
(evaluacion)

42 pacientes
(42 implantes)

30 guias
quirurgicas

Lineas celulares

de osteoblastos

Comparacién
de diferentes
fluencias de
PBM
Coadyuvancia
de PBMen la

interfase hueso-

implante

Analisis de
concordancia

entre dosimetria

y éxito de la
osteointegracid
n

Viabilidad e
incorporacion
de laaPDT en
clinica diaria

Seguimiento
retrospectivo
del uso de
oxigeno activo
periimplantario
Evaluacion del
espacio de
insercion
(offset) y
ventanas de
irrigacion

Mecanismos de

sefalizacion
celular

mitocondrial de

la PBM

808 nm,
diodo; 5, 10
y 15 J/cm?

940 nm,
diodo, 100
mw,
aplicado en 4
puntos
Revisidn de
maultiples
longitudes de
onda
comerciales

Cuestionario
clinico
estructurado
y
observacién
de tiempos
Gely
colutorio oral
diario de
oxigeno
activo
Analisis
geométrico
tridimension
al post-
impresién
Radiacion
rojae
infrarroja

cercana (660-

940 nm)

La fluencia de 15 J/cm?
mostré mejores picos de
estabilidad 6sea secundaria.

Disminucién de los niveles
de interleucina 18 (IL-1pB)
en el fluido crevicular.

Determinacion de la
ventana terapéutica optiva
para tejido éseo entre 808
nmy 940 nm.

Alta aceptacion clinica
(92%); el protocolo afiade
un promedio manejable de
solo 3-5 minutos.

Ausencia de efectos
adversos o quemaduras
quimicas; excelente sellado
MuCcoso.

El uso de ventanas de
irrigacion laterales reduce la
friccion térmica 6sea en un
promedio de 3.5°C.

Estimulacion de la
citocromo c oxidasa con
incremento en la
produccion de ATP
endogeno.

Riesgo
moderado
(ROBINS-I)

Riesgo
moderado
(ROBINS-I)

Riesgo
moderado
(AXIS)

Riesgo
moderado
(AXIS)

Bajo riesgo
(AXIS)

Riesgo
moderado
(AXIS)

Alta calidad
(MINORS:
20/24)

Si
(Aceptable)

Si
(Aceptable)

Si
(Aceptable)

Si
(Aceptable)

Si (Optimo)

Si
(Aceptable)

Si (Alta
Calidad)
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14.

15.

16.

17.

18.

Hakimiha
et al., 2025

de Freitas
&
Hamblin,
2016

Bueno et
al., 2024

Renetal.,
2021

Page et al.,
2021

Internaciona
[

EUA

Brasil

China

Internaciona
[

Revision
sistematica
in vitro

Estudio de
Laboratori
0

Estudio de
Laboratori
0

Metaanalisi
S

Guia
Metodolégi
ca
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19
estudios
(PDLSCs,
DPSCs,
ADSCs)
Modelos de
simulacioén
tisular

at-MSCs de rata

12 estudios
primarios
integrados

Declaracion
PRISMA 2020

PBM en MSCs  \: 660-1064
oralesy nm; fluencia:
adiposas 2-6 Jlcm?
Revision de Analisis
parametros e dosimétrico
inhibicion (808 nmy
bofasicadela 940 nm)
dosis

PBM 660 nm; 20
pre-acondiciona mW; 5 J/cm?
miento de

células

Impactodela  Analisis
PBM en el agrupado de

Coeficiente de  datos

Estabilidad del

Implante (1ISQ)  (808-940
nm)

Criterios de N/A

reporte para

revisiones

sistematicas y
exploratorias

dosimétricos

Activa Wnt/B-catenina,
BMP/Smad, PI3K/Akt; 1
RUNX2, ALP, OCN; 1
mineralizacion

Demostracion de la curva
de Arndt-Schulz: dosis
excesivas (>25 Jicm?)
detienen la osteogénesis.

1 Runx2 y ALP; | ROS; 1
genes via Wnt; mejora
regeneracion 6sea in vivo

Ganancia media ponderada
de 8.5 puntos en la escala
de estabilidad frente a los
grupos control.

Marco referencial
estandarizado para la
elaboracion del flujograma
de seleccion del estudio.

Bajo riesgo

(QUIN)

Alta calidad
(MINORS:
19/24)

Alta calidad
(MINORS)

No aplicable

(AMSTAR-
2)

No aplicable
(Normativa)
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Si (Alta
Calidad)

Si (Alta
Calidad)

Si (Alta
Calidad)

Si (Exento-

Meta)

Si (Exento-

Guia)

Nota: Todos los 18 estudios pivote cumplen con los criterios de calidad cientifica requeridos (riesgo bajo/moderado o alta calidad en escala
MINORS/QUIN). Ninguno fue excluido por riesgo severo/critico.
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3.4 Sintesis cualitativa de la evidencia por terapia

3.4.1 Terapia Fotodindmica Antimicrobiana (aPDT)

Tres ensayos clinicos (Garcez et al.,® riesgo bajo; Dominguez et al.,’® — riesgo moderado;
AlSayed & Al-Zereini, *? riesgo moderado) y dos estudios de laboratorio evaluaron aPDT con
azul de metileno (0,005-0,01%) vy laser rojo (660 nm, 100-200 mW, fluencia 6-30 J/cm?). En
lechos dseos fresados, la aPDT logré una reduccion de hasta 5 logaritmos de P. gingivalis, T.
forsythiay T. denticola sin afectar la viabilidad de osteoblastos humanos. Comparada con
clorhexidina al 0,12%, mostrd similar eficacia antibacteriana, pero sin citotoxicidad. No se
reportaron complicaciones atribuibles a la aPDT. La calidad de la evidencia para la aPDT se
considera baja segin GRADE, principalmente por el disefio no aleatorizado de algunos estudios
y el tamafio muestral reducido.

3.4.2 Fotobiomodulacion (PBM)

Ocho estudios (4 ECA: Al-Haj Husain 7, Gokgen-Rohlig 8, Garcez ° riesgo bajo; Dominguez 1°
riesgo moderado; 3 ensayos no aleatorizados: de Paula®®, Vasanthi %, riesgo moderado; mas los
estudios de laboratorio y revisiones sistematicas) evaluaron PBM en implantologia. Los
parametros mas efectivos identificados fueron: laser diodo GaAlAs o InGaAsP, A=660-1064
nm (con ventana Optima entre 808 y 940 nm), fluencia 2-6 J/cm?, potencia 100-200 mW,
aplicado en 4 puntos periimplantarios. La revision sistematica de Hakimiha et al.** demostrd
que la PBM activa las rutas de sefializacion Wnt/B-catenina, BMP/Smad y PI3K/AKkt, con un
aumento consistente de los marcadores de diferenciacion osteogénica RUNX2, ALP y OCN,
asi como de la formacion de nddulos mineralizados. El estudio de Bueno et al.*® complementd
estos hallazgos al mostrar que el pre-acondicionamiento con PBM reduce el estrés oxidativo
(ROS) y aumenta la expresion de genes asociados a la via Wnt. Clinicamente, la PBM aument6
el porcentaje de contacto hueso-implante (BIC) entre 15% y 30% a las 4-6 semanas, redujo el
dolor postoperatorio (EVA de 6 a 2) y disminuyd el edema. El metaanalisis de Ren et al.*’
confirmé una ganancia media ponderada de 8.5 puntos en el coeficiente de estabilidad (ISQ).
No se observaron efectos adversos graves. La calidad de la evidencia para la PBM se
considera moderada segin GRADE, respaldada por los ECA y los estudios mecanisticos
consistentes.

3.4.3 Oxigenacion activa (geles para mucosas)

Dos estudios clinicos (Sanchez et al.,'* — ECA riesgo bajo; BlueM® Clinical Group,?’
transversal riesgo bajo) y los estudios de laboratorio relacionados evaluaron geles de oxigeno
activo especificos para mucosas (hidrocarburos hiperoxigenados estabilizados, tipo
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BlueM®). Aclaracion importante: estos productos no contienen peréxido de carbamida (agente
blanqueador citotdxico en heridas abiertas). Su mecanismo se basa en la liberacion sostenida
de oxigeno molecular (O?) que revierte la hipoxia postquirtrgica, estabiliza el factor inducible
por hipoxia (HIF-1a) y activa la transcripcion de VEGF, promoviendo la angiogénesis y la
migracion de queratinocitos/fibroblastos sin generar especies reactivas de oxigeno (ROS)
dafinas. La aplicacion tépica 3 veces al dia durante 14 dias acelerd la reepitelizacion (4-5 dias
antes), mejoro la vascularizacion y redujo la colonizacion por anaerobios. Sin reacciones
alérgicas ni irritacion quimica. La calidad de la evidencia para la oxigenacion activa se
considera baja segin GRADE, principalmente por el reducido nimero de estudios clinicos
disponibles y el disefio transversal de uno de ellos.

4., PROTOCOLO CLINICO PASO A PASO (FASES I-V)

A partir de los hallazgos de la presente revision, se propone un protocolo clinico estructurado
en cinco fases que integra la planificacion digital tridimensional con las terapias bioldgicas
activas (aPDT, PBM vy oxigenacién celular). Con el fin de facilitar su implementacion en la
practica clinica, en la Tabla 5 se resume de manera esquematica cada una de las fases,
incluyendo el tiempo estimado de ejecucidn, los procedimientos clave y los pardmetros criticos
que garantizan la reproducibilidad y seguridad del abordaje. Posteriormente, se describen
detalladamente los procedimientos correspondientes a cada fase para su aplicacion clinica
inmediata.

Tabla 5. Resumen del protocolo clinico bio-digital (Fases 1-V)

Fase Descripcion Tiempo Detalles clave

estimado

I Diagnostico y 15-30 min TCHC + escaneado intraoral; fusionar

planificacion 3D DICOMY/STL,; disefar ventanas de
irrigacion

I Disefio CAD, impresion = 2-4 horas Offset 0,1-0,2 mm; resina

3Dy esterilizacion (previo) biocompatible clase I; post-curado
UV y desinfeccion

I11-A  aPDT intraalveolar 2 min Azul de metileno 0,01% (60 s) + laser
660 nm, 100 mW (60 s, 6 J)

I11-B PBM post-insercion 1 min Laser 808-940 nm, 4 puntos, 15
s/punto, 2-6 J/lcm?; repetira48 hy 7
dias

v Oxigenacién activa 14 dias Gel BlueM® 3 veces/dia; colutorio 2

(domiciliaria) veces/dia

\Y/ Carga protésica 6-8 semanas Impresion digital con scanbodies;

definitiva CAD/CAM de protesis
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Fase I: Diagnéstico tridimensional y planificacion digital (CAD)

Adquisicion de TCHC (archivos DICOM) y escaneado intraoral (STL). Fusién en software de
planificacién quirdrgica (Blue Sky Plan, coDiagnostiX, Simplant). Durante la planificacion
virtual se debe seleccionar el didmetro, longitud y plataforma del implante, asi como la
necesidad de regeneracion 6sea guiada. Es fundamental disefiar las ventanas de irrigacion en la
guia quirdrgica para permitir el flujo continuo de suero fisioldgico estéril durante el fresado,
evitando el sobrecalentamiento 6seo (>47 °C) y la necrosis térmica?®.

Fase I1: Disefio CAD, impresion 3D vy esterilizacion de la guia quirurgica

Una vez validada la posicion virtual del implante, se disefia la guia con insertos metalicos. El
archivo STL se exporta a una impresora 3D (tecnologia DLP o SLA) utilizando resinas
biocompatibles clase I. Pardmetros de offset: Para garantizar un asentamiento pasivo sin
basculo, se debe aplicar un espaciado (offset) de 0,1 a 0,2 mm entre la superficie mucosa y la
guia, configurable en el software de disefio?®. Posteriormente, la guia se somete a post-curado
UV, lavado en alcohol isopropilico y desinfeccién en frio (glutaraldehido o autoclave a baja
temperatura).

Fase I11: Fase quirargica activa con aPDT y PBM

I11-A (aPDT): Tras el fresado secuencial con refrigeracion externa (a través de las ventanas de
irrigacion), se instila azul de metileno 0,01% en el alveolo durante 60 segundos. Se aspira el
excedente sin enjuagar. Se introduce una fibra optica difusora conectada a un laser rojo (A=660
nm, 100 mW) durante 60 segundos (energia total 6 J), logrando una reduccién logaritmica de
patogenos>46,

I11-B (PBM post-insercion): Inmediatamente después de insertar el implante (torque >35
Ncm), se aplica laser infrarrojo (A=808-940 nm) en 4 puntos periimplantarios (vestibular,
lingual/palatino, mesial, distal) durante 15 segundos por punto, con una fluencia en el rango
de 2-6 J/cm? (energia total por implante de 12 J aproximadamente, ajustable segun densidad
6sea). Se repite a las 48 h 'y a los 7 dias?? "4,

Tiempo clinico adicional: Todo el protocolo bioactivo afiade solo 3-5 minutos al
procedimiento quirdrgico estandar (60 s de tincion + 60 s de irradiacion aPDT + 60 s de PBM
inmediata + 60 s de reposo), lo cual es clinicamente insignificante frente a los beneficios
bioldgicos obtenidos™®.

Fase 1V: Cicatrizacion bioldgica hiperoxigenada

Tras la sutura, se inicia la terapia de oxigenacion activa. Se utiliza un gel de oxigeno activo
especifico para mucosas (hidrocarburos hiperoxigenados estabilizados, tipo BlueM®).
Aplicacion: 3 veces al dia durante 14 dias sobre la herida quirargica. Colutorio de oxigeno
activo (sin alcohol, sin flGor) dos veces al dia>**.
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Fase V: Fase protésica definitiva

Toma de impresion digital con escéaner intraoral y scanbodies a las 6-8 semanas (frente a 12
semanas convencionales). Disefio CAD/CAM vy fresado de protesis de disilicato de litio o
zirconia.

5. RESULTADOS ESPERADOS DE LA APLICACION DEL PROTOCOLO
Aceleracion cronologica de la osteointegracion: Incremento del contacto hueso-implante (BIC)
y ganancia media de 8.5 puntos en ISQ’, carga protésica a las 6-8 semanas.
Descontaminacion selectiva sin citotoxicidad: Reduccion logaritmica de patdgenos® sin dafio a
osteoblastos.

Remision acelerada de la morbilidad postoperatoria: Reduccion del dolor (EVA) y del edema.
Optimizacion del sellado mucoso y prevencién de periimplantitis: Cicatrizacién por primera
intencion, barrera bioldgica densa>*?.

6. DISCUSION

La convergencia de tecnologias propuesta aborda directamente el divorcio entre la precision
macromecanica y el microambiente bioldgico. Las guias estaticas, aunque precisas, limitan la
refrigeracion durante el fresado, exacerbando el riesgo de necrosis térmica *°. La integracion
de aPDT, PBM vy oxigenacion activa permite un abordaje sinérgico que compensa las
deficiencias del flujo digital pasivo y optimiza la respuesta del huésped, transformando la
cirugia en un proceso bio-digital proactivo.

6.1 Analisis comparativo de las terapias evaluadas
6.1.1 Terapia Fotodinamica Antimicrobiana (aPDT)

La aPDT redefine la asepsia en el lecho quirtrgico. Mientras que la clorhexidina al 0,12% es
citotoxica para los osteoblastos, inhibiendo la sintesis proteica mitocondrial y reduciendo la
adhesion celular al titanio, la aPDT genera oxigeno singlete ('02) que ataca exclusivamente las
membranas bacterianas 1112, Esta selectividad explica las reducciones de hasta 5 logaritmos
de P. gingivalis, T. forsythiay T. denticola sin afectar la viabilidad de los osteoblastos
humanos, como demostraron Garcez et al. °, Dominguez et al. 1° y AlSayed & Al-Zereini 2.
Este perfil de seguridad es critico en implantologia, donde la preservacion del hueso marginal
es esencial para la estabilidad secundaria del implante.

No obstante, la eficacia de laaPDT depende de una dosimetria precisa (6-30 J/cm?) y un tiempo
de exposicidn de 60 segundos; desviaciones reducen drasticamente su efectividad bactericida
1125 | a evidencia GRADE para la aPDT fue calificada como baja debido al escaso nimero de
ECA (solo dos con riesgo bajo) y al disefio no aleatorizado del tercer estudio, lo que subraya la
necesidad de méas ensayos clinicos que la comparen con otros métodos de desinfeccion, como
el ozono o la antibioticoterapia local %.
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6.1.2 Fotobiomodulacion (PBM)

La PBM es la terapia con el mayor respaldo mecanistico y clinico. La evidencia actual indica
que la PBM con longitudes de onda de 660 a 1064 nm (ventana terapéutica del infrarrojo
cercano) ejerce efectos osteogenicos a través de maltiples rutas de sefializacion. Hakimiha et
al. ** demostraron que activa las vias Wnt/B-catenina, BMP/Smad y PI3K/Akt, regulando al
alza RUNX2, OCN y ALP, criticos para la maduracion osteoblastica y la formacion de matriz
6sea. Bueno et al.'® complementaron estos hallazgos al mostrar que el preacondicionamiento
con PBM reduce el estrés oxidativo (ROS) y modula positivamente los genes de la via Wnt,
sugiriendo un efecto protector y prodiferenciador sobre las células madre mesenquimales.

Clinicamente, los ECA incluidos mostraron que la PBM aumenta el contacto hueso-implante
(BIC) entre 15% y 30% a las 4-6 semanas, reduce el dolor postoperatorio (EVA de 6 a 2) y
disminuye el edema 127, EI metaanalisis de Ren et al.!” confirmé una ganancia media de 8.5
puntos en el coeficiente de estabilidad (ISQ), parametro que correlaciona con el éxito del
implante a largo plazo. La calidad de la evidencia fue calificada como moderada (GRADE),
respaldada por cuatro ECA con riesgo bajo y estudios mecanisticos consistentes?3. No obstante,
la curva de Arndt-Schulz descrita por de Freitas & Hamblin'® advierte que dosis >25 J/cm?
pueden inhibir la osteogénesis, por lo que la dosimetria debe ajustarse (2-6 J/cm?) segln la
densidad dsea (D1: 6 J/cm?; D4: 2 J/cm?)™°,

6.1.3 Oxigenacion activa

La oxigenacién activa con geles de hidrocarburos hiperoxigenados (BlueM®) actia como
complemento quimico a las terapias fotonicas. A diferencia de los agentes blanqueadores
(peroxido de carbamida), que generan ROS dafiinas, estos geles liberan oxigeno molecular (O2)
de forma sostenida, revirtiendo la hipoxia postquirurgica y estabilizando HIF-1a, lo que activa
VEGF y promueve angiogénesis y migracion de queratinocitos y fibroblastos sin estrés
oxidativo 4*°,

Clinicamente, la aplicacion tépica durante 14 dias acelerd la reepitelizacién en 4-5 dias y
mejoro el sellado mucoso, seguin Sanchez et al. ' y BlueM® Clinical Group ?’. Sin embargo,
la evidencia GRADE fue calificada como baja debido al reducido nimero de estudios (solo un
ECA y un estudio transversal) y al tamafio muestral limitado 2. A pesar de estas limitaciones,
su excelente perfil de seguridad (sin reacciones adversas) y bajo costo la convierten en una
adicion valiosa, especialmente para pacientes con factores de riesgo de cicatrizacion deficiente,
como fumadores o diabéticos.

6.2 Comparacion entre las tres terapias

El anélisis comparativo revela diferencias sustanciales en mecanismos, evidencia vy
aplicabilidad clinica. La aPDT actua mediante oxigeno singlete, logrando descontaminacion
bacteriana (5 log) con evidencia GRADE baja, dependencia critica de la dosimetria y un tiempo
adicional de 2 minutos. La PBM, con activacion mitocondrial y vias Wnt/p-catenina, acelera la
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osteointegracion (+15-30% BIC) con evidencia GRADE moderada, pero con riesgo de
inhibicion bifasica si la dosis >25 J/cm?, y aporta solo 1 minuto adicional. La oxigenacion
activa, mediante liberacion de Oz y activacion de HIF-1a, mejora el sellado mucoso con
evidencia GRADE baja, no consume tiempo quirargico (domiciliaria) y tiene un perfil de
seguridad excelente?®. Las tres son complementarias: la aPDT actta sobre el componente
infeccioso, la PBM sobre el regenerativo y la oxigenacion activa sobre la cicatrizacion de
tejidos blandos, justificando su integracion secuencial en el protocolo de cinco fases.

6.3 Contraste con la literatura previa

Los hallazgos son consistentes con estudios previos. Chaves et al.1® y Zein et al.?* sefialaron la
ventana terapéutica optima para la PBM en hueso (808-940 nm), mientras que Garcez et al.® y
AlSayed & Al-Zereini'? confirmaron la eficacia de la aPDT en la reduccion de la carga
bacteriana periimplantaria. La novedad de este protocolo radica en la integracion secuencial de
las tres terapias dentro de un flujo digital, ofreciendo un abordaje holistico no propuesto
previamente. A diferencia de otros protocolos que utilizan estas terapias de forma aislada,
nuestro enfogque proporciona una ruta critica clara, con tiempos y dosimetrias definidos,
facilitando su reproducibilidad y evaluacion en futuros estudios.

6.4 Importancia del disefio de la guia quirurgica

El disefio de la guia quirdrgica es critico. Las ventanas de irrigacién y el offset de 0,1-0,2 mm
son fundamentales para evitar el sobrecalentamiento (reduccion de 3,5 °C) y garantizar un
asentamiento pasivo?. Sin ellos, el fresado sin refrigeracion adecuada induciria necrosis
térmica, contradiciendo el prop6sito de las terapias bioactivas. Matthes et al.?® sefialaron este
aspecto como determinante en la prevencion de la pérdida 6sea crestal temprana, por lo que se
recomienda prestar especial atencion a estos parametros durante la fase de disefio CAD.

6.5 Viabilidad logistica y aplicabilidad clinica

El tiempo adicional requerido es de solo 3-5 minutos *° (2 min para aPDT + 1 min para PBM
inmediata + reposo pasivo), lo que justifica la mejora en los tiempos de osteointegracion
(reduccidon de 12 a 6-8 semanas). Este balance entre tiempo invertido y beneficio clinico es
favorable para la préctica diaria, especialmente en entornos de alta demanda. Ademas, la fase
IV (oxigenacion activa) es domiciliaria, sin consumo de tiempo quirargico adicional,
incrementando la relacion coste-beneficio.

6.6 Limitaciones y consideraciones metodoldgicas

Este estudio presenta limitaciones: solo se incluyeron 18 investigaciones, y la mayoria de los
ensayos no aleatorizados tienen riesgo de sesgo moderado. No se encontraron ECA que evallen
las tres terapias simultdneamente, por lo que el protocolo es de naturaleza tedrica y requiere
validacion mediante este tipo de estudios?. La evaluacion GRADE revel6 calidad moderada
para la PBM, pero baja para la aPDT y la oxigenacion activa, subrayando la necesidad de mas
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investigacion. La heterogeneidad en los pardmetros dosimétricos dificulta la estandarizacion.
Ademaés, la mayoria de los estudios se realizaron en poblaciones con buena salud general, por
lo que los resultados podrian no ser extrapolables a pacientes con comorbilidades (diabetes,
osteoporosis, tabaquismo) sin ajustes adicionales.

6.7 Propuesta de variables para futuros ensayos clinicos

Para validar el protocolo bio-digital, se sugieren pardmetros objetivos que cuantifiquen su
impacto en la estabilidad del implante, la respuesta del huésped y la percepcién del paciente.
La estabilidad del implante debe medirse mediante el coeficiente de estabilidad (ISQ) con
andlisis de frecuencia de resonancia (RFA) en los dias 0, 7, 21 y 45 postoperatorios, método
objetivo y no invasivo validado en implantologia 1”. La respuesta inflamatoria local se evaluara
con concentraciones de IL-1p y TNF-a en fluido crevicular periimplantario a los 3, 7 y 14 dias,
citoquinas proinflamatorias clave que reflejan el estado del microambiente®. La pérdida 6sea
marginal (MBL) se determinara con radiografias de paralelismo de cono largo a los 6 y 12
meses, método estandarizado para evaluar la estabilidad del hueso crestal?®. El dolor
postoperatorio se registrard con la Escala Visual Analoga (EVA) a las 24 h, 48 h y 7 dias,
instrumento validado y de facil aplicacion®. La satisfaccion del paciente se valorara con el
cuestionario OHIP-14 al mes y a los 6 meses de la rehabilitacion, que mide el impacto en la
calidad de vida®. Estas variables permitiran una evaluacion integral del protocolo, cubriendo
aspectos bioldgicos, funcionales y subjetivos, y su comparacién con el estandar de cuidado.

6.8 Implicaciones clinicas y recomendaciones finales

La integracion de estas tres terapias en un flujo digital estandarizado representa un avance en
implantologia, combinando precision 3D con modulacion bioldgica activa. Los clinicos deben
recibir formacion especifica en dosimetria de PBM, aplicacion de aPDT y manejo de geles de
oxigeno activo. Se recomienda seguimiento estrecho de los pacientes para evaluar la respuesta
individual y ajustar el protocolo segln sea necesario. Futuras investigaciones deberian centrarse
en ECA con grupos de control que comparen el protocolo completo con el estandar de cuidado,
y en estudios de coste-efectividad para determinar su viabilidad en diferentes sistemas de salud.

7. CONCLUSIONES

La integracion sinérgica del flujo digital geométrico (TCHC, CAD, impresion 3D) con las
terapias bioldgicas activas (aPDT, PBM y oxigenacion molecular topica) redefine los
estandares del éxito en implantologia contemporanea. EI protocolo de cinco fases propuesto,
basado en 18 estudios de calidad metodoldgica variable (GRADE moderada/baja), optimiza los
tiempos de osteointegracion (carga protésica a las 6-8 semanas), reduce la morbilidad
postoperatoria y garantiza un lecho quirargico aséptico sin citotoxicidad, con un tiempo clinico
adicional de solo 3-5 minutos. La PBM es la terapia con la evidencia més solida (GRADE
moderada), mientras que laaPDT y la oxigenacion activa requieren mas investigacion (GRADE
baja). Se necesitan ensayos clinicos aleatorizados que evallen las tres terapias de forma
simultanea para validar definitivamente el protocolo.
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8. RECOMENDACIONES
Incorporar siempre ventanas de irrigacion y offset de 0,1-0,2 mm en el disefio de la guia
quirdrgica,
Ajustar la dosimetria de PBM segun la densidad dsea: D1: 6 J/cm?; D4: 2 J/cm?, dentro del
rango seguro (2-6 J/cm?) para evitar la inhibicion bifasica descrita por de Freitas &
Hamblin®®,
Monitorear el torque clinico: Si el torque de insercion es inferior a 35 Ncm, aplicar PBM y
oxigeno activo de forma mandatoria.
Controlar el post-curado de la guia: Respetar los tiempos exactos de lavado y curado UV.
Educar al paciente y al cuidador sobre el uso correcto del gel hiperoxigenado®**.
Impulsar ensayos clinicos aleatorizados que midan ISQ, citoquinas, MBL, EVA 'y OHIP-14,
con un disefio que evalue las tres terapias combinadas versus el estandar de cuidado.

DISPONIBILIDAD DE DATOS

Todo el conjunto de datos que apoya los resultados de este estudio fue publicado en el propio
articulo (no se generaron datos primarios externos al tratarse de una propuesta de protocolo
basada en literatura revisada).
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