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RESUMEN ABSTRACT

Los autores revisan los articulos publicados en las The authors review the articles published in the most
revistas cientificas mas relevantes en el ambito de la relevant journals concerning implantology during
implantologia bucal durante el afio 2000, destacando the year 2000, giving special attention to surgical
las novedades mas significativas en cuanto a técnica techniques, diagnosis, osseous regeneration,
quirtrgica, estudios del comportamiento de las surfaces, and complications.

superficies, métodos de diagnostico, regeneracion
6sea guiada y complicaciones.
KEY WORDS

PALABRAS CLAVE Dental implants; Surgical techniques; Diagnosis;
Osseous regeneration; Surface; Complications.

Implantes dentales; Técnica quirargica; Superficies

de implantes; Diagnostico; Regeneracion 6sea

guiada; Complicaciones.



20

M.A. Sanchez Garcés
I. Gallego Medina
J.M. Micé Llorens

O. Luis Delgado

M. Tamarit Borras
M. Sorni Broker

C. Gay Escoda

INTRODUCCION

El interés creciente de los odontélogos por la
implantologia bucal tiene como consecuencia la publi-
cacion de numerosos articulos, potenciados evidente-
mente por los avances a nivel industrial, técnico y cien-
tifico, que se dan de forma constante en este area.
La necesidad de actualizar los conocimientos por parte
de los diferentes especialistas que compdrten esta linea
de tratamientos, se traduce en la necesidad de leer
multiples revistas cientificas, algunas en el campo de
la investigacion y otras especializadas en la publica-
cion de los resultados clinicos de series de pacientes
tratados, o simplemente a proposito de casos espe-
ciales. Todas las publicaciones tienen algin punto de
interés que contribuye a la formacién continuada de
los profesionales preocupados por mantener su for-
macion actualizada. Es el proposito de este articulo
resumir la informacion mas destacable publicada en
el ano 2000, agrupada en diferentes apartados.

1. SUPERFICIES

La tecnologia que se aplica a los implantes denta-
les se encuentra en continuo avance para conseguir
una mejor interaccion entre el hueso y la superficie
del implante, procurando respetar las leyes biologicas.

Los implantes dentales de titanio puro o los de ale-
aciones de titanio se han convertido en una de las
mejores opciones de tratamiento para los pacientes
total o parcialmente edéntulos. Los implantes de tita-
nio se integran mejor cuando se comparan con otros
metales y producen menos reacciones tisulares®V. Las
aleaciones del titanio con otros elementos como el alu-
minio y el vanadio mejoran las propiedades de los
implantes, tales como su resistencia y estabilidad, y la
resistencia a la corrosion.

El porcentaje de éxito de los implantes de titanio
en general es del 90%. En un estudio realizado por
Placko y cols.? se observa que no existen diferencias
significativas entre los implantes de titanio puro y sus
aleaciones, aunque si se observan variaciones segin
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los tratamientos recibidos en su superficie. Una de las
propiedades que presentan es la posibilidad de for-
mar una capa de oxido de titanio estable cuando se
expone al aire, lo cual le da una mayor resistencia a
la corrosion. El titanio interacta con los fluidos bio-
logicos a través de esta capa de oxido estable de 2 a
10 nm que es la base de su biocompatibilidad®.
Igualmente se ha descrito que esta capa de oxido pro-
duce cambios electroquimicos entre su superficie y el
entorno fisiologico®.

En un estudio realizado por Gil® se analizan algu-
nas propiedades mecénicas de los implantes de titanio
puro (SK Klockner®) entre las que se encuentran la
dureza, la traccion, la torsion, la flexion y la compre-
sion. Describe como dato importante que la dureza del
implante es mayor en su superficie, donde se encuen-
tra la capa de oxido, y que presenta una gran resis-
tencia eldstica, lo que le confiere rigidez al implante.

Tipos de superficies

Existen varios tipos de superficies en los implantes,
todos ellos buscando obtener una mejor osteointe-
gracion en el lecho quirargico. El biomaterial ideal que
conformaria la superficie del implante deberia ser aquel
que ademds de biocompatible, favorezca la curacion
Osea®.

Existen varias morfologias de la superficie de los
implantes, como son las lisas, las rugosas y las poro-
sas. Dentro de las superficies lisas se encuentran las
de minima rugosidad (0,5 a 1pm), las de rugosidad
intermedia (1 a 2 pm) y los rugosos (2 a 3 pm). Pero
en términos generales, una superficie es lisa cuando
su rugosidad es igual o menor a 1 pm y los rugosos
son los mayores de 1 pm. Los implantes mecanizados
de titanio son de superficie lisa, con una rugosidad de
0,53 a 0,96 pm.

La calidad de la superficie del implante es uno de
los factores clave para lograr una buena estabilidad
y curacion en la zona periimplantaria. Debe existir una
buena interaccion entre el tejido 6seo, la geometria
del implante y la textura de su superficie®. Asi, para
mejorar la osteointegracion, se han realizado ciertas
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modificaciones, creando la superficie rugosa, median-
te chorreado de arena o realizando otros tratamientos
fisicos®. Entre estos se encuentran los métodos fisi-
coquimicos, que modifican la composicion de la super-
ficie del implante, asi como su energia y el tipo de
carga (positiva o negativa); aunque no se ha descrito
que se consiga aumentar la adhesion celular o tisular
si se incrementa la energia superficial o se cambia la
carga superficial del implante®.

Uno de los métodos empleados para modificar la
superficie del implante es el espray de plasma que
puede aplicar tanto titanio como hidroxiapatita sobre
una superficie metdlica. La superficie rugosa para el
titanio es de 1,82 pm y para la hidroxiapatita va desde
1,59 pm hasta 2,94 pm®. Otro método usado para
lograr una superficie rugosa es el bafio con particulas
de 6xido de aluminio, carburo de silicio® u 6xido
de titanio con diferentes grosores. Con este ultimo
se observa una resistencia al torque de remocion 4
veces mayor que con los implantes mecanizados,
logrando un éxito del 93,7% entre los 0 y 36 meses™®.
El bano con estas particulas permite una compresion
sobre la superficie del implante que disminuye la fati-
ga del material, ademas de mejorar la osteointegra-
cion™.

Otro tratamiento de la superficie se puede realizar
mediante el grabado 4cido del implante, que ha
demostrado producir una mejor resistencia al torque
de remocion cuando se compara con los implantes
mecanizados, lo cual indica que poseen un buen ancla-
je primario o retencion mecdnica”, aunque segun
Cordioli y cols.® el implante recubierto de plasma de

titanio presenta mayor resistencia al torque que los
mecanizados. Igualmente demuestra que los implan-
tes con grabado dcido en su superficie como el
Osseotite® de 3, tienen mayor contacto con el hueso
que los mecanizados, los de plasma de titanio y los
que han recibido un bano de titanio®.

Otro de los métodos de modificacion de la super-
ficie, consiste en realizar un chorreado de arena y un
grabado con acido sulftarico-hidroclorhidrico (SLA
Straumann®® o con acido fluorhidrico®. Se ha obser-
vado que mejora el contacto hueso-implante entre un
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60 y un 70% a las 6 semanas de su colocacion, aun-
que un estudio realizado por Strnad y cols.© demues-
tra que no se forma la capa de fosfato de calcio sobre
la superficie de estos implantes, lo cual retardaria la
osteointegracion.

En el estudio realizado por Cordioli y cols.® se
observo que los implantes mecanizados son los que
poseen la superficie mas pulida (0,29 pm), seguido
por los que han recibido un grabado acido (0,62 pm),
los bafiados con oxido de titanio (1,26 pm) y por alti-
mo se encuentran los de plasma de titanio (9,10 pm).

Brunski y cols.® citan un estudio realizado por
Wennerberg y cols. en el que compararon los implan-
tes banados con 6xido de titanio, con 6xido de alumi-
nio y los mecanizados, observando que la mejor union
hueso-implante se produce en los banados de TiO,.

En el estudio realizado por Placko y cols.?, se des-
criben las diferencias entre los tratamientos que reci-
ben las superficies de los implantes de titanio puro o
sus aleaciones. Los de superficie pulida no presen-
tan ningin tipo de rugosidad, en cambio los que pose-
en superficies electropulidas tienen ondulaciones y
porosidades cuando se observan con el microscopio
electronico. Los implantes que han recibido banos de
metales o ceramicas son visiblemente rugosos y pre-
sentan multiples grietas en su superficie.

Existen implantes que tienen en su composicion
ciertos materiales cerdmicos que son bioactivos y pose-
en propiedades osteoconductivas, que pueden utili-
zarse tanto para confeccionar el implante o como para
formar una capa sobre su superficie metalica®. Los
mas usados son la hidroxiapatita, el fosfato tricalcico
y los biocristales ya que pueden desarrollar una union
quimica con el hueso y tienen la capacidad de formar
una delgada capa de fosfato de calcio sobre la super-
ficie del implante en pocas horas, que es similar a la
del tejido 6seo®. Los estudios realizados tanto in vitro
como in vivo han demostrado que la hidroxiapatita es
biocompatible, osteoconductora y mejora la osteoin-
tegracion de los implantes, por lo que se ha sido uti-
lizada ampliamente para cubrir su superficie?.

Esta capa cerdmica puede ser densa o porosa,
dependiendo de la composicion quimica y del méto-
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do empleado para cubrir el implante. La cristalinidad
de estas ceramicas se encuentra directamente relacio-
nada con la tasa de disolucion de la capa, ya que mien-
tras mas densa y cristalina es, menor sera su disolu-
cion. Esta cristalinidad puede verse afectada por el
calor y la presion durante el chorreado, por ejemplo,
el espray de plasma de hidroxiapatita tiene una cris-
talinidad de 60 a 70%, la cual se puede incrementar
con el calor®.

Proussaefs y cols.® describen el caso de una pacien-
te de 77 anos de edad a la que en 1991 se le habian
colocado 2 implantes de titanio cubiertos de hidro-
xiapatita a nivel del 1.3 y 2.3, y que en 1998 se deci-
dio retirarlos quirGrgicamente usando una trefina de
4 mm por presentar una angulacién excesiva, con lo
que fue posible procesarlos en el laboratorio para su
analisis histologico. Clinicamente y radiograficamente
observaron una buena integracion del hueso alrede-
dor del implante, sin signos de patologia. Existia buena
integracion Osea, con un contacto hueso-implante del
84%, sin evidencia de disolucion de la capa de hidro-
xiapatita y la porcion apical del implante se encon-
traba completamente cubierta de hueso.

En un estudio reciente® se ha demostrado que la
maxima profundidad de un defecto que permite una
buena aposicion 6sea de forma espontanea en los
implantes de plasma de hidroxiapatita se encuentra
entre 1 y 2 mm, en contraste con los de titanio puro,
donde este tipo de defecto se rellena con tejido fibro-
SO.

Los implantes chorreados con hidroxiapatita pre-
sentan un éxito clinico del 97,8% a los 6 afios de su
colocacion®; aunque a largo plazo se encuentra en
entredicho el éxito y la estabilidad de este tipo de
superficie®. Brunski y cols.® realizaron una intere-
sante revision bibliografica y citan un estudio efec-
tuado por Wong y cols. en el que examinaban la reac-
cion Osea frente a diferentes implantes con superficies
tratadas y llegaron a la conclusion de que los chorre-
ados de hidroxiapatita presentaban mayor porcenta-
je de superficie cubierta por hueso (79,9%) que los de
titanio puro o sus aleaciones (38,5%), después de 12
semanas de implantacion. Estos autores® igualmente
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citan otro estudio in vivo realizado por Buser y cols.,
donde se colocaron implantes con 6 tipos diferentes
de superficies (titanio electropulido, SMP, SL, SLA, TPS
e HA) que ya es un clasico, en el que se concluye que
la superficie de contacto implante-hueso es directa-
mente proporcional a la rugosidad de la superficie.

Lee y cols.?” recuerdan que muchos autores, como
Albrektsson no encuentran ventajas de la superficie
de hidroxiapatita frente a los implantes de titanio puro
o sus aleaciones. También se ha descrito una inade-
cuada respuesta de los tejidos blandos hacia la hidro-
xiapatita®.

A pesar de los inconvenientes comentados, en casos
especiales en los que se necesita una rapida osteoin-
tegracién como en los maxilares con hueso tipo IV,
en zonas de injerto 6seo libre o cuando esta indicado
colocar implantes de pequena longitud, se aconsejan
los implantes chorreados de hidroxiapatita®.

Se ha demostrado que el drea y el volumen de la
superficie de hidroxiapatita se reduce entre un 53 y
un 67% a las 16 semanas si los implantes no estan car-
gados, en cambio, en los implantes que se someten a
carga después de la implantacion, transcurrido el
mismo periodo de tiempo, presentan una reduccion
de su superficie entre el 83 y el 87% ™.

En cuanto a los implantes recubiertos de fosfato cal-
cico, segin Sykaras y cols.®V existen varios estudios
que indican que pueden mejorar la estabilidad pri-
maria aun en presencia de defectos 6seos iniciales,
mientras la micromovilidad sea inferior a 150 pm. Sin
embargo en los casos de carga temprana, no se reco-
miendan porque aumenta excesivamente la movilidad
del implante. Los implantes recubiertos de fosfato cal-
cico también ofrecen una buena osteointegracién cuan-
do se colocan en huesos poco trabeculados, aunque
se ha podido observar que el espesor de la capa de
fosfato calcico decrece con el tiempo.

Otro tipo de implantes son los de superficie poro-
sa, que también ofrecen una buena interfase de union
con el hueso. Los poros se producen cuando los pol-
vos esféricos de materiales ceramicos o metalicos se
convierten en una masa coherente adherida al nacleo
metalico del implante. Un poro de una profundidad
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de 150 a 300 pm tiene un tamafio 6ptimo para la inte-
raccion con el hueso. La forma porosa influye en el
resultado biologico final, de manera que, si el por-
centaje de poros en la superficie decrece en un 9%, la
interaccion con el hueso disminuye en un 12% des-
pués de 12 semanas de implantacién. También se ha
determinado que la distribucion de los poros influye
en la adaptacion del hueso trabeculado.

En estudios clinicos revisados por Sykaras y cols.®
se ha determinado que el porcentaje de superviven-
cia de un implante de superficie porosa es del 95% a
los 4 afos, en consecuencia el implante colocado
puede tener una menor longitud, ya que su porosidad
aumenta la superficie de contacto, en comparacién
con los implantes mecanizados®.

Asi pues, se acepta que el tipo de superficie del
implante influye en la osteointegracion. Las superfi-
cies de los implantes que no estin en 6ptimas con-
diciones no permiten que las células produzcan los
factores locales que permiten el control del crecimiento
y repoblacion celular alrededor del implante®. Existen
pocos estudios comparativos entre los implantes meca-
nizados y los de superficie rugosa, sin embargo, en
uno realizado por Lindhe en 1998 citado por Suzuki y
cols.® no se encontraron diferencias entre las tasas de
€xito ni respecto a la altura 6sea alrededor de los dos
tipos de implantes estudiados. Iguales resultados son
descritos por Brunski y cols.® cuando se comparan
superficies de titanio, o sus aleaciones y los chorrea-
dos de hidroxiapatatita.

Otros métodos empleados para mejorar la osteoin-
tegracion de los implantes son los bioquimicos, que
producen modificaciones en la superficie, buscando
inmovilizar las proteinas, enzimas o péptidos para indu-
cir una respuesta celular especifica. Entre las técni-
cas aplicadas se encuentra: el aprovechar las molécu-
las de adhesion celular y los mediadores como la cade-
na Arg-Gly-Asp (RGD) que intervienen en la unién de
las células con las proteinas del plasma, el coligeno
y las sialoproteinas 6seas; o emplear biomoléculas con
efecto osteotropico para incrementar la actividad de
los osteoblastos y la osteoinduccién como los facto-
res de crecimiento, FGF-2, TGF-81 y BMPs®.
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Para controlar la exposicion y concentracion de estas
moléculas en la interfase hueso-implante se utilizan
varios métodos, como la absorcion, la inmovilizacion
covalente y la liberacion de la capa que cubre la super-
ficie del implante®. También se estin aplicando
cementos de fosfato de calcio, colageno, acetatos de
vinilo-etileno o polilactico-glicolico en la superficie del
implante con el fin de conseguir una mejor respues-
ta celular en la interfase implante-hueso®.

Disefio del implante

En cuanto al disefio de los implantes se sabe que
los atornillados presentan espiras que mejoran la esta-
bilidad inicial a la vez que incrementan su superficie
de contacto. La profundidad de la espira, su densidad,
su pendiente y angulacion, son parimetros que deter-
minan el area funcional del implante.

Algunas casas comerciales como Nobel Biocare, han
introducido los implantes de doble o triple espiral, los
cuales pueden entrar facilmente en el lecho prepara-
do, con la menor generacién de calor e incremen-
tando la estabilidad inicial. Se encuentran especial-
mente indicados en los huesos tipo IV. Para mejorar
el efecto de las espiras se han incluido en su superfi-
cie algunas perforaciones, indentaciones y/o surcos
de distintas formas y dimensiones®.

Se ha descrito que la forma o disefio del implante
puede influenciar la respuesta 6sea, como por ejem-
plo, en el nivel de altura del hueso alrededor de un
implante, en el caso de los implantes cilindricos, la
altura 6sea suele ser menor que la que se observa alre-
dedor de los implantes atornillados®.

En un estudio realizado por Abu-Hammad y cols.a®
observaron que agregar al implante un componente
que disminuya el estres en el hueso circundante pro-
duce una menor pérdida 6sea tanto vertical como hori-
zontal. En una modificacién que realizaron en el cue-
llo de un implante incluyeron hidroxiapatita reforza-
da con polietileno (HRP), que tiene gran capacidad de
osteointegracion. Ademas las superficies con HRP que
entran en contacto con el hueso se osteointegran ade-
cuadamente, debido a que es un material biocompa-
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tible. También comprobaron que si se aumenta la dure-
za de los materiales, se transmiten mais fuerzas a nivel
apical del implante y menos lateralmente.

Los diferentes disefios de los implantes influyen en
la curacion del lecho 6seo. En los implantes porosos
proveen del espacio y el volumen necesario para la
migracion celular, asi como favorecen un buen con-
tacto que potencia la osteogénesis. En los implantes
mecanizados la osteointegracion proviene de las pare-
des del lecho creado con la ostectomia y no tanto de
la superficie®.

Evaluacion de las superficies de los implantes

En la revision realizada por Wennerberg y
Albrektsson? se citan los diferentes métodos que
podemos utilizar para evaluar las superficies rugosas
de los implantes dentales cuando se realizan estudios
in vitro o in vivo. Entre los métodos utilizados se
encuentran: los perfilébmetros de contacto mecanico,
los instrumentos 6pticos de perfilado y el escianer con
sondas microscopicas.

Los perfilometros de contacto mecdnico (PCM)
son instrumentos que constan de una punta de dia-
mante que se pone en contacto con la superficie a una
velocidad constante. Los movimientos verticales se
registran con signos digitales o andlogos, registrando
el perfil de la superficie analizada. Son un buen méto-
do para evaluar la superficie de los implantes atorni-
llados, los de tipo hoja, las superficies rugosas, asi
como para medir las desviaciones en la forma del
implante. También se pueden realizar anilisis en 3D.
Es recomendable observar previamente la muestra con
un microscopio optico.

Los instrumentos opticos no entran en contac-
to con el implante, lo cual ofrece la ventaja de no dafar
su superficie durante la observacion. Se obtiene mejor
resolucion que con los instrumentos de contacto meca-
nico y se utilizan para evaluar los discos o cilindros.
Entre los instrumentos Opticos, el Sistema de deteccion
de focos es adecuado en los implantes de superficie
rugosa, asi como para los de espray de plasma y para
algunos recubiertos de hidroxiapatita. Utiliza un rayo
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de luz de 1 mm de didmetro que se escanea sobre la
superficie al desplazar la muestra o el objetivo sobre
el rayo.

Otro instrumento es el Microscopio de escaneo
con ldser confocal (MELC), que es muy preciso para
medir y caracterizar las superficies porosas y/o incli-
nadas, asi como los flancos del implante. El
Interferometro de luz blanca (ILB) posee un rayo de
luz que se separa en dos, uno es reflejado desde un
plano de referencia y el otro es reflejado desde la
superficie de la muestra medida, por lo que las irre-
gularidades de la superficie pueden causar cambios
en la luz reflejada. Estos dos ultimos instrumentos
(MELC y ILB) son los métodos mds aceptados para
la evaluacion de los disefios de implantes dentales.

El escaner con sondas microscopicas mide la
interaccion entre la punta y la superficie de la mues-
tra. Esta punta estd unida a un brazo que se despla-
za verticalmente, cuyas medidas son posteriormente
registradas. Presenta una alta resolucion, por lo que
se pueden visualizar estructuras finas como las molé-
culas de proteinas, asi como permite la evaluacion de
la relacion entre las superficies rugosas y los procesos
bioloégicos. Las medidas pueden realizarse tanto en
medio aéreo como en un medio liquido. Como incon-
veniente presenta que el rango maximo de medida
vertical puede ser insuficiente para algunos implantes.

Estd indicado realizar las evaluaciones en 3D, que
suelen ser mis exactas que en 2D, estas exploraciones
s6lo son aceptables si se hacen un minimo de 25 esca-
neados con una distancia no mayor de 20 mm, estos
cortes a su vez, deben ser perpendiculares al eje prin-
cipal de la irregularidad. Las zonas que deben medir-
se difieren segtn el tipo de implante a evaluar. En los
implantes atornillados es recomendable medir los topes,
las depresiones y los flancos realizando tres medidas
en cada uno; en los implantes cilindricos basta con
medir tres areas diferentes, ya que la topografia de la
superficie es similar en las diferentes localizaciones.

Es importante tener un buen equipo de medidas,
asi como seguir las normas para la evaluacion de las
pequenas superficies topogrificas de los implantes y
las recomendaciones para calibrar los instrumentos.
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2. TECNICA QUIRURGICA

Uno de los mayores problemas en el tratamiento
implantologico son los defectos en la altura y el gro-
sor del hueso alveolar. En el maxilar superior es fre-
cuente la pérdida de molares y la consecuente reab-
sorcion Osea, no dejando un grosor y/o altura sufi-
ciente para la colocacion de implantes sin realizar pre-
viamente o simultaneamente una técnica de regene-
racion 6sea o de elevacion del suelo sinusal.  *

Dentro de esta modalidad quirargica, la utilizacion
de los osteotomos permite llevar a cabo una técnica
mas atraumatica que la elevacion sinusal clasica por
via vestibular. En este sentido, Rosen y cols.?? reali-
zaron un estudio multicéntrico retrospectivo de la téc-
nica de elevacion sinusal mediante osteotomos. El éxito
global de supervivencia fue del 95,4%. Sin embargo,
cabe destacar que se utilizaron implantes de distintas
marcas comerciales, con distintos tratamientos de
superficie, de diseno cilindrico y roscado, y que los
9 cirujanos que participaron en el estudio usaron mate-
riales de relleno en cantidades y proporciones dife-
rentes segun el criterio de cada uno de ellos, hecho
que reduce la fiabilidad del trabajo. Los autores con-
cluyen que la técnica es buena utilizando varios tipos
de implantes y materiales de relleno, y que el factor
mis importante en la supervivencia del implante es la
distancia entre el suelo del seno maxilar y la cresta
alveolar, ya que si ésta es inferior a 4 milimetros la
supervivencia de las fijaciones es del 85,7% vy si es igual
o superior a 5 milimetros, este mismo porcentaje
aumenta por encima del 96%.

Los osteotomos se utilizan también en casos donde
la altura 6sea del maxilar es correcta pero la anchura
es insuficiente para colocar implantes®. Vilaplana y
cols.® utilizan esta técnica en pacientes con agene-
sia de incisivos laterales superiores, donde en ocasio-
nes la anchura 6sea de la cresta es correcta, pero hay
concavidades en la porcion mas apical que imposi-
bilitan el fresado ya que se crearian dehiscencias o
fenestraciones en la cortical vestibular.

Schwartz-Arad y Dolev(®>» obtienen un éxito del
95,4% a los 5 anos de la colocacion de implantes en
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el sector posterior del maxilar superior utilizando fija-
ciones de distintas superficies y casas comerciales sin
hacer aumento de seno maxilar.

En aquellos casos que existen tramos edéntulos con
reabsorciones 6seas severas, las opciones terapéuticas
pueden ser multiples. Las modalidades clasicas de tra-
tamiento son la colocaciéon de implantes mas cortos,
utilizacion de injertos de hueso para el aumento de su
altura y, en la zona mandibular posterior, la transpo-
sicion del nervio dentario. Kremanov® propone una
alternativa a estos tratamientos colocando implantes
angulados. En los casos de los sectores posteriores
mandibulares, asegura la bicorticalizacién de los
implantes situandolos con una «angulacion lingual»,
hacia la linea milohiodea. En el maxilar superior pro-
pone que los implantes sean paralelos a las paredes
anterior y posterior del seno maxilar, asi como tam-
bién perpendiculares a la curvatura palatina, todo ello
combinandolo con la ubicacién de algin implante en
la apdfisis pterigoides. Presenta un estudio con un total
de 47 pacientes, en 25 de ellos les coloca 86 implan-
tes en la mandibula y a los 22 restantes, les coloca
75 implantes en el maxilar superior. Defiende esta
opcibdn terapéutica porque cree que asi se evita rea-
lizar técnicas quirtrgicas mas agresivas y con mayor
morbilidad; preconiza que asi se pueden colocar
implantes mas largos, y con mayor garantia de oste-
ointegracion, puede ofrecer al paciente una mejor oclu-
sién en los sectores posteriores y ademas reduce la
longitud del brazo de palanca posterior en la prote-
sis1?, aunque se deberd compensar la angulacion de
los implantes con la utilizacién de pilares de cicatri-
zacion angulados.

No se debe olvidar que también existen opciones
alternativas al aumento de hueso y, aunque no son
anatomicamente ideales, son también un tratamiento
correcto. Seria el caso de la utilizacion de 4 implantes
intermentonianos ferulizados barra
Ackermann, colocando posteriormente una sobre-
dentadura. Este plan de tratamiento es propuesto por
Stellingsma y cols.® quienes lo realizaron en 17
pacientes con una tasa de supervivencia del 88%.

Una técnica mas agresiva pero que puede indicar-

con una
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se en pacientes edéntulos con reabsorcion severa del
maxilar superior es la osteotomia de Le Fort I con inter-
posicion de un injerto 6seo y avance del maxilar supe-
rior, para posteriormente realizar una rehabilitacion
con implantes. Esta cirugia esta indicada en pacientes
con una distancia intermaxilar aumentada por la reab-
sorcion severa y con una discrepancia sagital que hace
que los maxilares se encuentren en clase III esquelé-
tica. El éxito de osteointegracion es del 94,6% en el
grupo de pacientes intervenidos por Stoelinga y cols.?.
Estos mismos autores comentan que esta técnica tiene
una ventaja frente a los onlays ya que se conserva
encia queratinizada alrededor de las fijaciones, y no
serd necesario realizar injertos de encia libre. Sin
embargo, en ocasiones es dificil hacer una osteotomia
controlada del maxilar superior y se pueden fractu-
rar la tuberosidad o el hueso palatino. Ademas, al des-
cender el maxilar superior se reduce el espacio que
ocupa la lengua y el paciente puede tener proble-
mas fonéticos.

Una de las dudas que nos plantea el tratamiento de
las reabsorciones Oseas severas es de si es mejor colo-
car los implantes en la misma cirugia de aumento o
bien si es mejor una técnica diferida. Es interesante
destacar el estudio realizado por Wannfors y cols.?
en 40 pacientes con el maxilar superior edéntulo, en
los que efectuaron la técnica simultinea en 20 pacien-
tes y la técnica diferida en los otros 20. Concluyeron
que el riesgo de pérdida de los implantes en una sola
cirugia es dos veces mayor que en la técnica diferida.

Otros de los campos en el que se sigue investigando
es la distraccion 6sea. Gaggl y cols.®?V destacan que
con esta técnica quirdrgica se evita la colocacion de
injertos 6seos, los problemas y las complicaciones
de la zona donante, a la vez que se aumenta la can-
tidad de hueso obtenido y se expanden los tejidos
blandos adyacentes. Sin embargo, uno de los proble-
mas importantes que presenta esta técnica es como
retirar el aparato distractor una vez conseguida la esta-
bilizacion del hueso. Estos autores describen un
implante que sirve de distractor, y que no debe extra-
erse después del procedimiento, y ademas puede uti-
lizarse también como soporte de la futura proétesis.
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El inconveniente de este sistema es que como se ini-
cia la separacion de los fragmentos 6seos a los 7 dias
de la colocacion del implante utilizado como distrac-
tor, y alin no esta osteointegrado, la velocidad de sepa-
racion de los fragmentos debe limitarse a 0,25-0,5mm
diarios, en lugar de 1mm diario, como es habitual en
otros tipos de distractores.

En la basqueda frenética por acortar los tiempos de
tratamiento, Watzek y cols.?? describen un método de
distraccion 6sea que consiste en colocar implantes en
la zona donde se dispone de hueso suficiente, aun-
que la posicidon o direccion de las fijaciones no sea
la idonea. Una vez integradas se hara una segunda
cirugia en la cual se realizaran osteotomias alrededor
de estos implantes, a continuacion se fijard un apara-
to distractor a las cabezas de estos implantes integra-
dos en mala posicion y se moveran hasta llevarlos a
una posicion favorable. Este dispositivo utiliza dien-
tes adyacentes u otros implantes integrados en una
correcta posicion como puntos de apoyo, para poder
mover los implantes. Los autores argumentan que este
método es mds rapido que realizar una técnica de
aumento tipo onlay, esperar unos meses y colocar los
implantes. Ademas estard también indicado en pacien-
tes jovenes, a los que les colocaron implantes y que
con el crecimiento ha variado la posicion de las fija-
ciones respecto a los dientes adyacentes.

Poco a poco, el perfeccionamiento y la estandari-
zacion de la técnica quirGrgica permite tratar casos
limite como el presentado por Chiapasco y cols.?. Se
trata de un paciente de 27 anos con un osteosarco-
ma condroblastico al que se realiz6é una resecciéon de
la hemimandibula afectada y se hizo la reconstruccién
mediante un injerto vascularizado de tibia. Este hueso
es apropiado para la reconstruccion mandibular, pero
tiene el inconveniente de la altura 6sea residual, ya
que suele ser de unos 15 mm. Este hecho hace poco
recomendable la colocacion de implantes puesto que
la proporcion corono-implantaria es desfavorable. Por
esta razon, realizaron una distraccion 6sea vertical del
injerto de tibia con un resultado satisfactorio, y pos-
teriormente se colocaron los implantes. Sin embargo,
aunque no tuvieron complicaciones, los autores argu-
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mentan que se ha de seguir investigando en este

campo ya que es el primer caso de distraccion de

hueso de tibia, en un paciente oncolbgico publicado
en la literatura.

También se han publicado numerosos trabajos de
experimentacion animal sobre la distraccion 6sea. Oda
y cols.@» emplearon esta técnica en 6 perros aumen-
tando la altura de la cresta alveolar en aproximadamente
7 milimetros. Observaron en los cortes histolgicos a
las 12 semanas que la osteointegracion era mayor que
a las 8 semanas. Nosaka y cols.®> utilizaron 4 perros
obteniendo un aumento vertical de 14 mm a razon de
1 mm diario con un aparato distractor extrabucal. A las
3 semanas de finalizado el movimiento de los frag-
mentos se colocaron implantes, comprobando 6 meses
después de esta Gltima cirugia que la estabilidad de los
fragmentos y la osteointegracion eran correctas. Este
estudio demuestra que se pueden colocar implantes en
una zona donde se ha realizado anteriormente una dis-
traccion 6sea efectudndolo durante el periodo de con-
solidacion y maduracion del callo 6seo.

En otro estudio® con 17 perros Beagle se observo
que la formacién de hueso se produce desde los mar-
genes Oseos hacia la zona central del espacio que
queda entre los dos fragmentos donde se realiza la
distraccion. Describen cronologicamente este hecho
destacando que, durante las 4 primeras semanas de la
estabilizacion es cuando se observa el crecimiento 6seo
hacia el interior del defecto. Entre la 42 y 62 semana
se observa una maduracion progresiva del tejido 6seo,
en la que la mineralizacién va en aumento hasta que
se estabiliza, y a partir de la 62 semana esta minerali-
zacion disminuye ligeramente, puesto que la remo-
delacion predomina sobre la regeneracion sea.

En cuanto a la carga inmediata de los implantes los
resultados obtenidos en diversos estudios muestran
éxito de integracion siguiendo los criterios de
Albrekson, si se sigue el protocolo siguiente:

* Pacientes con buena cantidad y calidad 6sea que
asegure una correcta estabilidad primaria. Se espe-
cula que el micromovimiento de un implante ha
de ser inferior a 100 o 150 mm para que se pro-
duzca la osteointegracion®?.
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e Fijacion estable de todos los implantes mediante
una estructura rigida, que puede ser un puente pro-
visional de resina reforzado con metal® o una
barra en U tipo Dolder®. 3.

e Oclusion correctamente balanceada®V.

e Torque de insercion del implante superior a 40
Ncm©G2),

e Bicorticalizacion®3 39, con el fin de aumentar la
estabilidad primaria.

El interés por conseguir estética incluso en estos
casos es incesante. Kinsel y Lamb®» proponen una
peculiar incisién que ayudari a crear papilas interim-
plantarias en pacientes edéntulos a los que se colo-
cara una proétesis fija implanto-soportada y de carga
inmediata.

En implantes unitarios de carga inmediata se suele
dejar un contacto oclusal muy leve o inexistente duran-
te la fase de osteointegracion®®, por lo tanto no debe-
ria hablarse en estos casos de carga inmediata sino
mis bien de pseudocarga inmediata.

Sin embargo es necesario seguir realizando estu-
dios especialmente en casos de rehabilitaciones del
maxilar superior y en huesos de baja calidad como los
de tipo IV. Schwartz-Arad y cols.7.3® realizaron un
estudio en 43 pacientes a los cuales les practicaron 51
exodoncias, previamente a la instalacion de un total
de 56 implantes. Para conseguir estabilidad primaria,
colocaron particulas de hueso obtenido en las manio-
bras de regularizacion de los alveolos de extraccion.
En 6 casos ademas se utilizo coligeno y una mem-
brana de e-PTFE. La tasa de suprevivencia de los
implantes a los 5 afios en la mandibula fue del 92%,
mientras que en el maxilar superior fue del 82%. Las
ventajas que aporta este tipo de cirugia es la menor
pérdida de hueso tras la exodoncia y la colocacion de
implantes de mayor longitud y diametro sin la nece-
sidad de emplear técnicas quirargicas mas complejas.

Cada vez mas, se esta destacando la presencia y
la importancia de la manipulacion de los tejidos blan-
dos en la 22 fase quirtrgica de los implantes. Existen
estudios, como el de Heydenrick y cols.?” que
demuestran que el tipo de incisién que se realiza alre-
dedor de los implantes determinara el grado de hiper-
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plasia posterior y condicionara el mantenimiento de
los implantes a largo plazo. Estos autores defienden
que la incision realizada en el fondo vestibular de la
mandibula ofrece mayores ventajas. Posteriormente
a este trabajo, aparece una réplica realizada por
Tarnow“?, que consideraba que el nimero de pacien-
tes estudiados era insuficiente y que los resultados
obtenidos a lo largo de su experiencia clinica no coin-
ciden con los de estos autores.

Un dato interesante es el aportad6 por Tarnow y
cols.“D que analizaron los condicionantes que pueden
existir para que entre dos implantes se forme una papi-
la, hecho especialmente dificil como es bien conoci-
do. En su estudio observaron que desde la interfase
pilar-implante se pierden en sentido lateral 1,4 mili-
metros de hueso. Este hecho es importante puesto que
si dos implantes estin a menos de 3 milimetros, la cres-
ta O6sea perdera mas de 1 milimetro de altura en esta
posicion. Por este motivo, la presencia o no de papi-
la entre coronas implanto-soportadas dependeri de la
distancia entre la cresta 6sea y el punto de contacto
protésico. Si esta distancia es inferior o igual a 5 mili-
metros, la papila estard presente en la casi totalidad
de los casos. Si es superior a 6 milimetros, el porcen-
taje de presencia de papila disminuira considerable-
mente.

Una técnica que se realiza cada vez con mas fre-
cuencia es la exodoncia y la colocacion inmediata
de un implante en el alveolo. Una buena recomenda-
cibn para estos casos es recoger las virutas 6seas pro-
ducidas durante el fresado, con un filtro de hueso
conectado al aspirador y con ellas rellenaremos el espa-
cio existente entre implante y el alveolo dentario en
su porcidon mas coronal. En estos casos es aconseja-
ble colocar una membrana®?.

3. PRUEBAS RADIOLOGICAS

Las pruebas radiologicas son imprescindibles para
el proceso diagnostico, el plan de tratamiento y el acto
quirdrgico en implantologia. Cuando se solicita un
estudio radiologico, debe pensarse en que es lo que
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se quiere valorar, y después escoger la mas sencilla,
menos costosa, y que comporte la menor radiacion
posible para el paciente.

La Academia Americana de Radiologia Oral y
Maxilofacial recomienda seguir el principio de «4LARA>
(As Iow As Reasonably Achievable) para reducir tanto
la dosis de radiacion como el coste econdémico de las
pruebas a los pacientes.

Se pueden realizar radiografias periapicales y una
ortopantomografia, pero éstas sélo ofrecen informa-
cion en dos planos del espacio. Hoy en dia se dispo-
ne de otras técnicas mas sofisticadas que, en algunos
casos, van a ser de gran ayuda. Asi pues, como gran
novedad, aparece la tomografia computadorizada
mediante la emision de foton Gnico (SPECT)“ que
ofrecera informacion sobre la osteointegracion de los
implantes. Esta prueba esta basada en los principios
de la gammagrafia 6sea y, por lo tanto, se puede cuan-
tificar la capacidad osteobldstica en la zona de los
implantes.

Por otro lado, disponemos de la tomografia com-
putadorizada (TC) en sus diferentes cortes (axial y
coronal). Esta prueba radiolégica no sélo se puede
realizar preoperatoriamente para establecer el plan de
tratamiento, sind también para conocer el éxito de las
técnicas de regeneracion tisular®.

Hoy en dia, con los nuevos avances en la informa-
tica, se tiende cada vez mas a escanear las imagenes
radiologicas obtenidas y guardar la informacioén en un
ordenador. Para ello, existen programas informaticos
como el COMMCAT“® que ofrece la posibilidad de
escanear las pruebas radiologicas realizadas al pacien-
te y que utilizaremos para preparar el plan de trata-
miento.

Sin embargo no se debe dejar de lado que, siem-
pre que sea posible se debe elegir una prueba diag-
nostica lo menos invasiva posible. En un estudio rea-
lizado por Bianchi y cols midieron si la TC conven-
cional ofrecia una mayor irradiacion que la TC espi-
roidea. La conclusion de este trabajo fue que en la TC
espiroidea se reducia la radiacion total del paciente
entre un 47-60% en la zona ocular y, entre un 60-70%
en la zona cutidnea del tiroides.
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4. FERULAS QUIRURGICAS

La elaboracion del plan de tratamiento de los
pacientes que deben ser rehabilitados con implantes
es uno de los aspectos mas importantes a conside-
rar, como ya hemos comentado. Se debe tener en
cuenta tanto la posicion como la orientacion de los
implantes, sobretodo en los tramos edéntulos poste-
riores, el hueso con densidad de tipo IV y el maxi-
lar superior edéntulo total o parcial, donde va a asen-
tar una protesis fija“.

La preparacion de las férulas quirargicas se realiza
cuando se ha establecido el nimero de implantes que
se van a colocar y el tipo de protesis que se emplea-
rd. Para ello tanto Cehreli y cols.“® como Sicilia y
cols.“® realizan un encerado diagnostico previo, sobre
el cual confeccionan la férula. Existen variaciones sobre
el tipo de férula que se puede construir, ya que cada
cirujano empleara el diseiio que cree mas atil y como-
do.

En el caso de implantes unitarios, existe un méto-
do sencillo para la confeccion de una guia radiol6gi-
ca que ha sido descrito por Bennani y cols®®. Estos
autores proponen colocar un alambre metalico en la
zona edéntula en un fragmento de silicona y adaptar-
lo en la boca. Posteriormente, se realiza una radio-
grafia periapical y se obtiene la altura 6sea en la zona
donde colocamos el implante.

Debemos procurar que la férula determine de forma
exacta la posicion de los implantes en el hueso alve-
olar, para evitar errores en su colocacion®s. 4. Asi,
se consiguen unos buenos resultados estéticos, una
funcién masticatoria y fonética correctas, ademas de
que los pacientes pueden mantener una buena higie-
ne bucal de la manera mas ficil posible. La mayoria
de férulas que se fabrican son removibles y s6lo sir-
ven para la intervencién quirGrgica propiamente
dicha“®; sin embargo las hay que se emplean como
una férula provisional para elaborar otra segunda féru-
la que ofrecera una mayor exactitud en la colocacién
de los implantes“. El problema que ofrecen muchas
de estas férulas es que no tienen una buena estabili-
dad, sobretodo las inferiores. Por esta razon, existen
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férulas quirargicas que constan de una parte superior
y otra inferior, con la parte antero-superior extraible®?,
es un disefio complicado pero que puede ser eficaz.

5. REGENERACION OSEA GUIADA
Estudios en animales

Ohnishi y cols.? estudiaron en mandibulas de rata
los cambios cronologicos que presenta el hueso for-
mado en defectos 6seos tratados mediante regenera-
cion O6sea. Para ello utilizaron un grupo experimen-
tal de 15 ratas a las que aplicaron membranas de poli-
tetrafluoroetileno expandido (ePTFE) en defectos 6seos
creados artificialmente en el maxilar superior. En el
grupo control se realizé el mismo procedimiento pero
sin la colocacién de membranas. Los animales fueron
sacrificados en un periodo que oscilaba entre 1y 12
semanas tras la intervencion quirtrgica. Se observo
que el hueso neoformado era, en su mayoria, espon-
josa y que cuando las membranas no se retiraban antes
de las 4 semanas post-intervencion, éste sufria una
atrofia ya que la membrana no permitia una cortica-
lizacion del hueso. Los autores concluyeron que las
membranas deben ser retiradas tras un tiempo razo-
nable para permitir asi la maduracion y corticalizacion
del hueso.

En un experimento similar realizado en primates®?,
a los que también se les aplicaron membranas no-reab-
sorbibles en defectos creados artificialmente en la man-
dibula, se concluy6é que no habia diferencias signifi-
cativas en la cantidad de hueso formado cuando las
membranas permanecian iz sifu entre 2 y 12 meses.
Por el contrario, la exposicion temprana de la mem-
brana durante el primer mes no permitia la regene-
racion 6sea, por lo que era preferible retirarla inme-
diatamente.

Schliephake y cols.5% realizaron un estudio piloto en
perros en el que valoraron la utilizacion de hueso auto-
logo particulado obtenido durante la preparacion del
lecho de los implantes, en combinacion con membra-
nas reabsorbibles, para el tratamiento de defectos 6seos
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periimplantarios. Aunque se observo una reduccion de
los defectos, la aplicacion de virutas 6seas con o sin
membranas apenas indujo la regeneracion 6sea, hecho
que los autores atribuyeron a la poca estabilidad del
material frente a la presion de los tejidos blandos.

Se ha comercializado una membrana de PTFE
(TefGen-FD) cuya densidad es mayor (nanoporosa)
que la de la membrana clasica de ePTFE (micropo-
rosa). La ventaja de esta membrana nanoporosa resi-
de en la facilidad para retirarla durante la segunda ciru-
gia, ya que impide que el tejido penetre en ella. En
un estudio comparativo realizado en conejos®> se cre-
aron defectos circulares en hueso de calvaria y se
cubrieron con membranas. En la mitad de los defec-
tos se colocé una membrana cldsica de ePTFE y en la
otra mitad la nueva membrana. Tras 16 semanas se
observé una regeneracion completa en los defectos
que fueron cubiertos con la membrana clasica. Por
el contrario, no se constato regeneracion completa en
ninguno de los defectos cubiertos por la membrana
de mayor densidad. Los autores creen que la mem-
brana cldsica, al poseer una mayor porosidad, per-
mite la penetracion de vasos sanguineos desde el
periostio, asi como el aporte de los nutrientes nece-
sarios para la regeneracion. En cambio, la membrana
mis densa no permite este aporte, lo que explica la
menor regeneracion observada.

Estudios en humanos

La combinacion de material de relleno con mem-
branas ha sido utilizada tanto en defectos producidos
durante la colocacion de implantes, como en el tra-
tamiento de la periimplantitis. Haas y cols.®® aplica-
ron membranas de ePTFE junto con hueso autdlogo
en defectos periimplantarios tras la descontaminacion
de la superficie del implante mediante ldser blando. A
los 9 meses se se obtuvo una ganancia 6sea media
(medida radiolégicamente) de 2 mm + 1,9 mm. Se
correlacion6 el tiempo de exposicion de las membra-
nas con la falta de regeneracion, por lo que los auto-
res recomiendan retirar las membranas inmediatamente
una vez se exponen.
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Mattout y Mattout®” realizaron un estudio retros-
pectivo de 376 implantes (283 en el maxilar superior,
93 en la mandibula) insertados en combinacién con
214 membranas no reabsorbibles. En 213 implantes
también se colocod hueso autologo y en 54 implantes
hueso  desmineralizado-congelado-deshidratado
(DFDBA). Las membranas se retiraron en un plazo de
3 a 12 meses. El tejido formado se valor6 segin el indi-
ce de densidad desarrollado por estos mismos auto-
res. Los mejores resultados se obtuvieron cuando se
empleaba membrana en combinacion con hueso auto-
logo, mientras que no hubo diferencias significativas
cuando se utilizaban membranas Gnicamente o en
combinacién con DFDBA.

NemcovsKy y cols.5® obtuvieron buenos resultados
con la colocaciéon de una membrana de coldgeno en
combinaciéon con hueso mineral bovino en dehiscen-
cias vestibulares producidas durante la colocacion de
implantes inmediatos. Estos implantes fueron coloca-
dos a las 5-7 semanas en alveolos que previamente
habian sido cubiertos con un colgajo palatino de rota-
cioén para conseguir un cierre primario. A los 6 meses
se observé un relleno 6seo medio del 97% y una rege-
neracion completa de las dehiscencias en el 50% de
los pacientes.

Un estudio interesante es el realizado por Simon 'y
cols. Estos autores intentaron valorar la cantidad de
hueso que se pierde tanto en altura como en anchu-
ra tras aplicar la técnica de regeneracion osea guiada.
Para ello se colocaron membranas reabsorbibles en
combinacién con hueso desmineralizado-congelado-
deshidratado en 19 alveolos inmediatamente después
de la exodoncia. Tras un periodo de 4 meses se obser-
v6 una pérdida en anchura 'y altura del hueso injer-
tado de entre 1y 1,5 mm. Esta pérdida no fue uni-
forme, sino que fue mayor en la parte coronal y cen-
tral del defecto dseo.

Por otra parte, también se han descrito complica-
ciones asociadas a la utilizacion de membranas.
Schmitz y cols.© describieron el caso de una pacien-
te que presentd una reaccion a cuerpo extrafo a las
3 semanas de colocirsele una membrana Guidor® para
aumentar la cresta 6sea en un defecto mandibular. Los
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autores comentan que esta reaccion pudo haber sido
causada por la degradaciéon del acido polilactico. Este
polimero es capaz de recristalizar tras la degradacion,
por lo que posiblemente prolongue la actividad de los
macrofagos, lo que provocaria una reaccion de cuer-
po extrafio. Se concluy6 que la utilizacion de poli-
meros biodegradables debe realizarse con precaucion.

Una de las tendencias actuales es la de utilizar pro-
teinas o factores que induzcan la regeneracién osea.
Schwartzmann®? propone la incorporacion de facto-
res de crecimiento en membranas reabsorbibles para
que éstos se liberen progresivamente durante el pro-
ceso de reabsorcion de la membrana.

Kassolis y cols.©? utilizaron hueso congelado des-
hidratado (FDBA) en combinacion con plasma rico en
plaquetas en elevaciones de seno maxilr y aumentos
de cresta alveolar en 15 pacientes; 29 implantes fue-
ron colocados simultineamente a la técnica de rege-
neracion 0sea, mientras que 7 fueron colocados de 4
a 5 meses después. El hueso se biopsi6 a los 6 meses
tras la primera cirugia y se valord histologicamente. Se
obtuvo un éxito de los implantes del 89% e histolo-
gicamente se observaron particulas de FDBA rodea-
das de hueso neoformado, con ausencia de inflama-
cién. Los autores concluyeron que la combinacion de
plasma rico en plaquetas con hueso congelado des-
hidratado constituye una alternativa para la prepara-
cion del lecho implantario, por ejemplo, en elevacio-
nes de seno maxilar o para aumentos de cresta alve-
olar.

Meraw y cols.©® utilizaron un cemento de fosfato
calcico sin hidroxiapatita y reabsorbible (GFC) com-
binado con una proteina 6sea morfogenética-2 (BMP-
2), factor-f de crecimiento transformado (TGF-B), fac-
tor de crecimiento derivado de las plaquetas (PDGF),
y factor de crecimiento fibroblastico basico (bFGF) en
defectos periimplantarios cervicales de 1,5 mm en
implantes atornillados colocados en cinco perros, para
determinar los efectos de esta combinacion de facto-
res de crecimiento en la regeneracion 6sea guiada alre-
dedor de implantes dentales. Como resultados obtu-
vieron que habia un incremento significativo en el con-
tacto entre hueso e implante y en la cantidad de hueso

Actualizacion en implantologia bucal. Revision de la literatura del
ano 2000

por area de superficie en los defectos tratados con GFC
en comparacion con otros tratamientos y con el grupo
control. No obstante, son necesarios mas estudios para
determinar la efectividad de estas pautas terapetticas.
La eficacia del hueso mineral de origen bovino (Bio-
Oss®) ha sido estudiado por Valentini y cols.9 como
material de injerto para la elevacion sinusal. Se lleva-
ron a cabo un total de 20 intervenciones de aumento
sinusal (hueso residual < 5mm), y seis meses después
se insertaron 57 implantes de 4 x 13 mm o de 4 x 15
mm (Frihex, Friatec®) en dichos senos maxilares. Estos
implantes fueron cargados progresivamente tras 6
meses de espera. Tras un periodo medio de carga de
4 anos, 56 implantes (98,1%) seguian en funciona-
miento. Histoldégicamente se observo al afio que el
material habia sido reabsorbido en casi su totalidad
y que el hueso regenerado habia madurado pasando
de una estructura entrelazada a otra laminar. En el
implante que fue extraido se constatd que, Gnicamente
el hueso regenerado quedaba en contacto directo con
la superficie del implante. Los autores concluyeron
que el Bio-Oss® parece ser un buen material osteo-
conductivo que favorece la osteointegracion.

6. COMPLICACIONES

En un pequeio porcentaje (10%) de pacientes tra-
tados con implantes pueden aparecer complicaciones
que conducen al fracaso del tratamiento. No obstan-
te, pocos han sido los estudios que han tratado sobre
los factores que provocan la pérdida progresiva de
la osteointegracion, circunstancia que ha hecho que
esos factores no sean conocidos completamente.
Posiblemente es mas instructivo investigar los fallos
terapéuticos, que evaluar los pacientes donde la reha-
bilitacién con implantes ha sido un éxito, ya que se
aprende mis de estas situaciones, para prevenirlas en
un futuro. Todos los clinicos que tienen un namero
de casos exitosos, también tendran algunos casos con
unos resultados no ideales. Algunos de estos resulta-
dos podrian denominarse complicaciones y otros
fallos®>.
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Las complicaciones y los fallos pueden clasificarse
como: biologicos versus mecanicos, quirtrgicos versus
protésicos, o por la combinaciéon de muchos factores
diferentes.

La principal causa que lleva a una complicacién o
al fallo del implante, es la falta de un plan de trata-
miento apropiado, tanto quirargico como protésico.
La colocacion de implantes sin una clara comprension
del diseno de la protesis final y de la posicion de los
dientes es una situacion que conduce al fracaso.
Igualmente, un completo conocimiento de los facto-
res biomecinicos que pueden influir en cada caso cli-
nico es importante para conseguir el éxito©>.

La pérdida de altura del hueso periimplantario y el
fallo de la osteointegracion pueden ser el resultado de
un estrés oclusal excesivo y/o una infeccion bacteria-
na, aunque también hay que tener presente la posi-
bilidad de que sean consecuencia de la interaccion de
varios factores. En esta linea cabe destacar la revision
bibliografica realizada por Baron y cols.®® cuyo obje-
tivo fue presentar los diferentes modelos de estudios
experimentales de periimplantitis descritos en la lite-
ratura, y promover la revision de los tratamientos actua-
les.

En cuanto a los modelos de estudios experimen-
tales, en casi todos los trabajos revisados, los implan-
tes fueron colocados en la mandibula, lo que sugiere
que la periimplantitis del maxilar superior ha sido poco
estudiada. Mientras que en muchos estudios la periim-
plantitis fue inducida por medio de la colocacion de
ligaduras para favorecer el acimulo de placa, solo en
tres trabajos publicados se induce la periimplantitis
por medio de sobrecarga mecanica. El meta-analisis
realizado por Baron y cols.® revel6 que el periodo
de aplicacion de la ligadura, y asi de la acumulacion
de placa, generalmente no influy6 en la profundidad
del defecto 6seo resultante. Sin embargo, cuando los
implantes eran de tipo cilindrico cubiertos con hidro-
xiapatita (HA) hubo diferencias débilmente significa-
tivas de la duracién de la aplicacién de la ligadura
en relacion con la profundidad del defecto 6seo cre-
ado, por ello se podria decir, que los implantes ros-
cados mecanizados eran menos susceptibles a que la
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ligadura indujera periimplantitis. La mayoria de auto-
res no encuentran diferencias significativas en el desa-
rrollo y en el curso de la periimplantitis dependiendo
de la superficie del implante (HA, plasma de titanio).

Numerosos estudios demuestran que las bacterias
implicadas en la periimplantitis son la Prevotella inter-
media, Porphyromonas gingivalis, y Fusobacterium
spFe0.67 Hultin y cols.©® evaluaron la clinica, y el esta-
do radiografico y microbiologico, tras diez anos de
carga funcional, de los implantes tipo Branemark colo-
cados en pacientes con edentulismo parcial a conse-
cuencia de enfermedad periodontal, y concluyeron
que no habia diferencias significativas entre las bac-
terias presentes en los dientes y en los implantes
(Treponema denticola, Prevotella intermedia y
Peptoestreptococcus micros). No obstante encontraron
patogenos periodontales como el Actinobacillus acti-
nomycetemcomitans, Porpbhyromona gingivalis,
Prevotella intermedia, Bacterioides forsythus y
Treponema denticola en aquellos implantes con una
pérdida de hueso marginal mayor a 2 mm. La evalua-
cion clinica revel6 grados similares de inflamacion alre-
dedor de los dientes y de los implantes. La profundi-
dad de sondaje fue significativamente mayor alrede-
dor de los implantes y la media de pérdida de hueso
marginal, tras los diez anos de carga funcional, fue
comparable a la evaluada a los cinco anos. La pérdi-
da de hueso marginal excedi6 de los 2mm en s6lo
cinco zonas sondadas y el 74% de los implantes per-
manecian con una pérdida de hueso marginal menor
o igual a Imm tras 5 afios de carga funcional.

Otro estudio realizado por Van Winkelhoff y Wolf®?
muestra la presencia de Actinobacillus actinomyce-
temcomitans en un paciente al que se le realizd una
rehabilitacion completa con la colocacion de 10
implantes en el maxilar superior y 7 implantes man-
dibulares. El paciente presentaba enfermedad perio-
dontal severa, y por ello se le realizaron las extrac-
ciones de los dientes excepto de los dos caninos infe-
riores para que durante el periodo anterior a la carga
de los implantes inferiores fuera con una protesis pro-
visional removible. Tras 27 meses de la carga de los
implantes se le diagnosticod periimplantitis severa por
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Actinobacillus actinomycetemcomitans en los implan-
tes en posicion 4.6, 4.5, 3.6 y 3.5. Este caso demues-
tra la importancia del control de la infeccion previa a
la cirugia implantologica y el hecho de que la pre-
sencia de dientes remanentes afectados por perio-
dontitis severa puede ser un factor de riesgo impor-
tante para la aparicién de periimplantitis.

La ausencia de placa bacteriana y célculo en la
superficie externa de los tornillos de cicatrizacién o
en la region cervical de los pilares e implantes sugie-
re que hay una buena higiene bucal, sin embargo esto
no implica necesariamente que no haya penetraciéon
de bacterias en la porcion interna del implante, tal y
como menciona Orsini y cols.7? después de analizar
un especimen anatomico de una paciente de 72 afios
que falleci6 a los cinco meses de la colocacién de dos
implantes mandibulares. Estos autores pudieron obser-
var que existia una discrepancia entre el implante, el
pilary el tornillo de 1 a 5 mm y ademads este espacio
estaba ocupado por bacterias y cilculo, las bacterias
también estaban presentes en la porcion mis apical
del hueco interno del implante. De acuerdo con esta
observacion, debemos recordar que es importante tener
en cuenta que los espacios entre todos los compo-
nentes del implante pueden actuar como conductores
y reservorios para las bacterias.

El tratamiento ideal de la periimplantitis pretende
restaurar las condiciones que favorezcan la reoste-
ointegracion y para conseguirlo deben eliminarse las
causas que produjeron la enfermedad. Se han descri-
to tratamientos conservadores, restauradores y rege-
nerativos dependiendo del tipo y tamafio del defec-
to Oseo.

Durante la fase inicial de la periimplantitis se debe
eliminar la inflamacion con una correcta higiene bucal
y prescribir simultineamente antimicrobianos y antiin-
flamatorios. En el caso de existir una reabsorcion 6sea
avanzada serd necesario realizar una intervencion qui-
rargica para efectuar un tratamiento resectivo y rege-
nerativo. El proposito del tratamiento es descontami-
nar la superficie del implante, eliminar el tejido de gra-
nulacién, y nivelar el defecto 6seo (tratamiento resec-
tivo), o restaurar el hueso perdido tras la desconta-
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minacion de la superficie (tratamiento regenerativo).

- Pocos estudios experimentales han evaluado el resul-

tado de los diferentes tratamientos, y las experiencias
clinicas que se han publicado son mayoritariamente a
proposito de casos clinicos. Solo dos estudios de los
revisados por Baron y cols.® muestran los resultados
del tratamiento a largo plazo en un grupo amplio de
pacientes.

De acuerdo con la revision realizada por Baron y
cols.©®® se podria decir que, cuando para tratar una
periimplantitis se realiza inicamente la remocion del
tejido de granulacion y la descontaminacion de la
superficie, s6lo se obtiene como resultado una mini-
ma reduccion del defecto 6seo, lo cual no justifica el
esfuerzo y el coste implicados en el procedimiento
quirargico. De los tratamientos propuestos en dife-
rentes publicaciones revisadas por Baron y cols.©, la
combinacion de regeneracion 6sea guiada y relleno
del defecto con hueso desmineralizado congelado
(DFDB) o HA parecen ser los mas efectivos, seguido
por un lado por la colocacion de membranas no reab-
sorbibles de ePTFE pero sin rellenar el defecto, y por
otro lado el simple relleno del defecto con hueso auto-
geno o por un sustituto 6seo. La conclusion de la revi-
sidn es que es necesario realizar mas estudios clinicos
y experimentales de la periimplantitis basados en un
modelo estandarizado.

Es muy importante que la superficie del implante
expuesta por el defecto 6seo periimplantario sea des-
contaminada, pero también que sea pulida para evi-
tar la nueva contaminacion del implante y la adhesion
de las bacterias a su superficie (implantoplastia). En
los implantes mecanizados con superficie de plasma
de titanio se ha propuesto la retirada de la capa de
plasma con la utilizacion de fresas de diamante o de
carburo de tungsteno. En este sentido Rimondini y
cols.7V realizaron un estudio in vitro con implantes
IMZ® con superficie de plasma de titanio, para evaluar
la efectividad de las fresas de diamante y de carburo
de tungsteno en el pulido de la superficie. Los auto-
res concluyeron que la remocion mas efectiva se obtu-
vo por medio de fresas de diamante con el grano de
tamano medio entre 30 um y 15 um.
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Otra linea de investigacion muy novedosa es el

intento de mejorar el tratamiento de los implantes que -

han sufrido reabsorcion 6sea periimplantaria, con la
descontaminacion de sus superficies aplicando laser
de Nd:YAG o liaser de CO,7». Mouhyi y cols.7 reali-
zaron un estudio experimental con ratas para valorar
la respuesta de los tejidos blandos a tornillos de cie-
rre descontaminados con acido citrico, agua estéril,
peroxido de hidrogeno y laser de CO; s6lo o con una
combinacion de éstos. Ademads, los autores incluyeron
un grupo control positivo en el que se utilizaron tor-
nillos de cierre descontaminados pero no limpiados y
un grupo control negativo en el se incluyeron torni-
llos de cierre sin usar. Los tornillos de cierre fueron
implantados en la pared abdominal de la rata duran-
te seis semanas y midieron por medio de morfometria
de microscopia Optica el grosor de la cdpsula fibrosa
y el nimero de macrofagos en esa capsula. Estos auto-
res concluyeron que el laser de CO; utilizado solo o
en combinacion con perdxido de hidrégeno puede ser
usado clinicamente para descontaminar la superficie
de titanio de los implantes, aunque es importante tener
en cuenta que solo valoraron la reaccién de cuerpo
extrafio a estos tornillos ya que no realizaron ningan
tipo de estudio microbiologico y ademas, los tornillos
de cierre se colocaron en un medio con unas condi-
ciones totalmente diferentes al de la boca. Por otro
lado, es por todos conocido que el laser de CO; pro-
duce cambios térmicos que pueden danar a los teji-
dos irradiados.

Para estudiar el efecto térmico del laser de CO,, tam-
bién Mouhyi y cols.7¥ realizaron un estudio in vitro,
en el que midieron los cambios de temperatura en la
superficie del implante cuando se usaba un laser de
CO; en un protocolo de descontaminacién de una
superficie implantaria simulada y concluyeron que, el
laser de CO, cuando se usa en una superficie moja-
da en forma de impulsos a 8W/10ms/20hz durante 5
segundos, induce unos incrementos de temperatura
menores de 3°C. Esto podria minimizar el riesgo de
dafio tisular inducido térmicamente como resultado
de utilizar este tipo de laser en superficies implanta-
rias.
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El laser de Nd:YAG también se habia recomenda-
do para descontaminar o esterilizar las superficies
implantarias, pero este laser es capaz de fundir y alte-
rar las superficies de HA y de plasma de titanio, ade-
mas de que consigue una reduccion del nimero de
bacterias pero sin alcanzar la esterilizacion completa,
debido al disefio y la superficie de los implantes”.

En esta linea de estudio, Haas y cols.7® colocaron
membranas de ePTFE junto con hueso autélogo en
defectos periimplantarios de 5.5 mm * 2 mm tras la
descontaminacion de la superficie del implante median-
te la utilizacién de una sustancia fotosensible (azul de
toluidina durante un minuto), y el laser blando a 906
nm durante un minuto por vestibular y otro minuto
por lingual. A los 9 meses obtuvieron una ganancia
6sea media (medida radiologicamente) de 2 mm + 1,9
mm. Los autores concluyeron que la utilizaciéon de un
tratamiento fotodinamico en combinacién con el laser
blando, injerto 6seo autdlogo y colocacion de una
membrana facilita la restauracion de defectos 6seos
periimplantarios alrededor de implantes con superfi-
cie de plasma de titanio y ademas, correlacionaron
el tiempo de exposicion de las membranas con la falta
de regeneracion, por lo que recomiendan el cierre
completo del lecho quirtrgico y la retirada inmedia-
ta de las membranas una vez estas quedan expuestas.

Otra posible complicacion es la recesion gingival
alrededor de los implantes, por su importancia e impli-
cacién clinica. Small y cols.7? realizaron un estudio
longitudinal con 63 implantes, en el cual midieron los
tejidos blandos que rodeaban a los implantes a la sema-
na, un mes, tres meses, seis meses, nueve meses y un
afio de la segunda fase quirargica. La mayoria de las
recesiones ocurrieron dentro de'los primeros tres meses
y ademas el 80% de las recesiones aparecieron en la
zona vestibular de los implantes. Por todo ello, estos
autores recomiendan esperar tres meses para que los
tejidos blandos se estabilicen antes de seleccionar el
pilar definitivo y tomar la impresion final. Concluyen
que como regla general se podria anticipar aproxi-
madamente 1mm de recesion desde la conexion qui-
rargica del pilar, pero asumen que la muestra del estu-
dio podria ser pequena.
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Las complicaciones mas frecuentes que aparecen
después de la insercion de implantes end6seos son el
dolor, la tumefaccion, la hemorragia postoperatoria
y las alteraciones neurologicas, pero una complicacion
severa es la fractura de la mandibula edéntula. Es mas
probable que esta complicacion ocurra en mandibu-
las muy atroficas. En esta linea, Raghoebar y cols.7®
han encontrado, al igual que otros autores, que esta
complicacion severa ocurre en un 0,2% de los casos
y que aparece tras la insercién o remocion de implan-
tes en mandibulas edéntulas y atroficas. Idealmente
son necesarios una altura 6sea minima de 7 mm y
un grosor minimo de 6 mm para la insercién de
implantes endoseos, pero en mandibulas muy atrofi-
cas pueden realizarse técnicas con injertos 6seos para
evitar la posibilidad de que se produzca una fractura
mandibular. La fuerza mecanica de la mandibula edén-
tula y atréfica estard disminuida en las zonas donde
coloquemos varios implantes. Los pacientes que se
encuentren en esta situacion deberan ser muy caute-
losos para limitar el exceso de estrés de la mandibu-
la durante el periodo de curacion. La fractura mandi-
bular causada por estrés se debe preveer en aque-
llos casos donde hay dolor persistente asociado a uno
o mis implantes, especialmente en pacientes con cali-
dad 6sea comprometida como en las mujeres con oste-
oporosis. Los principios basicos en el tratamiento de
la fractura son la reduccién e inmovilizacion de esta
para restaurar la forma y la funcién. Una combinacién
de aumento 6seo vy fijacion, seguida por la insercion
de nuevos implantes en una segunda fase, parece ser
un buen tratamiento de estas fracturas mandibulares.
Segln estos autores si no hay movilidad anormal no
es necesario realizar la inmovilizacion de la mandi-
bula. Cuando la estabilizacion e inmovilizacion de la
mandibula fracturada pueda realizarse correctamente
no habra una indicacion especifica para remover el
implante situado en la linea de fractura. La colocacién
de implantes en mandibulas ya comprometidas, hace
necesario una cuidadosa evaluacion del paciente asi
como de la técnica quirirgica, y cuidados postope-
ratorios muy rigurosos.

Otra posible complicacion durante la colocacion de
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implantes dentales en la mandibula es la fractura de
las fresas y su posible desplazamiento a los tejidos
blandos vecinos, como en el caso clinico publicado
por Friedrich? de un paciente de 63 anos de edad
que se le colocaron 3 implantes intermentonianos.
Durante la realizacion del lecho para la colocacion del
tercer implante se produjo la fractura de la fresa pro-
vocando una hemorragia que solucionaron con com-
presion. Intentaron extraer el fragmento a través del
lecho implantario sin éxito, por lo que suturaron la
herida y prescribieron antibi6ticos. A las pocas horas
el paciente mostraba una importante tumefaccion lin-
gual y en el mentén, asi que remitieron el paciente
al servicio de urgencias donde, bajo anestesia gene-
ral, se dren6 el hematoma formado y se realizo6 la
extraccion del fragmento de la fresa. Durante el pos-
toperatorio se le administraron antibiéticos y analgé-
sicos. Los cuerpos extranos deben extraerse inme-
diatamente, ya que dejarlos o realizar un taponamiento
es una solucion incierta. Hay que tener en cuenta que
la localizacion de los cuerpos extranios debe hacerse
en dos planos.

Cada vez es mas frecuente la realizacion de injer-
tos de hueso autdégeno en el seno maxilar para facili-
tar la colocacion de implantes dentales y, aunque
numerosos senos maxilares se han injertado con éxito,
es conocido que existen algunas complicaciones de
este procedimiento, como la sinusitis maxilar, la reab-
sorcion del injerto, la infeccion, el posible fallo del
injerto, la pérdida de los implantes después de la pri-
mera fase quirGrgica y la fistula bucoantral.
Actualmente, Lohhart y cols.®” han publicado un arti-
culo que nos advierte de una excepcional pero posi-
ble complicacion tras realizar un injerto de hueso en
el seno maxilar, que es la formacion de un quiste maxi-
lar postoperatorio desarrollado en el injerto. El diag-
nostico de quiste maxilar secundario desarrollado en
el hueso injertado fue confirmado por el examen his-
tologico, donde se pudo observar la presencia de una
membrana formada por mucosa sinusal con un epite-
lio respiratorio ciliado.

Segtin algunos autores la posibilidad de perforar la
mucosa sinusal durante el procedimiento es del 35% 79,
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y las complicaciones postoperatorias e incidencias se
publican raramente y ocurren en un 8% de los casos
aproximadamente. En el caso publicado por Lohhart
y cols.® se observo un pseudoquiste en la tomogra-
fia computadorizada que podria deberse a la presen-
cia de un fragmento de mucosa en el hueso injertado.
Para la observacion de posibles complicaciones tardi-
as es necesario un control riguroso del paciente y una
tomografia computadorizada a los seis meses de la
intervencion quirargica. g

Otra posible complicacion en la colocacion de
implantes dentales en el maxilar superior es su des-
plazamiento al interior del seno maxilar. Sobre esta
complicacion hay pocos casos publicados, Tida y cols.®
publicaron el caso de un varén de 34 anos al que se
le reemplaz6 un segundo molar superior derecho con
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