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RESUMEN

Los autores revisan los articulos publicados en las
revistas cientificas mas relevante en el ambito de la
Implantologia Bucofacial publicados durante el ano
2003, destacando las novedades mas significativas
en cuanto a implantes de carga inmediata, técnicas
de regeneracion osea, diseno de los implantes,
manejo de los tejidos blandos periimplantarios, y las
complicaciones en cirugia implantologica.
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ABSTRACT

The authors check the articles published in the most
relevant scientific magazines in the area of the
Buccofacial Implantology during the year 2003,
emphasizing the most significant innovations
involving immediate loaded implants, osseouts
regeneration methods, implants designs,
management of the periimplantary soft tissues, and
implant surgery complications.
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INTRODUCCION

La implantologia bucofacial genera en la actualidad
numerosas publicaciones a las que es practicamente
imposible tener acceso de forma cotidiana. Es por este
motivo que sigue siendo vigente la edicion de un arti-
culo que a modo de resumen contenga las novedades
mids relevantes aparecidas en la literatura especiali-
zada. De esta forma el lector podra formarse una idea
en poco tiempo, organizada en diferentes apartados.
acerca de las técnicas quirargicas, disenos, novedades
en estudios sobre regeneracion osea, carga inmedia-
ta, manejo de tejidos blandos periimplantarios y las
complicaciones, entre otros aspectos que puedan serle
de ayuda en la praxis diaria.

CARGA INMEDIATA

Las ultimas corrientes en implantologia bucofacial,
tales como la cirugia en una sola fase, o la carga inme-
diata, son en realidad, técnicas utilizadas en el inicio
de la era implantologica convertidas en alternativas
novedosas.

El edentulismo parcial o total provoca una situacion
patologica que afecta diversos aspectos de tipo fun-
cional, psicologico y estético de nuestros pacientes,
sobre todo cuando se trata de una pérdida dentaria en
el sector anterior. Con la introduccion de la carga inme-
diata en los tratamientos implantologicos se ha con-
seguido disminuir o casi eliminar algunas desventajas
del protocolo de dos fases quirargicas, evitando al
paciente una segunda cirugia, reduciendo el tiempo
de espera para la colocacion de la restauracion pro-
tésica asi como la posibilidad de disminuir los costos
del tratamiento*; evitando la utilizacion de protesis
removibles durante la fase de cicatrizacion®.

Los rigidos principios establecidos por el profesor
Branemark en cuanto al tiempo de osteointegracion y
a la necesidad de aislamiento del implante de la cavi-
dad bucal con una cirugia en dos fases, se han ido
modificando, incluso por su autor”. En 1986, se des-
cribio en la literatura el protocolo quirtrgico preconi-
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zado por el grupo Branemark que reafirmaba la nece-
sidad de dejar los implantes sumergidos y sin carga
funcional por un periodo de 3-6 meses con el fin de
asegurar la osteointegracion> ». En el segundo pro-
cedimiento quirargico, donde se descubrian los implan-
tes, se verificaba la osteointegracion y se realizaba la
conexion del implante con el pilar de cicatrizacion'®.

Entre las razones por las que se recomendaba la
carga diferida se incluian: el riesgo de infeccion
(periimplantitis), prevencion de la penetracion del epi-
telio mucoso a nivel apical (fibrointegracion) y para
reducir el riesgo de carga prematura excesiva de los
implantes durante el periodo de cicatrizacion.

Sin embargo el procedimiento quirtrgico de inser-
cion de los implantes en una fase o técnica no sumer-
gida ha demostrado obtener una alta tasa de éxito,
similar a la técnica sumergida o en dos fases inicial-
mente propuesta por Branemark®. Lederman en 1979,
fue el pionero en introducir la carga inmediata median-
te la utilizacion de la superficie TPS (superficie cho-
rreada con plasma de titanio), utilizando estos implan-
tes con anclaje bicortical, colocados y cargados el
mismo dia, obteniendo en 1984 un indice de supervi-
vencia del 91,2% en un estudio sobre 476 implantes
colocados en 135 pacientes'®.

Aunque existe disparidad de opiniones respecto a
la terminologia que se debe utilizar para clasificar el
tipo de carga funcional a la que se somete un implan-
te, se denomina carga inmediata cuando se coloca la
protesis el mismo dia de la intervencion quirargica o
durante los 2-3 dias siguientes, aunque puede retar-
darse hasta 7 dias. Hay que diferenciarla de otros tipos
de carga, como la carga temprana (durante el periodo
comprendido entre las dos primeras semanas tras la
implantacion), la carga retardada (después de las dos
semanas pero antes de que finalice el proceso de cica-
trizacion y aposicion 6sea) y la carga diferida (clasica).

La mayoria de los articulos revisados coinciden en
que la carga inmediata es un procedimiento efectivo
y de éxito, siempre y cuando se cumplan una serie de
consideraciones previas en cuanto a la seleccion del
paciente y del implante y se siga un riguroso proto-
colo. En cuanto a la seleccion de los pacientes, la
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mayoria de los autores coinciden en la importancia de
efectuar un diagnostico minucioso, y un estudio com-
pleto, ya que en muchos casos, sera conveniente optar
por un tratamiento implantologico siguiendo el pro-
tocolo en dos fases quirargicas®.

Existen una serie de factores que deben ser estric-
tamente considerados y analizados previamente a la
colocacion de implantes de carga inmediata.

Consideraciones previas(. 2.5 '

Consideraciones anatomicas

Es preciso contar con hueso denso, que presente
una malla trabecular uniforme y bien estructurada y
con una correcta vascularizacion, asi como con un
reborde 6seo de buena calidad y suficiente cantidad.

La estructura de los maxilares varia de la mandibula
al maxilar superior y en ambos huesos difiere de unas
zonas a otras. Las cargas de masticacion y la recep-
cion de las fuerzas musculares son distintas para los
dientes de las zonas anteriores que para los poste-
riores. Los implantes colocados en el maxilar inferior
pueden cargarse de forma inmediata con éxito a corto
plazo, pero el pronostico a largo plazo es reservado
para los situados en la zona posterior, por distal de los
agujeros mentonianos.

Consideraciones en relacion a los implantes
El implante debe seleccionarse correctamente para

la carga inmediata y debe cumplir un minimo de carac-

teristicas que sean favorables a esta técnica mejoran-
do asi su predictibilidad.

 Superficie: las superficies rugosas incrementan la
estabilidad primaria del implante en el tejido 6seo
y provocan la estimulacion biomecanica del mismo.
Estas superficies poseen una mayor zona de con-
tacto y una interfase hueso-implante mas estable
y de mayor grosor que las mecanizadas.

* Forma: la tendencia actual para realizar carga inme-
diata es que el implante se asemeje en su disefo
con la forma radicular del diente natural. Es acon-
sejable que la longitud del implante no sea inferior
a 10 mm.
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e Conexion protésica: se recomienda un implante con
munon de una sola pieza para evitar complicacio-
nes a nivel de las conexiones protésicas, a excep-
cion de los casos donde la angulacion y la emer-
gencia sean poco favorables.

e Espiras: es aconsejable que el implante sea auto-
rroscante y la espira continua y homogénea hasta
el dpice. El contacto entre la superficie del implan-
te y el hueso debe ser completo y el torque de inser-
cion debe situarse en una banda por encima de los
32 Ncm para garantizar una estabilidad primaria
Optima.

Consideraciones protésicas

Para considerar que estamos haciendo carga inme-
diata, es opinion generalizada entre los autores revi-
sados, que esta debe tener lugar entre los 3-7 dias
siguientes a la intervencion quirtrgica de colocacion
de los implantes.

La oclusion debe ser analizada, tanto clinicamente
como en articulador, normalmente semiajustable, evi-
tando de esta manera interferencias oclusales en el
diseno de la protesis.

El umbral de los micromovimientos durante la fase
de cicatrizacion debe de ser entre 50-150 micras para
evitar la perdida de la osteointegracion. En restaura-
ciones multiples, la ferulizacion entre implantes tiene
que realizarse de forma rigida, mediante una supra-
estructura metalica.

Pacientes especiales(”)

La definicion de pacientes especiales se refiere a aque-
llos que presentan un riesgo o unas limitaciones espe-
cificas para la intervencion quirtrgica. Segin la litera-
tura, existen dos situaciones que presenten un com-
promiso para llevar a cabo el protocolo implantologico:
* Pacientes especiales (factores de riesgo sistémicos).
* Localizacion comprometida para los implantes (fac-

tores de riesgo locales).

Factores de riesgo sistémicos
La mayoria de los estudios publicados en la lite-
ratura se realizan en pacientes con una historia médi-
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ca sin alteraciones de interés, pero existen situa-
ciones que pueden representar un riesgo absoluto
para la aplicacion de los protocolos de carga inme-
diata, especialmente los pacientes que presentan
osteoporosis, raquitismo-vitamina D dependientes
y en los pacientes con Sindrome de Sjogren. Las
situaciones que presentan un riesgo relativo son la
edad, el sexo, la diabetes, y los hibitos tabaquico y
enolico.

Factores de riesgo locales

Uno de los aspectos mas importantes para el éxito
de un implante es obtener una correcta estabilidad pri-
maria, y las situaciones que influyen en ella son, en
parte derivadas de las condiciones anatomicas y, en
parte, de la técnica quirargica aplicada. Los dos para-
metros anatomicos considerados de mayor riesgo en
los protocolos de carga precoz o inmediata de los
implantes son la cantidad y la calidad o6seas.

Ademas de estas condiciones existen otros factores
que comprometen la estabilidad del implante como
son la presencia de infeccion, los hidbitos parafun-
cionales, la irradiacion Osea previa y la falta de coo-
peracion por parte del paciente.

Salagaray y cols.”’, concluyen en su estudio efec-
tuado en 46 pacientes a los que se colocaron 126
implantes, que los requisitos imprescindibles para con-
seguir una buena osteointegracion en implantes con
carga inmediata son:

e Micromovimientos por debajo del umbral tolerable
de 100 micras.

¢ Evitar sobrecargas.

e Minimas tensiones en el tejido neoformado.

e Estabilidad biomecanica inicial entre preparacion
osea y la superficie del implante.

e Evitar la colocacion simultanea de injertos y la uti-
lizacion de técnicas de regeneracion osea.

Y que los factores que favorecen el éxito de la carga
inmediata son:

* Bicorticalidad.

e Ferulizacion inmediata en implantes multiples.

e No manipular la protesis provisional durante el tiem-
po de osteointegracion.
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e Implante unitario intercalado entre dientes con inte-
gridad anatomica.

e En casos de implantes multiples, seria conveniente
utilizar una protesis fija, evitando brazos de palan-
ca, o una protesis implantomucosoportada.

e Utilizacion de plasma rico en plaquetas (P.R.P.)
humectando la superficie del implante para mejo-
rar la cicatrizacion 6sea a este nivel.

Arismendi y cols.?, afirman de acuerdo con la lite-
ratura revisada, que las dos causas principales de pér-
dida de implantes inmediatos son, la pérdida del equi-
librio biomecanico por la excesiva carga (habitos para-
funcionales) y la acumulacion de placa bacteriana que
provoca mucositis periimplantaria y la posterior per-
dida 6sea. Los autores?, concluyen en su estudio que
la pérdida 6sea marginal a los 18-24 meses de control
de los implantes (RESTORE® de superficie mecaniza-
da) colocados segtn el protocolo de carga inmediata
para un Gnico diente tiene un comportamiento simi-
lar al comunicado anteriormente para el protocolo de
dos fases quirargicas.

Los pacientes desdentados totales han constituido
un reto para su rehabilitacion bucal funcional median-
te implantes. Esta puede realizarse con protesis fijas
implantosoportadas o protesis removibles (sobreden-
taduras). Para el tratamiento rehabilitador de estos
pacientes se debe seguir un protocolo implantologi-
co, quirargico y prostodoncico muy estricto, ademas
de una correcta seleccion de los pacientes desde el
punto de vista sistémico (ausencia de contraindica-
ciones absolutas) y local (calidad y cantidad de hueso).

Desde hace mas de 20 anos, se han efectuado estu-
dios de carga inmediata para el tratamiento del pacien-
te desdentado total inferior con la insercion de 3-4
implantes en la zona comprendida entre los agujeros
mentonianos y la posterior rehabilitacion con sobre-
dentaduras en la misma sesion, presentando una tasa
de éxito superior al 90%, no existiendo diferencias
entre la técnica de carga diferida y la carga inmedia-
ta siempre y cuando se respeten los protocolos qui-
rargico y prostodoncico® 7 9.

Segutin Velasco y cols.® la carga precoz (6 semanas
después de la insercion) de los implantes con super-
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ficie grabada con dcidos, siguiendo el protocolo de
una sola fase pueden conseguir una osteointegracion
adecuada y constituir una técnica predecible y con
éxito en el tratamiento con sobredentaduras mandi-
bulares en los pacientes edéntulos totales, obtenien-
do una supervivencia de los implantes del 97,8 %. Ade-
mas afirman, de acuerdo con los resultados de su estu-
dio realizado en 13 pacientes edéntulos totales infe-
riores, que la insercion no sumergida de los implan-
tes es una técnica predecible y proporciona una buena
respuesta tisular 6sea y de los tejidos blandos periim-
plantarios, no existiendo diferencias entre las técnicas
de 1 0 2 fases. De esta forma, de 2 a 4 implantes pue-
den soportar o retener una sobredentadura mandibu-
lar con una buena salud de los tejidos periimplanta-
rios con una tasa de éxito superior al 90% a los 5 anos.

Testori y cols.®, efectuaron un estudio en pacien-
tes desdentados inferiores, colocando un total de 103
implantes en 15 pacientes, 92 de los cuales fueron car-
gados de forma inmediata mediante una protesis hibri-
da con extension y 11 se colocaron siguiendo el pro-
tocolo de dos fases quirtrgicas. Los resultados demos-
traron que el éxito de supervivencia de los implantes
cargados inmediatamente fue de un 98,9% y para la
protesis de un 100%. Se colocaron de 5 a 6 implantes
Osseotite en la zona comprendida entre los agujeros
mentonianos, utilizando diametros de 3,75 mm y una
media de 13 mm de longitud. No se encontraron dife-
rencias significativas de pérdida 6sea mesiodistal entre
los dos tipos de técnicas, siendo mayor la pérdida osea,
en los primeros 6 meses. Concluyen sugiriendo que 5-
6 implantes cargados inmediatamente y colocados en
la zona intermentoniana son capaces de soportar los
micromovimientos debajo del umbral critico para las
protesis hibridas (50-150 micras ) y consiguen unas
tasas de éxito similares a los implantes con carga dife-
rida. Estos autores plantean una metodologia que no
coincide con la técnica NOVUM descrita por Brane-
mark en 1999 la cual utiliza Gnicamente 3 implantes
colocados en la zona anterior de la mandibula con un
diametro de 5 mm. Para los autores, el uso de 5 a 6
implantes garantiza la supervivencia de la protesis inclu-
so cuando falla uno de los implantes®.
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Para Lekholm®, la mayoria de los autores revisa-
dos afirman que para rehabilitar mandibulas edéntu-
las es necesario un total de 4 a 6 implantes en la zona
intermentoniana para soportar ya sean protesis provi-
sionales o fijas, debido a que la zona posterior pre-
senta una mala calidad 6sea, mayores fuerzas oclu-
sales y un porcentaje mayor de fracasos. Los niveles
de éxito en los estudios revisados dan unas tasas del
85% hasta el 99%. Todos los autores remarcan la impor-
tancia de dejar los implantes tan inmoéviles como sea
posible, sobretodo durante el periodo inicial de carga™
?. Sus conclusiones se refieren a los factores que influ-
yen en la resistencia al movimiento del implante, que
son:

* Numero, distribucion, longitud y diametro de los
implantes.

e Calidad y cantidad 6sea.

® Técnica quirtrgica.

e Tipo de protesis y fuerzas oclusales.

* Fuerzas oclusales durante la funcion o las parafun-
ciones.

Wolfinger y cols.®, basindose en un estudio pilo-
to efectuado en 1994 de implantes cargados inmedia-
tamente en 10 pacientes siguiendo el protocolo cli-
sico propuesto por Branemark, evaltan los resultados
alos 5 anos y lo comparan con un estudio sobre 24
pacientes siguiendo un protocolo simplificado.

El protocolo del estudio piloto consistia en colocar
una media de 10 implantes por mandibula, los pilares
fueron conectados a 4 implantes inmediatamente des-
pués de la cirugia (2 de ellos por delante del agujero
mentoniano y 2 por distal de éste) y los restantes
implantes fueron sumergidos, realizandose la segun-
da fase a los 3 meses. Colocindose una protesis fija
provisional de acrilico que se sustituyo a las 6 sema-
nas por una estructura metilica que segtn los autores
presenta una mejor distribucion de la carga de los
implantes®.

Basidndose en la experiencia del protocolo clasico
comentado anteriormente , 24 pacientes con mandi-
bulas edéntulas fueron tratados siguiendo un proto-
colo simplificado en el cual se colocaban una media
de 6 implantes, los cuales eran cargados inmediata-
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mente con una protesis provisional de acrilico, que no
fue retirada durante un periodo de tres meses. A los
tres meses se observaba la estabilidad de dichos
implantes y se tomaban las impresiones para confec-
cionar la protesis definitiva. La mayoria de los implan-
tes se colocaron en la zona anterior de la mandibula
y a diferencia del protocolo clasico no se considero
esencial la colocacion de implantes en la zona poste-
rior mandibular. Se observo una diferencia estadisti-
camente significativa del porcentaje de supervivencia
de los implantes del protocolo simplificado con res-
pecto al clasico (97% frente a 80%). La supervivencia
de la protesis en ambos grupos fue del 100%. Los
implantes fracasados en el protocolo clasico fueron los
colocados en zonas mas distales y los insertados en
huesos con calidad 6sea del tipo 3 y 4, de acuerdo con
la clasificacion de Lekholm y Zarb. En cambio en el
protocolo simplificado los implantes fracasados fueron
los situados en la zona posterior. Sus resultados
demuestran que es esencial mantener los implantes
ferulizados entre ellos durante el periodo de osteoin-
tegracion para evitar micromovimientos y que la posi-
cion comprendida entre los agujeros mentonianos pro-
porciona un soporte Optimo. Ademds confirman segin
los resultados obtenidos, que los pacientes con mas
riesgo de fracaso son los diabéticos y los bruxistas®.

Kronstrom y cols.19 evaltan la carga precoz en
implantes Branemark conicos durante 12 meses de
seguimiento, en 17 pacientes desdentados totales man-
dibulares colocando 4 implantes de 13 mm de longi-
tud en la zona intermentoniana y una protesis fija con
estructura de titanio y dientes de resina colocada a los
33 dias. El porcentaje de éxito obtenido fue del 93%
semejante a los articulos revisado por los autores y
la pérdida 6sea durante el periodo de seguimiento fue
de 0,24 mm. En la evaluacion clinica de la protesis
durante los 12 meses siguientes a su colocacion se
comprobo que era estable y no soportaba fuerzas exce-
sivas.

El primer protocolo que hizo posible la rehabilita-
cién mandibular edéntula en un solo dia fue el con-
cepto Branemark Novum, técnica basada en la colo-
cacion de tres implantes con un didmetro de 5 mm y
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una longitud de 11,5 mm en la zona intermentionana,
permitiendo la colocacion inmediata de una protesis
fija definitiva. Uno de los estudios revisados por Lek-
holm® sobre 150 implantes colocados en mandibulas
edéntulas y dirigido por Branemark solamente 3
implantes se perdieron durante el periodo de segui-
miento desde los 6 meses a los 3anos, consiguiendo
una tasa de éxito del 98% y una estabilidad protésica
del 98%. Los estudios posteriores también demuestran
una tasa de éxito del 94-98%. Segun el autor la mayo-
ria de los fracasos de los implantes ocurren en los gru-
pos de pacientes con hueso tipo C3 y A4 segin el indi-
ce de Lekholm-Zarb. Las ventajas de esta técnica son
la disminucion del periodo de cicatrizacion, no requie-
re tantas tomas de impresiones, el coste economico es
mds bajo y la protesis se coloca el mismo dia de la
intervencion quirargica. Este protocolo requiere una
gran experiencia quirargica y de acuerdo con el autor
es importante realizar una correcta seleccion de los
pacientes edéntulos porque no todos son adecuados
para este tipo de procedimiento, ya que la anatomia
del hueso mandibular debe ajustarse a las guias qui-
rargicas y ademds existen limitaciones para la plata-
forma prefabricada que feruliza los implantes respec-
to al plano oclusal superior.

Lekholm™, confirma que existen varios articulos
que obtienen un porcentaje de éxito del 97-98% en
implantes cargados inmediatamente en el maxilar supe-
rior edéntulo, colocando un total de 10-12 implantes
en cada paciente.

Balshi y Wolfinger®, afirman que el protocolo de
carga inmediata (dientes en un dia), puede represen-
tar una forma ideal de tratamiento protésico en pacien-
tes reacios al uso de protesis removibles o que no es
posible su realizacion por razones fisiologicas como
una escasa altura 6sea del reborde alveolar. Ahora
bien, se requiere la cooperacion y la coordinacion del
personal facultativo y de laboratorio para reducir la
duracion del tratamiento.

Existen pocas publicaciones de implantes de carga
inmediata en el maxilar superior edéntulo. Segun Bals-
hi y Wolfinger®®, han tratado hasta la fecha, 12 pacien-
tes con edentulismo superior colocando un total de
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122 implantes (10 por paciente) para soportar una pro-
tesis fija el mismo dia de la insercion de los implan-
tes. El indice de supervivencia con un periodo de
seguimiento de 3 anos fue del 97,6%, y los autores los
atribuyen a la creacion de una base muy amplia para
la osteointegracion, combinada con una protesis rigi-
da y resistente disenada para inmovilizar y unir los
implantes individuales.

Lekholm™, presenta varios estudios de implantes
de carga inmediata para rehabilitacion de pacientes
parcialmente edéntulos con protesis fija. Uno de ellos
concluye que la mayoria de los fracasos de los implan-
tes ocurren en las regiones posteriores del maxilar
superior, debido a los hébitos parafuncionales y a que
ademas suelen ser zonas con baja calidad y cantidad
oseas.

Los estudios clinicos sobre carga inmediata o pre-
coz, en pacientes con edentulismo parcial, refieren un
alto porcentaje de éxito cuando se colocan protesis
provisionales estabilizadas con los dientes adyacentes
y sin contacto oclusal en céntrica durante el periodo
de osteointegracion®.

Cannizzaro y Leone®, presentan un estudio que
compara la carga inmediata y la carga diferida en
implantes que soportan restauraciones protésicas en
pacientes parcialmente desdentados. El estudio se rea-
lizo en 28 pacientes que fueron divididos en dos gru-
pos, al grupo control se le realizaba carga diferida, y
al grupo de estudio se cargaban los implantes el mismo
dia de la intervencion quirtrgica. Se colocaron 92
implantes con superficie microtexturizada de 13 mm
de longitud y 3,75 mm de didmetro seleccionando
pacientes con hueso de calidad tipo 1, 2 y 3 de acuer-
do con la clasificacion de Lekholm y Zarb. Las impre-
siones para confeccionar la protesis en el grupo de
estudio, se hacia previamente a la sutura de los teji-
dos blandos, colocandose la protesis a las tres horas
de la intervencion quirdrgica consiguiendo un con-
tacto oclusal estable y minimo. A las 6 semanas se colo-
caron las coronas metal-ceramica definitivas en oclu-
sion completa. En el grupo control se sumergian los
implantes hasta la segunda fase quirargica pasados 3,5
meses en la mandibula y 4,5 meses en el maxilar supe-
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rior. Después de este periodo de osteointegracion, en
el cual no se coloco ningln tipo de protesis removi-
ble, se cement6 una protesis provisional y a las 6 sema-
nas se cambio por una corona metal-ceramica defi-
nitiva. Los resultados de este estudio nos indican un
porcentaje de éxito del 100% en los implantes carga-
dos inmediatamente y un 97,8% en los implantes con
carga diferida. La pérdida 6sea después de 24 meses,
fue de 0-1 mm en el 95,7% de los implantes y de 1-2
mm en el 4,3% de los implantes del grupo estudio.
Estos datos se compararon con los del grupo control
que fueron de 0-1 mm en el 93,3% y de 1-2 mm en el
6,7% de los implantes. Tanto los resultados clinicos
como los radiologicos no demuestran diferencias esta-
disticamente significativas entre la carga inmediata y
la carga diferida de los implantes colocados en pacien-
tes con edentulismo parcial.

Bornstein y cols."", evaluaron el éxito de los implan-
tes ITI con superficie SLA cargados precozmente (a las
6 semanas) en un estudio retrospectivo de 3 anos en
pacientes parcialmente desdentados. En 51 pacientes
se colocan 104 implantes, en huesos de calidad 1-3,
89 en la mandibula y 15 en el maxilar superior. Des-
pués del periodo de cicatrizacion (6 semanas) sin fun-
cion masticatoria, los implantes fueron rehabilitados
con coronas. El porcentaje de supervivencia de los
implantes fue del 99.03% durante los tres anos, eva-
luandose parametros gingivales, movilidad del implan-
te y parametros radiograficos. A los tres anos esta-
ban totalmente integrados 102 implantes.

Nikelis y cols.(1?, en su estudio sobre carga inme-
diata de 190 implantes en 40 pacientes parcial y total-
mente edéntulos, obtuvieron un porcentaje de éxito
del 100%. Se colocaron 102 implantes en el maxilar
superior y 88 en la mandibula, que fueron cargados a
las 72 horas con una protesis provisional de resina. 16
de los pacientes eran totalmente edéntulos y 24 eran
parcialmente desdentados. No se utilizaron restaura-
ciones cementadas. Pasado los periodos de osteoin-
tegracion y de cicatrizacion de los tejidos blandos (4
meses), se colocaron las protesis definitivas. Los
implantes se evaluaron periodicamente durante 2 anos
tanto desde el punto de vista clinico como radiogrifi-
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co obteniéndose un porcentaje de supervivencia del
100%. Los excelentes resultados de este estudio son
debidos a que los implantes tenian una estabilidad pri-
maria correcta en el momento de su instalacion y a
que respetaron escrupulosamente el protocolo.

Carr y cols.1®, publicaron un estudio retrospecti-
vo sobre la colocacion de 674 implantes en una sola
fase en 308 pacientes durante un periodo de 7 anos
(1993 al 2000). Su porcentaje de éxito es del 97%. De
los implantes fracasados 2 ocurrieron después de la
conexion protésica y el 75% durante los 6 meses de
osteointegracion. La incidencia de complicaciones pro-
tésicas fue baja (<4%).

Implantes provisionales

Una de las aplicaciones de los implantes de carga
inmediata son los implantes provisionales (MTI:
Implantes Modulares Transicionales® de titanio puro)
que son insertados conjuntamente con los implantes
que seran definitivos. Los implantes provisionales faci-
litan la colocacion de una protesis provisional mien-
tras se osteointegran los implantes definitivos (perio-
do de 3 meses en la mandibula y 6 meses en el maxi-
lar superior). Estos implantes provisionales deben ser
extraidos cuando se coloca la protesis definitiva. Prous-
saefs1¥ evalaa la histologia y la histomorfometria de
un implante provisional cargado inmediatamente y en
funcionamiento durante 18 meses. Demostrando un
alto porcentaje de contacto (81,3%) entre la supertficie
del implante y el hueso, dato que confirma citando
otros estudios similares.

Generalmente se ha creido que la osteointegracion
requiere un periodo de cicatrizacion de 3 meses en la
mandibula y de 5-6 meses en el maxilar superior y
se prefiere la carga diferida para evitar la encapsula-
cion de los implantes por los tejidos blandos y favo-
recer la aposicion osea. El objetivo del estudio lleva-
do a cabo por Meyer y cols.19, era investigar cudl era
la reaccion de los osteoblastos en contacto con implan-
tes de titanio cargados inmediatamente. Para ello se
utilizaron unos implantes conicos, roscados y de 10
mm de longitud y de 4,1 mm de didmetro. Se colo-
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caron 32 implantes en 8 mandibulas de cerdos, divi-
diéndolos en dos grupos, el grupo experimental con
carga inmediata y contacto oclusal y el grupo con-
trol sin contacto oclusal. Los implantes se evaluaron
clinica e histologicamente. La muestra histologica para
el estudio incluia los implantes y un bloque de hueso
para valorar la osteointegracion. Se observaron que
los osteoblastos, las proteinas de la matriz extracelu-
lar y los tejidos mineralizados del hueso estaban en
contacto directo con el implante. No se observaron
diferencias en cuanto a la adhesion celular entre los
dos grupos, ni tampoco respeto a la extension y la
mineralizacion 6sea. Concluyen que para favorecer la
osteointegracion es necesario aplicar una técnica qui-
rargica atraumatica, la forma y la superficie del implan-
te debe ser la adecuada para favorecer la formacion
Osea y hay que evitar los micromovimientos por enci-
ma de 150p ya que favorecen la fibrointegracion.

Kawahara y cols."® en su estudio colocaron 16
implantes en la mandibula de 4 perros beagle, que
fueron cargados un dia después de la intervencion qui-
rirgica mediante una estructura fija de resina que a la
semana se cambiaba por una de metilica. Después de
6-24 semanas de carga se evaluaban las superficies
Oseas mediante un método histomorfométrico. Estas
investigaciones clarificaron que el micromovimiento
de menos de 30p en la interfase del implante/hueso
no afecta la osteogénesis y que la formacion y la reab-
sorcion del hueso se explica desde el punto de vista
de la minima tension.

Siar y cols.1”, tenian como objetivo examinar los
tejidos blandos alrededor de los implantes colocados
en la zona posterior de la mandibula y cargados inme-
diatamente mediante un estudio histomorfométrico.
Se colocaron en 6 monos adultos, 3 implantes en la
region premolar-molar en una hemiarcada como lado
control y carga diferida y 3 implantes en la otra hemi-
mandibula como estudio y con carga inmediata. Se uti-
lizaron implantes de titanio de 8 mm de longitud y de
3,5 mm de didmetro que se restauraron protésicamente
con coronas. Los animales fueron sacrificados a los
tres meses de la carga y después se estudiaron los teji-
dos blandos comprobdandose que no existian diferen-

133



134

M.A. Sanchez Garcés
S. Casas Garrell

M. Colorado Bonnin
M. Espinosa Femenia
E. Vegas Bustamante
C. Quesada Gomez
C. Gay Escoda

cias estadisticamente significativas entre los dos gru-
pos. Por este motivo, acaban concluyendo que las reac-
ciones periimplantarias no estan influenciadas por la
carga inmediata ni por la localizacion posterior de los
implantes en la zona posterior de la mandibula.

IMPLANTES INMEDIATOS

A pesar de la extensa bibliografia que ha apareci-
do en los Gltimos anos sobre la viabilidad, predicti-
bilidad y las elevadas tasas de éxito de los implantes
inmediatos, esta técnica todavia no ha experimentado
un auge similar a las técnicas utilizadas con el proto-
colo tradicional. Quiza la dificultad de conseguir una
estabilidad primaria adecuada en el momento de la
insercion o la necesidad de aplicar técnicas de rege-
neracion osea debido a la discrepancia alveolo-den-
taria sean las causas por las que algunos autores defien-
den la colocacion de implantes siguiendo los proto-
colos tradicionales.

Los inconvenientes mas importantes de colocar
implantes mediante la técnica cldsica, son la necesi-
dad de tener que llevar una protesis removible con-
vencional como rehabilitacion provisional, la pérdi-
da de la estética de las papilas interdentarias y la impo-
sibilidad de poder llevar protesis durante el postope-
ratorio inmediato (2 semanas aproximadamente), con
las implicaciones psicologicas que comporta para el
paciente el presentar un brecha edéntula.

En la actualidad, para evitar estos importantes incon-
venientes se propone una alternativa interesante como
colocar los implantes de forma inmediata en los alve-
olos postextraccion lo que ademads podra ir asociado
0 no a carga inmediata. Asi, la colocacion de implan-
tes inmediatos y el uso de protesis fijas provisionales
minimizan el trauma emocional de perder un diente
anterior eliminando el uso de una protesis parcial
removible provisional'®. Para que esta técnica tenga
un porcentaje de éxito elevado comparable a la téc-
nica convencional debe seleccionarse escrupulosa-
mente al paciente excluyendo basicamente la presen-
cia de infeccion alrededor del diente a reemplazar,
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la mala higiene bucal, antecedentes de tabaquismo y/o
alcoholismo, presencia de enfermedades sistémicas
que puedan alterar el proceso de curacion, el bruxis-
mo y los habitos parafuncionales, ausencia de esta-
bilidad primaria al colocar el implante o pérdida de
alguna cortical durante la técnica quirtrgica’®. La tasa
de éxito para esta técnica varia del 90%, en revisiones
de estudios longitudinales exhaustivos'?, hasta el 100%
en estudios de menor potencia®®. Los objetivos per-
seguidos son principalmente la reduccion de la ansie-
dad en los pacientes que han perdido un diente ante-
rior, acortar el tiempo de tratamiento (que conlleva un
menor coste econdémico) y de la morbilidad (ya que
usan el alveolo ya existente), la mejor adaptabilidad
de los tejidos blandos periimplantarios, lo que impli-
ca una buena estética final y una mejor funcion y esta-
bilidad (propiedades mecanicas).

La colocacion de implantes inmediatos en alvéolos
postextraccion puede provocar, como ya hemos
comentado anteriormente una discrepancia variable
entre la superficie del implante y las paredes 6seas del
alveolo, y para que se produzca una correcta oste-
ointegracion puede ser necesaria la utilizacion de téc-
nicas de regeneracion 0sea mediante, el uso de hueso
sintético o sustancias osteoinductivas, membranas,
relleno con injertos de hueso autélogo, o una com-
binacion de todas ellas. Ahora bien en estudios sobre
animales se ha observado que la osteointegracion de
los implantes postextraccion se puede conseguir igual-
mente sin aplicar procedimientos de regeneracion osea,
obteniendo unas tasas de éxito comparables a las con-
seguidas con la colocacion de implantes tardios®”.

Kan y cols.1®), efectuaron un estudio prospectivo de
un ano para evaluar la tasa de éxito, la respuesta de
los tejidos periimplantarios y la estética en implantes
inmediatos unitarios colocados en el maxilar superior.
Previamente a la realizacion de la técnica quirtrgica
(exodoncia atraumatica y colocacion del implante) se
confeccionaba una corona provisional de resina. Si
durante la extraccion dentaria se perdia la cortical ves-
tibular se excluia al paciente. Una vez insertado el
implante, se colocaba un pilar metélico temporal y se
autopolimerizaba la resina acrilica para reproducir la
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emergencia gingival cervical y se colocaba la corona
provisional cementada y fuera de oclusion. Después
de 5 meses se tomaba la impresion para colocar la res-
tauracion metal-ceramica definitiva colocando un nuevo
pilar con un torque de 35 Ncem. Se evaluaron la pér-
dida marginal 6sea, la presencia de radiolucidez periim-
plantaria, movilidad, dolor, disconfort y/o alteraciones
neurosensitivas??. El porcentaje de supervivencia de
los implantes fue del 100% durante el periodo de carga

(media de 16,7 meses). En este estudio, se observaron

pocos cambios 6seos después de un ano de carga si
los comparamos con estudios de implantes de carga
diferida. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la presencia de acimulo de placa bac-
teriana. Es importante saber que siempre existe una
retraccion gingival de 1 mm en restauraciones proté-
sicas con implantes, considerada como una pérdida
osea dentro de la normalidad. Para concluir, los auto-
res comentan que la insercion inmediata del implante
y la colocacion de una protesis provisional, pueden
minimizar el trauma emocional de perder un diente
anterior, eliminado asi el uso de una protesis removi-
ble provisional. Pero es muy importante para obtener
unas tasas de éxito elevadas saber seleccionar al pacien-
te adecuadamente y efectuar una técnica bien planifi-
cada y lo mas atraumatica posible.

Schiroli™, presenta un caso de implante inmedia-
to colocado en la zona estética y restaurado inme-
diatamente con una protesis fija provisional. El implan-
te utilizado era un Tapered Screw-Vent® con superfi-
cie microtexturizada y de 4,7 mm de diametro y 13
mm de longitud. Al mes y medio de efectuar la inser-
cion del implante se coloco la protesis definitiva. El
autor hace una revision de los articulos publicados
desde 1997 al 2001, comprobando que la tasa de éxito
de los implantes inmediatos con 6 a 11 anos de carga,
es de mas del 90% y que por lo tanto esta técnica es
una opcion valida para restaurar pérdidas dentarias,
sobretodo de la zona anterior, restaurando la estética
y la funcion inmediatamente sin alterar ni danar los
dientes vecinos.

Schropp y cols.?”, presentan un estudio que tiene
como objetivo comparar la formacion y los cambios
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en la cresta 6sea en implantes colocados de forma
inmediata (Im) o de forma tardia (De) después de la
extraccion dentaria. Se colocaron un total de 46 implan-
tes Osseotite (37 en el maxilar superior y 9 en la man-
dibula) repartidos en dos grupos el Im y el De. Los
implantes fueron insertados 10 dias después de la exo-
doncia en el grupo Im y 3 meses después en el grupo
De. Los defectos marginales 6seos tanto en anchura
como a lo largo de los implantes fueron valorados el
mismo dia de la insercion y a los 3 meses. Las tasas
de éxito en el grupo Im fue del 91% y del 96% en el
grupo De. Concluyen que la reduccion de los defec-
tos en los implantes inmediatos fue estadisticamente
significativa y se observaba una nueva formacion 6sea
sin utilizar técnicas de regeneracion.

DISENO DE LOS IMPLANTES

Parte de los estudios sobre el diseno macroscopico
de los implantes estan dirigidos a evaluar su com-
portamiento biomecanico. Con esta finalidad se utili-
zan modelos matematicos y analisis mecanicos com-
putadorizados que con una gran precision y fiabilidad
permiten estudios de estrés mecanico sin la necesidad
de usar un modelo experimental fisico.

En este sentido Cruz y cols.?? hicieron un analisis
tridimensional del estrés biomecanico producido en
un implante de nuevo diseno cuneiforme mediante el
método de andlisis de elementos finitos. Utilizando
como base una mandibula humana digitalizada y trans-
ferida a un programa CAD a partir de una tomogra-
fia computadorizada, los autores colocan virtualmen-
te el implante en la region del primer premolar infe-
rior izquierdo de esta mandibula y lo sometieron a
diferentes pruebas de estrés virtual. Los resultados indi-
caron que el estrés se concentraba en el tercio cervi-
cal del implante, en la zona de hueso cortical y que
el estrés acumulado en la porcion apical del implan-
te no era significativa.

Otro de los enfoques sobre el diseno de la geo-
metria de los implantes es intentar conseguir una repro-
duccion fiel del diente natural. En este sentido Gad-
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hia y Holt*» presentan un implante con un disefio
parabolico que imita la linea amelocementaria, y que
favorece la formacion de tejido 6seo y de la papila
interproximal, permitiendo que en las zonas proxi-
males el hueso se mantenga coronal respecto a las
caras vestibular y lingual.

DISTRACCION OSTEOGENICA

El principio de la distraccion 6sea consiste en que
es posible la neoformacion 6sea a partir del callo de
una fractura, cuando los extremos 6seos se separan
lentamente. Durante la traccion de estos segmentos se
genera una tension que estimula la osteogénesis.

La distraccion osteogénica se cre6 originalmente
para hacer tratamientos ortopédicos y posteriormente
se aplico al drea craneomaxilofacial para la correccion
de malformaciones severas mediante la elongacion de
los maxilares. Los tejidos blandos se distienden y la
encia adherida se elonga siguiendo al hueso subya-
cente, lo que puede ser un criterio decisivo para la
correccion de la atrofia 6sea de tamano medio(24).
Para poder aplicar la distraccion osteogénica en un
segmento 0seo edéntulo deben darse una serie de
requisitos: 1) disponer de un minimo 6-7 mm de altu-
ra 6sea por encima de las estructuras anatomicas que
se deben conservar 2) que exista un minimo 4 mm de
defecto vertical 3) que en la zona edéntula deben fal-
tar como minimo tres dientes. Los defectos verticales
de s6lo uno o dos dientes suelen tener un elevado
indice de complicaciones y se consigue un mejor pro-
nostico regenerandolas con técnicas de injerto 6seo®,

McAllister y Gaffaney® hacen una revision de los
diferentes distractores comparando los intradseos y los
extradseos. Entre los primeros se encuentran el ACE
distractor (ACE Surgical Suply, Brockton, EE.UU.) que
es un distractor axial similar a un implante de 3,75 mm
y el Leibinger Endosseous Alveolar Distraction System
(LEAD, Stryker Leibinger, Kalamazoo, EE.UU.) que es
un distractor formado por un tornillo y dos placas per-
pendiculares a €l una roscante y otra estabilizadora.

Actualmente los nuevos protocolos de distraccion
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oOsea aplicados a la implantologia bucofacial se plan-
tean determinar los tiempos adecuados de latencia
desde la osteotomia hasta el inicio de la aplicacion de
las fuerzas de traccion.

Aida y cols.? y Troullis?” intentaron determinar el
tiempo de latencia idoneo que debe respetarse cuan-
do se realiza una distraccion 6sea. Para ello hicieron
un estudio en conejos practicando osteotomias en la
mandibula y esperando tiempos de latencia de 0, 2, 5
y 10 dias antes del inicio de las fuerzas de traccion.
Observaron una maduracion 6sea mas avanzada con
los tiempos de latencia mis largos, pero también era
mayor la fuerza que se debia aplicar con tiempos de
latencia prolongados. Su conclusion mas importante
es que 5 dias es el tiempo adecuado de latencia en
conejos lo que extrapolado a los humanos corres-
ponderia a 7 dias. De todos modos creen que también
se deben valorar otros factores como son la edad. la
estabilidad de las fijaciones y el tipo de procedimien-
to quirargico.

Las técnicas de distraccion osteogénica en mandi-
bulas edéntulas para posterior tratamiento rehabilita-
dor con implantes, requieren una segunda cirugia para
retirar el distractor antes de la colocacion de los implan-
tes. Recientemente Feichtinger y cols.® proponen un
nuevo modelo de distractor que una vez finalizada
la distraccion permite utilizarse como implante para
soportar la rehabilitacion protésica. Estos autores han
efectuado un estudio en 35 pacientes con un total de
62 implantes colocados, obteniendo excelentes resul-
tados con un indice bajo de complicaciones.

Aunque el indice de complicaciones de la distrac-
cion osteogénica es muy bajo pueden aparecer algu-
nas como son: infecciones, sangrado excesivo, lesion
de los dientes adyacentes, dehiscencia del colgajo y
fractura del hueso o de las fijaciones®.

Existen otras técnicas como alternativa a los injer-
tos Oseos como por ejemplo la expansion cortical. Esta
técnica ha sido aplicada en situaciones en las que la
cresta Osea es estrecha o en las que el hueso es muy
esponjoso, cuando es necesario aumentar la densidad
del hueso alrededor del implante o bien para ensan-
char el reborde alveolar lo suficiente para conseguir
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un volumen de hueso adecuado alrededor del implan-
te. Pedemonte y cols.®” proponen el uso de expan-
sores roscados para conseguir ensanchar las crestas
estrechas. Con ellos se consigue un buen control tanto
de la fuerza de aplicacion como de la direccion del
instrumento, procurando asi mismo obtener mayor
confort para el paciente, al evitar la sensacion desa-
gradable que suponen el golpear con el martillo sobre
los osteotomos.

ELEVACION DEL SENO MAXILAR

Como es sabido, la zona posterior del maxilar supe-
rior se caracteriza por tener una pobre calidad 6sea
y padecer una progresiva disminucion del volumen
del hueso debido a la atrofia 6sea y a la neumatiza-
cion del seno maxilar. El aumento de la cresta 6sea
del maxilar superior mejora la altura de hueso dispo-
nible para la colocacion de implantes, pero disminu-
ye el espacio para ubicar una protesis. Para solucio-
nar este tipo de problemas se indica la técnica de ele-
vacion del seno maxilar (sinus lift)3o,

El abordaje sinusal clasico se hace mediante la téc-
nica de Caldwell-Luc, que consiste en hacer una oste-
otomia en la pared lateral del seno maxilar, disecan-
do y elevando la membrana sinusal y colocando en el
espacio creado algin material de injerto 6seo®V.

Se han propuesto nuevas vias de abordaje, como el
aumento y relleno del seno maxilar por via suban-
troscopica laterobasal (SALSA), que es una técnica mini-
mamente invasiva en la que se trabaja bajo control
endoscopico, lo que permite una elevacion del seno
maxilar con una serie de ventajas que son una con-
servacion del volumen 6seo y del aporte sanguineo,
optimiza la vision del campo quirirgico y tiene una
elevada aceptacion por parte de los pacientes2.

Uckan y Buchbinder3 proponen una técnica para
acceder al seno maxilar mediante un colgajo semilu-
nar, en este caso para poder extraer raices que han
quedado en el seno en el curso de una exodoncia.

La elevacion del seno maxilar y la colocacion de los
implantes puede hacerse de forma diferida o en una
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misma intervencion quirtirgica, como en el estudio de
Artzi y cols.5%, en el que se colocan implantes de dia-
metro ancho y se efectta la elevacion simultineamente.
En los controles clinicos y radiologicos a los 6 meses,
esta técnica obtuvo buenos resultados (100% de éxito),
disminuyendo el coste economico, el tiempo y la mor-
bilidad del tratamiento. Los controles que se hicieron
al cabo de 2 anos a 10 de estos implantes fueron todos
satisfactorios?.

En algunos casos, el segmento de hueso alveolar
subantral puede tener una altura reducida y al elevar
el suelo del seno maxilar los implantes no consiguen
tener estabilidad primaria. Para ello se propone una
técnica de fijacion de los implantes con miniplacas de
titanio y tornillos de osteosintesis y la colocacion de
material de injerto 6seo y asi obtener una estabilidad
primaria correcta. Los tornillos de osteosintesis y las
miniplacas se retiran en el momento de la segunda
cirugia®>.

Los materiales de injerto que se colocan en la ele-
vacion y relleno del seno maxilar se clasifican en 4
tipos: hueso autologo (sinfisis, rama ascendente, cres-
ta iliaca, calota craneal, etc.), aloinjertos (de banco de
hueso humano), aloplasticos (materiales sintéticos) y
xenoinjertos (obtenido de especies no humanas). Estos
diferentes tipos de injertos pueden colocarse solos o
combinados®?,

El injerto con hueso autdlogo puede permitir la colo-
cacion de implantes para hacer una rehabilitacion pro-
tésica en los pacientes. Sin embargo, este tipo de pro-
cedimiento no es predecible si se hace de forma simul-
tanea el injerto y la colocacion de implantes. Se reco-
mienda un periodo de curacion del injerto de 6 meses
antes de ubicar los implantes®.

En un trabajo realizado en humanos, se estudio el
uso de hidroxiapatita reabsorbibles sintética no cera-
mica sola en 10 casos de elevacion del seno maxilar,
con examenes clinicos e histopatologicos a los 12
meses. Los autores defienden las propiedades osteo-
conductoras y de biocompatibilidad de este material®.

Otros autores” valoran el empleo de la hidroxia-
patita porosa para promover la regeneracion 6sea con
un estudio clinico, histologico e inmmunohistoquimi-
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co tras la colocacion de implantes en humanos, demos-
trando que los granulos de hidroxiapatita tienen capa-
cidad de promover la formacion osea.

Haas y cols.%” hicieron un trabajo en animales estu-
diando las cualidades biomecanicas de la hidroxiapa-
tita porosa como material de injerto en la elevacion de
seno maxilar con la colocacion de implantes. Las fuer-
zas registradas en los implantes colocados tras el injer-
to de hidroxiapatita porosa eran superiores a la de los
implantes ubicados en zonas control donde 'no se habia
colocado injerto®s.

Valentini y Abensur® proponen la utilizacion de
injerto de hueso bovino, bien solo o combinado con
hueso descalcificado y deshidratado en un estudio en
humanos. Concluyen que el hueso bovino inorganico
utilizado solo es un buen material de injerto para las
elevaciones de seno maxilar y ademas, se obtienen
mejores resultados que cuando se mezcla con el hueso
descalcificado y deshidratado.

Otro estudio“? efectuado en animales compara el
aumento del seno maxilar con hueso autélogo o con
sustitutos 6seos bovinos; los autores proponen el uso
de Bio Oss® cuando no se necesita una regeneracion
completa de hueso.

Es importante conocer las fuerzas a las que se va a
someter a los implantes una vez colocados. Para deter-
minar las fuerzas que se transmiten al implante, se hizo
un estudio in vitro con un modelo simulado de ele-
vacion del seno maxilar. Los resultados del estudio
mostraron que la colocacion del injerto reduce las fuer-
zas a las que se somete al hueso nativo, evitando de
esta forma la sobrecarga?.

TEJIDOS BLANDOS PERIIMPLANTARIOS

El pertil de los tejidos blandos alrededor de las res-
tauraciones implantologicas influye en la posibilidad
de obtener unas coronas de volimenes equilibrados
y unos resultados estéticos satisfactorios. Estos objeti-
vos pueden alcanzarse si se coloca correctamente el
implante en el reborde alveolar, adaptando y mode-
lando los tejidos blandos con una restauracion pro-
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visional para posteriormente colocar la restauracion
definitiva. De esta manera se podran conseguir los
resultados estéticos deseados: el soporte adecuado de
los tejidos blandos periimplantarios, unos pertfiles de
emergencia naturales y unos dientes proporcionados.
Priest*? estudio la predictibilidad de la forma de los
tejidos blandos alrededor de restauraciones de implan-
tes individuales, para valorar si eran previsibles la rege-
neracion papilar y la recesion sulcular, si el perfil de
los tejidos blandos mantenia su forma a largo plazo,
y si las restauraciones de implantes unitarios requeri-
an alguna manipulacion especial para poder conse-
guir una forma predecible con una buena estética de
los tejidos blandos. Se hizo un estudio fotografico
retrospectivo para seguir la evolucion de 55 restau-
raciones con implantes unitarios (32 anteriores y 23
posteriores) en 51 pacientes durante un periodo de
1 a 9 anos (media 3,5 anos). Los implantes y los pila-
res examinados habian sido fabricados por 3i/Implant
Innovations Palm Beach, EE.UU. Los resultados indi-
can que la regeneracion papilar alrededor de los
implantes unitarios obtuvo un resultado predecible en
la poblacion estudiada. La mayoria de las papilas
(83,9%) ganaron altura, con un incremento medio de
0,65 mm en las zonas mesiales y de 0,62 mm en las
distales. La recesion sulcular no fue un hallazgo pre-
decible, ya que solo afecto al 59% de los implantes
(media 0,06 mm). La mayoria de los cambios detecta-
dos se produjeron en un plazo de 1 ano o menos, y
las papilas siguieron creciendo durante el tanscurso
del estudio. Ademas, se obtuvieron unos perfiles muco-
sos predecibles utilizando un protocolo protésico sim-
plificado, sin utilizar técnicas especiales, que permitio
pasar directamente de los pilares de cicatrizacion a las
coronas definitivas en la mayoria de los casos.
Ekfeld y cols.“® estudiaron los cambios en el nivel
de la mucosa periimplantaria tras el tratamiento de 20
pacientes edéntulos con protesis fijas implantosopor-
tadas (implantes Branemark), 10 en el maxilar superior
y 10 en la mandibula, mediante sondaje con una sonda
calibrada, comparando el nivel inicial con el nivel tras
la remocion de las protesis tras un ano de seguimien-
to. Comprobaron que se produjo mayor retraccion en
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los implantes situados en la mandibula (- 1,6 mm) en
comparacion con el maxilar superior (- 0,8 mm), aun-
que se detectd una gran variacion en algunos puntos
de la medicion. Los valores individuales variaron desde
-45mm a + 1,0 mm en la mandibula y de — 0,6 mm a
+ 6,00 mm en el maxilar superior. Su conclusion es que
la recesion de los tejidos blandos periimplantarios ocu-
rre durante el primer ano en los maxilares edéntulos
tras el tratamiento con protesis fijas implantosoporta-
das y es mayor en el maxilar superior que en la man-
dibula. Recomiendan mas estudios que se centren en
la reaccion de la mucosa durante los primeros meses
para valorar el momento Optimo para tomar las impre-
siones y para colocar las protesis.

Giannopoulou y cols.* valoraron clinica, bioqui-
mica y microbiologicamente el efecto de los margenes
intracreviculares de las restauraciones protésicas sobre
61 implantes estéticos (ITI, Strauman, Waldenburg, Ale-
mania) en 45 pacientes en un periodo de 4 a 9 anos.
Los pardametros clinicos estudiados fueron el indice de
placa bacteriana, el indice gingival, el sangrado al son-
daje, la profundidad de sondaje, la distancia entre el
hombro del implante y el margen de la mucosa vy la
movilidad. Se tomaron muestras de fluido crevicular
mesial y distal para valorar 3 marcadores bioquimi-
cos (fosfatasa alcalina, actividad de la elastasa e inhi-
bidor de la a2-macroglobulina). También se estudio la
presencia de Actinobacillus actinomycetemcomitans,
Prevotella intermedia, Prophyromona gingivalis, Bac-
teroides forsythus' y Campilobacter rectus mediante
inmunofluorescencia. Todos los parimetros se midie-
ron al inicio del estudio y a los 3 anos, resultando que
las Gnicas diferencias estadisticamente significativas se
dieron en la profundidad de sondaje y la distancia
implante-mucosa, que se incrementaron, y en la pre-
sencia de Prevotella intermedia que también aumento.
Concluyen que en pacientes con una buena higiene
oral la posicion intracrevicular del margen de la res-
tauracion no parece afectar negativamente a la salud y
la estabilidad periimplantaria.

Una técnica de interés es el aumento del reborde
de los tejidos blandos para conseguir mejorar la este-
tica de las restauraciones fijas. A tal efecto, tanto
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Harris®> como Mahn“® proponen la utilizacion de una
matriz dérmica acelular como alternativa al injerto de
tejido conectivo, obteniendo buenos resultados esté-
ticos a medio plazo. De esta manera evitan la nece-
sidad de una zona donante palatina, que provoca dolor
postoperatorio y sangrado, y ademas se dispone de
un suministro ilimitado de material. Harris> utiliza
una técnica que es una modificacion de la propuesta
por Langer y Calagna””- ), con preparacion de un col-
gajo de espesor parcial y colocacion de la matriz deér-
mica acelular debajo, quedando cubierta por el col-
gajo. Mahn, en cambio, hace una tnica incision ver-
tical, que va desde la cresta hasta el fondo del vesti-
bulo, y asegura la matriz mediante puntos de sutura.

La necesidad absoluta de disponer de tejido que-
ratinizado alrededor de las restauraciones orales
implantosoportadas es motivo de controversia, y toda-
via esta por demostrar la importancia del sellado obte-
nido por los tejidos blandos en los emplazamientos
de los implantes para poder lograr el éxito funcional
de los mismos. No obstante, generalmente se acepta
que con una zona adecuada de mucosa queratiniza-
da y adherida se logra una union mas funcional entre
los tejidos blandos y los implantes. Cuando la res-
tauracion implantosoportada queda rodeada por teji-
do queratinizado, mejora el aspecto estético, se sim-
plifica la manipulacion de la restauracion protésica,
aumenta la proteccion frente a la agresion bacteriana
y mejora el mantenimiento periodico. Nemcovsky y
Moses@ describieron y valoraron una técnica qui-
rirgica para la exposicion de los implantes superiores
en la segunda fase quirargica que aumenta el tejido
queratinizado periimplantario vestibular y evita al
mismo tiempo que quede una zona extensa de hueso
expuesto alrededor de los implantes mediante el uso
de un colgajo palatino rotado, asociado a un colgajo
vestibular posicionado apicalmente. Se practica una
incision crestal palatina con descargas vestibulares,
conservando intactas las papilas interdentarias y obte-
niendo asi un colgajo de espesor completo. Seguida-
mente, se recoloca vestibularmente este colgajo, y se
cambian los tornillos de cierre por pilares de cicatri-
zacion. A continuacion, se practica una incision aguda
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y profunda, a bisel interno, para prepara un colgajo
palatino de espesor completo que conserva un pedi-
culo distal para recibir aporte sanguineo. Este colgajo
palatino pediculado se rota y adapta a los pilares de
cicatrizacion por palatino, mediante sutura simple o
puntos de colchonero. La zona palatina donante cica-
triza por segunda intencion. Gracias a esta técnica, los
autores obtuvieron un aumento medio de la anchura
de la mucosa queratinizada de 3,26 mm, que fue esta-
disticamente significativa. Destacan como vehtajas su
simplicidad y su predictibilidad, y concluyen que es
una técnica que proporciona siempre una zona mas
ancha de encia queratinizada en la zona vestibular de
la futura restauracion implantosoportada superior.

Para hacer la segunda fase quirargica Arnabat y
cols.5 utilizaron el laser de Er:YAG. Realizaron un
estudio piloto sobre 20 pacientes con un total de 50
implantes, divididos en 2 grupos: el grupo control (10
pacientes con 25 implantes), al que se le efectuo la
segunda fase de forma convencional, y el grupo expe-
rimental, con también 10 pacientes y 25 implantes, tra-
tados con el laser de Er:YAG en la segunda fase. El
uso de este laser evito el uso de anestesia en el 80%
de los casos, minimiz6 el dolor postoperatorio y el
tiempo de cicatrizacion en el grupo experimental, per-
mitiendo colocar una rehabilitacion protésica tempra-
na. Los autores advierten que esta técnica no debe uti-
lizarse en zonas anteriores con compromiso estético,
o cuando existe escasez de mucosa queratinizada alre-
dedor del implante.

IMPLANTES TRANSCIGOMATICOS

En el tratamiento del maxilar superior atrofico exis-
ten varias opciones quirargicas para obtener una ade-
cuada altura de hueso para la correcta colocacion de
los implantes y asi conseguir una buena retencion pro-
tésica. Una buena altura y grosor 0seos se puede con-
seguir con injertos de cadera o de calota craneal, con
la elevacion del seno maxilar conjuntamente con injer-
tos de hueso o mediante la realizacion de osteotomias
de tipo Le Fort I con interposicion de injertos 6seos®!.
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Un alternativa a las técnicas que emplean injertos
son los implantes transcigomaticos. Son implantes de
titanio mecanizado de longitudes que varian entre 30
y 52,5 mm. Tienen una cabeza angulada de 45° para
compensar la angulacion entre el hueso cigomatico
y el maxilar superior. La porcion que se ancla en el
hueso zigomatico tiene una diametro de 4,0 mm vy la
que se ancla en el reborde alveolar de 4,5 mm®?2.

Los implantes transcigomaticos se estan utilizando
para la rehabilitacion de maxilares superiores atrofi-
cos donde existe un adecuado grosor 0seo en la zona
anterior para colocar al menos dos implantes con-
vencionales. Con ello se evita tener que hacer técni-
cas de elevacion de seno maxilar o injertos 6seos. En
aquellos casos en que en el sector anterior sea nece-
sario efectuar una técnica de aumento de hueso alve-
olar mediante injertos Oseos, la colocacion de implan-
tes zigomaticos evitaria la necesidad de colocar injer-
tos en el sector posterior.

Este tipo de implante se inserta desde la parte pala-
tina del proceso alveolar, siguiendo la cresta cigoma-
tica-alveolar hasta anclarse en el cuerpo del malar, y
en el caso de pacientes maxilectomizados, entrando
directamente en el cuerpo del malar5®. Nkenke y
cols.5" intentan evaluar la cantidad y calidad del hueso
cigomatico en humanos utilizando tomografia com-
putadorizada (TC) e histomorfometria. De este estu-
dio concluyen que el hueso zigomatico es un hueso
trabecular con parametros que son desfavorables para
la colocacion de implantes. De todos modos, el éxito
de los implantes colocados en el hueso cigomatico
esta asegurado por el hecho de estar anclado en al
menos 4 corticales.

Recientemente se han publicado modificaciones del
protocolo original de Branemark que consisten en la
utilizacion de implantes con una angulacion de su cabe-
za de 55° y la utilizacion de un dispositivo que guiard
al cirujano para colocar el implante lo mas cerca posi-
ble de la cresta alveolar. Todo ello con la finalidad de
reducir el brazo de palanca que se produce cuando los
implantes se sitGan en una posicion muy palatinizada®.

Actualmente varios autores®® > han propuesto la
utilizacion de unas guias quirtrgicas que dirigiran al
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cirujano durante el fresado y nos orientan de la direc-
cion mas correcta para colocar el implante, previa-
mente determinada por una TC.

Las alteraciones en la calidad de vida de los pacien-
tes rehabilitados con implantes cigomaticos son basi-
camente aquellas relacionadas con posibles alteracio-
nes fonéticas y con la dificultad de mantener una
correcta higiene bucal, todo ello relacionado con la
localizacion palatina de la plataforma de los implan-
tes53, Durante el periodo de osteointegracion el
paciente puede llevar una protesis provisional que de
momento le rehabilitard tanto la estética como la fun-
cion. Esta posibilidad es una gran ventaja de este tipo
de tratamiento, ya que en los casos en los que se colo-
can injertos Oseos para rehabilitar maxilares superio-
res atroficos el uso de una protesis provisional esta
contraindicada por la posibilidad de que facilite la reab-
sorcion del injerto". f

Los implantes cigomaticos ofrecen al paciente con
un maxilar superior atrofico una reduccion del tiem-
po de tratamiento y supone menor tiempo de hospi-
talizacion. Son una excelente opcion para aquellos
pacientes que no quieran realizarse injertos 6seos de
hueso autologo procedente de otras zonas alejadas de
los maxilares y, representa una segunda oportunidad
para aquellos pacientes que se han sometido a un tra-
tamiento de injertos 6seos y estos han fracasadob.

COMPLICACIONES EN IMPLANTOLOGIA

Los implantes dentales pueden fracasar por dife-
rentes razones. Las causas mas frecuentes de estos fra-
casos acostumbran a ser por procesos infecciosos o
por fractura mecanica de sus componentes (incluyendo
la fractura de los implantes, de los tornillos de cone-
xion y de la protesis).

Debemos diferenciar el fracaso temprano del
implante de la periimplantitis. El fracaso temprano nor-
malmente se debe a una técnica quirargica traumati-
ca y/o a un recalentamiento importante del hueso
durante el fresado®. Otra causa de fracaso temprano
seria debida a una infeccion provocada por una con-
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taminacion preoperatoria del lecho receptor del implan-
te. Por otro lado, el término periimplantitis hace refe-
rencia a un proceso inflamatorio que afecta a los teji-
dos que rodean al implante ya osteointegrado pro-
vocando la pérdida de su hueso de soporte. La micro-
biota causante de este proceso inflamatorio es similar
a la que encontramos en la periodontitis. No obstan-
te, esta asociacion no demuestra necesariamente una
relacion causal®®.

La enfermedad periodontal es un término genérico
que se refiere a todas las enfermedades que afectan a
las estructuras de sostén de los dientes, que comprende
la encia, el ligamento periodontal, el cemento radicu-
lar, el hueso alveolar y los tejidos gingivales®” . Las
bacterias actian sobre el tejido conectivo provocando
una serie de reacciones inflamatorias e inmunologicas
alrededor del diente del hospedador, de una forma
muy similar como acontece alrededor del implante.

Las bacterias anaerobias Gram negativas mas impor-
tantes y prevalentes en el area subgingival del diente
son el Actinobacillus actinomycetemcomitans, Porphy-
romona gingivalis, Prevotella intermedia 'y Bacteroi-
des fosythus®>° 67, Numerosos autores afirman que los
pacientes susceptibles de padecer una periodontitis
también son mas susceptibles a padecer una periim-
plantitis©®.

Estudios microbiologicos que se han realizado en
implantes dentales fracasados han demostrado la pre-
sencia de patogenos periodontales como la Fusobac-
teria, la Espiroqueta, el Actinobacillus actinomice-
temcomitans, la Porfiromona gingivalis, la Prevotella
intermediay el Campilobacter rectus. Awad y cols.©?
hicieron un estudio en el que pretendian analizar la
microbiota y la pérdida 6sea periimplantaria asociada
a la colocacion de unas ligaduras de algodon en man-
dibulas edéntulas de 6 perros. En el estudio se utili-
zaron 36 implantes dentales de 4 superficies diferen-
tes (titanio puro, plasma spray de titanio, hidroxia-
patita y gravado acido). Los autores®? senalan que hay
una relacion directa entre la presencia de los patoge-
nos periodontales y la pérdida de hueso periimplan-
tario y, concluyen que: 1) no hay diferencias cuanti-
tativas en el recuento total de bacterias en la superfi-
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cie de los implantes, sino diferencias cualitativas; 2) el
cambio del tipo de bacterias se hace mas patente a
partir de los 20 dias de haber colocado la ligadura
de algodon y; 3) los implantes con superficie tratada
son tan susceptibles como los de superficie lisa a sufrir
una periimplantitis inducida por la ligadura de algo-
don a los 60 dias.

Hay estudios que han informado de la presencia de
macrofagos o de tejido de granulacion en la vecindad
de los implantes dentales que han fracasado®®. Olme-
do y cols. efectuaron diferentes secciones longitu-
dinales en implantes de titanio que habian fracasa-
do. Estos autores comprobaron la presencia de macro-
fagos cargados de particulas metalicas que resultaban
del proceso de corrosion de los implantes y que a su
vez, inhibian directamente la funcion de los osteo-
blastos.

Se ha comprobado que diferentes particulas meta-
licas que son liberadas por los implantes son fagoci-
tadas por los macrofagos, estimulando la liberacion de
mediadores de la inflamacion como las citoquinas.
Estos mediadores son liberados hacia la superficie 6sea
contribuyendo a su reabsorcion por la activacion de
los osteoclastos. De este modo, se produce una oste-
olisis progresiva debida al incremento de la reabsor-
cion Osea.

Es obvio que la etiologia y el mecanismo por el que
se produce el fracaso de los implantes es multifacto-
rial. Una de las posibles causas de este fracaso son las
lesiones apicales implantarias (LAT). La LAI es la lesion
apical de los implantes dentales a menudo asociada a
implantes que han sido insertados traumaticamente
con recalentamiento del hueso o con excesiva presion
del implante durante la cirugia, o bien se trata de
implantes que se localizan adyacentes a dientes con
lesiones periapicales©* 3, También puede ser debido
a la contaminacion de los implantes por la saliva, la
carga prematura o la sobrecarga de los mismos, la
fenestracion de la cortical vestibular o lingual, la pre-
sencia de restos radiculares o cuerpos extranos o con
un espacio inadecuado entre los implantes©. El tra-
tamiento de los implantes con lesiones periapicales
varia dependiendo de si esta lesion es activa o inac-
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tiva. Las formas asintomaticas (inactivas) se deben a
NeCrosis asepticas y no requieren un tratamiento espe-
cifico, aunque se recomienda hacer controles radio-
logicos periodicos. Al contrario, en las lesiones acti-
vas o infectadas es necesario realizar un tratamiento
agresivo con la combinacion de antibioticos y de un
terapia quirargica como la regeneracion 6sea guiada,
la terapia resectiva o la completa remocion del implan-
te y el legrado de la zona infectada. Es posible tratar
la LAI y salvar el implante si se cumplen los siguien-
tes criterios: 1) el implante debe ser estable (osteoin-
tegrado); 2) la infeccion debe estar a nivel apical; 3)
el implante debe ser suficientemente largo para poder
eliminar la porcion apical sin poner en peligro su esta-
bilidad. En el caso de que se produjera una necrosis
pulpar acompanada de una infeccion perirapical del
diente adyacente al implante, estaria indicado el tra-
tamiento endodoncico. En el supuesto de que la lesion
no remitiera, se deberia efectuar una cirugia periapi-
"al o la extraccion del diente.

El dpice del implante puede ser seccionado y eli-
minado si impide un profundo y correcto desbrida-
miento del tejido apical©t o7, Levitt y cols.” aplican
esta técnica con anestesia local mediante el bloqueo
del nervio alveolar inferior y del nervio bucal. Una vez
visualizado el implante y localizado el nervio denta-
rio inferior, en el caso de que se trate de un implan-
te colocado en la mandibula, se corta el apice del
implante con una inclinacion de 45° desde vestibular
hacia lingual. Se debe hacer una irrigacion profusa de
la zona para eliminar los restos metalicos del implan-
te y prevenir el calentamiento del hueso durante la
seccion apical del implante. Este segmento apical es
eliminado cuidadosamente con el uso de una cucha-
rilla®?.

Es evidente que ademas de los diferentes factores
etiologicos locales y sistémicos ya conocidos, la infec-
cion bacteriana periimplantaria resultante de la infla-
macion de los tejidos blandos que rodean los implan-
tes, puede también comprometer el éxito de los mis-
mos. Se ha demostrado que diferentes liseres como
el de Nd:YAG o el de Ho:YAG no son eficaces en la
descontaminacion de las superficies de titanio. Estu-



ARCHIVOS DE ODONTO
ESTOMATOLOGIA
Volumen 21

Numero 2

Marzo 2005

dios in vitro han demostrado que la descontaminacion
de estas superficies es posible con los laseres de dio-
xido de carbono (CO,) y el de Er:YAG“®. Hay que
tener en cuenta que cuando se irradia la superficie de
un implante con un laser, se produce un importante
dano térmico de los tejidos adyacentes. Kreisier y
cols.® demostraron la eficacia del laser de diodos, a
809 nm, en la descontaminacion de las superficies
rugosas de los implantes. No obstante, a pesar de la
considerable reduccion del nimero de bacterias debi-
do a la irradiacion con el laser, el efecto bactericida
con la aplicacion durante un minuto de clorhexidina
es superior al conseguido con el laser®.

La rehabilitacion con implantes se ha convertido en
una modalidad de tratamiento muy comun que ofrece
una alternativa al procedimiento protésico convencio-
nal. El tratamiento con protesis fija implantosoportada
(PFI) es mucho mas caro economicamente que otros
tratamientos alternativos convencionales como serian
las protesis completas y las sobredentaduras implan-
tosoportadas y necesita ademas un mantenimiento espe-
cifico. Gothberg y cols.© publican un estudio retros-
pectivo en el que evaltan la frecuencia de las diferen-
tes complicaciones que aparecen en un periodo de tres
anos en pacientes tratados con PFI. Estos autores con-
firman que la intervencion mis frecuente que debe hacer
el prostodoncista es el ajuste oclusal selectivo; y que las
complicaciones mas frecuentes fueron las fracturas de
la matriz de resina acrilica, incluyendo los dientes de la
dentadura, debido a las sobrecargas oclusales. En algu-
nos casos, los implantes provocaron irritacion local y
tumefaccion de los tejidos blandos. Las complicaciones
inflamatorias de la mucosa bucal eran mas frecuentes
en mujeres que en hombres y mids en el maxilar supe-
rior que en la mandibula©.

En la revision realizada por Goodacre y cols. ™ se
evidencia que las complicaciones implantologicas mas
frecuentes son la pérdida de la retencion de la sobre-
dentadura (33%), la pérdida de implantes en los maxi-
lares irradiados (25%), complicaciones relacionadas
con hemorragias profusas (24%), la fractura de la resi-
na en dentaduras parciales fijas (22%), pérdida de algin
implante en sobredentaduras del maxilar superior
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(21%), pérdida del implante en huesos tipo IV (16%)
y las fracturas del clip de la sobredentadura (16%). No
obstante, al revisar la literatura, se ha comprobado que
las complicaciones que se producen en coronas uni-
tarias (pérdida del pilar protésico)”" y en las prote-
sis fijas parciales” son las mas frecuentes.

Otra causa de fracaso de las rehabilitaciones implan-
tosoportadas es la fractura de estas fijaciones. En cuan-
to a la etiologia mas frecuente, destacariamos las fuer-
zas oclusales incorrectas y las provocadas por las para-
funciones, el diseno inapropiado de la supraestructu-
ra, la localizacion incorrecta del implante, la fatiga del
metal y la reabsorcion osea alrededor del implante™.

En la region posterior del maxilar superior, la colo-
cacion de implantes dentales puede resultar compli-
cada debido a la baja densidad y a la insuficiente altu-
ra Oseas. Estos factores pueden favorecer el despla-
zamiento de los implantes hacia el interior del seno
maxilar. En estos casos hay que proceder a la extrac-
cion del implante y pasados unos meses, efectuar el
levantamiento del seno maxilar y la colocacion de
hueso autologo. Solo en los casos que no se eviden-
cie patologia sinusal, se puede realizar la extraccion
del implante y técnicas de regeneracion osea simulta-
neamente’,

A pesar del gran namero de implantes dentales que
se estan colocando, hasta el momento, so6lo se han
descrito 11 casos de fracturas mandibulares en la lite-
ratura anglosajona y en 9 de los casos se trataba de
mujeres”. Aunque no es una complicacion muy fre-
cuente, es un problema muy serio sobretodo en aque-
llas personas que presentan mandibulas atroficas™.
Los factores de riesgo que favorecen la aparicion de
fracturas mandibulares debidas a la colocacion de
implantes serian: 1) una disminucion importante de la
masa Osea, especialmente en los pacientes osteopo-
roticos, 2) cuando el «estrés» oclusal esta concentra-
do en el implante y, 3) cuando se produce un trauma
externo”. Cuando no hay desplazamiento de la frac-
tura o este es minimo y cuando hay poca movilidad
de los segmentos Oseos, se mantiene el implante en
su sitio y se recomienda dieta blanda y antibioticos
para prevenir la infeccion. Cuando hay dientes sufi-
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cientes para hacer un bloqueo intermaxilar, se reco-
mienda una reduccion cerrada de la fractura y se man-
tiene el implante. Cuando esto no es posible, es nece-
sario realizar una reduccion abierta colocando una
placa de osteosintesis y retirando el implante+ 75

Otra de las posibles causas de fracturas mandibu-
lares es la transposicion del nervio dentario inferior
(TNAD. Esta técnica ha hecho posible colocar implan-
tes en el sector posterior de mandibulas atréficas en
pacientes que en un principio no eran candidatos a
este tipo de rehabilitacion. En 1997 fue descrito el pri-
mer caso de fractura mandibular como consecuencia
de la TNAI y Karlis y cols.”> presentan el segundo
caso descrito hasta el momento. Esta técnica precisa
de una gran ostectomia que hace que la mandibula
sea menos resistente a las fuerzas masticatorias y sea
mas susceptible a las fracturas.

REGENERACION OSEA
Tipos de defectos 6seos

Se ha intentado concretar la terminologia que se
aplica a los defectos 6seos que requieren un aumen-
to 0seo para la colocacion de implantes con la finali-
dad de protocolizar las pautas terapéuticas para su
correccion clinica. Estos defectos son: lesiones pos-
textraccion, fenestraciones, dehiscencias, defectos hori-
zontales y defectos verticales del reborde alveolar.

Lesiones postextraccion: en el alveolo postex-
traccion de clase 1, el hueso residual queda intacto por
lo que el implante se sitda correctamente en su inte-
rior. Mientras que en el de clase 11, el hueso no queda
integro y por lo tanto el implante no queda rodeado
completamente por las paredes 6seas alveolares.

Fenestraciones: son defectos vestibulares o lin-
guales/palatinos que indican deficiencia del espesor
0seo, lo que da lugar a la exposicion parcial de un
implante. Este problema se puede corregir colocando
el implante después de la regeneracion o colocando
los implantes junto con técnicas de regeneracion osea
guiada (ROG).
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Dehiscencias: este defecto indica una deficiencia
del espesor 6seo menor del 50%, que expone la super-
ficie vestibular del implante en la zona apical.

Defectos horizontales del reborde alveolar
(DHR): en estos casos existe un déficit del espesor
Oseo, con la consiguiente exposicion de menos del
50% del didmetro del implante. Estos defectos se pue-
den corregir desplazando la pared vestibular y ensan-
chando la superficie coronal del reborde alveolar.
pudiendo recibir un implante inmediato o realizar la
colocacion del implante en una segunda fase quirtr-
gica. Ademas, se puede colocar los implantes y efec-
tuar regeneracion 6sea guiada usando virutas de hueso
autologo y una membrana en un procedimiento de un
solo tiempo quirtrgico. Por otro lado, es posible
emplear un injerto de hueso en bloque de origen intra
0 extraoral para aumentar el volumen 6seo.

Defectos verticales del reborde alveolar (DRV):
es cuando existe una pérdida tridimensional del rebor-
de 6seo edéntulo que no permite la colocacion ade-
cuada del implante. En los defectos de clase I el defec-
to vertical es de menos de 3 mm, mientras que en los
de clase 1I es de mas de 3 mm. Las alternativas tera-
péuticas son desde la colocacion de un implante corto
cuando el nivel oclusal del hueso es apropiado o un
implante mds largo, pero en este caso queda una por-
cion de 5 mm por encima de la superficie oclusal, lo
que nos obliga a utilizar posteriormente técnicas de
regeneracion Osea. También puede colocarse un injer-
to en bloque, una membrana para aumentar el volu-
men 6seo y/o la distraccion 6sea”®,

Sustitutos 0seos

Entre los numerosos materiales de relleno que exis-
ten como sustitutos Oseos, el hueso autdlogo parece
ser el material de referencia. El hueso autologo es el
material de injerto mas predecible ya que posee pro-
piedades osteoconductivas, osteogenéticas y osteoin-
ductivas, es decir, estimula las células mesenquimales
no diferenciadas a formar células 6seas y sirve como
matriz para el crecimiento de nuevo hueso™. Pero su
uso se ve limitado por la necesidad de una interven-
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cion quirdrgica adicional, la dificultad para obtener
cantidades importantes de tejido donante y el riesgo
de complicaciones, por lo que se ha intentado encon-
trar un material de injerto sintético que iguale las carac-
teristicas del hueso autologo. Estos materiales han sido
divididos en xenoinjertos (hueso bovino inorganico),
injertos Oseos aloplasticos (polimetilmetacrilato, hidro-
xiapatita, cristales bioactivos) y aloinjertos (hueso des-
hidratado congelado-FDBA o hueso deshidratado con-
gelado y desmineralizado-DFDBA). También se han
empleado varias técnicas para fijar el material de injer-
to a la zona receptora. Los mas habituales son las mem-
branas, los tornillos de fijacion, los propios implan-
tes dentales o las mallas de titanio.

Los resultados obtenidos indican que la regenera-
cion osea guiada (ROG) aplicada a las deformidades
localizadas del reborde alveolar permite aumentar efi-
cazmente el reborde con 1,5-5,5 mm de nuevo tejido
0s€O0.

El Bio-Oss® (Gelstlich, Wolhousen, Suiza) es un
material 6seo bovino desproteinizado que se aseme-
ja al hueso trabecular humano y que posee una matriz
porosa no antigénica, natural, con particulas de 0,25-
1 mm. Es un material empleado frecuentemente por
ser muy biocompatible y osteoconductivo alrededor
de los implantes. Este material ha sido empleado en
diversas localizaciones como es en el aumento del
seno maxilar, el relleno de alvéolos postextraccion y
en el aumento de rebordes alveolares. Fugazzoto™
realizo un estudio en el que utilizo el Bio-Oss® para
la elevacion del seno maxilar y para el aumento del
reborde alveolar tras exodoncias junto con membra-
nas reabsorbibles o no reabsorbibles reforzadas con
titanio. Se tomaron biopsias a intervalos regulares entre
los 4 y 13 meses. La regeneracion osea fue evidente
en todas las muestras.

Si el reborde alveolar es demasiado estrecho para
el diametro del implante, es posible llevar a cabo un
procedimiento en una o dos fases para ensanchar el
reborde y aumentar el volumen de hueso disponi-
ble. El procedimiento en dos fases utilizando material
osteoconductivo u osteoinductivo en combinacion con
membranas se comporta de forma previsible. Artzi y
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cols.7 utilizaron Bio-Oss® junto con membrana de
titanio, para restaurar defectos verticales en 10 crestas
reabsorbidas. A los 9 meses de haber efectuado el relle-
no, se retird la membrana y se colocaron los implan-
tes, obteniendo una ganancia de entre 4 y 6 mm. Por
lo tanto, ellos afirman que esta técnica puede ser un
procedimiento predecible y satisfactorio para recons-
truir defectos alveolares para posteriormente poder
colocar implantes endooseos.

El procedimiento en una sola fase utilizando mate-
rial de injerto, con o sin membrana, en el momento
de la colocacion del implante tiene la ventaja de evi-
tar una segunda cirugia y acortar el tiempo de trata-
miento. De Boever y cols.®” aplican un procedimien-
to en una Unica fase para colocar implantes no sumer-
gidos, utilizando un xenoinjerto (Bio-Oss®) y una mem-
brana de politetrafluoretileno expandido (e- PTFE) no
reabsorbible (Gore-Tex, W.L Gore & Associates, Putz-
brun, Alemania) para promover la regeneracion 6sea
en las dehiscencias vestibulares alrededor de los
implantes ITI. Las dehiscencias oscilaban de 5 a 8,5
mm. Las membranas se retiraron a las 12-20 semanas.
En uno de los 7 implante la osteointegracion fracaso.
En 4 casos no se observaron defectos residuales (100%
de recubrimiento). En 2 casos se obtuvo un recubri-
miento del 63,5% y el 87,5% respectivamente. En el
periodo de seguimiento, 1 ano y 5 meses y a los 4 anos
y 7 meses después de colocar los implantes y tras
someterlos a carga, la profundidad de sondaje clini-
ca nunca excedi6 de los 3,5 mm. Radiograficamente
no se observo reabsorcion 6sea. En casos seleccio-
nados, las dehiscencias que se presentan en el momen-
to de colocar los implantes de una sola fase no sumer-
gidos, pueden ser tratadas con éxito mediante el uso
de hueso bovino desproteinizado, combinado con
membranas rigidas no reabsorbibles.

En muchas ocasiones, el Bio-Oss® es mezclado con
hueso autélogo con la finalidad de obtener las pro-
piedades ostedgenicas de las que carece este material.
Proussaefs y cols.®) realizaron un estudio clinico, radio-
grafico, histologico e histomorfométrico y pruebas de
laboratorio (modelos de estudio para estimar cuanti-
tativamente el volumen del reborde alveolar) tras la
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utilizacion de una malla de titanio junto con un injer-
to Oseo autdlogo obtenido de una zona intrabucal y
Bio-Oss®, para aumentar defectos localizados del rebor-
de alveolar. Participaron 7 pacientes que requerian un
procedimiento de injerto 6seo antes de colocar los
implantes. En todos se coloco una malla de titanio
(Osteo-Tram, Osteomed, Colson, Dallas, EE.UU.)
durante los procedimientos de injertos 6seos autolo-
gos intramembranosos de origen intraoral y mineral
0seo bovino inorganico (Bio-Oss®). La zona donante
fue el menton en 3 casos, la rama ascendente en 3
€asos y un alveolo postextracion en un caso. Se dejo
cicatrizar durante 7-9 meses antes de colocar los
implantes. Radiograficamente se consiguid un aumen-
to de 2,86 mm en sentido vertical y de 3,71 mm en
sentido vestibulolingual. Las pruebas de protesis con-
sistieron en la toma de impresiones pre y postopera-
torias que revelaron un aumento del reborde alveolar
de 1,26 mm al mes, de 1,07mm a los 6 meses después
de colocar el injerto 6seo y de 1,05 mm a los 6 meses
de colocar los implantes. Se observé una reabsorcion
del 15,08% del injerto durante los primeros seis meses,
que parecia consolidarse después de colocar los
implantes. En la histomorfometria se observé hueso
en el 36,4% del area del injerto. Los rebordes alveo-
lares aumentados tenian una consistencia solida y no
se observo ningln signo de inflamacion ni reabsor-
cion con el microscopio 6ptico.

El PepGen P-15 es un tipo de Xenoinjerto que esta
compuesto por una combinacion de componente mine-
ral de hueso bovino (OsteoGraft®/N 300. Dentsply,
Lakewood, EE.UU.) con un peptido (P-15). Hahn y
cols.® hicieron un estudio comparativo clinico, radio-
grafico, histologico e histomorfométrico del PepGen P-
15 particulado y el PepGen P-15 fluido en un pacien-
te al que se le efectuo la extraccion del 1.2 y del 1.4.
En un alveolo colocaron PepGen P-15 particulado y en
el otro colocaron el PepGen P-15 fluido. A las 13 sema-
nas se tomaron biopsias con una trefina de ambas loca-
lizaciones y se procedio a la insercion de 3 implantes
situados en la posicion del 1.2, 1.3 y del 1.4. Los resul-
tados radiograficos, histologicos e histomorfométricos
muestran una formacion 6sea mejor y una reabsorcion
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de las particulas mas ripida del PepGen P-15 fluido
comparado con el PepGen P-15 particulado.

Los aloinjertos de hueso mineralizado y liofilizado
(FDBA) en particulas inducen la formacion de hueso
nuevo denso, por este motivo a menudo se prefiere
este producto al aloinjerto de hueso descalcificado y
liofilizado (DFDBA) para el aumento del reborde alve-
olar antes de proceder a la insercion de los implantes.
Los resultados histologicos de un estudio de Mello-
ning citado por Feuille y cols.®3 en el que se com-
paraban el FDBA y el DFDBA, demuestran que en las
zonas injertadas con DFDBA solo participaban en los
procesos de mineralizacion las particulas cercanas al
hueso del hospedador, mientras que las zonas injer-
tadas con FDBA, incluso las particulas mas alejadas
del hueso del hospedador estaban cubiertas por oste-
oblastos, matriz osteoide en fase de secrecion activa
y hueso neoformado. Esto indica que el FDBA tiene
un efecto osteoconductivo superior al DFDBA. En un
estudio realizado por Feuille y cols.® evaluaron la efi-
cacia clinica y la regeneracion histologica del FDBA
cortical, mineralizado, en particulas, combinado con
la ROG para el tratamiento de deficiencias localizadas
del reborde alveolar antes de proceder a la insercion
de implantes. Participaron 12 pacientes que necesita-
ban aumento del reborde alveolar. Se colocé FDBA
hasta alcanzar la altura y la anchura deseada y ade-
mds se colocd una membrana de politetrafluoruroti-
leno expandido reforzado con titanio (PTPEERT). A
los 6 meses se colocaron los implantes y se espero un
periodo de cicatrizacion de 13 semanas antes de la
segunda fase. Se obtuvo un aumento de 3.2 + 1 mm
en la anchura alveolar media a los 6 meses. Sin embar-
80, no hubo aumento en la altura del reborde alveo-
lar. En todas las biopsias se evidencio neoformacion
de hueso denso en intimo contacto con las particu-
las que quedaban del injerto 6seo. El hueso neofor-
mado oscilaba entre un 42,9-70,5%. El DFDBA tam-
bién puede ser utilizado en defectos 6seos tipo dehis-
cencias®, asi lo exponen Dogan y cols.®» en un caso
donde obtuvieron osteointegracion alrededor de un
implante, a los 6 meses después de haber colocado el
aloinjerto.
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El cristal bioactivo es un material ceramico aloplas-
tico, compuesto por un 45% de dioxido de silicio, un
24,5% de oxido cilcio, un 24,5% de oxido sodico y un
6% de oxido fosforoso. La evaluacion del cristal bio-
activo para tratar los defectos 6seos intraorales es bas-
tante limitada. En los defectos periodontales es posi-
ble obtener resultados similares con el vidrio bioacti-
vo o con los aloinjertos de hueso descalcificado. Knapp
y cols.® efectuaron un estudio en 12 pacientes sin
patologia sistémica de interés con una anchura ina-
decuada del reborde alveolar. Los defectos del rebor-
de alveolar se aumentaron con vidrio aloplastico bio-
activo y una barrera de e-PTFE reforzado con titanio.
Se hicieron mediciones verticales y horizontales el dia
de la intervencion quirargica y a los 6 meses durante
la segunda fase. En la anchura del reborde alveolar
se produjo una ganancia media de 1,1 mm. La pérdi-
da 6sea en altura fue de 0,3 mm respecto a los valores
de referencia. No fue posible colocar implantes en 4
pacientes porque el aumento de la anchura del rebor-
de alveolar fue inadecuado. En este estudio la tasa de
exposicion de la membrana fue del 50% lo que puede
explicar los pobres resultados obtenidos. Los autores
concluyen que debido a la falta de ganancia de la
anchura del reborde alveolar conseguida, combinada
con la encapsulacion del tejido conectivo de la mayo-
ria de las particulas residuales del injerto, este material
aloplastico de cristal bioactivo con una barrera de e-
PTFE no se deberia utilizar para el aumento localiza-
do del reborde alveolar que después tiene que ser el
lecho de los implantes®. Stvrtecky y cols.®” publica-
ron un caso en un paciente de 25 anos en el que hubo
que extraer un incisivo central superior fracturado. Tras
el curetaje del alveolo este se relleno con particulas de
cristales bioactivos (BG) hidratadas con suero estéril.
Después de un periodo de cicatrizacion de 6 meses se
tomé una biopsia y se colocé un implante de 18 mm
de longitud y 4 mm de didmetro (SDCA 038; Nobel Bio-
care, Karlskoga, Suecia). No hubo evidencia de movi-
lidad del implante a los 3 anos. La radiografia peria-
pical sugiere que existe una buena osteointegracion
del implante y no hay signos de periimplantitis. El resul-
tado histologico revela la presencia de hueso maduro
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en la porcion apical, particulas de BG adheridas al
hueso del hospedador y particulas de BG alrededor de
tejido conectivo no inflamatorio.

El fosfato tricalcico (TCP) es una ceramica de fosfa-
to cilcico que se reabsorbe de forma impredecible
cuando se implanta en tejidos duros y blandos. Gra-
cias a su pH, a la total ausencia del isomero alfa y a
una microporosidad intercomunicada, este material se
reabsorbe mas ripidamente y de forma mds predeci-
ble, y es reemplazado por hueso neoformado sin dejar
ningtn residuo. Debido a esto, la velocidad de reab-
sorcion se corresponde con la formacion de nuevo
hueso. Trisi y cols.® han investigado los efectos del
fosfato beta-tricilcico puro sobre la regeneracion Osea
en cilindros huecos de titanio implantados en las regio-
nes maxilares posteriores de cinco voluntarios. Se intro-
dujeron particulas de beta-TCP en el interior de los
cilindros, que fueron recuperados 6 meses después de
su insercion. La densidad 6sea fue de 27,84 + 24,67
% en el grupo experimental y 17,90 + 4,28% en el grupo
control, sin que se observaran diferencias estadistica-
mente significativas entre ambos grupos. Los autores
comentan que el estudio ha demostrado que los defec-
tos intraoseos creados artificialmente pueden curar
espontineamente sin necesidad de usar ningan mate-
rial inductor. Un periodo de cicatrizacion de 6 meses
basto para que los huecos se rellenasen de hueso neo-
formado. El beta-TCP ni estimulé ni interfirio el pro-
ceso de formacion osea, ya que la cantidad de hueso
neoformado fue parecida en los grupos experimental
y de control. El uso de este material reabsorbible man-
tuvo el espacio para la formacion 6sea, con lo que se
obtuvo un hueso vivo y completamente regenerado.
Los materiales no reabsorbibles o que se reabsorben
lentamente, como la hidroxiapatita (HA) acaban oste-
ointegrindose pero permanecen en el defecto duran-
te mucho tiempo, impidiendo la adaptacion de las car-
gas sobre la estructura trabecular del nuevo hueso®.

Membranas

Tanto en los estudios experimentales como clinicos
se han usado una amplia gama de materiales para
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lograr la regeneracion 6sea guiada. Entre ellos pode-
mos destacar las membranas de politetrafluoruroetile-
no (PTFE), politetrafluoruroetileno expandido (PTFE-
e), de colageno, los aloinjertos de dura madre deshi-
dratada y congelada, de polyglactin 910, de dcido poli-
lactico, de dcido poliglicolico, de poliortoester, de
poliuretano, de polihidroxibutirato, de sulfato de cal-
cio o las mallas de titanio y laminas de titanio.

Las membranas que empleamos para la regenera-
cion tisular guiada (RTG) o para la regeneracion 6sea
guiada (ROG) se clasifican en dos grupos. Las mem-
branas no reabsorbible como la de politetrafluoruro-
etileno expandida, que se consideran un material ade-
cuado para el éxito de las técnicas de regeneracion
Osea. La PTFE expandida es un polimero con alta esta-
bilidad en los medios biologicos. Este tipo de mem-
branas resiste adecuadamente en la zona del defec-
to. Ademads es resistente a los microorganismos y no
produce reacciones inmunologicas. Una complicacion
frecuente cuando se utiliza en combinacion con un
injerto es la exposicion e infeccion de la misma. Por
otro lado, en situaciones donde existen defectos 6seos
grandes o en el drea supracrestal, las membranas de
PTFE convencionales no mantienen el espacio ade-
cuado por lo que actualmente para esta situacion, es
preferible utilizar las membranas de titanio reforzado.

Las membranas de titanio reforzado estin consti-
tuidas por una capa doble de PTFE-e con un armazon
de titanio interpuesto. Las investigaciones recientes
demuestran que el uso de estas membranas en el
aumento vertical de la cresta y en el tratamiento de
defectos grandes del proceso alveolar es exitoso®.

Con el uso de membranas reabsorbibles, se evita la
intervencion quirtrgica para extraerla, mejorando la
curacion de los tejidos blandos y consiguiendo una
resorcion rapida en caso de que quede expuesta.

Los materiales reabsorbibles que pueden usarse para
la fabricacion de membranas pertenecen a los grupos
de polimeros naturales o sintéticos. Los mas utilizados
como membranas son el coligeno vy el dcido poligli-
colico. Ademas, se han publicado resultados convin-
centes de regeneracion del hueso en los experimen-
tos animales con membranas de coligeno®.

Actualizacion en implantologia bucofacial. Revision de la
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Las técnicas quirtrgicas con insercion de una mem-
brana se han convertido en un procedimiento muy
aceptado en Cirugia Bucal. Sin embargo en pocos estu-
dios clinicos y experimentales se ha valorado la colo-
cacion de estas membranas en cirugia periapical cuan-
do existe una pérdida 6sea vestibular total. Von Arx y
cols.®” analizaron la curacion de las lesiones peria-
picales que presentan una pérdida 6sea vestibular total
utilizando la RTG. En este estudio, se valoro la cica-
trizacion de lesiones apicales provocadas con pérdi-
da asociada de la cortical 6sea vestibular, donde se
realizo de forma aleatoria la adaptacion del coagulo,
con la colocacion de una membrana de coliageno bio-
rreabsorbible (Bio-Gide) para recubrir el defecto 6seo
periapical y la superficie radicular expuesta o la colo-
cacion de material de relleno 6seo bovino inorganico
(Bio-Oss esponja de 0,25 a 1 mm) con la aplicacion
adicional de una membrana de coligeno. En las zonas
con membrana y material de relleno se observo que
el porcentaje medio de formacion de hueso dentro del
antiguo defecto era significativamente inferior, en com-
paracion con las zonas que recibieron s6lo la mem-
brana y las zonas control. No se apreciaron diferen-
cias significativas en los componentes tisulares depo-
sitados sobre la superficie radicular entre los distintos
grupos terapéuticos. Un hallazgo habitual fue la for-
macion de una delgada capa continua de nuevo
cemento que recubria la superficie de dentina expues-
ta y el material de obturacion retrograda.

Factores de crecimiento

Otra forma de lograr nueva formacion 6sea es
mediante la aplicacion local de factores de crecimien-
to. El que ha sido mas estudiado es el uso de la pro-
teina morfogenética de hueso (BMP). Es importante des-
tacar el papel de la proteina morfogenética de hueso
humana recombinada 2 (el rhBMP-2) y de los factores
de crecimiento transformado B1 (TGF-B1), debido a
que pueden provocar la induccion del hueso, estimu-
lando asi la pluripotencialidad. Una vez que se esti-
mulan las células indiferenciadas en la celda endocon-
dral, regularin las células osteogénicas que participan
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en la génesis 0sea. La combinacion de BMPs y de
DFDBA refuerza la actividad osteoinductiva pretendida
con estas substancias. Esto es importante porque se cree
que utilizando Gnicamente la DFDBA normalmente no
se puede inducir nueva formacion de hueso.

Aunque todavia es pronto para especular sobre las
aplicaciones clinicas de estas proteinas, su poder de
induccion a través de la cementogénesis y la regene-
racion periodontal es un factor esencial en la rege-
neracion periodontal®v, '

Deppe y cols.? evaluaron si la combinacion de
membranas de titanio cubiertas con factores de cre-
cimiento transformado BI (FCT-B1) y con el factor
de crecimiento de insulina 1(FCI-I) eran utiles en la
regeneracion de defectos con un tamano critico en
ratas. Se utilizaron 24 ratas en el estudio y se dividie-
ron en 4 grupos. En el grupo 1 se encontraban las ratas
alas que se les colocd una membrana de titanio cubier-
ta con polilactico, en el grupo 2 se cubri6 con poli-
lactico y clindamicina, €l grupo 3 se utilizo el poli-
lactico y los factores de crecimiento y en el grupo 4
se uso el polilactico, clindamicina y los factores de cre-
cimiento. Los 24 defectos del lado contralateral se
cubrieron con membranas de titanio que formaban el
grupo control. Como resultado en los grupos 3 y 4
se obtuvo una formacion de hueso. En particular, la
clindamicina no tenia efecto inhibitorio sobre la rege-
neracion de hueso. Sin embargo, después de 28 dias,
no habia ninguna diferencia significativa entre los gru-
pos, incluyendo los controles, con respecto al hueso
recientemente formado. Estos resultados apoyan la
hipétesis que cubriendo las membranas de titanio con
FCT-B1/FCI- I se puede mejorar la formacion 6sea en
defectos de tamano critico y que ademas, es posible
cubrir la membrana con clindamicina.

INJERTOS OSEOS

Los injertos 6seos autdlogos pueden ser un méto-
do fiable para el aumento de la cresta alveolar antes
de proceder a la rehabilitacion con implantes.

La colocacion de un injerto requiere un grosor resi-

Actualizacion en implantologia bucofacial. Revision de la
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dual de cresta alveolar de aproximadamente 6 6 7 mm.
La reabsorcion 6sea, a menudo exige el uso de téc-
nicas de aumento Oseo.

McCarthy y cols. utilizaron un injerto 6seo en blo-
que autologo de la sinfisis mandibular para rehabili-
tar la zona anterior del maxilar superior tipo «onlay»
en diecisiete pacientes, a los que después se les colo-
caron implantes dentales. En quince pacientes el peri-
odo medio de consolidacion del injerto fue de 19,7
semanas (rango de 13 a 32 semanas). A dos pacientes
se les coloco el injerto y los implantes simultinea-
mente. Un implante no se osteointegro en este grupo.
Se consiguio la supervivencia del 97.1% de los injer-
tos cargados funcionalmente después de un periodo
medio de 153,6 semanas de carga oclusal (rango de
74 a 283 semanas). También Kaufman y Wang®® publi-
caron un caso similar en el que un ano después de la
carga, se obtuvo buenos resultados.

Van Steenberghe y cols. realizaron un estudio
de varios pacientes con compromisos anatomicos seve-
ros a los que se rehabilito utilizando distintas técnicas
regenerativas. Para los maxilares extremadamente reab-
sorbidos proponen su reconstruccion mediante injer-
tos tipo «onlay» de cresta iliaca. Este tipo de interven-
cion quirargica tiene la ventaja de que el cirujano bucal
puede trabajar de forma sincronizada con el trauma-
tologo, ademds de obtener buenos resultados a largo
plazo tras la colocacion y carga de los implantes. Se
han publicado varios estudios con un porcentaje de
supervivencia del 90% después de 10 anos de funcio-
nalidad. Sin embargo los pacientes suelen quejarse de
dolor y presentan dificultad para andar e incluso puede
quedar alguna secuela permanente en la cresta iliaca.

Se efectu6 un estudio comparando la morbilidad aso-
ciada a la obtencion de un injerto de bloque cortical
(CCBG) del ilium anterior mediante cirugia convencio-
nal o mediante una trefina. La muestra fue de 66 pacien-
tes. Los parametros usados para evaluar la morbilidad
del paciente fueron el nimero de dias sin asistencia
ambulatoria, tiempo de estancia en el hospital, la pre-
sencia de dolor en la zona receptora y/o en la zona
dadora. El postoperatorio con cirugia convencional fue
peor y el dolor de la cadera era significativamente
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mayor®. También se ha utilizado hueso autologo de
calota craneal para la reconstruccion de defectos seve-
ros de los maxilares. Orsini y cols.¢” afirman que este
tipo de hueso constituye un material adecuado para
conseguir el aumento y elevacion del seno maxilar, con-
siguiendo un hueso adecuado para la colocacion de
implantes y con una correcta estabilidad protésica.
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Sher y Colmes®® emplean una plantilla para ase-

gurarse que el injerto autélogo obtenido es del tama-
no exacto al deseado. También sugieren que el agu-
jero del tornillo de fijacion en el hueso injertado se
efectué antes de sacarlo de la zona donante. Estas
pequenas sugerencias simplifican mucho la transfe-

re

ncia de un injerto de hueso.
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