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RESUMEN

La necesidad de mantener y aumentar el nivel
cientifico de los profesionales de la Odontologia ha
suscitado el interés de los autores por revisar la
literatura cientifica editada durante el ano 2005 y
exponerla de forma sintética, sirviendo de referencia
y guia para el lector interesado en el campo de la
Cirugia Implantologica Bucofacial. En este articulo
se encuentran diferentes temas de interés expuestos
por apartados (generalidades, diagndstico,
planificacion, pacientes especiales, técnicas de
regeneracion 6sea, manejo de tejidos blandos y
complicaciones, entre otros).
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ABSTRACT

It is necessary to mantain and increases the
scientific level of the proffesionals envolved in the
Odontologic field; that is the reason why the authors
have been interested in a scientific literature review
of the publications of 2005 about Oral Implantology.
Inside this article there are different aspects related
to treatment planning, special patiens, surfaces,
desing and immediate load.
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GENERALIDADES

A lo largo de la dltima década, los avances en los
campos de la Cirugia Bucal y de la Prostodoncia, han
hecho aumentar de manera significativa el éxito de los
tratamientos implantologicos a largo plazo, pero sigue
siendo dificil en muchas ocasiones hacer un exhaus-
tivo estudio del paciente y obtener un correcto diag-
nostico, con el fin de decidir un plan de tratamiento
multidisciplinario adecuado a cada caso.

En este sentido, Stanford® afirma que deberia dise-
narse y confeccionar la prétesis propuesta a partir del
estudio preoperatorio. Esto permite presentar unas
expectativas realistas al paciente y ayuda a decidir el
nimero de implantes necesario, asi como su posicion
y angulacion. Ademas sugiere que una evaluacién cui-
dadosa de los factores de riesgo sirve también para
obtener un correcto consentimiento informado.

Wood y Vermilyea® efectuaron una revision biblio-
grafica de la literatura, publicada entre los afnos 1969
y 2003, con el fin de proponer unas pautas de plani-
ficacién. En su opinién no existen evidencias que
demuestren la existencia de alguin factor local o gene-
ral que suponga una contraindicacién absoluta en la
colocacion de implantes, si bien afirman que el aban-
dono del habito tabaquico aumenta considerablemen-
te las probabilidades de éxito del tratamiento. Los auto-
res concluyen que el factor que influye de manera mas
contundente en el éxito o el fracaso de los tratamien-
tos implantolégicos es el tipo de hueso, tanto a nivel
cualitativo como cuantitativo. En este sentido afirman
que es especialmente importante que exista un mini-
mo de 1,5 mm de hueso sano en las superficies vesti-
bular y lingual/palatina, asi como una distancia mini-
ma entre los implantes y los dientes adyacentes de 3
mm.

Garcia y Carrazo® otorgan una importancia crucial
a la biomecinica en el éxito de los tratamientos y
hacen 5 consideraciones fundamentales a tener en
cuenta: buscar tripodismo en la colocacién de los
implantes posteriores, colocar en estos sectores implan-
tes de didmetro ancho y protesis con caras oclusales
estrechas, utilizacién de dos implantes para sustituir
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un solo diente si el espacio edéntulo es mayor de 12
mm o un implante de diametro ancho si el espacio
edéntulo es igual o menor de 12 mm, lograr un ajus-
te pasivo de la protesis sobre los implantes, y prestar
atencion en las revisiones periodicas a los signos de
alarma (aflojamiento o fractura de los tornillos, fractu-
ra de la porcelana o resina, reabsorciones dseas por
debajo de la primera espira, etc.).

En opinién de Grandmond y Koninck® se estan uti-
lizando cada vez mas los tratamientos implantosopor-
tados de forma arriesgada con un cierto desconoci-
miento acerca del impacto que supone la pérdida de
la propiocepcién en los pacientes edéntulos rehabili-
tados mediante implantes. De este modo la relacion
coste/beneficio/eficiencia de los implantes dentales
no estd clara, en especial en aquellos pacientes en los
que puede efectuarse otro tipo de tratamientos restau-
radores y periodontales. En el mismo sentido, Felton®®
opina que es especialmente importante facilitar al
paciente toda la informacion disponible respecto a los
riesgos y beneficios de ambas terapias (implantologi-
ca y restauradora).

No obstante Elsubeihi y Attard® establecen varios
beneficios clinicos de las prétesis implantosoportadas.
Afirman que hay evidencias en la bibliografia de una
mejor capacidad masticatoria con un aumento en la
variedad de los alimentos injeridos en los pacientes por-
tadores de implantes dentarios. En cuanto a la pérdi-
da de hueso opinan que la utilizacién de implantes redu-
ce la reabsorcién 6sea progresiva tanto en el hueso
periimplantario como en el resto de los maxilares.

Varios autores” hacen hincapié en la importancia
que representa poseer un conocimiento exhaustivo de
la anatomia bucofacial sobre la que colocaremos los
implantes, en orden de evitar complicaciones como la
invasion de espacios anatomicos vecinos y la lesion
de estructuras nobles (conducto dentario inferior, seno
maxilar, etc.) y para no provocar situaciones de ries-
go que incluso pueden poner en peligro la vida de los
pacientes. En cuanto a la posible lesion del nervio den-
tario inferior, Worthington» propone una serie de
aspectos que en su opinion deben estar protocoliza-
dos en la colocacion de implantes posteroinferiores,
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como incluir la posible lesién del nervio dentario infe-
rior en el consentimiento informado, medir la radio-
grafia con cuidado y aplicando el factor de magnifica-
cién adecuado, considerar la situacién vestibulolingual
del nervio, utilizar tomografias en caso de duda, dejar
una zona de seguridad de uno o dos milimetros entre
la superficie apical del implante y el conducto den-
tario inferior, utilizar topes en las fresas y tener todos
los datos diagnosticos reflejados en la historia clinica
a modo de evidencia de que se ha realizado una pla-
nificacién meticulosa. En este sentido es remarcable
la relevancia de la tomografia computadorizada (TC)
en el estudio preoperatorio tanto en la valoracion de
la cantidad y la topografia ¢seas, asi como la calidad
y densidad del hueso, tal y como demuestran nume-
rosos articulos publicados durante el ano 20051119,
No obstante, Pérez y cols.1® compararon la TC con el
»mapping» directo (sondaje del grosor de la mucosa
bajo anestesia local y superposicion de las medicio-
nes en los modelos de estudio) y concluyeron que no
existian diferencias estadisticamente significativas entre
ambas técnicas, si bien las dos daban mediciones de
valor inferior a las efectuadas de manera directa o intra-
operatoria.

PLANIFICACION
Edentulismo unitario

En un estudio sobre la frecuencia con la que los
odontologos generalistas recomiendan los implantes
unitarios y los factores que influyenn en esta indica-
cién terapéutica, Al-Shammari y cols.(® afirman que
sorprendentemente s6lo a un 3,3% del total de los
pacientes incluidos en su estudio se les habia dado la
opcién de un tratamiento sobre implantes. Los facto-
res que favorecian este consejo terapeutico fueron la
edad (adultos jovenes), el nivel de higiene bucal (hibi-
to higiénico adecuado) y una historia clinica que refle-
jase una motivacion suficiente.

Puede ser un gran desafio profesional conseguir
una restauracion unitaria implantosoportada mante-
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niendo una funcién y una estética adecuadas en la
region anterior del maxilar superior, por este motivo
Blanco y Ramos® afirman que una restauracion esté-
ticamente correcta, dependera de diferentes parame-
tros protésicos, de numerosos aspectos biologicos y
de la técnica quirtrgica aplicada. Comentan que el
equipo multidisciplinario, compuesto por el cirujano
y el prostodoncista, debe disenar de forma conjunta
el plan de tratamiento a seguir. La evaluacion prepro-
tésica de la zona edéntula debe abarcar un analisis
facial, periodontal y dentario adecuados. El andlisis
facial proporciona informacion sobre la fisonomia este-
tica general y de la linea de la sonrisa. En el estudio
dentario se evaldan el tamano, la forma y la posicion
de los dientes adyacentes y antagonistas. Ademas se
tendrian en cuenta los perfiles 6seo y gingival de la
zona receptora. El estudio periodontal registrara el
grado de pérdida 6sea y de insercion gingival de la
zona edéntula y de los dientes adyacentes. Con toda
esta informacion prepararemos un encerado diagnos-
tico y confeccionaremos una férula quirtrgica que faci-
litard que el implante sea colocado en la posicion mas
adecuada.

Cuando se coloca un implante unitario en una
regién de elevado compromiso estético, Grunder y
cols.1” opinan que la distancia entre el implante y el
diente no debe ser menor de 1,5 mm y que si no se
respeta esta distancia minima, se producird una reab-
sorcién 6sea a nivel periodontal en los dientes adya-
centes, favoreciendo la pérdida de la papila interpro-
ximal. Cuanto mas apical se coloque el implante,
mayor tendra que ser la distancia entre el implante y
el diente, debido al patrén triangular de la pérdida
6sea. La reabsorcion no solo se produce a nivel inter-
proximal sino que también ocurre en la cortical vesti-
bular a nivel coronal del implante. Por ello, para evi-
tar la pérdida de altura 6sea, el grosor minimo de
hueso a este nivel debe ser como minimo de 2 mm
y preferiblemente de 4 mm. Si no se dispone de estos
milimetros de hueso, parte de la cortical vestibular
se reabsorbera durante el proceso de remodelado,
aumentando el riesgo de que se produzca una rece-
sién gingival. Dado que generalmente no se dispone
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de esta cantidad de hueso, aunque el implante pueda
ser colocado sin que aparezcan dehiscencias, debera
utilizarse una técnica de regeneracion tisular guiada.
No obstante, Wennstrom y cols.® efectuaron un estu-
dio a 5 afos, y afirman que utilizando implantes con
la superficie del cuello tratada y llevando a cabo una
técnica quirdrgica depurada, la pérdida de hueso cer-
vical puede ser nula.

Otros estudios® proponen la utilizacién de implan-
tes de didmetro reducido en estos casos (2,9'mm), evi-
tando la necesidad de utilizar técnicas de regeneracion
6sea y con una tasa de éxito del 95,3%. Choi y cols.”
también destacan la importancia de la utilizacién de
férulas quirdrgicas y comentan que si la guia permite
la existencia de discrepancias, por minimas que sean
éstas, pueden desembocar en un fracaso estético y/o
funcional de la restauracion final. Por este motivo rea-
lizaron un estudio que analizaba los factores relacio-
nados con la férula quirirgica que permitian distorsio-
nes en la técnica concluyendo que, la tnica variable
que influye de manera significativa en el resultado, es
la longitud de los conductos que deben medir al menos
9 mm para poder guiar adecuadamente la fresa qui-
rdrgica y asi garantizar una correcta direccion duran-
te el fresado del hueso.

En los ultimos afnos, se han desarrollado varios sis-
temas que intentan guiar la cirugia implantolégica
mediante un programa informatico de planificacion
y confeccién de férulas quirdrgicas asistida por orde-
nador. Kramer y cols.?? concluyeron en un estudio in
vitro que la posicion de los implantes colocados era
significativamente mas parecida a la establecida duran-
te el plan de tratamiento cuando éstos se colocaban
mediante un sistema asistido por ordenador. Con estas
conclusiones coinciden Hoffmann y cols.?? tras eva-
luar in vitro la precision de un sistema implantol6gi-
co guiado por ordenador.

No obstante, ante la dificultad de conseguir una
estética adecuada cuando se coloca un implante uni-
tario en una zona de alto compromiso estético, algu-
nos autores prefieren en ocasiones otros tratamien-
tos alternativos a la Implantologia. Zachrisson y Stem-
vik@ por ejemplo, comentan que en el caso de tener

Revision bibliografica de implantologia bucofacial del ano 2005.
1% Parte

que reponer un incisivo lateral, aunque la colocacion
de un implante puede ser ttil en algunos casos, exis-
ten factores dificiles de controlar entre los que des-
tacan: los cambios en la posicion de los dientes debi-
do al envejecimiento, la dificultad de conferir a la
protesis el color y la traslucidez adecuadas, la posi-
ble aparicién de recesiones gingivales que expongan
el margen metilico de la restauracion protésica, la
pérdida de la papila, etc. Todos estos riesgos hacen
recomendable, seglin estos autores, el cierre ortodon-
cico-del espacio del incisivo lateral, especificando
que hoy en dia la tecnologia aplicada a la estética
dental (composites, carillas de porcelana, etc.), en
conjuncién con una correcta terapia ortoddncica con-
siguen resultados clinicos mas predecibles a largo
plazo. Por el contrario, Kinzer y Kokich®?, creen que
la colocacion de un implante unitario en zonas esté-
ticas es un método predecible si se manteniene el
espacio 6seo suficiente alrededor de toda la superfi-
cie del implante.

Un motivo frecuente de polémica es la utilizacion
de uno o dos implantes para solucionar un caso de
edentulismo unitario de molares. Petropoulus y cols.®
proponen, mediante la presentacion de un caso clini-
co y la revisién de la literatura, la utilizacion de dos
implantes para sustituir un molar siempre que se dis-
ponga del espacio necesario para ubicarlos. En caso
contrario se optara por colocar un implante del maxi-
mo grosor y longitud posibles.

Edentulismo parcial

Edentulismo parcial anterior

La terapia implantolégica de tramos edéntulos ante-
rosuperiores se considera un procedimiento avanza-
do y complejo que requiere un exhaustivo plan pre-
operatorio y una técnica quirtrgica muy precisa. Bel-
ser y cols.?® remarcan la importancia del uso de pro-
tesis provisionales que favorezcan la configuracion de
los tejidos blandos antes de la colocacion de la prote-
sis definitiva y recomiendan la ubicacion subgingival
de los mérgenes de las restauraciones recordando que,
en la medida de lo posible, estas deberdn ser atorni-
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lladas para evitar que queden residuos de cemento en
el margen periimplantario.

Buser y cols.?” comentan algunos parametros que
deben ser respetados a fin de conseguir una estética
estable a largo plazo. Entre éstos cabe destacar que la
distancia entre los implantes y los dientes naturales
adyacentes debe ser de 1-1,5 mm como minimo. Asi
mismo, si en un plano axial se dibuja una linea que
una los bordes incisales de los dientes adyacentes, la
emergencia de los implantes colocados deberia situar-
se en una posicion desplazada aproximadamente 1
mm en direccion palatina. Por ultimo, sefialan la impor-
tancia de situar el cuello del implante aproximadamen-
te 1 mm mas apical que la unién amelocementaria de
los dientes naturales presentes en la arcada y adya-
centes al tramo edéntulo.

Gastaldo y cols.® destacan que idealmente, la dis-
tancia desde la base del punto de contacto entre
implantes adyacentes y la cresta 6sea debe ser de 3
mm. Lateralmente dos implantes o un diente y un
implante deben estar separados 3-4 mm. Respetando
estas distancias se consigue mantener una arquitectu-
ra interproximal adecuada y se preserva la papila inter-
dentaria, lo cual segun los autores, es fundamental no
solo para mantener la estética, sino para no interferir
con la fonacién ni favorecer la impactacién de alimen-
tos.

Para mantener la papila, Mitrani y cols.? propo-
nen la utilizaciéon combinada de implantes con el hom-
bro plano e implantes con una morfologia cervical fes-
toneada, recomendando que sean colocados inmedia-
tamente después de las extracciones dentarias y que
sean cargados de forma inmediata como un método
de preservar la arquitectura normal de la zona ante-
rior. No obstante, remarcan que para poder aplicar
esta técnica, los implantes deben posicionarse de
manera muy precisa y que la carga protésica debe ser
adecuada.

Edentulismo parcial posterior

La zona posterior de los maxilares recibe fuerzas
masticatorias muy potentes por lo que los implantes
deben estar colocados de manera que el reparto de
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fuerzas permita su viabilidad a largo plazo. Colocar
los implantes en la localizacién que confiera un mejor
reparto de las fuerzas masticatorias, a menudo se ve
dificultado por la presencia de reabsorciones éseas
acentuadas y por los limites establecidos por la pre-
sencia de estructuras anatémicas importantes como el
conducto del nervio alveolar inferior en la mandibula
y el seno maxilar en el maxilar superior. Una posible
solucioén es la utilizacion de implantes cortos. Griffin
y Cheung®® publican un estudio con 168 implantes
de 8 mm de longitud y 6 mm de de didmetro recubier-
tos de hidroxiapatita, que tras una carga funcional
de 68 meses presentaron una tasa de éxito del 100%
tanto en la mandibula como en el maxilar superior.
No obstante, Goene y cols. realizaron un estudio
retrospectivo multicéntrico en el que la tasa de éxito
de su sistema de implantes utilizando longitudes de 7
mm y de 8,5 mm es del 95,8% tras un seguimiento de
3 anos.

Si la falta de hueso disponible es una consecuen-
cia de la proximidad del suelo del seno maxilar al
reborde alveolar superior, Lim y cols.3? proponen la
colocacion de los implantes angulandolos en direc-
cion lateromedial a fin de evitar el seno maxilar sin
necesidad de practicar técnicas de elevacién de seno
abierta 0 con osteotomos. Esta técnica precisa un estu-
dio tomogrifico adecuado y la utilizacién de férulas
quirurgicas. Los autores afirman que de este modo
se consiguen resultados satisfactorios siempre y cuan-
do no se sobrepasen angulaciones de mis de 31°, asu-
mibles prostodéncicamente mediante la colocacion de
pilares angulados y la utilizacion de prétesis cemen-
tadas. También pueden estar indicados en ocasiones
los implantes angulados en el maxilar inferior. Satoh
y cols.®» opinan que si los dientes inferoposteriores
sufren una linguomesioversién progresiva con la edad
es razonable pensar, desde un punto de vista biome-
canico, que las fuerzas estin mejor repartidas si los
implantes imitan esta posicion fisiolégica. Por este
motivo, efectuaron un estudio iz vitro mediante mode-
los informaticos de elemento finito, determinando que,
en condiciones estindar, la inclinacién mesiolingual
es biomecanicamente ventajosa. Ademads, afirman que
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una inclinacién del implante similar a la direccion de
las fuerzas oclusales es aconsejable ya que a medida
que la direccion de la carga y el eje mayor del implan-
te divergen, aumenta la tension tanto en el implante
como en el hueso circundante.

Respecto a si es aconsejable ferulizar los dientes a
los implantes, Palmer y Howe®%, tras efectuar un estu-
dio prospectivo con un seguimiento de 3 anos en 21
pacientes, afirman que colocar un puente dento-
implantosoportado permite anadir a la restauraciéon un
«cantilever» posterior en condiciones de seguridad tanto
para los dientes como para los implantes. Esclassan
y cols.®» también consideran que los puentes dento-
implantosoportados son una buena alternativa en el
paciente parcialmente edéntulo, y aconsejan las cone-
xiones rigidas entre diente e implante para evitar que
se produzcan intrusiones. Aunque el porcentaje de
éxito es satisfactorio, es inferior al de los puentes total-
mente implantosoportados.

En cualquier caso, muchos autores®¢3® afirman que,
sea cual sea la técnica empleada, es necesaria la con-
feccion de una férula quirdrgica para transferir los datos
del estudio preoperatorio al paciente.

Edentulismo total

Si bien el edentulismo total permite al odontélogo
una planificaciéon mas sencilla, deben tenerse en cuen-
ta ciertas consideraciones.

Un estudio prospectivo valioso es el que hicieron
Ekelund y cols.®? valorando los resultados clinicos y
radiograficos de las protesis fijas inferiores implantoso-
portadas (Branemark System®, Goteborg, Suecia) con
un seguimiento de 20 anos. Estudiaron 273 implantes
de 10 mm en 47 pacientes con edentulismo mandibu-
lar total. La tasa acumulada de supervivencia a los 20
anos fue del 98,9%. No se produjo ninguna fractura de
los implantes. El nivel medio de pérdida 6sea fue de
1,6 mm a los 20 anos, siendo 0,2 mm la pérdida media
sufrida durante los dltimos 5 anos. Afirmando que esta
es una técnica predecible a largo plazo para la rehabi-
litacién de los maxilares inferiores edéntulos.

Heydecke y cols.“? comparan el coste-efectividad
de las sobredentaduras sobre dos implantes y las pro-
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tesis completas mucosoportadas convencionales desde
un punto de vista economicista. Calculan que los
pacientes portadores de una prétesis completa infe-
rior tienen una esperanza de vida de 17,9 anos.
Teniendo en cuenta este dato, la diferencia de coste
econdémico entre una protesis completa convencio-
nal y una sobredentadura sobre dos implantes ante-
riores es de aproximadamente 10 euros al ano. Esta
pequena diferencia de coste econémico junto con las
remarcables ventajas que aporta la sobredentadura
implantosoportada en cuanto a retencion y estabili-
dad frente a las protesis completas inferiores conven-
cionales la hacen muy aconsejable para nuestros
pacientes.

Attard y cols.“? comparan los costes a largo plazo
de las sobredentaduras implantorretenidas sobre dos
o tres implantes, frente a las protesis fija implantoso-
portadas sobre 5 implantes. Confirman que los costes
de la prétesis y los de mantenimiento son superiores
en las protesis fijas. Por ello, hay que considerar las
sobredentaduras como la técnica de eleccion para los
pacientes con posibilidades econémicas limitadas.

Respecto a cual puede ser el mejor método de reten-
cién para las sobredentaduras sobre dos implantes, es
importante conocer algunos conceptos senalados por
Naert“? que realizé un estudio comparando 3 siste-
mas distintos de anclaje: los anclajes de bola, los clips
sobre barra y los anclajes magnéticos. Concluye que,
aunque la satisfaccion general del paciente, la fonéti-
ca y la estética de los tres grupos son similares, los
anclajes de bola son los mas indicados en cuanto a la
retencion, la estabilidad y la ausencia de desajustes de
los aditamentos, provocando asi mismo menos com-
plicaciones en los tejidos blandos (mucositis, tlceras
de decubito, etc.).

Tal como sucede en los edentulismos unitario y par-
cial, en 2005 también se han publicado varios articu-
los remarcando la importancia de utilizar férulas qui-
rargicas con el fin de garantizar la correcta distribu-
cién y posicion de los implantes en los casos de eden-
tulismo completo@-4®, Aalam y cols.®3 y Yeh y cols.“®
proponen emplear implantes transicionales IPI (Inme-
diate Provisional Implants de Nobel Biocare®, Gote-
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borg, Suecia) a fin de estabilizar la férula quirdrgica
durante la colocacion de los implantes definitivos. Estos
IPI pueden ser utilizados posteriormente para estabi-
lizar las prétesis provisionales inmediatas reducien-
do la carga que reciben los implantes definitivos duran-
te el periodo de osteointegracion.

Plumier y Nahon“ comentan que una buena
opcién a fin de disminuir el coste econémico del tra-
tamiento para los pacientes, es utilizar su protesis com-
pleta convencional como férula quirdrgica, previamen-
te rebasada y perforada.

PACIENTES ESPECIALES

Cada vez se rechazan menos pacientes como can-
didatos a un tratamiento implantolégico, pero no hay
que olvidar tener en cuenta las particularidades con-
cretas respecto a la patologia de base que presenta
cada paciente a la hora de la planificaciéon de nuestro
tratamiento.

Algunos articulos senalan la posibilidad de que la
osteoporosis pueda dificultar el proceso de osteointe-
gracion. Los odontélogos pueden diagnosticar inicial-
mente algunos de los signos de la osteoporosis median-
te el estudio de la ortopantomografia, identificando
a los pacientes que presentan una densidad mineral
Osea baja no detectada previamente”, aunque con
las debidas reservas, segin nuestra opinién. En un tra-
bajo de experimentacién animal (casos y controles) se
inyectaron glucocorticoides en un grupo de conejos
para inducir las condiciones de osteoporosis, encon-
trando una disminucién en el contacto hueso-implan-
te y una disminucién de la cortical ésea, lo que llevo
a la conclusiéon de que en los pacientes con osteo-
porosis se necesitan mayores periodos de curacién
para obtener una osteointegracion adecuada®®.

Al considerar la pérdida 6sea secundaria a la enfer-
medad periodontal, uno de los conflictos posibles es
la decisién de mantener o extraer algunos dientes. Pre-
viamente al acto quirtrgico debera tratarse adecuada-
mente la enfermedad periodontal, de este modo el
pronostico de la restauracion implantoprotésica serd
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bueno y comparable al de una prétesis fija convencio-
n31(49).

Van der Weijden y cols.5” hicieron una revision
bibliografica para evaluar el éxito a largo plazo de los
implantes en pacientes parcialmente edéntulos con
historia de periodontitis, destacando que la pérdida
de hueso de soporte y la pérdida de implantes es supe-
rior en estos casos. Con el fin de buscar algtn indica-
dor que permita el seguimiento de estos pacientes, se
ha propuesto la proteina C reactiva, predictora del ries-
go de enfermedad cardiovascular, que aumenta en
pacientes con enfermedad periodontal y que disminu-
ye tras su correcto tratamiento. Rahman y cols.5? efec-
tuaron un estudio prospectivo en pacientes con enfer-
medad periodontal avanzada a los que colocaron pro-
tesis implantosoportada tras la extraccion de los dien-
tes enfermos, encontrando una disminucién de dicha
proteina y su mantenimiento en un periodo de 12
meses.

Moraleda y cols. presentan un caso clinico de una
mujer de 26 anos con periodontitis ulcero-necrotizan-
te aguda cuyo plan de tratamiento incluia la extrac-
cién de todos los dientes del maxilar superior y la pos-
terior colocacion de implantes Astra Tech® (Astra Zene-
ca, Londres, Reino Unido). Tras un seguimiento de 2
anos, se cumplieron los criterios de éxito clinicos,
radiolégicos y prostodéncicos®?.

Los dentistas también debemos conocer como deter-
minados hibitos pueden alterar nuestros tratamientos
implantologicos. Concretamente sobre la aplicacion
de cocaina sobre los tejidos gingivales, Shibli y cols.5»
describen un caso de exposicion a la cavidad bucal
de un injerto 6seo «onlay» en la zona anterior del maxi-
lar superior efectuado tres meses antes con el fin de
aumentar el volumen 6seo previamente a la coloca-
cién de un implante en la zona del 2.1. El estudio his-
tologico del fragmento 6seo retirado mostré un drea
de necrosis y amplios espacios con material necrético
y areas de reabsorcion.

Respecto al habito tabiaquico, Nitzan y cols.6%
demuestran en un estudio de cohortes que existe rela-
cion con la pérdida del hueso marginal del implante.
Encontraron una mayor incidencia de pérdida dsea en
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el grupo de pacientes fumadores siendo ésta mas pro-
nunciada en los implantes situados en el maxilar supe-
rior.

Romanos y Johansson®> describen el caso de una
paciente muy fumadora a la que se colocaron 6
implantes mandibulares y 6 en el maxilar superior.
Tras su muerte por cancer de pulmon, a los 7 meses
de la cirugia, se hizo el examen histologico e histo-
morfométrico de los implantes con los tejidos adya-
centes, encontrando que la mayor parte del hueso loca-
lizado alrededor de las partes apicales de los implan-
tes se habia reabsorbido. En estas zonas, el tejido
conectivo fibroso estaba en contacto directo con la
superficie de titanio.

Los implantes colocados en pacientes que son gran-
des fumadores presentan una mayor pérdida de hueso
marginal medido radiolégicamente y con una peor
calidad de la osteointegracion medida mediante el
Periotest®5%).

También el consumo de alcohol disminuye la den-
sidad 6sea y el contacto directo hueso-implante en un
estudio realizado con conejos alimentados con alco-
hol tras la colocaciéon de implantes dentales de tita-
nio("ﬂJ.

Cada dia se hace mds necesario implementar un
protocolo médico-odontolégico para el mantenimien-
to adecuado del tratamiento implanto-prostodéncico
en pacientes con enfermedades sistémicas raras, con
defectos congénitos®® y con enfermedades neurol6-
gicas®, asi como informar a sus cuidadores sobre el
mayor riesgo de complicaciones causadas por los habi-
tos bucales nocivos.

Para pacientes con fisura labial, alveolar y palatina,
los implantes en combinacién con injertos 6seos son
una alternativa valida, aunque la supervivencia de los
implantes es menor que en el grupo control. También
se ha encontrado que los implantes mas largos tienen
mejores tasas de supervivencia en estos casos©.

La reposicion de un diente unitario mediante un
implante es el tratamiento de elecciéon en adolescen-
tes con anodoncia parcial en la zona anterior del maxi-
lar superior, aunque previamente deberia efectuarse
el tratamiento ortoddncico pertinente®V,
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DISENO

Sigue siendo de gran importancia mantener una for-
macion clinica continuada, ya que existen numerosos
sistemas de implantes que estin modificando sus dise-
nos macroscopicos y las superficies con el fin de mejo-
rar el contacto hueso-implante y obtener asi unos resul-
tados mas predecible.

La topografia de la superficie del implante influye
en la respuesta bioldgica y las caracteristicas mecani-
cas estan relacionadas con las tensiones que pueden
dar lugar a un mayor porcentaje de corrosion y des-
gaste en relacion con la dureza del material. Una mejo-
ra técnica para minimizar el desgaste es la implanta-
cion idnica.

La energia y la carga en la superficie del implante
son otros factores que se investigan. Se considera que
una alta energia superficial podria dar lugar a una
mejor osteointegracion, aunque este dato no ha sido
verificado con estudios in vivo©?.

Respecto a las caracteristicas topograficas de la super-
ficie de los implantes (grado de rugosidad y orienta-
cion de las irregularidades superficiales), se ha des-
crito que las superficies rugosas presentan una mayor
capacidad de mineralizacion y de sintesis de coligeno
con una osteointegracién mas rapida y firme respec-
to a las superticies pulidas en condiciones experimen-
tales, tanto en hueso animal como humano. La mayo-
ria de los implantes presentan una rugosidad superfi-
cial moderada (1,0-2,0 pm), que favorece unos resul-
tados clinicos mejores frente a las superficies mini-
mamente rugosas o muy rugosas?. En un estudio de
experimentacion animal en mandibulas de perros, se
compararon implantes de superficie mecanizada y rugo-
sa, corroborando esta afirmacion, siendo los mejores
resultados los obtenidos con los implantes rugosos tanto
si se instalan en una o dos fases quirtrgicas®©?.

Actualmente se ha pasado de investigar la rugosi-
dad superficial de los implantes al estudio de su qui-
mica superficial. Un implante roscado de titanio como
el implante atornillado original Branemark®, se ancla
al hueso mediante una unién biomecanica que favo-
rece el crecimiento 6seo hacia el interior de las irre-
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gularidades superficiales de tamano micrométrico.
Actualmente suscita un gran interés la unién a nivel
bioquimico de los implantes con los tejidos vivos. A
pesar que el titanio comercialmente puro solo es capaz
de una unién biomecinica, las modificaciones quimi-
cas introducidas pueden convertirlo en una superficie
bioactiva. Existen dos tipos de superficie potencial-
mente bioactivas que estdn comercializadas actualmen-
te que son los implantes recubiertos de fosfato-cilci-
coy el implante fluorado Osseospeed (Astra Tech TM,
Molndal, Suiza). La superficie TiUnite® (Nobel Bioca-
reTM, Goteborg, Suecia) oxidada con i6nes de fosfo-
ro no ha demostrado en los experimentos que sea bio-
activa©,

La manipulacién de las superficies implantarias con
la adhesion de receptores de la matriz extracelular
como la fibronectina y el coldgeno tipo I han abierto
un nuevo campo de investigacion relacionado con la
bioingieneria. Este campo biomolecular promete nue-
vas estratégias para conseguir implantes biolégicamen-
te activos que mejoren la osteointegracion©>.

Se ha publicado un estudio en el que se obtuvie-
ron resultados parecidos en cuanto a la maduracion y
la mineralizacién del hueso en implantes de titanio
puro comparados con implantes recubiertos con colé-
genol()())'

Otra de las grandes esperanzas para mejorar la oste-
ointegracion de los implantes es el recubrimiento de
las superficies con agentes bioestimulantes del hueso,
como las BMP u otros factores de crecimiento 6seo.
Se esta estudiando la influencia de la aplicacion local
de la hormona de crecimiento en relacién con la for-
macion de hueso periimplantario. En un estudio de
Treguerres y cols.©” realizado en tibia de conejos se
compara la curacién de los implantes recubiertos con
BMP con un grupo control sin colocaciéon de hormo-
na del crecimiento (HC). De acuerdo con los resulta-
dos obtenidos concluyen que la administracién de HC
estimula la respuesta del periostio para la formacion
de hueso a las 2 semanas de la cirugia, por lo que
sugieren que acelera el proceso de remodelado 6seo,
aunque se necesitan mas estudios que aclaren estos
datos, ya que es un tema muy discutido.
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También se ha comparado la respuesta del hueso
después de la colocacién de implantes fluorados e
implantes con superficies convencionales en la tibia
de conejos. El torque de remocion, asi como los resul-
tados histomorfométricos del contacto hueso-implan-
te fueron mejores en las superficies tratadas con
fluor®®.

El efecto del calentamiento de la superficie de tita-
nio no habia sido estudiado hasta ahora, aunque los
trabajos experimentales no han encontrado diferen-
cias estadisticamente significativas, respecto al meta-
bolismo de los osteoblastos y de las proteinas en super-
ficies calentadas en comparacién con las superficies
no calentadas®.

Otro aspecto que ha suscitado interés es la super-
ficie de los microimplantes para tratamientos ortodén-
cicos. Se han hecho algunos estudios in vitro con el
objetivo de valorar la respuesta del hueso alrededor
de implantes con superficie rugosa y en implantes con
superficie mecanizada sometidos a tracciéon ortodon-
cica. Los autores7V concluyen que no se producen
alteraciones en el contacto hueso-implante debido a
la carga y que ambas superficies son utiles, aunque la
superficie rugosa parece ser mas efectiva que la meca-
nizada.

Junger y cols.7? han evaluado el porcentaje de fra-
casos en una muestra de 394 implantes de diferentes
superficies, pero de diseno similar, 199 implantes pre-
sentaban una superficie de titanio oxidado (TiUniteTM,
Nobel Biocare, Goteborg, Suecia) y 195 una superfi-
cie pulida (MKIIITM, Nobel Biocare, Goteborg, Sue-
cia). Los implantes fueron insertados en una sola fase
quirdrgica en 76 pacientes, en 73 pacientes la exposi-
cion del implante se realizo en una segunda fase qui-
rurgica. Todos los pacientes fueron seguidos durante
un periodo minimo de 5 meses tras la carga de los
implantes. Fracasaron 7 implantes siendo todos de
superficie mecanizada (MKIID y del grupo sometido
a una segunda cirugia. El porcentaje de éxito fue del
100% para los de superficie oxidada y del

Yamagami y cols.7» estudiaron la biocompatibili-
dad y la respuesta del hueso respecto a 4 estructuras
cilindricas de titanio colocadas en el fémur de cone-
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jos. Tres cilindros fueron tratados con arenado y oxi-
dacién anddica confiriéndoles a cada uno una rugo-
sidad diferente (1,2 pm, 2,7 pm y 4,7 pm), el cuarto
cilindro tenia superficie mecanizada. Los resultados
que obtuvieron fueron: que la aleacion de titanio tra-
tada con arena a presion y oxidacién anédica presen-
t6 una mayor integracion en el tejido 6seo que la meca-
nizada, siendo la superficie con una rugosidad de un
Ra de 2,7 pm la que presento mejores caracteristicas
de las cuatro. No obstante concluyen que se necesi-
tan mas estudios que comparen las superficies micro-
rugosas con las macrorugosa respecto a la osteointe-
gracion. ,

También se ha estudiado a nivel histolégico e his-
tomorfométrico la respuesta del hueso en 8 implantes
sumergidos en zonas posteriores de los maxilares, 3
XiVE Plus (Friadent GMBH, Mannheim, Alemania), 2
XiVE DPS (Friadent GMBH, Mannheim, Alemania), 1
Frialit-2 Synchro (Friadent GMBH, Mannheim, Alema-
nia), 2 Restore RBM (Lifecore Biomedical, Chaska,
EE.UU.), que fueron retirados posteriormente por diver-
sos motivos. Los implantes permanecieron cargados
durante un periodo que comprendia entre los 6 y 12
meses. El caso con menor porcentaje de contacto
hueso-implante fue del 30% después de 12 meses de
carga en el maxilar superior, y el mayor con un 96%
después de 6 semanas de carga en la mandibula. Con-
cluyen que los implantes pueden ser cargados des-
pués de 2 meses de cicatrizacién incluso los coloca-
dos en hueso blando7.

La experimentacion animal y los estudios in vitro
han introducido a la Implantologia en nuevos campos
de investigacion en relacion con el recubrimiento de
las superficies. Un ejemplo de ello son las investiga-
ciones que se estan efectuando respecto a las super-
ficies recubiertas con plasma de vapor quimico7>.

A pesar de que la investigacion se centra en la
obtencién de nuevas superficies, la hidroxiapatita (HA)
sigue siendo aun objeto de estudio. Se ha desarrolla-
do un nuevo sistema para cubrir la superficie de los
implantes con HA mediante un de haz de iones, que
parece dar resultados prometedores. Estos autores”®
utilizarén este sistema en 40 implantes colocados en
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tibia de conejos, obteniendo buenos porcentajes de
osteointegracion, pero se necesitan mas estudios con
un nimero mayor de casos.

El objetivo de otro estudio fue investigar el efecto
de diferentes tipos de cristalizacion de la HA respec-
to a la absorcion de proteinas y de células osteoblas-
ticas. Se mezclaron diferentes porcentajes de hidroxia-
patita con fosfato calcico amorfo. No se obtuvieron
diferencias en la absorcién de albimina o de células
osteoblasticas en la mezcla de HAO, HA30, HAS0,
HA70, siendo menor en la HA100 por lo que conclu-
yen que se obtienen mejores respuestas con las mez-
clas, que utilizando hidroxiapatita al 100%77.

También se ha valorado el efecto de la adicién de
una solucién de calcio o de fosforo inorganico a la
hidroxiapatita. La respuesta fue favorable para las dife-
rentes concentraciones de calcio y desfavorable para
la adicion de fosforo inorganico®.

En cuanto al diseno de los implantes, ya existe un
acuerdo general sobre la ventaja del disefio roscado
frente a los de forma cilindrica o de lamina, sin embar-
go se sabe poco acerca de la distdncia optima del paso
de rosca, el didmetro del cuerpo y la forma de la rosca
por lo que se requieren estudios clinicos con grupos
control empleando implantes con diferentes disefios
y con caracteristicas superficiales idénticas®?.

Ha sido comercializado un nuevo implante, el Osse-
otite NT® (31, Palm Beach, EE.UU.) de forma cénica,
que presenta 3 mm mecanizados en la porcién oclu-
sal del implante y la distancia entre las espiras es de
0,9 mm en comparacién con los 0,6 mm del implante
Osseotite estindar (31, Palm Beach, EE.UU.), estas carac-
teristicas, segun los autores, le proporcionan una mejor
penetraciéon y un menor tiempo de insercion. Se han
realizado estudios clinicos preliminares de estos implan-
tes Osseotite NT® en comparacién con los implante
Osseotite estandar. Se evaluaron 189 implantes Osse-
otite NT®, que habian sido colocados en un 43% de los
casos en zonas de hueso maduro, el 37,4% en alveo-
los postextraccion y el 18,7% en alveolos tras dos meses
de cicatrizacion. Tras un periodo de seguimiento de 18
meses, presentaron una tasa de supervivencia del 97,7%,
siendo los resultados comparables con los obtenidos
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con los implantes estindar. Segin estos autores los
implantes Osseotite® son los tGnicos que han comple-
tado varios estudios clinicos antes de su comerciali-
zacion, ain asi no se han encontrado ventajas compro-
badas cientificamente que demuestran que la superfi-
cie de estos implantes proporciona alguna mejora en
la osteointegracion en comparacion con las superficies
de otros tipos de implantes7.

Se han estudiado los efectos del diseno y del dia-
metro de los implantes en relacién con la estabilidad
primaria inicial de implantes colocados tras la extrac-
cién de premolares en caddveres congelados. Se colo-
caron implantes de didmetros de 4.1 y 4.8 mm de ITI
(Straumann, Waldenborg, Suiza) y 4.1, 4.8 mm de
synOct, ITI (Straumann, Waldenborg, Suiza). Los resul-
tados obtenidos permiten concluir que los implantes
con didmetro menor, colocados de forma inmediata
presentan una estabilidad primaria y unas propieda-
des de interfase comparables a los implantes de dia-
metro ancho en las mismas situaciones®?.

Otros autores han evaluado 121 implantes Frialit-2
(Friadent GMBH, Mannheim, Alemania) con un dia-
metro de 5,5 mm usados para diferentes situaciones
clinicas. Obtuvieron una supervivencia del 98,3% en
el maxilar superior y del 100% en la mandibula. Con
una profundidad del surco periimplantario de 3,4 mm,
una reabsorcion del hueso de 1,4 mm, con valores
del Periotest de — 4.3 y un buen indice de placa. De
todo ello se desprende que el uso de implantes de
didmetro ancho puede ser una buena opcién tera-
peltica, cuando hay limitaciones anatémicas y/o pros-
todéncicas®?.

Con el objetivo de valorar el porcentaje de éxito de
implantes cortos de hidroxiapatita colocados en zonas
posteriores de los maxilares, se colocaron 168 implan-
tes de 6 mm de diametro y 8 mm de longitud con un
seguimiento de 68 meses después de la carga del
implante. Obtuvieron un éxito del 100%, consideran-
do el uso de implantes cortos recubiertos con hidro-
xiapatita, un tratamiento alternativo y predecible en

las zonas posteriores de los maxilares®?.

Para concluir este apartado, presentamos un estu-
dio que valora las caracteristicas de los implantes den-
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tales en relacién con su rendimiento clinico. La evi-
dencia cientifica de la influencia de los materiales, la
geometria y la topografia de los implantes, sobre el
rendimiento clinico son limitadas, y no son especial-
mente fiables desde un punto de vista metodolégico.
Por tanto existe poco fundamento procedente de la
evidencia cientifica para establecer que implantes son
de mas calidad. Sin embargo parece prudente no uti-
lizar implantes dentales sin registro de su documenta-
cién clinica, comprobando que sean concordantes con
los sistemas de calidad desarrollados por la Federa-
cién Dental Americana®?.

CARGA INMEDIATA

El protocolo clasico de implantes dentales en dos
fases, dejando un periodo libre entre su instalacién y
su carga funcional, ha ido cambiando con el paso del
tiempo, apareciendo dos nuevos conceptos: el de carga
temprana y el de carga inmediata. Existe mucha con-
troversia sobre la definicion de estos conceptos de
manera que aun no estan perfectamente definidos. De
acuerdo con la literatura revisada hablamos de carga
temprana, cuando la restauracién implantosoportada
entra en oclusion con la denticién opuesta entre 48
horas después de la colocacion de los implantes y
antes de tres meses, mientras que hablamos de carga
inmediata, cuando la restauracién implantosoportada
entra en oclusién con la denticién opuesta en menos
de 48 horas tras la cirugia implantologica®+ 5.

En los dltimos anos, se ha producido un incremen-
to significativo de publicaciones que presentan estu-
dios que avalan el éxito de los implantes de carga
inmediata con altas tasas de supervivencia. Sin embar-
go muchas de estas publicaciones, no siguen una ade-
cuada metodologia cientifica®®.

Chiapasco® hace una revision sistemdtica de la lite-
ratura (Medline-Embase desde enero de 1966 hasta
mayo de 2003), con el objetivo de evaluar la fiabili-
dad de los implantes de carga inmediata y temprana
en pacientes con edentulismo total del maxilar supe-
rior y de la mandibula, rehabilitados mediante sobre-
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dentaduras o con protesis fija. Este autor, s6lo encuen-
tra 2 articulos que presentan una suficiente calidad
metodologica (dos estudios prospectivos, comparati-
vos, y randomizados de al menos 1 afio de seguimien-
to), coincidiendo sus resultados con la revision siste-
matica realizada por Esposito y cols.®7,

La revision efectuada por Attard y Zarb®®, analiza
los resultados clinicos de los diferentes protocolos de
carga inmediata y de carga temprana existententes
hasta el momento (Medline y peer-reviewed literatu-
re desde 1975 hasta 2004). De este articulo se despren-
de, que tnicamente en los casos de carga inmediata
de la region anterior mandibular se pueden obtener
resultados predecibles sin tener en cuenta el disefio
protésico, el tipo de superficie o la forma de los
implantes. En los pacientes edéntulos totales o parcia-
les del maxilar superior, es necesario hacer mas tra-
bajos para obtener también protocolos predecibles y
establecer la relacion que presenta este tipo de carga
funcional con el hibito tabaquico, la patologia de base
del paciente, el tipo de estabilidad primaria consegui-
da y el tipo de implante empleado, ademis de inves-
tigar el coste-beneficio respecto a la calidad de vida
del paciente que opta por este tipo de tratamiento.

Finalmente, la revision sistematica que hacen Chen
y cols.® (Medline desde enero de 1990 hasta junio
de 2003), hace referencia a los implantes de carga
inmediata y de carga temprana postexodoncia. Estos
autores senalan la existencia de un amplio numero
de articulos de implantes de carga inmediata y de
carga diferida en la literatura, pero con tiempos de
seguimiento relativamente cortos (menos de 12
meses), encontrando Unicamente en su busqueda 4
articulos con un periodo de seguimiento de 3 a 5
anos. Sin embargo los autores concluyen, que pese
a ser estudios con un corto periodo de control, las
tasas de supervivencia de los implantes cargados de
forma temprana postexodoncia respecto a los de carga
diferida, son similares en ambos grupos y compara-
bles a los que se obtienen con los implantes colo-
cados en procesos alveolares edéntulos. De esta revi-
sién también se desprende, la necesidad de que el
clinico no debe olvidar la existencia de ciertas ven-
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tajas de los implantes de carga diferida respecto a los
de carga inmediata. Entre ellas se destacan: ia capa-
cidad de resolucién de un proceso infeccioso previo
y el aumento del volumen de los tejidos blandos
periimplantarios, para asi conseguir una excelente
adaptacién y una buena estética. Sin embargo estas
ventajas podrian considerarse relativas si tenemos en
cuenta la reabsorcién ésea que se produce vestibu-
lolingualmente tras la extraccion dentaria. Estos auto-
res creen que la espera de 4 a 8 semanas tras la exo-
doncia, seria el mas recomendado para colocar los
implantes, obteniendose asi una adecuada adaptacion
de los tejidos periimplantarios sin una pérdida 6sea
importante®?,

La implementacion de toda nueva técnica ha de
basarse en estudios clinicos y experimentales en ani-
males que la avalen para poderse efectuar posterior-
mente en seres humanos. Han sido muchos los estu-
dios de experimentacion animal publicados en la lite-
ratura en este Gltimo ano que se refieren a los implan-
tes de carga inmediata.

Estudios de experimentacion animal

Rimondini y cols.®, hicieron un estudio piloto con
minicerdos cuyo objetivo era evaluar la tasa de oste-
ointegracion de los implantes colocados de forma
inmediata postexodoncia mediante el parimetro BIC
(ratio de contacto hueso-implante), valorando la cali-
dad 6sea del nuevo hueso formado alrededor del
implante tras 60 dias de haber sido cargado y valoran-
do la calidad de los tejidos blandos periimplantarios.
Observaron que no existia contacto 6seo inicial hasta
el séptimo dia, produciéndose a partir de ese momen-
to, un incremento gradual del contacto hueso-implan-
te que se prolongaba hasta el dia 60. Respecto a la
maduracion 6sea, se observo un hueso fino y trabe-
culado especialmente a nivel coronal en las etapas ini-
ciales, modificindose con el tiempo y presentando
finalmente unas caracteristicas muy parecidas al hueso
basal. Respecto a los tejidos blandos periimplantarios,
el epitelio nunca migré mas de 1,8 mm apicalmente
respecto al nivel 6seo alveolar basal.
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Nkenke y cols.®V, presentan un estudio en mode-
lo animal en el que comparaban implantes de carga
inmediata con implantes de carga diferida (5 meses)
en el maxilar superior. Estos autores, no encuentran
diferencias estadisticamente significativas respecto al
contacto hueso-implante en los grupos estudiados (BIC
ratio > 0.05). Sin embargo, en un estudio previo rea-
lizado por estos mismo autores, encontraron una tasa
mayor de fracaso en aquellos implantes cargados de
forma inmediata en el maxilar superior respecto a los
de carga diferida, siendo la excesiva carga oclusal en
el grupo experimental la responsable de estos fraca-
so0s. Los autores concluyen que pese a la escasa mues-
tra de su estudio (9 minicerdos con 6 implantes Xive
(Friadent, Mannheim, Alemania) en cada hemiarcada
superior, los resultados histomorfométricos obtenidos
hacen posible programar futuros estudios comparan-
do ambas técnicas en humanos.

Quinlan y cols.®?, efectuaron un estudio en perros
para determinar los efectos de la carga inmediata y
temprana en 48 implantes unitarios de superficie SLA,
(Straumman, Waldenburg, Suiza) en base a criterios
clinicos, radiograficos e histolégicos. Estos autores no
encuentraron diferencias estadisticamente significati-
vas, respecto a los pardmetros evaluados, entre la carga
diferida y la temprana o la inmediata.

Araujo y cols.®®, también han publicado un estudio
experimental en 5 perros beagle, cuyo objetivo era
observar las alteraciones que se producian en la cres-
ta alveolar tras la colocacion de implantes en alveolos
postexodoncia. Observaron que con el uso de esta téc-
nica se prevenia la reabsorcion de las paredes alveola-
res, aunque en la zona vestibular se producia una mayor
reabsorcion, factor que debe tenerse en cuenta.

Estudios clinicos

Balshi y cols.®¥, evaluaron durante un periodo de
3 meses la estabilidad de 344 implantes Branemark
System (Nobel Biocare, Goteborg, Suecia), cargados
de forma inmediata funcional en 51 pacientes, valo-
rando el tipo de hueso, la localizacién del implante
y el sexo del paciente. La estabilidad se midi6 median-
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te el analisis de la frecuencia de resonancia (Ostell®;
Integration Diagnostics, Goteborg, Suecia). Estos auto-
res, observaron una disminucién de la estabilidad del
implante desde su carga hasta pasados 30 dias, pro-
duciéndose a partir de ese momento un incremento
regular de la estabilidad para alcanzar de nuevo su
nivel de estabilidad inicial. Por ello, estos autores sugie-
ren, que en el protocolo de carga inmediata de los
implantes dentales debe existir un periodo minimo de
2 meses para llevar a cabo su carga real. Estos auto-
res también observaron que la estabilidad primaria del
implante, variaba en funcién del tipo de hueso, la loca-
lizacién y el sexo, pero que también pueden obtener-
se buenos resultados con hueso blando.

Para evaluar la tasa de supervivencia tras la carga
inmediata en casos de edentulismo total del maxilar
superior, Berkvist y cols.®®, hicieron un estudio con
168 implantes ITI SLA (Straumann, Waldenburg, Suiza)
en 28 pacientes, con 6 implantes en cada paciente, y
un periodo de seguimiento de 8 meses. Los autores
afirman que puede llevarse a cabo sin problemas, la
carga inmediata con protesis fija en pacientes con
edentulismo completo del maxilar superior.

Esta misma afirmacion la encontramos en el estu-
dio de Jaffin y cols.®®, con un tiempo de seguimien-
to mayor. En su estudio de implantes de carga inme-
diata en pacientes con edentulismo total del maxilar
superior, obtienen una tasa de supervivencia del 93%
con un tiempo de seguimiento de 5 anos, concluyen-
do que la colocacion de 6 a 8 implantes en el maxilar
superior muestra resultados predecibles de la carga
inmediata en este tipo de pacientes.

En el estudio efectuado por Abboud y cols.®”, estos
autores observaron una adecuada osteointegracion de
los implantes unitarios cargados de forma inmediata
en la region posterior, concluyendo que esta técnica
puede realizarse de forma segura y predecible, ya que
estos autores no observaron pérdida de hueso mar-
ginal desde el momento de la carga del implante. El
éxito radica en la confeccion de una protesis provisio-
nal que presente un adecuado ajuste pasivo y que faci-
lite la obtencién de un contorno natural de los tejidos
periimplantarios, dando ademds al paciente un con-
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fort y una estética efectiva a largo plazo. Sin embar-
go, el trabajo de estos autores sélo tiene un afo de
seguimiento, por lo que seria necesario un mayor tiem-
po de observacion.

Como comentamos anteriormente son escasos los
estudios de carga inmediata publicados con un perio-
do de seguimiento largo. Degidi y Piattelli®® nos pre-
sentan un estudio de 7 anos de seguimiento en 93
implantes cargados de forma inmediata. Estos autores
obtienen una tasa de éxito del 93,7% y una supervi-
vencia de las protesis del 98,5% con una perdida de
hueso de 0,6 mm en el primer afio y de 1,1 mm a los
7 anos. De los 93 implantes, fracasaron 6, todos ellos
en pacientes edéntulos parciales y durante el primer
ano de carga, argumentando como posible causa del
fracaso una excesiva carga oclusal.

Otro trabajo con un adecuado tiempo de control,
efectuado por estos mismos autores®, es un estudio
comparativo, con un tiempo de seguimiento de 24
meses de 702 implantes XiVE (Dentsply/ Friadent,
Mannheim, Alemania) divididos en tres grupos: carga
inmediata funcional, carga inmediata no funcional y
carga diferida (grupo control). En los resultados del
estudio, no se observaron diferencias estadisticamen-
te significativas respecto a la perdida de hueso crestal
en ninguno de los 3 grupos estudiados, obteniendo-
se tasas de supervivencia similares.

En otro trabajo de este mismo equipo sobre carga
inmediata%, se presenta un caso clinico para confir-
mar, que en los implantes inmediatos colocados en
hueso D4 segtn la clasificacion de Lekholm y Zarb@ob,
también se produce la formacién de tejido minerali-
zado en la interfase con un 71% de contacto hueso-
implante a los dos meses de carga.

Degidi y cols.192, han publicado en este ltimo afio,
un estudio histolégico e histomorfométrico en huma-
nos, comparando la remodelacién 6sea que se produ-
ce en los implantes de carga inmediata respecto a los
de carga diferida. Estos autores observan, que la carga
inmediata de los implantes parece estimular la remo-
delacion del hueso en la interfase, observando un por-
centaje mayor de hueso laminar en los implantes car-
gados. Concluyen que la carga inmediata no interfie-
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re en la formacién de hueso laminar en la interfase
para finalizar con una correcta osteointegracion del
implante.

Pese a los multiples protocolos propuestos de carga
inmediata, no hemos encontrado en la literatura, nin-
guna publicacién que ponga en duda la fiabilidad cli-
nica de esta técnica. Como se observa en las publi-
caciones de este ultimo afio, todos los estudios revi-
sados comentan los buenos resultados de la carga
inmediata, siempre que se haga una adecuada selec-
cién del caso.

En las conferencias de consenso de ITI sobre los
protocolos de carga inmediata y temprana sobre
implantes®, los autores comentan que pese a las mul-
tiples recomendaciones clinicas sugeridas por el grupo
del consenso, éstas no estdn asociadas a una fuerte
evidencia clinica y experimental, recordando al lector,
que la experiencia del grupo ha sido la principal base
para la formulacién de las recomendaciones que resu-
mimos a continuacion:

Consideraciones quiridrgicas

1. La seleccién del implante, su posicion y su locali-
zacion, deben basarse siempre en un correcto plan
de tratamiento.

2. Siempre que sea posible, el diagndstico y el estu-
dio prequirtrgico seran los que indicaran el plan
prostodoncico.

3. Debe prestarse especial cuidado en la localizacion
de los implantes en las arcadas edéntulas, cuando
se quiera llevar a cabo una carga inmediata o tem-
prana.

4. Se recomienda minimizar.el riesgo biomecinico de
los implantes, en arcadas edéntulas y en pacientes
que presenten tramos edéntulos muy amplios. Para
ello intentaremos reducir al maximo los «antilevers»
y colocaremos un nimero adecuado de implantes
para facilitar la distribucion de la carga oclusal y
protegeremos los implantes del efecto de posibles
micromovimientos.

5. Conseguir siempre una adecuada estabilidad prima-
ria de los implantes. Esto sera posible seleccionan-
do pacientes que tengan una adecuada cantidad y
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calidad 6seas, utilizando implantes de superficie
rugosa con un adecuado tamano y llevando a cabo
una buena técnica quirdrgicat®.
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provisionales, ¢) limitando los efectos de los «can-
tilevers» y d) colocando los implantes juntos siem-
pre que sea posible.

3. Deben llevarse a cabo los procedimientos prosto-
Consideraciones protésicas: doncicos clasicos de ajuste pasivo, oclusion y de
1. Debe de existir un beneficio clinico del paciente control de la satisfaccion del paciente.
antes de llevarse a cabo el tratamiento. 4. Siempre que sea posible, las proétesis provisionales,
2. Los efectos biomecanicos de la prétesis provisional deben permanecer cargadas durante todo el proce-
deben ser controlados siempre que sea posible: a) so, permitiendo una correcta curacién de los teji-
limitando y distribuyendo el contacto oclusal en dos blandos y duros.
relacion céntrica y maxima intercuspidacion, b) eli- 5. Son‘necesarios parametros especificos para evaluar
minando todo contacto excursivo de las proétesis los resultados del tratamiento protésico%.
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