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RESUMEN

La gran cantidad de publicaciones que existen en las multiples fuentes de informacién de la litera-
tura cientifica junto a la baja disponibilidad de tiempo para consultarlas de la que disponen los
profesionales de la Odontologia, ha motivado a los autores de este articulo a efectuar una revisién
de la literatura cientifica publicada a lo largo del afio 2010 en el campo de la Implantologia Bucofa-
cial. Se han agrupado los diferentes trabajos en distintos temas (generalidades y plan de trata-
miento, pacientes especiales, superficies y disefio, tejidos blandos, implantes inmediatos, carga
inmediata, cirugia guiada y cirugia minimamente invasiva y sobredentaduras), con el fin de facili-
tar una buena puesta al dia.
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cies y disefio, tejidos blandos, implantes inmediatos, carga inmediata, cirugia guiada, cirugia mini-
mamente invasiva, sobredentaduras.

SUMMARY

The vast amount of publications existing in the multiple scientific literature information sources and
the lack of available time to consult them, have encouraged the authors of this paper to carry out a
review of the scientific literature published in year 2010 regarding Oral Implantology. Thus, we
classified the articles into different topics (general aspects and treatment planning, special patients,
surfaces and design, soft tissues, immediate implants, immediate loading, guided surgery and
minimally invassive surgery and overdentures), so a more comprehensive updating can be made.
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GENERALIDADESY PLAN DE
TRATAMIENTO

La Implantologia Bucofacial constituye, hoy en dia, la
primera opcién de tratamiento en la rehabilitacion-
restauraciéon bucodental en la gran mayoria de los ca-
sos, y asi lo revelan numerosos estudios, que muestran
un aumento significativo en sus indicaciones (1,2). Sin
embargo, en muchas ocasiones el tratamiento se efec-
tia de una forma empirica, existiendo, ain hoy en dia,
insuficiente evidencia cientifica para manejar algunas
situaciones clinicas que puedan presentarse. Muchos
estudios aportan conclusiones que no deberian extra-
polarse como un dogma a la practica clinica diaria, ya
que en muchas ocasiones son poco fiables, ya sea por
la limitacién en cuanto al tamafio de la muestra, el tiem-
po de seguimiento, o porque los resultados no son es-
tadisticamente significativos. En base a esta situacion,
la Academia Americana de Osteointegracién divulgoé
el pasado afio 2010 una completa actualizacién de la
guia que habia publicado el afio 2007 (3) que intenta
aclarar algunos conceptos que aportan soluciones a
algunos interrogantes que sigue teniendo el clinico en
su practica diaria de la implantologia.

No debemos olvidar nunca que la posibilidad de rea-
lizar exodoncias para poder colocar implantes denta-
les es la ultima opcién (4-6). El mantenimiento de la
denticién natural, bien sea mediante tratamientos en-
dodéncico, periodontal, prostodéncico y/o conserva-
dor, debe ser siempre el primer objetivo terapéutico,
y sélo cuando éstos no sean posibles o tengan un mal
prondstico a corto plazo se deberda optar por el trata-
miento implantolégico. Del mismo modo, tenemos que
destacar la importancia del mantenimiento a largo pla-
zo de los implantes, por lo que un paciente sometido a
esta modalidad terapéutica serd, durante toda su vida,
un paciente que precisa un mantenimiento periodon-
tal muy cuidadoso.

El éxito a largo plazo de los implantes dentales esta
supeditado a la realizacién de un correcto diagnéstico
y un buen plan de tratamiento. Por este motivo, uno de
los factores importantes que debe destacarse es que
estamos obligados a conocer perfectamente la zona
anatémica que debemos tratar. Han aumentado signi-
ficativamente el nimero de estudios que cuestionan
la exactitud de los métodos de diagnéstico por la ima-
gen de los que se dispone actualmente. Si bien hasta
hace algunos afios teniamos la radiografia convencio-
nal y la tomografia computadorizada (TC), ésta ultima
esta siendo relegada a un segundo plano debido a la
implementacién de los sistemas de tomografia de haz
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coénico (Cone Beam), que han demostrado obtener muy
buenas imagenes radiograficas, aunque aun existen
diferencias importantes entre los distintos sistemas
disponibles en el mercado, tal y como muestran Razavi
y cols. en un estudio en el que comparan la precisiéon
de dos tipos de tomografia computadorizada de haz
coénico (7). Aun asi, estos métodos no estan exentos de
algunos inconvenientes, puesto que pueden presen-
tar artefactos, al igual que la TC o la radiologia con-
vencional, debido a la presencia de estructuras meta-
licas en su campo de accién (8-10); por este motivo se
estan desarrollando algoritmos de reduccién de arte-
factos que permitan mejorar la calidad de las image-
nes y asi evitar una manipulacién del complejo flujo
de datos de las TCs sin procesar. Sin embargo, aun son
necesarios mas estudios «in vivo» e «in vitro» para lo-
grar disminuir la presencia de artefactos sin que ello
suponga un detrimento en la calidad final de las ima-
genes obtenidas.

Otro parametro fundamental que hay que tener en
cuenta en la planificacién del tratamiento implantolo-
gico es la situacioén final que los implantes tendran en
la boca del paciente. Muchos estudios ya han puesto
de manifiesto, desde los comienzos de la implantolo-
gia bucofacial, la importancia de la biomecéanica y de
la anatomia de la regién a tratar en la supervivencia a
largo plazo de los implantes (11-14). El clinico debera
decidir, en cada caso, el nimero, el didmetro, la longi-
tud y la disposicién de los implantes, y el tipo de pré-
tesis que mejor se adecten a las necesidades de un
paciente concreto, y que, al mismo tiempo, supongan
la mejor alternativa en cuanto a reparticiéon de fuerzas
en la estructura protésica y su transmisién a los im-
plantes y, en consecuencia, al hueso alveolar. Se con-
seguird asi que el tratamiento sea exitoso, evitando
reabsorciones patolégicas del hueso subyacente y
posibles fracturas de la prétesis y/o de los implantes.
Ogawa y cols. (12) ponen de manifiesto en su estudio
«in vitro» que el comportamiento biomecéanico de las
rehabilitaciones con 4 y 5 implantes mejora sustancial-
mente a las que se hacen colocando sélo 3 implantes,
siempre y cuando su disposicién sea la adecuada. En
estalinea también han trabajado Naconecy y cols. (13),
destacando la importancia de la colocacién de un ma-
yor nimero de implantes para reducir la fatiga a la que
se ve sometida la prétesis implantosoportada, angu-
lando los implantes mas distales cuando sea necesa-
rio, sin que esto repercuta negativamente en el pro-
néstico del tratamiento restaurador.

En numerosas ocasiones se ha planteado el problema
que podria suponer el hecho de que los implantes ca-
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rezcan de un ligamento periodontal que otorgue sen-
sibilidad propioceptiva al paciente, de modo que los
implantes podrian estar sometidos a fuerzas extremas
que repercutirian negativamente en su supervivencia
a largo plazo. De hecho, se estan intentando desarro-
llar métodos para obtener un ligamento periimplanta-
rio, aduciendo que asi se podria mejorar el comporta-
miento de los implantes (15). Sin embargo, un estudio
interesante de Hsieh y cols. (16) plantealaidea de que
los pacientes ya presentan una propiocepcién asocia-
da a los implantes, si bien el umbral de ésta es mayor
que la de los dientes naturales. Se postula que este
«biofeedback» esta relacionado también con otras es-
tructuras presentes en la boca, como los receptores
mucosos, los ejes musculares, los receptores de la ar-
ticulacién temporomandibular, los axones nerviosos,
e incluso los propios huesos maxilares. En relaciéon con
este tema, una interesante revisién bibliografica de
Hita-Carrillo y cols. (17) revisa una cuestién controver-
tida, como es la conexién diente-implante, poniendo
de manifiesto que un implante osteointegrado y un
diente natural unidos al hueso alveolar se comportan
de manera muy diferente ante las fuerzas masticato-
rias. Por este motivo, existen numerosas complicacio-
nes que pueden aparecer en caso de conexion de im-
plantes con dientes, como pueden ser la intrusién de
los dientes, la fractura de la proétesis, o la reabsorciéon
6sea patolégica en relaciéon con los implantes afecta-
dos. Los autores destacan, ademas, la importancia de
la conexién, encontrando diferencias entre las conexio-
nesrigidas y no rigidas, y afirmando que, mientras las
primeras suponen un mayor riesgo de intrusién den-
taria, las segundas aumentan el riesgo de fractura de
la prétesis y la reabsorcién ésea alrededor de los im-
plantes.

Una cuestién recurrente en el campo de la Implanto-
logia bucofacial lo constituye la posibilidad de me-
dir de forma objetiva la estabilidad de los implantes,
ya sea durante su insercién o una vez éstos ya se han
osteointegrado (18-21). Si bien el torque de insercién
puede ser una medida adecuada, ésta no se puede
llevar a cabo una vez que el implante estd osteointe-
grado, ya que podria ocasionar una pérdida de la
unién hueso-implante. Los sistemas de medicién mas
extendidos son los que se basan en el andlisis de fre-
cuencia de resonancia (mediante el cociente de es-
tabilidad implantaria o Implant Stability Quotient-ISQ)
y la medida de la movilidad mediante instrumentos
basados en la percusién del implante. Se ha visto que
estos métodos son capaces de correlacionar el gra-
do de estabilidad de un implante osteointegrado con
un valor numérico, aunque los valores de ISQ son méas

ajustados. De todas formas, se demuestra en estos
trabajos que aunque los dos métodos son capaces
de determinar el grado de estabilidad implantaria,
no pueden otorgar un valor predictivo a partir de la
cifra obtenida durante la colocacién del implante
(18-21).

No debemos olvidar, ademads, que aunque los implan-
tes dentales estén anclados al hueso maxilar, estan
rodeados por la mucosa bucal cuya calidad puede ser
determinante cuando se pretende obtener un buen
resultado tanto estético como funcional, ya que es bien
sabido que los tejidos blandos proporcionan un sella-
do marginal del implante que evita o disminuye la in-
feccién bacteriana del hueso periimplantario. Por este
motivo el manejo adecuado de estos tejidos en las se-
gundas fases quiridrgicas es un requisito obligatorio
para obtener buenos resultados, evitando las recesio-
nes gingivales y la mala adaptacién de los tejidos blan-
dos a la proétesis final. Se han descrito numerosas téc-
nicas que nos permiten obtener un volumen y una
morfologia correcta de los tejidos blandos, poniendo
de manifiesto que su manipulacién de forma adecua-
da es tan importante como la correcta osteointegra-
cién del implante (22, 23).

PACIENTES ESPECIALES
1. Paciente periodontal

La enfermedad periodontal y la periimplantitis tienen
una etiopatogenia comun, la microbiota oral. Por este
motivo, los pacientes con antecedentes de enferme-
dad periodontal o con periodontitis activa son mas
susceptibles a padecer periimplantitis (24).De hecho,
se ha descrito en la literatura que estos pacientes pre-
sentan una menor tasa de supervivencia de los implan-
tes y una pérdida ésea periimplantaria significativa-
mente mayor que los individuos portadores de
implantes dentales sin historia de enfermedad perio-
dontal. Es importante prestar una especial atencién al
tratamiento periodontal de los pacientes portadores
de implantes dentales ya que un correcto manteni-
miento periodontal estara estrechamente relacionado
con una mayor supervivencia de los implantes denta-
les (25-27). En la revision de Greenstein y cols. (28) se
explica que la existencia de enfermedad periodontal
puede favorecer la periimplantitis, la mucositis, la pér-
dida de hueso marginal y el sangrado gingival. Ade-
mads, sugieren la necesidad de un cambio de la micro-
biota bacteriana bucal en pacientes con periodontitis
antes de la colocacién de los implantes (28).
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2. Tabaquismo

El estudio de los efectos del tabaco sobre los tejidos
periimplantarios ha sido un tema de debate frecuente
en la literatura cientifica. El tabaco contiene mas de
4.000 substancias téxicas, como la nicotina, el acetal-
dehido, el monodxido de carbono y las nitrosaminas,
que son realmente nocivas para los tejidos periimplan-
tarios. De hecho, el tabaco provoca un retraso en el
proceso de cicatrizacién del hueso debido a la inhibi-
cién de las células precursoras de la reparacion ésea.
Ademads,la nicotina es un potente vasoconstrictor que
reduce no soélo el flujo sanguineo y la nutriciéon de la
herida operatoria sino que inhibe también la prolife-
racién de fibroblastos, hematies y macréfagos (29).Se
ha sugerido en un estudio con un seguimiento a corto
plazo, que los implantes con superficies tratadas con
chorreado acido tienen una mayor tolerancia al taba-
co que los implantes mecanizados (30).

Un estudio experimental «in vitro» de Pereira y cols.
(31) valora el efecto simultaneo de la nicotina, la acro-
leina y el acetaldehido, todas substancias contenidas
en el tabaco, en el comportamiento,la funcién y la pro-
liferacion de los osteoblastos humanos cultivados en
implantes de titanio. Se obtuvo como resultado que la
interaccién de los componentes del tabaco podrian
contribuir a la aparicién de los efectos atribuidos al
tabaco enla osteointegracién y disminuian la supervi-
vencia a largo plazo de los implantes dentales. En otro
estudio experimental en conejos, se analizé la influen-
cia en la osteointegraciéon de los implantes dentales
que estaban sometidos a dosis elevadas de nicotina
durante un periodo de dos meses y se concluyé que la
exposicioén a la nicotina durante un corto periodo de
tiempo no tiene un impacto significativo en la osteoin-
tegracion de los implantes (32).

3. Diabetes

El Comité de expertos en el diagndstico y clasifica-
cién de la diabetes mellitus describen este trastorno
como un grupo de enfermedades metabdlicas carac-
terizadas por la hiperglucemia consecuencia de los
defectos en la secrecién de insulina, en la accién de la
insulina o por ambos factores (33). Actualmente,no hay
suficiente evidencia cientifica para determinar que la
diabetes bien controlada afecta el proceso de osteo-
integracién de los implantes dentales. Por este moti-
vo, se debe valorar el riesgo individual de cada pa-
ciente de acuerdo con su grado de control de la
enfermedad. No existe ninguna contraindicacién para
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la colocacién de implantes dentales en pacientes con
diabetes bien controlada (33, 34).Venza y cols. en su
estudio sobre la expresion de los genes proinflamato-
rios en la periimplantitis y la periodontitis en pacien-
tes diabéticos no insulinodependientes sugieren que
esta enfermedad metabdlica puede condicionar una
correlacion positiva entre la severidad de la periodon-
titis y/o periimplantitis con los mediadores de la infla-
macion (35).

4. Pacientes tratados con bifosfonatos

La osteoquimionecrosis de los maxilares debida al tra-
tamiento con bifosfonatos (BF) fue descrita por prime-
ra vez en 2003 en pacientes oncolégicos o con trastor-
nos metabdlicos tratados con este grupo de farmacos
administrados por via endovenosa. Desde entonces,
se han descrito en la literatura 865 casos de osteoqui-
mionecrosis debido a BF administrados por via endo-
venosa o por via oral (36). En 2007,1a Asociacion Ame-
ricana de Cirujanos Orales y Maxilofaciales, defini6 la
osteoquimionecrosis inducida por BF como la presen-
cia de exposicion 6sea en los maxilares durante mas
de ocho semanas en pacientes que habian sido trata-
dos con BF y no habian recibido radioterapia (37).

Se ha publicado que los pacientes tratados con BF por
via oral tienen un riesgo muy bajo de padecer una
osteoquimionecrosis tras intervenciones quirurgicas
implantolégicas y que por lo tanto no estaria indicada
la suspensién del farmaco para la colocacién de im-
plantes dentales (38). Mellado-Valero y cols. (39) co-
rroboran esta conclusién en su revisién de la literatu-
ra. Al contrario, Lazarovici y cols. (40) defienden que
los pacientes que han recibido tratamiento con BF ora-
les o endovenosos requieren de un seguimiento a lar-
go plazo tras la colocacién de implantes para detectar
el posible desarrollo de una osteoquimionecrosis. No
existe ninguna controversia sobre la necesidad de in-
formar a este grupo de pacientes del posible riesgo
de osteoquimionecrosis cuando vayan a ser tratados
con implantes dentales (39, 41).

Javed y Almas (41) en su revisién de la literatura sobre
la osteointegracién de los implantes dentales en los
pacientes tratados con BF concluyen que estos farma-
cos no suponen un impacto negativo en la tasa de éxi-
to de los implantes. Ademas, un estudio experimental
en animales concluye que la administracién de una
dosis inica de acido zoledrénico tras la colocacién de
implantes de titanio favorece su osteointegracién (42).
Por contra,Martin y cols. afirman que los pacientes tra-
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tados con BF tienen un mayor indice de fracaso tardio
de los implantes dentales (43).

5. Pacientes oncoldgicos

En numerosos casos la cirugia oncolégica requiere
practicar resecciones totales o parciales de los maxi-
lares para conseguir una correcta exéresis de las le-
siones neoplasicas. Ya ha sido descrita la posibilidad
de realizar rehabilitaciones orales de estos pacientes
mediante la colocacion de implantes dentales para la
retencién de prétesis dentales y/o maxilofaciales y de
esta forma dar una calidad de vida satisfactoria a es-
tos pacientes (44-46).

Otra caracteristica frecuente de los pacientes oncolo-
gicos es que hayan sido tratados con radioterapia. Sali-
nas y cols. (47) obtuvieron una tasa de éxito del 85% en
la rehabilitacién protésica oral con implantes dentales
en pacientes irradiados a los que también se les habia
practicado una reseccién mandibular con la reconstruc-
cién con un injerto microvascularizado de peroné.

Cada vez son mas los pacientes portadores de implan-
tes dentales a los que se les diagnostica una neoplasia
del area de cabeza y cuello y requieren tratamiento
con radioterapia. En este sentido son alarmantes los
resultados de un estudio que demuestra que los im-
plantes de titanio son capaces de provocar una gran
dispersién de la radiacién, pudiendo provocar una
osteonecrosis en el hueso periimplantario con nefas-
tas consecuencias (48).

6. Malformaciones bucofaciales/Sindromes/
Situaciones particulares

Se han publicado en la literatura numerosos casos de
rehabilitaciones orales sobre implantes en pacientes
especiales o en situaciones patolégicas particulares,de
los cuales destacaremos: la hipodoncia (49,50), la epi-
dermdlisis distréfica bullosa recesiva (51), la displasia
ectodérmica (52), la dentinogénesis imperfecta (53), la
odontodisplasia generalizada (54) y en pacientes jéve-
nes en crecimiento (55). La mayoria de estos tratamien-
tos han sido efectuados por equipos multidisciplinarios
con la participacién de cirujanos bucales, ortodoncis-
tas, periodoncistas y los médicos especialistas en la
patologia de base que padecia el paciente.

Destacaremos un estudio retrospectivo que incluye 294
pacientes con hipodoncia severa de los cuales 44 fue-

ron tratados con implantes dentales. La tasa de super-
vivencia de los implantes a los 5 afios fue ligeramente
inferior a la habitual, hecho que fue atribuido a las ca-
racteristicas anatémicas y a la complejidad de los tra-
tamientos (50). En pacientes con dentinogénesis im-
perfecta y odontodisplasia generalizada, el tratamiento
restaurador con proétesis fija implantosoportada pare-
ce una buena opcidn terapéutica (53,54). Se ha publi-
cado un caso exitoso de la colocacién de un miniim-
plante en un paciente de 10 afios de edad, tras la
avulsién de un incisivo central superior. Los autores
concluyen que tras dos afios de seguimiento el pacien-
te esta satisfecho y se consiguié un éxito funcional y
estético inmediato (85).

SUPERFICIES Y DISENO

Los avances cientificos y tecnolégicos producidos en
los ultimos veinte afios en el area de la implantologia,
acompafiados de la simplificacién de las técnicas qui-
rurgicas han representado una mejora sustancial en
las tasas de éxito de los distintos protocolos implanto-
légicos que se aplican en la actualidad. Actualmente
la investigacién en el rea del disefio implantario esta
enfocada en nuevos conceptos, tales como en la ob-
tencién de superficies bioactivas (osteopromotoras,
osteoinductoras), que pretenden mejorar las capaci-
dades osteointegradoras de los implantes comerciali-
zados hasta ahora, y asi brindar mejores resultados
incluso en aquellos casos en los que, hasta hace poco,
la probabilidad de fracaso de la técnica era mayor.

El disefio y tratamiento de las superficies implantarias
es, con diferencia, el area en el que se invierten los
mayores presupuestos destinados a la investigacién y
desarrollo en la implantologia.

Los implantes de titanio con superficies tratadas con
elementos bioactivos, y su estudio, tanto a nivel de
modelos matematicos, estudios «in vitro» y de experi-
mentacién animal y en estudios en pacientes huma-
nos, ocupan buena parte de la literatura publicada so-
bre implantologia durante el afio 2010.

Estas nuevas superficies buscan favorecer la agrega-
cién de diferentes componentes celulares y organicos
que favorezcan una osteointegracién por contacto di-
recto. Aunque la mayor parte de los estudios se refie-
ren al tratamiento de las superficies de titanio mediante
fosfato calcico (56-58), y la hidroxiapatita (59), otros
estudios como los de Lee y cols. (60) y Lutz y cols. (61)
ahondan en el uso de otros materiales bioactivos.
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Lee y cols. (60), en un estudio en perros, utilizan im-
plantes de titanio totalmente sumergidos en proteina
recombinante morfogenética 2 (rthBMP-2), obtenien-
do un aumento significativo en el proceso de forma-
cién 6sea durante el proceso de osteointegracién, aun-
que con un incremento en la tasa de remodelado 6seo
en el hueso que estd en contacto directo con el im-
plante, lo que pudiera afectar los niveles de contacto
hueso-implante (Bone Implant Contact-BIC).

Por otro lado, Lutz y cols. (61), también en un estudio
en animales, utilizando implantes con superficie trata-
da mediante arenado y grabado acido, y cubriendo su
superficie mediante una capa de un péptido biomimeé-
tico (P-15), determinan que se produce un aumento en
los niveles de BIC (contacto hueso-implante) en los
primeros 14 a 30 dias, asi como un aumento estadisti-
camente significativo enla densidad ésea alos 30 dias
post implantacién.

Otros autores, como Jeong y cols. (62), hicieron estu-
dios histomorfométricos e histomorfolégicos en ani-
males de implantes cuyas superficies habian sido tra-
tadas con variantes de RBM (Reabsorbible Blasting
Media), tales como la hidroxiapatita, fosfatos tricalci-
cos o combinaciones de calcio y fosfato, demostrando
una intima relacién entre el hueso maduro recién for-
mado y las distintas superficies preparadas, lo que de-
mostraria una alta capacidad osteoconductiva de es-
tas superficies.

El uso del dioxido de circonio (ZrO,) como material
parala fabricacién de implantes es un tema novedoso
que aumenta las publicaciones afio a afio. El circonio
se estd usando en diversas especialidades odontolé-
gicas, asi como en la fabricacién de aditamentos pro-
tésicos, gracias a sus propiedades quimicas, su alta
resistencia mecéanica y su estabilidad dimensional (63),
Y su uso en pacientes con altas demandas estéticas ha
sido evaluado por diversos autores (64). Al igual que
con los implantes de titanio, existen numerosos traba-
jos que comparan diversos tipos de tratamientos de
superficies aplicados sobre los implantes de circonio.
En el trabajo de Oliva y cols. (65) se hace una compa-
racién entre implantes de circonio con superficie me-
canizada, tratada con un recubrimiento ceramico bio-
activo y por ultimo tratada mediante grabado acido.
Se trata de un estudio clinico en humanos, que incluye
un total de 831 implantes de circonio, colocados en 378
pacientes. Refieren una tasa general de éxito a los 5
afios del 94,95%. Obtienen diferencias estadisticamen-
te significativas entre los indices de éxito de los im-
plantes de circonio tratados con gradado acido
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(97,60%),los mecanizados (92,77%) y los que presen-
taban un recubrimiento ceramico (93,57%). Del total
de fracasos (5,05%), destacan que casi el 80% eran
implantes (sin especificar el tipo de superficie) ubica-
dos en las zonas posteriores de ambos maxilares, lo
que refuerza la idea del uso preferente de estos im-
plantes ceramicos en las rehabilitaciones anteriores.

La comparacién entre implantes de circonio y de tita-
nio es otro tema de interés (66,67). Koch y cols. (66),
en un estudio histomorfométrico en perros, comparan
la osteointegracién de implantes de circonio, mecani-
zados o con un recubrimiento de TiO, liberador de
calcio, conimplantes de titanio, instalados tanto sumer-
gidos como expuestos a la cavidad oral. No se obtu-
vieron diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a las cifras de superficie contacto-hueso entre
los implantes de circonio y el implante control de tita-
nio al mantenerlos sumergidos, mientras que en aque-
llos que quedaron expuestos a la cavidad bucal se lo-
graron mejores resultados con los implantes de
circonio con recubrimiento de TiO,, aunque sin obte-
ner diferencias estadisticamente significativas, conclu-
yendo que los implantes de circonio pueden lograr
cifras de contacto implante-hueso similares a los im-
plantes de titanio.

Otro tema polémico sobre el disefio implantolégico es
el uso de pilares protésicos con reduccién de plata-
forma. El concepto de reduccién de plataforma o
“platform switching” implica el uso de pilares protési-
cos de menor didmetro que el implante al que son co-
nectados, lo que conlleva a un desplazamiento de la
unién pilar-implante (UPI) en direccién al eje central
del implante, asi como a cambios en la posicién del
infiltrado inflamatorio a una posicién en la que no se
encuentra directamente adyacente al hueso crestal,
situacién que limitaria la reabsorcién 6sea asociada a
la carga protésica del implante (68-72). Practicamente
la totalidad de los autores que abordan este tema re-
fieren que la aplicacién del protocolo de reduccién de
la plataforma limita de manera importante la pérdida
de hueso crestal asociada a la conexién del pilar pro-
tésico, lo que resultaria beneficioso en areas de alta
demanda estética, que requieren un soporte 6ptimo
de los tejidos blandos.

Chang y cols. (69), en un estudio con elementos fini-
tos, concluyen que las fuerzas compresivas y de ten-
sién sobre el hueso compacto fueron menores en los
modelos en los que se aplicé la reduccién de platafor-
ma que en aquellos en los que se siguié el protocolo
clasico, lo que favoreceria la preservacién de la altura
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de la cresta ésea asociada al implante a lo largo del
tiempo. Estos datos pueden compararse con los obte-
nidos por Canullo y cols. (68) que, en un estudio pros-
pectivo randomizado en humanos, también concluyen
que la disminucién de la plataforma se asociaria a unos
niveles menores de pérdida ésea, y deducen que esto
pudiera deberse al aumento en la distancia horizontal
entre el infiltrado inflamatorio asociado a la interfase
implante-pilar y el nivel de hueso marginal.

TEJIDOS BLANDOS

Debido a las crecientes expectativas estéticas y fun-
cionales que exigen los pacientes, el manejo de los
tejidos blandos periimplantarios es de vital importan-
cia para lograr el éxito de los tratamientos. La regiéon
anterior del maxilar superior es la zona que mas re-
quiere estos cuidados especiales, sobre todo a nivel
de las papilas interproximales. Existen diferencias ana-
témicas significativas entre la papila interproximal in-
terdental (PID) y la papila interproximal periimplan-
taria (PIP). Histolégicamente, las PIP presentan
alteraciones en el numero, la composicién y la estruc-
turacion de las fibras de colageno respecto ala PID y
hay una menor proporciéon de fibroblastos que en las
PID. Ademas, enlas PID las fibras son perpendiculares
al cemento del diente y en las PIP son paralelas al im-
plante (73). Sin embargo, un estudio de Nahas y cols.
(74) concluye que las caracteristicas morfolégicas de
esta encia adherida es similar a la que recubre la cres-
ta alveolar.

1. Papila interproximal periimplantaria

Debido a la importancia de la PIP en la estética se han
estudiado todos los factores clinicos que condicionan
la formacién de esta porcién de tejido blando:

1. Altura del hueso crestal. El hueso crestal es el que
soporta la encia. Se ha comprobado que existira una
papila interproximal correcta cuando la distancia
entre el punto de contacto de las coronas de los
dientes y/o implantes adyacentes y la cresta ésea
es igual o inferior a 5 mm (73).

2. Distancia interproximal. En los implantes unitarios
adyacentes a dientes naturales, debe existir una
distancia minima diente-implante de 1,5 mm para
que se mantenga la cresta 6sea y en consecuencia
se forme una correcta papila dentaria. En el caso
de dos implantes adyacentes debe existir una dis-
tancia minima entre ellos de 3 mm (73).

3. Tejidos blandos. Un biotipo grueso de encia adhe-

rida favorece la correcta conformacién de la papila
interproximal. Ademads, debe existir siempre un mi-
nimo de 2 mm de encia queratinizada (73,75). En la
revisién de Mehta y Lim (76) se comenta que la sus-
ceptibilidad a la periimplantitis en zonas con un
grosor de encia adherida minimo o inexistente es
controvertido. Hay estudios clinicos longitudinales
que sugieren que el grosor de la mucosa adherida
no es un factor significativo en el mantenimiento
de la salud periimplantaria siempre y cuando exis-
ta un buen control de placa bacteriana. Concreta-
mente, afirman que una anchura de encia querati-
nizada vestibular de 2 mm acompafiada de una
buena higiene bucodental es suficiente para con-
seguir un buen mantenimiento de la salud perio-
dontal y periimplantaria.
Chang y Wennstrom (77) refieren que el margen
gingival vestibular en implantes colocados en una
sola fase quirdrgica se reduce 0,6 mm en la zona
periimplantaria durante los primeros 6 meses y que
aumenta a 1,1 mm en las zonas proximales a los
dientes adyacentes a estos implantes. En las zonas
interimplantarias no se producen estas modifica-
ciones. Entre los 6-36 meses no se evidenciaron mas
cambios en los tejidos blandos.

4. Factores dentarios.Una morfologia dental «cuadra-
da» favorece una menor tendencia de la apariciéon
de recesiones gingivales que en dientes con forma
«triangulary u «ovoidey. Los puntos de contacto am-
plios favorecen la formacién de unas adecuadas pa-
pilas interproximales (73).

2. Estética en los sectores anteriores

En la literatura, se han descrito varias técnicas o pro-
cedimientos para conseguir unos mejores resultados
estéticos en la colocacién de implantes en los secto-
res anteriores. Los hemos dividido en dos apartados:
técnicas quirturgicas y técnicas no quirtrgicas.

A. Técnicas quirirgicas

1. Manejo de los tejidos duros. Para una maxima pre-
servacion del hueso crestal es imprescindible una
extraccién atraumatica de los restos radiculares o
del diente a reemplazar. Ademas, serd recomenda-
ble hacer regeneracién 6sea mediante injertos de
hueso autélogo o heterélogo recubiertos o no de
una membrana cuando existan defectos 6seos (73).
Cuando se practican técnicas regenerativas es im-
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prescindible conseguir un cierre primario hermé-
tico del colgajo para evitar dehiscencias de la heri-
da, infecciones y pérdidas del material de relleno.
Burkhardt y Lang (23) estudiaron las tensiones crea-
das sobre la sutura en el cierre primario hermético
de los colgajos mucoperioésticos. Obtuvieron que
tensiones entre 0,01-0,1 N provocan pocas dehis-
cencias de la herida (10%) y que fuerzas superio-
resa 0,1 N provocaban dehiscencias en mas del 40%
de los casos en los que se aplicaban técnicas de
regeneracién ésea guiada (ROG).

Otro factor a tener en cuenta es la posible inser-
cién del implante de forma inmediata ya que de este
modo se favorece la correcta adaptacién de los te-
jidos blandos y la mejor preservacién de la arqui-
tectura gingival (73). Por contra, en un estudio ran-
domizado de Van Kesteren y cols. (78) no encuentran
diferencias significativas en cuanto a la conforma-
cién de la papila interproximal entre la colocacion
diferida o inmediata del implante concluyendo que
los resultados estéticos de los tejidos blandos de-
penden de otros factores.

2. Manejo de los tejidos blandos. Se ha descrito que
los abordajes quirtirgicos en los que existe la con-
servacién de papilas y el uso de injertos de tejido
conectivo favorecen la adecuada conformacién de
los tejidos blandos (73,79).

B. Técnicas no quirirgicas

1. Mediante tratamientos prostodéncicos y restaura-
dores. Pueden ser ttiles cuando las técnicas qui-
rurgicas aplicadas a los tejidos blandos no han te-
nido éxito o el paciente rechaza intervenciones
quirirgicas complementarias. Estas técnicas pro-
tésicas consisten en la realizacién de coronas pro-
visionales de resina para ir modelando la encia, en
la conformacién de prétesis fijas provisionales con
poénticos ovalados, y en el modelado de puntos de
contacto anchos entre otros (73).

2. Mediante tratamiento ortodéncico. La utilizacién de
técnicas ortodéncicas puede ser de gran ayuda para
conseguir unos mejores resultados estéticos en di-
ferentes situaciones clinicas. Lia correccién ortodén-
cica de un diastema con pérdida de la papila inter-
dental y la correccién de la divergencia de las raices
puede favorecer la creacién de una papila adecua-
da. Otra posibilidad es la traccién ortodéncica de
dientes o raices que tienen que extraerse ya que,
gracias a esta maniobra, puede conseguirse una
preservacién y ganancia de tejidos blandos y du-
ros previamente a la colocacién del implante (73).
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IMPLANTES INMEDIATOS

En el afio 1952 el profesor Branemark descubre el pro-
ceso de la osteointegracién que se produce entre el
titanio y el hueso. Desde este momento se establecio
un protocolo para la colocaciéon de implantes denta-
rios fabricados con este material que exigia un tiem-
po de cicatrizacion ésea de entre 6 y 8 meses tras la
extraccién de los dientes (80).

A lo largo de los afios hemos comprobado cémo este
protocolo clasico se ha ido modificando. Actualmente
existen diversas clasificaciones que definen los dife-
rentes tiempos en los que se puede practicar la colo-
cacién de implantes. Sin embargo, no existe un con-
senso para definir el intervalo de tiempo ideal entre la
exodoncia y la colocacién del implante. Todas las cla-
sificaciones propuestas estdn basadas en la valoracién
de los procesos de cicatrizacién que tienen lugar a ni-
vel de los tejidos duros y blandos, pero estos parame-
tros pueden variar en funciéon del tipo de intervencién
quirurgica practicada y las caracteristicas propias del
paciente (80).

Las ventajas que se destacan de los implantes inme-
diatos son: la reduccién del nimero de procedimien-
tos quirtirgicos, el mantenimiento del perfil de los te-
jidos blandos, la disminucién de la pérdida 6sea en
sentidos vertical y horizontal, la mejora estética y fun-
cional del paciente ademas de su mayor confort y sa-
tisfaccion (80-85).

Al contrario se encuentran desventajas destacando el
impredecible nivel en el que quedaran en el futuro los
tejidos blandos y duros tras la cicatrizacién, con lo que
puede verse comprometido el resultado final (80).
Caneva y cols. (85) realizaron un estudio histomorfo-
métrico en animales concluyendo que desde un punto
de vista clinico, los implantes colocados en los alveo-
los postextraccién deberian situarse aproximadamente
a 1 milimetro de profundidad respecto a la cresta al-
veolar vestibular y lingualizados respecto al centro del
alveolo para minimizar el riesgo de exposicién del
implante tras la reabsorcién ésea postextraccién.

Ademas el implante inmediato suele ir asociado a un
coste econdémico superior, ya que normalmente es
necesario el uso de materiales de regeneracién ésea
para rellenar la incongruencia entre la morfologia del
alveolo dental y la del implante (86). Asimismo, el pro-
cedimiento es técnicamente mas exigente que la téc-
nica diferida tradicional y requiere que lo ejecute un
profesional experimentado (80, 87, 88).
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La colocacién de implantes inmediatos es, en térmi-
nos generales, una técnica quirtirgica bastante prede-
cible (89, 90), y sus tasas de éxito son comparables a
las obtenidas mediante la técnica convencional (80, 84,
87). Los resultados obtenidos dependen de varios re-
quisitos, entre los mas importantes se encuentran: ha-
cer una cuidadosa evaluacién preoperatoria (clinica y
radiografica), practicar una exodoncia atraumatica y
un tratamiento adecuado de los tejidos blandos y du-
ros (85,87, 91).

Una técnica exodéncica depurada es el primer factor que
influye en el resultado final del tratamiento con implan-
tes inmediatos (88,91), por este motivo, Blus y Szmukler-
Moncler (91) proponen el uso del Piezosurgery para
minimizar el traumatismo de la exodoncia.

La preparacién del lecho implantario también presen-
ta ciertas peculiaridades a diferencia de la técnica tra-
dicional. En la zona anterior del maxilar superior la
cortical vestibular es especialmente fina y muy sus-
ceptible de sufrir una importante reabsorcién tras la
extraccion dentaria. Para limitar esta pérdida 6sea se
recomienda colocar el implante anclado a la cortical
palatina, dejando una distancia minima de 2 milime-
tros entre este y la cortical vestibular (92). Es también
en el sector anterior donde més importancia adquiere
la técnica de colocacién inmediata de implantes, de-
bido al alto nivel de exigencia estética por parte de
los pacientes (92).Todos los autores coinciden en des-
tacar la relevancia que tiene la correcta valoracién
previa del grosor y de la densidad de las corticales y
la posible necesidad de una ROG simultanea (88, 93).

En la zona de molares existe una gran controversia en
torno a sila colocacién de implantes inmediatos es una
indicacién pertinente. En estos casos es imprescindi-
ble practicar una exodoncia totalmente atraumatica
que permita la conservacién del suficiente hueso resi-
dual interradicular, ademas en la mayoria de las oca-
siones también se debera completar la técnica quirir-
gica mediante técnicas de ROG (83,94, 95).Pese a que
la tasa de éxito es inferior a la reportada para la zona
anterior, Atieh y cols. (96) publicaron una revisién sis-
tematica de la literatura y un metaandlisis donde con-
cluyen que la mayoria de autores obtienen tasas de
éxito comparables a las referidas con la técnica con-
vencional. El compromiso en la zona molar esta deter-
minado por el gran tamaiio de los alveolos postextrac-
cién, un hueso de peor calidad (especialmente en el
maxilar superior) y una menor disponibilidad 6sea a
nivel apical por su proximidad con el seno maxilar o
con el conducto dentario inferior.

Muchos estudios han tratado de determinar cual es el
implante mas adecuado para colocar en los alveolos
postextraccion (81, 89, 90, 97). Sanz y cols. (81) efec-
tuaron un estudio clinico para determinar la pérdida
6sea producida tras la colocacién de implantes inme-
diatos con diferentes disefios macroscopicos (cilindri-
co vs. cénico), y concluyeron que la reabsorcién ésea
producida en sentido vertical y horizontal tenia lugar
en ambos grupos, sin detectar diferencias estadistica-
mente significativas entre los dos disefios. Respecto a
la superficie de los implantes, Coelho y cols. (97) en
su estudio emplearon 3 implantes con un tratamiento
de la superficie diferente y mediante un analisis histo-
légico, llegan a la conclusién de que la interaccion
entre la superficie del implante y el hueso desde la
primera semana hasta la tercera es muy similar y por
lo tanto todos se comportan igual cuando se evaluan
durante este periodo de tiempo. También existen es-
tudios que comparan como los diferentes sistemas de
implantes influyen en la calidad de los tejidos blandos
periimplantarios, y en este aspecto, tampoco encuen-
tran diferencias significativas entre los implantes es-
tudiados (3i Osseotite Certain straight; Astra
MicroThread-OsseoSpeed; Thommen SPI Element; y
Straumann ITI standard) respecto a la cicatrizacion, a
las 6 semanas de la insercién de los implantes (90).

CARGA INMEDIATA

En estas ultimas décadas se han sugerido diversos
protocolos de carga funcional implantosoportada (98).
En la literatura se hace referencia basicamente a tres
tiempos de carga bien diferenciados.

La“carga inmediata” se describe como la restauracién
protésica colocada en oclusién con la arcada antago-
nista, antes de las 48 horas posteriores a la cirugia im-
plantoldgica. La “carga temprana” es aquella en que
la prétesis se coloca después de las 48 horas y antes
de los 3 meses de la intervencién quirurgica y la “car-
ga tardia” cuando se coloca la prétesis cuando finaliza
el periodo de cicatrizacién 6sea, entre los 3 y los 6
meses después de la colocacién de los implantes (99).
Es obvio que siguen siendo necesarias definiciones
consensuadas que definan y universalicen la defini-
cién de la “carga temprana” y la “carga inmediata”
dada la disparidad de criterios demostrada por los
diferentes autores a lo largo del tiempo.

Numerosos autores (99-102) han estudiado las venta-

jas e inconvenientes de los diferentes tiempos de car-
ga antes mencionados. Las ventajas principales son
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claras, la carga inmediata permite acortar el plan de
tratamiento y restaura de forma inmediata la estética
v la funcién masticatoria del paciente (100, 103, 104),
ademads, favorece la cicatrizacion de los tejidos blan-
dos alrededor de la prétesis provisional e impide el
acumulo de placa bacteriana. El inconveniente mas
importante es que es fundamental que exista una bue-
na estabilidad primaria del implante para obtener re-
sultados predecibles y que también pueden verse
comprometidos en los casos donde se precisa efec-
tuar ROG (105, 106).

Actualmente, los tres protocolos de carga son amplia-
mente aplicados en la practica clinica y presentan por-
centajes de éxito similares, no encontrandose diferen-
cias estadisticamente significativas entre ellos (100-102,
106, 107).

Un estudio de Ak¢a y cols. (98) que valora la influencia
de la carga inmediata y convencional en el hueso pe-
riimplantario concluyé que el tipo de hueso y la rela-
cién hueso-implante son los factores mas importantes
que determinan el grado de estrés que sufre el hueso
periimplantario, pero no son suficientemente influyen-
tes para encontrar diferencias estadisticamente signi-
ficativas respecto a la pérdida de altura del hueso pe-
riimplantario segun el tiempo de carga.

Muchos son los factores que se han asociado al éxito o
fracaso de la carga inmediata. Tales como la calidad y
densidad 6éseas, la proximidad del implante a estruc-
turas nobles, la técnica quirtargica, el disefio y la su-
perficie del implante asi como su diametro y longitud,
entre otros (107-109). A priori no se recomienda el uso
de implantes cortos ni de didmetro estrecho en esta
aplicacién (107).

Huang y cols. (110) realizaron un estudio para evaluar
el comportamiento biomecanico de 6 tipos de implan-
tes diferentes. Su objetivo era encontrar el disefio ideal
para los casos en que se planifica una carga inmedia-
ta. Concluyeron que tanto el disefio macroscépico
como la superficie del implante determinaban patro-
nes de distribucién de estrés distintos a nivel del hue-
so periimplantario. Coinciden con otros estudios (103)
en que los implantes roscados disminuian el nivel de
estrés en el hueso y las tensiones en la interfase hue-
so-implante. Dentro de estos, los cilindricos minimiza-
ban el estrés recibido a nivel del hueso trabecular, sin
diferencias entre implantes cénicos y cilindricos en
cuanto al estrés soportado por el hueso cortical. Por
altimo, no encontraron ventajosa la presencia de una
rugosidad excesiva a nivel de la superficie de los im-
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plantes ya que a la vez que minimizaba tensiones enla
interfase hueso-implante (aumentando la estabilidad
primaria), aumentaba el estrés a nivel del hueso cres-
tal, aumentando el riesgo de periimplantitis a largo
plazo.

Eser y cols. (111) estudiaron el remodelado éseo que
tiene lugar alrededor de los implantes roscados cilin-
dricos y cénicos sometidos a una carga oblicua de 100
N aplicada en diferentes tiempos. Las fuerzas resultan-
tes registradas siempre son mayores a nivel del hueso
cortical y en este tipo de hueso, el nivel de estrés es
mayor con implantes cénicos a diferencia del estrés
en el hueso trabecular que aumenta en los implantes
cilindricos. Concluyen que el remodelado 6seo peri-
implantario esta condicionado por la respuesta de éste
a la fuerzas que reciben y que son diferentes segun el
disefio del implante. Assenza y cols. (112) hacen men-
cién a la mejor estabilidad primaria lograda por los
implantes cénicos respecto a los cilindricos.

Es importante diferenciar entre “carga inmediata” y
“restauracién inmediata” no funcional, enla que la pré-
tesis es colocada sobre los implantes, aunque debida-
mente modificada para evitar cualquier contacto oclu-
sal durante los movimientos céntricos y las excursiones
laterales (103, 113). Diversos autores han estudiado la
aplicacién de ambos procedimientos y no encuentran
diferencias estadisticamente significativas en sus re-
sultados (113).

En la practica clinica es frecuente aplicar protocolos
de carga inmediata para rehabilitaciones completas
(114,118).Baig y Rajan (116) consideran imprescindi-
ble para el éxito clinico de la carga inmediata el co-
rrecto ajuste pasivo de la prétesis y la ferulizacién ri-
gida de los implantes, lo que puede lograrse gracias a
una estructura metalica que disminuya los micromovi-
mientos de los implantes cargados. Debemos tener en
cuenta también que la carga inmediata es mas com-
plicada a nivel del maxilar superior, ya que su densi-
dad ésea es menor respecto ala delamandibulayala
presencia del seno maxilar que, puede limitar la can-
tidad de hueso alveolar en sentido vertical lo que tam-
bién condiciona la estabilidad primaria de los implan-
tes (117).

El éxito clinico atribuido a los protocolos de carga in-
mediata no difiere mucho del obtenido con la carga
convencional de los implantes, aunque es imprescin-
dible un amplio y meticuloso estudio previo de cada
caso para decidir qué protocolo puede ser el méas per-
tinente.
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CIRUGIA GUIADAY CIRUGIA
MINIMAMENTE INVASIVA

La demanda del paciente por obtener resultados es-
téticamente satisfactorios, especialmente en la zona
mas estética de la cavidad bucal donde se busca ob-
tener una restauracion definitiva que no pueda dife-
renciarse de los dientes naturales adyacentes, es un
reto importante para el odontélogo. Hay numerosas
publicaciones que tienen como objetivo diagnosticar,
evitar y/o corregir las deficiencias estéticas que pue-
den aparecer después de la colocacién del implante
(118,119).

Habitualmente se considera un implante exitoso aquel
que muestra ademas de una correcta osteointegracion,
una posicién 6ptima para la colocacién de una restau-
racion protésica estética y funcional.

La cirugia implantolégica se practica normalmente a
través de un abordaje directo mediante la elevacién
de un colgajo mucoperiostico y exige la colocacién
de puntos de sutura después de la colocacién del im-
plante. Este procedimiento se puede llevar a cabo en
una o dos fases, en esta ultima la mucosa actia de ba-
rrera para prevenir la infeccion bacteriana ademas de
minimizar los micromovimientos. Aunque numerosos
estudios han demostrado que este abordaje, con o sin
la carga inmediata del implante, brinda resultados sa-
tisfactorios, también presenta algunos inconvenientes
(120, 121). Para solventar los inconvenientes que se
presentan con el uso de colgajos, existen métodos al-
ternativos como la cirugia a ciegas o sin colgajo que
brindan la posibilidad de mejorar la funcién y la esté-
tica (121).

El conocimiento de la anatomia del paciente y las ca-
racteristicas y propiedades del implante (ubicacién,
didmetro, longitud y angulacién) son fundamentales
para prevenir y evitar lesiones iatrogénicas consi-
guiendo asi reducir al minimo el tiempo de tratamien-
to y las molestias postoperatorias. En la literatura revi-
sada encontramos varios articulos que describen el uso
de diferentes programas de «software» como herra-
mienta util para manejar las imagenes radiolégicas y
planificar con precisién el eje, didmetro y lugar de
emergencia de un implante segun las disponibilida-
des anatémicas (119-124). Si a partir de la manipula-
cién de las imagenes radiograficas se procede a la
obtencién de una férula quiridrgica para practicar ci-
rugia sin colgajo, puede introducirse un factor negati-
vo ya que en realidad, se trata de una cirugia “a cie-
gas”, por este motivo se ha propuesto la utilizacién de

un mini endoscopio que permitiria visualizar el fondo
y las paredes del lecho implantario labrado en estas
condiciones. Nahlieli y cols. (125) presentan un endos-
copio semirrigido con un didmetro externo de 1,5 a
3.2 mm, disefiado para adaptarlo, durante el fresado,
en un lecho implantario estadndar. Estos autores opi-
nan que la endoscopia se deberia considerar un ins-
trumento basico, no solo para la visualizacién y eva-
luacién preoperatoria de las zonas donde se quieren
colocar los implantes, sino también como método de
control visual intraoperatorio.

Actualmente, los sistemas computadorizados que per-
miten efectuar la cirugia guiada para la colocacién de
implantes dentales tienen como objetivos proporcionar
seguridad, rapidez y la realizacién de una cirugia mini-
mamente invasiva. Esto se logra mediante la integra-
cién de los datos del disefio de la futura rehabilitacion
protésica y las caracteristicas anatémicas del paciente
obtenidas mediante diversos sistemas especializados.
Ademads de estas técnicas computadorizadas, que ayu-
dan a preservar los tejidos blandos alrededor de los
implantes como las papilas interdentarias y los mar-
genes gingivales, se han descrito nuevos aditamentos
como pilares de cicatrizacién personalizados o el bis-
turi circular de diferentes didmetros, utilizados en la
segunda fase, que permiten obtener mejores resulta-
dos estéticos (119, 126)

La mayoria de los sistemas de «software» utilizados en
implantologia bucal generalmente estan basados en
un enfoque multiple en dos dimensiones. Por lo gene-
ral, pueden inducir la aparicién de errores comunes
como son la anisotropia del volumen y la distorsién en
las mediciones (123).

Existen en la actualidad diversos programas de «soft-
warey y sistemas de cirugia implantolégica guiada que
son utilizados en la planificacién de tratamientos con
implantes endodseos, lo que ha llevado a diferentes
autores a comparar los sistemas en dos dimensiones
con los tridimensionales concluyendo que la tecnolo-
gia en 3D también puede ser explotada en la fase qui-
rurgica final, con el fin de proporcionar una cirugia
guiada sin colgajo (123, 124, 126).

Patel propone una técnica de planificacién para la co-
locacién del implante utilizando tecnologia digital tri-
dimensional. Este autor integra el sistema de fabrica-
cién CAD/CAM con los datos de la Tomografia
Computarizada (Cone Beam Computed Tomography),
concluyendo que la precisién del tratamiento clinico
que proporciona esta fusién permite obtener una pla-
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nificacién y una cirugia guiada ideal ademads de obte-
ner detalles de la futura restauracién antes de la colo-
cacién de los implantes (124).

Rousseau llevé a cabo un estudio en 218 pacientes a
los que se colocaron 377 implantes, donde se compa-
raban los dos tipos de abordajes para la colocacién
de implantes (con o sin colgajo), concluyendo que, los
pacientes candidatos a cirugia sin colgajo pueden
beneficiarse de este procedimiento sin afectar la alta
tasa de éxito que ofrece la cirugia abierta. Por lo tanto,
esta técnica a ciegas es un procedimiento predecible
cuando se hace una buena seleccién de los pacientes
y la técnica quirurgica son las adecuadas. El cirujano
debera decidir qué tipo de técnica utilizara para la
colocacién de los implantes dependiendo de la canti-
dad y, sobre todo, de la morfologia del hueso alveolar
v la anatomia de los tejidos blandos y apoyandose en
una gran experiencia en este tipo de técnica (121).

SOBREDENTADURAS

La prétesis completa convencional, como tratamiento
restaurador de un paciente edéntulo total mandibular,
con frecuencia no es satisfactoria ni desde el punto vis-
ta funcional ni respecto a la calidad de vida (127, 128).
En una de las revisiones publicada se concluye que el
tratamiento con dos implantes y una sobredentadura
mandibular en pacientes edéntulos deberia ser la pri-
mera opcioén para el tratamiento del edentulismo com-
pleto mandibular (128). Sin embargo, existe controver-
sia respecto al tratamiento de eleccién en la
rehabilitacién del maxilar superior edéntulo que pue-
den ser desde una proétesis completa convencional a la
colocacién de seis implantes ferulizados con una barra
y una sobredentadura entre otras posibilidades (128,
129). Puede establecerse una relacién directamente
proporcional entre el numero de implantes instalado y
la tasa de supervivencia del tratamiento protésico, de
manera que, cuanto menor es el nimero de implantes
que se colocan en el maxilar superior menor sera la
tasa de éxito. Si se colocan seis implantes en un maxilar
superior edéntulo la tasa de supervivencia del trata-
miento al afio serd del 98,2% ¥y si se colocan cuatro im-
plantes serad del 96,3% (129). Por el contrario,
Vercruyssen y cols. (130) en su estudio retrospectivo de
495 sobredentaduras mandibulares retenidas por dos
implantes con un seguimiento de 25 afios, presentan una
tasa de supervivencia a los 20 afios de carga del 95,5%
Yy que ésta sélo disminuye cuando existen factores de
riesgo como el tabaquismo o por aplicar protocolos
quirirgicos en una sola fase. No se demostré relacién
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con la longitud de los implantes, la calidad ésea o el
tipo de retencién usado (barra, bola, imanes, etc.).

Otros estudios defienden que la carga inmediata o tem-
prana de implantes que soportan sobredentaduras
mandibulares en la zona intermentoniana, donde la
calidad del hueso suele ser buena, no influyen en la
salud del tejido periimplantario, la reabsorcién mar-
ginal del hueso periimplantario o la estabilidad de los
implantes (128, 131-133), aunque histolégicamente se
ha descrito que en implantes cargados tardiamente
existe una mayor actividad osteoblastica a su alrede-
dor que en los sometidos a cargas tempranas (134).

La pérdida del hueso marginal periimplantario no sue-
le tener relacién con el sistema de implante usado ni
del tipo de retencion protésica (barra, bola o imanes)
segun una revision sistematica (135). Aunque se ha
demostrado mediante técnicas de inmunohistoquimi-
ca que en las zonas de la mucosa bucal préxima o en
contacto con la barra de titanio que feruliza los im-
plantes, existe una mayor inflamacién y se detectan
procesos reparativos tisulares (136). En un estudio de
Cehreli y cols. se compararon dos sistemas de implan-
tes, Straumann® (Institut Straumann AG, Basel, Suiza) y
Branemark® (Nobel Biocare AB, Gotenburgo, Suecia).
Se observo que los indices de inflamacién en la zona
periimplantaria son similares para ambos sistemas pero
los implantes Branemark® presentan mayores pérdidas
de hueso marginal que los implantes Straumann® a los
5 afios de funcién. Sin embargo, este 1ltimo sistema de
implantes precisa de un mayor mantenimiento de la
proétesis (ajuste oclusales, cambio retenedores, etc.) que
los implantes de Branemark® (137).

El mantenimiento protésico de las sobredentaduras tam-
bién ha sido estudiado. Se ha evidenciado que en las
proétesis retenidas por 1 6 2 implantes presentan un
mayor numero de fracturas protésicas enlas zonas proxi-
males a la regién de retencién con el implante (138).
También se ha descrito que la corrosién puede ser la
causa del deterioro de las barras que retienen las so-
bredentaduras, segin estudios con microscopia elec-
trénica, lo que favoreceria a su vez la fractura del metal
o la pérdida ésea periimplantaria (139).Y finalmente,
se ha postulado que los sistemas de retencién que tie-
nen una longitud mayor, suelen dar una mejor fuerza
retentiva en los casos de sobredentaduras soportadas
por implantes tnicos mandibulares en los estudios “in
vitro” de los nuevos sistemas retentivos (140).

En resumen, se ha demostrado en estudios a largo pla-
zo que las sobredentaduras retenidas por implantes
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son una solucién favorable para los pacientes edéntu-
los, siempre y cuando exista un adecuado diagnéstico
y un correcto plan de tratamiento efectuando la ciru-
giaimplantolégica de forma correcta y preparando una
proétesis bien ajustada, consiguiendo asi reducir al
minimo el riesgo de aparicién de complicaciones, por
lo que serd imprescindible una estrecha colaboracién
entre el cirujano y el prostodoncista (141-143).
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