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A nuestros lectores

Este quinto nimero de la revista es un monografico especial dedicado a
implantes que comienza con un articulo titulado “Implantes insertados
por expansion crestal con ostedtomos en el maxilar superior. Un estudio
clinico a tres afios” del Dr. Ortiz Garcia 1. y cols., que es un estudio para
mostrar los resultados del tratamiento con implantes dentales insertados
mediante la técnica de expansion Osea.

A continuacion presentamos el articulo del Dr. Katleen Braganca L. y cols.,
titulado “Rehabilitacion fija maxilar con implantes mediante cirugia guiada
asistida por ordenador” que nos presenta la rehabilitacion fija sobre implantes
mediante esta cirugia guiada en un paciente de edentulismo total maxilar.

Seguimos el nimero con el trabajo “El tratamiento con implantes dentales
unitarios. Un estudio a 5 afos” del Dr. Velasco Ortega E. y cols., que
tiene el proposito de mostrar la evaluacion de los pacientes tratados con
coronas unitarias mediante la carga de los implantes unitarios.

Continuamos con el articulo “Cirugia compleja en el tratamiento con im-
plantes en el maxilar superior”, del Dr. Lorrio Castro J. M. y cols., que
evalua los resultados clinicos del tratamiento con implantes dentales en el
maxilar superior con técnicas quirdirgicas complejas.

En quinto lugar, tenemos un trabajo del Dr. Matos Garrido N. y cols.,
titulado “Influencia de la fatiga ciclica en las conexiones internas implan-
tepilar”, donde se evalua la influencia de los tests de fatiga ciclica en el
comportamiento de las conexiones internas implante-pilar.

El siguiente trabajo titulado “Carga precoz con sobredentadura mandibular
sobres dos implantes insertados mediante cirugia guiada” del Dr. Velasco
Ortega E. y cols., presenta un protocolo diagndstico, quirurgico y protésico
del tratamiento con implantes mediante la técnica de cirugia guiada y carga
precoz en el tratamiento con sobredentadura con implantes.

Y terminamos con el articulo del Dr. Wojtovicz E. y cols., titulado “Segui-
miento clinico de cuatro afios de implantes unitarios anteriores insertados en
alveolos postextraccion” que valora los resultados de las restauraciones in-
mediatas en implantes dentales unitarios insertados después de la extraccion.
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Implantes insertados por expansion crestal
con oste6tomos en el maxilar superior.

{n estudio clinico a tres anos

Implants inserted by ridge expansion with osteotomes
in the maxilla. A 3-year clinical study

Ortiz Garcia I*, Villaplana Sacristan L**, Jiménez Guerra A* Matos Garrido N*,
Espana Lopez A*, Moreno Munoz J*, Nunez Marquez E*, Velasco Ortega E***

RESUMEN

Introduccion: El objetivo del presente estudio era mostrar los resultados del tratamiento con implantes
dentales insertados mediante la técnica de expansion 6sea en el maxilar superior.

Pacientes y métodos: Setenta y tres pacientes con pérdidas dentales maxilares fueron tratados con 149 implantes IPX
Galimplant® con conexién interna y superficie arenada y grabada para la rehabilitacién mediante la técnica de expansion
6sea con ostedtomos roscados. Los implantes fueron cargados después de un periodo de cicatrizacién de 3 meses.
Resultados: Los hallazgos clinicos indican una supervivencia y éxito de los implantes del 97,4%. Se perdieron 4 implan-
tes durante el periodo de cicatrizacion. El 57,7% de los implantes se insertaron en el sector anterior maxilar y el 42,3%,
en el sector posterior maxilar. Después de un periodo medio de carga funcional de 36,4 meses no ha habido compli-
caciones tardias. El 88,6% de los pacientes fueron rehabilitados con puentes fijos y el 11,5%, con coronas unitarias.
Conclusiones: Este estudio indica que el tratamiento con implantes dentales mediante su insercién con expansiéon 6sea
en el maxilar superior constituye una terapéutica implantoldgica con éxito.

Palabras clave: Implantes dentales, expansion crestal, oste6tomos, insercion de implantes, maxilar supe-
rior, implantologia oral.

ABSTRACT

Introduction: The aim of this study was to report the outcome of treatment with maxillary dental implants inserted by
ridge expansion technique.

Patients and Methods: 73 patients with maxillary tooth loss were treated with 149 IPX Galimplant® internal connection
and sandblasted-acid-etched surface implants for rehabilitation by bone expansion technique. Implants were loaded
after a healing free-loading period of 3 months.

Results: Clinical results indicate a survival and success rate of implants of 97.4%. 4 implants were lost du-
ring the healing period. 57.7% of implants were inserted in anterior maxilla and 42.3% in posterior maxilla.
After a mean functioning period of 36.4 months, no late complications were reported. 88.6% of patients
were restored with fixed bridges and 11.5% with single crowns.

Conclusions: This study indicate that treatment with dental implants inserted in maxilla by ridge expansion constitute a
successful implant treatments
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INTRODUCCION

Las extracciones dentales causan cambios signi-
ficativos en la anchura del reborde alveolar que
incluso pueden llegar a una reduccion del 50%.
Estos cambios pueden representar una pérdida
horizontal del reborde alveolar de 4-6 mm en un
periodo de 6-12 meses. En este sentido, la inser-
cion de implantes puede representar un reto qui-
rirgico importante, sobre todo cuando la dimen-
sion de la anchura esté por debajo de los 6-7 mm
necesarios para la insercion de un implante de
diametro de 3,5-4 mm (1).

El aumento del reborde alveolar mediante una
corticotomia y una posterior expansion de la
cresta con oste6tomos para la insercion de los
implantes ha sido sugerida como una técnica
quirtrgica alternativa en la insercién de implan-
tes dentales para evitar el trauma de la realiza-
cion de injertos, reduciendo el tiempo de espera
del tratamiento aunque representa una técnica
que requiere experiencia quirurgica suficiente
por el profesional y una correcta seleccién de los
pacientes (2, 3).

La técnica consiste en la introducciéon progre-
siva de los diversos oste6tomos de menor a
mayor diametro, después de la corticotomia
y/o del fresado inicial, hasta conseguir la com-
pactacion y expansion 6seas adecuadas para
la insercion del implante correspondiente (4).
Cuando se realiza la expansion de la cresta al-
veolar estrecha para la insercién de varios im-
plantes, es necesario realizar una corticotomia
longitudinal a lo largo del reborde alveolar y
realizar el procedimiento basico de expansion
para cada implante, utilizando varios oste6to-
mos para que no se colapse el hueso mientras
se expande todo el reborde alveolar y se inser-
tan los restantes implantes (4).
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Algunos estudios valoran los resultados clini-
cos de la utilizacién de oste6tomos en la ex-
pansion 6sea del reborde alveolar para incre-
mentar su anchura vesti- bulo-palatina/lingual
(5-7). Un estudio presenta los resultados de 56
pacientes con pérdidas dentales tratados con
117 implantes de conexion externa y superficie
arenada mediante la técnica de expansion Osea
con expansores roscados, con un seguimien-
to de 12 meses (5). Los implantes fueron car-
gados después de un periodo de cicatrizacién
de 3-6 meses dependiendo de la mandibula o
maxilar superior. Los hallazgos clinicos indican
una supervivencia y éxito de los implantes del
98,3%. Dos implantes se perdieron durante el
periodo de cicatrizacion. El 90,5% de los im-
plantes fueron insertados en el maxilar supe-
rior y el 9,5%, en la mandibula. El 59,1% de las
protesis realizadas fueron coronas unitarias; el
31,1%, con puentes fijos; el 4,9%, con rehabili-
taciones completas fijas y el 4,9%, con sobre-
dentaduras (5).

Otro estudio indica los resultados de 21 pacientes
tratados con 40 implantes insertados con expan-
sores roscados: 19, en el maxilar superior y 2, en
la mandi- bula (6). Dos implantes fueron inserta-
dos en el 57,1% de los casos y, en el 33,3%, se uti-
lizaron biomateriales de relleno. No hubo fracasos
de los implantes. En el 57,1%, los implantes se
insertaron en el sector anterior. A los 3 meses se
colocaron los tornillos de cicatrizacién; dos meses
después se realiz6 la carga funcional con protesis
fija metal ceramica (6).

Mas recientemente, un estudio valora 157 implantes
insertados con expansores en 74 pacientes segui-
dos durante un periodo medio de 38,8 meses (7).
Mas del 90% de los pacientes no perdieron ningin
implante y los fracasos tuvieron lugar, principalmen-
te, después de la carga funcional. La pérdida de los
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implantes estuvo relacionada con la presencia de
infecciones locales previas, con la carga inmediata
provisional y una menor densidad 6sea (7).

El objetivo del presente estudio era la valoracion
de los resultados clinicos del tratamiento con im-
plantes dentales en el maxilar superior mediante
la técnica de expansion 6sea con ostedtomos.

PACIENTES Y METODOS

El presente estudio fue realizado por profesores de
las unidades docentes de Odontologia Integrada
de Adultos y del Master de Implantologia Oral de
la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Sevilla.

Previamente a la realizacion del estudio, fueron
excluidos del estudio (8) aquellos pacientes que
padecian trastornos sistémicos graves que po-
dian comprometer la oseointegraciéon. Los pa-
cientes seleccionados eran adultos, de ambos
sexos. Los pacientes autorizaron el tratamiento
implantolégico mediante un consentimiento in-
formado. Antes del tratamiento, todos los pa-
cientes fueron evaluados radiolégicamente con
una ortopantomografia.

Todos los pacientes seleccionados en el estudio,

con pérdidas dentales maxilares, fueron informa-
dos de la técnica quirGrgica de insercién de im-
plantes mediante expansion 6sea con osteétomos,
asi como del protocolo prostodéncico, temporali-
zacion y seguimiento, y de la posibilidad de la exis-
tencia de complicaciones y pérdida de implantes.
Los criterios de éxito de los implantes fueron los
recomendados por Albrektsson et al (9).

Cirugia

Todos los pacientes realizaron un tratamiento an-
tibidtico preventivo con amoxicilina mas acido
clavulanico durante una semana después de la
insercion quirargica. En los casos necesarios, se
recomend6 ibuprofeno cuando presentaron do-
lor o inflamacién. Todos los pacientes recibieron
anestesia local.

Se realiz6 la técnica de expansion 6sea con os-
ted- tomos roscados Osteo Screw® (Galimplant,
Sarria, Espana) (Fig. 1) que consiste, esencial-
mente, en la realizacion de una corticotomia me-
diante un bisturi ultrasénico y la insercion de los
ostedtomos de forma progresiva incrementando
su diametro hasta la insercién del implante co-
rrespondiente (Figs. 2 a 8).

Cuando fue necesario, el espacio entre el im-
plante y las paredes del alvéolo se rellené con

2 L,5mm 22,5mm

8mm
10 mm
12mm
14mm

23,51 mm T @3,76 mm

Expansor N° 1 Expansor N° 2

Ref. EXP-1 Ref. EXP-2

Expansor N°3

Ref. EXP-3

2 3,0mm 23,5mm

T 4,26 mm

Expansor N° 4

Ref. EXP-4

El expansor N° 4 estd provisto de
un &pice cdncavo.

Fig. 1. Kit de
osteétomos o

expansores Oseos.
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Fig. 2. Aspecto clinico del reborde alveolar. Fig. 5. Aspecto clinico del lecho implantario después
de la introduccién de los osteétomos.
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Fig. 3. Inicio de la introduccion del osteétomo rosca-
do.

Fig. 4. Introduccion final del osteétomo roscado. Fig. 7. Insercién del segundo implante.
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nal con la colocaciéon de las correspondientes
protesis fijas a los 3 meses de la insercién de
los implantes (Figs. 9 a 11). El tiempo trans-
currido de seguimiento clinico desde la carga
funcional de los implantes ha sido, al menos,
de 30 meses.

Analisis estadistico

Se realiz6 una estadistica descriptiva de los
hallazgos clinicos del estudio, con referencia a
las variables demograficas de los pacientes, la
insercion, supervivencia y pérdida de los im-
plantes asi como de las restauraciones prosto-
déncicas realizadas.

Fig. 8. Sutura del colgajo después de la introduccién
de los 4 implantes.

un biomaterial de betafosfato tricalcico Osteo-
blast® (Galimplant, Sarrid, Espana) y se utili-
zaron membranas reabsorbibles de colageno
Bio-Gide® (Geistlich, Wolhusen, Suiza).

Los implantes insertados eran roscados de co-
nexion interna hexagonal y con superficie are-
nada y grabada, IPX® (Galimplant, Sarria, Es-
pana), y todos fueron estables después de la in-
sercion. A todos los pacientes se les recomendé
el enjuague diario con clorhexidina durante los
primeros 30 dias.

Fig. 10. Toma de impresiones con los transportadores
de los implantes ferulizados.

Prostodoncia

Se estableci6 un protocolo de carga convencio-

il L O v SR ¢TI e

Fig. 11. Aspecto clinico de la prétesis fija sobre
Fig. 9. Segunda cirugia previa a la carga funcional. los implantes insertados con osteétomos.
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RESULTADOS
Pacientes

El presente estudio incluia a 73 pacientes con
pérdidas dentales maxilares, unitarias o parcia-
les, de los cuales 43 eran hombres y 30 eran
mujeres, con una edad media de 42,6 anos
(rango: 29-53 anos).

Implantes

Se insertaron un total de 149 implantes en los
correspondientes 73 pacientes. Con respecto
al diametro, se insertaron 90 implantes de 3,5
mm (60,4%) y 59 implantes de 4 mm (39,6%).
Con respecto a la longitud, fueron insertados
77 implantes de 12 mm (51,7%), 50 implantes
de 10 mm (33,5%) y 22 implantes de 8 mm
(14,8%).

Se insertaron 86 implantes (57,7%) en el sector
anterior (incisivos y caninos) y 63 implantes
(42,3%), en el sector posterior (premolares).
En 37 implantes (24,8%), se utiliz6 la técnica
de regeneracion 6sea guiada con biomateriales
y membranas. La ganancia horizontal media de
hueso crestal fue de 3,7 mm (1,5-5,2 mm).

La pérdida media de hueso marginal a los 3
anos, fue de 0,46 mm, con un rango de O a 1,5
mm. Se perdieron 4 implantes (2,6%) durante
el periodo de cicatrizacion antes de la carga
funcional.

Protesis

Los 145 implantes restantes fueron rehabilita-
dos con las correspondientes protesis fijas de-
finitivas de ceramica. Se realizaron 8 coronas
unitarias y 62 puentes fijos (49 sobre 2 implan-
tes y 13 sobre 3 implantes). El seguimiento
clinico medio ha sido de 36,4 meses (rango:
30-44 meses).

DISCUSION

El presente estudio analiza los resultados cli-
nicos del tratamiento del maxilar superior con
implantes insertados mediante la técnica de
expansion crestal
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con osteétomos roscados. Esta técnica qui-
rurgica oral ha ido incorporandose progresiva-
mente a la practica implantologica cotidiana ya
que proporciona al clinico importantes ventajas
practicas con respecto a la utilizacién de injer-
tos 6seos (1-5).

El principio biolégico de la expansion 6sea esta
basado en la elasticidad de las trabéculas 6seas
que permite que el hueso sea comprimido y ma-
nipulado. Gracias a los oste6tomos es posible
compactar el hueso apicalmente a lo largo de
las paredes del lecho implantario mejorando la
densidad 6sea y la estabilidad primaria del im-
plante. Ademas, los oste6tomos permiten ex-
pandir la cresta alveolar en sentido horizontal
bucolingual (10).

El fresado inicial, con o sin corticotomia, debe
desarrollar la direccion axial y la longitud de
trabajo. Posteriormente, la introduccién se-
cuencial de los diferentes oste6tomos de menor
a mayor diametro deben configurar un lecho
implantario adecuado para la insercién del im-
plante con una estabilidad primaria adecuada.
El clinico debe controlar de forma permanente
la integridad de la pared vestibular y suspender
la técnica en casos de complicacion. A veces,
pueden ocurrir pequenas fracturas vestibula-
res que no deben comprometer la estabilidad
primaria del implante. En estos casos, puede
ser necesario la utilizacion de técnicas de rege-
neracion 6sea con biomateriales y membranas
que probablemente retrasen la oseointegraciéon
de los implantes (10).

La expansién 6sea con osteétomos roscados es
una técnica con algunas ventajas importantes.
El tiempo de tratamiento se acorta en compa-
racion con la utilizacién de injertos autdlogos
6seos ya que no requiere esperar un periodo
superior a los 6 meses para la consolidacién
del injerto (11-13). Ademas, existe una menor
morbilidad del paciente ya que no necesita una
segunda intervencién quirurgica para la ob-
tencién del injerto. Sin embargo, su principal
inconveniente es que es una técnica que sola-
mente incrementa la cresta alveolar en su di-
mension bucolingual y no es aplicable para las
situaciones clinicas con defectos verticales. En
los casos de atrofias severas horizontales y/o
verticales, los pacientes deben ser tratados con
injertos autélogos 6seos (11-13).
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Los resultados clinicos de la insercién de implan-
tes mediante oste6tomos suelen ser similares a
los insertados de forma convencional. En este
sentido, recientes revisiones de esta técnica pre-
sentan un éxito entre el 91,7% y el 100%. Los
periodos medios de seguimiento varian entre 12
meses y 10 anos (1-3). Dos estudios valoran sus
hallazgos clinicos en un periodo de 3 anos con un
éxito elevado (14, 15). Un primer estudio valora
los resultados de 61 técnicas de expansiéon cres-
tal realizadas en 43 pacientes con 180 implantes
insertados (14). La ganancia horizontal media fi-
nal fue de 6 mm. Durante la segunda cirugia, 5
implantes fracasaron, todos maxilares. El éxito
global fue del 97,2%; 95,1%, en el maxilar supe-
rior y el 100%, en la mandibula (14). Un segundo
estudio valora a 13 pacientes con atrofia maxilar
a los que se les inserta 33 implantes con osteo-
tomos (15). La media de ganancia de la cresta
alveolar fue de 3,5 mm. Un implante se perdio,
por lo que éxito fue del 97%. Después de la car-
ga funcional no se perdi6é ninguan implante (14).
Estos hallazgos coinciden con los resultados del
presente estudio que demuestran una elevada
tasa de éxito (97,4%) de los implantes insertados
con la técnica de expansién crestal con ostebto-
mos para un periodo de seguimiento medio de
36,4 meses y una ganancia media de 3,7 mm.

Los estudios a més largo plazo demuestran que la
técnica de expansién 6sea con ostedtomos repre-
senta una alternativa implantolégica muy favora-
ble, predecible y segura, siendo un método no
invasivo de aumentar las crestas estrechas (1).
En este sentido, un estudio multicéntrico retros-
pectivo valora los resultados de 1.715 implantes
insertados por 9 diferentes cirujanos orales con
un protocolo comun quirurgico y de seguimiento,
con un éxito del 95,7% a los 10 anos (16).

El éxito elevado de esta técnica implantolégica
ha sido posible por una correcta seleccion de
los pacientes, especialmente maxilares y con
calidad 6sea tipo 3 y 4. Ademas, la técnica ini-
cial de expansion crestal con oste6tomos ha
sido perfeccionada con la introduccién de nue-
vos juegos de instrumentales y aparatologia
como el bisturi ultrasénico. Los primeros os-
te6tomos de condensacion ha ido dando paso
a expansores roscados que son mas faciles de
utilizar, consiguen un adecuado lecho implan-
tario y proporcionan una mejor estabilidad pri-
maria para los implantes (5-7).

La introducciéon del bisturi ultrasénico piezoeléc-
trico ha supuesto un cambio cualitativo muy im-
portante en la cirugia 6sea implantologica. Esta
técnica presenta importantes ventajas con res-
pecto a la utilizacion de fresas y discos para rea-
lizar una corticotomia de una cresta estrecha. La
técnica es muy segura y precisa y permite una
buena visibilidad del area intervenida. Los tejidos
blandos como vasos, nervios o la membrana si-
nusal de Scheneider no son afectados por el ex-
tremo activo del bisturi (17).

En este sentido, un reciente estudio valora los
buenos resultados del bisturi piezoeléctrico en la
expansion Osea en crestas estrechas (18). Quince
pacientes recibieron 37 implantes con plasma rico
en plaquetas para mejorar su oseointegracion.
Los pacientes fueron evaluados en un periodo
entre 11-28 meses, después de la carga funcio-
nal. El estado de los tejidos periimplantarios fue
bueno con un adecuado indice de placa, indice
de sangrado y valores de sondaje. El éxito fue del
100%. La ganancia de hueso horizontal media fue
de 3,35 mm (14). Los resultados del presente es-
tudio confirman estas ventajas y esta seguridad de
la cirugia piezoeléctrica en el tratamiento global
con expansion 6sea crestal. Todos los implantes
fueron insertados después de una corticotomia si-
guiendo la técnica de bisturi ultrasénico.

Los resultados del presente estudio muestran una
pérdida de hueso a los 3 afios de 0,46 mm (rango
de 0 a 1,5 mm). Los cambios en la cresta alveo-
lar periimplantaria pueden constituir un proceso
fisiologico adaptativo. La evidencia cientifica su-
giere que los mayores cambios en los implantes
insertados con la técnica de expansién tienen lu-
gar durante el primer ano después de la carga
funcional (hasta 1 mm) y que, posteriormente, se
limitan a una media anual de aproximadamente
0,2 mm. La mayor pérdida crestal suele ser en la
tabla vestibular, probablemente debido al despe-
gamiento del periostio durante la cirugia (1).

Estos hallazgos clinicos son confirmados por un
estudio realizado en 22 pacientes con la inser-
cion de 22 implantes con expansion crestal (19).
El nivel de hueso crestal después de un perio-
do de 6 meses sin carga funcional presentaban
un pérdida media de 0,8 mm con respecto a los
valores obtenidos inmediatamente después de la
insercién de los implantes. La pérdida crestal se
increment6 en aquellos implantes insertados en
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las areas con un mayor calidad 6sea (19).

En el presente estudio, en el 24,8% de los implantes
se utilizaron técnicas de regeneracion guiada. Se utili-
z6 esta técnica en aquellas situaciones clinicas con un
mayor compromiso 6seo y la existencia de fracturas
de la tabla vestibular y/o exposicion de la superficie
del implante. El principal riesgo de la técnica de ex-
pansion del reborde alveolar es la fractura de la tabla
cortical, generalmente vestibular, ya que es mas es-
trecha que la palatina. Con la aplicacion de la cirugia
piezoeléctrica, esta complicacion ha decrecido porque
permite realizar la corticotomia con menor tensiéon
que con los discos. Otra causa frecuente es el intento
de correccién de una excesiva inclinacion vestibular
de los lechos implantarios que el clinico poco expe-
rimentado intenta compensar con la inserciéon de los
implantes (20, 21). Estas complicaciones retrasan la
oseointegracion de los implantes pero no disminuye el
éxito a largo plazo del tratamiento. De hecho, la expe-
riencia clinica demuestra que no hay diferencias en los
resultados clinicos a largo plazo en el tratamiento con
implantes insertados con expansores con o sin técni-
cas regenerativas guiadas (20, 21).

En el presente estudio, la carga funcional se realiz6 a
los 3 meses de la expansion 6sea e insercion de los
implantes. Se realizaron las correspondientes préte-
sis fijas con un éxito del 100% después del periodo
de seguimiento clinico. Estos hallazgos clinicos son
confirmados con otros estudios que presentan una
alta tasa de éxito prostodéncico en los pacientes tra-
tados con implantes con expansiéon de crestas estre-
chas (5-7, 11, 18). El presente estudio proporciona
datos clinicos favorables con la carga funcional a los
3 meses de la expansion. Este protocolo representa
una reducciéon del 50% del tiempo esperado que, en
la mayoria de los estudios, es a los 6 meses (6, 7,
11, 20,). La superficie de los implantes utilizados y su
diseno macroscépico proporcionan una mas rapida
oseointegracion y una excelente estabilidad primaria
dque es un requisito imprescindible para la carga fun-
cional (22).

La carga inmediata puede representar también una
alternativa funcional en los implantes insertados por
expansion 6sea, aunque todavia representa un tema
controvertido (23, 24). Un estudio muestra los ha-
llazgos clinicos de 18 pacientes tratados con 20 im-
plantes unitarios (24). Después de un periodo de se-
guimiento clinico de 1 ano, solamente un implante
fracaso, lo que representa un éxito del 95%. La pérdi-
da media de hueso marginal fue minima con un valor

194/AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGIA

de 0,19 mm. Este estudio indica que el factor fun-
damental para la carga inmediata, sobre todo en el
maxilar superior, era conseguir una buena estabilidad
primaria en la inserciéon de los implantes (24).

CONCLUSIONES

El tratamiento mediante la insercion de implantes
con la técnica de expansién con oste6tomos puede
representar una alternativa quirargica implantologica
que ayude a evitar la presencia de una atrofia hori-
zontal en el reborde alveolar. La expansion 6sea con
ostedtomos puede conseguir una buena estabilidad
primaria del implante que asegura su posterior res-
tauracion funcional y estética.
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Rehabilitacién fija maxilar con implantes
mediante cirugia guiada asistida por ordenador

Macxillary fixed rehabilitation with implants
by computer assisted guided surgery

Katleen Bragancga L*, Pato Mourelo J*, Diaz Prada FJ**,
Lopez Castro JJ***, Anache A****

RESUMEN

lintroduccion: La cirugia guiada en pacientes edéntulos necesita un enfoque integral de los aspectos diag-
noésticos, quirargicos, prostodéoncicos y de mantenimiento. El objetivo de este estudio era presentar la
rehabilitacion fija sobre implantes mediante una cirugia guiada asistida por ordenador en una paciente con
edentulismo total maxilar.

Caso clinico: Una paciente de 67 anos es valorada para tratamiento con implantes del maxilar edéntulo. La
paciente es evaluada mediante una tomografia computarizada de haz cénico para el diagnéstico del volumen
6seo previo a la insercion de los implantes. Los datos obtenidos son utilizados para la planificacion de trata-
miento. 8 implantes maxilares son planificados y una férula guiada de resina es elaborada segtin esta informa-
cién. Los implantes son insertados mediante una cirugia guiada sin colgajo con un fresado preciso. Después
de un periodo de 4 meses, se realiza la carga diferida de los implantes mediante una rehabilitacién fija maxilar.
Conclusiones: Este caso clinico indica que la rehabilitacion fija maxilar mediante un protocolo de cirugia
guiada es un tratamiento implantolégico con un exitoso resultado clinico.

Palabras clave: Cirugia guiada, implantologia oral guiada, cirugia sin colgajo, férula quirtrgica, rehabili-
tacion fija maxilar, implantes dentales.

SUMMARY

Introduction: Guided surgery of edentulous patients need a comprehensive approach for diagnosis, sur-
gery, prosthodontics and maintenance. The aim of this paper was to present the fixed rehabilitation with
implants by computed assisted guided surgery of a patient with maxillary totally edentulism.

Case report: A 67-year-women, is evaluated regarding implant treatment for the edentulous maxilla. The
patient is assessed with a cone beam computarized tomography (CBCT) for diagnosis of bone volume
for maxillary implant placement. The data from CBCT were used for treatment planning. Eight maxillary
implants were treatment planned. Acrylic surgical guide is fabricated according digital data. Implants were
inserted for a flapless surgical technique with an accuraced drilling. After a 4 months-period of time, a
delayed loading of implants is realized for a maxillary fixed rehabilitation.

Conclusions: This clinical case indicated that maxillary fixed rehabilitation by a guided surgery protocol is
an implant treatment with a high clinical successful outcome.
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INTRODUCCION

En los tltimos anos, los avances tecnolégicos
y cientificos han revolucionado el mundo de la
odontologia, debido a la credibilidad alcanzada
por la implantologia. Desde los inicios de la im-
plantologia, las técnicas quirtrgicas y los proto-
colos prostoddncicos, han sufrido importantes
cambios. Actualmente, la principal preocupa-
cién no es el éxito o fracaso de la osteointegra-
cion, sino el conseguir una restauracién implan-
toprotésica correcta, no sélo desde un punto de
vista protésico, sino también desde el punto de
vista biolégico y estético (1-4).

La seleccién del paciente edéntulo candidato a
implantes en el maxilar superior debe ser estric-
ta. La valoracién implantolégica prequirtrgica
es esencial. Los estudios radiograficos previos
(ortopantomografia y tomografia computari-
zada) pueden identificar perfectamente las ca-
racteristicas anatoémicas regionales y locales
del maxilar edéntulo y describir el volumen de
hueso en altura, anchura y su disposicion en el
espacio. Posteriormente, es necesario el desa-
rrollo de un modelo de estudio complejo con las
diferentes posibilidades prostodéncicas funcio-
nales y estéticas y su relacién con la disposicion
y namero de implantes (5).

Durante muchos anos, los implantes fueron in-
sertados mediante un colgajo de tamano sufi-
ciente para la obtencién del acceso quirtirgico
(6). Clasicamente, se preconizaba una incisién
crestal, como la forma mas correcta de aborda-
je quirargico de implantes. Sin embargo, cuan-
do los tejidos blandos son desplazados se elimi-
na un aporte sanguineo supraperiéstico, lo que
conduce a una peor vascularizacion de la zona,
induciendo a la reabsorcién 6sea durante las fa-
ses iniciales de cicatriza
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cién, acompanada por distintos grados de infla-
macién y dolor (7).

Conscientes de la importancia de mejorar los
procedimientos quirtrgicos, junto con la pre-
cision en la colocacion de los implantes y la
exigencia de obtener excelentes resultados es-
téticos y biologicos, surge a comienzos de la
década pasada, una cirugia minimamente in-
vasiva denominada cirugia guiada asistida por
ordenador (8, 9). En esta técnica, con el uso
de una férula mucosoportada o dentosoporta-
da, al no existir elevacién de colgajo el trauma
quirurgico es minimo, ya que la incision circular
se circunscribe al area de acceso del implan-
te; por todo ello, los efectos secundarios suelen
minimizarse en gran medida. La posibilidad de
mantener el periostio intacto, en las vertientes
bucal y lingual de la cresta, mejora la respuesta
biolégica y clinica (10).

En esta técnica es importante seguir una serie
de protocolos, tener en cuenta algunas consi-
deraciones radiolégicas y realizar una correcta
planificacion, todo ello va a influir directamente
en el acto quirtrgico. En la cirugia guiada asis-
tida por ordenador, la posicién y la inclinacién
de los implantes son una suma de informacién
de los datos obtenidos de la tomografia compu-
tarizada y de la planificacion de los mismos en
el software informatico. La transferencia de la
planificacion de la rehabilitacioén al campo ope-
ratorio, se realiza mediante una guia quirurgica
elaborada con un proceso de protocolo rapido y
ademaéas en muchas ocasiones permitiendo rea-
lizar carga inmediata con la colocacién de una
rehabilitacion fija provisional (11, 12).

El objetivo del presente caso clinico era la reha-
bilitacién de una paciente que presentaba eden-
tulismo total maxilar con implantes dentales
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mediante la técnica quirtrgica de cirugia guiada
asistida por ordenador.

CASO CLINICO

Paciente de 67 anos de edad, de sexo femenino,
edéntula total y sin antecedentes médicos de in-
terés. La paciente fue informada del protocolo
del tratamiento con implantes, de los aspectos
diagnosticos, quirurgicos, prostodéncicos y de
mantenimiento, asi como la temporalizacion del
tratamiento y de la posibilidad de la existencia
de complicaciones y la pérdida de implantes. La
paciente autorizé el tratamiento implantolégico
mediante un consentimiento informado.

Inicialmente se realiz6 una historia clinica, un
examen oral y una ortopantomografia inicial
de diagnéstico (Fig. 1). La paciente presenta-
ba una prétesis completa superior con buena
adaptacion que fue duplicada para la realiza-
cion de una férula radiolégica. Posteriormente,
la paciente fue evaluada mediante una tomogra-
fia computarizada de haz cénico (CBCT) con el
tomografo Kavo® (Kloten, Suiza), utilizando la
férula radiolégica.

Una vez importados los archivos DICOM de la
CBCT se procedié a la planificacion del trata-
miento mediante el sistema informatico Galim-
plant 3D® (Galimplant, Sarria, Espana) (Fig.
2). El software de planificacién permitié selec-
cionar los implantes en longitud, diametro y po-
sicionarlos hasta conseguir su localizacién ideal
en el maxilar. Posteriormente, se realiz6 la férula
quirurgica para la insercién de los implantes se-
gun la informacion obtenida de las imagenes de
la CBCT (Fig. 3).

Fig. 1. Aspecto clinico de la paciente edéntula maxilar.
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Fig. 3. Férula quirargica para cirugia guiada.

Previamente a la cirugia, se verificé todo el ins-
trumental quirtrgico necesario. La paciente ini-
ci6 un ahora antes de la cirugia un tratamiento
con amoxicilina mas clavulanico e ibuprofeno
en caso de inflamaciéon y/o dolor. Desde una se-
mana antes y durante los siguientes 15 dias, la
paciente realiz6 enjuagues con clorhexidina.

La técnica quirtirgica se inicié con anestesia lo-
cal. Se realiz6 una cirugia sin colgajo a través de
los orificios metalicos de la férula quirtrgica de
resina transparente (Figs. 4 y 5). Se comprobé6
previamente que la férula quirtrgica tenia una
adaptaciéon correcta en la boca del paciente al
maxilar superior edéntulo. Se procedi6 a fijar la
férula mediante la colocacion de los pins de fija-
cion. Una vez fijada la férula quirargica se reali-
z0 el protocolo de fresado segun las caracteristi-
cas macroscopicas (longitud y didmetro) de los
implantes seleccionados. Una vez finalizado el
fresado se insertaron los implantes. En las reha-
bilitaciones completas se comienza insertando
los implantes posteriores para fijar mejor la fé-
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Fig. 6. Retirada de los portaimplantes, pins
de fijacién y férula quirargica.

Fig. 5. Insercion completa de todos los implantes.

rula quirurgicas y aprovechar un menor cansan-
cio del paciente al abrir la boca. Se insertaron
8 implantes IPX Galimplant® (Sarria, Espafna)
de conexién interna con superficie arenada y
grabada. Una vez insertados los implantes, se
retiraron los portaimplantes, la guia quirurgi-
ca y se inici6 el proceso de cicatrizacion con la
colocacién de los correspondientes tornillos de
cicatrizacién (Figs. 6 y 7). Posteriormente, se
readapté la protesis completa de la paciente.

A los 4 meses, se inici6 el protocolo de carga
funcional diferida para la realizacion de una re-
habilitacién fija cementada de metal ceramica
(Figs. 8 y 9). A los 6 meses se evalud el grado
de satisfaccion de la paciente con el tratamien-
to. A los 12 meses después de la colocacién de
la proétesis fija implantosoportada no habia alte-
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Fig. 7. Colocacion de los tornillos de cicatrizacién.

raciones de los tejidos blandos periimplantarios
y en el estudio radiografico de control no apare-
ci6 ninguna pérdida 6sea marginal.

DISCUSION

La implantologia oral guiada asistida por ordenador
es una técnica implantolégica exitosa cuando se
abordan de forma adecuada y precisa, todas las fases
del tratamiento, como demuestra el presente caso
clinico donde se rehabilita un paciente con edentu-
lismo total maxilar. El diagnéstico es una de las fases
mas importantes (13, 14).

En la cirugia guiada, ademas, las imagenes obteni-
das por la CBCT, son procesadas por un sistema in-
formético que permite realizar una planificacién con
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Fig. 8. Colocacién de los pilares mecanizados
individualizados.

Fig. 9. Aspecto clinico de la paciente con la rehabilitacién
fija maxilar.

la colocacién de los implantes de forma tridimensio-
nal. Estas nuevas técnicas tridimensionales de ima-
gen, permiten valorar la eleccién de la localizacion
espacial de los implantes en un modelo virtual en el
ordenador, segun las caracteristicas anatomicas de
las estructuras y asi, establecer el protocolo quirtrgi-
co y prostodéncico més favorable de acuerdo al diag-
nostico individual del paciente (15, 16).

La valorizacion de los diferentes grados de densidad
Osea es, sin duda, otra de las grandes ventajas de los
avances tecnoldgicos, mejorando asi la planificacion
del tratamiento. En este sentido, se puede relacionar
el nimero de unidades Houndsfield con la densidad
del hueso en las diferentes areas del maxilar superior
e inferior para que el profesional elija previamente el
tipo de fresado méas adecuado asi como el tipo de im-
plantes para mejorar su estabilidad primaria (17, 18).

La gran ventaja de este tipo de cirugia de implantes
es la posibilidad de realizar una guia quirGrgica para

una insercion controlada de los implantes. Este he-
cho constituye la base de esta técnica quirargica
y asegura la precision de la insercién de los im-
plantes (19). El grado de exactitud o precision de
esta técnica, en relacién a la imagen tridimensio-
nal previa y la posiciébn quirtrgica conseguida de
los implantes, se ha demostrado que a pesar de
pequenas desviaciones de 1-1,5 mm, la insercion
quirdrgica de implantes por cirugia guiada es signi-
ficativamente mas precisa que la insercion manual;
debe considerarse el mejor método de insercion de
implantes porque es la menos influenciada por los
errores humanos en comparacion con la técnica
convencional (20, 21).

En este sentido, un estudio clinico y radiografico con
25 pacientes demostré la desviacion existente en la
porcién coronal y apical de los implantes asi como
en su angulacion (20). Los valores méaximos fueron
de 2 mm y de 8 grados. En la cirugia convencional
podemos encontrarnos con desviaciones medias de
6,2 mm (20).

Una revision de la literatura sobre cirugia guiada asis-
tida por ordenador, describe un alto indice de éxito
con este tipo de tratamiento con que varia del 91 % al
100% en un periodo de seguimiento variable de 12 a
60 meses (21). Sin embargo, como en cualquier tipo
de técnica implantologica oral pueden surgir com-
plicaciones. Las complicaciones inmediatas relacio-
nadas con la cirugia pueden afectar al 9,1% de los
pacientes o al 2,5% de los implantes, mientras que las
complicaciones tardias relacionadas con la protesis
afectan al 11-19% de los pacientes (21). En un me-
taanalisis reciente, se valoran 24 estudios clinicos y
preclinicos con un error medio de 1,12 mm de preci-
sién en el punto de entrada (1.530 implantes) y 1,39
mm en el apice de los (1.465 implantes) (22). El fra-
caso medio de los implantes fue del 2,7% después de
un seguimiento al menos de 12 meses (22).

El presente caso clinico muestra los resultados
clinicos del tratamiento mediante cirugia guiada
a través de una férula quirargica mucosoportada
(Fig. 3). Los estudios realizados con cirugia guia-
da y una férula mucosoportada maxilar confirma
un buen grado de precision de la insercion de los
implantes (23, 24). Un estudio investiga la preci-
sibn de 78 implantes insertados por cirugia guia-
da con una férula mucosoportada en 13 pacientes
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edéntulos maxilares con una desviacién media
de 1,13 mm (25). Un segundo estudio realizado
sobre 25 pacientes, de los cuales 15 pacientes
fueron tratados con implantes maxilares me-
diante férula mucosoportada, describe una des-
viacion tridimensional media de 1,05 mm (24).

Quirurgicamente, ademas de su seguridad y
predictibilidad, este tipo de técnica de cirugia
guiada es considerada minimamente invasiva
ya que permite una cirugia sin colgajo, con un
protocolo mas conservador que permite una re-
duccién de las molestias peri y postoperatorias.
De esta forma, los tejidos blandos presentan
menos inflamacién y juntamente con la estabili-
dad primaria de los implantes, pueden permitir
la realizacion de carga inmediata en la misma
sesiéon operatoria (25, 26).

CONCLUSIONES

La cirugia guiada en pacientes edéntulos maxi-
lares representa un tratamiento con unos bue-
nos resultados clinicos. Un protocolo estricto
con un diagndstico preciso mediante una CBCT,
una cirugia guiada a través de una férula quirar-
gica y una carga funcional adecuada con una
rehabilitacién fija implantosoportada favorece
este tipo de tratamiento implantologico.
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El tratamiento con implantes dentales
unitarios. Un estudio a 5 ano

Dental treatment with single-implants. A 5-year study

Velasco Ortega E*, Jiménez Guerra A**, Espana Lépez A**, Ortiz Garcia [**,
Matos Garrido N**, Nunez Marquez E**, Moreno Munoz J**, Monsalve Guil L***

RESUMEN

lintroduccion: La implantologia oral representa en la actualidad, una modalidad terapéutica odontoléogi-
ca en los pacientes con pérdida dental total y parcial. El estudio muestra la evaluacion de los pacientes
tratados con coronas unitarias mediante la carga de los implantes unitarios.

Métodos: Fueron tratados146 pacientes con pérdidas dentales unitarias con implantes con superficie
arenada y dgrabada Galimplant®. Los implantes fueron cargados funcionalmente tras un periodo de
tiempo de 6 semanas en la mandibula y 8 semanas en el maxilar superior. Los hallazgos clinicos (im-
plantolégicos y prostodéncicos) se han seguido durante 5 anos.

Resultado: Fueron insertados 216 implantes en ambos maxilares (168 en el maxilar superior y 48 en la
mandibula) para su rehabilitacién prostodéncica con coronas implantosoportadas. 81 implantes fueron
insertados en el sector anterior y 135 implantes en el sector posterior. Después de 5 anos de seguimiento
clinico, los resultados indican una supervivencia y éxito de los implantes del 95,8%. Durante el periodo
de cicatrizacién, se perdieron 4 implantes por movilidad, mientras que 5 implantes se perdieron por
periimplantitis. Se presentaron complicaciones prostodéncicas en 8 coronas con fractura de ceramica.
Conclusiones: Los hallazgos clinicos del presente estudio indican que la rehabilitacién prostodéncica
con coronas unitarias mediante la inserciéon de implantes con superficie arenada y grabada, representa
una terapéutica odontologica con éxito.

Palabras clave: Implantes dentales, implantes unitarios, superficie arenada y grabada, coronas unitarias,
carga precoz, implantologia oral

SUMMARY

Introduction: Implant dentistry constitute a therapeutic modality in the prosthodontic treatment of pa-
tients with partial and total tooth loss. This study reports the evaluation of patients treated with single
crowns by loading of single implants.

Methods: 146 patients with single-tooth loss were treated with Galimplant® sandblasted and acid-etched
surface implants. Implants were loaded after a healing period of 6 weeks (mandible) and 8 weeks (maxi-
lla). Clinical findings (implants and prosthodontics) were followed during 5 years.

Results: 216 implants were inserted (168 maxillary, and 48 mandibular) for prosthodontic rehabilitation
with single-tooth crowns. 81 implants were inserted in anterior sites and 135 in posterior sites. After
5-year followup, clinical results indicate a survival and success rate of implants of 95,8%. 4 implants
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complications showed 8 cases of ceramic fracture.
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ring the healing period by mobility, while 5 implants were lost by peri-implantitits. Technical

Conclusions: Clinical results of this study indicate that single crowns supported by sandblasted and et-
chedsurface implants and can be a successful dental treatment.

Key words: Dental implants, single-implants, sandblasted and acid-etched surface, single crowns, early

Velasco Ortega E, Jiménez Guerra A, Espana Lopez A, Ortiz Garcia I, Matos Garrido N, Nunez Marquez
E, Moreno Munoz J, Monsalve Guil L. El tratamiento con implantes dentales unitarios. Un estudio a 5

INTRODUCCION

Los implantes dentales pueden ser insertados
con éxito y obtener una oseointegracion ade-
cuada para su carga funcional prostodéncica
en los pacientes parcial y totalmente edéntulos,
demostrando una supervivencia y éxito de los
implantes muy elevada después de un periodo
de seguimiento clinico medio de varios anos. En
este sentido, los resultados favorables pueden
ser atribuidos a varios factores como la selec-
cion de los pacientes, el material utilizado con
respecto al diseno macroscoépico y superficie
del implante, las diversas técnicas quirtrgicas
implantolégicas y las correspondientes solucio-
nes protésicas implantosoportadas (1).

Los implantes dentales unitarios fueron introdu-
cidos en 1986 por Jemt (2) y se han convertido
en uno de los tratamientos implantolégicos mas
frecuentes en la practica clinica. La experiencia
clinica ha demostrado que los implantes unita-
rios representan un tipo de tratamiento con un
componente funcional y estético excelente y un
alto grado de aceptacion por el paciente (3-7).

La evidencia cientifica a largo plazo indica que
el tratamiento dental con implantes unitarios
puede ser realizado y mantenido con éxito (8-
10). Un estudio refiere los resultados clinicos de
20 pacientes tratados con implantes unitarios
en la zona anterior del maxilar superior (8). Los
implantes fueron colocados de forma precoz
(50%) o convencional (50%) después de la ex-
traccién correspondiente. A los 10 anos,
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todos los implantes sobrevivieron (100%). Dos
coronas fueron reemplazadas por fracturas de la
ceramica (90%). La pérdida 6sea marginal me-
dia fue de 1 mm en ambos grupos (8).

Una revision realizada sobre 46 estudios con
2.803 implantes unitarios, con un periodo de se-
guimiento medio de 5 anos, presenta una tasa
de supervivencia de los implantes del 97,2% a
los 5 anos y del 95,2% a los 10 anos (9). Con
respecto al tratamiento prostoddncico realiza-
do, este mismo estudio indica, con coronas uni-
tarias, una tasa de supervivencia de las coronas
unitarias implantosoportadas del 96,3% a los 5
anos y del 89,4% a los 10 anos (9).

La presente investigacion se formula con el ob-
jetivo de valorar clinicamente el seguimiento a
5 anos del tratamiento con implantes unitarios
con superficie arenada y grabada con acidos de
conexién externa.

PACIENTES Y METODOS

El presente estudio fue realizado por profesores
de las unidades docentes de Odontologia Inte-
grada de Adultos y del Master de Implantologia
Oral de la Facultad de Odontologia de la Univer-
sidad de Sevilla.

Todos los pacientes del estudio presentaban
pérdidas unitarias con méas de 6 meses después
de la extraccion. Todos los pacientes seleccio-
nados en el estudio fueron evaluados, radiol6gi-
camente, con una ortopantomografia.
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Fase quirargica

Los pacientes fueron intervenidos para la inser-
cion quirurgica de los implantes mediante un
protocolo basico de cirugia de colgajo que se
correspondia con la realizacion del fresado sin
otro tipo de intervencién. No se realizaron técni-
cas mas complejas como la regeneracion tisular
guiada y la utilizacién de biomateriales.

Todos los pacientes recibieron anestesia local.
Una hora después de la cirugia, los pacientes
comenzaron un régimen antibiético con amoxi-
cilina. En casos de molestias, dolor o inflama-
cién a todos los pacientes se les recomendé ibu-
profeno.

En el presente estudio se utilizaron implantes de
conexion interna y superficie arenada y graba-
da, fabricados por Galimplant® (Sarria, Espa-
na).

En todos los casos se indic6 antibioterapia post-
quirargica. Los autores de la investigacion reali-
zaron la evaluacién preoperatoria, la realizacion
de las técnicas quiruirgicas y prostodéncicas y el
mantenimiento del tratamiento.

Rehabilitacién protésica

Los implantes fueron cargados funcionalmente
tras un periodo de tiempo de 6 semanas en la
mandibula y 8 semanas en el maxilar superior,
mediante la colocacién de las correspondientes
coronas unitarias.

Consideraciones éticas

Mediante el consentimiento informado, los pa-
cientes fueron informados por los investigado-
res del protocolo diagnéstico, del tratamiento
quirurgico, rehabilitacion protésica y manteni-
miento. También conocieron los beneficios es-
perados por el tratamiento, posibles complica-
ciones y los cuidados de que iban a ser objeto.

Analisis estadistico
Los hallazgos clinicos se almacenaron en una
base de datos automatizada en SPSS version

15.0 para

Windows que permiti6 realizar los analisis esta-

El tratamiento con implantes dentales unitarios. Un estudio a 5 aros

disticos descriptivos con referencia a las varia-
bles demograficas de los pacientes, los implan-
tes y coronas realizadas.

RESULTADOS

Pacientes

Fueron tratados 146 pacientes (66 hombres y
80 mujeres) con implantes unitarios, con una
edad media de 36,4 anos (rango: 18-67 anos).

Fig. 1. Aspecto clinico del paciente con pérdida
del incisivo central inferior derecho.

Fig. 2. Insercién del implante de diametro reducido.
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Veinticuatro pacientes eran fumadores (16,4%).
Implantes

Se colocaron un total de 216 implantes en los
correspondientes 146 pacientes. Con respecto
a diametro, 150 implantes (69,4%) eran de 4
mm, 38 implantes (17,6%) eran de 3,5 mm y 28
implantes (13%) eran de 5 mm. Con respecto a
la longitud, 128 implantes (59,2%) eran de 12
mm, 82 implantes (37,7%) eran de 10 mm y 6
implantes (2,8%), de 8 mm.

Con respecto a la localizacion anatémica, 168
implantes (77,8%) fueron insertados en el maxi-

B

Fig. 6. Aspecto clinico de la corona cementada.

lar superior mientras que 48 implantes (22,2%)
fueron insertados en la mandibula. De los 216
implantes insertados, se insertaron 81 implan-
tes (65 maxilares y 16 mandibulares) en el sec-
tor anterior (37,5%) y 135 implantes (103 maxi-
lares y 32 mandibulares), en el sector posterior
(62,5%).

La pérdida media de hueso crestal fue de 1,8
mm. Se perdieron un total de 9 implantes
(4,2%): 4 implantes (1,8%) se perdieron al no
consegduir la oseointegracién durante la fase de

Fig. 4. Réplica de implante colocado en la toma de cicatrizaciéon y 5 implantes unitarios se perdie-
impresion con silicona previo al vaciado para modelo. ron por periimplantitis (2,3%).
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Rehabilitacion protésica

Se realizaron un total de 212 coronas unitarias.
127 coronas fueron cementadas (60%) y 85
atornilladas (40%). Hubo 8 casos de fractura de
la ceramica, que fueron sustituidas por nuevas
coronas (3,7%). El seguimiento clinico medio
ha sido de 64,8 meses (rango: 52-69 meses).

DISCUSION

Los resultados de este estudio demuestran que
el tratamiento con implantes unitarios pueden
constituir un protocolo implantolégico prede-
cible y obtener una oseointegracion adecuada
para su carga funcional prostodéncica. Este
estudio presenta los datos de la insercién de
implantes en pacientes con pérdidas unitarias,
demostrando una supervivencia y éxito de los
implantes de 95,8% y de las coronas unitarias
del 96,3% después de un periodo de seguimien-
to clinico medio de mas de 5 anos.

Desde un punto de vista clinico, el momento de
la insercién de implantes unitarios en relacion al
tiempo transcurrido de la extraccién ha sufrido
grandes cambios en su concepcion biolégica y
odontolbégica. En un comienzo, los postulados
de Branemark senalaban la conveniencia de la
existencia de un proceso completo de cicatriza-
cion previa a la insercion de los implantes. Sin
embargo, mas recientemente, la introduccién de
protocolos de implantes inmediatos postextrac-
cion ha provocado un acortamiento importante
del tiempo de espera de los pacientes, aunque
pueden existir problemas derivados del gap en-
tre el implante y la pared alveolar y de la posible
previa existencia de infeccién periapical (11).
En el presente estudio se han seleccionado to-
dos los casos con un tiempo de 6 meses des-
pués de la extraccion correspondiente. No se ha
efectuado ningun tratamiento coadyuvante de
regeneracion y/o utilizacion de biomateriales.

Un ensayo clinico randomizado aborda esta
cuestion al comparar los resultados a 10 anos
de la inserciéon de implantes unitarios sumer-
gidos colocados de forma temprana (10 dias),
convencional (3 meses) y tardia (17 meses)
después de la extracciéon (12). La segunda ciru-
gia en todos los casos se realizé a los 3 meses.
En el mes siguiente se cementaron las coronas

El tratamiento con implantes dentales unitarios. Un estudio a 5 aros

unitarias (12). Los resultados no presentaron
diferencias significativas a largo plazo entre los
implantes colocados en las diferentes etapas.
Un alto grado de supervivencia fue observado
en todos los protocolos: temprano (91%), con-
vencional (95%) y tardio (100%). Ademas, tam-
poco hubo diferencias ente los tres grupos con
respecto a la pérdida de hueso marginal que se
localiz6 entre 1,21,5 mm del hombro del im-
plantes después de 10 anos (12).

Los aspectos quirtrgicos relacionados con el
paciente, la habilidad clinica del cirujano y las
caracteristicas del implante pueden jugar un pa-
pel importante en el éxito de los implantes uni-
tarios. El disefio del implante ha ido evolucio-
nado mucho en los Gltimos anos con dos objeti-
vos claros, incrementar la estabilidad primaria y
prevenir la pérdida de hueso marginal. En este
sentido, un estudio a 5 anos compara los resul-
tados de implantes unitarios en el sector ante-
rior del maxilar superior con diferentes tipos de
cuellos, liso, rugoso y festoneado. Fueron trata-
dos 93 pacientes de pérdidas unitarias (13). Los
implantes con el cuello festoneado (scalloped,
en inglés) presentaron mayor pérdida de hueso
crestal y de sangrado gingival (13).

Ademas de la preservacion del hueso marginal,
es importante en los resultados clinicos de los
implantes unitarios, la preservacion de los te-
jidos blandos, especialmente en el sector ante-
rior estético (14). El tamano de la papila inter-
proximal es un factor crucial en la valoracion
global estética de los implantes unitarios, otros
parametros son el color, la forma y el nivel de
los tejidos blandos periimplantarios que son res-
ponsables de una apariencia estética aceptable.
Desde un punto de vista estético, estos resulta-
dos pueden ser mantenidos a largo plazo con el
mantenimiento adecuado (14).

En el presente estudio se observa que la pér-
dida de hueso marginal media es de 1,8 mm a
los 5 anos en implantes de conexiéon interna. No
hubo diferencias en la pérdida de hueso periim-
plantario entre las coronas cementadas y ator-
nilladas. Estos resultados son similares a los de
otros estudios demostrando que la preservacion
del hueso crestal en los implantes unitarios re-
presenta un factor importante de éxito a largo
plazo (9, 10). Ademas de la técnica quirurgica,
la pérdida de hueso marginal en los implantes
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unitarios puede estar relacionada con el sistema
de conexion implante-pilar (15, 16). Un estu-
dio compara la respuesta 6sea crestal entre 20
implantes unitarios con conexién externa y 20
implantes con conexi6on interna en 40 pacien-
tes (15). Después de un ano de seguimiento, la
conexion externa (0,90 mm) mostré una signi-
ficativa mayor pérdida de hueso que la interna
(0,28 mm) (15).

Los efectos de los componentes de la union pi-
larimplante de los implantes unitarios sobre el
estrés del hueso periimplantario es valorado en
un estudio con elementos finitos con modelos
maxilares realizado con tecnologia digital donde
se demuestra que la conexién interna es mas
conveniente que la externa y que la plataforma
reducida reduce el estrés en el hueso periim-
plantario (16).

El presente estudio muestra, como complica-
ciones implantolégicas inmediatas mas im-
portantes, la pérdida de implantes (1,8%) vy,
como complicaciones tardias, la periimplanti-
tis (2,3%), lo que representa un éxito global del
95,8% a los 5 anos. Estos datos son similares a
los obtenidos en una revisién reciente con las
investigaciones con implantes unitarios con un
seguimiento al menos de 10 anos (10): 367 pa-
cientes con 502 implantes y 432 coronas origi-
nales y 33 coronas repetidas. La supervivencia
de los implantes fue del 95% y de las coronas
originales del 89,5% (10).

Las complicaciones biolégicas, a largo plazo,
mas frecuentes en los implantes unitarios son la
mucositis y la periimplantitis (8). No obstante la
prevalencia es menor que en otros tratamientos
con mas implantes. En general, los pacientes
al comienzo del tratamiento suelen presentar un
buen nivel de higiene, sin embargo posterior-
mente el acumulo de placa incrementa el riesgo
de mucositis. Para detectar precozmente el de-
sarrollo de esta patologia, especialmente la pe-
riimplantitis, es necesario los controles clinicos
(ej.: sangrado al sondaje) y radiolégicos (pér-
dida caracteristica de hueso) de los implantes
unitarios (8).

La carga funcional de los implantes unitarios

representa la rehabilitacion funcional y estética
del pa
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ciente. El presente estudio ha sido realizado con
una carga funcional precoz, tras un periodo de
tiempo de 6 semanas en la mandibula y 8 se-
manas en el maxilar superior. Existen diversos
estudios que senalan una tasa de éxito elevado
con diferentes protocolos de carga convencio-
nal, precoz o inmediata (6, 17). Un estudio con
39 pacientes con pérdidas dentales unitarias
presenta los hallazgos clinicos con implantes no
sumergidos con superficie grabada con acidos y
cargados de forma precoz a las 6 semanas en la
mandibula y 8 semanas en el maxilar superior.
Fueron insertados 75 implantes (42 en el maxi-
lar superior y 33 en la mandibula) (6). Después
de 2 anos de seguimiento clinico, los resultados
indican una supervivencia y éxito de los implan-
tes del 96%. Durante el periodo de cicatrizacion
libre de carga funcional, se perdieron 3 implan-
tes por movilidad. No se observaron complica-
ciones tardias después de la restauracién pros-
toddéncica con las coronas unitarias (6).

Mas recientemente, un estudio randomizado
compara los resultados clinicos y radiolégicos
de implantes unitarios maxilares con carga tar-
dia e inmediata (17). Fueron tratados 50 pacien-
tes, 25 en cada grupo, con los correspondientes
implantes. A los 12 meses de seguimiento, un
implante habia fracasado en el grupo de car-
ga tardia, y ninguno con carga inmediata, por
lo que la tasa de supervivencia fue del 96% y
100%, respectivamente. La pérdida media de
hueso marginal fue menor en los implantes del
grupo de carga inmediata (0,57 mm) que tardia
(0,69 mm) (17).

El presente estudio muestra que entre las com-
plicaciones prostodéncicas en los pacientes tra-
tados con coronas unitarias sobre implantes se
encuentran las fracturas de la ceramica que en
este estudio afect6 al 3,7% de las coronas, lo que
coincide con los resultados de algunos estudios
que indican que las fracturas de la ceramica o
fracturas de los tornillos que unen las coronas
a los implantes constituyen las complicaciones
mas frecuentes (18, 19).

Fueron examinados 194 pacientes con 266 co-
ronas unitarias después de un periodo medio de
5 anos de funcién (18). La incidencia de com-
plicaciones protésicas fue del 6,5% por fracturas
de la ceramica de las coronas; el 4,3%, por pér-
dida de retencion; el 2,1%, por pérdida del torni-
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llo de conexién protésico y el 0,4%, por fractura
del pilar protésico (18).

Un estudio a 10 anos, presenta los resultados
clinicos de 397 reconstrucciones fijas sobre im-
plantes en 303 pacientes, de los que 268 eran
coronas unitarias sobre implantes. Fracasaron
13 coronas (4,8%) porque 5 implantes fracasa-
ron, 2 coronas perdieron sus dientes contiguos y
tuvieron que ser realizadas de nuevo y 6 coronas
fueron reparadas o realizadas de nuevo (19). En
total hubo un 16,9% de fracturas de ceramica.
Otras complicaciones frecuentes fueron las ro-
turas de los tornillos de conexién protésicos y la
falta de retencion de las coronas (19).

Las coronas sobre implantes unitarios mejoran
la calidad de vida de los pacientes que repre-
senta un enfoque multidimensional superior a la
tasa de supervivencia o éxito de los implantes
y de las restauraciones correspondientes (20).
Este tipo de tratamiento no solamente mejora la
funcion y la estética, sino que el implantélogo
debe ser consciente de que esta contribuyendo
al bienestar personal y social del paciente (20).

CONCLUSIONES

Los implantes unitarios representan un trata-
miento predecible y con éxito en los pacientes
que han perdido alguno de sus dientes natura-
les. La realizacion de un protocolo estricto de
cirugia implantolégica permite la insercion del
implantes de forma segura y predecible. La car-
ga funcional con las correspondientes coronas
unitarias permite rehabilitar funcional y esté-
ticamente al paciente y mejorar su calidad de
vida.
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Cirugia compleja en el tratamiento con implantes del maxilar superior

Cirugia compleja en el tratamiento
con implantes del maxilar superior

Advanced surgery in the treatment with dental implants of maxilla

Lorrio Castro JM*, Sierra Armas L**, Lorrio Castro C*** Garcia Avila [***,
Monsalve Guil L**** Gomez Font R*****

RESUMEN

lintroduccion: El objetivo del presente estudio era evaluar los resultados clinicos del tratamiento con im-
plantes dentales en el maxilar superior con técnicas quirtrgicas complejas.

Pacientes y métodos: 81 pacientes fueron tratados con 137 implantes Galimplant® con superficie arenada
y dgrabada para la rehabilitacién del maxilar superior mediante la técnica de elevacién de seno, osteéto-
mos e injertos 6seos. Los implantes fueron cargados después de un periodo de cicatrizaciéon de 6 meses y
fueron evaluados més de 3 afos.

Resultados: 56 pacientes (69,1%) fueron tratados mediante elevacion del seno maxilar, 16 pacientes
(19,8%) fueron tratados mediante la técnica de ostedtomos y 9 pacientes (11,1%) con injertos 6seos. 107
implantes fueron insertados (77,4%) en el sector posterior maxilar mientras que 31 implantes (22,6%)
en el sector anterior. Los hallazgos clinicos indican una supervivencia y éxito de los implantes del 94,2%;
después de un periodo medio de seguimiento de 50,6 meses, ya que 8 implantes se perdieron durante el
periodo de cicatrizacion y 3, por periimplantitis.

Conclusiones: Este estudio indica que la rehabilitacion del maxilar superior mediante técnicas quirargicas
complejas con implantes constituye un tratamiento odontolégico con una elevada tasa de éxito.

Palabras clave: Implantes dentales, elevacion del seno maxilar, oste6tomos, injertos 6seos, implantologia
oral, maxilar superior.

SUMMARY

Introduction: The aim of this study was to evaluate the clinical outcomes of implant treatment of maxilla
by advanced surgery techniques.

Methods: 81 patients were treated with 137 Galimplant® sandblasted-etched surface implants for rehabili-
tation of maxilla by sinus floor augmentation, osteotomes technique and bone grafts. Implants were loaded
after a healing period of 6 months with a follow-up at least of 36 months.

Results: 56 patients (69.1%) were treated by sinus floor augmentation, 16 patients (19.8%) were treated
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by osteotomes technique and 9 patients (11.1%) with bone grafts. 106 implants (77.4%) of implants were
inserted in posterior maxilla and 31 implants (22.6%) in anterior maxilla. Clinical findings showed a survi-
val and success rate of implants of 94.2% after a mean follow-up of 50.6 months, because 8 implants were
lost. Five implants were lost during healing period, and 3 implants were lost by peri-implantitis.
Conclusions: This study indicate that rehabilitation of maxilla by advanced surgery techniques with im-
plants constitute a dental treatment with a high success rate

Key words: Dental implants, sinus floor elevation, osteotomes technique, bone graft, implant dentistry, maxilla.

Lorrio Castro JM, Sierra Armas L, Lorrio Castro C, Garcia Avila I, Monsalve Guil L, Gémez Font R. Cirugia
compleja en el tratamiento con implantes del maxilar superior. Av. Odontoestomatol 2017; 33 (5): 213-220.

INTRODUCCION

El maxilar superior supone un reto importante
para el tratamiento con implantes dentales por
su anatomia y por la frecuente escasa disponibi-
lidad y calidad de hueso debido a la pérdida pre-
matura de su denticién natural (1-3). La atrofia
progresiva del maxilar superior provoca un pro-
ceso de remodelacion alveolar que se incremen-
ta con la accion de las protesis removibles. Los
rebordes alveolares pierden su dimension verti-
cal y horizontal dificultando la inserciéon de los
implantes. Ademas, la neumatizacién del seno
maxilar disminuye notablemente la cantidad de
hueso disponible. Un aspecto también negativo
es que el maxilar superior presenta una pobre
calidad 6sea con un hueso muy esponjoso y una
cortical muy delgada que puede constituir un
reto importante para la inserciéon de los implan-
tes dentales (1-3). Para establecer un diagnosti-
co preciso de estos cambios atréficos maxilares
y planificar adecuadamente el tratamiento con
implantes es esencial la utilizaciéon de la tomo-
grafia computarizada de haz cénico (4, 5).

La localizacion del seno maxilar supone una limita-
cion anatomica, pues dificulta el abordaje quirtrgi-
co de dicha zona y se incrementa con la deficien-
te densidad 6sea, que son factores de riesgo para
una adecuada estabilidad primaria y por tanto de la
oseointegracion a largo plazo. Con el fin de solucio-
nar este problema se han desarrollado dos técnicas
quirdrgicas que permiten la colocacion de implantes
dentales en esta zona mediante la elevacion del sue-
lo del seno maxilar, la elevacion traumatica, directa
o lateral y la atraumatica, indirecta o transalveolar
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(6, 7). La existencia de crestas estrechas en el maxi-
lar superior atréfico supone también una dificultad
importante para conseguir insertar los implantes
con un dgrado importante de estabilidad primaria y
unos resultados clinicos predecibles. La utilizacion
de oste6tomos o expansores permite aprovechar
la elasticidad de las trabéculas 6seas y compactar
el hueso en sentido apical y conseguir expandir la
cresta alveolar en sentido horizontal vestibulolingual
a lo largo del lecho implantario mejorando su den-
sidad 6sea y la estabilidad primaria del implante (8,
9).

En las situaciones clinicas mas limites, pueden ser
necesarios la realizacién de injertos 6seos aut6-
logos en el maxilar superior atréfico. Los injertos
Oseos se obtienen de areas orales y extraorales
del paciente como zonas donantes y se colocan
en otras zonas receptoras con el objetivo de dar
soporte y/o corregir un defecto estructural, para
conseguir la disponibilidad 6sea adecuada para
la insercién de los implantes. Los injertos 6seos
necesitan un largo periodo de curacion y debe te-
nerse en cuenta el grado de reabsorcion que sufre
el injerto tras su integracion (10, 11).

Desde un punto de vista biomecéanico, los im-
plantes que se insertan en el maxilar superior
atroéfico deben estar situados en las localiza-
ciones adecuadas para su carga funcional y las
correspondientes protesis implantosoportadas.
En este sentido, las diversas técnicas quirurgi-
cas mas complejas deben intentar asegurar que
los rebordes alveolares maxilares posean las di-
mensiones adecuadas para la insercion de los
implantes dentales de forma predecible a largo
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plazo y manteniendo una buena relacién inter-
maxilar que favorezca la realizacion de protesis
funcionales y estéticas (12, 13).

El objetivo del presente estudio era valorar los
resultados clinicos de la insercién de implantes
dentales en la rehabilitacién del maxilar supe-
rior en aquellas situaciones que necesitan técni-
cas quirargica mas complejas.

PACIENTES Y METODOS

Previamente a la realizacion del estudio, aque-
llos pacientes que padecian trastornos sistémi-
cos graves que podian comprometer la oseoin-
tegracion fueron excluidos del estudio. Los pa-
cientes seleccionados eran adultos, de ambos
sexos. Todos los pacientes presentaban una
menor disponibilidad de hueso que indicaba
la necesidad de realizar una técnica quirurgica
compleja para la insercion de los implantes.

Todos los pacientes seleccionados en el estudio
fueron informados del protocolo del tratamiento
con implantes, de los aspectos quirtrgicos (ex-
pansion con osteétomos, elevacion sinusal, in-
jertos, etc.) y prostodoéncicos, temporalizacién
del tratamiento y seguimiento, asi como de la
posibilidad de la existencia de complicaciones y
pérdida de implantes. Todos los pacientes auto-
rizaron el tratamiento implantolégico mediante
un consentimiento informado. Antes del trata-
miento, todos los pacientes fueron evaluados
radiolégicamente, con una ortopantomogra-
fia. En los casos mas comprometidos desde un
punto de vista 0seo, se realiz6 una tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT).

Ciraagia

Una hora antes de la cirugia, los pacientes comen-
zaron un régimen antibiético preventivo (amoxi-
cilina + acido clavulanico) durante una semana.
Asi mismo, en los casos necesarios, los pacientes
fueron tratados con ibuprofeno. Todos los pacien-
tes recibieron anestesia local. Se realizaron las
cirugias implantolégicas complejas, elevacion del
seno maxilar (Figs. 1-6), expansién con osteéto-
mos (Figs. 7-10) e injertos 6seos. A la semana
se retiraron las suturas y a todos los pacientes se
les recomendo el enjuague diario con clorhexidina
durante los primeros 30 dias.

Cirugia compleja en el tratamiento con implantes del maxilar superior

Fig. 1. Aspecto clinico del paciente con
apertura lateral del seno maxilar

Fig. 2. Realizacién de los lechos implantarios
en la cresta alveolar

Fig. 3. Implantes insertados.
Relleno del seno maxilar con el biomaterial.
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Fig. 4. Relleno progresivo dl ;seno maxilar
con el biomaterial.

Fig. 5. Seno maxilar
rellenado con el biomaterial.

g, -
Fig. 6. Elevacion del seno maxilar terminada.
La apertura lateral se ha cerrado con la tabla 6sea
externa obtenida con el piezosurgery
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Fig Expansion de la cresta
6sea con el primer oste6tomo.

E
E

Fig. 8. Expansion de la cresta 6sea
con oste6tomo de mayor diametro.

Fig. 9. Insercién del implante
después de la expansion 6sea
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Todos los implantes insertados fueron Galim-
plant® (Galimplant, Sarria, Espana) roscados
de superficie arenada y grabada, y todos fueron
estables después de la insercién. En los casos
necesarios (ej.: elevacion del seno maxilar) se
utiliz6 como biomaterial de relleno el betafosfato
tricalcico, Osteoblast® (Galimplant, Sarria, Es-
pana). En los casos con indicaciéon de injertos,
se utilizé6 hueso del mismo paciente (ej.: men-
ton, rama mandibular, tuberosidad del maxilar).

ProsTODONCIA

A los 6 meses, después de la insercién de los im-
plantes, se realiz6 la carga funcional de los im-
plantes mediante la colocacién de las correspon-
dientes proétesis (Fig. 10). El tiempo transcurrido
de seguimiento clinico desde la carga funcional de
los implantes fue al menos de 36 meses.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé una estadistica descriptiva de los ha-
llazgos clinicos del estudio, con referencia a las
variables demograficas de los pacientes, las di-
versas técnicas quirurgicas, la insercion, super-
vivencia y pérdida de los implantes asi como del
seguimiento clinico de las restauraciones pros-
toddncicas realizadas.

RESULTADOS

De los 81 pacientes tratados, 44 pacientes eran
hombres (54,3%) y 37 eran mujeres (45,7%). La
edad media era de 42 anos (rango: 24-73 anos).
Con respecto al consumo de tabaco, 63 pacientes

Fig. 10. Corona sobre el implante
unitario después de la expansion 6sea.

Cirugia compleja en el tratamiento con implantes del maxilar superior

no fumaban (77,8%) mientras que 18 eran fumado-
res (22,2%).

Se insertaron un total de 137 implantes en el
maxilar superior, de los correspondientes 81
pacientes, lo que representa una media de 1,7
implantes por paciente. 96 implantes fueron in-
sertados en 56 pacientes mediante la elevacién
del seno maxilar, 22 implantes se insertaron
mediante oste6tomos en 16 pacientes y 19 im-
plantes fueron insertados en 9 pacientes reali-
zando injertos 6seos.

Fueron insertados 106 implantes (77,4%) en
el sector posterior, mientras que 31 implantes
(22,6%) fueron insertados en el sector anterior
del maxilar superior.

Se perdieron 8 implantes (5,8%). En 5 implan-
tes (3,6%), hubo complicaciones inmediatas al
presentar movilidad a la exploracion clinica du-
rante la fase de cicatrizacién libre de carga fun-
cional y fueron extraidos. De estos 5 pacientes
en que fracasaron los implantes 2 eran fumado-
res (11,1%); fracasaron 3 implantes por periim-
plantitis (2,2%) en 3 pacientes fumadores.

El tiempo medio de seguimiento clinico desde
la carga funcional de los implantes fue de 50,6
meses (rango: 36-64 meses).

DISCUSION

Los resultados clinicos del presente estudio indican
que la realizacion de técnicas quirdrgicas implantolé-
gicas mas complejas pueden constituir un tratamien-
to predecible del maxilar superior en aquellos casos
de edentulismo parcial o total con una reduccién im-
portante de la disponibilidad 6sea, ya que la tasa de
supervivencia de los implantes ha sido del 94,2%.

La cirugia compleja implantologica del maxilar supe-
rior supone la realizacién de técnicas quirtrgicas que
aseguren una correcta insercion de los implantes con
un alto grado de predictibilidad que posteriormente
representen un soporte adecuado para las correspon-
dientes proétesis con una buena respuesta de los tejidos
periimplantarios a medio y largo plazo (14).

Los métodos actuales de diagnoéstico por imagen, es-

pecialmente, la CBCT se ha convertido en una herra-
mienta imprescindible para la valoracion del paciente
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con edentulismo maxilar ya que proporciona una ima-
gen real del volumen y calidad 6seas (4, 5). En el pre-
sente estudio, mas del 70% de los pacientes se diag-
nosticaron con la CBCT, sobre todo los pacientes que
fueron tratados con elevaciones del seno maxilar, ya
que era necesario una informaciéon tridimensional de
la cavidad sinusal, sobre todo en sentido transversal.

La técnica quirtrgica compleja mas frecuente en
el presente estudio fue la elevacion sinusal lateral
o directa que se realiz6 en 56 pacientes (69,1%),
teniendo en cuenta la alta prevalencia de un maxi-
lar atréfico en la regién posterior con un grado
importante de neumatizacién sinusal (Figs. 1-6).
Los estudios publicados indican que la elevacion
del seno maxilar es una técnica quirdrgica que
permite la insercion de implantes en el area maxi-
lar posterior atré- fica con unos resultados prede-
cibles a largo plazo (15-17). Una revisién recien-
te demuestra que la elevacion del seno maxilar
constituye una técnica quirurgica segura en la
gran mayoria de los pacientes intervenidos, indi-
cando que la cantidad y calidad de hueso deben
ser considerados como factores importantes para
obtener la oseointegracion y determinar el tiempo
de espera para la carga funcional (15).

Los diversos estudios de cirugia del seno maxilar estéan
realizados con diferentes biomateriales por lo que el
periodo de cicatrizacion después difiere considerable-
mente. En general, en los casos de insercion diferida
de los implantes, es necesario como minimo un perio-
do de 4-6 meses después de la elevacion y antes de
la colocacién de los implantes, y un periodo 4 meses
antes de la carga funcional. Si la insercion es simulta-
nea, el primer periodo no es necesario (15).

En los casos de elevacion del seno maxilar del
presente estudio se utilizO como material de re-
lleno el betafosfato tricalcico que ha sido evalua-
do en algunos estudios clinicos de investigacion
(18-21). Un estudio presenta los resultados de 41
pacientes tratados con elevacion sinusal simultéa-
nea con 130 implantes (19). En todos los casos
se utilizo el betafosfato tricalcico. Los implantes
fueron cargados después de un periodo de cica-
trizacion de 6 meses. Los hallazgos clinicos indi-
caron una supervivencia y éxito de los implan-
tes del 98,5%. Se perdieron 2 implantes durante
el periodo de cicatrizacién. En el 80,5% de los
pacientes se realiz6é técnica de elevacion sinusal
unilateral y en el 19,5%, bilateral. Después de un
periodo medio de carga funcional de 16,2 meses,
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no hubo complicaciones tardias (19).

Los estudios histologicos demuestran que el betafos-
fato tricélcico representa un adecuado soporte para la
colocacién de implantes en las elevaciones sinusales
(20, 21). La presencia de hueso neoformado aproxi-
madamente entre un 40-50% a los 6 meses de su co-
locacién confirma que este biomaterial se va reabsor-
biendo gradualmente y se va sustituyendo por tejido
6seo vital, sugiriendo que las particulas de betafosfato
tricélcico atraen a las células osteoprogenitoras que
migran entre las particulas del biomaterial (20, 21).

En el presente estudio se colocaron 22 implantes por
expansion de crestas estrechas mediante oste6- tomos
en 16 pacientes. Esta técnica quirtrgica implantolégi-
ca esté siendo utilizada progresivamente por el clinico
para evitar la realizaciéon de injertos 6seos (Figs. 7-10)
(22-25). Los resultados clinicos indican que el éxito
de los implantes es elevado con esta técnica, siendo
similar a las técnicas quirtrgicas convencionales, con
un porcentaje superior al 95% para un tiempo medio
de seguimiento de 5 anos (25).

Frecuentemente, los rebordes alveolares muestran
una morfologia en filo de cuchillo con muy poco espa-
cio para la insercion de los implantes, lo que requiere
la necesidad de una técnica de expansién crestal. En
estas situaciones, el reborde alveolar puede expandir-
se resultando un lecho implantario suficientemente an-
cho provocado también por la condensacion del hueso
por los oste6tomos en sentido lateral y apical (23, 24).

Las ventajas mas importantes de la expansion cres-
tal por oste6tomos son la ausencia de fresado que asi
no se elimina hueso del reborde alveolar, se acorta el
tiempo de tratamiento en comparacion con la técnica
de injertos y la curva de aprendizaje-entrenamiento del
implantologo es menor que con la cirugia de injertos.
Ademas, esta técnica estimula una mayor sensibilidad
tactil del clinico y es menos invasiva con una mejor
relaciéon coste-beneficio (24).

En el presente estudio, se utilizaron injertos de
hueso autdélogo en 9 pacientes para la insercion
de 19 implantes. Los bloques de hueso autdlogo
representan el gold standard en los déficits impor-
tantes de volumen 6seo maxilar. Este tipo de in-
tervenciones quirurgicas con fines implantolégicos
son predecibles y estan especialmente indicadas
en defectos maxilares anteriores como una exce-
lente opcién de tratamiento. Los injertos de hueso
autélogo aumentan el volumen 6seo y permiten la
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colocacién adecuada de los implantes (10, 11).

La insercién simultédnea de los implantes con la reali-
zacion del injerto 6seo en un mismo acto quirdrgico,
acorta el tiempo real de tratamiento, no siendo nece-
saria una segunda intervencion. Sin embargo, cuando
el maxilar presenta un grado muy avanzado de atrofia
puede estar indicado la insercion posterior de los im-
plantes con el objetivo de conseguir una mejor vascu-
larizacion y solidez del injerto que facilite la estabilidad
primaria de los implantes y disminuya los riesgos de
pérdida del injerto y de los implantes (3).

Un estudio reciente valora los resultados clinicos de 32
pacientes tratados con bloques de hueso autdlogo de
rama y sinfisis mandibular para incrementar el volu-
men horizontal de defectos maxilares (27). Después
de un periodo de 4-5 meses, 45 implantes fueron in-
sertados. La ganancia de hueso fue de 4,34 mm y de
4,36 mm en los injertos de sinfisis y rama, respectiva-
mente. No hubo fracasos en los injertos 6seos. Fraca-
saron 4 implantes (27).

Los resultados de la utilizacion de injertos 6seos de ori-
gen extraoral (cresta iliaca) e intraoral (mentén, rama
y tuberosidad maxilar) suelen mostrar diferentes pa-
trones de reabsorcion a largo plazo. Los injertos intrao-
rales suelen presentar una tasa menor de reabsorciéon
Osea vertical comparados con los de cresta iliaca con
mejores resultados de supervivencia de los implantes
y una mayor resistencia a la periimplantitis (10).

CONCLUSIONES

El presente estudio demuestra que las técnicas
quirargicas complejas son predecibles para me-
jorar las disponibilidad 6sea en el tratamiento con
implantes del maxilar atréfico. El diagnéstico me-
diante el examen clinico y la CBCT permiten esta-
blecer el plan de tratamiento mas adecuado. Las
diferentes técnicas quirtrgicas, especialmente la
elevacion del seno maxilar, la expansion crestal
con osteétomos y los injertos de hueso autélogo
han posibilitado la insercién de los implantes con
un éxito elevado.
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Influencia de la fatiga ciclica en las
conexiones internas implante-pilar

Influence of the cyclic fatigue in the implant-abutment internal
connections
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RESUMEN

Introduccion: La conexion implante-pilar ha sido sugerida como crucial para el éxito a largo plazo de la
oseointegracion y para prevenir futuras complicaciones. El objetivo de este estudio fue evaluar la influen-
cia de los tests de fatiga ciclica en el comportamiento de las conexiones internas implante-pilar.
Meétodos: Fueron divididos 50 implantes de titanio de conexion interna en 3 grupos: conexién octogonal
(OCQ); doble conexién hexagonal (DHC), y conexiéon hexagonal (HC) con sus respectivos pilares. Los pila-
res fueron apretados con una llave de torque a 30 Ncm. Una carga ciclica entre 550 Ny 135 N fue aplicada
con un angulo de 30° de forma axial dependiendo del sistema de implantes durante 5 millones de ciclos.
Resultados: Los tests biomecéanicos muestran una fractura de los implantes a una carga limite de 325 N
de OC implantes; de 150 N en los DHC implantes y 135 N en HC implantes. La fracturas aparecieron en
la zona de unién entre el cuello y el cuerpo del implante. No se han encontrado fracturas en los pilares ni
en los tornillos de conexion.

Conclusiones: Los resultados de este estudio indican que los ciclos de fatiga ciclica son importantes para
evaluar la respuesta biomecéanica de las diferentes conexiones implante-pilar de los sistemas de implantes.

Palabras clave: Implantes dentales, carga ciclica, test de fatiga, biomecéanica, conexiéon implante-pilar,
implantologia oral.

SUMMARY

Introduction: The connection implant-abutment has been suggested to be crucial for the long-term success
of osseointegration and to prevent future complications. The aim of this study was to evaluate the influence
of fatigue cyclic test in the behavior of internal connection implant-abutment.

Methods: Fifty titanium implants with internal connections were divided in 3 groups: octogonal connection
(OC); double hexagonal connection (DHC); and hexagonal connection (HC) and with their respective
abutments. Abutments were tightened to 30 Ncm with a torque controller. A cyclic load between 550 N
and 135N according to different implant systems at a 30-degree angle to the long axis was applied to the
implants for a 5 million cycles.
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Results: Biomechanical testing showed implant fracture in a limit load of 325 N of OC implants; in 150 N
of DHC implants and 135 N of HC implants. Fracture cracks were located in the area between neck and
body of implants. No abutments and screws retention fractures were found.

Conclusions: Results of this study indicate that fatigue cyclic tests are important to evaluate the biomecha-
nical behavior of different connection implants-abutments of several implants systems.

Key words: Dental implants, cyclic loading, fatigue test, biomechanics, implant-abutment connection,

Matos Garrido N, Moreno Silvan M, Ayllén Guerola JM, Jiménez Guerra A, Ortiz Garcia I, Espafa Lépez
A, Segura Egea JJ, Velasco Ortega E. Influencia de la fatiga ciclica en las conexiones internas implan-
te-pilar. Av. Odontoestomatol 2017; 33 (5): 221-229.

INTRODUCCION

Los implantes dentales pueden ser insertados con
éxito y obtener una oseointegracion adecuada
para su carga funcional prostodéncica. En este
sentido, la mayoria de los sistemas de implantes
consisten en dos componentes, el implante y el
pilar protésico. El primer componente esta inser-
tado en el hueso alveolar durante la fase quirtrgi-
ca y el segundo componente transmucoso se fija
al implante durante la fase prostodéncica para
soportar la prétesis correspondiente (1, 2).

Un factor importante del éxito del tratamiento
implantolégico depende de la respuesta biome-
cénica a la carga funcional. Las cargas funcio-
nales se ejercen sobre las proétesis y son transfe-
ridas a los implantes y al hueso circundante. En
este sentido, el diseno macroscopico, la angu-
lacion y la conexion implantepilar influyen deci-
sivamente en el estrés sobre los tejidos periim-
plantarios (3, 4).

Durante la funcién oral, especialmente, la mas-
ticacion, los micromovimientos acttian sobre la
unién conexién pilar-implante que debe resistir
estas fuerzas naturales para preservar la integri-
dad del tratamiento implantologico. Es evidente
que la unién entre los implantes y el tejido 6seo
es mas rigida en comparacién con la resilencia
que ofrece la existencia del ligamento periodontal
en los dientes naturales. En este sentido, cuando
existe una sobrecarga oclusal, las fuerzas acttan
directamente sobre la union implante-pilar y en
la interfase del implante con el tejido 6seo provo-

222/AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGIA

cando un mayor estrés y una pérdida de la oseo-
integracion (5, 6).

La estabilidad de la prétesis sobre implantes de-
pende de la integridad de la conexién del pilar
atornillada con el implante. Las cargas o fuerzas
oclusales pueden deformar el pilar y el tornillo
de conexion provocando su fractura o pérdida.
Los implantes con conexién externa tienen mas
tendencia a la pérdida del tornillo de conexion,
sobre todo en los implantes unitarios, mientras
que este problema es menor en los implantes de
conexion interna (7, 8).

La falta o pérdida del ajuste implante-pilar tie-
ne consecuencias biolégicas y biomecanicas. La
presencia de esta interfase implica la posibilidad
de acumulacién de bacterias y sus metabolitos
que generan mayores niveles de células inflama-
torias alrededor de los tejidos que soportan los
implantes. Desde un punto de vista biolégico, so-
bre todo en las conexiones externas en implan-
tes sumergidos, se produce una contaminacion
bacteriana de la union que puede provocar infla-
macién de la mucosa periimplantaria (mucositis)
y posteriormente una mayor pérdida de hueso
crestal y periimplantitis (9, 10).

Desde un punto de vista biomecanico, los pilares
mecanizados proporcionan un mejor ajuste y una
mayor estabilidad a la conexién. Si son antirrota-
cionales incrementan la resistencia a la fractura
y pérdida de los tornillos de conexién. Un mayor
torque ofrece una grado mayor de friccion entre
las superficies del implante y del pilar, sobre todo
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en los sistemas de conexion interna (2, 7, 8).

Otro factor importante de estabilidad de la co-
nexion implante-pilar es el tornillo de conexion
y la fuerza de torque para su ajuste. Su forma,
tamano y material influyen en su comporta-
miento ante las cargas funcionales. Antes de la
carga, asegura y mantiene la conexiéon. Los tor-
nillos son mas estables mecanicamente en los
implantes con conexiones internas que en las
externas (2, 9).

Los tests de fatiga ciclica pretenden investigar la
duracion biomecéanica de las reconstrucciones
dentales sobre implantes previamente a su apli-
cacién clinica. El desarrollo de la implantologia
actual esta introduciendo de forma permanente
nuevos materiales y disenos que deben ser eva-
luados en estudios experimentales. Los diferen-
tes sistemas de implantes deben ser valorados
para evitar o disminuir aquellas complicaciones
derivadas del complejo implante-pilar (11).

La presente investigacién experimental tiene el
objetivo de evaluar el efecto de la fatiga ciclica
en las conexiones implante-pilar en diferentes
implantes de conexion interna.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio de fatiga ciclica de los im-
plantes dentales y pilares protésicos se ha reali-
zado en el Departamento de Ingenieria Mecanica
en la Escuela Superior de Ingenieros Industriales
de la Universidad de Sevilla.

MATERIAL

Los implantes Surgimplant doble hexagono de
conexion interna Galimplant® (Sarria, Espana) y
Surgimplant de conexién interna octogonal Ga-
limplant® (Sarria, Espana) fueron utilizados en
este estudio. Los implantes son fabricados con
titanio grado 5. El implante IPX Galimplant® (Sa-
rria, Espana) con conexion interna hexagonal es
mostrado con titanio grado 4.

Los 3 tipos de implantes tenian la misma lon-
gitud, 12 mm. Los dos implantes con conexion
hexagonal tenian un didmetro de 3,5 mm, mien-
tras que el implante de conexién octogonal el
didametro era de 4 mm. Las plataformas eran de
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diferentes tamanos, 3,5 mm (IPX3512®); 4 mm
(interna doble hexagonal, ICI-03512®) y 4,8 mm
(interna octogonal, ICI4012®). Todos los implan-
tes presentan su superficie tratada mediante un
proceso de arenado con 6xido de aluminio y gra-
bado con acido nitrico para incrementar la rugo-
sidad superficial del misma (Fig. 1).

Los elementos protésicos que se ha seleccionado
para los implantes de conexion hexagonal es un
pilar conico que presenta una conexion saliente
hexagonal que ajusta con el alojamiento existen-
te en el implante. El elemento protésico que se ha
seleccionado como parte conectora del implante
de conexién interna octogonal es un pilar coéni-
co, con el correspondiente saliente octogonal.
La funcion de estas conexiones antirrotacionales
es la de evitar la rotacién del elemento protésico
respecto al implante (Fig. 1). Se realizaron cas-
quillos a medida para aplicar las fuerzas ciclicas
sobre los implantes (Fig. 1).

Las conexiones implante-pilar en los 3 sistemas
se han realizado mediante el apriete del tornillo
de retencién con un torque de 30 Ncm.

METODOS

Para la realizacién de los ensayos se han emplea-
do los equipos, maquina universal de ensayos
mecanicos MTS 858 MiniBionix y célula de carga
MTS 661.19F-01 de 5 kN con los que se cum-
plen los requisitos sanitarios y los especificados
en el punto 5.1 de la norma ISO 14801:2008 (12,

&

Fig. 1. Componentes del complejo implante-pilar
(implante, pilar, tornillo de conexién) asi como el
casquillo externo para el test de fatiga ciclica.
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13). Todos los equipos de medida empleados
han sido calibrados segin normas por empresas
certificadas y tienen el certificado de calibracion
vigente.

Los ensayos se atienen en todo momento a lo
dispuesto en la norma ISO 14801:2008 (13). La
figura 2 muestra un esquema del montaje del
implante en un dispositivo de anclaje fijo. Como
puede observarse, por un lado, la muestra se fija
a un casquillo, para ello se ha empleado como
material para incrustacién una resina epoxi de la
marca Loctite (mod. Hysol 3472) con un médulo
de elasticidad de 6 GPa y por otro, el casquillo
se fija a un soporte mediante una contratuerca.
Todos los componentes del sistema de fijacién de
la muestra estan fabricados en acero.

El montaje se ha realizado de manera que se ga-
rantice que el angulo de aplicacion de la carga
esta comprendido entre 28 y 32°. Para ello, se
ha mecanizado el soporte mostrado en la figura 2
con un plano a 30° de la horizontal. Por otro lado,
la fijacion del implante en el casquillo, asi como
el diseno y colocacion del miembro hemisférico
de carga se han realizado de forma que se garan-
tice que la distancia entre el centro del miembro
hemisférico y el punto de interseccion del eje del
implante y la cara plana superior del casquillo
(1, segan figura 1 de la norma ISO 14801:2008)
(13) esta dentro de las tolerancias permitidas:
11+£0,5 mm.

De acuerdo con la norma, las cargas ciclicas apli-
cadas han oscilado siempre entre un valor méaxi-
mo (Pmax) y un valor minimo igual al 10% del
maximo (Pmin = 0.1 Pmax). La eleccién de los

el W&

t—
ors e
-

Fig. 2. Esquema del montaje del implante en el
dispositivo para el test de fatiga ciclica
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niveles de carga y del numero de muestras a en-
sayar en cada nivel se atiene al hecho observado
experimentalmente de que la dispersién de los
resultados es mayor a cargas bajas. En cualquier
caso, se cumplen los requisitos impuestos por la
norma ISO 14801:2008 (13). La incertidumbre
en la medida de la carga aplicada producida por
la célula de carga correspondiente es menor de
5 N, valor inferior al maximo permitido que es el
5% de la carga méaxima aplicada. El nivel de car-
ga maximo al que ha sido sometido el implante
se encuentra en torno al 80% del valor de la carga
de fallo del mismo, obtenido mediante un ensayo
estatico en las mismas condiciones geométricas
que los ensayos de fatiga. La frecuencia de apli-
cacioén de la carga era 15 Hz.

Las condiciones ambientales de la zona donde se
han realizado los ensayos, son un medio con aire,
temperatura de 25° y una humedad relativa de 60%.

RESULTADOS

Los resultados muestran los valores de las cargas
aplicadas en cada ensayo, asi como el numero
de ciclos que ha soportado el implante y el pilar
protésico con el tornillo de conexion. Ademas,
se indica la localizacién del punto critico de fa-
llo y descripcion del mismo. Tanto la localizacion
como la descripcién se representan mediante
coddigos que se describen a continuacion. Se ha
identificado el punto de fallo critico y la localiza-
cion de la iniciacion del fallo. El fallo se definid
como el limite elastico del material, deformacién
permanente o fractura de cualquier componente.

L1 es el cuerpo del implante coincidente con
el plano superior del casquillo de sujecién. D1:
Fractura del cuerpo del implante (Fig. 3).

1. IMPLANTE DE CONEXION INTERNA
DOBLE HEXAGONAL (ICI-03512®)

Se realiza el estudio en las diferentes muestras
de implantes de conexién interna hasta que al
menos 3 muestras de los implantes evaluados
con las mismas cargas maximas y minimas so-
breviven y no presentan ningun fallo en un nu-
mero especifico de ciclos (Tabla 1). Los valores
obtenidos para el limite de carga de fatiga es de
150 Newton y el momento de curvatura nominal
(N.m) es de 0,825. La tabla 1 muestra todos los
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Fig. 3. Linea de fractura en los implantes con doble
conexion hexagonal (DHC), conexion octogonal (OC)
y conexion hexagonal (HC).

valores obtenidos, con todas las cargas aplica-
das en cada ensayo, el numero de ciclos que ha
soportado cada implante, la localizacién del pun-
to critico de fallo y descripcion del mismo.

TABLA 1.- VALORES OBTENIDOS CON
TODAS LAS CARGAS APLICADAS EN CADA
ENSAYO Y EL NUMERO DE CICLOS QUE
HA SOPORTADO EL IMPLANTE CON
CONEXION DOBLE HEXAGONAL (LIMITE
DE CARGA DE FATIGA 150 N)

Influencia de la fatiga ciclica en las conexiones internas implante-pilar

La figura 4 muestra el diagrama de carga ciclica
obtenido a partir de los resultados de los ensayos
mostrados en la tabla 1. Este diagrama represen-
ta el numero de ciclos de carga que resiste cada
muestra de implante de conexién interna (en es-
cala logaritmica) y la correspondiente amplitud
de carga (en escala lineal). Este diagrama de ci-
clos de carga muestra el médulo de elasticidad
del implante a ensayar. Cada punto representa
los resultados de una muestra de ensayo (Fig.
4). Los implantes de conexién interna tienen una
resistencia media a la fatiga como la mostrada
en la curva de la figura 4.

Durante todo el ensayo no hubo ninguna fractu-
ra del pilar protésico de conexién interna y del
tornillo de conexion. Tampoco hubo aflojamiento
del tornillo de conexién.

2. IMPLANTE DE CONEXION
INTERNA ocTOGONAL (ICI14012®)

Los valores obtenidos para el limite de carga de
fatiga es de 325 Newton y el momento de cur-
vatura nominal (N.m) es de 1,788. La tabla 2
muestra todos los valores obtenidos, con todas
las cargas aplicadas en cada ensayo, el numero
de ciclos que ha soportado cada implante, la lo-
calizacion del punto critico de fallo y descripcion
del mismo.

Carga Carga I Fallo
Muestra | maxima | minima Vica
(ciclos) | Localizacién | Descripcion
(N) (N)

] 400 40 1583 I D1

2 400 40 2328 4 D1

3 400 40 1609 L1 D1

4 300 30 6690 L1 D1

5 300 30 8564 L1 D1

6 300 30 6748 L1 D1

7 250 25 20253 L1 D1

8 250 25 13782 ] D1

9 250 25 31741 L1 D1

10 200 20 85898 L1 D1

11 200 20 33640 I D1

12 200 20 5-108

13 162 16.2 5-10°

14 162 16.2 510° =

15 162 16.2 285588 L1 D1

16 150 15 5-108 -

17 150 15 510°

18 150 15 510°

Curva de fatiga del implante 1C1.03512
H HE H | 5 T

400}
350 [ 44

300 f----

Fuerza (N}

250 |----1

S0 [ es e

10 10 100 10 10

IN® de ciclos (Ciclos)

Fig. 4. Diagrama de carga ciclica obtenido a partir

de los resultados de los ensayos mostrados con los

implantes de conexién doble hexagonal (momento
de curvatura nominal 0,825).
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TABLA 2.- VALORES OBTENIDOS CON
TODAS LAS CARGAS APLICADAS EN CADA
ENSAYO Y EL NUMERO DE CICLOS QUE
HA SOPORTADO EL IMPLANTE CON
CONEXION OCTOGONAL (LIMITE DE
CARGA DE FATIGA 325 N)

Carga Carga Fallo
Muestra mixi?na mlni:'la N
(ciclos) | Localizacién | Descripcién
(N) (N)

1 550 55 3555 L1 D1
2 550 55 3482 L1 D1
3 450 45 4963 L1 D1
4 450 45 14150 L1 Di|
5 450 45 8315 L1 D1
6 400 40 11721 L1 D1
7 400 40 21807 L1 D1
8 400 40 54483 L1 D1
9 350 35 51168 L1 D1
10 350 35 23357 L1 D1
11 350 35 37872 L1 D1
12 340 34 44357 L1 D1
13 340 34 2003256 Li D1
14 340 34 5000000

15 325 325 5000000

16 325 325 5000000

17 325 325 5000000

La figura 5 muestra el diagrama de carga ciclica
obtenido a partir de los resultados de los ensayos
mostrados en la tabla 2. Durante todo el ensayo
no hubo ninguna fractura del pilar protésico de
conexion interna octogonal y del tornillo de co-
nexion. Tampoco hubo aflojamiento del tornillo
de conexion.

3. IMPLANTE DE CONEXION
INTERNA HEXAGONAL (IPX3512®)

Los valores obtenidos para el limite de carga de fa-
tiga es de 135 Newton y el momento de curvatura
nominal (N.m) es de 0,7425. La tabla 3 muestra to-
dos los valores obtenidos, con todas las cargas apli-
cadas en cada ensayo, el nimero de ciclos que ha
soportado cada implante, la localizacion del punto
critico de fallo y descripcién del mismo.

La figura 6 muestra el diagrama de carga ciclica ob-
tenido a partir de los resultados de los ensayos mos-
trados en la tabla 3. Durante todo el ensayo no hubo
ninguna fractura del pilar protésico de conexién in-
terna octogonal y del tornillo de conexion. Tampoco
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Curva de Fatiga Implante ICI4012
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Fig. 5. Diagrama de carga ciclica obtenido a partir
de los resultados de los ensayos mostrados con los
implantes de conexiéon octogonal (momento de curva-
tura nominal 1,788).

hubo aflojamiento del tornillo de conexion.

DISCUSION

El presente estudio representa una investigacion
experimental sobre la resistencia de biomateria-
les dentales para su posterior aplicacién clinica.
En este sentido, el estudio valora la respuesta
mecanica a la fatiga de un componente de apli-
cacion implantolbgica quirurgica como es el im-
plante dental; y de dos componentes, pilar meca-
nizado y tornillo de conexién, para su aplicacion
implantologica prostodéncica.

Los tests de fatiga ciclica han sido utilizados para
comparar los diferentes mecanismos que asegu-
ren la conexién implante-pilar. El analisis de las
fuerzas de cargas axiales y tangenciales que in-
fluyen en la fatiga de estos materiales es impor-
tante (14, 15). La fatiga es un dano progresivo,
localizado y permanente de la estructura de un
material (ej.: implante dental) sometido a repeti-
dos ciclos de tension (14, 15).

Actualmente, diversas investigaciones valoran
los mecanismos de conexion entre el implante y
el pilar y los métodos para mejorar esta interfase
utilizando nuevos disenos del implante y de los
componentes protéticos, asi como el control de
torque y la precisién de fabricacion. Los estudios
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TABLA 3.- VALORES OBTENIDOS CON TODAS
LAS CARGAS APLICADAS EN CADA ENSAYO Y
EL NUMERO DE CICLOS QUE HA SOPORTADO
EL IMPLANTE CON CONEXION HEXAGONAL
(LIMITE DE CARGA DE FATIGA 135 N)

Car_ga Ca[ga Vida Fallo
et mé(ﬂ;“ o m((nhlll)'na (ciclos) | Localizacién Descripcién

1 240 24 12900 L1 D1
2 240 24 13857 L1 D1
3 240 24 10231 L1 D1
4 200 20 22329 L1 D1
5 200 20 32787 L1 D1
6 200 20 37552 L1 D1
7 175 17.5 77035 L1 D1
8 175 17.5 213774 L1 D1
9 175 175 63754 L1 D1
10 150 15 245355 L1 D1
1 150 15 193634 L1 D1
12 150 15 510°

13 135 13.5 5108

14 135 13.5 510°

15 135 13.5 510°

tiga del implante IPX 3512

T

160 |-+

1400

120 il Poioriiiin A R T Iy
10 10° 10 10
N de ciclos (ciclos)

Fig. 6. Diagrama de carga ciclica obtenido a partir
de los resultados de los ensayos mostrados con
los implantes de conexién hexagonal (momento

de curvatura nominal 0,7425).

experimentales en laboratorio han demostrado
que el éxito del tratamiento con implantes den-
tales esta relacionado con la biomecénica (21).

Influencia de la fatiga ciclica en las conexiones internas implante-pilar

Los implantes dentales deben soportar las car-
gas masticatorias durante un largo periodo de
tiempo, lo que implica la necesidad de que los
implantes dentales tengan una resistencia capaz
de soportar estas fuerzas y un diseno que permi-
ta su distribuciéon a los tejidos periimplantarios
de un modo que garantice su longevidad a largo
tiempo, por encima de los 20 afos (1-4).

El diseno de la conexion y las propiedades re-
tentivas del tornillo de retencién afecta a la re-
sistencia mecanica del complejo implante-pilar
(16). Desde un punto de vista biomecanico, se
han descrito mas de 20 tipos de conexiones im-
plante-pilar con diversas formas geométricas,
aunque las mas frecuentes son la externa hexa-
gonal y la interna hexagonal (17).

Desde un punto de vista biomecanico, la posi-
ble fractura del cuerpo de un implante y/o de los
componentes protésicos depende, por un lado,
de factores externos, o sea, las fuerzas que ac-
tian sobre la estructura macroscopica de estos
elementos quirurgicos y prostodéncicos y de
factores internos resultantes de su resistencia
estructural (1-4). En el presente estudio se eva-
lu6 el punto de fallo critico (limite elastico del
material, deformacién permanente o fractura de
cualquier componente) de diferentes tipos de
implantes, con sus correspondientes elementos
protésicos, con el objetivo de comparar sus limi-
tes de fatiga ciclica.

Estos ensayos de fatiga se realizan mediante una
carga ciclica variable de amplitud predeterminada
y se registra el numero de ciclos de carga hasta que
ocurre un fallo. Las propiedades de fatiga de los
ensayos se determinan por el nUmero de muestras
ensayadas. Experimentalmente, se utilizan fuerzas
de carga axiales aplicadas con un grado de inclina-
cién sobre el complejo implante-pilar para evaluar
su resistencia y comparar los diferentes sistemas de
implantes (16, 18-20). Un protocolo estandarizado
de fatiga ciclica para estudios de implantes fue de-
sarrollado por un panel de expertos académicos y
de la industria con la Organization for International
Standardization (ISO 14081) con unas recomenda-
ciones para evaluar implantes dentales intradseos
transmucosos (16).

Este protocolo ha sido utilizado en el presente

estudio y en otros trabajos de investigacion sobre
biomecanica de los implantes dentales (4, 16, 18,
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20). Un estudio compara 3 interfases pilar-implante
(hexadgono externo, hexagono interno, y conica in-
terna) para observar la respuesta a la resistencia a
la fatiga ciclica. 30 complejos pilar-implante de cada
tipo fueron ensayados (16). Los tornillos de conexién
implante-pilar fueron apretados con un torque de 30
Ncm. Después de un protocolo de 106 ciclos, y una
frecuencia de carga de 16,7 Hz, el 50% de los tornillos
de conexion sobrevivieron. La interfase hexagonal
externa presento6 los mejores resultados (16).

El torque utilizado en el presente estudio en todas las
conexiones implante-pilar ensayadas era de 30 Ncm.
Este valor estd en consonancia con otros estudios.
Entre 25 Nem y 40 Nem, el microscopio electrénico
de barrido no demuestra danos en la morfologia del
tornillo indicando que el torque aplicado esté por de-
bajo del limite elastico del material (16).

El ajuste y precision de los componentes del com-
plejo implante-pilar es fundamental para el éxito de
su comportamiento biolégico y biomecanico. El des-
ajuste entre la plataforma del implante y el pilar de
la prétesis origina un espacio, microgap, que puede
dar lugar a fracturas del tornillo de conexion y otros
componentes protéticos, fractura del implante, distri-
bucién inadecuada de fuerzas al hueso, acumulacion
de bacterias, fenbmenos inflamatorios, pérdida de
hueso y, en ultimo caso, pérdida de la osteointegra-
cion (4, 8, 9).

En el presente estudio se compararon 3 sistemas de
implantes, con sus correspondientes pilares mecani-
zados y tornillos de conexién. Los implantes ensaya-
dos eran de diferentes diametros, para poder valorar
su respuesta biomecéanica. En este sentido, los resul-
tados expresados en las Tablas 1-3 muestran una di-
ferente resistencia a la fractura dependiendo del dia-
metro del implante (12, 13).

En el sistema de conexién interna octogonal (4 mm),
los valores obtenidos para el limite de carga de fatiga
fueron de 325 Newton. En el sistema de conexion

interna con doble hexagono (3,5 mm), los valores
obtenidos para el limite de carga de fatiga fueran de
150 Newton. En los implantes de conexion hexago-
nal con un menor didmetro de 3,5 mm (IPX) fueron
de 135 Newton.

Ademas, del diametro del implante, los diferen-

tes valores de limite de carga de fatiga obtenidos
resultan de la influencia que el diseno que cada
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tipo de conexion tiene en la resistencia del cuerpo
del implante. De hecho se puede observar en el
analisis geométrico de cada sistema de implan-
te que el espesor de la pared a nivel de la zona
de fractura es menor en los sistemas de conexion
interna de doble hexagono (2 mm) y hexagonal
IPX (1,8 mm) que en el sistema de conexién oc-
togonal (2,4 mm), pudiendo ser esta la razéon para
la menor resistencia del cuerpo del implante de
conexion interna.

Aunque el presente estudio de fatiga ciclica demues-
tra como antes determinados millones de ciclos de
carga, los implantes se fracturan por la zona mas dé-
bil, sin embargo no existe una relacion evidente entre
los resultados experimentales y las situaciones clini-
cas ya que la fractura del implante insertado en el
hueso maxilar o mandibular depende, de un proceso
complejo de factores (tamano y diseno del implante,
oclusién inadecuada, la presencia de extremos libres
y la falta de ajuste pasivo) (22).

CONCLUSIONES

Los estudios de ensayo de fatiga ciclica represen-
ta un método eficaz para valorar la respuesta bio-
mecéanica de los implantes dentales. Los estudios
de fatiga ciclica permiten identificar la localiza-
cién de los fallos criticos como el limite elastico
del material, su deformacién permanente o frac-
tura de cualquier componente. En este sentido, la
investigacion experimental con estudios de fatiga
es necesaria para evaluar nuevos disefos y mate-
riales previamente a su aplicacion clinica.
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Carga precoz con sobredentadura
mandibular sobre dos implantes insertados

mediante cirugia guiada

Early loading with mandibular overdenture with two implants
inserted by guided surgery

Velasco Ortega E*, Matos Garrido N**, Ortiz Garcia [**, Espana Lopez A**,
Jiménez Guerra A**, Moreno Munoz J**, Nunez Marquez E**

RESUMEN

Introduccion: La cirugia guiada y la carga precoz de los implantes constituye un enfoque integral de la
rehabilitacion de los pacientes edéntulos. El objetivo del presente trabajo era presentar el protocolo diag-
nostico, quirtrgico y protésico del tratamiento con implantes mediante la técnica de cirugia guiada y carga
precoz en el tratamiento con sobredentadura con implantes.

Caso clinico: Paciente varén de 68 anos que acude a consulta para tratamiento con implantes de la man-
dibula edéntula. La tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) muestra que el paciente presenta un
adecuado volumen 6seo para la insercién de implantes. La informacion obtenida por la CBCT es utilizada
para la evaluacion y el plan de tratamiento. Se planificaron dos implantes interforaminales. Los datos di-
gitales de imagen tomogréfica fueron enviados a un centro especializado para la realizacion de la férula
quirurgica. De acuerdo a la férula guiada se insertaron los implantes sin colgajo con un fresado preciso. A
las 6 semanas de la cirugia, una sobredentadura fue realizada y ajustada sobre los ataches, evaluando su
oclusion. El periodo de seguimiento ha sido de 5 anos.

Conclusiones: Este caso clinico indica que la cirugia guiada puede constituir una terapéutica exitosa en el
tratamiento del paciente edéntulo mandibular con sobredentaduras.

Palabras clave: Implantologia oral guiada, cirugia guiada, férula quirargica, carga precoz, sobredentadura,
implantes dentales.

SUMMARY

Introduction: Guided surgery and early functional loading of dental implants constitute a comprehensive approach
for rehabilitation of edentulous patients. The aim of this paper was to present the diagnosis, surgical and prosthe-
tic protocol of implants by guided technique and early loading in the treatment of edentulous mandible.

Case report: A 68-year-old-man, requested an evaluation regarding implant treatment for the edentulous
mandible. The cone beam computarized tomography (CBCT) showed that the patient have an adequate
bone volume for mandibular implant placement. The data from CBCT were used for evaluation and treat-
ment planning. Two implants were treatment planned. Digital data were sent to a software manufacturer for
surgical template. According surgical template implants were inserted for a flapless surgical technique with
an accuraced drilling. After a 6 weeks-period of time an overdenture were realized and finally, occlusion is
evaluated. The follow-up were 5 years.

* Profesor Titular de Odontologia Integrada de Adultos y Gerodontologia. Director del Master de
Implantologia Oral. Facultad de Odontologia. Universidad de Sevilla.

*k Profesor del Master de Implantologia Oral. Facultad de Odontologia. Universidad de Sevilla.
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Conclusions: This paper indicated that guided implant dentistry may constitute a successful treatment of
edentulous mandible patients treated with overdentures

Key words: Guided-implant dentistry, guided-surgery, surgical template, early loading, overdenture, dental
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INTRODUCCION

La rehabilitacion de los pacientes edéntulos
mandibulares con sobredentaduras con implan-
tes constituye actualmente una modalidad de
tratamiento con unas elevadas tasas de éxito.
Las sobredentaduras con implantes en el pacien-
te edéntulo mandibular pueden mantener una re-
habilitacién oral favorable durante toda la vida
sin una excesiva intervencién por parte del pro-
fesional, salvo las medidas preventivas. La eva-
luacién integral del paciente, el estricto protocolo
quirargico y prostodoéncico constituyen las bases
de este tratamiento implantolégico oral (1, 2).

El diagnéstico implantolégico del paciente edén-
tulo mandibular exige conocer el soporte 6seo
adecuado para la insercién de los implantes.
Los procesos alveolares residuales pueden pre-
sentar irregularidades 6seas relacionadas con el
patron progresivo o intermitente de exodoncias
que afecta a la altura o anchura mandibulares,
o presentar estructuras anatémicas nobles (ej.:
nervio dentario inferior, agujeros mentonianos)
que deben ser evitadas durante la cirugia de im-
plantes. Después de un largo periodo de eden-
tulismo, frecuentemente, la atrofia mandibular
es avanzada. Sin embargo, la altura de hueso
disponible no indica siempre una calidad buena
de hueso, ni la reabsorcién del reborde alveolar
indica necesariamente la existencia de osteopo-
rosis (1, 2).

Desde un punto de vista diagnéstico, la tomogra-
fia computarizada de haz cénico (en inglés: cone
beam computarized tomography, CBCT) puede
ofrecer una evaluacién sistematizada de toda la
estructura mandibular con cortes tomograficos y
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mediciones reales verticales y horizontales. En
la mandibula edéntula, la CBCT puede determi-
nar su morfologia tridimensional, valorando su
disposicion espacial en relacion a sus dimensio-
nes verticales y horizontales (3- 6). Ademas, es
especialmente util para identificar determinados
accidentes anatomicos como la concavidad lin-
gual en la sinfisis. A veces, la mandibula presen-
ta una concavidad lingual en su regién posterior
que puede ser también identificada. La CBCT
puede escanear el conducto dentario inferior y
valorar si es Unico o esta dividido o la situacion
bucolingual del mismo, lo que es realmente im-
portante para la cirugia de implantes, sobre todo
para sobredentaduras (3-6).

Ademas, la CBCT puede ser muy util para eva-
luar la densidad 6sea de las posibles localizacio-
nes implantarias previamente a la cirugia de una
forma cuantitativa con una informacion objetiva
obtenida. Generalmente, los valores medios de
densidad 6sea mayores se corresponden en la
zona anterior. La correlacién entre las diferentes
escalas obtenidas por la CBCT y la densidad del
hueso previa a la insercion de los implantes ha
sido demostrado mediante estudios histomor-
fométricos. Los resultados demuestran que la
densidad 6sea en la mandibula es el doble de la
densidad en el maxilar (7).

Los protocolos de cirugia guiada basados en la
tomografia computarizada de haz coénico y el
desarrollo de programas informaticos de plani-
ficacion virtual han revolucionado la practica
implantolégica (8-10). La cirugia guiada asis-
tida por ordenador ha demostrado su excelente
aplicacion clinica con una técnica mas precisa
y sedura en la insercion de los implantes den-
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tales con un incremento de las tasas de super-
vivencia (8-10). La experiencia clinica, espe-
cialmente en el tratamiento de los pacientes
edéntulos totales, ha ido demostrando que esta
técnica es muy favorable para rehabilitar a los
pacientes con rehabilitaciones fijas implantoso-
portadas con implantes insertados con cirugia
guiada (11-13).

La cirugia guiada también se ha incorporado en el
tratamiento de los pacientes edéntulos totales re-
habilitados con sobredentaduras (14-16). Un es-
tudio italiano sobre 10 pacientes edéntulos mandi-
bulares con problemas de funcién en sus protesis
completas convencionales refiere los resultados
clinicos después de una planificacién virtual con
tomografia computarizada (15). Se insertaron 4
implantes interforaminales por cirugia guiada sin
colgajo en cada paciente. Todos los pacientes fue-
ron rehabilitados con sobredentaduras. Después
de un periodo de 2 afos, no se han perdido ningin
implante. El grado de satisfaccion de los pacien-
tes fue muy elevado (15).

El objetivo del presente trabajo es presentar, en
un caso clinico, una planificaciéon y secuencia de
tratamiento (diagnéstico, cirugia, prétesis y man-
tenimiento) para la rehabilitacién con implantes
del paciente edéntulo mandibular mediante ciru-
gla guiada y carga precoz con una sobredentadu-
ra.

CASO CLINICO
DiagNOSTICO

Paciente de sexo masculino, de 70 anos de
edad, sin antecedentes médicos de interés, que
acudié a consulta para tratamiento implantolo-
gico de la mandibula edéntula (Fig. 1). Después

Fig. 1. Aspecto clinico de la mandibula edéntula.

del examen clinico se le realizé una tomografia
computarizada de haz cénico con el tomodgrafo
Picasso Master® (Ewoo, Seul, Corea del Sur).
El paciente fue informado de los hallazgos clini-
cos y radiologicos y de la posibilidad de realizar
una sobredentadura con implantes, asi como de
la técnica quirurgica de insercion de implantes
mediante cirugia guiada, del protocolo prosto-
doéncico (tipo de proétesis), temporalizaciéon (du-
racion del tratamiento, numero de visitas), el
seguimiento (revisiones clinicas y radioldgicas)
y de la posibilidad de la existencia de complica-
ciones y pérdida de implantes. El paciente auto-
riz6 el tratamiento implantolégico mediante un
consentimiento informado.

La informacién obtenida por la CBCT fue trans-
ferida al programa especializado de cirugia im-
plantolégica guiada Galimplant.3D® (Galim-
plant, Sarrid, Espana). Las imagenes digitales
tomograficas ofrecieron informacién precisa so-
bre el volumen y la calidad 6sea de la mandibu-
la del paciente y se realizé una planificacion de
tratamiento con una distribucién virtual de 2 im-
plantes en la mandibula para su posterior reha-
bilitacién con una sobredentadura (Figs. 2 y 3).
Posteriormente, con la informacién elaborada
se realiz6 una férula quirargica guiada (Fig. 4).

LT T T 1

Fig. 2. Imagen

panoramica virtual de

la tomografia de haz cénico
con planificaciéon de implantes.
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Fig. 3. Imagen trans-
versal virtual de
la tomografia de haz
cbdnico con planificacion
de implantes

Fig. 4. Imagen
transversal virtual de
la tomografia de haz

cbdnico con planificacion
de implantes.

CIrRUGIiA

El dia de la cirugia, el paciente comenzé un
régimen antibiético con amoxicilina y acido
clavulanico durante una semana. Se anestesio
localmente al paciente con articaina en las lo-
calizaciones implantarias previamente selec-
cionadas. Posteriormente, se colocd la férula
quirurgica en la mandibula para una cirugia sin
colgajo y se fij6 mediante la insercién de 2 pins
(Fig. 5). A través de los conductos metalicos de
la férula, se realizé el fresado correspondiente
y se insertaron 2 implantes IPX® (Galimplant,
Sarria, Espana) de conexidn interna y superficie
tratada (arenada y grabada) (Figs. 6-8). Pos-
teriormente, se retiraron los transportadores de
los implantes, se retiraron los pins que fijaban la
férula y finalmente, se retiré la férula quirargi-
ca, observando un buen estado de la mandibula

Fig. 5. Imagen clinica de la férula quirtrgica
colocada en la mandibula.
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Fig. 6. Fresado a través de la férula quirtrgica
para la realizacion de los lechos implantarios.

después de la cirugia guiada. Para el postopera-
torio, se le recomendo¢ al paciente ibuprofeno en
el caso de existir dolor o inflamacion.

Fig. 7. Insercién de los implantes. Se observa
el transportador para cirugia guiada.
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Fig. 8. Insercién definitiva
de los dos implantes.

Fig. 9. Colocacién de los ataches
para sobredentaduras.

Ademas, se le recomend6 un enjuague diario
con clorhexidina durante los primeros 30 dias.

ProsTODONCIA

Durante el examen previo del paciente, antes de
la cirugia, se tomaron las impresiones para ob-
tener modelos de estudios. Se realiz6 la transfe-
rencia de los modelos al articulador. En el mo-
mento de la cirugia, el paciente disponia ya de
una protesis completa convencional con la que
se rehabilité oralmente al paciente de forma in-
mediata (Fig. 10). A las 6 semanas, se le retird
la prétesis completa convencional y se rehabili-
t6 al paciente con una sobredentadura retenida
mediante ataches Overdent® (Galimplant, Sa-
rria, Espana) con los implantes.

MANTENIMIENTO

Después de 5 anos de seguimiento clinico, no
ha habido complicaciones.

Fig. 10. Colocaci6n de los
ataches para sobredentaduras.

DISCUSION

En la actualidad, la cirugia guiada y la carga precoz/
inmediata constituyen una técnica implantologica
exitosa para el tratamiento del paciente edéntulo
mandibular total. La integracion de los aspectos diag-
nosticos, quirargicos y prostodéncicos puede conse-
guir una rehabilitacion implantologica global del pa-
ciente que asegura un nivel excelente de funcion y
estética a largo plazo (17, 18).

La mandibula edéntula presenta retos importantes
para el implant6logo en relacion a su anatomia. Al-
gunas estructuras nerviosas, como el dentario infe-
rior y su foramen de salida, pueden constituir puntos
criticos en la cirugia de implantes. Para conseguir un
aumento de volumen, se han utilizado los injertos au-
télogos, sobre todo en sentido vertical, y configurar
un mejor pronostico para los implantes. El grado de
morbilidad es importante ya que la cirugia de injertos
ocasiona molestias tanto en la zona donante como
en la receptora. Por lo tanto, esta opcién implanto-
loégica tiene que ser estrictamente valorada por el
implantélogo teniendo en cuenta el perfil médico de
los pacientes edéntulos para no incrementar el riesgo
quiruargico (19).

Desde un punto de vista quirurgico, el tratamiento con
implantes en el paciente edéntulo mandibular esté re-
lacionado directamente con el diagnostico individual
del paciente. El reto implantolégico es mas comple-
jo, existiendo, entre las posibles alternativas rehabili-
tadoras sobre implantes, la sobredentadura (19). En
este sentido, la experiencia clinica en la rehabilitacion
de pacientes con sobredentaduras demuestra que es
recomendable la insercion de 2-4 implantes con una

AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGIA/235



AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGIA
Vol. 33 - Nam. 5 - 2017

longitud minima de 10 mm. La cirugia de implantes
en las sobredentaduras mandibulares demuestra que
la insercién de 2, 3 0 4 implantes en el sector anterior
interforaminal puede ser suficiente para conseguir un
tratamiento de éxito ya que el nimero de fracasos de
implantes es menor en la mandibula (1, 2, 19).

El presente caso clinico muestra un protocolo clini-
co de cirugia guiada para el tratamiento del pacien-
te edéntulo mandibular con una sobredentadura con
dos implantes. Las imagenes tomogréficas obtenidas
por la CBCT son tratadas mediante un programa in-
formatico especializado en cirugia implantolégica
guiada. De esta forma, el implantdlogo obtiene un
modelo mandibular virtual tridimensional que per-
mite la seleccion del nimero, la localizacion, la incli-
nacion y el tamano de los implantes segun la infor-
macion obtenida del volumen y densidad del hueso
mandibular y establece el plan de tratamiento mas
conveniente para el paciente (Figs. 2-4) (16). Como
se demuestra en el presente caso clinico, la planifi-
cacion de tratamiento, de acuerdo a la seleccion de
los dos implantes y su posterior rehabilitacion pro-
tésica con la sobredentadura mandibular, permite la
realizacion de una férula quirdrgica que controla la
insercion guiada de los implantes mediante una téc-
nica sin colgajo. El implantélogo puede disponer de
una férula quirtdrgica que se coloca en la mandibula
y es fijada con dos pins para evitar su movilidad. La
férula guiada presenta las dos perforaciones con sus
conductos metalicos para la insercion de los implan-
tes de acuerdo a la planificacion previa realizada con
las iméagenes digitales obtenidas de la CBCT lo que
proporciona un método muy fiable y seguro para la
insercion de los implantes en la mandibula edéntula
(Figs. 5-8) (16).

La cirugia guiada de implantes mediante la informa-
cion obtenida de la CBCT y tratada con un software
de planificacién incrementa la probabilidad de una
optima posicion y angulacion de los implantes segun
las necesidades anatomicas y demandas prostodén-
cicas, minimizando los riesgos del fresado 6seo con
cirugia sin colgajo (20). Con respecto al grado de
exactitud o precision en relacion a la imagen tridi

mensional previa y la posicion quirtrgica conseguida
de los implantes, se ha demostrado cierto grado de
desviacion entre lo proyectado virtualmente y lo con-
seguido quirirgicamente. Sin embargo, la insercién
quirtrgica de implantes por cirugia guiada asistida
por ordenador es muy precisa en comparacion con la
técnica convencional o manual (20, 21).
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La eleccién del tipo de sobredentadura del paciente
edéntulo va a estar relacionada con sus expectativas
reales y con un grupo de factores orales, como son la
disponibilidad y calidad del hueso alveolar, la relacion
intermaxilar y oclusal y la estética facial. Las sobre-
dentaturas con implantes permiten la posibilidad de
una union directa de la prétesis a los implantes y la
transmision de las fuerzas de los dientes artificiales a
la mandibula con una buena estabilidad de la préte-
sis, lo que disminuye los traumatismos sobre los te-
jidos blandos orales, y favoreciendo un alto grado de
satisfaccion en los pacientes (19).

El presente caso clinico demuestra que la insercion
guiada de los implantes al obtener una excelente
posicion mejora la rehabilitacion del paciente con
la sobredentadura. La sobredentadura es retenida
mediante los correspondientes ataches con un alto
grado de paralelismo conseguido por la planificaciéon
virtual. Este protocolo clinico de cirugia guiada con
sobredentadura mandibular ha demostrado ser muy
favorable con diferentes tipos de cargas funcionales,
convencional e inmediata (14-17).

Una buena estabilidad primaria es imprescindible
para el éxito de los implantes en los protocolos de ci-
rugia guiada y para realizar con éxito su carga precoz
o inmediata. En este sentido, tanto el diseno macros-
copico de los implantes con roscas profundas como
la buena calidad del hueso mandibular representan
requisitos imprescindibles para conseguir una exce-
lente relacion hueso-implante y determinar el éxito a
largo plazo de los implantes (7). La informacién ob-
tenida por la CBCT proporciona, en cada posible lo-
calizacién implantaria, un método para correlacionar
significativamente la calidad 6sea del maxilar supe-
rior con el nivel del torque de insercion y el grado de
estabilidad de los implantes (22).

En este sentido, en el presente caso clinico, des-
pués de un periodo de 6 semanas, se realizé la
carga precoz de los implantes mediante una so-
bredentadura. Este protocolo prostodéncico sue-
le presentar unas tasas elevadas de éxito, como
demuestra un estudio retrospectivo reciente a 3
anos con un 98,3% de éxito donde se insertaron
60 implantes en la mandibula de 30 pacientes
edéntulos (2). Durante el periodo de cicatrizacién
libre de carga funcional, se perdi6 un implante por
movilidad. La pérdida de hueso marginal media
fue de 0,4 mm (0-1,1 mm). El 100% de los pa-
cientes fueron tratados mediante una sobreden-
tadura implantorretenida con anclajes de friccion.
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En 4 pacientes, se realizaron cambios en los com-
ponentes plasticos de los ataches (2).

La aplicacion de las imagenes de la CBCT para la
colocacién de implantes favorece una cirugia sin
colgajo. Las ventajas de no utilizar un colgajo muco-
peribstico reduce el tiempo de cirugia y la presencia
de complicaciones es menor (23). Ademas, la cica-
trizacion es mejor y los niveles de pérdida de hueso
periimplantario no son diferentes de las técnicas con-
vencionales con colgajo (24).

Las complicaciones y fracasos también pueden apa-
recer en los protocolos de cirugia guiada, siendo las
mas frecuentes ademaés de las pérdidas de los im-
plantes por falta de oseointegracion, y la fractura de
las prétesis, especialmente las de resina, y de los
elementos protéticos (tornillos) (24). En el presente
caso clinico, durante el periodo de seguimiento clini-
co de 5 anos, no ha habido complicaciones. La evi-
dencia cientifica indica que los resultados clinicos de
los estudios realizados con cirugia guiada son muy
favorables. La supervivencia media de los implantes
en un periodo de 1-4 anos (media de 22,9 meses)
es del 97,2% (rango 89-100%) y la supervivencia de
las correspondientes prétesis es entre el 83,9% y el
100% (24).

Un aspecto importante de los protocolos de cirugia
guiada implantolégica oral para conseguir una tasa
elevada de éxito y una menor incidencia de complica-
ciones y/o fracasos esta relacionada con la curva de
aprendizaje (25). Los distintos pasos que configuran
este protocolo clinico exige por parte del implantélo-
go un buen nivel de formacién y entrenamiento que
debe incluir al personal de la consulta y al laboratorio
de proétesis. Este enfoque integral e individualizado
del paciente asegura el éxito del tratamiento (25).

CONCLUSIONES

El presente caso clinico demuestra los buenos
resultados clinicos de la rehabilitacion de la man-
dibula edéntula con implantes mediante un pro-
tocolo de cirugia guiada y carga precoz. El diag-
noéstico con la CBCT proporciona imagenes 3D
de la mandibula edéntula y el programa informa-
tico permite planificar el tratamiento. La realiza-
cion de una férula quirtrgica asegura una mayor
precision quirurgica y la carga precoz proporcio-
na el éxito estético y funcional de esta técnica
implantologica.
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Seguimiento clinico de cuatro anos de
implantes unitarios anteriores insertados

en alveolos postextraccion

Four-year clinical follow-up of immediate anterior single implants
inserted in fresh extraction sockets
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RESUMEN

Introduccion: El objetivo del presente estudio era valorar los resultados de las restauraciones inmediatas
en implantes dentales unitarios insertados después de la extraccion.

Métodos: 36 pacientes con pérdidas dentales unitarias anteriores fueron tratados con 64 implantes IPX
(Galimplant®) de conexidn interna y de superficie arenada y grabada. Todos los implantes fueron inser-
tados después de la extraccion correspondiente y fueron cargados de forma inmediata. A los 3 meses se
realizaron las prétesis definitivas.

Resultados: Los hallazgos clinicos indican una supervivencia y éxito de los implantes del 96,9%, después
de un periodo medio de carga funcional de 58,7 meses, ya que 2 implantes se perdieron. El 81,2% de los
implantes fueron insertados en el maxilar superior mientras que el 18,8% en la mandibula. Se realizaron
64 coronas unitarias provisionales de resina y posteriormente de cerdmica a los 3 meses.

Conclusiones: Este estudio indica que el tratamiento con implantes dentales insertados después de la
extraccién y cargados de forma inmediata con coronas unitarias puede constituir una alternativa implan-
tolégica predecible y exitosa.

Palabras clave: Implantes dentales, implantes postextraccion, provisionalizacién inmediata, alveolos pos-
textraccion, carga inmediata, implantologia oral.

SUMMARY

Introduction: The aim of this study was to report the outcome of immediate restorations with implant inserted
after tooth extraction.

Methods: 36 patients with anterior single tooth loss were treated with 64 IPX Galimplant® internal connection and
sandblasted-etched surface implants. All implants were inserted after tooth extraction and loaded with immedia-
te acrylic crowns. After a period of 3 months it realized definitive ceramic prosthesis
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realized.

fresh sockets, implant dentistry.
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Results: Clinical results indicate a survival and success rate of implants of 96.9%; after a mean functioning period
of 58.7 months, that two lost implants were reported. 81.2% of implants were inserted at maxilla while 18.8%
were inserted at mandible. 64 immediate acrylic single crowns and after 3 months ceramic prosthesis were

Conclusions: This study indicate that dental implants inserted after tooth extraction and immediately loaded with
single crowns may constitute a successful and predictible alternative implant treatment.

Key words: Dental implants, postextraction implants, immediate loading, immediate provisionalization,

Wojtovicz E, Espana Lopez A, Jiménez Guerra A, Ortiz Garcia I, Matos Garrido N, Monsalve Guil L, Ve-
lasco Ortega E. Seguimiento clinico de cuatro afios de implantes unitarios anteriores insertados en al-
veolos postextraccion. Av. Odontoestomatol 2017; 33 (5): 239-246.

INTRODUCCION

Las extracciones dentales tienen como conse-
cuencia una importante alteraciéon en el reborde
alveolar, incluyendo modificaciones 6seas en el
alveolo postextraccién con una reduccion verti-
cal y horizontal, disminuyendo el espacio para
una futura rehabilitacion con implantes (1-3).

El desarrollo de las técnicas quirargicas implan-
tolégicas ha impulsado el protocolo clinico de la
insercién de implantes en alveolos postextrac-
cion para disminuir el tiempo de tratamiento y
evitar en lo posible los cambios dimensionales
atroficos en el hueso alveolar. Esta técnica de
implantes postextraccion ha sido investigada
en estudios con animales de experimentacion
demostrando que la insercion del implante des-
pués de la extraccién dental no evita la reab-
sorcion 6sea, sobre todo, en la pared vestibular.
Una posicion mas lingual del implante podria
disminuir esta reabsorcion (4, 5).

La experiencia clinica en los ultimos 15 anos
ha demostrado el éxito del tratamiento con im-
plantes postextraccion. En este sentido, se ha
incrementado el numero de articulos relaciona-
dos con la insercion de implantes de forma in-
mediata después de la extraccién dental en la li-
teratura cientifica (6-11). Esto es consecuencia
del hecho de que este enfoque implantolbgico
puede clinicamente reducir el tiempo de trata-
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miento y el numero de cirugias, disminuyendo
el impacto clinico negativo en el paciente. Ade-
mas, una ventaja adicional radica en que el al-
veolo postextraccion presenta una unica fase de
cicatrizacién (6-12).

La carga inmediata de los implantes postex-
traccién se ha incorporado al protocolo clinico
para mejorar la funciéon y estética de los pa-
cientes (13, 14). Para evaluar la eficacia de
esta técnica, Grandi et al (13) realizaron un es-
tudio con 36 pacientes con un seguimiento de
12 meses. Las extracciones se realizaron sin
elevacion de colgajo preservando al méaximo
la integridad de las paredes alveolares; los im-
plantes fueron insertados a 3 mm de la unién
cemento-esmalte del diente adyacente y los
que no alcanzaran una estabilidad minima de
30 N fueron excluidos del estudio. Después de
la cirugia, se realiz6 una restauracién provisio-
nal inmediata, respetando los contactos oclu-
sales, la restauracion definitiva se realiz6 a los
4 meses. Los pacientes fueron revisados a los
10 dias, 3, 6 y 12 meses para comprobar la
calidad de la oseointegracion de los implantes
y de las restauraciones. La cicatrizacién de los
implantes no presenté problemas, solamente
se perdi6 un implante insertado, por lo que la
tasa de supervivencia fue del 97,2%. Los re-
sultados presentaron una minima alteracién en
los tejidos blandos que no afectaba la estética
(13).
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En un trabajo realizado por Crespi et al (14),
se evalud6 la importancia de los tejidos blandos
en los casos de implantes inmediatos postex-
traccién asociados con carga inmediata. Al fi-
nalizar la cirugia los pacientes recibieron una
restauracién temporal cementada en aquellos
pacientes con torque de insercién superior a 35
N. A los 4 anos se verific6é una tasa de super-
vivencia de 100% para los implantes, también
se evaluaron factores como indice gingival, in-
dice de placa modificado, indice de sangrado
modificado y profundidad de sondaje (14). Los
resultados demostraron que un menor espe-
sor de encia queratinizada estéd asociado con
un mayor acumulo de placa, un mayor grado
de inflamacion gingival y recesion del margen
gingival (14).

El objetivo del presente estudio era la valora-
cion prospectiva de los hallazgos clinicos del
tratamiento con restauraciones inmediatas de
los implantes insertados en alveolos postextrac-
cion del sector anterior maxilar y/o mandibular.

PACIENTES Y METODOS

El presente estudio fue realizado por profesores
de las unidades docentes de Odontologia Inte-
grada de Adultos y del Master de Implantologia
Oral de la Facultad de Odontologia de la Uni-
versidad de Sevilla.

Previamente a la realizacion del estudio, aque-
llos pacientes que padecian trastornos sistémi-
cos graves que podian comprometer la oseoin-
tegracion fueron excluidos del estudio. Los pa-
cientes seleccionados eran adultos, de ambos
sexos. Los pacientes autorizaron el tratamiento
implantolégico mediante un consentimiento in-
formado. Antes del tratamiento, todos los pa-
cientes fueron evaluados radiolégicamente, con
una ortopantomografia.

Todos los pacientes seleccionados en el estu-
dio fueron informados de la técnica quirurgica
de insercion inmediata de implantes postex-
traccién, asi como del protocolo prostodénci-
co, temporalizacién y seguimiento, y de la po-
sibilidad de la existencia de complicaciones y
pérdida de implantes. Los criterios de éxito de
los implantes fueron los recomendados por Al-
brektsson et al (15).

Ciruaia

Todos los pacientes realizaron un tratamiento
antibiotico preventivo con amoxicilina mas aci-
do clavulénico durante una semana después de
la insercién quirtrgica. En los casos necesarios,
cuando se presentaron dolor o inflamacién, se
recomendé ibuprofeno. Todos los pacientes re-
cibieron anestesia local.

Se realiz6 la técnica de insercién inmediata de
los implantes después de la extraccion dental
correspondiente que esencialmente consiste en
la realizacion de una exodoncia lo mas atrau-
matica posible y limpieza del alveolo con una
cucharilla (Fig. 1). A continuacién se realiza un
fresado apical a baja velocidad (800 rpm) pro-
fundizando aproximadamente 3 mm para con-
seguir la insercion del implante con una buena
estabilidad primaria (Fig. 2). El espacio entre el
implante y las paredes del alveolo no se rellen6
con ningun biomaterial.

Los implantes insertados fueron IPX® (Galim-
plant, Sarria, Espana) roscados de conexién
interna y con superficie arenada y grabada, y
todos fueron estables después de la insercién
(Fig. 3). A todos los pacientes se les recomen-
d6 el enjuague diario con clorhexidina durante
los primeros 30 dias. Los implantes inmediatos
postextracciéon fueron insertados tanto en el
maxilar superior como en la mandibula en los

Fig. 1. Extraccion del resto radicular de
incisivo central superior izquierdo.
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Fig. 2. Fresado del
lecho implantario.

Fig. 3. Insercion del implante postextraccion.

sectores anteriores que comprendian los incisi-
vos y caninos extraidos.

ProsTODONCIA

Se estableciéo un protocolo de carga inmediata
con la colocacion de las correspondientes co-
ronas o proétesis provisionales en el mismo acto
odontolégico de la cirugia y a los 3 meses la co-
locacion de las prétesis definitivas (Figs. 4 y 5).
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El tiempo transcurrido de seguimiento clinico
desde la carga funcional de los implantes ha sido
al menos de 45 meses.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé una estadistica descriptiva de los ha-
llazgos clinicos del estudio, con referencia a las
variables demograficas de los pacientes, la in-
sercion, supervivencia y pérdida de los implan-
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Fig. 5. Corona ceramica definitiva.

tes asi como de las restauraciones prostodénci-
cas realizadas.

RESULTADOS
PACIENTES

El presente estudio incluia a 36 pacientes con pér-
didas dentales unitarias del sector anterior maxilar
y mandibular, de los cuales 16 eran hombres y 20
eran mujeres con una edad media de 49,2 anos
(rango: 35-64 anos).

IMPLANTES

Se insertaron un total de 64 implantes en los co-
rrespondientes 36 pacientes.

Con respecto al diametro, se insertaron 18 im-
plantes de 3,5 mm (28,2%), 39 implantes de 4
mm (60,9%) y 7 implantes de 5 mm (10,9%). Con

respecto a la longitud, fueron insertados 36 im-
plantes de 12 mm (56,2%), 17 implantes de 14
mm (26,6%) y 11 implantes de 10 mm (17,2%).

En todos los pacientes, los implantes se inserta-
ron de forma inmediata en el mismo acto quirur-
gico de la extraccion dental. 52 implantes (81,2%)
fueron insertados en el sector anterior del maxilar
superior y 12 implantes (18,8%) en el sector ante-
rior de la mandibula.

La pérdida media de hueso marginal fue de 0,70
mm, con un rango de 0 a 1,6 mm. Se perdieron
2 implantes (3,1%) durante el periodo de segui-
miento clinico.

PROTESIS IMPLANTOSOPORTADAS

Los 64 implantes fueron cargados de forma in-
mediata con las coronas provisionales de resina.
A los 3 meses, se realizaron las correspondientes
protesis definitivas de ceramica. El seguimiento
medio de los tratamientos con implantes en los
pacientes estudiados ha sido de 58,7 meses con
un rango entre 4567 meses

DISCUSION

Los resultados del presente estudio indican que
la insercién inmediata de implantes unitarios en
alveolos postextraccion y su carga inmediata con
las correspondientes coronas representa una al-
ternativa de tratamiento implantolégico con una
elevada tasa de éxito.

La evidencia cientifica demuestra que los protoco-
los quirargicos y prostodoncicos mediante la car-
ga inmediata de implantes postextraccion ofrecen
importantes beneficios para el paciente. En este
sentido, la sustitucion de dientes que van a ser ex-
traidos por razones dentales o periodontales, con
la insercion inmediata de implantes y su corres-
pondiente provisionalizacién protésica inmediata
puede ademaés de reducir la pérdida 6sea, ofrecer
unos buenos resultados funcionales y estéticos
para el paciente (16, 17).

El estudio clinico de los implantes postextraccion
también ha impulsado el conocimiento de los
cambios biolégicos en los tejidos duros y blandos
después de la extraccion dental y la respuesta de
estos tejidos después de la insercion inmediata
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de los implantes en los alveolos postextraccion.
El proceso alveolar es un tejido especifico que se
desarrolla conjuntamente con la erupcién de los
dientes. El volumen del proceso alveolar esté re-
lacionado con la forma y tamano de los dientes,
su eje de erupciéon y su inclinacién espacial. Por
lo tanto, cuando se pierden los dientes, el proceso
alveolar sufre un proceso de atrofia (18, 19).

Los implantes inmediatos postextraccién pueden
ofrecer ventajas clinicas importantes en la preser-
vacion de los tejidos blandos y duros alrededor
de los implantes (20, 21) Esta técnica reduce la
altura de los defectos 6seos en un 13,1% y redu-
ce el defecto 6seo horizontal en un 20%. La pre-
servacion de la anchura y altura del reborde 6seo
no solamente es importante para la insercion del
implante sino que puede ser critico sobre todo en
areas con especial importancia estética (20, 21).

Desde un punto de vista clinico, la técnica de
implantes inmediatos postextraccion se ha con-
vertido en una técnica implantolégica frecuente
con un alto grado de predictibilidad similar a la
insercion de implantes de forma convencional con
unas tasas elevadas de éxito superior (21, 24). En
este sentido, los resultados del presente estudio
confirman estos hallazgos clinicos ya que de 64
implantes insertados postextraccion, solamente 2
implantes se perdieron lo que representa una tasa
elevada de éxito del 96,9%.

En el presente estudio no se realizaron técnicas de
regeneracion 6sea guiada del alveolo con la utili-
zacion de biomateriales y membranas, lo que con-
firma que, en los casos de implantes postextrac-
cion unitarios, no es imprescindible estas técnicas
Oseas regenerativas para mantener el hueso peri-
implantario (25). Un metaanalisis reciente valora
los cambios dimensionales después de la inser-
cion inmediata de implantes en alveolos postex-
traccién con o sin procedimientos regenerativos
(25). Cuando se considera la inserciéon inmediata
del implante con biomaterial de relleno y una pro-
visionalizacién protésica, el metaanalisis confirma
que este enfoque fracasa y que los cambios di-
mensionales verticales y horizontales 6seos son
mayores que cuando se insertan los implantes sin
procedimientos de regeneracién (26, 27).

La pérdida de hueso marginal fue considerado en

el presente estudio un parametro clinico impor-
tante. A 4 anos, la pérdida media de hueso margi-
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nal fue de 0,70 mm, con un rango de 0 a 1,6 mm.
Estos resultados son confirmados por diversos
estudios que han demostrado que los implantes
inmediatos postextraccibn mantienen de forma
exitosa sus niveles originales de hueso marginal
periimplantario (8, 9). Un estudio retrospectivo a
5 anos presenta los resultados de 170 implantes
postextraccion en 27 pacientes. El nivel de pérdi-
da 6sea fue de 0,85 mm = 1,28 mm en el segundo
ano hasta 1,39 mm + 1,88 mm a los 5 anos (28).

No hay que olvidar que la pérdida de hueso mar-
ginal forma parte de un proceso biolégico de re-
modelacion 6sea influenciado por diversos facto-
res como la macroscopia y superficie del implan-
te y la conexién implante-pilar. En los implantes
postextraccion existe ademas, un defecto 6seo
residual (gap) entre el cuello del implante y las
paredes del alveolo. Sin embargo, los resultados
clinicos a largo plazo indican que los tejidos pe-
riimplantarios se mantienen con éxito, como de-
muestra un estudio a 10 anos, con un éxito del
100% de supervivencia, donde el 82% de los im-
plantes presentaban solamente una pérdida 6sea
media de 0,6-1,5 mm (29).

Los diferentes protocolos de carga diferida o in-
mediata parecen no influir en los resultados cli-
nicos de los implantes postextraccion, aunque la
carga funcional inmediata de los implantes pos-
textraccién puede ser considerado también un
tema controvertido, sobre todo en sectores pos-
teriores (30). En este sentido, una adecuada esta-
bilidad primaria de los implantes y la ausencia de
contactos oclusales prematuros durante la fase de
cicatrizacion se consideran requisitos de éxito. Un
estudio reciente indica que no hay diferencias en
la estabilidad primaria medida por frecuencia de
resonancia (después de la cirugia, a los 90 dias
y a los 150 dias) entre implantes postextraccion
e implantes insertados de forma convencional en
localizaciones ya cicatrizadas (31).

Un estudio italiano compara los resultados clini-
cos de la carga funcional inmediata y convencio-
nal con 30 pacientes tratados con 30 implantes
insertados inmediatamente después de la extrac-
cién correspondiente. En 15 implantes se realizé
la carga inmediata y en los otros 15 implantes, la
carga diferida a los 4 meses. El seguimiento clini-
co fue de 2 anos. No hubo pérdida de implantes.
No hubo diferencias en la pérdida de hueso crestal
y en el margen mucoso (30).
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Los resultados clinicos del presente estudio in-
dican un éxito de los implantes del 96,9% des-
pués de un periodo medio de seguimiento clinico
de 58,7 meses. Fueron insertados 52 implantes
(81,2%) en el sector anterior del maxilar superior
y 12 implantes (18,8%) en el sector anterior de la
mandibula. El protocolo de carga funcional inme-
diata incluy¢ la realizacién de 64 coronas unitarias
provisionales de resina que posteriormente a los
3 meses se sustituyeron por coronas de cerami-
ca. En el presente estudio, 2 implantes fracasaron
después de la restauracion definitiva con coronas
ceramicas después de un periodo de funcién de
2-3 anos.

Las consideraciones estéticas pueden estar rela-
cionadas con diversos factores que frecuentemen-
te estan presentes en el area anterior del maxilar
superior y de la mandibula. La provisionalizacion
inmediata estd asociada a cambios en el nivel
Oseo crestal que pueden ser relevantes. La rea-
lizacién de colgajos puede también influir en este
sentido. La ausencia de la tabla externa alveolar
puede influir negativamente en los resultados cli-
nicos (32).

CONCLUSIONES

La técnica de insercion inmediata de implantes
en alveolos postextraccion puede representar un
protocolo clinico con un elevado éxito que ayude
a evitar en lo posible los cambios dimensionales
en el reborde alveolar. La carga inmediata de los
implantes puede mejorar las expectativas funcio-
nales y estéticas de los pacientes manteniendo un
buen nivel de salud de los tejidos periimplantarios.
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