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INTRODUCCION

En los ultimos afios, los implantes oseointegrados se han incorporado
con éxito a la préactica odontologica cotidiana. Se ha demostrado que los
implantes dentales pueden ser utilizados con éxito para las diversas
rehabilitaciones prostodéncicas del paciente parcial y totalmente

desdentado ™.

En este sentido, la implantologia oral ha representado un avance
importante en la atencién odontoldgica de los pacientes, donde el
edentulismo progresivo habia provocado un impacto negativo sobre su

salud oral y su calidad de vida >*.

Entre los pacientes con mayor grado de minusvalia oral, los
edéntulos totales, las necesidades odontologicas satisfechas de este grupo
de poblacion se correspondian con los beneficios limitados de una proétesis
dental completa removible. El descubrimiento de la oseointegracion ha
cambiado profundamente este panorama, lo que ha provocado una nueva
era en la rehabilitacion prostodéncica y el beneficio directo entre los

pacientes edéntulos de la implantologia oral °.

La posibilidad de una union directa de la protesis a los implantes
oseointegrados, y la transmision de las fuerzas de los dientes artificiales al
maxilar y/o la mandibula no solamente ha asegurado la estabilidad de la
protesis, sino también ha disminuido los traumatismos sobre los tejidos
blandos orales, y ha favorecido la sensacidn entre muchos pacientes de que
sus dientes artificiales han llegado a formar parte integral de ellos mismos,

lo que ha aumentado, extraordinariamente, su calidad de vida oral °.



INTRODUCCION

Aunque exige un diagnostico global y una planificacion clinica
previa, la terapéutica con implantes es considerada segura y predecible.
Los resultados satisfactorios de los diferentes sistemas han sido
documentados con un buen pronéstico a largo plazo, lo que permite

recomendar su utilizacion entre los pacientes ancianos .

La atrofia de las crestas alveolares en el maxilar superior desdentado
ha complicado, clasicamente, la retencion y estabilidad de las protesis
completas removibles convencionales entre los pacientes mayores, aunque
en menor frecuencia e importancia que en la mandibula. Los problemas
relacionados con su funcién oclusal y las lesiones orales traumaticas (ej.
Ulceras, hiperplasias) e infecciosas (ej. candidiasis) han perjudicado a los

pacientes portadores de prétesis completa en el maxilar superior °.

La rehabilitacion oral con implantes en el maxilar superior resulta
maés dificil y complicado que en la mandibula. La atrofia 0sea y la calidad
mas esponjosa del maxilar superior puede limitar la colocacion y el
mantenimiento de los implantes oseointegrados. Las caracteristicas
anatomicas del maxilar superior (ej. seno maxilar) pueden impedir o
dificultar el procedimiento quirdrgico de la insercion implantologica.
Ademaés, la disposicion de los rebordes alveolares residuales pueden
obligar a la insercion de los implantes con una inclinacion labial o

vestibular, en forma de abanico con claras limitaciones prostodéncicas "2,

Por consiguiente, la seleccion del paciente edéntulo candidato a
implantes en el maxilar superior debe ser mas estricta. La valoracion
implantologica prequirdrgica es esencial. Los estudios radiograficos

previos (ortopantomografia y tomografia axial computarizada, TAC)
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pueden identificar perfectamente las caracteristicas anatdmicas 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
desarrollo de un modelo de estudio complejo con las diferentes
posibilidades prostodoncicas funcionales y estéticas y su relacion con la

disposicion y nimero de implantes .

Después de un largo periodo de edentulismo, frecuentemente, la
atrofia mandibular es avanzada. Sin embargo, la altura de hueso disponible
no indica per se una calidad buena de hueso, ni la resorcion del reborde
alveolar indica necesariamente la existencia de osteoporosis. Es
recomendable la valoracion radiografica, mediante una ortopantomografia
(ampliacion aproximada del 25%) que demuestra la existencia de los
agujeros mentonianos y el conducto del nervio dentario inferior. En los
casos de atrofia mandibular severa, debe recomendarse el estudio con una
TAC que ofrece una evaluacion sistematizada de toda la estructura
mandibular con imagenes seccionales y mediciones reales verticales y
horizontales ****,

Aungue, generalmente, un paciente desdentado prefiere una proétesis
fija que una protesis removible soportada sobre implantes, es necesario
realizar algunas consideraciones. En la planificacion del tratamiento con
implantes en los maxilares edéntulos se ha considerado, basicamente, dos
opciones terapéuticas: protesis fija o removible con una aproximacion
fundamentalmente econdmica. Sin embargo, la sobredentadura
implantosoportada no debe ser considerada Unicamente, como una
estrategia con menor costo y tiempo de realizacion 0 como una alternativa

al fracaso de la protesis fija implantosoportada ™.
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Es evidente que la prostodoncia fija es mas estable, y proporciona una
mejor bienestar frente a la sensacion de pérdida fisica dental. Ahora bien,
las protesis fijas necesitan un mayor nuimero de implantes, un reborde
alveolar suficiente y un espacio interoclusal favorable. En este sentido,
frecuentemente, la eleccion de la sobredentadura con implantes es realizada
por exclusién: el paciente desdentado presenta un hueso o maxilar que no
permite la insercion de un suficiente nimero de implantes oseointegrados

para soportar una rehabilitacion fija **.

El éxito terapéutico de la rehabilitacidon oral con implantes depende
de wuna valoracion integral del paciente edéntulo, de una previa
planificacion del tratamiento, de un estricto procedimiento quirdrgico y
prostodoncico, y de la realizacion de un protocolo de mantenimiento a

largo plazo.

LA EVALUACION DEL PACIENTE

La primera consideracion que debe establecer el profesional de la
implantologia oral es la valoracion global del paciente con posibilidad de
ser tratado mediante implantes. La evaluacion del grado de salud general
debe establecerse, de forma seria y detallada, y puede contraindicar el
tratamiento con implantes cuando existe un compromiso médico grave o

incapacitante .

Los pacientes con problemas fisicos o psiquicos importantes no son
buenos candidatos para una rehabilitacion con implantes. Los trastornos
mentales cronicos (esquizofrenia, depresion, demencia) contraindican

absolutamente el tratamiento. Frecuentemente, debe completarse nuestra
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historia clinica con un informe del médico de cabecera o especialista, sobre
todo, cuando el paciente padece alguna enfermedad crénica o consume

medicamentos de forma permanente, que pueda influir sobre la salud oral
18

El estado psicoldgico del paciente es esencial para el éxito a largo
plazo del tratamiento oral con implantes. Sin embargo, este aspecto es
frecuentemente subestimado por el odontoestomatologo. EI perfil

18 En este sentido, las

psicobiologico del paciente debe ser evaluado
personas con un gran componente de estrés o tension psiquica representan
una contraindicacion temporal, que debe valorarse periodicamente. El
bienestar psicologico del paciente influye en la motivacién hacia la salud
oral, y constituye un requisito esencial para la instruccion y el aprendizaje

de un control de placa efectivo.

La edad media de la vida es ideal para el tratamiento oral con
implantes. Sin embargo, debe excluirse en pacientes jovenes que no han
terminado el crecimiento 6seo maxilofacial (por debajo de 16 afios) . La
edad avanzada del paciente no contraindica la utilizacion de la
implantologia oral. En estos casos, la limitacion es definida por el grado de
salud general y, sobre todo, por la capacidad del paciente para realizar un

correcto mantenimientodel tratamiento realizado (ej. higiene oral) .

Los aspectos economicos Yy legales del tratamiento con implantes
nunca deben ser olvidados. El coste global de los diversos procedimientos
y de las revisiones periddicas debe ser expuesto claramente y por escrito. El
paciente debe ser informado, de forma resumida y clara, del estado actual

de la técnica implantologica y de las diversas fases del tratamiento. El
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consentimiento informado debe constituir un requisito imprescindible
previo al tratamiento. Los posibles fallos y complicaciones deben ser

conocidos por el paciente 2.

EL DIAGNOSTICO Y LA PLANIFICACION DE TRATAMIENTO
El diagnostico oral del paciente representa un aspecto esencial en la
implantologia. Debe investigarse los antecedentes odontologicos del
paciente con relacion a las enfermedades dentales padecidas (ej. caries,
periodontitis), el estado prostodéncico actual, y el tratamiento odontoldgico
recibido que ha causado el edentulismo completo del paciente. Las
enfermedades de la mucosa oral (ej. liquen, penfigos) y glandulas salivales
(ej. xerostomia), los trastornos dolorosos orofaciales (ej. sindrome de ardor
bucal), y las afecciones estomatognaticas (ej.  patologia articular
témporomandibular) deben ser tratadas con éxito previamente al
tratamiento implantoldgico. Dicho de otro modo, no se puede considerar la
posibilidad de insertar implantes en un paciente que no goce de un estado

de salud oral integral excelente %.

La exploracion oral debe ser completa y sistematizada. Hay que
valorar la cantidad y calidad de hueso disponible para comprobar el soporte
adecuado para la insercion de los implantes en el maxilar edéntulo. Los
procesos alveolares residuales pueden no tener la altura o anchura
necesarias, 0 presentar estructuras anatomicas (ej. seno maxilar, nervio
dentario inferior) que imposibiliten o dificulten insertar los implantes. Para
analizar estas condiciones se realiza un estudio radiolégico del maxilar
superior o mandibula edéntulos (ortopantomografia, telerradiografia lateral

de craneo, tomografias, tomografia axial computarizada ) >,
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A la hora de realizar implantes en un maxilar edéntulo, la primera
imagen radiografica que se debe valorar es la ortopantomografia que
informa de una visién general de las estructuras maxilares, y puede
identificar la existencia de lesiones ¢seas que contraindican temporalmente
la técnica implantoldgica. Para valorar la imagen mandibular se puede
realizar también una ortopantomografia. No hay que olvidar que representa
una realidad magnificada (aproximadamente un 20-30 %) y algo

distorsionada por la técnica y la posicion del paciente >,

Finalmente, la tomografia axial computarizada (TC) es la técnica por
imagen mas precisa que permite la realizacion de mdaltiples cortes al
maxilar edéntulo con la obtencidn de las correspondientes imagenes reales
(escala 1:1), identificando las estructuras 0seas y anatdmicas relacionadas

(ej. seno maxilar, nervio dentario inferior) 22,

Se puede colocar en el paciente durante el estudio con la TC, una
guia diagnostica con material radiopaco no metalico (ej. gutapercha),
realizada de una réplica del montaje dental protésico, para correlacionar
las posibles zonas de insercion implantaria con las imagénes obtenidas. La
TC es extraordinariamente valiosa en pacientes edéntulos que han usado
durante muchos afios protesis totales y presentan maxilares con procesos
atroficos exagerados, proporcionando imagenes imprescindibles para una

mejor utilizacion del hueso disponible .

La dinamica mandibular, con los movimientos de apertura, cierre,
protusion y lateralidad y el tipo de oclusion constituye un paso importante
en la planificacion de tratamiento. La realizacion de modelos de estudio y

su montaje en articulador semiajustable determina el espacio interoclusal
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disponible, en pacientes desdentados durante un largo periodo de afios, para
la insercion de los implantes. Valorando los datos de la exploracion oral, se
decide el tipo de prétesis dental sobre implantes que mejor cumpla los

resultados funcionales y estéticos .

Cuando la protesis completa que posee el paciente no cumple las
exigencias de disefio, oclusion y equilibrio, previamente a la insercion
implantaria en el paciente edéntulo, se realiza una rehabilitacion oral con
una protesis completa provisional con los objetivos de establecer la
dimension vertical de oclusidn, una oclusion céntrica en la posicion de
relacion céntrica, un plano de oclusion ideal y simétrico, y conseguir una
estética adecuada de los dientes superiores e inferiores con una linea

agradable de sonrisa %.

En la planificacion del tratamiento sobre implantes, un aspecto
importante que debe ser considerado es la eleccion del ndmero de
implantes. En los casos de edentulismo unitario o parcial, la eleccion es
sencilla, en general, suele corresponderse cada implante con el diente

perdido.

Sin embargo en la rehabilitacion del paciente edéntulo la eleccion es
méas complicada y debe ser realizada de forma individualiza. Las
caracteristicas generales del paciente, asi como su volumen 06seo y la
seleccion de la protesis mas adecuada indica la seleccion del nimero de

implantes.

Se recomienda que 4 implantes son necesarios para, mediante una

barra, conseguir una estabilidad y retencion adecuada de la restauracion
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protésica #'. Se trata pues, de una prétesis implantosoportada, puesto que la
estructura en barra y los 4 implantes soportan la totalidad de las fuerzas
oclusales. Sin embargo, la posibilidad de realizar un tratamiento
prostodoncico mediante sobredentaduras, en el hueso mandibular edéntulo,
con so6lo dos implantes ha sido desarrollado mediante un protocolo practico
y simplificado ™. En este caso, se trata de una sobredentadura o protesis
removible implantorretenida con soporte mucoso, porque las fuerzas
oclusales son trasmitidas no solamente a los implantes, sino también a la
superficie mucosa, y es méas favorable, si la arcada antagonista es tambien

edéntula con protesis completa.

En el caso de una rehabilitacion fija sobre implantes en el maxilar
superior o inferior, el nimero de implantes debe ser de 8 a 10 y distribuidos
de forma correcta en los sectores anteriores y posteriores, ya que la
estructura protésica debe ser estable a largo plazo para ofrecer una correcta

oclusion y estética %%

EL TRATAMIENTO CON IMPLANTES

Diversos estudios indican que los implantes dentales sumergidos
(dos fases y dos procedimientos quirdrgicos) Yy no sumergidos (una fase y
un procedimiento quirdrgico) presentan unos resultados altamente

satisfactorios en el tratamiento con implantes .

Los implantes estan construidos de titanio que constituye el material
ideal para su utilizacibn como implante intradseo por sus propiedades
bioldgicas, fisicas y quimicas. Ademas, los implantes actuales presentan
una superficie rugosa que mejora la capacidad de union del implante al

hueso 303,

10
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La técnica quiruargica.

La localizacion y el nimero de los implantes esta determinada por la
evaluacion preoperatoria del paciente y de la cavidad oral, por una posicion
Optima funcional de acuerdo al tipo de protesis dental seleccionada y a los

aspectos anatdmicos del proceso alveolar.

Las primeras indicaciones de los implantes dentales oseointegrados
fueron en la mandibula edéntula *2. Actualmente, en la mandibula atréfica
puede representar el procedimiento odontolégico de eleccion para una
rehabilitacion prostodéncica satisfactoria **. El hueso cortical denso de la
mandibula mejora, generalmente, la insercion de implantes. En casos de un
proceso mandibular muy atrofico o reducido, se pueden insertar implantes
de tamario reducido 25 o aumentar el volumen 0seo con técnica de injerto

6seo 2733,

El maxilar superior edéntulo sufre un proceso de reabsorcion, sobre
todo, en el sector posterior. Es frecuente que el seno maxilar obligue a la
insercion de los implantes en el sector anterior, salvo que se recurra a la
técnica de levantamiento del seno maxilar . En el maxilar atréfico con
crestas GOseas estrechas o hueso poco compacto se pueden utilizar una
técnica poco traumatica de ensanchamiento progresivo, mediante varios
osteotomos de diametro creciente, configurando un lecho 6seo para la

insercion del implante 27,

Tanto en la insercion de los implantes en el maxilar superior como en
la mandibula, para el tratamiento del paciente edéntulo, se recomienda

utilizar una guia quirdrgica, basada en la conformacion de los dientes

11
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protéticos, para controlar la direccion, el eje y el paralelismo de los
implantes. Aun asi, en el maxilar superior edéntulo es frecuente que por su
conformacién anatomica, la emergencia de los implantes y de los pilares
sea extremadamente vestibular, con las dificultades que ocasiona para su
posterior rehabilitacion prostoddncica. Semejante situacion puede tener
lugar en el sector anterior de la mandibula edéntula, con una emergencia

extremadamente lingual de los implantes *>%,

Previamente a la insercion de los implantes, el paciente realizara un
enjuague con clorhexidina al 0,12%. También es recomendable la
prevencion con antibidticos (amoxicilina + acido clavulanico). Si el
paciente presenta ansiedad por la intervencion se le puede administrar un

ansiolitico de accion corta (ej. alprazolam) %.

Los implantes son insertados, en una o dos sesiones quirdrgicas,
requiriendo por parte del odontoestomatélogo una suficiente formacion y
experiencia clinica en cirugia e implantologia oral **. Es evidente que las
normas generales de cirugia oral deben ser estrictamente establecidas (ej.
anestesia, incision, sutura, asepsia). El aspecto critico mas importante del
procedimiento quirdrgico es el fresado del hueso durante la preparacion del
lecho implantario, que debe ser realizada cuidadosamente, con las fresas
correspondientes estandarizadas, con irrigacion con suero fisiologico, sin
presion, y a velocidad reducida (inferior a 800 r.p.m.). De esta forma se
evita el sobrecalentamiento del lecho implantario que puede interferir la

futura interfase tejido-implante *>*.

En los casos de que exista un compromiso en anchura o altura del

hueso alveolar elegido para el lecho implantario, la insercion del implante

12



INTRODUCCION

es mas complicada y su éxito posterior mas incierto. Los autoinjertos 6seos
con la técnica de regeneracion tisular guiada ha sido utilizada,
recientemente, para obtener la regeneracion de los tejidos perdidos y

configurar un mejor pronéstico para los implantes 2.

Inmediatamente, después de la sutura, sobre la zona intervenida se
aplica clorhexidina en forma de gel. Se recomienda instaurar asi mismo,
antibioterapia con amoxicilina + acido clavulanico durante 1 semana, y
enjuagues de clorhexidina durante 1 mes *. En el postoperatorio, para
controlar la insercion de los implantes, se deben realizar controles con
radiografias intraorales. Tras la fase quirdrgica, durante dos o tres semanas,
no debe usarse ninguna protesis dental. Posteriormente, se debe realizar la
adaptacion necesaria de la protesis para evitar traumatismos sobre los

implantes no sumergidos o tejidos vecinos *.

La oseointegracion

El periodo de latencia funcional entre la insercion quirdrgica y la
carga funcional es esencial para conseguir la oseointegracién de los
implantes. En el transcurso de los ultimos 30 afios, se ha establecido los
principios basicos que configuran la oseointegracion o anquilosis funcional
de los implantes dentales como los fenémenos bioldgicos que desarrollan
una conexion funcional y estructural directa entre el hueso vivo y la

superficie del implante sometido a cargas "%,

El éxito de la oseointegracion depende de algunos factores. En este

sentido, el implante debe ser insertado con una técnica lo menos traumatica

posible como ha sido expuesto anteriormente. La estabilidad primaria del

13
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implante es también muy importante, siendo favorecida por el disefio

roscado .

En vivo se demuestra la existencia de un hueso solido entre el
implante de titanio y el hueso. Histologicamente, la anquilosis funcional u
oseointegracion se caracteriza por la presencia de hueso regenerado justo
hasta la superficie del metal, y representa el método mas eficaz para la
estabilizacion a largo plazo de los implantes intradseos . Si la superficie del
implante posee una estructura micromorfolégica favorable (rugosidad,
porosidad) incrementa su unién con el hueso y puede activar la
oseoinduccion, penetrando las lagunas caracteristicas del hueso laminar en

la superficie porosa .

Los micromovimientos parecen alterar el proceso de osteogeénesis.
Hay un periodo de aproximadamente 20 dias después de la insercion, antes
de que comience a formarse hueso y de unos 100 dias (3 meses y medio)
para que este hueso neoformado crezca sobre la superficie del implante. Se
ha demostrado que el hueso neoformado sigue el contorno de la superficie
porosa de plasma de titanio y que existen osteoblastos vivos en contacto
directo con esta superficie. Gracias a esta union estructural, los implantes

pueden soportar las fuerzas en distintas direcciones *.

El tejido mucoso periimplantario

Los implantes orales son implantes abiertos en contacto con la
cavidad oral, a través del tejido mucoso. En los implantes no sumergidos
esta relacion es establecida desde el momento de su insercion quirurgica;
en el caso de los implantes sumergidos (ej. Branemark), desde la segunda

fase quirGrgica ™. Este tejido blando se denomina mucosa periimplantaria.

14
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La estructura de los tejidos blandos periimplantarios presenta, en
muchos sentidos, analogias con la de los dientes naturales 37-38. Un tejido
parecido a la encia normal, frecuentemente, rodea la porcién transepitelial
del implante. Este tejido esta formado por un conectivo denso con fibras
colagenas, recubierto por un epitelio estratificado y queratinizado 37. El
epitelio perimplantario es muy similar al que caracteriza la union con los

dientes naturales 3"4%4!,

La union del epitelio a la superficie del implante se efectia mediante

la 1amina basal y hemidesmosomas “**'.

Se constituye asi, un surco
periimplantario que produce también fluido crevicular. Las fibras de
colageno del tejido conectivo subepitelial, corren paralelas a la superficie
del implante, debido a la ausencia del cemento radicular, auque existen
evidencias de que la superficie porosa del implante puede favorecer la

aparicion de fibras perpendiculares “**,

La profundidad del surco perimplantario, alin no esta determinado de
forma exacta, pero se estima que esta entre 2,5 y 3,5 mm. El sondaje del
surco perimplantario es un tema controvertido, existiendo una diferencia
fundamental. Mientras que en los tejidos periodontales sanos, el extremo
de la sonda penetra hasta la insercion epitelial, en el surco periimplantario
la sonda puede penetrar mas alld de la union conectiva, lesionandola y
provocando frecuentemente, sangrado; por lo que el sondaje de los

implantes debe ser realizado muy cuidadosamente “>*,

La cavidad oral es un ecosistema microbiano. En este sentido, desde

que los implantes se insertan abiertos al medio oral, son colonizados. La
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flora bacteriana suele ser similar a la habitual en el paciente dentado sin

implantes .

Es posible la colonizacion del implante por bacterias
periodontopatodgenas, sobre todo, en pacientes desdentados en un maxilar y
que presentan dientes con enfermedad periodontal activa no tratada, en el
otro maxilar. La inflamacion y destruccion de los tejidos periimplantarios

constituye una de las causas mas frecuentes del fracaso de los implantes
43

La fase prostodoncica

El objetivo de la protesis dental sobre implantes es mejorar la
funcion oral, la estética y el bienestar del paciente que por diversas razones
fisicas, psicoldgicas o sociales no logran un nivel razonable de satisfaccion

con las protesis removibles o fijas convencionales.

En el caso de los pacientes edéntulos completos, después de la
insercion quirdrgica de los implantes, no debe utilizarse la protesis dental
existente durante 2-3 semanas para evitar la interferencia sobre la
cicatrizacion y la integracion. En este periodo es importante recomendar al
paciente limitar su dieta a alimentos que no requieran mucha masticacion.
Posteriormente, durante el periodo de oseointegracion (3 meses), los
pacientes pueden utilizar su proétesis, por lo que frecuentemente hay que
remodelar la prétesis existente para que no traumatice la zona maxilar o

mandibular implantada %*°.

La realizacion de la sobredentadura utiliza, esencialmente, los
principios de una protesis completa con la adicional retencion
proporcionada por los implantes, recomendandose, la oclusion balanceada

bilateral. La proétesis puede estar soportada (4 implantes) o retenida (2
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implantes) por los implantes. En este ultimo caso, la mucosa contribuye al
soporte prostodoncico, por lo que el area de extension de la protesis debe
ser amplia para distribuir de forma amplia las fuerzas oclusales. Los dientes
y la base de resina (aunque posea una matriz metalica) son preferibles,
porque pueden absorber parte de las fuerzas oclusales y no transmitirla

completamente a los implantes *.

El tratamiento con rehabilitacion fija del maxilar superior con
implantes exige, ademas de la distribucion de los implantes para conseguir
una buena distribucion de las fuerzas oclusales tanto en el sector posterior
como en el anterior del maxilar superior; una correcta seleccion del nimero
de implantes. En general se recomienda un nimero mayor de implantes que
en la mandibula teniendo en cuenta las caracteristicas histolégicas y
anatémicas mas desfavorables del maxilar superior %, Hay estudios que
describen los resultados clinicos de la utilizacion de un numero muy
variable de implantes (4-10 implantes) para rehabilitar con proétesis fija o
removible-fija el maxilar superior aunque con una media de 8 implantes se
obtienen resultados muy satisfactorios ya que el 98,8% de los implantes no
han presentado ninguna complicacion o fracaso lo que parece indicar que

este protocolo puede representar una buena opcion terapéutica .

La decision de utilizar una rehabilitacion fija atornillada o cementada
sobre implantes en el maxilar superior edéntulo depende de una serie de
factores integrados en la experiencia clinica del profesional implantologo.
En cualquier caso, la eleccion del sistema de retencion de la protesis sobre
los implantes debe ser establecido antes de la cirugia para evitar situaciones
comprometidas que supongan un mal resultado estético (ej. vestibulizacion

de los orificios de entrada de los tornillos) %,
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En la mandibula, la rehabilitacion fija con implantes, exige ademas
del conocimiento de la estructura 6sea mandibular, la valoracion de los
factores biomecanicos. Si el paciente es edéntulo total con completa
superior, la rehabilitacion de la mandibula con una proétesis de resina
removible atornillada necesita un numero menor de implantes (4-6
implantes) insertados entre los forAmenes mentonianos. Al contrario, en
casos de pacientes con denticion natural superior o edéntulos parciales
maxilares, una rehabilitacion fija inferior exige una distribucion de los
implantes mas extensa hacia sectores posteriores y el nUmero de implantes

suele ser mayor (8-10 implantes) %°.

Desde un punto de vista prostoddncico, es importante valorar el
espacio interoclusal, sobre todo en los pacientes que son también edéntulos
en el maxilar superior ya que una discrepancia notable entre ambos
maxilares puede obligar a elegir mas conveniente una restauracion
removible-fija con resina que una rehabilitacion fija con porcelana, e

incluso en casos muy desfavorables una sobredentadura *°.

La funcion oral mejora notablemente con las proétesis dentales sobre
implantes, ya que proporciona una retencion a largo plazo, con una
estructura protesica que es estable en la cavidad oral. La masticacion en los
pacientes edéntulos se beneficia de la utilizacion de las correspondientes
prétesis implantosoportadas. En efecto, la fuerza masticatoria y la fuerza
oclusal maxima disminuye, aproximadamente seis veces, entre los
pacientes edéntulos portadores de protesis completa comparados con los
pacientes dentados. Sin embargo, entre los pacientes con protesis

implantosoportadas, esta funcion masticatoria mejora *.
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Ademas se ha sugerido que los implantes oseointegrados previenen

% Los

la pérdida ésea en estos pacientes (implantologia preventiva)
pacientes edéntulos han perdido los receptores periodontales, sin embargo
esta funcidn es parcialmente compensada por otros receptores situados en
el hueso, los tejidos blandos, y las articulaciones témporomandibulares en

pacientes portadores de protesis sobre implantes *’.

La estética es otro aspecto esencial que se beneficia de la
rehabilitacion oral con implantes. Los cambios estéticos pueden ser
intraorales, como una mejor estética dental; y extraorales, como una mejor
estética facial *°. La estética dental proporcionada por las protesis sobre
implantes constituye un aspecto esencial para incrementar el bienestar
psicologico y social, que ha estado deteriorado durante muchos afios, sobre
todo, en los pacientes edéntulos, insatisfechos con prétesis completas

convencionales *°.

En conclusion se puede establecer que el uso de implantes tiene unos
efectos beneficiosos globales sobre la calidad de vida oral, revirtiendo el
edentulismo a un estado preedéntulo en los pacientes. En este sentido, la
implantologia oral permite al paciente pasar de un edentulismo total a una
situacion similar a la condicién de tener dientes, valorando la protesis

implantosoportada muy positivamente .

El mantenimiento

El objetivo ideal de la atencion odontolégica con implantes del
paciente parcial totalmente edéntulo es mantener una salud oral favorable
durante toda la vida sin una excesiva intervencion por parte del profesional,

salvo las medidas preventivas. La valoracion del paciente, la evaluacion
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oral, el estricto protocolo quirdrgico y prostoddncico constituyen las bases
del tratamiento implantoldégico. En este sentido, el mantenimiento
representa la llave del éxito al disefiarse un sistema de visitas de
seguimiento / mantenimiento que es fundamental a largo plazo para la
rehabilitacién oral mediante prétesis sobre implantes en el paciente

edéntulo >,

Un protocolo bien organizado de revisiones periodicas debe ser
establecido. Ademés de la evaluacion del tratamiento efectuado, debe
actualizarse permanentemente las condiciones sistémicas del paciente y su
nivel de motivacion, lo que exige la creacion de un ambiente de empatia
entre el profesional y el paciente. El paciente debe sentir que el dentista
tiene un interés sincero por su bienestar. El dentista debe escuchar y
comprender la experiencia subjetiva del paciente con el tratamiento

inplantolégico. Esta comunicacion es imprescindible para el seguimiento .

En lineas generales, el tratamiento con implantes puede ser
considerado exitoso cuando cumple algunos requisitos como la funcidn
mecanica (masticacion), la fisiologia tisular (oseointegracion, tejidos
mucosos sanos) Yy el bienestar psicolégico del paciente (ausencia de dolor,
estética). Si existe un estado de salud en los tejidos blandos y duros
periimplantarios, y una distribucion equilibrada de las fuerzas, el éxito a

largo plazo de los implantes esta establecido *2.

Las condiciones que definen el éxito a largo plazo de los implantes

fueron valoradas por Albrektson et al *%. El primer afio después del
tratamiento, el paciente debe reevaluarse cada 3-4 meses. Posteriormente,

las revisiones pueden realizarse cada 6 meses. La movilidad o estabilidad

20



INTRODUCCION

de los implantes debe comprobarse, al menos, anualmente, como el control

radiografico 2.

En este sentido, el control radiografico permite la
evaluacion de la pérdida vertical del hueso alveolar que es esencial para el
mantenimiento de los implantes. EI primer afio suele existir una pérdida de
1-1,5 mm; aunque posteriormente, debe ser menor de 0,02 mm,
anualmente, para ser compatible con el éxito a largo plazo ***. Por esta
razon se recomienda, respetando las areas anatomicas, insertar el implante
de mayor longitud posible, ya que estd demostrado que tiene una menor

tendencia a perderse °.

Los controles clinicos pueden incluir el sondaje cuidadoso (ej.
sondas de plastico) de los tejidos periimplantarios, aunque este
procedimiento puede ser controvertido por la estructura del tejido conectivo
subepitelial y por las diferencias encontradas en la medicion de la
profundidad del surco periimplantario *°>**. Ademas, el valor del sondaje
de los tejidos perimplantarios no esta fuertemente correlacionado con el
grado de enfermedad de los mismos, como ocurre generalmente con los

tejidos periodontales “°.

Otro aspecto relacionado con el éxito a largo plazo de los implantes
son los tejidos blandos periimplantarios. Aunque existen resultados
controvertidos, parece haber suficiente evidencia de que la ausencia de una
mucosa queratinizada perimplantaria no compromete el éxito de los

implantes *.

El establecimiento de una higiene oral permanente y efectiva es
esencial para el mantenimiento del tratamiento implantoldgico. La higiene

y el pulido profesional de las estructuras sobre implantes debe realizarse
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sistematicamente. Los agentes quimicos antibacterianos pueden mejorar el
control de placa. Los colutorios con clorhexidina pueden ser
recomendables, y deben ser utlizados sin la protesis en la boca. No
obstante, a largo plazo, pueden ocasionar en los pacientes problemas de
disestesia oral (sabor metalico, parestesia lingual) o tincién dental en el
otro maxilar no edéntulo. Una solucion posible es su aplicacion en gel,

directamente sobre la mucosa periimplantaria >*.

El control mecanico (cepillado ) y quimico (clorhexidina) de la placa
es, asi mismo, crucial en el paciente edentulo de un maxilar que presenta
dientes en el maxilar antagonista, sobre todo, si estan periodontalmente
afectados, ya que la flora periodontopatdégena puede invadir los tejidos

periimplantarios **.

No hay que olvidar que sélo se pueden insertar implantes en
pacientes periodontales controlados. Sin embargo este seguimiento debe ser
permanente, y las medidas preventivas higiénicas deben constituir la regla,
junto con el mantenimiento periodontal. Al contrario, los pacientes
edéntulos totales con historia pasada de enfermedad periodontal no suelen
presentar niveles significativos de bacterias periodontopatdégenas en
relacion a los implantes cuando se respeta un periodo de 1-4 meses después
de las Gtimas extracciones para que desaparezca la flora subgingival .

Hay que tener presente a la hora de realizar el disefio de la protésis
que no favorezca el crecimiento de la placa bacteriana y que permita una
higiene oral optima para que no contribuya a la inflamacién o destruccion
de los tejidos periimplantarios. En este sentido, es mas favorable la

solucion terapéutica de la sobredentadura o protesis removible sobre
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implantes en el paciente edéntulo, ya que proporciona la posibilidad de
acceder, perfecta y diariamente, a los pilares de los implantes (cepillos
interproximales) y a la estructura protésica, realizando un excelente control
mecanico de placa. Si se coloca una barra entre los implantes, debe
conservarse el mayor espacio posible con respecto a la mucosa para no
irritarla y favorecer la higiene. Este aspecto es critico en aquellos pacientes
edéntulos de edad avanzada, que tienen una menor destreza manual para su
higiene oral. Es recomendable retirar la prétesis durante la noche porque
estd menos tiempo en contacto con el ecosistema oral y favorece la salud

periimplantaria %.

Aungue la terapéutica con implantes representa una alternativa muy
exitosa a la protesis completa convencional en el paciente edéntulo, no es
una técnica o procedimiento odontoldgico exento de complicaciones. La
solucién de casos complicados puede suponer un reto para el profesional de
la implantologia. No obstante, entre el avance de la odontoestomatologia y

la abstencion terapéutica debe existir un equilibrio %.

Las complicaciones de los implantes

Menos del 10% de los implantes presenta algin tipo de
complicacion. Basicamente, se pueden reconocer dos tipos de
complicaciones. Las complicaciones precoces 0 tempranas que surgen
durante la fase de oseintegracion por el trauma quirdrgico, la infeccion o la
precoz carga funcional, se caracterizan por la movilidad del implante y por
la aparicion en el estudio radiografico de una radiolucidez perimplantaria.
El tratamiento suele ser la extraccion del implante. Posteriormente, tras un

tiempo adecuado puede insertarse otro implante *>®,
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Otras veces se pueden presentar complicaciones inmediatas graves
por una falta de evaluacion properatoria del paciente (ej, radiolégica) por
invasion de alguna estructura anatomica que requiere la eliminacion
urgente del implante. Las complicaciones leves (ej. inflamacién o

hematoma postquir(irgicos) se resuelven sin secuelas .

Las complicaciones tardias surgen durante la fase de mantenimiento,
y son frecuentemente consecuencia de la inflamacion periimplantaria o
periimplantitis, aunque las fuerzas oclusales no apropiadas juegan tambien
un papel importante. EIl acimulo de placa y célculo inflaman la mucosa
perimplantaria. Si el proceso progresa, existe sangrado e incremento de la
profundidad al sondaje, y se evidencia pérdida désea, radiograficamente. El
tratamiento combinado incluye antibioterapia (gj. metronidazol +
amoxicilina con clavulanico), y antisépticos orales (ej. clorhexidina). Es
esencial eliminar la placa y el calculo de la superficie del pilar e implante.
Frecuentemente, puede ser necesaria la técnica de regeneracion tisular

guiada **°.

En general, la pérdida de los implantes es menos elevada en el
maxilar inferior o mandibula. De hecho, la supervivencia es mayor, sobre
todo en los implantes insertados en el sector anterior mandibular. También
es mayor en el sector anterior en comparacion al posterior maxilar. Estos
hallazgos guardan relacion, fundamentalmente, con la calidad del hueso

alveolar a este nivel o algin fenomeno independiente todavia desconocido
1-4

El tipo de rehabilitacion prétesica influye también sobre el éxito de

los implantes. En general, las protesis removibles implantorretenidas,
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menos rigidas en su union con los implantes, presentan un equilibrio de
fuerzas mas favorables que la rehabilitacion oral fija implantosoportada. En
este sentido, a largo plazo existen menos pérdida de implantes entre los
pacientes edentulos tratados con sobredentaduras en comparacion con los

tratados con protesis fijas .

En las complicaciones tardias de los implantes, también los factores
biomecéanicos son importantes porque la existencia de fuerzas oclusales no
equilibradas pueden tensionar excesivamente o provocar microfracturas en
la interfase hueso-implante, provocando la desintegracion del implante.
Cuando se diagnostica que las fuerzas oclusales son excesivas y estan
provocando la pérdida dsea perimplante, es necesario realizar una
evaluacion oclusal, analizar el ajuste y el disefio prostodoncico, y el

nGmero y posicion de los implantes >,

Los problemas mecanicos estan relacionados con el fracaso de los
materiales protésicos para resistir las fuerzas y tensiones de la funcién oral.
Cuando se fractura la estructura protésica, la solucion es utilizar un mayor
espesor del material o cambiar el disefio prostoddncico. Cuando se fractura
los componentes de articulacién pilar-implante, existe una discrepancia
oclusal importante, o una falta de ajuste y precision entre la protesis y el

pilar °*.

Las fracturas de los implantes han sido referenciadas como
complicaciones de la terapia con implantes dentales. Aunque la frecuencia
varfa, suele ser menor del 1 por 1000 °’. Un gran porcentaje de las roturas
de los implantes se debe a las previas complicaciones mecanicas como los

factores oclusales o la fractura de los aditamentos o pilares protésicos.
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Pueden sugerirse dos modelos para explicar este acontecimiento adverso, la
rotura del implante va precedido de la pérdida del hueso alveolar lo que
sugiere que la pérdida de soporte favorece una mayor susceptibilidad a la
fractura; o la sobrecarga va deformando el cuerpo del implante resultando
en la aparicion de fracturas dseas. Mientras que la primera situacion puede
diagnosticarse radiograficamente y prevenirse con un tratamiento oclusal o
un cambio prostodéncico, en la segunda la pérdida del implante es
inevitable. Parece l6gico recomendar una longitud, un diametro y un
nimero mayores de implantes para soportar mejor las cargas oclusales y
evitar la fractura de los mismos 2. Sin embargo, esto no significa un
sobretratamiento implantologico del paciente edentulo, sino que la
planificacion del paciente previa a la insercion debe comprender la
seleccion adecuada de los implantes y, sobre todo, el tipo de prétesis y la

oclusidon mas adecuadas.

Las fracturas de los pilares roscados es una complicacion
biomecéanica en el tratamiento con implantes. Estos aditamentos protésicos
son mas susceptibles a la fatiga y a la fractura porque estan sometidos a una
mayor fuerza oclusal, sobre todo, cuando la fuerza no es axial ®. No
obstante, estas complicaciones son muy poco frecuentes en los casos
tratados con sobredentaduras implantorretenidas mediante anclaje de bolas

0 barras.

En los pacientes edéntulos tratados con  sobredentaduras son
frecuentes los problemas mucosos al comienzo de la colocaciéon de la
prétesis, la necesidad de reajuste oclusal y de retencion de las barras,
probablemente, més relacionados con un pobre disefio prostodoncico y la

falta de precision entre la supraestructura y los conectores implantolégicos.
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Sin embargo, en general el mantenimiento de las protesis removibles sobre
implantes requieren menos mantenimiento y es menos costoso que las

rehabilitaciones fijas implantosoportadas .

La rehabilitacion oral del paciente edéntulo con implantes representa
una alternativa muy exitosa a la protesis completa convencional. Sin
embargo representa una técnica odontoldgica que no estd exenta de un
costo economico directo (tratamiento) e indirecto (mantenimiento)
importante. La relacion costo-beneficio debe ser establecida, no sélo en
relacion al mejor nivel de funcidn oral, sino al bienestar psicosocial y

calidad de vida del paciente .

CARGA FUNCIONAL INMEDIATA

El tratamiento con proétesis fijas sobre implantes realizado en la
misma sesion operatoria mediante protocolos de carga inmediata representa
una alternativa con éxito para los pacientes edéntulos porque reduce
significativamente el tiempo de tratamiento y mejora notablemente su
calidad de vida con un impacto funcional, estético y psicolégico muy

positivo **%,

Sin embargo, estos protocolos clinicos de carga inmediata en el
paciente edéntulo exigen una toma de decisiones con un enfoque
interdisciplinario donde se integren perfectamente las técnicas diagnosticas,
quirugicas y prostodoncicas. La sincronizacion temporal constituye per se
un aspecto fundamental por el cardcter de inmediatez de este tratamiento

implantolégico .
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La carga inmediata de implantes con una protesis fija ha sido

realizada con diferentes protocolos ®®. Tarnow y cols. ®

presenta los
hallazgos clinicos en 10 pacientes edéntulos (6 mandibulares y 4 maxilares)
donde se insertaron 107 implantes de diferentes sistemas. Entre los
pacientes edéntulos maxilares, se insertaron 43 implantes (un minimo de 10
implantes por paciente). De los que 33 fueron cargados inmediatamente
con protesis fija provisional. A los 6 meses se sustituyd la protesis por una
definitiva. Después de un seguimiento de 1-4 afios no hubo fracasos (éxito

del 100%) ®°.

Horiuchi y cols. ® trataron a 17 pacientes edéntulos de los que 5 eran
maxilares con un protocolo de carga inmediata que incluia un minimo de 8
implantes. Un total de 44 implantes fueron cargados con una protesis
provisional fija atornillada. Después de 4-6 meses se realizo la proétesis

definitiva. El éxito fue del 96,5% después de un periodo de 8-24 meses *.

Uno de estos protocolos, desarrollado por Malé y cols. ® consiste en
la insercion de 4 implantes (dos verticales y 2 inclinados para evitar el seno
maxilar o la salida del nervio mentoniano) y su carga inmediata mediante
una proétesis completa de resina en pacientes edentulos totales. Sus
resultados a 1 afio refleja un 97,2% de éxito sobre 176 implantes en 44

pacientes.

CIRUGIA GUIADA

Los avances tecnologicos en el diagnostico por imagen en 3D y la
incorporacion de programas informaticos capaces de transformar de forma
virtual e interactiva la informacion obtenida de la anatomia y patologia de

los maxilares ha hecho posible el desarrollo de la tecnologia diagndstica
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computarizada asistida por ordenador y su aplicacion clinica en el area
maxilofacial .

Desde el punto de vista de la implantologia oral, las imagenes 3D y
los software informaticos ha mejorado la planificacion de tratamiento ya
que permite la realizacién de modelos tridimensionales y la realizacion de
férulas quirdrgicas con las diversas guias que asegura la insercion
controlada de los implantes (numero, didmetro, longitud e inclinacién) de
acuerdo al volumen y densidad del hueso alveolar residual segun la
informacién obtenida por la tomografia computarizada, y ademas en
muchas ocasiones permite una preparacion prostodoncica con una carga

funcional inmediata .

La cirugia guiada, pues se ha ido incorporando a los protocolos de
carga inmediata *®. No hay que olvidar que la cirugia de implantes
constituye una fase importante en el tratamiento con carga inmediata de los
maxilares edéntulos. El diagnostico radiologico permite valorar las
estructuras anatomicas del maxilar (ej. seno maxilar) o de la mandibula (ej.
nervio dentario inferior). La transferencia de los datos obtenidos por
medios diagndsticos por imagen como la tomografia computarizada (TC) a
programas informaticos (ej. Facilitate®, Galimplant.3D®, Neoguide®,
Nobelguide®, Simplant®,) esta mejorando notablemente la planificacién
de tratamiento con una vision tridimensional que asegura una insercion

controlada de los implantes mediante una cirugia guiada o asistida **’.

De esta forma, se puede fabricar una ferula quirurgica disefiada con
las diversas guias para la insercion de los diferentes implantes en longitud y

en didmetro, asi como su inclinacion espacial segun las caracteristicas del
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reborde alveolar de los maxilares edéntulos previamente obtenidas por la
TC. Esta guia quirurgica permite, asi mismo, la insercion de los implantes
de una forma minimamente invasiva, sin necesidad de realizar colgajo lo
que simplifica el tratamiento y beneficia al paciente porque evita molestias

dolorosas 838687,

La férula también tiene una indicacion protésica porque proporciona
la posibilidad de realizar la protesis previamente a la insercion de los
implantes ya que puede ser utilizada como cubeta de impresiones y ser

vaciada con los analogos de implantes %% .

CONSIDERACIONES DIAGNOSTICAS

Desde un punto de vista profesional, el implantélogo debe informar
al paciente que va a ser tratado con una rehabilitacion con implantes
mediante un protocolo de cirugia guiada y carga inmediata, de las diversas
fases que constituyen el tratamiento, asi como de la posibilidad de la
existencia de complicaciones y pérdida de implantes. Todos los pacientes
deben autorizar el tratamiento implantolégico mediante un consentimiento

informado 28,

El diagndstico por imagen es determinante en el tratamiento con
implantes dentales mediante carga inmediata en los maxilares edéntulos. El
primer estudio radiolégico que debe realizarse al paciente es la
ortopantomografia. En este sentido, la radiografia panordmica ofrece una
vision global de las estructuras maxilares que permite al profesional una
primera aproximacién diagnostica al paciente. Cuando es necesario, por las

caracteristicas anatomicas del paciente, se realiza la tomografia
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computarizada (TC) que proporciona una imagen real en forma y tamafio
del maxilar por la valoracion tridimensional mediante los sucesivos cortes

realizados *°.

Sin embargo, el informe de la TC ofrece datos o imagenes que no
pueden ser utilizados de forma dinamica por el profesional para la eleccién
de las posibles localizaciones e inclinaciones en la insercién de los
implantes. En este sentido, las nuevas técnicas tridimensionales de imagen
asistidas por ordenador han revolucionado este aspecto ya que permiten al
implantélogo poder estudiar en un modelo maxilar o mandibular virtual las
diversas alternativas en la localizacion de los implantes segun las
caracteristicas morfologicas de los maxilares y asi establecer el protocolo

quirurgico més favorable de acuerdo al estado individualizado del paciente
86,91-93

Existen diversos sistemas de imagen 3D para el tratamiento con
implantes por cirugia guiada como son Facilitate ® (AstraTech),
Galimplant.3D ® (Galimplant), Neoguide ® (Neodent), Nobelguide ®
(Nobelbiocare), Simplant ® (Materialise). Estos sistemas permiten una
planificacién virtual de la rehabilitacion protésica previa a la cirugia, la
seleccion del numero vy situacion espacial de los implantes. De esta forma,
el implantélogo posee un medio diagnostico basado en datos reales
proporcionado por la TC, en el que puede realizar de forma cémoda y
grafica, las diversas opciones de tratamiento valorando sus ventajas e

inconvenientes en modelos tridimensionales &%,
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CONSIDERACIONES QUIRURGICAS

Un aspecto esencial con respecto a los métodos tridimensionales
asistidos por ordenador para cirugia guiada implantoldgica lo constituye su
grado de exactitud o precision 8%, La precision del método radica en la
valoracion de la posible diferencia existente entre la imagen tridimensional
previa y la posicién quirurgica conseguida de los implantes con respecto a
su localizacion o la angulacion *. Se ha demostrado, utilizando fantomas
de mandibulas, que la realizacion de los lechos para la insercion de
implantes por cirugia guiada asistida por ordenador es mas precisa

significativamente que la insercion manual %1%

Actualmente, la técnica de cirugia guiada asistida por ordenador debe
considerarse el mejor método de insercidn de implantes porque es la menos
influenciada por los errores humanos en comparacion con la técnica
convencional o manual '®*. De hecho, cuando se compara la exactitud o
precision de un experimentado cirujano implantologico en la realizacion
del fresado para los lechos implantarios el error medio puede ser de 6,1 mm
(méximo de 7,2 mm), mientras que para los métodos de cirugia guiada por

ordenador el error medio es de 0,5 mm (méaximo de 1,2 mm) '%.

Otra ventaja de la TC es que puede también ayudar a valorar los
diferentes grados de densidad 0sea y esta informacion ser transmitida a un
programa informatico, mejorando la planificacion de tratamiento %%, La
TC puede relacionar la cantidad de unidades Houndsfield (unidad de
medida de la densidad de los tejidos estudiados por TC) con la densidad del

hueso en la zona anterior (media de 970 u.) y posterior (media de 669 u.)
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mandibular, asi como en la zona anterior (media de 696 u.) o posterior
(media de 417 u.) del maxilar superior, indicando las diferentes calidades

del hueso %,

Ademas la correlacion entre las diferentes escalas obtenidas
por la TC y la densidad del hueso previa a la insercién de los implantes ha

sido demostrado mediante estudio histomorfométrico %.

De esta forma el cirujano implantologico no solamente puede elegir
la anchura y longitud de los implantes mas adecuados para cada caso
individual, sino también el disefio macro y microscépico mejor segun la
estructura mas o menos porosa del hueso receptor y valorar las

posibilidades de la carga inmediata segtn la calidad del tjido 6seo %1%

La estabilidad primaria de los implantes debe ser cuidadosamente
conseguida, mediante un fresado a baja velocidad o la utilizacion de
osteotomos, ya que la densidad dsea varia dependiendo del area del maxilar
0 de la mandibula. De esta forma se realiza unos lechos implantarios
adecuados para la insercion estable de los implantes que es favorecido por
su disefio macroscopico proporcionando una mejor fijacion o anclaje al

maxilar 7.

En este sentido, los nuevos avances tecnologicos ha impulsado el
desarrollo de sistemas de implantes que mejoran su eficacia clinica
mediante una estructura anatémica con doble rosca para conseguir una
buena capacidad autorroscante y estabilidad primaria; asi como una
superficie rugosa (ej. chorreado de arena y/o grabado con acidos) para

favorecer la oseointegracion **'.

33



INTRODUCCION

Ademas de una buena estabilidad primaria, en los protocolos de
carga inmediata, un namero mayor de implantes (sobre todo en el maxilar
superior edéntulo) puede influir al incrementar la superficie total funcional
que recibe las fuerzas oclusales, lo que compensaria una menor densidad

6sea y la direccion de las fuerzas vestibulares no favorables "%’

Debido a la planificacion diagndstica tridimensional, en los actuales
protocolos de carga inmediata, no es necesario realizar una incision
supracrestal convencional, por lo que se ha ido incorporando cada vez mas
con mas frecuencia, la técnica quirurgica sin colgajo, que favorece desde el

principio un buen sellado de los tejidos blandos periimplantarios 38428,

Este tipo de técnica minimamente invasiva simplifica la cirugia,
reduce el tiempo de tratamiento y beneficia al paciente que presenta un
mejor postoperatorio y la existencia de menos complicaciones %, De esta
forma, los tejidos blandos presentan menos inflamacion y hemorragia y
permiten junto con la estabilidad primaria de los implantes la realizacion de
forma inmediata de la fase prostoddoncica que supone la carga funcional de
los implantes y la rehabilitacion protésica del paciente en la misma sesion

operatoria ",

Ademas, el éxito del tratamiento con implantes insertados sin colgajo
en protocolos de carga inmediata es elevado como demuestra un estudio
italiano reciente donde 33 pacientes edéntulos del maxilar superior fueron
tratados con 202 implantes. Después de un afio de seguimiento, el éxito fue
del 91,9% %,
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CONSIDERACIONES PROSTODONCICAS.

La rehabilitacion oral mediante protesis fija con implantes
oseointegrados ha demostrado ser una alternativa de tratamiento con una
elevada tasa de éxito en la atencion odontologica de los pacientes edéntulos

totales 2%

. La integracion de los aspectos diagnésticos, quirargicos y
prostodoncicos de la terapia implantoldgica ha logrado rehabilitar con unos
resultados muy favorables a aquellos pacientes que habian perdido sus

dientes y portaban una prétesis completa convencional 2%,

La carga funcional constituye la culminacion del tratamiento con
implantes ya que permite la colocacion de una protesis dental
implantosoportada que definitivamente va a rehabilitar oralmente al
paciente edéntulo. Clasicamente, esta carga funcional se realizaba despues
de un periodo de cicatrizacion de 3-6 meses para conseguir la

oseointegracion .

Sin embargo, la investigacion cientifica y la experiencia clinica han
ido consolidando un nuevo panorama donde la carga funcional inmediata
de los implantes puede representar un opcion terapéutica implantoldgica
para mejorar la salud oral del paciente con una pérdida parcial o total de la
denticion natural que disminuya de forma notable el tiempo de duracion del

tratamiento sin incrementar el riesgo de complicaciones y fracasos "®"®".

Tanto en el maxilar superior como en la mandibula, la rehabilitacion
oral mediante la carga inmediata de los implantes puede constituir un

tratamiento muy favorable siempre que se realice siguiendo un protocolo
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adecuado (ej. estabilidad primaria de los implantes, protesis ferulizada, etc)
que debe ser aplicado con una valoracion individualizada del paciente en

diversas situaciones clinicas que aseguren el éxito del tratamiento "®"®".

La cirugia guiada y carga inmediata mediante una rehabilitacion fija
exige un protocolo clinico muy estricto que asegure el éxito del tratamiento
mediante la correcta integracion de las fases diagnostica (ej. imagen 3D),
quirdrgica (ej. férula estereolitografica), prostodoncica (ej. disefio
adecuado) y, posteriormente, la fase de mantenimiento con sus revisiones
periddicas %%,

Los aspectos oclusales y prostoddncicos de la cirugia guiada y la
carga inmediata en el tratamiento implantoldgico constituye una labor de
equipo y exige que el implantolégo trabaje de forma multidisciplinaria con
los demas profesionales que colaboren en la atencion odontologica de cada
paciente (ej. dentistas, higienistas, técnicos de laboratorio) y que tengan la
experiencia suficiente para abordar los diferentes procedimientos (ej. toma
de impresiones previa, colocacion de los aditamentos protésicos,
realizacion de la protesis, ajuste y evaluacion oclusal de la protesis) de
forma secuenciada y en un tiempo reducido que proporcione al paciente
una restauracion completa con unas aceptables expectativas funcionales y

estéticas 107114,

El disefio oclusal adecuado es un requisito indispensable para la
supervivencia de la protesis a largo plazo, sobre todo cuando existe una
parafuncién o un compromiso 6seo. Un disefio oclusal inadecuado aumenta

la magnitud de las fuerzas o cargas funcionales e intensifica la tension
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mecénica y la deformidad de la cresta 6sea provocando su reabsorcion >
116

Es decir, las situaciones clinicas con oclusion desfavorable sobre los
implantes pueden originar multiples complicaciones como el fracaso
precoz o tardio del implante, la reabsorcidn 6sea alrededor del mismo, asi
como fracasos prostodédncicos (aflojamiento de los tornillos, descementado

de la protesis, fracturas de la protesis o de sus componentes ">,

En este sentido, la oclusidn representa un factor critico en el éxito de
la carga inmediata en implantologia oral. No hay que olvidar que la carga
funcional se produce cuando todavia no se ha conseguido la
oseointegracion por lo que la resistencia a las fuerzas oclusales se
establece por la estabilidad primaria de los implantes, por un buen disefio
prostodoncico y una oclusion favorable que minimize la direccion y la

intensidad de las fuerzas adversas (ej. tangenciales) "™,

Es decir, el control de la calidad y cantidad de las fuerzas oclusales
es uno de los requisitos imprescindibles para conseguir el éxito en el
tratamiento implantolégico mediante la carga inmediata del maxilar

superior 1113,

La cirugia guiada proporciona un estudio previo de las condiciones
anatomicas para la insercion de los implantes. De esta forma, el
implantolégo puede tener una informacion precisa de la calidad y cantidad
del hueso que ayude a la seleccion del nimero, tamafio y posicion de los

implantes, siempre siguiendo un patron quirdrgico pero no prostodoncico
89
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Es decir, el implantélogo inserta los implantes en las zonas con mas
volumen y calidad Osea, pero que puede no corresponderse con la
ubicacién ideal de los implantes para soportar la prétesis de la forma mas

adecuada desde un punto de vista oclusal %°,

Esta razon confirma que el disefio macroscopico de los implantes
debe contribuir a asegurar su estabilidad primaria y proporcionar una
superficie de contacto hueso-implante que asegure el éxito del protocolo de
cirugia guiada y carga inmediata, sobre todo en los primeros meses. La
forma y frecuencia de las roscas o estrias es mas importante que el tipo de
superficie, porque la accion de las fuerzas se establece sobre una interfase

hueso-implante sin fendmenos de oseointegracion por la carga inmediata
107

Ademaés el disefio macroscopico del implante y de sus estrias o
roscas puede influir en el remodelado éseo después de la carga funcional
inmediata. En lineas generales, un mayor nimero y profundidad de las
roscas incrementa el area de superficie de contacto entre el implante y el

hueso y puede favorecer una mejor respuesta en el remodelado 6seo *%’.

Desde un punto de vista fisiologico, la direccion de las fuerzas
oclusales durante la carga inmediata puede afectar la tasa de remodelacion
0sea en la interfase implante-hueso. En este sentido, las fuerzas axiales
favorecen el mantenimiento de las estructura laminar Gsea, presentan una
menor tasa de remodelacion Gsea comparadas con otras condiciones

oclusales més adversas como las fuerzas no axiales y son menos
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perjudiciales para la estabilidad primaria de los implantes que las fuerzas

horizontales u oblicuas *"*° .

La eleccion del tipo de protesis implantosoportada va a estar
relacionada fundamentalmente con el examen oral del paciente. El tipo de
edentulismo (parcial o total), las caracteristicas funcionales y estéticas
individuales del paciente unido al examen 0seo en morfologia y estructura
proporcionado por la imagen 3D configuran y guian un plan de tratamiento
basado en la seleccion del numero y disposicion de los implantes que
finalmente ayudan al profesional a elegir la alternativa prostodoncica mas
adecuada segun las necesidades fisiologicas, psicologicas y economicas del

paCiente 79,120-128

Un buen disefio prostodoncico es esencial para el exito del
tratamiento con carga inmediata. Se ha destacado previamente en la fase
quirdrgica la importancia del numero, posicion, y caracteristicas
morfoldgicas (tamafio, disefio y superficie) de los implantes en los

protocolos de carga inmediata .

Generalmente, el maxilar superior edéntulo necesita un mayor
nimero de implantes que la mandibula porque su estructura 0sea es menos
densa y ademas la direccion de las cargas oclusales hacia vestibular es
menos favorable, por lo que se recomienda una relacion de casi un implante

por diente %%

La distribucion de los implantes para carga inmediata es muy

importante y se recomienda la insercion de los mismos (al menos un
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implante) en cada sector que configura la arcada (incisivos, caninos,
premolares y molares), lo que supone una media de 4-5 implantes en cada
hemiarcada dependiendo de la valoracion integral del paciente con especial

atencion al analisis de las fuerzas oclusales 1.

En general, la implantologia oral asistida por ordenador constituye una
alternativa de tratamiento que debe ir consolidandose en el tiempo. Siempre
son necesarios mas estudios que confirmen los hallazgos actuales de
precision diagnéstica y quirdrgica, ademas de investigaciones que valoren
los resultados a largo plazo, desde un punto de vista de la respuesta
biologica a los implantes, asi como de las rehabilitaciones prostodoncicas

correspondientes 21,
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En los ultimos afios, los implantes oseointegrados se han incorporado
con éxito a la préactica odontologica cotidiana. Se ha demostrado que los
implantes dentales pueden ser utilizados con éxito para las diversas
rehabilitaciones prostodéncicas del paciente parcial y totalmente

desdentado ™.

La rehabilitacion oral con implantes en grados severos de atrofia
Osea puede limitar la colocacion y el mantenimiento de los implantes
oseointegrados. Las caracteristicas anatomicas de los maxilares pueden

impedir o dificultar la técnica quirdrgica de la insercion implantologica ™
12

Los estudios diagnosticos por imagen, especialmente, la
tomografia computarizada, pueden identificar perfectamente las
caracteristicas morfologicas regionales y locales del maxilar edéntulo y
describir el volumen de hueso en altura, anchura y su disposicion en el

espacio **,

Los avances tecnologicos en el diagnéstico por imagen en 3D y la
incorporacion de programas informaticos capaces de transformar de forma
virtual e interactiva la informacion obtenida de la anatomia y patologia de
los maxilares ha hecho posible el desarrollo de la tecnologia diagndstica
computarizada asistida por ordenador y su aplicacion clinica en el area

maxilofacial .

De esta forma, se puede disefiar una férula quirtrgica con las

diversas guias para la insercion de los diferentes implantes en longitud y en
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diametro, asi como su inclinacién espacial segun las caracteristicas del
reborde alveolar de los maxilares edéntulos previamente obtenidas por la
TC. Esta guia quirurgica permite, asi mismo, la insercién de los implantes
de una forma minimamente invasiva, sin necesidad de realizar colgajo lo
que simplifica el tratamiento y beneficia al paciente porque evita molestias

dolorosas 838687,

El tratamiento con protesis fijas sobre implantes realizado en la
misma sesion operatoria mediante protocolos de carga inmediata representa
una alternativa con éxito para los pacientes edéntulos porque reduce
significativamente el tiempo de tratamiento y mejora notablemente su
calidad de vida con un impacto funcional, estético y psicolégico muy

64-81

positivo . Los protocolos de carga inmediata se han ido incorporando a

la cirugia guiada implantolégica %%,

De esta forma, el profesional puede establecer un plan de tratamiento
de forma interactiva que mediante la fabricacion de una férula
estereolitografica posibilite de forma exitosa la realizacion de la fase

quirdrgica y prostodéncica en una misma sesion operatoria *®.

La cirugia guiada y carga inmediata mediante una rehabilitacion fija
exige un protocolo clinico muy estricto que asegure el éxito del tratamiento
mediante la correcta integracion de las fases diagnostica (ej. imagen 3D),
quirdrgica (ej. férula estereolitografica), prostodoncica (ej. disefio
adecuado) y, posteriormente, la fase de mantenimiento con sus revisiones

pe”édlcas 88-89, 107,117
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Teniendo en cuenta la incorporacion de las nuevas tecnologias en el
diagnostico por imagen y los programas informaticos 3D en el tratamiento
implantologico que configuran la posibilidad de realizar férulas quirdrgicas
estereolitograficas, asi como las técnicas prostodoncicas de carga
inmediata que constituyen una parte importante de la implantologia oral
guiada asistida por ordenador, los objetivos del presente trabajo de

investigacion doctoral son:

1. La valoracion global del tratamiento con implantes dentales de los

pacientes mediante cirugia guiada y carga inmediata.

2. La evaluacion de los aspectos quirurgicos, especialmente la

técnica de cirugia guiada con sus indicaciones y complicaciones.
3. La evaluacioén de la carga funcional inmediata asi como de los

diversos aspectos prostodoncicos relacionados con la

rehabilitacion protésica del paciente.
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PACIENTES Y METODOS

1. PACIENTES

El presente estudio consistira en la rehabilitacion de los pacientes
con edentulismo total o parcial con implantes dentales insertados mediante

la técnica quirdrgica de cirugia guiada asistida por ordenador.

Previamente a la realizacion del estudio, aquellos pacientes que
padezcan trastornos sistémicos graves que puedan comprometer la
oseointegracion y el resultado del tratamiento implantologico, seran

1

excluidos del estudio *°. Los pacientes seleccionados seran adultos de

ambos sexos edentulismo parcial o total.

Todos los pacientes seleccionados en el estudio seran informados del
protocolo del tratamiento con implantes, de los aspectos diagnosticos,
quirdrgicos, prostodoncicos y de mantenimiento, asi como la
temporalizacién del tratamiento y de la posibilidad de la existencia de
complicaciones y la pérdida de implantes. Los pacientes autorizaran el

tratamiento implantologico mediante un consentimiento informado.

2. METODOS.

Ademas de la historia clinica y examen oral correspondientes, la
realizacion de modelos de estudios para su montaje en el articulador, y la
obtencion de imagenes clinicas, todos los pacientes seran evaluados
radiologicamente, con una tomografia computarizada de haz conico

(TCHC) realizada con un tomografo Picasso Méaster ® (Ewoo, Seul, Corea
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del Sur) y las imagenes obtenidas seran tratadas mediante el sistema

informatico 3D Nemoscan ® (Nemotec, Madrid, Espafia).

2.1.CIRUGIA

Una hora antes de la cirugia, los pacientes comenzardn un
régimen antibidtico preventivo (amoxicilina + clavulanico) durante una
semana. Todos los  pacientes  recibirdn  anestesia  local.
Todos los pacientes realizaran el enjuague diario con clorhexidina durante

los primeros 30 dias.

En los pacientes se realizard previamente una férula quirdrgica
estereolitografica para la insercion de los implantes, segun la informacion

obtenida de las imagenes de la TCHC y el sistema informatico 3D.

En todos los pacientes se insertaran implantes Galimplant.3D ®
(Galimplant, Sarria, Espafa) roscados de superficie chorreada con arena y
grabado acido con su portaimplantes disefiado para cirugia guiada. El
instrumental implantoldgico utilizado en el estudio serd Galimplant.3D ®

(Galimplant, Sarria, Espafia)

La técnica quirdrgica de cirugia guiada consistira en una cirugia sin
colgajo mediante la aplicacion y fijacion sobre el area edéntula de una

férula estereolitografica realizada con resina transparente %%,

La preparacion del lecho y la insercion de los implantes se realizara

segun el protocolo estandarizado de cirugia guiada, con fresas consecutivas

de menor a mayor didmetro, a una velocidad constante de 800 r.p.m.
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La eleccion del numero, longitud y diametro de los implantes
dependera del volumen y calidad del hueso residual, asi como de la
planificacién virtual de tratamiento realizada con las imagenes obtenidas

por el TCHC y procesadas por el programa informatico 3D %.

2.2. CARGA FUNCIONAL

Se establecen dos tipos de protocolos, uno de carga diferida a los 6
meses con la realizacion de una protesis completa convencional provisional
inmediata; y un segundo protocolo de carga inmediata, el mismo dia (24
horas) de la insercion quirargica de los implantes con una proétesis

provisional implantosoportada *.

En ambos protocolos de carga funcional, a los 6 meses, se realizara

la rehabilitacion definitiva con una protesis de ceramica *°.

2.3. SEGUIMIENTO CLINICO

El tiempo transcurrido de seguimiento clinico desde la rehabilitacion
prostodoncica definitiva serd al menos de 1 afio (12 meses). Se realizaran
radiografias periapicales para observar el estado periimplantario de las

fijaciones.

2.4.CRITERIOS DE EXITO
Los criterios de exito y supervivencia de los implantes seran los

129 En este sentido, la

recomendados por van Steenberghe y cols.
supervivencia es definida como la proporcién de implantes permanentes
en su localizacion original aunque no tengan valor clinico o cause

efectos adversos.
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Los criterios de éxito del tratamiento con implantes seran los

siguientes #°:

=

El implante no provoca ninguna reaccion alérgica, toxica

infecciosa de caracter local o sistémico.

o

2. El implante ofrece soporte para una protesis funcional.

3. El implante no muestra signos de fractura o incurvacion.

4. El implante no muestra ninguna movilidad cuando es explorado manual

o electronicamente.

5. El implante no muestra ningun signo de radiolucidez mediante una

radiografia intraoral.

2.5. ANALISIS ESTADISTICO

Se realizara una estadistica descriptiva de los hallazgos clinicos del
estudio, con referencia a las variables demogréaficas de los pacientes, las
caracteristicas de la cirugia (ej. nivel de hueso residual, complicaciones) las
caracteristicas de los implantes ( supervivencia, el éxito, las complicaciones
y pérdidas) asi como de la carga funcional y las restauraciones

prostodoncicas realizadas (provisionales y definitivas).

Las variables cualitativas serdn analizadas segun el test de la chi-

cuadrado, mientras que las variables cuantitativas seran analizadas segun el
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test de la varianza, cuando la distribucién es normal, y la U de Mann-

Whitney cuando la distribucién de las variables cuantitativas no es normal.

50



RESULTADOS

1.PACIENTES
Un total de 43 pacientes fueron tratados con implantes dentales con
superficie de titanio arenada y grabada con acidos mediante la técnica de

cirugia guiada para su rehabilitacion con su protesis correspondiente.

1.1.EDAD Y SEXO

Entre los pacientes, 22 eran hombres (51,2%) y 21 eran mujeres
(48,8%). La edad media de los pacientes tratados era de 59,8afios (rango:
39-78 afos).

22 pacientes (51,2%) tenian menos de 60 afios, mientras que 21

pacientes (48,8%) tenian méas de 60 afos.

La edad media de los hombres era de 61,5 afios (rango: 51-78 afios),
mientras que la edad media de las mujeres era de 58,1 afios (rango: 39-73
afios). No hubo diferencias significativas al relacionar la edad media con el
sexo segun el test de la varianza (ANOVA,; p=0,1852).

1.2.FACTORES ORALES.
1.2.1. Edentulismo total.
Todos los pacientes tratados eran edéntulos maxilares (100%). El

53,5% de los pacientes (n=23) eran también edéntulos mandibulares.
1.2.2. Antecedentes periodontales.

De los pacientes tratados, el 41,9% (18 pacientes) tenian

antecedentes periodontales.
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1.3.FACTORES SISTEMICOS.

De los pacientes tratados, el 27,9% (12 pacientes) eran fumadores.

2. CIRUGIA GUIADA.

En los 43 pacientes intervenidos, se realizaron las correspondientes

43 cirugias guiadas con la insercidn de los implantes en el maxilar superior.

Todas las intervenciones quirurgicas (100%) se realizaron con una

técnica de cirugia sin colgajo.

En 3 pacientes (6,9%) se presentaron complicaciones quirdrgicas
menores referidas por los pacientes como hinchazon o molestias no

dolorosas.

3.IMPLANTES.
3.1. TIPO DE IMPLANTES
Todos los pacientes (100%) fueron tratados con implantes con

superficie arenada y grabada de conexion externa universal.

3.2. NUMERO DE IMPLANTES

Se insertaron un total de 279 implantes en los correspondientes 43
pacientes, lo que representa una media de 6,5 implantes por paciente
(rango: 5-10).

En los pacientes menores de 60 afios se insertaron 126 implantes,

mientras que en los mayores de 60 afios se insertaron 153 implantes.
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Entre los pacientes menores de 60 afios, se insertd una media de 5,7
implantes; mientras que entre los mayores de 60 afios fue una media de 7,2
implantes. No hubo diferencias significativas en el nimero de implantes
por paciente con respecto a la edad, segun el test de la U de Mann-Whitney
(p=0,0584).

Entre los pacientes varones, se insertd una media de 6,7 implantes;
mientras que entre las mujeres fué una media de 6,2 implantes. No hubo
diferencias significativas en el numero de implantes por paciente con

respecto al sexo, segun el test de la U de Mann-Whitney (p=0,7181).

3.3.LONGITUD DE LOS IMPLANTES.

Se insertaron 279 implantes, 45 implantes de 10 mm de longitud
(16,1%), 137 implantes de 12 mm (49,1%), y 97 implantes de 14 mm
(34,8%).

3.4. DIAMETRO DE LOS IMPLANTES.
Se insertaron 279 implantes, 101 implantes de 3,5 mm de diametro
(37,2%), 163 implantes de 4 mm de diametro (58,4%), y 15 implantes de 5

mm de diametro (5,4%).

3.5. FRACASOS. PERDIDA DE LOS IMPLANTES
En 2 pacientes de los 43 intervenidos (4,6%) durante la fase de
cicatrizacion hubo complicaciones inmediatas y se perdieron 2 implantes,

lo que representa el 0,7% de un total de 279 implantes.

Con respecto a la edad de los pacientes, no existieron diferencias

significativas en relacion a la pérdida de implantes (test de la chi-cuadrado,
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p= 0,08326). La peérdida de implantes fué mas frecuente en los pacientes

menores de 60 afnos (4,5% versus 0%).

Con respecto al sexo de los pacientes, no existieron diferencias
significativas en relacion a la pérdida de implantes (test de la chi-cuadrado,
p= 0,38648). La pérdida de implantes fué mas frecuente en las mujeres
(4,7% versus 4,5%).

Con respecto al consumo de tabaco, no existieron diferencias
significativas en relacion a la pérdida de implantes (test de la chi-cuadrado,
p= 0,38648). La pérdida de implantes fué mas frecuente en los pacientes

fumadores (8,3% versus 3,2%).

Con respecto a los antecedentes periodontales, no existieron
diferencias significativas en relacion a la pérdida de implantes (test de la
chi-cuadrado, p= 0,38648). La pérdida de implantes fué mas frecuente en

los pacientes con antecedentes periodontales (5,5% versus 4%).

4. PROTESIS SOBRE IMPLANTES.

33 pacientes (76,7%) de los 43 pacientes tratados con implantes en el
estudio, fueron rehabilitados mediante un protocolo de carga funcional
convencional. Después de la cirugia se colocé una protesis completa

convencional removible.

10 pacientes (23,3%) fueron rehabilitados con una proétesis fija

provisional mediante un protocolo de carga inmediata.
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A los 6 meses, en ambos protocolos de carga funcional, convencional
e inmediata, es decir en todos los pacientes tratados, se realizd la

correspondiente rehabilitacion fija con ceramica.

Entre los 33 pacientes rehabilitados mediante un protocolo de carga
convencional se insertaron 201 implantes; mientras que en los 10 pacientes

tratados con el protocolo de carga inmediata se insertaron 78 implantes.

No hubo diferencias significativas segun el tipo de carga funcional
en relacion a la pérdida de implantes. (Test de la chi-cuadrado, p=
0,38648); siendo mas frecuente entre los pacientes tratados con carga
inmediata que en la convencional que entre las mujeres (10% vs 3%). Con
respecto al nimero de implantes, fracasaron el 1,3% de los implantes
cargados inmediatamente y el 0,5 de los implantes cargados de forma

convencional.

5. SEGUIMIENTO CLINICO
El seguimiento medio de los tratamientos con implantes en los
pacientes estudiados ha sido de 19,6 meses con un rango entre 12 y 30,8

meses.
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1. LA FASE DIAGNOSTICA

Actualmente, la implantologia oral guiada asistida por ordenador
constituye una nueva vision multidisciplinaria del tratamiento
implantologico, porque permite la valoracion del paciente —incluyendo la
informacion diagnostica proporcionada por las imagenes tomograficas y su
planificacion virtual- , la realizacion de la fase quirurgica y prostodéncica —
-con o sin protocolo de carga inmediata- y las revisiones periodicas que

configuran la fase de mantenimiento %%91%,

Los aspectos orales del paciente deben ser considerados por el
profesional, porque pueden modificar o contraindicar el protocolo de
cirugia guiada. La presencia de factores de riesgo orales como lesiones
Oseas de tipo quistico sin tratar, los antecedentes periodontales con quistes
residuales, la presencia de dientes o restos radiculares deben ser tratados

previamente .

La existencia de un edentulismo parcial o total de larga evolucion
puede indicar la necesidad de establecer un protocolo de carga funcional
convencional, precoz o inmediata y debe ayudar también a seleccionar el
nimero de implantes, asi como el tipo de protesis mas adecuada, de resina

0 ceramica, cementada o atornillada .

En el presente estudio, todos los pacientes tratados (100%)
presentaban edentulismo total en el maxilar superior, condicion
imprescindible para ser incluidos en el protocolo de tratamiento. Ademas,

el 53,5% eran también edéntulos mandibulares.
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Un porcentaje importante de los pacientes que acuden a tratamiento
implantologico, han perdido sus dientes por problemas periodontales
derivados de una periodontitis avanzada de larga evolucion. En el presente

estudio el 41,9% de los pacientes presentaban antecedentes periodontales.

La existencia de factores de riesgo generales como las enfermedades
agudas o cronicas (ej. diabetes), el consumo de medicamentos (ej.
bisfosfonatos) y el habito de fumar pueden recomendar al implantologo la
necesidad de intensificar los cuidados pre y postoperatorios durante el
protocolo implantolégico que evite un incremento en la prevalencia de

complicaciones o fracasos *°.

En el presente estudio, entre los pacientes tratados, el 27,9 % de los
pacientes eran fumadores. Este dato debe ser valorado porque el habito de
fumar es importante en implantologia oral, asi como en cirugia guiada. En
este sentido, un estudio realizado sobre 30 pacientes tratados con 212
implantes con un seguimiento medio de 2,2 afnos refiere unas expectativas
de éxito muy diferentes dependiendo del consumo de tabaco. 17 pacientes
edéntulos no fumadores presentaron un éxito del 98,9% y una pérdida
marginal de hueso de 1,2 mm; mientras que entre los 13 pacientes
fumadores el éxito fué menor (81,2%) y la pérdida de hueso, mayor (2,6

mm) %

Desde un punto de vista diagnostico, la implantologia oral guiada
asistida por ordenador representa, actualmente, la posibilidad de tratar al
paciente edéntulo de una forma muy segura y predecible, teniendo en

cuenta que el profesional dispone de una visién tridimensional real del
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volumen y calidad dsea, mediante la cual se puede realizar una

planificacion virtual del tratamiento **°.

En general, para el tratamiento con implantes dentales, el primer
estudio radioldgico que debe realizarse al paciente es la ortopantomografia.
En este sentido, la radiografia panoramica ofrece una vision global de las
estructuras maxilares que permite al profesional una primera aproximacion

diagnéstica al paciente 243,

Sin embargo, cuando las caracteristicas anatdmicas del paciente
presentan unos hallazgos clinicos de un edentulismo cronico que
comprometa el volumen Gseo, debe recomendarse la realizacion de la
tomografia computarizada (TC) que proporciona una imagen real en forma
y tamafio del maxilar por la valoracion tridimensional mediante los

sucesivos cortes realizados 2%,

Ademéas de la ortopantomografia y la tomografia computarizada
convencional, recientemente ha surgido la tomografia por haz conico que
ha revolucionado el diagnostico implantolégico y ha impulsado el

desarrollo de la implantologia oral guiada ******.

La ortopantomografia ha supuesto un buen método general de
diagnostico implantoldgico pero con importantes limitaciones como son la
ausencia de informacion tomogréafica de la anchura de los maxilares, su

magnificacion y la deficiente visualizacion en la zona anterior ***.

La TC convencional ha revelado mas detalles anatémicos,

incluyendo una visualizacion tridimensional necesaria para conseguir una
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mayor seguridad quirdrgica y una mejor posicion de los implantes,

configurando modelos anatdmicos a partir de los cortes realizados ***.

Sin embargo, la tomografia por haz conico presenta una mejor
calidad de las imagenes conseguidas por una Unica rotacion, con una menor
radiacion que el TC ***. Desde un punto de vista practico, esta técnica
diagndstica puede constituir una herramienta basica para el implantélogo
en la planificacion diagndstica de los diversos pacientes con edentulismo
parcial o total, ya que ademas de poder ser utilizada en la cirugia guiada,
proporciona un buen diagndstico del seno maxilar y otras estructuras

anatémicas maxilares 341,

En el presente estudio, a todos los pacientes tratados se les realizd
una tomografia por haz conico para conseguir la maxima informacion de su
estado maxilar edéntulo. Las imagenes obtenidas fueron transformadas por
un software informatico para ser utilizadas de forma virtual y dindmica y
asi planificar las posibles localizaciones e inclinaciones en la insercion de

los implantes.

Existen diversos sistemas informaticos de imagen 3D para el
tratamiento con implantes por cirugia guiada que permiten una
planificacion virtual de la rehabilitacion protésica previa a la cirugia, la
seleccidn del namero y situacion espacial de los implantes. De esta forma,
el implant6logo posee un medio diagndstico basado en datos reales, en el
que puede realizar de forma cémoda y gréfica, las diversas opciones de

tratamiento valorando sus ventajas e inconvenientes 387,
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En este sentido, las nuevas técnicas tridimensionales de imagen
asistidas por ordenador han revolucionado este aspecto ya que permiten al
implantélogo poder estudiar en un modelo maxilar o mandibular virtual,
pero de dimensiones reales, las diversas alternativas en la localizacion de
los implantes segun las caracteristicas morfologicas de los maxilares y asi
establecer el protocolo quirdrgico mas favorable de acuerdo al estado

individualizado del paciente %%,

El grado de exactitud de esta técnica de implantologia oral guiada
asistida por ordenador ha sido evaluado en diversos estudios y revisiones,
comparando la posicion previa diagnostica y la conseguida por la cirugia

gUiada 80,100, 141-146

Dos revisiones publican las desviaciones medias utilizando cirugia
guiada con férulas realizadas mediante diagndstico tomografico

computarizado %,

La primera sobre 32 trabajos, 13 clinicos y 19 sobre
modelos, presenta un grado medio de desviacion a la entrada de los lechos
de 0,74 mm y en el extremo apical de 0,85 mm 2. Una segunda revision
sobre 18 articulos, 10 clinicos y 8 sobre modelos, muestra un grado medio
de desviacion a la entrada de los lechos de 1,07 mm y en el extremo apical

de 1,63 mm %,

Un estudio muy reciente presenta el grado de precision o exactitud
mediante cirugia guiada en 5 maxilares y 3 mandibulas de cadaveres,
insertando un total de 51 implantes (35 en los maxilares y 16 en la
mandibula). El grado de desviacion global fué de 1,1 mm, siendo en la base

de 1,2mm 2%,
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Es necesario, pues, un margen de seguridad aproximado de 1-1,5 mm
para evitar los posibles errores que se pueden acumular desde las imagenes
de la TC, la transferencia al sistema informatico y los derivados de la
realizacion y colocacion de la férula quirdrgica, asi como de la realizacion

AL De hecho, la desviacion

de los diferentes lechos implantarios
en el apice de los lechos implantarios puede ser mas importante en aquellos
casos clinicos con mayor compromiso 6seo 0 que estén situados de areas

anatémicas criticas **,

Los cortes tomograficos pueden ayudar también a valorar los
diferentes grados de densidad 0sea y mediante un programa informatico,
cuantificar la calidad del hueso, mejorando asi, la planificacion de
tratamiento por parte del profesional y adaptar la fase quirdrgica (ej.
fresado del hueso y/o uso de osteotomos) y el tipo de implantes a la

densidad del hueso del paciente 0419149,

En este sentido, la densidad del hueso maxilar o mandibular
representa un papel esencial para conseguir la oseointegracion y determinar
el éxito a largo plazo de los implantes. La estabilidad primaria de los
implantes es esencial para conseguir el éxito del tratamiento. En este
sentido, se ha demostrado que el grado de estabilidad de los implantes en el
protocolo de cirugia guiada, medido por frecuencia de resonancia, estaba
relacionado con la calidad 6sea obtenida por la tomografia de haz cénico,

lo que demuestra la utilidad clinica de este enfoque diagndstico **°.

La calidad del hueso medida por la tomografia de haz cdnico puede
ayudar al implantélogo a valorar los pacientes tratados con cirugia guiada

que pueden ser rehabilitados con carga inmediata. Esto es importante,
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porque la carga inmediata cuestiona el tiempo convencional de
cicatrizacion y acelera la reparacion 0sea en la interfase del implante que
es mas débil y presenta un mayor riesgo en las primeras semanas después

de su insercion 7.

Otro aspecto critico en este protocolo es que la carga inmediata de
los implantes debe ejercer sobre el hueso, especialmente en el maxilar
superior, unas fuerzas controladas que se sitlen dentro del margen de
respuesta fisioldgica para mantener un buen nivel 0seo reparativo, ya que si

la sobrecarga es mayor se destruye el tejido éseo y se forma tejido fibroso
107

2. LA FASE QUIRURGICA

Las iméagenes obtenidas del tomodgrafo de haz conico vy
transformadas en imagenes virtuales interactivas por el programa software
permiten la realizacion de modelos estereolitograficos. Es decir, el
implantélogo puede obtener modelos en tres dimensiones de cualquier
estructura anatomica maxilar y mandibular donde se puede observar
ademas de las caracteristicas macroscopicas normales, la existencia de

defectos estructurales y/o patolégicos 8492127148

De esta forma, en el campo de la implantologia oral ofrece al
implantélogo un modelo real de la estructura anatomica que va a ser
tratada, lo que constituye una realidad diagndstica extraordinaria y una
herramienta excelente de comunicacion con el paciente. Y como ventaja
afiadida disponer de una férula quirargica estereolitografica que le va a

ayudar a la insercion guiada de los implantes 89492127148,
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La realizacion de férulas quirdrgicas basadas en la informacion
computarizada ofrece la posibilidad real de la cirugia guiada y mejora las
expectativas del paciente ya que acorta la duracion de la técnica quirdrgica,
mejora su morbilidad y proporciona al profesional la localizacién e

inclinacion de la insercion de los implantes 7 147148 151,

La posibilidad de utilizar sistemas tridimensionales de imagen
radiodiagnostica computarizada y aplicarla clinicamente a la cirugia oral y
maxilofacial (incluida la implantologia oral) se realiza desde hace maés de
una década en el diagnostico y tratamiento con éxito de diversas patologias
como son la atroscopia de la articulacion temporomandibular, osteotomias,
distraccion osteogénica, toma guiada de biopsia, eliminacion de cuerpos

extrafios, etc *,

En el presente estudio doctoral, una vez estudiado cada caso clinico
de forma individual, y planificada la secuencia de tratamiento, se ordeno la
realizacion de la férula quirdrgica mucosoportada necesaria con los
correspondientes conductos metalicos (uno por implante a insertar) para
realizar el fresado del hueso de acuerdo a las caracteristicas macroscopicas
de los implantes seleccionados (longitud y didmetro). Asi mismo, la
disposicion de estas perforaciones metalicas se sitlan tridimensionalmente

de acuerdo a la inclinacidn guiada predeterminada de los implantes.

En este sentido, los diversos sistemas coinciden en configurar una
féerula rigida de resina transparente que debe ser colocada en el maxilar o
mandibula y debe fijarse mediante la insercion Gsea con varios pins para

evitar su movilidad %,
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Una ventaja importante de la cirugia guiada es que no es necesario
realizar la técnica quirdrgica implantoldgica convencional con una incision
supracrestal. En el presente estudio doctoral, en todos los casos se realizd
la técnica quirdrgica sin colgajo, que mejora la cicatrizacion de los tejidos

blandos y provoca menos molestias en el paciente *2"*,

Un estudio turco reciente demuestra unos buenos resultados clinicos

postoperatorios de la cirugia guiada sin colgajo *%'.

El estudio realizado
sobre 52 pacientes y 341 implantes presenta una reduccién significativa
del tiempo de cirugia (23,5 £ 5,4minutos vs 68,7 £ 11,4minutos ), de la
intensidad del dolor, del consumo de analgésicos (4 tabletas vs 11 tabletas)

y de las complicaciones quirurgicas (hematoma, hemorragia, trismus, etc)
127

Un estudio frances confirma estos resultados clinicos al valorar a dos
grupos randomizados de pacientes que iban a ser tratados con implantes
mediante cirugia guiada ™. Un grupo de 30 pacientes fueron tratados con
80 implantes con cirugia sin colgajo y otro grupo de 30 pacientes con 72
implantes con cirugia convencional. Después de 6 dias de postoperatorio,
los pacientes intervenidos con cirugia convencional presentaron mas dolor
(43% vs 20%) y el doble de consumo de analgésicos que el grupo

intervenido sin colgajo .

Estos resultados clinicos favorables son confirmados por el presente
estudio doctoral realizado sobre 43 pacientes con cirugia guiada
demostrando que solamente un 6,9% de los pacientes presentaron algunas

molestias de escasa importancia.
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En esta técnica guiada de cirugia sin colgajo, el fresado se realiza
con suficiente irrigacion durante la osteotomia a través de la férula
mucosoportada. La eliminacion del tejido mucoso y la realizacion del lecho
6seo implantario se realiza en un corto periodo de tiempo con la ayuda de

fresas especiales del kit quirtirgico del sistema **’.

En este momento, la insercion de los implantes puede realizarse de
forma manual o mecanica con un dispositivo adaptado al motor quirurgico.
La fijacion definitiva de los implantes es lograda con la aplicacion de la

fuerza necesaria o torque mediante la llave dinamométrica a 30-40 Ncm 27,

Debido a la férula quirdrgica estereolitografica realizada con la
informacién de la tomografia computarizada, la cirugia guiada constituye
una teécnica muy predecible y segura de insercion quirdrgica de los
implantes ya que proporciona al implantélogo un método muy preciso de
fresado progresivo para conseguir un lecho 06seo que favorezca

extraordinariamente su estabilidad primaria %%

Ademas, la utilidad y exactitud de la cirugia guiada por ordenador es
mayor comparada con la técnica convencional o manual en aquellas
situaciones clinicas que requieren, por la menor disponibilidad de hueso,
técnicas regenerativas o injertos 0seo. En este sentido, un estudio aleman
realizado sobre 5 pacientes a los que se insertaron 18 implantes en &reas
maxilares mas complejas, demuestra la utilidad de la cirugia guiada por
ordenador porque permite mejorar la longitud o la localizacion de los
implantes cuando se compara con la planificacion convencional realizada
con una radiografia panordmica. De hecho, en el 77,7% se pudo

incrementar la longitud de los implantes *'.
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Aun asi, la exactitud de la cirugia implantoldgica guiada esta
determinada por la suma de posibles errores durante todos los pasos del
protocolo desde la planificacion hasta la insercion de los implantes para la
rehabilitacién prostodoncica, lo que puede provocar una desviacion entre
la posicion virtual del implante y su verdadera localizacién. Las maximas
desviaciones ocurren en la porcion apical y deben ser tenidas en
consideracion cuando existe la proximidad de estructuras anatémicas

importantes a este nivel **°,

Los factores clinicos como son los artefactos de la tomografia, la
longitud de los implantes, la estabilizacion de la férula quirtrgica durante
la cirugia, la localizacion de los implantes en relacion a la férula deben ser
valorados de forma cuidadosa previamente durante la planificacion del
tratamiento. En este sentido, la experiencia del implantélogo va a ser muy
importante en integrar estas consideraciones en la planificacion de cada

caso clinico 8,

Teniendo en cuenta la informacion diagnoéstica digital, el
implant6logo puede elegir en cada caso, la mejor longitud y diametro de
los implantes que puede incrementar la superficie de contacto entre el
hueso y los implantes, hecho muy importante en los protocolos de carga
inmediata donde la funcion protésica oclusal ocurre antes del
establecimiento de una conexion celular entre el hueso y la superficie del

implante ">,

Un aspecto importante del presente estudio doctoral lo constituye el

elevado éxito del tratamiento implantoldgico. De los 279 implantes
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insertados mediante este protocolo de cirugia guiada en el maxilar superior,

2 fracasaron lo que representa un éxito del 99,3%.

No hubo diferencias en el éxito de los implantes en relacion al tipo
de carga funcional realizada, los porcentajes de éxito en el protocolo de
carga convencional o inmediata fueron similares (99,5% vs 98,7%),

respectivamente.

El éxito o la supervivencia de los implantes que estabilice la
rehabilitacién prostodoncica en los protocolos de carga inmediata ha sido
reflejado en diversos estudios con resultados muy satisfactorios y similares
a los hallazgos clinicos con implantes cargados de forma convencional si se

realiza con un protocolo mas estricto e individualizado ®>%¢%%™™

Un estudio italiano realizado con 43 pacientes (media de 9
implantes) y 388 implantes a 5 afios refiere un éxito del 98% . Un estudio
argentino reciente realizado sobre 26 pacientes y 217 implantes con carga
inmediata en maxilares edéntulos (6 pacientes con prétesis de resina, 8
pacientes con protesis de resina reforzadas con metal y 12 con protesis
definitiva) seguidas durante un periodo de 12 a 74 meses refiere un éxito
del 100% ™.

Algunos estudios han sido realizados con cirugia guiada y carga

inmediata en el maxilar superior % 3% 1%,

Un estudio portugues realizado
con 18 pacientes edéntulos maxilares con 72 implantes mediante la técnica
de all-on-four (4 implantes por paciente) con una protesis completa
atornillada, refiere un éxito del 97,2% a los 12 meses de seguimiento

clinico con una pérdida media de 2 mm .
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Un estudio sueco presenta los resultados de 29 pacientes edéntulos
maxilares, mandibulares o bilaterales tratados con 176 implantes, cargados
de forma inmediata con 31 rehabilitaciones fijas con un seguimiento
superior a 44 meses. El 10,7% de los implantes fracasaron entre los 2 y 18

meses de su insercion .

Un estudio belga sobre 14 pacientes con edentulismo parcial bilateral
maxilar fueron tratados con 70 implantes, 36 con carga inmediata (test) y
34 con carga convencional (control). A los 3 meses, el éxito fue del 100%

en el grupo control y del 97,3% en el grupo testado **.

3. LA FASE PROSTODONCICA

La fase prostododncica en los protocolos de implantologia guiada,
como en cualquier protocolo implantoldgico oral, comienza antes de la
cirugia de implantes. Es necesario la toma de impresiones y el desarrollo de
unos modelos de estudio montados en un articulador con las diferentes
posibilidades prostodoncicas funcionales y estéticas y su relacion con la

disposicién y nimero de implantes .

Asi mismo, es necesario valorar la arcada antagonista si es dentada
(parcial o total) o edéntula (parcial o total) y en este Gltimo caso el tipo de
prétesis que lleva el paciente (removible o fija) que puede condicionar el

nGmero de implantes necesarios y el disefio de la protesis definitiva *.

La cirugia guiada asistida por ordenador permite seguir
posteriormente dos tipos de protocolos de carga funcional, dependiendo de

la valoracion integral del paciente. Un protocolo de carga diferida (precoz a
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los 2 meses o convencional a los 4-6 meses) o un protocolo de carga

funcional inmediata &-8487:153-154

En el presente estudio doctoral se han realizado los dos tipos de
protocolos de carga funcional. En este sentido, en el 76,7% de los pacientes
se realiz6 carga convencional sobre 201 implantes; mientras que en el otro

23,3% de los pacientes se realizo la carga inmediata sobre 78 implantes.

El protocolo de carga convencional o diferida supone que la
estabilidad primaria de los implantes no es adecuada para su carga
funcional inmediata, o que la localizacion o el ndmero elegido de los
implantes de acuerdo a la disponibilidad y/ o calidad del hueso maxilar,
mediante la informacion diagnostica de la tomografia de haz cénico no es

adecuado para su carga funcional inmediata .

Este protocolo clasico o convencional de carga funcional supone la
realizacion de la cirugia guiada y la posterior rehabilitacion provisional, en
los pacientes edéntulos maxilares, con una prétesis completa durante un
periodo de 6 meses. Despues de este tiempo se realiza la rehabilitacion fija

implantosoportada con un procedimiento implantolégico convencional 2,

El protocolo de carga funcional inmediata ha sido impulsado por
estas nuevas técnicas de cirugia guiada por ordenador que permiten el
tratamiento con implantes mediante un diagndstico por imagen 3D y
conseguir la insercién de los implantes con una fase quirurgica sin colgajo,
asi como la realizacién de la fase prostoddncica en la misma sesion

Operatoria 83-84,87,133,148,154,158.
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En el protocolo de carga inmediata se puede colocar sobre los
conductos metalicos para la insercion de los implantes, unos aditamentos
especiales o en su caso, los transportadores de los mismos (segun cada
sistema), y los correspondientes analogos de implantes. De esta forma, se
realiza un vaciado con resina para simular la encia artificial y con escayola
para obtener un modelo definitivo sobre el que se realiza la proétesis

previamente a la realizacion de la cirugia guiada .

De esta forma, la férula estereolitografica tiene dos funciones
complementarias, una funcion de guia para la insercién de los implantes y
una funcién de guia para la realizacion de la proétesis provisional
inmediata. En este modelo definitivo obtenido antes de la cirugia, se
colocan los aditamentos protésicos necesarios (pilares calcinables o
mecanizados) y se confecciona la protesis provisional correspondiente

implantosoportada que va a ser ajustada durante la sesion operatoria ®*
85,92,155

La desventaja principal de la colocacion de la prétesis provisional
inmediata es la posible falta de ajuste pasivo con los implantes si ha habido
algtn error durante la realizacion de la técnica **°. Sin embargo, permite
poder corregir los problemas surgidos de oclusion y estética, antes de
realizar la protesis definitiva *°. En el caso necesario, se puede modificar la
prétesis provisional o tomar una nueva impresion después de la insercién
guiada de los implantes y realizar una nueva protesis fija provisional en las

24 horas siguientes %%,

Otra posibilidad es tomar las impresiones inmediatamente después de

la cirugia con los postes de impresion y obtener el modelo correspondiente

72



DISCUSION

para confeccionar la protesis y colocarla en el paciente en las 24-48 horas
siguientes. De esta forma, el protocolo clinico, también, es de carga

inmediata %114,

El implantélogo, en los protocolos de cirugia guiada y carga
inmediata, debe ser consciente de que el tratamiento no finaliza con la
insercion de los implantes, sino que su carga funcional realizada en la
misma sesion operatoria va a someter a la recién establecida interfase
hueso-implante a la accion de diversas fuerzas en direccion e intensidad
que definitivamente van a asegurar el éxito del tratamiento a corto, medio y

largo plazo %,

El implantdlogo debe valorar las caracteristicas de estas fuerzas y
evitar las situaciones que incrementen sus efectos adversos. En este
sentido, no debe olvidar que cuanto mayor es la fuerza oclusal aplicada
sobre la protesis implantosoportada, mayor sera la tension provocada en la

interfase hueso-implante y mayor la deformacién sobre el hueso %7,

Un factor de riesgo importante que puede contraindicar la carga
inmediata de los implantes es el habito bruxémano ya que se incrementa
notablemente la intensidad de las fuerzas (méas de 20 veces), su duracion
(horas respecto a minutos) y su direccion con un patrén mas horizontal y de
cizallamiento lo que resulta més desfavorable para el tratamiento

implantolégico %7,

En este sentido, el bruxismo incrementa el riesgo de complicaciones
clinicas durante los protocolos de carga inmediata como demuestra un

estudio donde el 71,4% de los fracasos de los implantes fueron en pacientes
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bruxémanos, mas frecuentemente en el maxilar superior (éxito: 87%) que

en la mandibula (éxito: 97%) **°.

Un problema protésico habitual en el protocolo de carga inmediata es
la falta de rigidez, por no llevar estructura metélica y la posible existencia
de fracturas que pueden complicar la estabilidad primaria de los implantes
891LUS ~ Esto es importante cuando se realizan protesis completas
inmediatas provisionales exclusivamente de resina que son especialmente
fragiles en pacientes con habitos bruxomanos, o que presentan denticion
natural en la arcada antagonista como refleja un estudio donde estas

complicaciones prostodéncicas ocurrian en el 24,8% de los pacientes **°.

El mayor riesgo de sobrecarga oclusal en el protocolo de carga
inmediata es aproximadamente entre las 3-5 semanas porque la interfase
Osea estd poco mineralizada y desorganizada durante este periodo de
tiempo y puede incrementar los fracasos por movilidad sin infeccion

debido al desarrollo de una fibrointegracion "%,

Esta es la razon fundamental por la que los implantes deben
ferulizarse conjuntamente mediante la protesis inmediata provisional. La
ferulizacion protésica inmediata unida a la estabilidad primaria de los
implantes debe asegurar el éxito del tratamiento implantologico mas en el
maxilar superior con una densidad Osea muy diferente entre el sector
anterior y posterior pero siempre menos favorable que la proporcionada por

la mandibula 71?2,

Siempre que la estructura de la protesis sea suficientemente rigida

para que asegure la ferulizacion de los implantes, el tipo de protesis
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realizada inmediatamente después de la insercién de los implantes parece
no influir en el éxito del tratamiento en el maxilar superior edéntulo como
demuestra un estudio reciente que refiere un éxito del 100%
independientemente de que se realizaran prétesis de resina (23,1%),
prétesis de resina reforzadas con metal (30,7%) o protesis definitiva
(46,2%) ™.

De todas formas, el disefio prostodéncico debe minimizar las fuerzas
oclusales no axiales que no son favorables para el éxito del tratamiento. En
este sentido, una recomendacion importante para favorecer la
oseointegracion durante la rehabilitacion protésica es evitar la realizacion
de los extremos libres (cantilevers) o de varios dientes intermedios en
voladizo que no van soportados con implantes. De esta forma se puede
favorecer una mejor oclusion y disminuir complicaciones como la rotura o

aflojamiento de la protesis o la interferencia en la unidén implante-hueso
115,123-124,154

Los resultados clinicos de la carga inmediata en cirugia guiada
reflejan frecuentes complicaciones relacionadas con el disefio en las
prétesis provisionales inmediatas *®. Un estudio refleja un 15,3% de
fracturas en las protesis fijas prefabricadas después de la cirugia que
pueden estar relacionadas con el deficiente ajuste originado por el disefio
del cuello del implante y los pilares cilindricos provisionales **®, Estos
resultados mejoran cuando la relacion pilar —implante se engloba con la

técnica switched-platform **,

Una posibilidad importante de mejorar el disefio de las protesis sobre

implantes es la incorporacion de la tecnologia CAD-CAM (Computer
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Aided Design y Computer Aided Manufacturing) al disefio y realizacion
de las restauraciones implantosoportadas. De esta forma se puede
simplificar el proceso de realizacion de la prétesis y ademas mejorar la

calidad de las restauraciones convencionales **°.

En este sentido, un estudio refleja los resultados de esta tecnologia
CAD-CAM en la realizacién de las protesis cargadas de forma inmediata
después de un protocolo de cirugia guiada 3. Todos los pacientes edéntulos
totales fueron rehabilitados inmediatamente después de la cirugia con
protesis completa de metal-resina atornilladas y controladas en su ajuste,
mediante su examen clinico y con una radiografia panoramica. El éxito

implantolégico fué del 95,1% .

4. LA FASE DE MANTENIMIENTO

El mantenimiento constituye la dltima fase del tratamiento con
implantes con un papel esencial en el éxito a medio y largo plazo. La
realizacion de los controles periddicos del tratamiento realizado y la
motivacion permanente de los pacientes tratados puede configurar un

elevado alto indice de éxito **+?,

El protocolo de cirugia guiada en implantologia oral exige la
introduccién de los pacientes en un programa de mantenimiento. Al
comienzo, después de la cirugia, los pacientes deben realizar frecuentes
enjuagues con clorhexidina, la oclusion debe ser cuidadosamente evaluada
para evitar sobrecarga oclusal sobre los implantes. Un control radiogréafico

panoramico debe realizarse para comprobar el ajuste de la protesis con los
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implantes, sobre todo con las restauraciones atornilladas. Las

recomendaciones sobre una dieta blanda deben ser respetadas .

Posteriormente, un programa de higiene oral por el paciente debe ser
establecido diariamente. Los controles oclusales de la prétesis provisional
inmediata deben seguir realizandose hasta su sustitucion por la definitiva a
los 6 meses. A los 6 meses y 12 meses se deben realizar radiografias

periapicales para observar la respuesta tisular a los implantes %%,

Posteriormente, el paciente debe ser revisado cada 6 meses, la
higiene oral por parte del paciente debe ser completada en la consulta por la
higienista y/o el implantélogo. Los controles oclusales deben ser
permanentes y en los casos necesarios —sobre todo en las restauraciones
atornilladas- se deben retirar la protesis para prevenir complicaciones

inflamatorias a nivel periimplantario %%,

En el presente trabajo de investigacion doctoral, todos los pacientes
tuvieron un seguimiento clinico medio de 19,6 meses (rango: 12-30,8
meses) desde la carga funcional con la prétesis correspondiente y siguieron
este protocolo de mantenimiento para asegura el éxito del tratamiento y

evitar la aparicion de complicaciones.

Desde un punto de vista sistémico, el habito de fumar puede
complicar los resultados clinicos en los protocolos de cirugia guiada y
carga inmediata ®*. En este sentido, se ha demostrado que el tabaco puede
incrementar el nimero de fracasos implantarios en pacientes edéntulos

totales (98,9% de éxito en no fumadores vs 81,2% en fumadores) y ademas
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el nivel de pérdida 6sea (2,6 mm en fumadores vs 1,2 mm en no

fumadores) después de un periodo medio de seguimiento de 2,2 afios *.

Estos resultados son confirmados por otro estudio donde se
demuestra también un mayor numero de fracasos de implantes en los
pacientes fumadores ***. En este sentido, de 29 pacientes tratados, 5 eran
fumadores. 3 pacientes fumadores presentaron pérdidas de implantes. Entre
los fumadores se perdio el 31% de los implantes (12 /39), mientras que en
el grupo de pacientes no fumadores solamente se perdid el 5% de los

implantes insertados (7/137) **.

En el presente estudio doctoral, aunque no hubo diferencias
significativas, los fracasos implantarios fueron mas frecuentes entre los

pacientes fumadores (8,3% vs 3,2%).

La perdida de hueso crestal puede ser un indicador clinico y
bioldgico de la respuesta del hueso a la carga funcional de los implantes.
Ademas de la incidencia de factores biomecanicos, esta pérdida dsea parece
estar relacionada con la contaminacion bacteriana del microgap pilar-
implante, sobre todo cuando esta union esta establecida por debajo de la

mucosa y de la cresta 6sea *"*.

En este sentido, se ha valorado este parametro en diferentes estudios

831498 | os resultados

realizados con cirugia guiada y carga inmediata
parecen indicar que la cirugia sin colgajo y la carga inmediata no alteran el
nivel 6seo comparados con los protocolos clasicos de implantologia ¥,

siendo a los 18 meses aproximadamente del 1,95 mm de valor medio de
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I 148

pérdida cresta . Estos resultados son confirmados por otro estudio

donde se refleja una pérdida media de 1,9 mm a los 12 meses ®.

Las complicaciones quirdrgicas y prostodoncicas relacionadas con la
técnica implantolégica pueden ser muy frecuentes en los protocolos de
cirugia guiada y carga inmediata ***'*'® Una revision reciente de la
literatura realizada sobre 293 articulos de los que 18 fueron seleccionados
refleja una prevalencia de complicaciones inmediatas, quirargicas del 9,1%
y prostodéncicas del 18,8% *. Las complicaciones tardias prostodéncicas
afectaron al 12% de los pacientes. La frecuencia de supervivencia de los
implantes estuvo en un rango entre el 91-100% para un periodo muy

amplio de observacion de 12 a 60 meses **.

Algunos estudios reflejan resultados de hasta una prevalencia de
complicaciones de un 42%, como son la falta del ajuste entre la conexion
pilar-implante, que provoca una movilidad de la prétesis completa. Asi
mismo, la pérdida de implantes puede obligar a retirar la restauracion
implantosoportada y retornar al paciente a su estado prostodoncico anterior
con una proétesis removible. Sin olvidar que siempre son necesarios amplios

ajustes de la oclusién en todos los pacientes *®,

En el presente estudio no tuvo lugar despues de la cirugia ningun
caso de infeccion postoperatoria. Ademéas el protocolo de fresado fué
realizado de forma cuidadosa y no hubo defectos 6seos radiograficos
después de la insercion de los implantes por lo que el ajuste de los

implantes con el lecho implantario fué excelente.
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Sin embargo, la existencia de complicaciones quirargicas inmediatas
ha sido referida en otros estudios ***. La aparicién de infecciones puede
estar relacionadas con los antecedentes periodontales en pacientes con
extracciones recientes. Ademas, un incorrecto fresado puede sobrecalentar
el hueso y provocar termonecrosis lo que puede provocar el fracaso de la

oseointegracion %,

Un estudio espafol realizado sobre 122 implantes insertados por
cirugia guiada en 19 pacientes refiere un 8,2% de fracasos implantarios **.
En el 70% de las pérdidas de implantes el fracaso fué ocasionado por una
falta de oseointegracion, mientras que la infeccion postoperatoria fué el
origen del 30% restante. Todos los fracasos ocurrieron en pacientes
edéntulos totales con carga inmediata. Los implantes fracasados fueron

posteriormente sustituidos pero insertados en diferentes localizaciones **.

Este mismo estudio refiere asi mismo, complicaciones
prostoddncicas relacionadas con el protocolo clinico de cirugia guiada y
carga inmediata. La pérdida de tornillos protésicos y la fractura de algln
elemento de la estructura protésica fue reflejada y relacionada con la falta

de ajuste de la prétesis y la existencia de habitos parafuncionales **°.

La posibilidad de complicaciones periimplantarias ha sido también
referida en estudios implantolégicos con cirugia guiada ®. En este sentido,
se ha reflejado una prevalencia del 2%, después de un periodo medio de
seguimiento de 13 meses, incluyendo defecto dseo periimplantario,
formacion de bolsas, sangrado al sondaje e inflamacion de la mucosa

periimplantaria %.
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Los resultados prostodoncicos del presente estudio doctoral no
reflejan diferencias significativas en el éxito del tratamiento. En ambos
protocolos de carga funcional, diferida o inmediata el éxito de la
rehabilitacién prostoddncica fué del 100%. Ninguna protesis tuvo que ser

sustituida durante la fase de seguimiento clinico.

Un reciente estudio francés refiere la existencia de complicaciones
prostodoncicas en un 22,2% de los pacientes edéntulos totales tratados con
cirugia guiada y carga inmediata con una protesis atornillada, sobre todo
relacionada con fracturas de la resina **. En este sentido, se recomienda
cuidar al maximo la oclusién, con un esquema balanceado para distribuir

las fuerzas oclusales sobre la totalidad del complejo implanto-protesis **.
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CONCLUSIONES

PRIMERA. El diagnostico por imagen con tomografia de haz conico
del maxilar superior constituye un requisito imprescindible para el

tratamiento con implantes dentales con cirugia guiada.

SEGUNDA. Las imagenes digitales de la tomografia de haz cdnico
tratadas con un programa informatico adecuado permiten la vision
tridimensional del hueso maxilar superior y la realizacion de una

planificacion virtual del tratamiento implantoldgico.

TERCERA. Las iméagenes digitales tomograficas y la planificacion
del tratamiento hacen posible la realizacion de una férula quirurgica
estereolitografica para la realizacion de la cirugia guiada en la insercion de

los implantes.

CUARTA. La cirugia guiada implantologica permite la insercion de
los implantes mediante una técnica sin colgajo que reduce las

complicaciones intra y postoperatorias.

QUINTA. La insercion de los implantes en el maxilar superior
mediante cirugia guiada constituye una técnica quirargica implantolégica

predecible y con una elevada tasa de éxito.
SEXTA. El protocolo de carga funcional convencional o

inmediata con la protesis correspondiente no afecta a los resultados clinicos

de la cirugia guiada del maxilar superior.
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