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El reto actual con que se encuentra la
Implantologfa no es sélo reemplazar los
dientes perdidos, sino hacerlo de la
forma mds estética y funcional posible,
de forma que la restauracion se aproxi-
me lo mdximo a la Naturaleza.

Los aditamentos estéticos de muchos
sistemas de implantes consiguen apro-
ximarnos lo méximo posible a una
emergencia natural del diente, consi-
guiendo asi contornos gingivales ade-
cuados, pero el contorno cilindrico de
los implantes osteointegrados conven-
cionales no consigue alcanzar los requi-
sitos exigidos, debido a las diferencias
con la forma de las raices dentarias.

En este campo, los implantes anatémi-
cos ofrecen ventajas significativas con
respecto a los sistemas convencionales,
consiguiendo el éxito funcional y estético,
incluso en situaciones comprometidas.

La morfologia radicular de los dientes
presenta una estructura conica, con estre-
chamiento progresivo, desde la porcién
mads cervical hasta la mas apical. Por otra

parte, la seccién de la raiz dentaria se
corresponde con la de un contorno circu-
lar o elipsoidal, variando éste segtin la
altura de la secci6n a estudiar.

Esta misma forma se observa en los
dientes tanto mono como multirradicu-
lares, en los que tienden a converger, en
la mayorfa de los casos, las porciones
apicales de las raices, a fin de conseguir
una estructura cénica de todo el com-
plejo radicular.

Esta peculiar morfologfa, junto con
la tendencia hacia la dislaceracion distal
de las raices y la existencia de curvatu-
ras de compensacion, hace que la distri-
bucién de las cargas, tanto a nivel de
conjunto como a nivel individual de
cada diente, pueda estar compensada,
evitdndose, de esta manera, zonas de
tension que ocasionarfan un dafio al
hueso, que se traducirfa en una pérdida
de soporte.

Los actuales sistemas de implantes
tienden a concentrar las cargas en la
porcién mds apical de éstos, lo que,
unido a la morfologfa del cuello implan-
tario, hace que se generen zonas de
estrés en el extremo cervical y condu-

Distribucion de cargas, condensacion dsea y disefio del implante anatémico.
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cen a una pérdida dOsea temprana
periimplantaria. Incluso los disefios de
implantes roscados escalonados mues-
tran una fatiga superior en el drea cervi-
cal y en las zonas donde se produce el
escalonamiento.

Por ello, se hace necesario el disefio

y la utilizacién de un tipo de implante
que cubra estos problemas, a fin de con-
seguir no s6lo un satisfactorio resultado
estético, sino un Optimo resultado fun-
cional. Desde este punto de vista, el
implante anatémico debe cumplir las
siguientes caracteristicas:

* Disefio cénico, con disminucion
del didmetro en sentido cérvico-
apical. v

* Paso de rosca decreciente, con ros-
cas no cortantes en la porcién api-
cal, con el fin de comprimir el
hueso.

* Longitudes y didmetros adecuados,
que permitan adaptarse a la mayo-
rfa de situaciones anatomicas.

* Simplicidad quirtdrgica.

e Sistema de hexdgono externo,
como elemento antirrotacional,
tanto para las restauraciones unita-
rias como las de multiples dientes.

¢ Posibilidad de adaptacion de siste-
mas estéticos, cara a la rehabilita-
cién prostoddncica.

Consideraciones

El éxito de una restauracion implanto-
soportada nos viene dado tanto por los
pardmetros funcionales como por los
estéticos. Estos tltimos no pueden ser
alcanzados si los primeros no se han
cumplido y se basan en la armonfa,
simetria y continuidad de la forma. Asi,

de raices convergentes.

S

Implante inmediato postextraccion.

para que un implante se considere esté-
tico se deben conjugar los siguientes
pardmetros:

— Optima posicién del implante para
conseguir un adecuado perfil de
emergencia.

— Morfologia adecuada de los tejidos
periimplantarios.

— Correcta planificacién.

La posicién ideal del implante
dependerd de la posicion del diente, y
esto es especialmente importante en las
restauraciones unitarias, en las que
incluso leves angulaciones nos conduci-
rdn a unos contornos antinaturales del
diente y de las papilas. Asi, hay que
considerar que la insercion del implante
debe ser arménica en los tres planos:
vestibulo-lingual, mesio-distal y dpico-
coronal.

A: Implante en sector maxilar anterior; B: Implante en seno maxilar; C: Implante en conducto dentario; D: Implante en drea
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La adecuada morfologfa de los tejidos
periimplantarios hace que en ocasiones
nos veamos obligados a realizar técnicas
de regeneracion dsea, pero con la utiliza-
ci6n de implantes anatomicos estas técni-
cas pueden ser obviadas, especialmente
en los casos de implantes inmediatos
posextraccion, donde el adecuado didme-
tro de los implantes anatémicos nos evita,
en la mayorfa de los casos, la utilizacion
de injertos Gseos, a la vez que nos permi-
te conservar el patrimonio 0seo; en este
caso, reborde o apdfisis alveolar.

La planificacién juega un papel fun-
damental en Implantologfa al poder asi
insertar el impiante en el lugar adecua-
do para la restauracion prostodéncica, a
la vez que nos permite descartar acci-
dentes que modifiquen o contraindi-
quen la insercion del implante.

Con lo anteriormente expuesto, parece
definitiva la indicacin de este tipo de
implantes para todos los casos, pero hay
unas situaciones en las que su aplica-
cion tiene unas ventajas definitivas:
1. Implantes inmediatos postextrac-
cion.
2. Areas limitadas anatdmicamente:
— Fosa subnasal, porcién anterior
del maxilar.
— Seno maxilar.
— Fosa sublingual, regién poste-
rior de la mandibula.
— Conducto mandibular.
— Raices convergentes de dientes
adyacentes.
3. Estabilidad primaria del implante.
4. Estabilidad mecdnica del sistema
de hexdgono externo.




Secuencia de insercion de un implante anatomico en alveolo postextraccion de 16.

1. Implantes inmediatos postextraccion
Estos casos son los ideales para la utiliza-
ci6n del sistema de implantes anatdmicos,
ya que asf el defecto seo que queda es
rellenado completamente por el cuerpo del
implante, evitando las técnicas de injertos
dseos tan frecuentes en estos casos, cuan-
do hay diferencia de didmetros.

Evidentemente, la morfologia dsea
va a quedar completamente preservada,
por lo que el didmetro del implante debe
aproximarse lo mdximo posible al del
diente a reemplazar, con el fin de con-
seguir un surco lo menos profundo posi-
ble, para evitar complicaciones periim-
plantarias a largo plazo.

En cuanto a la longitud del implante,
ésta nos vendrd indicada por la cantidad
de hueso remanente apicalmente a la
zona de extraccion. Lo ideal es conse-
guir siempre la médxima longitud, de
forma que el incremento de soporte del
hueso, unido a la disminucién de la
transmision de cargas, mejore la estabi-
lidad inicial del implante, aumentando
al mismo tiempo su supervivencia.

2. Areas limitadas anatomicamente
a) Fosa subnasal y porcion anterior del
maxilar
Con frecuencia se observa una disminu-
cion severa de volumen dseo en la zona
subnasal, sobre todo en pacientes parcial-
mente edéntulos. En estos casos se suelen
colocar implantes de didmetro estrecho,
con el fin de conseguir permanecer den-
tro del lecho dseo, pero al final ocasiona-
rd problemas estéticos; por ello, otras
veces se emplean implantes de didmetro
mayor, con los que no se consigue la
angulacién adecuada, y, ademds, suelen
producir fenestraciones y dehiscencias.
Con los implantes anatomicos se
obvian ambos problemas, ya que la base
coronal ancha del implante evitard los
problemas estéticos al proporcionar un
perfil de emergencia ideal, y la porcion
apical mds estrecha quedard dentro del
hueso.
b) Seno maxilar
Generalmente, el seno maxilar presenta
unos mérgenes mesiales y distales con-
vexos, en forma de medialuna, por lo

que se pueden utilizar efectivamente los
implantes anatdmicos, ya que gracias a
su conicidad se evita la penetracion en
la cavida sinusal, al mismo tiempo que
se utiliza al maximo el hueso disponible
y se consigue una inclinacién axial mas
favorable.
c) Fosa sublingual y regién posterior de
la mandibula
La pared lingual en la regién posterior
de la mandibula nos limita la longitud
del implante, por lo que se tiende a
insertar fijaciones de menor tamafio que
el ideal, o se intenta reangular la trayec-
toria del implante. Con el perfil conico
de los implantes anatémicos se puede
emplear un implante del tamafio ade-
cuado, consiguiendo ademds mantener
la trayectoria ideal.
d) Conducto mandibular
La existencia del conducto por el que
discurre el paquete vasculo-nervioso
mandibular nos limita siempre las posi-
bilidades de insercién de implantes.
Cuando en el estudio radioldgico se
aprecie una proximidad del nervio a la
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zona de insercion de fijaciones, con los
implantes anatémicos, debido a la coni-
cidad de sus paredes, podremos utilizar
un implante mas largo que aquellos que
sean de paredes paralelas.

Por otra parte, la distribucion de
fuerzas en la superficie §sea no ird diri-
gida exclusivamernte hacia el extremo
apical del implante —con lo que pueden
aparecer neuralgias y disestesias en
relacién con aumentos puntuales de pre-
si6n en la zona— sino que se distribuird
por toda la supetficie del hueso.

e) Raices convergentes de dientes adya-

centes

En general, la utilizacién de implantes
conicos permitird siempre insertar fija-
ciones més largas sin riesgo de lesionar
las rafces de los otros dientes, y esto es
especialmente importante en aquellos
casos en los que el espacio tiene forma
de “V”, ya que, al ser menor el didmetro
apical del implante, no estaremos condi-
cionados por las estructuras vecinas.

3. Estabilidad primaria del implante
La estabilidad primaria del implante es
uno de los puntos criticos para que se

verifique la osteointegracion, especial-
mente en los huesos tipo Il y IV. Al no
tener filo cortante en las roscas apicales,
los implantes anatomicos tienen una
accién en esta zona similar a la de los
osteotomos, comprimiendo el hueso
adyacente al dpice lateralmente, incre-
mentando la densidad del mismo, y, por
tanto, mejorando su estabilidad.

4. Estabilidad mecanica del sistema
de hexagono externo

La estabilidad mecénica del hexdgono
juega un importante papel, ya que
durante la insercion de los implantes
de mayor didmetro hay una gran resis-
tencia 6sea, por lo que los hexdgonos
convencionales tienden a lesionarse
durante las maniobras de implanta-
cién. Los implantes anatémicos tienen
un hexdgono de mayor tamafio, que
evita la lesién de los bordes, con lo
que su indicacidn en estos casos evita
los importantes problemas derivados
de la lesién del hexdgono, sobre todo
en aquellos casos en los que las fuer-
zas laterales tienden a desestabilizar la
protesis posterior.

Secuencia de insercion de un implante anatomico en alveolo postextraccion de 13.

Basdndonos en el principio de que es
necesario que el implante esté en con-
tacto con la mayor cantidad de hueso
posible, la contraindicacién nos vendrd
dada cuando con los implantes conven-
cionales podamos tener mayor contacto
con el hueso adyacente. Esto tiene una
especial importancia en zonas atréficas
de maxilares, donde nos encontramos
muchas veces obligados a poner un
mayor niimero de implantes de menor
didmetro con disposiciones especiales,
con tal de conseguir el adecuado sopor-
te dseo.

&
1. Sector anterior

Uno de los retos mds dificiles que hay
en Implantologfa es conseguir la estéti-
ca en las restauraciones del sector ante-
rior. No es s6lo la textura, brillo, color,
etc., de la prétesis lo que la condiciona,
sino el perfil de emergencia; o sea, la
zona de transicion entre la cabeza del
implante a través del tejido blando y
hasta la zona del margen.




El adecuado perfil de emergencia se
puede conseguir cuando el didmetro del
implante es similar al del diente a reem-
plazar, por lo que el mayor didmetro del
sistema de implantes anatémicos los hace
ser los mds adecuados para las restaura-
ciones estéticas del sector anterior.
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2. Sector posterior

En sector posterior es muy importante la
discrepancia existente entre la superficie
radicular a nivel cervical y la superficie que
posee el pilar implantado. Tanto a nivel bio-
mecdnico como a nivel higiénico es muy
dificil conseguir pardmetros de €xito a largo
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plazo. Para ello, se han desarrollado diver-
sas técnicas, tanto a nivel de laboratorio
como a nivel quirtirgico, con una mayor o
menor complejidad. El adecuado didmetro
de los implantes anatémicos nos ofrece una
conveniente superficie, para obviar los anti-
guos problemas.

Por otra parte, las fuerzas de lateralidad
en los sectores posteriores tienden a dafiar los
hexdgonos de los implantes, comprometien-
do ast su estabilidad y produciendo micro-
movimientos, que pueden conducir incluso a
la pérdida de osteointegracion y avulsién del
implante. El sistema de implantes anatomi-
cos tiene un hexdgono de 1 mm, que reduce
considerablemente estos riesgos, lo que los
hace ser los implantes mds adecuados para
las restauraciones del sector posterior.
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os estudios e investigaciones realizados hasta la fecha
nos han demostrado que las caracteristicas de la superficie de
los implantes tienen una gran influencia en la mejora de la
interfase del mismo con el hueso.

El disefio de implante roscado con hexdgono externo de
mayor aceptacion estd fabricado en Titanio Grado I, que
proporciona una fuerza de tensién de 170 Mpa. Su superficie es
de titanio mecanizado, siendo pulido posteriormente, sin ningin
otro tratamiento adicional.

La Implantologia es el campo de mayor crecimiento en la
Odontologia. El gran reto de hoy en dia es mejorar la calidad
de vida de todos los pacientes, aun cuando la calidad o
cantidad ésea no sea la 6ptima.

Por ello, es de suma importancia seleccionar el tipo
adecuado de implante para cada situacion y paciente, y no al
revés. Uno de los factores clave en esta seleccién son las
caracteristicas de superficie de los implantes.

Las limitaciones de la utilizacién del implante de Titanio
solamente mecanizado en relacién a las diferentes calidades
Oseas se ponen de manifiesto cada vez mds en la literatura,
como por ejemplo el articulo de Jaffin y Berman, publicado en
el Journal of Periodontology 1991, 62:2-4, titulado “The
Excessive Loss of Branemark Fixtures in Type IV Bone™.

El implante Steri-Oss roscado, fabricado en Titanio Grado
II, proporciona una fuerza de tension de 280 MPa. En su disefio
de hexdgono externo estdndar (compatible con otros sistemas),
viene presentado con sistema “Non Touch”, es decir con
transportador de Titanio coloreado ya montado, facilitando su
insercion, incluyendo también el tornillo de cierre. Su disefio
utiliza el mismo perfil de rosca de los implantes estdndar, pero
variando el tamaflo y profundidad del mismo, para transferir
mejor las cargas oclusales al hueso y maximizar el volumen de
hueso entre las roscas. (Fig 1)
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Other
Manufacturer(s) Steri-Oss

(Fig. 1)

El Futuro de la Implantologia

En cuanto a las caracteristicas de superficie, el Implante
Steri-Oss.roscado de Titanio, desde su introduccién en 1986,
cuenta con un tratamiento de superficie consistente en grabado

.al acido.

El implante Steri-Oss de Titanio, es el tinico que con
una superficie grabada al dcido ha conseguido el sello de
aceptacion de la ADA.

La superficie grabada al 4cido representa un incremento
en el drea de superficie del mismo de un 24%, lo que significa
una mayor cantidad de contacto hueso-implante.

Se ha demostrado que la Fuerza de Torque necesaria para
extraer implantes con superficie rugosa es significativamente
mayor que para implantes con superficie mecanizada, segin
estudio realizado por Carlsson, publicado en el JOMI, Volumen
3, numero 1, 198
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(Fig. 2)

Recientemente otro fabricante de implantes ha presentado
como novedad un implante con superficie grabada al dcido, que
presenta valores similares al de Steri-Oss, ya introducido en
1986, con el sello de aceptacion de la ADA. (Fig.3 - Fig. 4)

Superficie del implante de otro fabricante. (Fig. 3)




Superficie del implante Steri-Oss (Fig. 4)

Por lo tanto, lo que se presenta como “Innovacién” es
una caracteristica estandar de Steri-Oss desde 1986.
Steri-Oss sin embargo ha dado un paso mds con la

introduccién del implante roscado TPS (Plasma Spray de
Titanio), (Fig.5) posiciondndose como lider en la futura

generacion de implantes, para su utilizacién en condiciones
anatomicas desfavorables, con el objetivo de conseguir los
mismos resultados en el maxilar superior que en el maxilar
inferior.

La conclusion del estudio de utilizacién de implantes
Steri-Oss durante 8 afios, publicado por el Dr. Saadoun en
Compendium, Vol. XVII, no. 7, de Julio de 1996, claramente
apunta en esa direccion.

El Dr. Robert Seckinger de la Universidad de
Pennsylvania estd conduciendo una investigaciéon en este
mismo sentido, con una duracién de seis afios.

Los estudios de Fuerza de Torque de extraccién, como el
mencionado anteriormente de Carlsson son muy demostrativos.
El Dr. Carr de la Universidad de Ohio (USA) ha realizado otro
comparando los implantes Steri-Oss TPS con implantes de
Titanio solamente mecanizado sobre monos. Los resultados
demuestran que hay que aplicar casi el doble de torque (138,8
Ncm) sobre TPS que sobre les de Titanio solamente
mecanizado (74,2 Nem) (Carr A. et al. Reverse Torque Failure
of screw-shaped implants. JOMI 1995:10(2):167-174)

La nueva generacion de implantes Steri-Oss TPS se
presenta en didmetros de 3,25mm, 3,8mm (compatible), 5,0mm
y 6,0mm y en longitudes de 8 a 18mm, con una gama completa
de componentes restauradores, para conseguir los mejores
resultados estéticos.

BIBLIOGRAFIA

Albrektsson, JOMI, 1993. Acid etching provides up to 80%
increase in surface area compared to machined surface
(Schupbach, Clinical Oral Implants Research, 1994) with bone
growth into etch pits.

Browers, JOMI, 1993. Rougher surface increases osteoblast
attachment (Buser, J. Biomed Res,1991) and bone integration.

e Buser, D., R.K. Schenk, S. Steinemann, J.P. Fiorellini, C.H. Fox,
and H. Stich, “Influence of Surface Characteristics on Bone
Integration of Titanium Implants. A Histomorphometric Study
in Miniature Pigs”. Journal of Biomedical Materials Research,
25, 889-902, 1991.

e (Carlsson, L.T. Rostlund, B. Albrektsson, T. Albrektsson,
“Removal Torques for Polished and Rough Titanium
Implants”. International Journal of Oral & Maxillofacial
Implants, Vol.3,21-24, 1988.

e Carr A, et al. Reverse torque failure of screw shaped implants
in baboons: Baseline data for abutment torque application.
Int’l J Oral Maxillofacial Implants. 1995;10(2):167-174.

e Wheeler DDS, Stephen L., “Eight Year Clinical Retrospective
Study of Titanium Plasma-Sprayed and Hydroxyapatite
Coated Cylinder Implants. International Journal of Oral and
Maxillofacial Implants, Vol. II, No. 3, 340-350.

e Wilke, J.J.,L. Claes, S. Steinemann, “The influence of various
titanium surfaces on the influence shear strength between
implants and bone, Advances in Biomaterials, 9, 309-314.
Elsevier Science Publishers B.V., Amsterdam, 1990.

* Wong, M.J. Eulenberger, R, Schenk and E, Hunziker, “Effect
of surface topology on the osseointegration of implant
materials in trabecular bone. Journal of Biomedical Materials

Research, 29,1567-1575,1995.

Dental Implants & Biomaterials, S. L.

Madrid : tel 91-4026212 fax 91-4026250
Barcelona : tel 93-4177952 fax 93-4176896
Vitoria : tel / fax. 945-462561




	escanear0001
	escanear0002
	escanear0003
	escanear0004
	escanear0005
	escanear0006
	escanear0007

