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INTRODUCCION w
Con la estandarizacién de |
los  tratamientos con

implantes en la década de
los 90, la evolucion de los
requerimientos de los
pacientes, y el conocimien-
to de la fisiopatologia
periimplantaria ha impul-
sado el desarrollo de la
Implantologia, que ha con-

ducido hacia la aparicion

de tratamientos mas efica-

ces y rapidos.

Una de las “estrellas” de
estos tratamientos ha sido la |
introduccion de las técnicas
de carga y/o funcion inme-
diata en Implantologia, que
han revolucionado la con-
cepcion de los planes de tra-
tamiento convencionales.
Pese a que en los primeros |
momentos el consenso no se |
pudo alcanzar, en la actuali-
dad ya hay conceptos lo
suficientemente claros y
actualizados que nos permi-
ten indicar esta técnica de
una manera precisa.

La eficacia de los trata-
mientos radica para los
pacientes no solo en la fun-
cién, sino en la consecu-
cion de una estética lo mas
perfecta posible. Para ello,
el desarrollo de nuevos sis-
temas de implantes y nue- |
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vas herramientas de plani-
ficacion, asi como técnicas
quirurgicas minimamente
invasivas, de tipo cirugia
guiada, pueden ser funda-
mentales para conseguir
los objetivos funcionales y
estéticos que se demandan
a la moderna Implantolo-
gia. Por todo ello, creemos
que hay tres preguntas fun-
damentales a la hora de
aplicar estas técnicas:

— ;Son las técnicas de
implantes con funcion
inmediata apropiadas para
su uso en clinica? ‘

— ;Qué factores influ-
yen para conseguir un
resultado predecible?

— ¢Cudl es la técnica
adecuada?

En el presente trabajo,
vamos a contestar a estas
tres preguntas a la vez que
presentaremos la técnica
empleada por nosotros para
la resolucion de estos casos
de una manera sistematiza-
da, reproducible y fiable.

1. EVIDENCIA CLINICA DE LOS
RESULTADOS OBTENIDOS EN
LOS TRATAMIENTOS REALIZA-
DOS CON CARGA INMEDIATA
SOBRE IMPLANTES

La evidencia cientifica de
éxitos clinicos, similares a |

| superponibles a la técnica

Cirugia qu

iadal

y carga inmediatal

la tasa de éxitos en Implan- |
tologia convencional, es la
primera premisa a conside- |
rar en el estudio cientifico
previo. Siguiendo este cri- |
terio, se deben realizar dos |
fases: en primer lugar la |
revision bibliografica ade- |
cuada y posteriormente, la
valoracion de los resulta-
dos basados en las eviden-
cias cientificas (1).

Ya en 1986, Babbush (2) |
sefiala un 88 por ciento de
éxitos en un total de 1.739
implantes cargados conse- |
cutivamente. Desde enton-
ces, numerosos estudios (3,
4, 5, 6), han presentado
series con buenos resulta-
dos en carga inmediata,

convencional descrita por
Branemark (7).

El estudio realizado por
Gapski et al. en 2003 (1) se
basa en la revision de los
articulos publicados duran- |
te los ultimos 20 afos sobre |
la carga inmediata en ‘
implantes, analizando ven-
tajas y desventajas. Se revi-
saron los factores que pue-
den influir, segin visto en
los diferentes trabajos, rea-
lizando un metaanalisis de
ellos, y se consideraron
como tales:

e Seleccion de los
pacientes.

e (Calidad y tipo de
hueso.

o Estructura y tipo de
implante.

e Habilidad quirurgica.

e Estabilidad primaria y
control oclusal.

En las conclusiones que
extraen, establecen que si
bien en varios estudios se
ha demostrado la predicti-
bilidad y viabilidad de la
técnica, e incluso se han
desarrollado técnicas espe-

| cificas para algunos casos,

la mayoria de los articulos
se han basado en datos
retrospectivos o en caos
sin control, y faltan estu-
dios y seguimientos a largo
plazo. Aun asi, las localiza-
ciones anatéomicas, los
disenos de los implantes y
las normas protésicas res-
trictivas tienen influencia
clave para el éxito de los
tratamientos con carga
inmediata.

Segtin estos autores, son
aun necesarios estudios
aleatorios, prospectivos
longitudinales, antes de un
uso mds extenso del con-
cepto de carga inmediata.

Nosotros no comparti-
mos completamente las




conclusiones de este estu-
dio, pero si la opinion acer-

ca de que se realicen los |

estudios prospectivos nor-
malizados y la objetiviza-
cién de los factores influ-
yentes en el soporte de las
cargas de los implantes.

2. FACTORES
DETERMINANTES PARA EL
EXITO DE LA CARGA
INMEDIATA EN
IMPLANTOLOGIA

Tal y como se ha sefialado
en el apartado anterior, y
en base a lo sefialado en el
articulo de Gapski et al.
(1), consideramos que los
factores a estudiar son:

— Paciente sin altera-
ciones sistémicas que alte-
ren cicatrizacion.

— Calidad idonea del
hueso.

— Morfologia y superfi-
cie adecuadas del implante.

— Técnica quirurgica.

— Estabilidad primaria
del implante.

— Factores oclusales
correctos. :

1. FACTORES DEL PACIENTE
Desde el punto de vista de
la seleccion del paciente,
resulta evidente, al igual
que en las demads técnicas
de Implantologia, la necesi-
dad de que no haya enfer-
medades sistémicas que
puedan alterar la cicatriza-
cion o6sea, tales como dia-
betes, hiperparatiroidismo,
inmunodeficiencias, alco-
holismo, tabaco, osteopo-
rosis...(8)

En general no se deben
considerar candidatos a
realizar tratamientos con
técnicas de carga inmediata
en aquellos pacientes que
tengan alteraciones de la
microcirculacion o, en
general, de la cicatrizacion
dsea, asi como del metabo-

lismo fosfocdlcico, o en
pacientes que no vayan a
tolerar, desde el punto de
vista psicologico, el trata-
miento, ya que la colabora-
cion del paciente es en este
caso fundamental a la hora
de realizar el adecuado
seguimiento. Por otra
parte, sera fundamental en |
estos casos el proporcionar
una informacion adecuada
y lo mas completa posible
sobre los beneficios y com-
plicaciones de ellas, asi
como de la evolucion y
repercusiones economicas
del caso.

2. FACTORES OSEOS
La bibliografia tradicional
ha sefialado siempre como |
los huesos tipo I-III son |
los que mayor porcentaje
de éxitos tienen en la |
Implantologia convencio- |
nal (9, 10).

De todas maneras, casi

todos los estudios publica-
dos han demostrado la
existencia de un hueso his-
tologicamente normal en
los implantes que han teni-
do una buena respuesta a la
carga inmediata.

El trabajo de Schenk y
Hunziker (11) senala, ade-
mas, un mejor ajuste mecd-
nico de los huesos con
porosidad menor del 10
por ciento frente a aquellos
que alcanzan porosidades
del 80-95 por ciento.

De todos los datos extra-
idos, la conclusion de Jaffin
(12) es la de que el hueso
debe tener una celularidad
y volumen adecuados, y
conectando con las conclu-
siones de Gapski (1), no
vemos una relacion entre la
densidad de hueso —consi-
derada segun la clasifica-
cion de Lekhom y Zarb
(13)— y los tiempos clési-
cos de cicatrizacion.
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Figura 1. Distribucion de carga en implantes de paredes
paralelas y en anatomicis (Sistema Replace®, Nobel Biocare)

]

Figura 2. Andlisis de elementos finitos de dreas de estrés en

implantes anatomicos (Sistema Replace®, Nobel Biocare)

Es evidente que no es
posible objetivar con una
exploracion radiologica
tipo TAC la densidad
exacta del hueso, y por
ello establecemos la nece-
sidad de conocer la densi-
dad 6sea de forma objetiva,
para lo que emplearemos
técnicas digitales basadas
en el andlisis matemadtico
de los datos, expresando
los resultados en unidades
Hounsfield (HU), mediante
aplicaciones informaticas
especificas para la planifi-
cacién y diagnoéstico en
Implantologia.

3. FACTORES DEL IMPLANTE
Fundamentalmente, van a
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depender de dos puntos a
considerar: morfologia y
superficie del implante.
3.1. Morfologia del
implante
Los sistemas convencionales
de implantes de paredes
paralelas tienden a concen-
trar las cargas en la porcion
mds apical, lo que unido a la
morfologia del cuello
implantario, hace que se
generen zonas de estres en el
extremo cervical, y condu-
cen a una pérdida osea tem-
prana periimplantaria (14).
De esta manera, y segun
lo descrito por Bowen (14)
y Whorle (15), el implante

Figura 3. Modelos de implantes anatomicos sistema MG
Osseus y sistema Replace Select

que evite estos problemas
debe cumplir las siguientes
caracteristicas:

e Disefio coénico, con
disminucion del diametro
en sentido cervico-apical.

e Paso de rosca decre-
ciente, con roscas no cor-
tantes en la porcion apical,
con el fin de comprimir el
hueso.

° Longitudes y didmetros
adecuados, que permitan
adaptarse a la mayoria de
situaciones anatomicas.

e Simplicidad quirrgica.
3.2.  Superficie del
implante
Numerosos estudios han
demostrado que la aposi-
cién de hueso se produce
en un mayor porcentaje en
implantes que tienen una
superficie rugosa, en com-
paracion con los mecani-
zados (16-18), de forma
tal que existe una correla-
cion entre los valores de
rugosidad y el contacto
hueso-implante (19).
Estos estudios fueron,
finalmente, refrenados por

el trabajo de Lazzara (20).
que demuestra un signifi-
cativo incremento de la
unién hueso- implante
cuando se usan superficies

rugosas.
Si, ademads, tenemos en
consideracion  que el

aumento temprano de la
aposicion osea alrededor
del implante incrementa su
estabilidad primaria (17).
resulta evidente el senalar
como la superficie del
implante debe ser rugosa, a
fin de favorecer tanto la
evolucion posterior del
implante como la estabili-
dad primaria del mismo.

Multiples  superficies
rugosas son utilizadas con
aprobacién de la FDA para
la carga inmediata en
Implantologia, pero, a
nuestro juicio, la superficie
Ti Unite tiene una serie de
propiedades que la hacen
ser de eleccion para la rea-
lizacion de este tipo de tra-
tamientos:

Por una parte, se trata de
una superficie pura de
oxido de titanio, sin que en




&

Ti Unite (22)

s -
Figura 5. Superficie Ti Unite (21)

su elaboracion intervengan otra serie

Figura 4. tejido 6seo en contacto directo con superficie

de factores que puedan contaminar el |
res (21).

campo, al elaborarse esta superficie
mediante una técnica de oxidacion
anodica (16).

Por otra parte, la rugosidad y

microporosidad asi como la superfi- |

cie desarrollada es la ideal, de forma
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tal que los estudios de torque y RFA
realizados obtienen los mejores valo-

Finalmente, se ha objetivado la
perfecta tolerancia de los tejidos
blandos en la superficie de los

tiempo se ha considerado que uno
de los factores que mds influyen en
los fracasos de cualquier técnica qui-
rurgica es la experiencia del cirujano
y la complejidad del procedimiento
como tal.

En cuanto a la experiencia y habi-
lidad del cirujano, s6lo una adecuada
y solida formacion, asi como la nece-

| saria experiencia, consiguen minimi-
| zar este factor.

En cuanto al procedimiento, hay
varios puntos que se pueden redefinir

' con el fin de que la técnica sea lo
| menos compleja posible:

Un sistema de fresado adecuado,
efectivo y lo menos traumdtico posi-
ble: en este aspecto las fresas de dia-
metro creciente, tanto espiroideas
como de cuatro palas, demuestran su

 eficacia frente a las convencionales de

paredes paralelas, al facilitar la refri-

| geracion y el corte menos traumatico

que evita microfracturas durante la
preparacion del neoalveolo y favorece
la compactacion del tejido dseo, al ser
compatible su uso a mayores veloci-
dades que las convencionales y con
menor fuerza de torque (11, 23).
Una técnica facil de reproducir y
de realizar con secuencia rapida y
sencilla: no es necesario el uso de
complejos sistemas direccionales ni
multiples marcas de profundidad, ni

| caprichosos cambios de velocidad o

implantes Ti Unite, ya que el epitelio |
de union se fija a través de las hemi- |

desmosomas a la superficie porosa de

modo muy similar a como se une a |

los dientes naturales (22), y esto
favorece el mejor eje de insercion de
la fijacion.

Pese a todo esto, también otras
superficies, RBM, RBT, HA, SLA, han
obtenido autorizacion ADA y han
sido publicadas multiples referencias

en las que se demuestra su éxito en |

procedimientos de carga inmediata.

4. Técnica quirurgica
La técnica a emplear ha de reunir una

torque.

Evitar el uso de conectores proté-
sicos sofisticados: tanto los siste-
mas de pilar UCLA directo como los
implantes de una sola pieza con el
pilar unido son plenamente validos.
si bien estos tnicos pueden ser de
eleccion por la mayor complicidad y
simplicidad.

Evitar las disecciones amplias:
cirugia minimamente invasiva, bien
directa, o mediante el uso de técni-
cas de cirugia guiada o realizando
implantes inmediatos postextrac-
cion, para evitar los colgajos
amplios que generan una mayor
morbilidad quirargica.

En conclusion, la planificacién de

' estos casos es fundamental, y debe

serie de cualidades: simple, atrauma- |

tica y sencilla. Desde hace mucho
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realizarse con todos los medios a
nuestro alcance, y ser lo mas exhaus-
tiva posible, a fin de emplear una téc-
nica directa, inmediata y atraumatica.
Pretendemos en estos casos una mini-




ma manipulacion tisular y
anatomica que evite la
reparacion de estructuras,
disminuya la necesidad de
cicatrizacion de los tejidos
y permita la inmediata fun-
cién tanto de estructuras
nuevas (recuperadas) como
de estructuras previamente
lesionadas.

5. Estabilidad primaria
del implante
Tal vez sea la estabilidad
primaria del implante el
factor clinico inmediato
mds importante para valo-
rar la eficacia del trata-
miento. De una buena esta-
bilidad primaria depende la
inmediata funcion, e inclu-
so la funcién a medio
plazo, si bien tan importan-
te sera para ella la densidad
inicial del hueso, como la
celularidad del mismo.
Esta estabilidad primaria
es el factor fundamental

para evitar la aparicion de
tejido fibroso interpuesto
(24), de tipo reparativo o
cicatricial, que unido a las
cargas que vaya a SOportar,
podra conducir a una
tibrointegracion del
implante, o a un bajo indi-
ce de contacto hueso-
implante, o al fracaso inci-
piente del mismo.

En cuanto a la superficie
del implante, esta suficien-
temente documentado que
una rugosidad media de la
superficie de unas pocas
micras confiere una mayor
fijacion oOsea que otras

| superficies mds rugosas

(26) y, ademas, el aumento
temprano de la aposicion
osea alrededor del implan-
te, en el caso de que se uti-
licen superficies rugosas,
incrementa su estabilidad
primaria (17).

En cuanto a la morfolo-
gia, tanto los implantes de

tipo anatémico como la
existencia de un paso de
rosca decreciente, con ros-
cas no cortantes en la por-
cién apical, con el fin de
comprimir el hueso, favo-
recen una mayor estabili-
dad del implante, al produ-
cir # i este iun | efecto
osteotomizante (14).

La técnica juega un
papel decisivo en la estabi-
lidad del implante: tanto la
pericia del cirujano como
la precision del sistema de
fresado son basicos para el
correcto ajuste del implan-
te al lecho receptor. Tam-
poco debe producirse un
ajuste excesivo con dema-
siada presion en las paredes
del alveolo, ya que se
podria producir un cuadro
de isquemia que impediria
la cicatrizacion del hueso
periimplantario.

La densidad y calidad
del hueso es, finalmente, el

factor que mas influira en
esta estabilidad primaria:
un implante insertado en
areas de hueso compacto
tendrd una mayor estabili-
dad inicial, y serd mas
capaz de soportar las fuer-
zas masticatorias (1). Por
otro lado, los anadlisis RFA
demuestran  que los
implantes con buena esta-
bilidad inicial la mantie-
nen 3-4 meses tras su
puesta en funcion (25).

En conclusion, parece
que es mds importante la
estabilidad primaria de los
implantes para su carga
inmediata que su ubica-
cion desde el punto de
vista anatémico (1). De
esta forma, no aconseja-
mos la carga inmediata en
implantes que no tengan
la estabilidad deseada en
funcion de las especifica-
ciones del sistema que se
emplee.
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3. PROCEDIMIENTO CLINICO
Asi explicado, el procedi-
miento clinico que emple-
amos, se puede dividir en
varias fases:

1. Planificaciéon conven-
cional con férula radio-
logica y CT

Realizamos el montaje cla-
sico en articulador, y el
correspondiente encerado
diagnostico, tras lo que se
elabora la férula que se
empleara en el estudio
radioldgico, siempre con
tomografia axial compute-
rizada.

2. Analisis y planifica-
cion mediante herra-
mientas informaticas

adecuadas (Im plame-

tric, BTI Scan, Sim-
plant, etc.)

El andlisis objetivo de los
datos obtenidos y la ubica-
cion ideal de los implan-
tes, solo se puede realizar
mediante  aplicaciones
informaticas que puedan
ofrecer una idea exacta de
la calidad 6sea y del area
ideal de insercion de
implantes. Por otra parte,
estas aplicaciones son las
que permiten la transferen-
cia de la planificacion para
la realizacion de las ade-
cuadas guias quirargicas.

3. Realizacion de las
guias quirtrgicas ade-
cuadas

Mediante el uso de técni-
cas estereolitograficas o

de otros tipos, se realizan
guias tanto de soporte
dentario como mucoso o
mixto. Evidentemente, las
de soporte 6seo no tienen
indicacion cuando lo que

se pretende realizar es
una técnica minimamente
invasiva.

4. Comprobacion y reali-
zacién de técnica quirur-

Figura 6. Caso 1. Preoperatorio

Ferula radiologica quirtirgica

Figura 7. Ortopantomografia

Hone Quakty Graph

Figura 10. Caso 1. Planificacion

Figura 9. Planificacion 3D
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lantes

Figura 15. Provisionales en el dia Figura 16. Provisionales y evolucion a 6 meses
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Figura 17. Aspecto ﬁnal

Figura 21. Evolucion y aspecto a 12 meses
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Figura 20. Insercion de implantes y confeccion de provisional

gica mediante el protoco-
lo adecuado

Realizamos la intervencion
mediante el protocolo que
indica el sistema especifico
de implantes, y con las fre-
sas propias y adecuadas.

5. Fijacion del implante con
la adecuada presion (35- 45
N/cm)

Esta presion es la adecuada
para la carga inmediata en
Implantologia y se debe com-
probar mediante un dinamo-
metro adecuado (27).

6. Insercion de protesis
convencional provisional
(acrilica)

Se procede a insertar la
protesis inmediatamente
postquirurgica, o en un
periodo de tiempo maximo
de 48 horas a fin de no
interferir en los procesos de
cicatrizacion osea.

CONCLUSIONES
Los procedimientos de
cirugia guiada en Implan-
tologia pueden ofrecer
importantes ventajas en
aquellos casos en los que la
objetivizacion de la planifi-
cacion y factores 6seos jue-
gan un factor decisivo.

Los procedimientos de
carga inmediata tienen un

| elevado porcentaje de éxi-



tos, siempre y cuando se
cumplan los requisitos
adecuados y la planifica-
cion sea exhaustiva.

La indicacion de las
técnicas de cirugia mini-
mamente invasiva o guia-
da no es absoluta, y los

casos en los que el
cociente riesgo/ beneficio
sea favorable han de ser
cuidadosamente evalua-
dos y planificados, siem-

pre con la suficiente
experiencia por parte del
implantologo.
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