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RESUMEN

Los implantes dentales buscan restituir la funcion y las demandas
estéticas del paciente parcial o totalmente edéntulo. Para este fin
se realizan tratamientos mas rapidos, comodos y con el menor
namero posible de procedimientos quirdrgicos. Por lo tanto, todos
los protocolos quirurgico-protésicos encaminados a este fin deben
ser valorados por los profesionales. Las técnicas de rehabilitacion
sobre implantes dentales oseointegrados de carga protésica
convencional e inmediata, son alternativas muy utiles que deberan
ser estudiadas y aplicadas segun el caso clinico particular. Es
necesario conocer los factores a considerar para realizar una
correcta técnica quirdrgica y protésica en ambos protocolos, y asi
brindar al paciente un tratamiento protésico que cumpla con
principios biolégicos, mecanicos y estéticos, y que se mantenga a

lo largo del tiempo.
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I. INTRODUCCION

Los implantes dentales se han convertido en un
tratamiento vélido, predecible y confiable a la hora de
restaurar a los pacientes completa o parcialmente edéntulos.
En las ultimas décadas, la implantologia ha avanzado, y cada
vez se van perfeccionando técnicas que la convierten en una
de las especialidades odontolégicas mas importantes en la
actualidad. El gran numero de investigaciones, publicaciones y
reuniones cientificas lo confirman, porque va en la busqueda
de devolver la estética y la funcion perdida, tratando de
conseguir éste objetivo con la aplicacion de técnicas
quirargicas 'y protésicas acordes a las necesidades

individuales de cada paciente.

El protocolo cientifico para la colocacién de implantes fue
establecido por primera vez por Branemark quien describié la
técnica quirdrgica para obtener la oseointegracion. Este
primer protocolo se basa en dos fases quirdrgicas para
instalar la protesis definitiva. Sin embargo, por la necesidad
de ahorrar tiempo al paciente, hace dos décadas fue

introducido un nuevo protocolo denominado de carga



inmediata, en donde el implante es cargado protésicamente en
el mismo acto de su insercidon quirdrgica. Hace 20 afios los
resultados eran impredecibles, pero con el avance de los
conocimientos en el area de la implantologia, los implantes
colocados por medio del protocolo de carga protésica

inmediata pueden ser una correcta alternativa de tratamiento.

Para indicar cada uno de los protocolos, el caso clinico
particular debe ser detenidamente estudiado y evaluado junto
a un adecuado disefio protésico favorable para el paciente,
con el propésito de lograr restauraciones que cumplan con
principios estéticos, funcionales y se mantengan en boca a lo

largo del tiempo.



Il. REVISION DE LA LITERATURA

1- Definicion de Oseointegracidn

Existen referencias desde el antiguo Egipto de
transplantes de dientes humanos y de animales, y de
implantes de piedras y metales preciosos; también hay
antecedentes similares en las civilizaciones china, fenicia o
arabe. De la época precolombina data una mandibula, hallada
en Honduras, en la cual se habia sustituido con éxito un
incisivo por la concha de un molusco tallada en forma de
diente. El hecho que la pérdida dentaria sea la mutilacion mas
frecuente en la especie humana justifica que desde la
antigiedad el hombre haya tratado de reponer los dientes
perdidos con elementos naturales y sintéticos de los cuales
disponia. La idea de crear un sustituto de la raiz de los
dientes que se incluyera en el espesor del maxilar y a su vez
capaz de soportar una proétesis dentaria ha sido, en

consecuencia, una ambicién histérica en la Odontologia.

En los inicios de la segunda mitad del siglo XX, en la
Universidad de Gotemburgo, se trabajaba intensamente en el

estudio de la reparacion Osea post-traumatica. En éste



contexto, se fabricaron unas camaras 6pticas de titanio que,
introducidas en las tibias de los conejos de experimentacion,
permitian estudiar “in vivo” la regeneraciéon de los defectos
0seos inducidos trauméaticamente. Cuando los investigadores
intentaron retirar las camaras observaron que éstas se

encontraban perfectamente incorporadas al hueso. )

A partir de 1965, Branemark, aplic6 estos descubrimientos
a la rehabilitacion protésica de maxilares completamente
edéntulos, demostrando que se podia lograr una
oseointegracion de forma cientifica y racional de un sustituto
de las raices dentarias. Se trataba de un revolucionario
sistema de implantes endéseos de titanio sujetos a un rigido

protocolo clinico de actuacion.

Posteriormente, se dieron a conocer los primeros estudios
clinicos longitudinales con 10 y 15 afios de seguimiento, que
evidenciaron un importante porcentaje de éxito en el
tratamiento de maxilares totalmente edéntulos con este tipo de
implantes oseointegrados, los cuales permanecian estables en

un 89% en el maxilar superior y en un 91% en la mandibula, y



la estabilidad de las prétesis implantosoportadas alcanzaba el

89% y 100% respectivamente. (M

Desde entonces, la comunidad cientifica ha tenido acceso
a otros sistemas de implantes tan variados en su nidmero como
en su diseflo y estructura. El denominador comun de todos
ellos es el acceso a la oseointegracion mediante la colocacion
enddsea del implante y su acreditacién clinica, que ha venido
de la mano para conseguir igualar las tasas de éxito
publicadas con el sistema “Branemark” en los estudios

longitudinales. )

Una vez resueltos los problemas iniciales de predictibilidad
con garantias razonables de éxito, la implantologia se
configur6 como wuna ciencia de rapida expansion cuyos
contenidos abarcan no sélo areas y especialidades de la
Odontologia sino que involucra a las ciencias béasicas y
aplicadas en torno a un concepto basico: “Branemark”. En
1985 se introduce el término oseointegracion como “una
conexion directa, estructural y funcional entre el hueso
vivo, ordenado, y la superficie del implante sometido a

(1, 2, 3, 5, 6)

carga funcional”. (Figura 1).La creacion y el



mantenimiento de l|la oseointegracion dependen del

conocimiento de la salud de los tejidos, reparacién y las

capacidades de remodelado.

Figura 1. Dibujo esquematico de oseointegracion. Modificado

de Branemark 1985. Tomado de Hobbo S 1989 (®

En la actualidad no existe una definicion cientifica
aceptable del término oseointegracioén; lo GUnico seguro es que
el contacto entre las superficies hueso-implante nunca es del
100%, que la interfase es completamente fibrosa un mes

después de la intervencién y que el contacto aumenta con el



tiempo hasta alcanzar un maximo del 25% al 85% de la

superficie total del implante. ("

La oseointegracién se puede corroborar clinicamente
mediante la observacion de signos tales como una inmovilidad
del implante luego de someterlo a carga, y la ausencia de
sintomas sensitivos o infecciosos. Un factor importante es que
el clinico debe tener en cuenta que la oseointegracion
obtenida a través de una prolija técnica quirargica puede
perderse toda si el implante es sometido a cargas que superen
su capacidad de trabajo. Eso significa que la oseointegracion
es totalmente reversible si las condiciones de trabajo no son
las adecuadas, estando ésto intimamente relacionado con la

arquitectura protética y, por supuesto, con la oclusién. )

La oseointegracion estd condicionada por una serie de
factores () entre ellos estan la técnica quirtrgica que debe ser
realizada con un método aséptico; es sumamente importante
la velocidad de rotacién, para ésto se cuenta con los
micromotores eléctricos de ultima generacién que traen un
visor que permite ajustar dicha velocidad, cuyo valor 6ptimo

debe ser entre 700 y 1.000 rpm. También el disefio de las



fresas es muy significativo, puesto que de €l depende, en
parte, el aumento de la temperatura; de ser posible, el filo
sb6lo debe encontrarse en el extremo para no correr el riesgo
de ensanchar el neoalvedlo. Las fresas en general, no
deberian ser utilizadas mas de 20 veces, ya que, la pérdida
del filo ocasiona un aumento indeseado de la temperatura.
Segln McKinney R. ® 1993 otro factor es la forma de
irrigacion que debera ser interna, la punta de la fresa hace
llegar un volumen de suero fisiolégico adecuado en el fondo
del lecho fresado y controla la temperatura transmitida al
hueso fresado; por otra parte se aconseja que el liqguido de
irrigacion esté refrigerado, pero la temperatura no debe ser
menor a 20 grados centigrados para prevenir la lisis celular

por choque térmico (9,

Los materiales utilizados son otro de los factores a tomar
en cuenta, Muster en 1981 establece que los mismos deben
ser biocompatibles, definiéendolos como aquellos materiales
implantados en el organismo a titulo temporal o definitivo sin
generar trastornos fisiolégicos o inmunitarios ©®). Las
propiedades fisicas de estos materiales, como son: su posible
corrosion en el medio histico, la configuracion de superficie, la

induccion del tejido o la falta de induccion y la posibilidad de



desencadenar inflamacién o “respuesta de rechazo,”

constituyen factores esenciales.®

2- Clasificacion de los tipos de carga protésicas

Las cargas protésicas sobre implantes son clasificadas
segun diversos autores. Por motivos practicos y en un intento
de unificar y simplificar la terminologia utilizada en la
literatura, que en ocasiones resulta ambigua, a continuacién
se recopild las resoluciones de la ultima reunién de consenso

celebrado en Suiza en 2003: (??)

1- Restauracion inmediata: es aquella restauracion colocada
dentro de las primeras 48 horas tras la colocacion del
implante, pero sin que tenga contacto con la denticion

antagonista.

2- Carga inmediata: la restauracion se colocaria dentro de las

primeras 48 horas en oclusion con la arcada antagonista.

3- Carga convencional: la prétesis se coloca tras un periodo

de cicatrizacion de 3 a 6 meses.

4- Carga temprana: la restauracién se coloca entre las 48

horas y los 3 meses, en contacto con la arcada antagonista.



5- Carga diferida: aquella que se retarda en relacion a los

periodos de carga convencional.

Otra clasificacion es

Aparicio y Cols. 2002) (Ver tabla 1). ®

la de Uribe

2005 (modificacion de

) Tiempo de
Tipo de carga o L . . -
funcio cargao Caracteristicas Situaciones clinicas
uncion !
funcion
No carga -Implantes de dos fases
-Implantes entre dientes naturales con pilar
- Sin carga masticatoria corto
-Implantes/pilar en zonas edéntulas sin
protesis provisionales o es dentosoportada
No funcional o -Prétesis provisional de coronas o puentes
Carga inferior a la en infraoclusién
considerada normal
Inmediata para ese individuo en o
una posicion bucal -Implantes de una sola fase con un alivio
especifica correcto de la prétesis transicional en la
zona implante/pilar
Funcional
-Prétesis fija total sobre implantes
Carga o funcién que Carga que se produce
recibe una prétesis en Inmediata dentro de las 48 horas
contacto oclusal siguientes a la insercién | -Sobredentaduras
completo y que del implante
transmite directamente -Prétesis fijas parciales o unitarias
sobre el implante/pilar
-Protesis fija total sobre implante
Carga que se produce
Temprana ende;I per_loqo entre 2-14 -Sobredentadura
fas siguientes a la
implantacion
-Prétesis fijas parciales o unitarias
Carga aplicada tras 2 -Prétesis fija total sobre implante
semanas de
Retrasada implantacién antes de -Sobredentadura
completarse la aposicion
¢ riimplantari . o
osea perlimplantaria -Prétesis fijas parciales o unitarias
--Prétesis fija total sobre implante
Carga aplicada tras la
Diferida o aposicion 6sea -Sobredentadura
clasica periimplantaria (3-6

meses)

-Prétesis fijas parciales o unitarias -Protesis
definitiva tras protesis provisional

Tabla I. Tipos de cargas en implantologia. Tomado de Uribe R.

2005.
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La carga segun la fuerza aplicada se puede dividir en

estimulo inmediato y carga inmediata. (Ver tabla Il

) (22, 31,33)

Es la presion que

La intensidad de las

fuerzas es minima vy

Estimulo esta presente en los
[lega a un implante no
Inmediato casos en que el
Estimulo sumergido como ol <Al g
. implante esta al ras de
Minimo P
producto de fuerzas i
“la encia”.
musculares suaves
Inmediato | que tienen su origen La intensidad de las
en los labios, fuerzas es mayor y
carrillos, lengua o el Estimulo esta relacionada
propio alimento que Inmediato cuando se coloca el
estda siendo triturado Lo tornillo de
Maximo
durante la cicatrizacibn o una
masticacion. corona provisional sin
carga funcional
Carga El implante toma contacto con el antagonista y ademas cumple
. funciones masticatorias, de soporte y de retencién protésica.
Inmediata porte y P

Tabla Il. Clasificacién de la carga inmediata segun la fuerza

aplicada. Tomado de Machin A. 2007
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3- Protocolos de cargas protésicas para la colocacion de

implantes

3.1-Protocolo de carga protésica convencional o tardia

Las bases cientificas de la implantologia actual fueron
establecidas en la década de los afios 60 y han sido
justamente atribuidos a Per-Ingvar Branemark, quién
descubrié casi por casualidad la extraordinaria
biocompatibilidad del titanio y su resistente unién al tejido

6seo, hoy dia conocido como oseointegracion. 9

Después de completar un estudio prequirargico, el
procedimiento quirdrgico basico, es el mismo para todos los
sistemas de implantes, y consiste en realizar una incisién de
los tejidos blandos y diseccion del colgajo, labrar el lecho
0seo implantario donde se coloca le cuerpo del implante, la
colocacién del tornillo de cicatrizacién de primera fase y la
readaptacién del tejido blando con procedimientos de sutura y
una segunda cirugia donde se descubre el implante, se coloca
el tornillo de cicatrizacion o segunda fase y la consecutiva
realizacion de la restauracion. La cirugia implantoldogica
requiere un protocolo adecuado de esterilizacién para el

material utilizado. *9

12



Fases Quirdrgicas

1- Primera fase

La cirugia comienza por la anestesia, con la cual se debe
procurar un bloqueo profundo y sobre todo duradero como
para realizar la preparacion de un colgajo, la osteotomia, la
colocacién de los implantes, las técnicas regenerativas que
fuesen necesarias y el cierre de la herida quirdrgica. Se
emplea anestesia local y en ocasiones se utiliza sedacion
consciente, monitoreada para conseguir disminuir el grado de
ansiedad, mejorando la comodidad del paciente y cirujano, con

lo que se obtiene una mejor calidad de trabajo. ¥

Posteriormente se realiza la incision y diseccién del
colgajo, el tipo de incisién depende de las caracteristicas de
cada caso, se realiza con un bisturi de corte frio, se traza una
incision de trazo continuo y limpio. La diseccion del colgajo
de espesor total, es decir, con el periostio incluido,
procurando separarlo mediante un periostotomo  sin
desgarrarlo, tras lo cual se podra observar con claridad el
reborde crestal 6seo donde van a ser colocados los implantes.

En algunos casos se deben realizar regularizaciones 0seas

13



para disponer de una superficie plana sobre la que se
realizardn las preparaciones; pueden utilizarse fresas
redondas gruesas con irrigacion o mediante instrumental de

mano, como gubias o limas de hueso. (Y

Continuando con el procedimiento se prosigue a la
elaboracion del lecho receptor el cual consiste en la utilizacién
secuencial de fresas quirdrgicas especificas para cada
sistema. La primera fresa que se utiliza es la redonda o de
marcaje que se emplea para perforar la cortical, a
continuacion se utiliza la fresa piloto guiados por la férula
quirdargica, que va a elaborar la guia definitiva de insercién de
los implantes. Posteriormente se utilizan las fresas
helicoidales de forma progresiva. Mediante los paralelizadores
se comprueba la direccién, si hay que modificarla se pasa de
nuevo la fresa piloto. Se comprueba cada vez la direccién y la

profundidad hasta llegar a la Gltima fresa. *V

Después de haber realizado el lecho se procede a la
colocacién  del implante: El implante se presenta
comercialmente precintado, y con un adhesivo donde se

indican las caracteristicas de éste. Existen diversos

14



procedimientos de toma, transportes y colocacion de las
fijaciones estériles segun los tipos de implantes (roscados y

cilindricos). Y

Antes del cierre de la herida se limpia a fondo el campo
quirargico con suero salino estéril. La sutura representa la
altima etapa del acto quirargico donde se busca Ila
cicatrizacién del tejido por primera intencién. EIl tornillo de
cierre o tapon de cicatrizacion debe quedar completamente
rodeado de mucosa queratinizada, ya que ello facilitara la
cicatrizacién y posterior higiene de la zona. El tipo de sutura

empleada dependera de la preferencia del cirujano.

Después de suturada la herida se comienza la fase de
cicatrizacibn donde el implante queda sumergido sin ser
sometido a carga por un periodo de 3 a 4 meses para el
maxilar inferior y de 6 meses en el maxilar superior, para

conseguir la oseointegracign. (11 12 13. 14,15, 16, 17)

15



2- Segunda fase

Transcurrido los meses del periodo de cicatrizacion (3 a 4
meses para el maxilar inferior y de 6 meses en el maxilar
superior), es retirado el tornillo de primera fase y colocado el
tornillo de cicatrizacion o de segunda fase. La sutura es
realizada a ambos lados del tornillo y se instala la protesis
provisional la cual serd puesta en carga de forma progresiva.
Debe esperarse a que la mucosa periimplantaria cicatrice en
forma adecuada, aproximadamente guince dias.
Posteriormente se realiza la toma de la impresién para

confeccionar la restauracion protésica definitiva. (213

16



3.2- Protocolo de carga protésica inmediata

Ledermann en 1979, citado por Roberto Uribe®, publicé
los primeros estudios sobre carga inmediata, donde ferulizaba
cuatro implantes intermentonianos con una barra y colocaba
una sobredentadura el mismo dia de la intervencion;
Schroeder®, siguiendo el mismo método, demostro
histolégicamente una union intima entre el hueso y el
implante. Babbush y cols®, Buser y cols®®, Schnitman vy
cols®, consiguieron a mediano y largo plazo, un éxito de 88 a
97% para implantes con carga inmediata en zona mandibular

anterior. ®

La carga inmediata es basada en la ley establecida por el
aleman Julius Wolf 1892 @8 19 denominada la “ley de
transformacién del hueso” donde expresa que el hueso va
remodeldndose en funcién de las fuerzas que actuan sobre el
mismo. El hueso necesita estimulos para mantener su forma y
densidad. Esto hace que la relacidén de interdependencia entre
las piezas dentarias y el proceso alveolar se produzca a lo
largo de toda la vida, transmitiendo las fuerzas de compresion
y traccion al hueso circundante. Cuando se pierde una pieza
dentaria, la ausencia de estimulos provoca una disminucion de

las trabéculas en esa zona y una reduccion del ancho y la

17



altura del hueso. Como consecuencia, esta resorcion del
hueso alveolar da lugar a la formacion de rebordes edéntulos
atréficos, lo que trae como consecuencia complicaciones
estéticas, de funcionamiento y longevidad de las proétesis.
Como el implante presenta un comportamiento similar al de un
diente natural, porque sustituye las raices dentarias, requiere
de éstos mismos estimulos para el éxito en la rehabilitacion.
(17.18) wolf dedicaba sus esfuerzos a la tarea de aportar
elementos clasificadores en el estudio de las transformaciones
del sistema 6seo provocadas por la aplicaciéon de las distintas
fuerzas y sus conclusiones fueron que “todo cambio en la
forma y funcion del hueso, o de su funcion Unicamente, va
seguido de ciertos cambios definidos en la arquitectura

interna, e igualmente wuna alteracion definida en su

conformacion externa, de acuerdo con las leyes matematicas.

(13, 18, 19, 20,21)

El protocolo de Branemark favorecia un largo periodo de
cicatrizacion, para conseguir la estabilizacion de la interfase
hueso-implante antes de la funcidén clinica. Esto sugeria que la
carga durante el periodo de (cicatrizacion inducia

micromovimientos, los cuales podrian conducir a la formacion
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del tejido fibroso alrededor del implante, con la subsecuente

pérdida del mismo. (3

Machin A. %) define como “micromovimiento” la variable
qgue resulta del desplazamiento relativo entre la superficie del
hueso y del implante. El micromovimiento excesivo interfiere
con la correcta organizacién del coagulo y la adherencia
inicial de las proteinas y células a la superficie del implante, y
termina impidiendo que los preosteoblastos se diferencien en
células 6seas y pueda organizarse la red vascular que los
osteoblastos van a utilizar como andamiaje para formar el
hueso. El modulo de elasticidad del titanio y del hueso es
distinto, por lo que la oseointegracién inexorablemente se
hace en presencia de micromovimiento, incluso cuando se
aplica el protocolo clasico de sumersion, ya que los maxilares
sufren deformaciones elédsticas cuando son sometidos a la
funcién masticatoria, y en la interfase siempre se reflejard una
respuesta mecanica distinta. El hueso cortical es cinco veces
mas flexible que el titanio, y cuanto mas préximo sea el
modulo de elasticidad de la fijacion al de los tejidos
periimplantarios, la posibilidad de que exista un movimiento

relativo entre ambos serd menor. Si ésta situacibn no se
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produce, el organismo induce crecimiento de tejido fibroso que

nivela la diferencia existente entre ambos sistemas. (%% 23:24)

Aunque los micromovimientos han sido implicados en la
formacion de tejido fibroso alrededor de un implante, también
se ha reportado que la baja frecuencia de los
micromovimientos podrian estimular el crecimiento 6seo. Es
posible que los excesivos micromovimientos durante la fase de
cicatrizacién, puedan ser un agente causal para la falla de la
Oseointegracion. Wiskott y Belser citado en Vidyasager L %
sugieren un rango de movimiento tolerable entre 50 a 150 um

el cual favorece la oseintegracign. (2! 22 23. 24, 25, 26, 27, 28, 29,30)

Muchas teorias han sido propuestas para relacionar la
adaptacion 6sea con el tipo de fuerza. Frost ®Y explica la
“teoria del mecanostato”, expresando que las distintas
presiones ejercidas sobre el tejido 06seo provocan una
deformacion elastica de dicho tejido, esta deformaciéon va a
estimular a la serie osteocitica que va a comportarse como
mecanismo propioceptivo, el osteocito induciria al osteoblasto
a liberar mediadores quimicos, que conjuntamente con la

activacion de los monocitos y osteoclastos, van a actuar sobre
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el tejido osteoide, sobre €él se sustenta la remodelacion 6sea
final (Ver Figura 2) %, La tasa de remodelacién 6sea es el
tiempo que el organismo precisa para sustituir al hueso
existente por uno nuevo que se adapte a las necesidades

funcionales. (32 25 30, 31,32)

Presion

g

Deformacion Elastica

r Osteocito

Osteoblasto P Colagenasas y Mediadores Quimicos

_Monocitom==) Osteoclasto ——» Ogteoide ‘

RS

Remodelacion

Figura 2. “Teoria del Mecanostato” segun HM Frost. Tomado

de Machin A. (32
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Machin A. 2007 2 sugiere que la microdeformacién seria
la responsable de la apertura de los canales i6nicos de las
membranas celulares 0seas, quienes actuarian como un
sistema mecanosensorial, y que si se somete el hueso a
deformaciones cien veces menores del limite de la fractura, se
podria inducir al comportamiento celular 6seo. Las cargas
tolerables harian que el osteocito enviara una sefial inhibitoria
a las células de revestimiento inductoras de la remodelacion,
mientras que la sobrecarga provocaria una supresion de la
sefial inhibitoria con el resultado final del desencadenamiento
de la fase remodelatoria. La ausencia total de cargas

obtendria un resultado similar al anterior. 2

Cuando la densidad 6sea disminuye, también lo hace el
porcentaje de contacto entre el hueso y el implante, lo que
acarrea una menor distribucion de las tensiones y una menor
disipacién de fuerzas en la zona. Esta menor resistencia en el
area afectada so6lo puede controlarse mediante la disminucion
de las cargas que debe soportar las protesis, situaciéon que a
nivel clinico se traduce en el disefio de caras oclusales mas
angostas, evitar extensiones libre, férulas oclusales para

impedir habitos parafuncionales, entre otros; por lo tanto el
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estudio preprotético debe ir encaminado a conseguir una

distribucién mas axial de las tensiones. (??

El protocolo quirdrgico-protésico para la colocacion de
implantes de carga inmediata ® comienza por la anestesia,
con la cual se debe procurar un bloqueo profundo y sobre todo
duradero como para realizar la preparacién, se debe reforzar
continuamente durante todo el procedimiento. Posteriormente
se realiza la incisién y levantamiento del colgajo que se hara
de acuerdo a la zona en la que se colocara el implante. La
elaboracion del lecho receptor sera realizada segun la técnica
que corresponda al implante elegido, con el uso de la guia o

férula quirdrgica.

NobelGuide® (Nobel Biocare AB, Goteborg, Sweden) es un
sistema de planificacién de tratamiento e implementacién
quirargica que permite transferir la planificacién extra oral a la
boca con precisién y facilidad. Con NobelGuide, la colocacién
del implante, el pilar, y la corona o prétesis fija se realiza de
forma simultanea. Se puede aplicar a cualquier situacion,
utilizando modelos convencionales o disefio 3D asistido por

ordenador (Ver figura 3)%, con una tomografia computarizada
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cuya informacion es transferida a un programa de planificacion
de implante. NobelGuide muestra la posicion exacta y la
profundidad de los implantes antes de la cirugia. Esta
informacion permite a Nobel Biocare o a su laboratorio fabricar

una guia quirargica (Ver figura 4) ¢4

gue le orienta durante el
procedimiento sin colgajo (Ver figura 5) %, desde el principio
hasta la colocacion completa. Igualmente permite confeccionar
una protesis fija de resina acrilica implantosoportada con una

exactitud garantizada (Ver figura 6)©®%, permitiendo la

rehabilitacién en el mismo momento de la cirugia realizando

(34, 35, 36,37)

ajustes oclusales minimos.

Figura 3. Programa de planificacién de implante de Nobel

Biocare. Tomado de Nobel Guide procedimientos y productos.

(34)
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Figura 4. Guia quirargica (NobelGuide). Tomado de Nobel

Guide procedimientos y productos. ©¥

Figura 5. Colocacidon de implante con guia quirdrgica
(NobelGuide) Tomado de Nobel Guide procedimientos y

productos. %
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Figura 6. Protesis fija de resina acrilica implantosoportada.

Tomado de Nobel Guide procedimientos y productos. G%

Siguiendo con el protocolo de carga inmediata sin el uso
de NobelGuide se procede a la colocacion del implante, que al
igual que en el protocolo de carga convencional, el mismo se
presenta comercialmente precintado, y con un adhesivo donde
se indican las caracteristicas de éste. Existen diversos
procedimientos de toma, transportes y colocacién de las
fijaciones estériles segun los tipos de implantes (roscados y
cilindricos). Se debe lograr la ubicacién del implante en el

lugar que corresponde, de la manera mas precisa posible.
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Una vez colocado el implante se debe controlar la
estabilidad primaria, es necesaria una o6ptima fijacion primaria
o inicial, para reducir al minimo los micromovimientos. Esta
estabilidad es primordial en la carga inmediata. A continuacién
se debe elegir el pilar protésico mas adecuado, ésto implica
tener una importante cantidad de ellos con diferentes
angulaciones y alturas de cuello, los mismos deberan ser
descontaminados y colocados en un equipo de ultrasonido con
antisépticos, cada vez que se lleven a boca. Entonces se
coloca el pilar protésico sobre el implante y se comprueba la
direccidén, el espacio con el antagonista y el nivel gingival;
hasta ese momento no se ha suturado, lo que permite

observar con claridad el asentamiento del emergente.

Al pilar protésico seleccionado, se le deberan realizar en el
laboratorio las correcciones necesarias, para lo cual es
conveniente la colaboracion de un técnico. Cuando se colocan
multiples implantes se prefiere realizar una impresion de
arrastre de los postes de impresion y con ella confeccionar un
modelo con los analogos colocados en la misma posicion que
los implantes en boca. Mientras que el paciente esta en

quiréfano se deben seleccionar y ajustar los pilares protésicos
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y se realizar4 la proétesis en el laboratorio, con el Unico

inconveniente que implica prolongar el tiempo operatorio.

Después de seleccionar el pilar protésico, si ya se tiene la
corona acrilica provisional o la prétesis fija preparada, se
procede a colocarla y ajustarla mediante un rebasado, si la
protesis provisional n6 esta confeccionada se realiza con
ayuda de una matriz elaborada en base al encerado. Una vez
realizado ésto se lava, se descontamina en ultrasonido vy
antisépticos. Cuando se coloca una corona provisional en un
implante de carga inmediata se favorece el crecimiento del
tejido mucoso periimplantario, y ocasionando un efecto

positivo en la preservaciéon de la papila interdentaria. (8 3940

El paso siguiente ya con todos los elementos preparados
es lavar el area operatoria con solucion fisiolégica, se coloca
y ajusta el pilar protésico con la Illave dinamométrica.
Consecutivamente se cementa la corona provisional, se
realiza haciendo un meticuloso control con visién directa de la
adaptaciéon y la ausencia de cemento en todo el perimetro de
la misma. Cuando ya se tiene el provisional cementado se

sutura, de manera de obtener una perfecta adaptacion al
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cuello del pilar protésico preferiblemente a 1 mm por encima
del hombro del cuello pulido. La misma sera retirada segun el

material utilizado.

Después de cementada la corona provisional el control
oclusal es fundamental; se presentan dos alternativas: dejar el
implante en contacto con el antagonista haciendo carga
inmediata o dejarlo en infraoclusion. Esta decision deberia ser
tomada previamente en la etapa diagnédstica, si el criterio
clinico hace dudar sobre el tipo de carga a utilizar, se prefiere
ser conservador y optar por la infraoclusién. En el caso de
tener un franco contacto con el antagonista (carga inmediata)
y éste fuese un diente natural, implante o proétesis fija, sera
necesario hacer un estricto control oclusal para que la corona
del implante no sea la primera que contacte en el cierre
mandibular, ya que los implantes carecen de la capacidad de
intrusién, como lo hacen los dientes naturales, por lo que

existe la posibilidad de quedar en supraoclusion.

Con la carga inmediata se obtiene como ventaja que se
disminuye el nuamero de visitas al consultorio por ende el

tiempo de tratamiento y el costo del mismo, ofreciéndole al
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paciente el restablecimiento de la funcion y la estética el
mismo dia de la colocacién del implante, asi como la

conservaciéon del hueso. (23 38

Si se decide realizar el protocolo de carga inmediata es de
suma importancia que el restaurador colabore estrechamente
con el cirujano para asegurar la ubicacién exacta del implante,
asi como también el cirujano debe comentar el plan de
tratamiento elegido al paciente y explicarle que en caso que
se produzca una fenestracién 6sea o el implante carezca de
estabilidad primaria se procedera a realizar la carga protésica

convencional. 9

Para José Bernardez Das Neves *V) el protocolo a seguir
para obtener éxito en la utilizacién de la carga inmediata debe

ser el siguiente:

El implante debe estar bicorticalizado en el momento de
su instalacién

- Estabilidad primaria (torque de 32 a 45 N/cm)

- Largo del implante minimo de 10 mm

- Diametro del implante de 3,75 a 4 mm

- Evaluaciéon de la calidad y cantidad O0sea
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- Paciente no fumador

- Paciente con optima higiene bucal y con gran motivacion
- Oclusion favorable

- No exista enfermedades sistémicas que contraindiquen

la colocacién de implantes

4- Factores a considerar para la seleccion del protocolo de

carga protésica

Uribe y cols. (2005) establecen una serie de criterios para la

seleccién del tipo de carga a utilizar:
1- Ubicacion del implante

El tratamiento en la zona anteroinferior, con carga
inmediata, tiene un éxito superior al 93% para un minimo de
cuatro implantes en la region intermentoniana. Ericsson vy
cols.® colocaron de 5 a 6 implantes intermentonianos, en 16
pacientes, y tras cinco afios de seguimiento no fracaso

ninguno. Rungcharassaeng y cols. 4?2

no tuvieron ningun
fracaso a los 12 meses, en cinco pacientes, con 4 implantes
cada uno. Ganeles y cols®. refirieron un sélo fracaso, en 161
implantes en maxilar inferior, de 5 a 8 implantes por

pacientes, en 27 casos, con un control promedio de 25 meses.

Jaffin y cols. ® lograron un 93% de éxito al tratar 27
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pacientes con 4 implantes intermentonianos cada uno, su

seguimiento fue de 6 a 60 meses.

En la zona posteroinferior los indices de éxito no son tan
favorables; Schnitman y cols.*® de 28 implantes mandibulares
perdieron 4 (15,3%), en un periodo de 10 afos; plantean un
pronéstico reservado, a largo plazo, en carga inmediata de

implantes mandibulares distales a la zona mentoniana.

El maxilar superior suele presentar una cantidad y calidad
6sea menor que en la mandibula. Grunder y cols. (® refirieron
un éxito del 92.4% a los 3 afios; Horiuchi y cols. ® del 95.5%
a los 8-24 meses en 44 implantes con carga inmediata, los dos
implantes perdidos corresponden a la zona posterosuperior.
Para Glauser y cols. la zona posterosuperior es la de mayor
riesgo para la carga inmediata, tras perder en un afio el 34%

de 76 implantes colocados en esta zona. ¥

2- Estado de cicatrizacion del lecho 6seo receptor

La mayoria de las investigaciones cientificas realizan la

carga inmediata en zonas de hueso maduro; sin embargo otros

32



la plantean sobre implantes colocados en el momento de la

misma exodoncia o alvéolos frescos post extraccion.

Chaushu y cols. ® obtuvieron un 82.4% de éxito al cargar
en forma inmediata, 19 implantes inmediatos en alvéolos
frescos, con un seguimiento de 6 a 24 meses. Malo y cols. ¥
en 54 protesis fijas inmediatas, sobre 94 implantes, perdieron

4 fijaciones, tras 12 a 24 meses de seguimiento; todos los

implantes perdidos fueron colocados en lechos frescos.

Grunder © colocé 66 implantes post extracciéon a las 24
horas, los indices de supervivencia a dos afios fueron de
87.5% para el maxilar y 97.2% para la mandibula. Colomina®
también recurre a esta técnica en 32 de los 61 implantes
mandibulares con carga inmediata; el éxito a 18 meses fue de
96.7%. Los 18 implantes inmediatos (Osseotite ®) con coronas
inmediatas provisionales, del estudio de Calvo y cols. tuvieron
un 100% de supervivencia tras un afio. Aires y Berger(*®
compararon la carga, antes de tres semanas, de 26 implantes

colocados en sitios frescos post extraccion y la carga en el

mismo periodo de 33 implantes colocados en zona edéntulas;
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transcurrido mas de dos afios solo se perdiéo un implante en

cada grupo.

3- Tipo de implante y superficie

Tarnow y cols” en una muestra de 107 implantes,
utilizaron cuatro sistemas distintos de implantes roscados, y
concluyen que la carga inmediata era viable en todos.
Chiapasco y cols. (¥ en sobredentaduras mandibulares sobre 4
fijaciones, utilizaron 776 implantes roscados de diferentes
sistemas, con un éxito del 96.9% tres 2-13 meses de

seguimiento.

Para Albrektsson y cols.*®) las superficies texturizadas de
1-1.5 um serian mas adecuadas que las lisas. l|bafez vy
cols.®® tuvieron un 100% de supervivencia, en 87 implantes
roscados con superficie rugosa. EI mismo resultado, obtenido
por Andersen y cols.  en 8 implantes (ITI®) roscados de
superficie rociada con plasma de titanio (TPS) tras 5 afios; al
igual que Rungcharassaeng y cols.®? tras un afio, en 20
implantes (Steri-Oss®), con superficie de hidroxiapatita. Gatti
y cols. lograron 96% de éxito en 76 implantes ITI-TPS,

colocados en la zona anteroinferior, tras 25-60 meses. Jaffin y
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cols. lograron un 99% de éxito en implantes con superficie
TPS o rafaga de arena con grabado acido (SLA) y un 83% en

fijaciones de superficie maquinada (MTS). ®
4- Longitud de los implantes

La longitud de los implantes para carga inmediata debe ser

minimo de 10 mm & 22 32, 41)

Horiuchi y cols. utilizaron
implantes de 10 mm o mas en maxilar superior y en zona
intermentoniana, y a diferencia de otros autores utilizé en la
zona posteroinferior implantes de minimo 7 mm, debiendo
sumergir algunas; de 105 fijaciones mandibulares solo se

perdieron dos en la zona anterior, teniendo éxito en implantes

con menos de 10 mm colocados en la zona inferior posterior.®

5- Tipo de proétesis

Para Maeglin la carga inmediata comprometeria la
estabilidad primaria de un implante unitario, sin embargo, la
ferulizacion de varios implantes en la zona inferior anterior,
permitiria la funcion temprana de la protesis. Gatti y cols.
mediante 84 implantes, rehabilitaron 21 pacientes con
sobredentadura; la supervivencia a los 26-60 meses fue de

96%.()

35



Chiapasco y cols. trataron 10 pacientes con 4 implantes
roscados Branemark (System MKIlI ®), conectados en forma
rigida a una barra en U, en la zona inferior anterior; tras 6-24

meses el 97.5% se mantuvo en buenas condiciones. ¥

May y Romanos®?

trataron 51 pacientes con
sobredentaduras, utilizando cuatro implantes intermentonianos
(del sistema Ankylos®), con hilo de rosca progresivo que le
otorga una forma céOnica que se ajusta mejor a la anatomia
alveolar, aumentando la estabilidad primaria; se perdieron 5

implantes (2.5%) de 204 colocados, en un periodo de 2 a 37

meses.

Malo y cols.®* colocaron 23 proétesis fijas y 31 coronas
unitarias sobre 94 implantes en zonas estéticas de ambas
arcadas, la supervivencia de los implantes fue de 96%, pero
no se emple6 un sistema de carga inmediata sino de
restauracién inmediata, ya que durante los 5 primeros meses

las protesis provisionales se colocaron en infraoclusiéon. (9
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Ericsson y cols.® obtuvieron un 85% de éxito a los 18
meses, en 14 implantes unitarios del sistema Branemark,
cargados con una corona temporal antes de 24 horas; tras 6
meses se colocé la corona definitiva. Anderson y cols.®
trataron a 8 pacientes con un implante cargado antes de una
semana con una corona acrilica provisional y tras 5 afios no
se perdié ningin implante. Proussaefs y cols.®> tampoco
obtuvieron fracasos, a los 12 meses de seguimiento, en 10
implantes unitarios con coronas inmediatas colocadas en el
area premolar maxilar. Hui y cols. obtuvieron un 100% de
permanencia en 24 implantes colocados en zonas estéticas,

seguidos de 1 a 15 meses. &

6- Estabilidad inicial

Para Saadoun y cols.®® se logra un mayor grado de
estabilidad primaria con implantes roscados de superficie
rugosa. Similar es el criterio de May y Romanos®?, para los
cuales la retencion macromecanica y micromecanica del

implante, es importante para su carga inmediata.

Horiuchi y cols.® consideraron cargar en forma inmediata

solo aquellos implantes colocados con un torque igual o mayor
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a 40 N/cm, las otras fueron sumergidas. Malo y cols.®*%
excluyeron en su protocolo de carga inmediata a los implantes
insertados con un torque menor a 32 N/cm, obteniendo un

100% de supervivencia tras 9-36 meses.

Para Brunski ® un micromovimiento del implante superior
a 100 um, es adverso para la oseointegracion causando una
encapsulaciéon fibrosa. Szmukler-Moncler y cols. ?® sitaan el
umbral tolerable de micromovimiento entre 50-100 um. Pillar y
cols. ¥ sugieren que movimientos de 28 pm 0 menos no
afectan la oseointegracion, mientras que movimientos
superiores a 150 pum ocasionan aposiciéon de tejido fibroso

sobre la superficie del implante.

Para Vidyasagar y Apse 2003 ® entre los factores que
pueden influenciar a la interfase hueso implante esta la carga
aplicada. Las cargas oclusales en general son clasificadas
como fuerzas axiales y no axiales. Las fuerzas axiales actdan
perpendicularmente al plano oclusal y esto sugiere ser mas
favorable en la distribucion del estrés a través del implante.
Las fuerzas no axiales actlan en direccién no perpendicular al

plano oclusal causando una interrupcion en la interfase hueso
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implante. Esto es soportado por estudios experimentales in
vitro, los cuales muestran que las cargas no axiales causan
concentracién de estrés en el area marginal del hueso, pero

no ha sido demostrado in vivo. %

Un estudio realizado por Isidor 1.996, reportado por
Vidyasagar y Apse 2003 ©®% muestra evidencia que las
cargas no axiales afectan la interfase hueso implante. Sin
embargo la magnitud de la carga que fue generada estuvo muy
lejos de los rangos clinicos reales, la falla ocurria sin un
precedente de pérdida Osea, afectando enormemente la

oseointegracién. ®

Ashok Sethi, 2.000%Y muestra evidencia que implantes no
paralelos, pueden ser restaurados con la utilizacion de pilares
protésicos angulados, obteniendo un porcentaje de éxito del
98,6 % en cinco afios, utilizando una angulacién hasta de 45

grados.

Existe un sistema denominado “All on 4’® (Nobel Biocare

AB, Goteborg, Sweden), el cual consta de cuatro implantes,
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dos en la zona posterior colocados de forma angulada para
reducir la palanca producida por la protesis a extension, (un
maximo de 45°), estos implantes son mas largos y mas anchos
gue los convencionales, y dos rectos en la zona anterior (Ver
figura 6), indicado para maxilares totalmente edéntulos con
una anchura 6sea minima de 5 mm y una altura ésea minima
de 10 mm de canino a canino. Diversos estudios han
demostrado la ventaja de inclinar los implantes para reducir el
la palanca. Este sistema utiliza la carga inmediata para
instalar la restauracign. (®2: 53 545%):paylo Malé y cols. ®® en
2006 colocaron 128 implantes y utilizaron el sistema “All-on-

four” en un ano de funcién obtuvieron un 97,6% de éxito.

Figura 6. Sistema “All on 4”. Procedimientos vy

productos. Nobel Biocare. 2005 *2)
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Otros de los factores que pueden influenciar a la interfase

hueso implante son la calidad y cantidad O0sea: La clasificacidon

modelo para la calidad 6sea es la realizada por Lekholm vy

Zarb, y es la méas aceptada por cientificos y clinicos (Ver tabla

). (25, 56,57)

Tipo de Hueso | Calidad Osea

Tipo 1 Hueso compacto homogéneo

Tipo 2 Una gruesa capa de hueso cortical
compacto que rodea a un centro de hueso
esponjoso, denso y con buen trabeculado

Tipo 3 Una delgada capa de hueso cortical que
rodea a un centro de hueso denso
trabecular

Tipo 4 Una delgada capa de hueso cortical que
rodea a un centro de hueso trabecular de
baja densidad

Tabla Ill. Tipo de Hueso segun la calidad 6sea. Tomado de

Vidyasagar L. 2003
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La clasificacion en cuanto a la resorcion 6sea (forma y

contorno del maxilar) realizada por el profesor Branemark vy

Albrektsson (*357) es |a siguiente: (Ver tabla IV):

Tipo de Hueso

Resorciéon 6sea

Hueso tipo A

Estd presente la mayor parte de la

cresta alveolar

Hueso tipo B

Ha tenido lugar una resorcion

moderada de la cresta residual

Hueso tipo C Ha tenido lugar una resorcién avanzada
de la cresta residual y solamente queda
el hueso basal

Hueso tipo D Ha comenzado la resorcion del hueso

basal

Hueso tipo E

Ha tenido una resorcién extrema del

hueso basal

Tabla IV. Tipo de hueso de acuerdo a la resorcion 6sea.

Tomado de Spikerman H. 2005

La calidad y cantidad de hueso, van a influenciar la

estabilidad primaria, para la carga inmediata lo ideal es tener

maxilares con calidad de hueso tipo 2 y de acuerdo a la
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resorciobn O0sea tipo A o B, para asi brindar estabilidad al
implante. La fijacion primaria del implante es un factor comun
entre la carga inmediata y la carga diferida en implantes
dentales, implicando ésta una cercana aposicion de hueso en
el momento de la colocacion del implante, lo cual podria ser
un criterio fundamental para obtener oseointegracion; En el
caso de la carga inmediata, la estabilidad primaria es requisito

imprescindible para conseguir y mantener la oseointegracion.

(25, 58, 59, 60, 61, 62, 63, 64, 67,68)

Los métodos tradicionales para evaluar la estabilidad del
implante incluye la evaluacion radiografica, golpear a el
implante con un instrumento y escuchar el sonido que emite y
aplicar un torque reverso. Otro método es el uso de un
instrumento denominado Periotest® (MEDIZINTECHNIK
GULDEN, Alemania), el cual tenia originalmente finalidades
periodontales para medir la movilidad dentaria, y ha sido
también utilizado debido a su capacidad de poder medir la
movilidad del implante, permitiendo determinar su estabilidad.
La técnica consiste en una pieza de mano que realiza una
percusion electronicamente controlada y reproducible sobre el
diente o implante a una velocidad constante de 0,2 m/s,

midiendo la reaccion del impacto aplicado a la corona o
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componente protésico. La pieza debe estar en un angulo de 90
grados en relacién con la superficie a estudiar. La técnica
estandar se realiza aplicando el sistema al centro de la
superficie vestibular de la corona anatomica. Durante la
medicidn, la pieza de mano no debe tocar el diente o implante
manteniéndose a una distancia de 0,5 a 2,5 mm. Sus
cualidades permiten cuantificar en una escala numérica la
elasticidad del binomio tejido-implante. Sin embargo éstos
meétodos son subjetivos y no dan una definicion lineal del nivel

de estabilidad del implante. (7: 27: 29. 80, 67. 68,69

Recientemente se ha desarrollado un aparato denominado
Osstell® (Integration Diagnosis AB, Sweden) el cual usa la
frecuencia de la resonancia para determinar la estabilidad del
implante. En el Anélisis de la Frecuencia de la Resonancia
(RFA) las fuerzas que se generan mediante un efecto piezo-
eléctrico (vibracibn mecanica) y la subsiguiente respuesta
oscilatoria que es amplificada, es analizada y finalmente es
linealmente relacionado con los micromovimientos del
implante, es expresada tanto grafica como numéricamente, en
una unidad denominada 1SQ (Implant Stability Quotient). Los
valores dependen fundamentalmente de la rigidez del implante

en relaciéon con los tejidos circundantes y de la altura del
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mismo sobre el nivel de la cresta 0sea. Este aparato puede
ser capaz de detectar los cambios de micromovimientos que
pudieran estar asociados con el aumento o la disminucion de

la oseintegracion. (11 12. 58,60, 61,63, 70.71)

Nedir R y cols. ¥ 2004 han sugerido que los excesivos
micromovimientos (que excedan 150 pum) durante la
cicatrizacién del implante pueden inducir a la encapsulacién
con tejido conectivo fibroso, Machin y cols 2007 ®? también
evidencia que si la causa de la inestabilidad es removida, el
tejido fibroso puede diferenciarse otra vez en hueso. El uso
del Analisis de Frecuencia de Resonancia (RFA), puede
proveer la posibilidad de individualizar el tipo de tratamiento
de acuerdo al periodo de cicatrizacién de los implantes, del
tipo de protesis, y el tipo de carga al que seran sometidos.
Esta técnica sugiere ser prometedora a corto plazo, pero se
necesitan estudios a largo plazo para confirmar realmente el
uso de la misma. Para carga inmediata los valores del RFA

deberan ser mayores 55 1SQ. (?2: 32. 58, 60, 61, 63, 70, 71, 72,73)

Controlando las variables de las técnicas quirurgicas y el

disefio del implante, se obtiene menor estabilidad primaria del
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implante en un hueso esponjoso que en uno denso. Sin

embargo Friberg (/%

y cols. usando el método RFA
demostraron que los implantes colocados en hueso de baja
densidad mostraban un aumento en la estabilidad al igual que
los implantes colocados en hueso de alta densidad después
de ocho meses de cicatrizacion del mismo. Los implantes
colocados en un lugar de buena calidad 6sea mostraban un
pequefio incremento en la estabilidad desde el dia de la
colocacién del implante hasta el dia de la colocacién de la
protesis (3-4 meses). Estos autores concluyen que si el hueso
tiene una alta calidad y densidad al momento de la colocacion
del implante, puede tener una pequefia influencia en la futura

estabilidad del implante. (274

Vidyasagar L y cols.®®® 2003 refieren que implantes
colocados en diferentes densidades Oseas obtuvieron similar
estabilidad, diferenciandose sélo en el tiempo requerido para
alcanzarla. Esto puede indicar que es necesario mayor periodo
de cicatrizacion para implantes colocados en hueso de baja
densidad. Esto también puede ser interpretado como una
menor tolerancia a los micromovimientos en huesos de baja
densidad. Los micromovimientos pueden variar de acuerdo al

disefio y a la superficie topografica del implante. %
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Los habitos parafuncionales son otro de los factores que
pueden influenciar a la interfase hueso implante, Vidyasagar L
y cols. ©®®¥ 2003 han sugerido que la actividad parafuncional
puede ser una contraindicacién para la colocacién de
implantes dentales, debido a que la sobrecarga conduce a la
subsiguiente falla, por su parte Engel y cols. % sugieren que
los implantes pueden proveer proteccion a los dientes
naturales o proétesis de los efectos provocados por la

parafuncién. Vidyasagar L y cols. ?®

refieren que estudios
longitudinales han encontrado que no hay efecto entre el
desgaste oclusal y el apretamiento dentario (signos de la

parafuncién) y la pérdida 6sea alrededor del implante dental.

En esos estudios encontraron correlacion entre el desgaste
oclusal y la pérdida 6sea durante un periodo de observacion
de 3 a 6 afios. Sin embargo, en una reevaluacion después de
10 y 15 afios, no encontraron ésta correlacion. Los autores
evaluaron 379 pacientes que utilizaban protesis
implantoretenidas o implantosoportadas, y observaron el
efecto del bruxismo en la pérdida de hueso y la estabilidad del
implante. Este estudio igualmente no dio indicacion que los

pacientes rehabilitados con implantes que tuvieron desgates
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oclusal presentaran mayor pérdida 6sea. Esto indica que no
existe una clara relacién entre la parafuncion y la pérdida
Osea alrededor del implante dental. Sin embargo, los
implantes podrian ser asignados como un rol protector de los

dientes naturales remanentes. %

Otro factor muy importante a tomar en cuenta es la
fuerza producida por el musculo de la lengua; en el caso de
pacientes con macroglosia, que vayan a ser rehabilitados en
zona posterior o con deglucién atipica, rehabilitados en zona
anterior, los cuales deben ser cuidadosamente evaluados al

utilizar la carga inmediata. 22

5- Consideraciones protésicas para la utilizacion de carga

protésica convencional e inmediata

Los conceptos biomecanicos en prétesis sobre implantes
son los mismos aplicados en la carga convencional o
inmediata, pero en los casos de carga inmediata se debe
extremar los cuidados para evitar que las cargas oclusales

excesivas y no axiales, impidan una distribucion uniforme de
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las fuerzas y perjudiquen el delicado proceso de
biointegracion por deformacion plastica de las trabéculas y la

consecuente reabsorciéon ésea. (2%

El éxito de una rehabilitacién protética sobre implantes se
establece dentro de unas coordenadas que se sustentan sobre
dos pilares fundamentales la consecucion de una adecuada
estabilidad primaria en el momento quirdrgico vy las
condiciones de carga que la rehabilitacion va a soportar, que

deben encontrarse dentro de los rangos apropiados. (??

Las tensiones que soporta la interfase 6sea-implantaria
resultan decisivas para la obtencion de una fijacién rigida que
favorezca la oseointegracién y su mantenimiento posterior. (2
Para reducir las tensiones producidas por las estructuras
soportadas por implantes Machin A 2007 2 recomienda
considerar diversos factores como aumentar el niamero de
implantes para incrementar la disipacion de fuerzas, vy
disminuir el de pénticos. Se aconseja un minimo de cinco
implantes y un maximo de doce (de 8 a 12 en el maxilar

superior y de 5 a 9 en la mandibula). Quizas resultaria

aconsejable, si ello fuera posible, la colocacion de un implante
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por unidad dentaria en el sector posterior e igualmente
ferulizar los implantes. Se aconseja el uso de cementos

rigidos (ionémeros o carboxilatos). %

Otra sugerencia es la colocacién tripodica de los implantes
para favorecer la biomecénica. Intentar colocar al menos un
implante en las zonas criticas (zonas de caninos y molares).
Si la densidad del hueso es baja se recomienda un anclaje

bicortical.??

Entre otra de las recomendaciones refiere que la
longitud de los implantes debera ser la mayor posible a pesar
gue este factor resulta decisivo en la consecucion de un buen
rendimiento, no influye notablemente en la reduccion de las
tensiones de la zona crestal. Sin embargo, resulta muy atil en
la consecucion de la estabilidad primaria, un incremento de la
superficie de la interfase y un incremento de la resistencia a la

torsion. 2

Para Machin A 2007 ?? el diametro del implante cobra un

gran protagonismo cuando se discute la capacidad de soportar
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fuerzas sobre rehabilitaciones protéticas implantosoportadas.
Asi, como en los dientes naturales las raices de dientes
posteriores son mas anchas que las de los dientes anteriores,
se debera colocar implantes de diametros mayores siempre
que ello sea factible. ElI problema de intentar copiar a la
naturaleza surge en que, asi como en los sectores posteriores
el incremento de superficie radicular es de 300% respectos a
los dientes anteriores, en implantologia los de mayor diametro
utilizados solo incrementan un 25-50% el diametro de los
implantes estandar utilizados en anterior. El ajuste del tornillo
final de la protesis es mejor y se afloja menos en los implantes
gue presentan una mayor plataforma, que suelen ser los de
diametro mayor. Mish recomienda el apretamiento de estos
tornillos a una fuerza de 30-35 N/cm (pre carga), dejando
transcurrir unos minutos y reapretando acto seguido (carga)
para conseguir aprovechar el efecto de la deformacién
causada en la rosca al primer intento. Si a su vez se vuelve a
apretar transcurridos unos minutos mas, se reduce el efecto
de rebote de la elasticidad del titanio. Cuando mayor sea la
altura del mecanismo antirrotatorio existira menor posibilidad

de aflojamiento. (69
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Otro factor a considerar para reducir las tensiones
producidas por las estructuras soportadas por implantes segun
Machin A 2007 (?? es el disefio del implante, ya que los de
superficie lisa presentan menor superficie para la interfase
que uno roscado, un implante que contenga en su cuerpo un
mayor numero de roscas, tendra incrementada la superficie
total, lo que favorece a la estabilidad primaria. También
resulta interesante pensar que una mayor profundidad en la
rosca se traducird en un aumento del area dispuesta para la
oseointegracion. En los disefios actuales, la profundidad de
rosca oscila, segun los distintos fabricantes entre 0.24 y 0.42
mm. La menor profundidad en la rosca y el menor niumero de
roscas, facilita la colocacion del implante aunque disminuye la
superficie funcional. Por otro lado, el hueso soporta mejor las
fuerzas de compresion que las de cizallamiento, con lo que
quizés al evitar la forma de “V” en la geometria de las roscas
seria méas favorable para la disipacion de ese tipo de fuerzas.
Los disefios cOnicos no parecen aportar ninguna ventaja
biomecanica, por lo que se debe reservar su uso cuando las
condiciones anatomicas (nervio dentario inferior, seno
maxilar), o la proximidad de raices de los dientes adyacentes

asi lo aconsejen. %
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5.1- Oclusion en implantologia:

Al realizar una rehabilitacion sobre dientes naturales lo
ideal es disefiar la oclusion de tal forma que ayude a proteger
el sistema ante una eventual parafuncidon, para ello los dientes
naturales poseen ligamento periodontal, el cual le permite
cambiar de posicion, amortiguar el impacto masticatorio e
informar al sistema neuromuscular para que produzca los
enegramas necesarios para minimizar la agresion. Sobre
implantes no se cuenta con ninguna de esas ventajas y el
sistema de proteccion esta reducido, si ademas se le agrega
el hecho de generar una carga inmediata, donde los tejidos
estan en periodo de cicatrizacion, lograr una oclusion organica
sera fundamental para obtener una 6ptima distribucion de las

fuerzas. ®?

Se define oclusién organica aquella que cumple con tres
principios fundamentales axialidad, estabilidad y no
interferencia. ®? La axialidad se refiere al momento del cierre
mandibular cuando los dientes antagonistas se ponen en
contacto con una maxima intercuspidacion. La resultante de
las fuerzas generadas por los contactos oclusales debe ser
axial al plano oclusal antagonista y continuar el eje anatomico

de los dientes, los que transmiten las fuerzas al tejido 6seo, al

53



periodonto o al implante. La estabilidad debe también ser
individual y de conjunto. Tiene por objetivo que los dientes
reciban fuerzas que no tiendan a desplazarlas y por lo tanto
permanezcan estables en su posicion. Debe existir la ausencia
de interferencia en las excursiones mandibulares. Se puede
definir interferencia como una pared fisica que interfiere en
los movimientos hacia la posicion céntrica o posiciones

excéntricas. ®?

Para obtener una adecuada oclusién es importante tener
una correcta anatomia dentaria. Frecuentemente existe la
necesidad de alterar las formas de las tablas oclusales,
debido a la falta de espacio por migraciones dentarias. Existen
dos maneras de reducir la cara oclusal, una en sentido

mesiodistal y la otra en sentido vestibulolingual. ¢?

Las modificaciones en sentido mesiodistal podran ser por
reducciobn o por aumento. La reduccion se denomina
premolarizacion, mientras que el aumento es Illamado
extensidén. La opcion ideal es la normalizacion de los espacios

mediante ortodoncia, con la posterior rehabilitacion protésica
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deseada, pero en muchos casos no es posible por factores

como la edad, estéticos o personales. ©?

La modificacibn en sentido vestibulolingual sigue Ila
corriente que apoya que la reduccion vestibulo Ilingual
disminuye la carga que recibe los implantes; ésta misma
corriente plantea realizar caras oclusales planas y angostas
para disminuir las fuerzas. Pero existen ventajas de realizar

una anatomia oclusal normal. ¢?

Entre las ventajas que la anatomia oclusal normal brinda
(Ver Figura 7) esta la resultante axial de las fuerzas
generadas siempre seguird el eje de la raiz, se obtiene la
maxima eficacia masticatoria por tener una correcta
intercuspidacion entre dientes antagonistas y a la vez una
minima necesidad de fuerzas masticatorias, reduciendo las
fuerzas que realizan los musculos elevadores y por lo tanto
las que llegan a los implantes, contactos puntiformes donde al
enfrentarse las cuspides antagonistas con el bolo alimenticio
interpuesto, éstos contactos permiten a las cuspides actuar
como tijeras que trituran el alimento, y canales de escape para

el alimento debido a que las pequefias partes del alimento
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triturado discurren por los canales entre cuspides y son
devueltos por la lengua y los carrilos a la zona de masticacion

para un nuevo ciclo. ©¢?

Figura 7. Resultantes de las fuerzas masticatorias en una

oclusién normal. Tomado de Horacio A. 2003 2

Si en lugar de realizar una anatomia oclusal normal se
realiza la cara oclusal reducida y plana se va a generar (Ver
Figura 8) un aumento de las fuerzas no axiales, el contacto
entre superficies planas genera resultantes que pueden
dirigirse por fuera del eje radicular o implantar y de esta forma
tender a la inestabilidad, minima eficacia masticatoria, al
enfrentarse superficies planas con menor tamafio que las
necesarias para triturar el alimento, los ciclos masticatorios se
hacen mas prolongados con la mayor necesidad de accién
muscular, maxima fuerza masticatoria el paciente notara

dificultad para triturar el alimento con lo cual repite los ciclos
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masticatorios y aumenta la fuerza aplicada, se crean fuerzas
de aplastamiento debido a la ausencia de contactos
puntiformes y cuspides de corte, los alimentos son apretados
por las tablas oclusales, disminuyendo la posibilidad de
trituracion, y no hay canales de escape de esta forma el
alimento queda atrapado entre caras oclusales y comienza un

nuevo ciclo. ¢?

Figura 8. Resultantes de la fuerzas masticatorias en anatomia

oclusal plana y reducida. Tomado de Horacio A. 2003 &2

Un factor modificable siempre que se respeten los
principios de una oclusion organica, es la forma en la que se
realiza la desoclusion. Partiendo de la base de las diferencias

biomecanicas entre dientes e implantes y basicamente en la
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diferente capacidad de percepcion, se puede realizar

desoclusion de acuerdo a la ubicacién de los implantes. 32

En el caso de implantes en el sector posterior con dientes
naturales como guia anterior, es el caso méas simple en el cual
se busca una desoclusién en lateralidades controlada por los

caninos y una protrusiva por los incisivos. 3

Cuando se colocan implantes en ambos incisivos laterales,
se realiza igual que el anterior, pero evitando el contacto de

los laterales tanto en protrusiva como en lateralidad. ¢?

En una protesis fija implantoasistida reponiendo los dos
incisivos centrales, en la lateralidad se realiza la desoclusion
canina o funcion de grupo, y en protrusiva contactos leves
bilaterales en laterales con participacion activa de la vertiente

distal del canino. ¢?

En implantes colocados en incisivo lateral, canino vy

premolar se realizara una funcion de grupo en las que las tres
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piezas ferulizadas participan en la misma. En el caso igual
gque el anterior pero bilateral, se realizard una funcién de
grupo en lateralidades con una participacion activa de la
vertiente distal de la cara palatina del canino y ligero contacto
en los laterales en un movimiento protrusivo, evitando los
contactos activos a nivel de los centrales, y los implantes

deben estar ferulizados. ¢?

En el caso de dos proétesis totales fijas implantoasistidas la
desoclusién serd en funcién de grupo en las lateralidades y
contactos multiples y bilaterales en protrusiva. Lo que se debe
evitar son los contactos activos en tramos de proétesis que

puedan tener un efecto de palanca. %

6- Tipos de protesis y materiales utilizados segun la carga

protésica aplicada

Los implantes de carga protésica inmediata pueden ser
restaurados con prétesis removibles y con prétesis fijas. 3%
Las protesis removibles (Sobredentadura) son un tipo de

protesis que van dirigidas a pacientes edéntulos en uno o
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ambos maxilares, donde la protesis obtiene la retencién de
los implantes y es soportada por los rebordes e implantes, el
material con que se elaboran es el acrilico. La sobredentadura
puede realizarse de tres formas sobre un sistema a barra, a

broche y con carga inmediata reducida. ©?

El sistema a barra fue ideado por Alejandro Pacchionn,
consiste en una barra de titanio de forma cilindrica, cuyos
extremos encajan en un emergente compuesto por dos piezas
y ajustado por un tornillo de fijacion (Ver figura 9). Como
elemento de retencién utiliza un clip de teflon con una
extension que se deja emerger por una ventana realizada en
lingual de la prétesis completa y se fija a la misma con acrilico

autocurado recortando los excesos. Esta indicada en areas de

(32)

hueso maduro de maxilares inferiores edéntulos.

Figura 9. Sistema a Barra en sobredentadura. Tomado de

Horacio A. 2003 ©2
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En el sistema con broches se colocan sobre los implantes
los aditamentos protésicos del sistema elegido. Luego se
sutura y se ubican cada uno de los broches bien sean el del
laboratorio o el definitivo, esta decision depende del grado de
estabilidad primaria obtenida al colocar los implantes y el
namero de los mismos (Ver figura 10). Al igual que el sistema
de barra se pueden utilizar las protesis que esta utilizando el
paciente al momento de la cirugia, dejando para una segunda
etapa la protesis definitiva o también realizar el procedimiento

(32)  Las sobredentaduras

con las proétesis definitivas.
inmediatas entran en contacto con su antagonista en el mismo

momento de su instalacion por lo tanto es denominada carga

(32)

inmediata.

Figura 10. Sistema de Broche para sobredentadura. Tomado

de Horacio A. 2003 ¢?

61



La carga inmediata reducida aplicada a la sobredentadura
consiste en colocar de 2 a 6 implantes los cuales deben estar
paralelos y antes de la sutura se coloca el tornillo de
cicatrizacion de paredes paralelas o conicas que sobresalgan
de 5 a 7 mm o pilares protésicos en forma de bola pero sin su
correspondiente contraparte hembra (Ver Figura 11), en la
protesis se realiza un nicho amplio hasta lograr un
asentamiento sobre la mucosa sin contacto con los tornillos de
cicatrizacion (Ver Figura 12), a diferencia del sistema de
broche en este caso se realiza un rebasado con material
acondicionador de tejido o acrilico resiliente. De esta forma al
realizar la carga inmediata reducida se le da a la prétesis gran
estabilidad y las barras o los broches se pueden realizar en

etapas posteriores. ©?

Figura 11. Aditamento de bola y tornillo de cicatrizacion.

Tomado de Horacio A. 2003 2

62



Figura 12. Protesis total inmediata con nichos amplios en el

lugar de los implantes. Tomado de Horacio A. 2003 (32

Por otra parte la prétesis fija puede ser Unica o multiple.
En ambos casos Manzanares N. "®) 2002 refiere el uso de
protesis fijas provisionales (Ver Figura 13) que permaneceran
en boca hasta finalizar el periodo de reposo, siendo

sustituidas posteriormente por las prétesis definitivas.

Figura 13. Protesis provisional inmediata. Tomado de Horacio

A. 2003 G2
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La proétesis fija unica o individual inmediata es la mas
usada en caso de emergencias odontolégicas como son los
casos de fracturas radiculares en dientes tratados
endodonticamente y traumatismos bucales con fracturas o
avulsion dentaria, por lo tanto no se dispone de mucho tiempo
para realizar una proétesis definitiva y el mayor esfuerzo esta
orientado a la reparacion quirargica del traumatismo, a la
confeccion de férula quirdrgica y la proétesis provisional. Una
vez obtenida la cicatrizacion de los tejidos blandos y la

correcta oseointegracion se confecciona la corona definitiva.

(32)

Autores como Tarnow y cols. 7

presentan éxitos en sus
estudios de carga inmediata con protesis fijas provisionales
donde sélo se perdieron 3 implantes, éstas pérdidas se
atribuyen a la retirada de la protesis provisional durante el
periodo de cicatrizacion para valorar el estado de
oseointegracién con el Periotest. Esta remocion creo
macromovimientos y la falta de unién hueso-implante. Por otra
parte Horichi y cols. citado por Manzanares en un estudio de
carga inmediata no retiraron las protesis fijas provisionales
durante el periodo de cicatrizacion y obtuvo un porcentaje de

éxito del 95,5% en el maxilar y del 97,9% en la mandibula. (¥
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Las protesis fijas inmediatas de multiples unidades son
colocadas luego de una cirugia programada y en pacientes
gue aun tienen dientes que deberan ser extraidos en un corto
lapso, por lo que se cuenta con mas tiempo para planificar la
colocacién del implante y de la protesis provisional. El objetivo
es la reposicion de dientes ausentes mediante la colocacion
de implantes y cargar los mismos de forma inmediata, para lo
cual se debe tener la protesis preparada antes de la cirugia en
un modelo de trabajo que surge de estudios diagndésticos

previos. 2

Tanto para las protesis fijas unitarias como multiples el
paso inicial es un diagnoéstico protésico correcto, montaje en
articulador y enfilado o encerado diagnostico que definira las
caracteristicas de la protesis a realizar (Ver Figura 14). A
partir de este encerado es que se confeccionara la guia
quirargica. La protesis provisional inmediata se realiza sobre
un modelo donde se planifica la posicion de los implantes, por
mas exactas que sean las técnicas empleadas, es dificil
repetir con precisién en la boca lo que se tiene en el modelo,
para lo cual la protesis debe tener una pasividad absoluta. La

protesis provisional es una estructura mas sencilla de adaptar,
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lograr estética, funcion y pasividad empleando un menor

(32)

tiempo y esfuerzo.

Figura 14. Encerado diagndstico. Tomado de Horacio A.

20032

Al realizar una protesis fija inmediata individual o
multiple, el tipo de carga utilizada podria ser una restauracién
inmediata ya que la protesis puede no tener contacto con su
antagonista o carga inmediata donde si tenga contacto con su
antagonista, ésta decision debe ser tomada en la etapa
diagnostica y si se duda del criterio a seguir, es preferible la
opcidén conservadora de restauracion inmediata. Estas cargas

son realizadas con las prétesis provisionales. (?%
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Los implantes colocados segun el protocolo de carga
protésica convencional seran restaurados igualmente con
protesis fijas individuales o multiples y sobredentaduras, cada
protesis sera realizada segun la técnica y el sistema utilizado,
tomando en cuenta que su confeccion sera después del
periodo de cicatrizacion 6sea (oseointegracién) pautado por

Branemark. ¢ 9

La carga protésica convencional debe ser realizada en
forma progresiva donde dicha carga serd incrementada
gradualmente realizando ajustes a la proétesis provisional,
hasta obtener contacto con el antagonista, en este periodo se
toma la impresién definitiva y se van realizando todas las

pruebas hasta obtener la restauracién final. 32 69
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[V. Discusion

Histéricamente el protocolo de Branemark favorece un
periodo prolongado de cicatrizacion, para permitir la
estabilizacion de la interfase hueso-implante, antes de

someterlo a carga. ?°

La carga inmediata se ha basado en diversos estudios los
cuales sustentan su aplicacion, marcando pautas o parametros
a seguir para obtener el éxito. Uno de los factores mas
relevantes a la hora de realizar carga inmediata es la calidad
6sea. Asi Thomas y Cook? en 1985 realizaron un estudio
para evaluar la oseointegracion donde colocaron 12 implantes
en perros, y observaron como la calidad del hueso es la que
tiene mayor efecto significativo sobre la oseointegracion de
los implantes, asi mismo, los implantes de superficies rugosas

son los que obtuvieron mejores resultados.

Otro estudio realizado por Schnitman y cols. (’® en 1990,
compardé ambos protocolos y obtuvieron peores resultados en

carga inmediata que en carga retardada utilizando implantes
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Branemark (Nobel Biocare AB, Goteborg, Suecia). Sus
hallazgos concluyeron que la calidad del hueso es mas
importante que la longitud de los implantes en Ila
determinacion de los mismos, coincidiendo con Thomas vy

Cook.

Balshi y Wolfinger 1997%% en su trabajo preliminar
sugieren que la carga prematura en los implantes puede
afectar negativamente a la supervivencia de los mismos. No
encontraron relacion entre cantidad de hueso, localizacién de
los implantes o el tipo de antagonista, con la pérdida de los
implantes, sin embargo si encontraron relacién con la calidad
de hueso ya que né se perdid ningun implante en el hueso tipo
[l, segun la clasificacion de Lekholm y Zarb. En continuacion
con su trabajo Balshi y Wolfinger (/") publicaron en el 2003 el
resultado a los 5 afios donde llegaron a la conclusion que la
carga inmediata representa un concepto simple y predecible,
siempre y cuando se tome en cuenta la calidad de hueso, la
estabilidad primaria y la ferulizacion de los implantes en un

periodo de tres meses desde la colocacion de los mismos.
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Del mismo modo, Zubery y cols. %) 1999 obtienen éxito
realizando carga inmediata utilizando Implantes Modulares
Transicionales (MTI®) (Dentatus AB, Ha&agersten, Suecia),
construidos con titanio puro, para soportar protesis
provisionales. Dichos autores determinaron que en el éxito de
los implantes influye de manera especial la calidad de hueso y
el control de la carga durante los primeros momentos de la

fase de curacion.

Otro factor que es considerado esencial para el éxito en la
carga inmediata es la estabilidad primaria. Jo y cols. ("® 2001
colocaron 268 implantes y realizaron carga inmediata,
obteniendo el 98,3% de éxito, concluyeron que el principal
factor que influye en el éxito de la carga inmediata es la
estabilidad primaria de los implantes en el momento de ser

cargados.

El disefio del implante es otro pardmetro reflejado por
distintos autores como fundamental en el protocolo de carga
inmediata en donde Lum y cols.®¥ 1991 compararon implantes
de titanio de superficies lisas y recubiertos con hidroxiapatita

(HA). En todos los implantes de titanio sin HA sometidos a
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carga retardada se observd aposicion de hueso directamente
sobre el implante. En los implantes de titanio sin recubrimiento
con HA sometidos a carga inmediata se observd la formacion
de fibras de tejido conectivo alrededor del implante lo cual
llevéd a pensar mas en una fibrointegracion. Sin embargo, en
los implantes cubiertos con HA se observé oseointegracion
tanto en los sometidos a carga inmediata como a carga

retardada.

Siguiendo con la superficie del implante Chiapasco vy
cols.(7 1997, en un estudio de implantes de carga inmediata,
colocaron 904 implantes utilizando variedad de disefios, y no
se encontré relacién entre la pérdida de los implantes y su
tipo. En misma linea de investigacién Schroeder y cols. %
1983 colocaron 53 implantes ITI cilindricos (Institute Strauman
AG, Waldenburg, Suiza), con una superficie TPS. Tras un
seguimiento de 48 meses, obtuvieron un éxito del 98.1%. Al
mismo tiempo, colocaron 4 implantes ITI cilindricos en tres

pacientes que fueron sometidos a carga inmediata, tras 17

meses de seguimiento no hubo ninguna pérdida.
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Las superficies TPS y SLA son en las que se reporta mayor
oseointegracién, y en éste sentido Babbush y cols.(*?) (1986)
utilizaron implantes de superficie TPS en la zona anterior
mandibular cargando los implantes en un periodo de dos a tres
dias, obteniendo un éxito del 96.1 %. De la misma forma

Tarnow y cols. 7

1997 evaluaron implantes de carga
inmediata con restauraciones provisionales donde utilizaron
distintos tipos de sistemas TPS, ITI® tipo F, NLS® (Friatec,
Mannheim, Alemania), Ha-Ti (Matiz Dental, Bettlanch, Suiza),
Branemark®, 3i, Astra® (Astra Tech AB, Mdlindal, Suecia).
Dichos autores concluyeron que la carga inmediata puede ser
una opcion viable de tratamiento con cualquier sistema,
mientras no se retire la prétesis provisional durante el periodo

de cicatrizacién para no crear macromovimientos, ademas de

utilizar un largo de implante de minimo 10 mm.

Volviendo a comparar las superficies de los implantes,
Buser y cols. *? 1998, realizaron un estudio comparativo entre
la superficie SLA y la Osseotite®, en cerdos enanos.
Estudiaron el grado de torque para retirar los implantes que
fueron colocados en mandibulas. Los resultados fueron
significativamente mayores para los SLA que para los

Osseotite®. Cocharn y cols. *?) 1998, también compararon la
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superficie SLA y TPS. Obtuvieron méas formacion de hueso en
periodos cortos de reposo con la superficie SLA que con la

TPS.

En un estudio histomorfométrico de implantes de superficie
TPS sometido a carga inmediata realizado por Lederman y
cols*®. 1998 se demostré la aposicién directa de hueso en el
70-80% de la superficie de los implantes. Otro estudio
histomorfométrico fue realizado por Buser y cols. % 1999
donde compararon implantes SLA, TPS y mecanizados,
comprobando el grado de oseointegracién mediante la fuerza
de torque necesaria para retirarlos. En el estudio la fuerza de
torque fue mayor para la superficie SLA que para la TPS, a las
4 semanas, pero la diferencia no era estadisticamente
significativa, asi mismo a las 8 y 12 semanas los resultados
fueron parecidos. Sin embargo, los valores eran mucho
mayores que los de las superficies mecanizadas. El estudio
confirma que la rugosidad tiene una influencia significativa
sobre la oseointegracion. Esta mayor oseointegracion
conseguida a las 4 semanas que se aprecia con la superficie

SLA permite disminuir los tiempos de carga. *?
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La superficie de los implantes Osseotite® también ha sido

estudiada por Klokkevold y cols. (*?

1997, hallando mejores
resultados con dicha superficie en comparacion con la
mecanizada. Por otra parte Henry y cols. ©% 1997 en un
estudio realizado en perros galgos observaron co6mo implantes

mecanizados sometidos a carga inmediata tuvieron una buena

evolucion clinica y radioldgica, sin ninguna pérdida.

Al igual que Klokkevold y cols, Calvo y cols. 2000 *?

determinaron que la aposicion del hueso sobre la superficie
del implante se producia de forma més rapida con superficie
de implantes tratados que con implantes mecanizados.
Observaron que el numero de implantes colocados, la longitud
(2 10 mm), su distribucion y el tipo de conexion rigida son
factores criticos que hay que tener en cuenta a la hora de
someter los implantes a carga inmediata. Biomecanicamente
los implantes que van a ser cargados de ésta forma deben ser
estables y resistentes a los macromovimientos para asegurar

una buena oseointegracion.

Por otro lado existen estudios comparativos de carga

inmediata y convencional, donde los porcentajes de éxito que
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presentan ambos protocolos los hacen tratamientos viables.
En ese sentido Salama y cols. *? 1994 utilizaron implantes
3i® (Palm Beach Gardens, Florida) y Branemark® sometido a
carga inmediata y retardada indistintamente. No encontraron

diferencia de éxito entre los dos tipos de carga.

Igualmente Collaert y Bruyn @Y 1998 colocaron 170
implantes sometidos a carga inmediata y 70 a carga retardada,
de los cuales se perdieron 4 y 5 implantes respectivamente.
Los autores llegaron a la conclusion que la carga inmediata
puede ser igual de predecible que la carga tardia. En
coincidencia al estudio de Coallert y Bruyn, Nicolopoulus®?
1999 no hall6é diferencias estadisticamente significativa entre
el grupo de carga inmediata y retardada, aunque el éxito fue

mayor para este ultimo.

Randow y cols. *? 1999 utilizaron implantes Branemark®
con anclaje bicortical, obteniendo iguales resultados de éxito
para carga inmediata como retardada. Observaron que la
pérdida de hueso a nivel de las primeras espiras del implante
fue mayor en los implantes de carga retardada que en los que

se cargaron de forma inmediata.
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En la misma linea Gatti y cols. ®? 2000 utilizaron
implantes ITlI Strauman demostrando que el éxito de la carga
inmediata en implantes mandibulares es similar al obtenido en

carga retardada.

En cuanto a la oseintegracién autores, como Piattelli y

cols. (12

1997, estudiaron la aposicion del hueso sobre el
implante hallando una zona favorable de contacto hueso-
implante (60-70% de contacto hueso) tanto para los implantes

sometidos a carga inmediata como a retardada.

La carga inmediata puede ser un tratamiento factible tanto
en implantes Unicos como multiples. En cuanto a implantes
restaurados con coronas individuales Andersen y cols. (2
2002 en un estudio de implantes (TPS) colocé 8 implantes
anicos con carga inmediata en la zona anterosuperior, y
obtuvieron como resultados que no hubo pérdida de ningun
implante y el nivel 6seo de los implantes cargados aumento
0.53 mm en un lapso de 5 afios, concluyendo que la seleccion

del paciente es el factor mas importante evaluando la

dimension de los procesos alveolares.
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Al colocar implantes mudltiples que pueden ser
restaurados con carga inmediata utilizando sobredentadura
Horiuch y cols.®*? (2000) estudiaron los implantes de
Branemark® sometidos a carga inmediata, sugieren que ésta
es tan predecible como la retardada en la colocacion de
sobredentaduras, tanto en maxilar superior como inferior. Por
otra parte la colocacion de implantes multiples que pueden ser
restaurados con carga inmediata utilizando proétesis fija fue
estudiada por Scortecci %1999, quien probé la carga
inmediata en implantes con anclaje bicortical. Este estudio
clinico demostré que la bicorticalidad y la colocacién de una
protesis rigida permiti6 cargar los implantes de forma

inmediata, obteniendo resultados predecibles.

Henry y Rosenberg®® 1994 utilizaron implantes
Branemark® con anclaje bicortical. Tras un periodo de reposo
de 6 a 7 semanas para cargar los implantes obtuvieron un

éxito del 100%.

La seleccidén del paciente y estudiar todos los factores que

pueden influir en el éxito de la carga inmediata es primordial,
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para la aplicacion de este tipo de carga. En este sentido
Srinivas y cols. 8% 2008 colocaron 2.349 implantes realizando
carga convencional y 477 implantes carga inmediata, las
variables estudiadas en el lapso de un afio fueron el tipo de
carga, el habito tabaquico, el tipo de hueso y la longitud del
implante. Llegaron a la conclusibn que en pacientes
fumadores, en hueso maxilar y la utilizacion de implantes
cortos la carga inmediata seria 2,7 veces mas propensa a falla

gue la carga convencional.

La seleccidon del paciente, el tipo de implante y la proétesis
a realizar son parametros esenciales a estudiar a la hora de

decidir el tipo de carga a utilizar.

De lo anteriormente descrito puede afirmarse que la carga
inmediata es viable y se obtiene éxito en la zona anterior
mandibular, zona anterior maxilar y evaluando los casos en las
zonas posteriores mandibulares y maxilares, también en hueso
maduro y alvéolos frescos utilizando implantes de superficie
rugosa roscados, con un largo minimo de 10 mm, empleando
cualquier tipo de prétesis mientras se tenga un estricto control

oclusal, y tomando en consideracién que al colocar el implante

78



se tenga una estabilidad inicial o primaria con un torque

minimo de 32 N/cm, y el anclaje sea bicortical.

La carga convencional esta indicada en cualquier zona de
los maxilares, en hueso maduro y alvéolos frescos, al utilizar
implantes de superficies lisas y rugosas roscados, con un
largo mayor o menor de 10 mm, en cualquier tipo de protesis
igualmente teniendo control oclusal, y logrando una

estabilidad inicial con un torque mayor o menor de 32 N/cm.
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V. CONCLUSIONES

1- Existen dos protocolos quirdrgico-protésicos para la
colocacion de implantes dentales, variando entre uno y el otro
el momento de instalacion de la prétesis, asi puede
encontrarse el protocolo de carga convencional y carga

inmediata.

2- El protocolo de carga protésica convencional introducido
por Per-Ingvar Branemark (1965), ha sido el que establecié las
bases cientificas para la implantologia actual, en el cual el
paciente debe esperar un periodo de 4 a 6 meses para ser
restaurado protésicamente. Estudios longitudinales evidencian
un importante porcentaje de éxito con la aplicacién de la carga

protésica convencional.

3- La carga protésica inmediata se rige por la “Ley de la
Transformacion del Hueso”, establecida por Julios Wolf, en
donde las fuerzas funcionales son un factor fundamental para

desencadenar una serie de reacciones biolégicas que no solo
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aceleran el proceso de cicatrizacion inicial sino también las

modificaciones estructurales del hueso receptor ante cargas.

4- Para realizar el protocolo de carga protésica inmediata se
debe alcanzar la estabilidad primaria del implante, la calidad
Osea ideal es el hueso tipo 2 segun la clasificacién de
Lekholm y Zarb; y cantidad 6sea ideal es tipo A o B segun la
clasificacion de Branemark y Alberktsson. El disefio de
implante debe ser el de superficie rugosa y con una longitud
minima de 10 mm, y el control de la carga funcional y la
oclusién es clave para conseguir el éxito del tratamiento

protésico.

5- La carga inmediata proporciona una disminucion en el costo
del tratamiento por reducir el niumero de cirugias, le ofrece al
paciente una mejoria en funcion y estética el mismo dia de la
colocacién de los implantes asi como la conservacion del
hueso. Ha demostrado ser una alternativa valida, con una
excelente predictibilidad, siempre que esté bien indicada y
ejecutada su técnica. Y ademdas puede ser un tratamiento

factible tanto en implantes Unicos como multiples.
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6.- La carga inmediata puede ser una opcion viable de
tratamiento con cualquier sistema, mientras no se retire la
protesis provisional durante el periodo de cicatrizacion para
no crear macromovimientos que interfieran en la
oseointegracion, la cual se ve favorecida en implantes de
superficie rugosa sobre los implantes de superficies lisas, lo

que permite disminuir los tiempos de carga. *?

7- En ambos protocolos la planificacion del tratamiento es la
clave de su éxito. Es necesaria la seleccion correcta del
paciente, con un consecuente plan de tratamiento, seleccion
del implante y el procedimiento quirdrgico-protésico, en donde
la relacion cirujano protesista es esencial para determinar el

protocolo a emplear, asi como el tipo de proétesis.
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