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Introduccién

Los principios quirdrgicos de la implantolosgia han sufrido
una evolucién desde sus comienzos hasta la actualidad™.
Se consideraba imprescindible que hubiera una cicatriza-
cién 6sea con el implante sumergido en el hueso y con la
encia cubriéndolo totalmente, desarrolldndose la técnica de
implantes de dos fases quirlrgicas®.

Posteriormente, se comprobd que no era una situacion
de riesgo para la supervivencia del implante que éste que-
dara expuesto durante el periodo de cicatrizacion dsea,
desarrollandose implantes de una sola fase quirdrgica®.

En ambos casos, se consideraba que durante esta fase
de cicatrizacién ésea era necesario que los implantes no
recibieran ningun tipo de carga oclusal;, era necesaria la
exposicion completa del proceso alveolar y base dsea para
que el cirujano pudiera labrar un lecho &seo sin producir
fenestraciones, utilizando una férula quirdrgica basada en el
encerado diagndstico vy los hallazgos radioldgicos, que le
permitia solamente marcar la posicion mesio-distal del
implante, quedando la posicién vestibulo-lingual y el para-
lelismo entre si a su habilidad y orientacion espacial al visua-
lizar el hueso makxilar expuesto. Definimos asi la cirugia con-
vencional como la exposiciéon amplia del proceso alveolary
base &sea maxilar mediante colgajo mucoperidstico de
espesor total para visualizar la topografia dsea. La utilizacion
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de férulas quirdrgicas de apoyo mucoso o dental sélo sirve
para marcar la posicion mesio-distal del inicio de la secuen-
cia de fresado en base al encerado diagndstico’.

Posteriormente, se ha evidenciado que, en ciertas cir-
cunstancias, los implantes pueden recibir cargas durante la
fase de cicatrizacion dsea, desarrolldndose los protocolos
de carga inmediata. El protocolo inicial se cuestiond por
los estudios que demostraron que mediante el uso de
implantes de superficie rugosa de plasma de titanio se
lograbban resultados clinicos exitosos de forma predecible®.
Babbush escribié un informe sobre el sistema de implantes
TPS, en el que sus conclusiones fueron que era un sistema
de éxito predecible, rentable y con el cual los pacientes
podian ser restaurados en un entorno de consultas exter-
nas. El protocolo indicaba que los implantes se colocaban
en un procedimiento de una sola fase quirlrgica, expues-
tos a la cavidad oral. La reconstruccion protésica era inicia-
da y completada dos semanas después de la cirugia. Este
articulo demostrd un porcentaje de éxito del 87,96% en
484 pacientes y con 1.739 implantes®.

Més recientemente, Schnitman y coautores publicaron diez
afios de resultados en implantes que habian sido cargados en
el momento de su colocacion de forma inmediata con prétesis
fijas provisionales. Se colocaron 63 implantes estandar de 3,75
mm de distintas longitudes, en distintas zonas de la mandibula
en diez pacientes y seguidos durante diez afos. 28 implantes
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fueron cargados de forma inmediata en
el momento de su colocacién, propor-
cionando soporte a protesis fijas provi-
sionales, mientras que a 35 implantes
colocados de forma adyacente se les
permitié cicatrizar de forma sumergiday
sin ningun estrés de carga. De esos 28
implantes, colocados en funcién de
forma inmediiata, cuatro fallaron. La tota-
lidad de los 35 implantes sumergidos
oseointegraron y permanecian en fun-
cién en el momento de la publicacion
del articulo. El andlisis de las tablas de
seguimiento demostrd una superviven-
cia general del 93,4% a los 10 afios, que
fue del 84,7% para los implantes carga-
dos de forma inmediata y del 100%
para los implantes sumergidos™.

En un estudio de 1 a 5 afios con
implantes roscados y cargados de
forma inmediata en la primera cirugia
de implantes, Tafmow y coautores
publicaron los datos de 10 casos con-
secutivos. Aungue no todos los casos
estuvieron en funcién los cinco afios,
se colocaron un minimo de 10 implan-
tes en cada arcada edéntula.

Un minimo de cinco implantes fue-
ron sumergidos inicialmente por razo-
nes meédico-legales, de forma que se
les permiti® oseointegrar sin carga. El
resto de los implantes fueron cargados
el mismo dia de su colocacién. Un total
de 107 implantes fueron colocados en
10 pacientes. Seis recibieron tratamien-
to en la mandibula y cuatro en el maxi-
lar superior. Se utilizaron varios sistemas
de implantes. Esta técnica implico la
colocacién de una prétesis provisional
en los implantes no sumergidos, que
fueron cargados de forma inmediata.

67 de los 69 implantes cargados
oseointegraron, asi como 37 de los 38
implantes sumergidos. Todos los pacien-
tes fueron restaurados con proétesis defi-
nitivas y llevaron prétesis fija provisional
desde el momento del primer tiempo
quirdrsgico. Los resultados de este estudio
indican que la carga inmediata de im-
plantes multiples (rigidamente unidos en
arcadas totalmente edéntulas) puede ser
una modalidad de tratamiento viable™.

Conforme los medios diagndsticos
han ido avanzando, definimos la cirugfa

guiada de implantes como la ubicacion
exacta del implante en base a la planifi-
cacion mediante el uso de dispositivos
(férulas quirlrgicas y sistemas de nave-
gacion) gque dirigen la secuencia de fre-
sado del lecho &seo incluida la coloca-
ciéon del implante.

El siguiente paso evolutivo de la
cirugia de implantes serfa la cirugia sin
cirugia. Podriamos definir la cirugia de
implantes minimamente invasiva como
aquella que, en base a un conocimien-
to exacto de las estructuras anatdmicas
y posicion dptima de la futura proétesis,
se coloca el implante endodseo sin
exposicion del proceso alveolar y base
6sea maxilar mediante colgajo muco-
peridstico de espesor total 0 que esta
exposicidon sea minima (como en el
caso de escasa encia adherida para su
divisién hacia vestibulary lingual mante-
nida por el transepitelial para su cicatri-
zacidn por segunda intencion).

El objetivo de esta primera parte del
articulo es describir una técnica para una
cirugia de minima exposicion dsea por
insuficiente encia adherida (fig. 3) vy
adaptacion de una protesis inmediata
previamente realizada en el modelo es-
tereolitogréfico de los maxilares, utilizan-
do la misma férula quirdrgica para cirugia
guiada que utilizaremos en el paciente
para posicionar los andlogos de los
implantes en el modelo estereolitografi-
co, en la misma posicién gue guedardn
los implantes en la boca del paciente.

Material y métodos

La paciente P.G., de 67 afios, es porta-
dora de una prétesis total removible
desajustada con una atrofia severa del
proceso alveolar de la mandibula.
Solicita tratamiento con implantes.
Tras la historia clinica y exploracion
clinica realizamos una nueva protesis
total removible que restaure los para-
metros estéticos, fonéticos, oclusales
y funcionales. Esta nueva protesis es
la que nos sirve de base para la
exploraciéon radiolégica mediante
TAC reformateada para programa
SimPlant. Se decide colocar cinco
implantes interforaminales de distri-
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bucién homosénea, para una futura
prétesis hibrida definitiva (figs. 1, 2,
9a, 20, 2¢, 2d y 2e).
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Se planifica realizar una proétesis provisional inmediata
sobre los cinco implantes sin extensiones distales, que per-
mita a la paciente una funcién y estética adecuadas durante
el periodo de maduracién dsea que consideremos oportu-
no, en funciéon de distintos pardmetros, como nimero, lon-
gitud, didmetro y recubrimiento de los implantes, calidad
6sea, antagonista, edad del paciente etc.'®™

Debido a la atrofia mandibular y a la escasa encia adherida
(fig. 3) decidimos realizar una férula quirlrgica de soporte éseo,
Que permita el labrado del lecho éseo 'y colocacion del implan-
te a través de la misma. Una vez insertado el implante, coloca-
remos un transepitelial que permita una cicatrizacién por segun-
da intencién de la encia adherida alrededor del mismo

Esta férula quirlrgica estd realizada por Materialise en
funcién de la planificacion del profesional en su PC con su
programa SimPlant. El tope superior de la férula estd situado
a 7 mm del hexdgono del implante, de tal forma que si tene-
mos planificado colocar un implante de 13 mm debemos
fresar a 20 mm en el tope superior de la férula. Este proto-
colo se denomina Safe. Tenemos unos transportadores del
implante de 7 mm que colocarén el implante exactamente
en la posicién planificada cuando el tope del transportador
llegue al tope superior de la férula.

Sobre el modelo estereolitografico de la mandibula de la
paciente, colocamos la férula quirdrgica (fig. 4) y realizamos
una “cirugia” al modelo. Colocamos los analogos del
implante con el transportador de 7 mm a través de la férula
Y pegamos con resina auto o con cianocrilato.

Llevamos a cabo las pruebas necesarias para la realiza-
cién de una prétesis total convencional y adaptamos la
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plancha base inferior sobre el modelo estereolitogréfico. Es
evidente que no puede existir un ajuste perfecto, debido a
que el modelo estereolitografico estd realizado en base a
los tejidos duros de la TAC y, por lo tanto, no hay tejido
blando, quedando un pequefio espacio entre la placa base
y el modelo estereolitogréfico. Este espacio estd en funcion
del espesor gingival de cada paciente.

Una vez articulado el modelo, colocamos un transepite-
lial que transforma el implante de dos fases quirlirgicas
(implante de hexagono externo) en un implante de una sola
fase quirtrgica. Como gueremos una gran solidez entre el
implante y el transepitelial para que no se produzcan afloja-
mientos durante la fase de cicatrizacion dsea, es necesario
gue haya un sistema de antirrotacion, por lo que considera-
mos gue el pilar adecuado para esto es el pilar conico anti-
rrotatorio de dos piezas.

Sobre los andlogos de los implantes colocados en el
modelo estereolitografico colocamos los pilares cénicos de
la altura que consideremos oportuna (fig. 5), en este caso
de 3 mm; se termina la prétesis superior y se realiza la pro-
tesis inmediata provisional sobre copings de titanio de pilar
cdnico para provisionales roscadas.

Esta protesis no estd fija a los copings de titanio para
provisionales, sino que queda una chimenea en la resina,
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por la que se puede subir y bajar con los copings rosca-
dos sobre los pilares cénicos.

Hacemos esto asi porgue, en nuestras manos y con los casos
realizados anteriormente, siempre hay pequefias variaciones de
posicion vertical de los implantes, de forma que si el primer
implante queda alguna décima de milimetro més alto © maés
bajo que la planificacién, este error se suma a la siguiente posi-
cion de décimas de milimetro més arriba o méas abajo del
segundo, y asf sucesivamente hasta el Ultimo. Estos pequefios
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desajustes hacen que no haya ajuste pasivo de la protesis si se
termina directamente. Este desajuste sabemos que es perjudi-
cial para la oseointegracidn cuando el implante ya estd oseoin-
tegrado. Es de suponer que también lo serd en esta primera fase
de la oseointesgracion, aungue es probable que tengamos que
revisar este concepto en un plazo no muy largo, ya que las
experiencias de las tracciones ortoddnticas inmediatas con
miniimplantes estdn dando unos resultados que pudieran ser
paraddjicos con los principios de oseointegracion.
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Ahora podemos realizar la cirugia de implantes con la
incisién minima para posicionar la férula sobre el hueso. Con
la férula posicionada sobre el hueso y estable, realizamos el
labrado del lecho éseo y colocacion del implante a través
de la misma con el transportador de 7 mm, hasta el tope
superior de la férula (fig. 6).

Tras retirar los transportadores v la férula, se acoplan los
transepiteliales conicos antirrotarios sobre los implantes y se
aprietan con el torque apropiado, transformandose asi en
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un implante de una sola fase quirdrgica (fig. 7). Se procede
a suturar con puntos sueltos para aproximar la escasa encia
adherida alrededor de los pilares cdnicos, terminando con
esto la fase quirdrgica.

El ajuste del pilar conico sobre el hexagono del implan-
te, que es perfecto, queda subgingival y no se va a tocar
durante toda la fase de cicatrizacién. Sobre la parte superior
del pilar cénico, que es supragingival, se atorilla el coping
de titanio del pilar cénico para provisional y se posiciona la
protesis provisional inmediata. En este momento se com-
prueba su oclusién que, como estd suelta y sdlo son seis
dientes, es muy facil de ajustar. El coping de pilar cénico
para provisional sobresale de la chimenea de la prétesis lo
necesario para fijarlo a la prétesis provisional con resina
autopolimerizable para composturas RPR de DeTrey, lo sufi-
cientemente fluida para que se deslice por la chimenea de
la prétesis provisional. Cuando ha polimerizado, se desator-
nilla la prétesis de la boca, se rellena la chimenea de la pro-
tesis con més resina donde no hubiera llegado al hacerlo en
la boca, se corta el exceso del tubo de titanio que sobresa-
llay se repasa y pule (fig. 8).

A los siete dias se retira de nuevo la prétesis, pero nunca
el pilar cénico, para retirar las suturas y comprobar la esta-
bilidad de los pilares cénicos y de los implantes. Se vuelve
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a colocar la proétesis y se revisa peridédicamente por si sufrie-
ra algln aflojamiento, ya que la prétesis no se aprieta con
torque sobre el pilar conico. Por si en algiin momento de la
maduracion dsea debiéramos retirarla, no aplicar una fuerza
excesiva de aflojamiento que pudiera afectar al implante.
Tras el tiempo de espera considerado oportuno (fig. 9),
se procede a la confeccién de la prétesis definitiva. La pro-
tesis puede ser realizada directamente al implante o sobre el
pilar cénico. Si decidimos realizarla sobre el pilar cénico, la
fase de prétesis se simplifica, ya que con una sola impresion
y una sola prueba se termina la protesis definitiva (fig. 10).
Con una impresién de arrastre con cubeta perforada que
sague en detalle los extremos libres del maxilar, se retira de
la boca la protesis provisional. Esta prétesis provisional estd
ajustada pasivamente y ha permitido la cicatrizacion ésea
alrededor del implante, luego sirve como una impresion
rigida de la posicion del implante con el transepitelial. Se
atornilla a ella un andlogo del pilar cdnico y se vacia en esca-
yola (no es necesario el simulador de encia, pues todos los
ajustes son supragingivales). Sobre este modelo vaciado se
confecciona una placa base para relacion intermaxilar, ya
que la dimensién vertical la mantienen los dientes provisio-
nales anteriores. En la siguiente visita se atornilla la protesis
provisional inmediata en la boca, se coloca cera sobre la
placa base y cierra el paciente en méxima intercuspidacion.
De esta forma, ya tenemos el modelo maestro articulado a la
dimension vertical apropiada, con un material de impresion

altamente rigido (fig. 11). Con este modelo y con esta sola
prueba se podria terminar directamente la protesis, tanto la
supraestructura colada como los dientes, pues todos los
registros de posicidn de borde incisal, plano oclusal, foné-
ticos y estéticos estdn en esa impresion, que es el trabajo
previo realizado tres meses antes al realizar la prétesis inme-
diata provisional sobre el modelo estereolitogréfico y su
adaptacion en la boca tras la cirugia.

Aln asi se puede realizar una prueba del colado para
comprobar su ajuste pasivo que, como es supragingival, se
realiza visualmente con més exactitud que radiolégicamente.

En nuestras manos y con un laboratorio de calidad, con
modelos rigidos de impresidn, nunca suele haber desajus-
tes de las supraestructuras (fig. 12).

Una vez comprobada la supraestructura, se coloca de
nuevo sobre el modelo maestro y se confeccionan los dien-
tes. Se coloca en boca, se comprueba la oclusion (fig. 13),
el ajuste radioldgico del pilar codnico vy el nivel de hueso en
relacion a los implantes en el momento de la insercion de la
prétesis definitiva (fig 14).

Se puede comprobar en la figura 15 cémo la posicién del
borde incisal y la posicion de los implantes en el hueso maxilar
atréfico hacen de la prétesis hibrida la primera indicacién pro-
tésica jpara estos casos, ya que, como se observa en la figura 16,
la recuperacién del plano oclusal, la posiciéon del borde incisal
del diente superior, la dimensidn vertical y la linea de sonrisa son
determinantes para el resultado final satisfactorio. @
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