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RESUMEN:

En el presente articulo se reportan cuatro afios de experiencia en implantes dseointegrados
Minimatic® de aleacién de titanio y Lifecore ™ de titanio puro, grado 3. Se colocaron 150
implantes Minimatic ® y 50 Lifecore, Restore® en 104 pacientes, 61 mujeres y 43 hombres,
edad promediv 43.1 afios, (rango 16-82 afios) 107 en el maxilar superior y 93 en la
mandibula. De los 200 implantes colocados, 6 no se oseointegraron, 4 en el maxilar superior
y 2 en la mandibula, y 2 no fueron cargados, 1 en el maxilar superior y otro en la mandibula,
para un total de fracaso de 8 implantes. El porcentaje de fracaso en el maxilar superior fue
4.67% y el éxito 95.33%, mientras en la mandibula el fracaso fue solo el 3.22% y el éxito
96.78%. Se realizaron 59 restauraciones de dientes unicos con 59 implantes y un 29% del
total de implantes, 12 sobredentaduras sobre 27 implantes en un 14% de los implantes, 33
proétesis fijas, sobre 72 implantes para un 36% de los implantes y 9 supraestructuras sobre
42 implantes para el restante 21% de los implantes. Se realizaron 68 procedimientos de
regeneracion ésea previos o simultdneos con la colocacién de implantes.

Los datos estadisticos muestran que en general se presenta un éxito del 96% y un fracaso del
4%, lo cual permite deducir que el tratamiento con implantes dseointegrados es una terapia
altamente predecible y comparable a los resultados obtenidos en otros paises .

ABSTRACT:

The present paper reports four years of experiences in osseointegrated fixtures, Minimatic
® of titanium alloy and Lifecore® grade 3, pure titanium. 150 Minimatic® fixtures and 50
Lifecore/Restore™ were placed in 104 patients, 61 women and 43 men, mean age 43.1 years,
(range 16-82 years) 107 in the upper and 93 in the lower jaw. From the 200 fixtures inserted,
6 were lost, 4 in the upper and 2 in the lower jaw and 2 were put to sleep, 1 in the maxilla
and the other in the mandible for a total failure of 8 screws. The percentage of failure in the
maxilla was 4.67% and the success was 95.33%, while in the mandible the failure was only
3.22% and the success 96.78%. 59 single tooth restorations on 59 fixtures were made for 29%
of the total amount of implants. 12 overdentures over 27 implants in a 14% of the total
fixtures, 33 fixed prostheses over 72 implants for a 36% of the whole number of implants
and finally 9 superstructures over 42 fixtures for the last 21% of the implants. 68 bone
regeneration procedures previous or during fixture installation were done. Statistical data
shows that the total success rate for this study was 96% and failure rate 4%, which allow us
to conclude that osseointegration in our hands is a highly, predictable therapy whose
results are similar to those presented in different countries,
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INTRODUCCION

El uso de implantes ha sido cientifica y clinicamente
aceptado para reemplazar dientes ausentes y per-
didos en pacientes total o parcialmente edéntulos(1).
Los implantes adecuadamente colocados y fun-
cionales establecen una intima relacién con el tejido
Gseo que los circunda, llamada oseointegracién (2) o
anquilosis funcional (3), en la cual no existe tejido
conectivo interpuesto entre el hueso y la superficie
externa del implante.

Para lograr una alta predecibilidad en la oseo-
integracion del implante, éste debe ser colocado con
una técnica poco traumdtica que evite el sobre-
calentamiento del hueso receptor, ha de tener esta-
bilidad primaria y no debe cargarse funcionalmente
durante el periodo inicial de oseointegracién que es
de tres a seis meses (4) (5).

Actualmente existen dos sistemas principales de
implantes oseointegrados que han sido sustentados
clinica y cientificamente por diferentes centros y
grupos de investigacién del mundo, lo cual les ha
permitido obtener aprobacién de la Asociacién
Dental Americana. El sistema de dos etapas
quirtrgicas mejor documentado y de mayor tiempo
de utilizacién, es el sistema Branemark de la Casa
Nobelpharma en Suecia. En este sistema se reporté
una superviviencia del 86% de los implantes
colocados en la mandibula y del 78% en el maxilar, en
una evaluacion de quince afios de seguimiento de
pacientes totalmente edéntulos (6).

El otro sistema es el de colocacién de implantes en
una sola etapa quirtirgica. En éste el mds estudiado
esel sistema ITI del Instituto Straumann de Suiza (7).
Los resultados de estudios retrospectivos en pa-
cientes totalmente edéntulos en los cuales se utilizé
este sisterna, muestran a largo plazo cifras similares a
las presentadas con el sistema de dos etapas (8).

En la mitad de la década de los ochenta, varios
clinicos e investigadores norteamericanos y euro-
peos, iniciaron la evaluacion y el seguimiento de los
implantes que se colocaban en pacientes parcial-
mente edéntulos y a aquellos que sélo necesitaban la
restauracién de un diente perdido. Los reportes del
sistema Branemark para pacientes edéntulos
parciales muestran un porcentaje de éxito a los cinco
afios por encima del 90% para el maxilar y la
mandibula siendo ligeramente mas exitoso el
tratamiento en la mandibula (2)(10).

El sistema IT], reporta un porcentaje de éxito de 95%
enun estudio prospectivo de cinco afios dela Univer-
sidad de Berna en el cual se aplicaron criterios muy
estrictos en cuanto a lo que se denomina éxito (11).

* Interpore International, Trvine, Ca. US.A.
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La casa fabricante de implantes IMZ* recientemente
reportd un éxito mayor del 95%, evaluando
pacientes que tenian mas de cinco afios con estos
implantes en funcionamiento. Los pacientes de este
reporte eran edéntulos parciales y totales (12). En
1986 (13) Albrekisson y colaboradores propusieron
los siguientes criterios de éxito para evaluar los
implantes oseointegrados:

1 Quecadaimplante individualmente considerado,
no fijado, sea inm6vil en la evaluacién clinica

2 Que no se vean zonas radiolticidas periimplan-
tares en el examen radiografico.

3 Pérdida ésea vertical menor a 0.2 mm. por afio,
luego del primer afio de uso del implante.

4 Ausencia de signos y sintomas tales como dolor,
infecciones, neuropatias, parestesia o violacién
del canal mandibular ocasionados por los
implantes.

5 Exito de 85% minimo al quinto afio de funciona-
raiento y de 80% minimo a los 10 afios, siguiendo
los parametros anteriormente enunciados.

En 1989 (14), Smith y Zarb aclaran las evaluaciones
de la oseointegracion para que un implante sea
considerado exitoso y describen las siguientes
consideraciones:

1 Sélo se deben evaluar como exitosos los implan-
tes que estdn adecuadamente oseointegrados.

2 Se deben aplicar los criterios de éxito a los im-
plantes enddseos individualmente considerados.

3 Los implantes sumergidos pero no cargados
(durmientes), aunque estén oseointegrados y el
hueso circundante esté sano, no deben ser
considerados como exitosos y se deben reportar
separadamente como complicaciones.

4 Las complicaciones de origen iatrogénico, no
atribuibles al material o al disefio del implante
deben ser consideradas por separado cuando se
tengan los porcentajes de éxito. Aqui se incluyen
problemas tales como violacién del canal
mardibular, perforacién del seno maxilar o las
fosas nasales.

En 1990 (15) Albrektsson y Sennerby publican diez
requerimientos minimos para poder hacer una
evaluacion longitudinal de los implantes:

1 Cada implante colocado debe ser registrado y
analizado

2 Los controles del paciente deben ser estrictos y
hacerse minimo una vez al ano.

3 Se deben anotar las deserciones y el nimero de
implantes colocados en los pacientes que aban-
donan el estudio.
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4 Se deben observar y anotar todas las compli-
caciones

5 Todas las evaluaciones se deben hacer de acuerdo
con los criterios definidos de éxito.

6 Lasmedidas de altura 6sea deben efectuarse para
implante y con una técnica radiogréfica estan-
darizada.

7 Cuando se evalia la estabilidad individual de
cada implante se debe remover la protesis

8 Se deben evaluar cuidadosamente los tejidos
blandos y reportar su estado alrededor de los
pilares protésicos.

9 Un implante que no alcance los criterios de éxito
debe considerarse un fracaso aunque todavia
permanezca en boca.

10 Se debe reportar cada fracaso individual sin
importar su causa.

Tradicionalmente en los libros de texto de oseointe-
gracién se han descrito las caracteristicas que deben
presentar los lechos 6seos de los rebordes maxilares y
mandibulares para colocar adecuada y prede-
ciblemente los implantes endéseos de titanio (1)(7).
La altura 6sea debe ser mayor de 8 mms., prefe-
riblemente de 10 a 15 mms., y la amplitud debe ser
de 5 6 mas mms. La calidad del hueso también se
debe considerar, y por lo tanto se recomiendan como
mas predecibles los rebordes con hueso tipo Iy Il y
menos predecibles los de tipo Il y IV. Se entiende
como calidad tipo I y IT a los rebordes con amplias
corticales de hueso compacto y poco hueso
esponjoso medular y calidad, III y IV aquellos que
tienen corticales de hueso compacto muy delgadas y
hueso esponjoso medular abundante, y parti-
cularmente el tipo IV con amplios espacios
medulares. La estabilidad primaria de los implantes
colocados en hueso muy esponjoso es deficiente y
por lo tanto su éxito es muy dudoso (16). Para
mejorar la predecibilidad en estos casos de hueso
muy esponjoso, se han sugerido modificaciones a la
técnica de preparacién del lecho 6seo tales como no
utilizar la totalidad de las brocas para preparar el
lecho en amplitud y colocar un implante de auto-
roscado. También se ha'sugerido que los implantes
con superficie revestida con plasma de titanio
aumentan el anclaje 6seo debido a que presentan un
drea incrementada de superficie irregular, lo cual
mejoraria la oseointegracion. Las irregularidades
superficiales del plasma de titanio pueden aumentar
el area de superficie de un implante hasta seis veces
maés, mejorando el anclaje que se obtiene con un
implante de superficie pulida y lisa-(17). Esto se ha
demostrado con los implantes europeos ITI (18) y los
norteamericanos Minimatic® (19).

Los implantes de titanio recubiertos por hidroxia-
patita también se han recomendado para ser utili-

zados en hueso con mucho componente medular
esponjoso porque el recubrimiento de hidroxiapatita
acelera la aposicién 6sea a la superficie del implante
en el periodo inicial de oseointegracién y mejora
significativamente el anclaje 6seo (20). Ultimamente,
en la evaluacion de estos implantes a los cinco y més
afios de haber sido colocados, se ha reportado un
incremento en las fallas, porque el recubrimiento de
hidroxiapatita es inestable con el tiempo y muestra
signos de reabsorcién en estudios histolégicos, lo
cual lleva a pérdida de la oseointegracion y presencia
de grandes defectos 6seos (21).

Para solucionar las dificultades por falta de altura
adecuada en los rebordes que permitan la colocacion
de implantes oseointegrados y la restauracién pro-
tésica, se han desarrollado nuevas técnicas quirtr-
gicas que involucran la participacién de un cirujano
maxilofacial en el equipo de implantes oseo-
integrados. La técnica mds utilizada es el uso si-
multdneo de un injerto autégeno de hueso de la
cresta iliaca fijado con implantes en los maxilares o
mandibulas extremadamente atrofiados (22)(23).

La falta de dientes en el maxilar y la neumatizacién
del seno maxilar, lo cual hace imposible la colocacién
de implantes por la escasa altura dsea, se estd
solucionando ahora con la implementacion de téc-
nicas que permiten elevar el piso del seno, preservar
la mucosa sinusal intacta y atravesar la cortical
inferior con un implante que penetrara a la cavidad
sinusal en su porcién inferior. Este implante es
rodeado de injerto éseo autégeno o sintético que
posteriormente se convertird en hueso sano y por lo
tanto se lograra una buena oseointegracion (24).

La presencia del canal mandibular muy superficial
en mandibulas atr6ficas, en el sector posterior,
impedirfa la colocacion de implantes que no lesionen
el nervio dentario inferior. Para sclucionar este
inconveniente, se ha disenado la técnica de latera-
lizacion del nervio, colocacion del implante atrave-
sando el canal y recolocacién del nervio sobre la
superficie del implante. A pesar de ser un recurso
valioso en la practica clinica para restaurar los
sectores edéntulos mandibulares posteriores, no es
recomendable su uso rutinario por las complica-
ciones postoperatorias que presentan, las cuales
pueden ser: anestesia, parestesia, hipoestesia o
hiperestesia del nervio, en un alto porcentaje de los
casos reportados (25)(26).

Otro problema muy frecuentemente visto en la
practica clinica es la insuficiente amplitud del
reborde 6seo para alojar completamente un
implante, lo cual conduciria a una dehiscencia bucal
o lingual del mismo con el consecuente mal
pronostico de la oseointegracion a largo plazo (27).

Cuando se tiene un reborde de 3 a 4 mms de
amplitud con una medular esponjosa y con una
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altura adecuada, se puede emplear la técnica de abrir
el reborde con una fractura en lefio verde, para
permitir la colocacién del implante cuya estabilidad
primaria se logra en la porcion apical del hueso. El
espacio vacio en el centro del reborde se llena con un
material de injerto 6seo autdgeno o sintético, el cual
es cubierto con una membrana que permitird la
regeneracion 6sea alrededor del implante (28). Es
posible también que se tenga un reborde muy
estrecho conformado sélo por hueso compacto y éste
se puede ampliar con un injerto autégeno, cortical de
la mandibula, de la sinfisis mentoniana (29) (30) o de
la parte posterior vestibular del cuerpo mandibular
(31). Este fragmento 6seo, se fija al flanco vestibular
del reborde por medio de uno o dos tornillos de
titanio y se coloca inmediatamente el implante o se
esperan seis 0 nueve meses para la colocacién,
cuando ya el injerto haya tenido éxito (32).
Previamente, a la colocacién del injerto, se hace una
estimulacién cortical para exponer espacios me-
dulares, y los espacios vacios se llenan con material
de injerto 6seo natural o sintético. Toda esta drea se
cubre con una membrana de regeneracion ¢sea (33).

Otra solucién terapéutica para el reborde inadecua-
do en espesor es hacer un aumento del mismo con un
injerto de hueso demineralizado y desecado o de
material sintético tipo Osteogen®™" cubierto con una
membrana, para permitir la regeneracién 6sea
previamente a la colocacién del implante (32) (34)
(35).

Por tltimo, cuando hay deficiencias del reborde en
sentido bucolingual y al colocar un implante, se
presentan dehiscencias 6seas vestibulares o pala-
tinas, pero la estabilidad primaria es adecuada, se
recomienda estimular los espacios medulares
adyacentes a la dehiscencia, cubrir el implante con
un injerto 6seo natural o sintético y colocar una
membrana, que permita la regeneracién 6seay por lo
tanto la oseointegracién (36)(37).

Una vez revisadas las consideraciones generales de
los implantes oseointegrados, pasaremos a describir
las experiencias de cuatro afios de préctica en oseo-
integracién por parte del Grupo Quirtrgico de
Oseointegraciéon B.R.O., cuyos integrantes son los
autores de este articulo, y estas experiencias son el
objetivo del mismo.

*  Osteogen ® (H.A. Resorb) ® Impladent Ltd,
Holliswood, N.Y.US.A.

**  Minimatic Implant Technology, 1225, Broke Sound,
PKY N.W. Broca Raton, Fl. 33787, U.S.A.

** LIFECORE BIOMEDICAL, 3515 Lyman BLVD,
CHABSKA, MN 55318-3051, US.A.
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MATERIALES Y METODOS

Este estudio fue realizado por el equipo de Implantes
Oseointegrados (parte quirtirgica) conformado por
Fabio Becerra Santos y Norman Otélvaro Rios,
periodoncistas, y José N. Radi Londofio, cirujano
maxilofacial, como parte del ejercicio privado de la
especialidad de oseointegracion en su préctica clini-
ca. Sehanincluido en este estudio todos los pacientes
de oseointegracion tratados desde Mayo de 1992
hasta mayo de 1996, y que siendo edéntulos totales o
parciales, habfan recibido implantes oseointegrados

fueron restaurados con proétesis fijas o removibles
ancladas a dichos implantes. Se entiende que la
evaluacion de los pacientes, incluidos en el estudio,
requiri6 al menos una cita después de tener instalada
su protesis correspondiente. El régimen de man-
tenimiento de cada paciente es variable y va desde
una visita de evaluacién, control de higiene y
motivacion cada cuatro meses en los casos mas
complejos, hasta evaluacién cada seis, ocho o doce
meses en los casos mas simples, segiin necesidad
particular.

Los procedimientos quiriirgicos y protésicos, se
realizaron siguiendo los principios universales
preconizados por el Manual de Instrucciones del
Sistema de Implantes Branemark (Nobelpharma,
Goteborg, Sweden), pero aceptando la variacién de
la técnica dados por los fabricantes de los dos
sistemas de implantes utilizados en este estudio que
son: Minimatic®** y Lifecore®*** con su sistema de
implantes de tornillo, clones Branemark, marca
Restore ®.

En el estudio se reportan los resultados de 104
pacientes consecutivamente tratados de los cuales
habia 61 mujeres y 43 hombres, cuya edad promedio
fue de 43.1 afios, (rango de 16 a 82 afios de edad). En
ellos se colocaron 200 implantes (150 Minimatic ® y
50 Lifecore ®, 107 en el maxilar superior y 93 en la
mandibula.

De los 200 implantes, 199 fueron tornillos y el
restante, un cilindro revestido de hidroxiapatita de
3.3 mms. de didmetro. En los 199 tornillos hubo 149
tornillos de Aleacién de Titanio (90% Ti, 6%Al, 4%
Va), de superficie revestida por plasma de titanio y
los 50 restantes de titanio puro grado III, de super-
ficie lisa. Todos los tornillos utilizados eran de auto-
rroscado y de didmetro 3.75 mm., con cuello de 4
mms.

La calidad de hueso, de acuerdo con la clasificacién
de Lekholm y Zarb (1985) (38) que se encontrd en los
pacientes fue: 32 pacientes con calidad 1 (hueso
compacto), 63 pacientes con calidad 2 (corticales
amplias, medular escasa), 13 pacientes con calidad 3
(corticales delgadas, medular muy amplia) y 3
pacientes con calidad 4 (corticales delgadas, medular
muy esponjosa). Se encontraron cinco pacientes a
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los cuales se les colocaron varios implantes en
mandibula y maxilar que tenfan 2 tipos de calidad
Osea en diferentes sectores, y dos pacientes que
tenian 3 tipos de calidad 6sea en diferentes sectores
de su boca.

Ninguno de los pacientes tratados era fumador
empedernido, ni presentaba problemas sistémicos
no controlados, que condicionaran el éxito del trata-
miento a largo plazo. La parte quirtirgica, se realiz6
siguiendo el procedimiento descrito en un articulo
publicado anteriormente por el mismo grupo que
aparece en la referencia 19. La restauracién se realizoé
basdndose en los libros de texto clésicos que des-
criben completamente las técnicas para realizar los
distintos tipos de restauraciones.

RESULTADOS

1 Longitud de implantes utilizados:

En la tabla 1, aparece la distribucién de los implantes
utilizados en el maxilar superior y en el maxilar
inferior. Conviene notar la escasa cantidad de
implantes cortos utilizados en los dos maxilares
particularmente en el maxilar superior.

TABLA 1:
Longitud de implantes

Maxilar Maxilar

Superior Inferior
8 mms. 1 4
10 mms. 18 36
13 mmns. 33 37
15 mms 52 16
18 mms 3 0
Total 107 93

2 Fracaso y éxito en oseointegracion:

Segun lo preconizado por Smith y Zarb en 1989 (14)
se presenta un porcentaje de fracaso y éxito de los
200 implantes colocados y evaluados consecutiva-
mente y teniendo presente que los implantes oseo-
integrados, pero no cargados, se suman al porcentaje
de fracaso (Tablas 2, 3 y 4).

10

TABLA 2:
Total implantes colocados 200
Maxilar 15mms :1
Superior 2 4  10mms :3
No osevintegrados 6 Maxilar = 2  13mms
Inferior
Maxilar
Superior 2 1 15mms
No cargados 2 Maxilar
Inferior = 1  13mms
Total fracasos 8
TABLA 3:
Implantes colocados
maxilar superior: 107
Fracaso: 5
Implantes colocados
maxilar inferior: 93
Fracaso: 3
Total colocados: 200
Total fracasos: 8
TABLA 4;
Porcentajes de Fracaso y Exito
Fracaso Exito
General 4% 96.9%
Maxilar superior 4.67% 95.33%
Maxilar inferior 3.22% 96.78%

Es importante anotar las causas del fracaso de los
implantes no oseointegrados y no cargados. Un
implante de 15 mm en el maxilar superior sector del
23, se encapsulé con tejido conectivo y fue rechazado
por perforacién prematura de la mucosa, penetra-
cién de epitelio oral y tejido conectivo en el sitio de
dehiscencia vestibular sin control postoperatorio
adecuado, por vivir el paciente en otra ciudad. A
este mismo paciente se le colocaron ocho implantes
mas que se oseointegraron sin ninguna novedad.

Otro implante de 10 mms, no se oseointegré por falta
de estabilidad primaria debido a sobrepreparacion
del lecho en un hueso tipo 4. A este mismo paciente,
no se le cargd un implante de 13 mms que se
oseointegré muy bien, por proximidad a otro que se
cargo con la supraestructura protésica. Un implante
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de 10 mm. colocado en el lugar del 15 perdi6 su
oseointegracion luego de ser cargado protésica-
mente, pues empez0 a tener movilidad mesiodistal-
mente. Fste implante fue colocado en un reborde
estrecho, al cual se le hizo fractura en lefio verde, y se
coloco el implante con material de injerto sintético y
una membrana de regeneracion osea.

El dltimo implante de 10 mms no oseointegrado, se
present6 en un paciente a quien se le coloc el
implante con mala direccién en el lugar del 22 y se
infecté la porcion apical del diente 21. Este implante
se retir6 a los 4 meses de su colocacién, pues existia
supuracién e inflamacién en el sector distal del 21.
En el lugar del implante se rellené el lecho con
Osteogen®™ y posteriormente se colocd un nuevo
implante en el lugar del 22.

En el maxilar inferior, se han presentado fallas en la
oseointegracion de dos implantes de 13 mms en el
mismo paciente, luego de tener instalada la prétesis
fija y por periimplantitis debido a falta de control de
placa, ya que el paciente vive en el extranjero y s6lo
viene a control cada afio y medio.

Un implante de 15 mm. oseointegrado no pudo ser
cargado en el maxilar inferior por defectos en su
rosca interna que impedian el correcto asentamiento
del pilar que soportaba una supraestructura. La
protesis se ancl6 a los cinco implantes remanentes, lo
cual le dio estabilidad adecuada.

3 Procedimientos generales realizados

En la Tabla 5, se presentan los procedimientos
realizados en general, el nimero de implantes
utilizados en ellos y el porcentaje segiin el niimero
total de implantes.

TABLA 5:

Procedimientos generales, nimero de Implantes y
porcentaje de implantes utilizados en ellos.

Implantes colocados 200 No. %
Implantes Implantes

Restauracién dientes

tinicos. 59 59 29%

Restauracién con

sobredentaduras. 12 27 14%

Restauracion con protesis

parcial fija. 33 72 36%

Restauracion con supra-

estructuras. 9 42 21%

Procedimientos

regeneracion Gsea. 68

Pacientes atendidos 104

4 Restauracion de dientes 1inicos con
implantes:

La Tabla 6, nos permite ver la distribucién de dientes
tnicos reemplazados con implantes en el maxilar
superior e inferior (Figura 1A-B-C-D).

TABLA 6:

Restauracion de dientes tinicos con implantes

Implantes para

dientes tinicos: 59

Dientes tinicos anteriores: 47 Superiares: 45
Incisivos centrales 24
Incisivos laterales 20
Caninos 1
Inferiores: 2
Incisivos laterales 2

Dientes tinicos posteriores: 12 Molares inferiores 9
Premolares superiores 1
Premolares inferiores 2

También se presenta en la Tabla 7, la estadistica de las
causas de reemplazo de estos dientes tnicos por
implantes con el objeto de discutir la etiologia de una
de las consultas mds presentes en la prictica de
oseointegracién del grupo de trabajo quirtrgico

(Figura 2A-B).

TABLA 7:

Causas reemplazo dientes iinicos con implantes
Fracturas radiculares iatrogénicas 35
Fracturas traumaticas
(Reabsorci6én por reemplazo) 6
Enfermedad periodontal 6
Caries agresiva 6
Ausencia congénita 5
Eliminacién prematura por odontoma
asociado al germen. 1
Total 59

Revista Facultad de Odontologia U. de A.

5 Restauracion con sobredentaduras;

Para colocar protesis removibles soportadas por
implantes, se han utilizado 27 implantes que han
permitido realizar 12 sobredentaduras tal como se
especifica en la tabla 8. Los implantes permiten
colocar pilares esféricos (Figura 3A-B) o barras de
soporte (Figura 4A-B) de las prétesis totales remo-
vibles que le mejoran su estabilidad y retencién.
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TABIA 8:
Restauracion con sobredentaduras.

TABLA 10:
Restauracion con supraestructuras

1 superior: 2 implantes
Pilares con esferas

2 inferiores: 3 implantes
4 superiores: 10 implantes
Pilares con barra

5 inferiores: 12 implantes

12 sobredentaduras 27 implantes

Total

6 Restauracion con prétesis parcial fija:

La tabla 9, nos permitird presentar el total de proétesis
fijas realizadas en el maxilar inferior y en el maxilar
superior ancladas sobre implantes y el niimero de
dientes que restauran estas prétesis (Figura 5A-B).

Tabla 9:
Restauracion con protesis parcial fija

Maxilar superior 10 protesis 25 implantes
2:4 implantes 7 dientes restaurados
3:3implantes 1:7 dientes restaurados
1:5 dientes restaurados
(1 repeticion)
1:4 dientes restaurados
5:2implantes 3 :3 dientes restaurados
2 :4 dientes restaurados
Maxilar inferior ~ 22 prétesis 45 implantes
21:2 implantes 17:3dientes restaurados
4 4 dientes restaurados
(1 repeticion)
1:3implantes 4 dientes restaurados
Total implantes: 70+ 2 implantes repetidos

7 Restauracién con supraestructuras:

El dltimo tipo de restauracién que se reporta es la
supraestructura, que corresponde a la restauracion
protésica de completo anclaje dseo en los pacientes
edéntulos totales superior e inferior cuya reabsorcién
de reborde no permite realizar la prétesis fija
convencional. La tabla 10, y las figuras 6 y 7
presentan la descripcién detallada de los procedi-
mientos realizados por el grupo.
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Maxilar superior 1: 6 implantes

1: 5implantes 1 fracaso,1no cargado
2: 4implantes 1 repeticién

1: 3 implantes

Total 5 22 implantes

Maxilar inferior 1: 6 implantes 1 no cargado
1: 5 implantes

1: 4implantes 1 repeticién
1: 3 implantes

Total 4 18 implantes

Total implantes: 40 + 2 implantes repetidos

8 Procedimientos de regeneracion ésea:

En la prictica de la oseointegracion actual es
indispensable apelar a las practicas de regeneracion
6sea en el momento de colocar el implante para
restaurar el hueso en una dehiscencia o defecto 6seo o
pararegenerar el reborde antes de colocarelimplante,
porque éste no es adecuado ni en espesor, ni en altura.

La tabla 11, presentard los procedimientos de este

tipo, que se han realizado hasta el momento con el

objeto de obtener una correcta oseointegracién.
TABLA 11:

Procedimientos de regeneracion 6sea: 68

Con implantes
Maxilar Superior

19 Goretex + H.A. o Biogran
Novahisto + F.T.
Novahisto + Biogran
Tela caucho + H.A.
Biogran

Novahisto solamente
Novahisto + Osteogen
Osteogen solo
Osteogen + Capset

Manxilar Inferior

3 Goretex+H.A. o Biogran
2 Osteogen solo

[~ AR = o BRSO R 6 RS I e )

Sin implantes

Maxilar Superior Maxilar Inferior
4 Novahisto + F.T.

1 Goretex

1 Goretex + H.A. (Fracaso)

1 Novahisto + F.T.

1 Osteogen + hueso
autogeno.

1 Novahisto + Osteogen 1 Novahisto + Osteogen

1 Osteogen solo (fracaso)

1 Hueso demineralizado y desecado + Capset
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CONVENCIONES

Goretex: Membrana no reabsorbible de Politetra-
fluoruroetileno, Goretex, USA

H.A.: Hidroxiapatita no reabsorbible, Productos
Orales, Bogotd, Colombia

E.T.: Fosfato tricdlcico reabsorbible. Productos
QOrales, Bogota

Novahisto: Coldgeno reabsorbible. Productos
Orales, Bogota, Colombia

Biogran: Particulas de vidrio reabsorbibles de
Orthovita, USA.
Tela de caucho: Tela de caucho de dique esterilizada

Osteogen:: Hidroxiapatita reabsorbible, Impladent,
USA.

Capset: Fosfato de Calcio, Lifecore Biomedical, USA.

9 Procedimientos quiriirgicos especiales:

En la tabla 12, se presentan aquellos procedimientos
quirdrgicos especiales que se han realizado como
complemento, o para facilitar la colocacién de im-
plantes oseointegrados que permiten la rehabilita-
cién protésica de varios pacientes en los cuales la
restauracién por los métodos convencionales no es
posible.

TABLA 12:

Procedimientos quiriirgicos especiales

Elevacion de mucosa del seno
maxilar, mas injerto de hidroxiapatita

no absorbible. 1 implante

Expansién del reborde por fractura 3 implantes, 2 casos

Autoinjerto 6seo libre de cortical
de la sinfisis mentoniana

e implante inmediato. 2 implantes, 2 casos

Lateralizacién nervio dentario
inferior 4 implantes, 2 casos
Implante y preservacion

raiz anquilosada 1 implante, 1 caso

Remocién de implante con
periimplantitis regeneracion Gsea:

Osteogen + hueso autogéno. 1 caso
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10. Reporte de complicaciones y otros proce-
dimientos quirtrgicos en manejo de tejidos
blandos periimplantares.

En la tabla 13, aparecen algunos procedimientos
quirdrgicos adicionales que permiten el manejo de
los tejidos blandos periimplantares, para asegurar
tanto la presencia de tejidos queratinizados periim-
plantares, como de la solucién quirtirgica y protésica
de los problemas estéticos encontrados en implan-
tologia.

TABLA 13
Implantes inmediatamente después
de la exodoncia 19
Exposicién tornillos de cobertura
sin infecci6n 17
Injertos tejido queratinizado, segunda
fase cirugia 12 pacientes
Compromiso estético marcado 4 casos
Compromiso estético moderado 8 casos
Compromiso estético incipiente 9 casos
Mucositis periimplantar tratada
con higiene oral 3 casos
Mucositis periimplantar tratada
con cirugia 3 casos
Hipoestesia temporal dentario inferior 4 casos
Anestesia nervio dentario inferior 2 casos
Hiperestesia nervio dentario inferior 1 caso

Perforacion cortical inferior mandibular 2 implantes

En los casos de compromiso estéticos, los marcados y
moderados, se trataron con injertos gingivales libres
y de tejido conectivo de cubrimiento y disefio pro-
tésico especial y los incipientes con un disefio prots-
sico que mejore la apariencia desfavorable. Hasta el
momento no se tiene ningtin implante cuya malpo-
sicién no haya sido posible corregir, para mimetizar
la apariencia estética desfavorabie. Tampoco ha sido
necesario retirar algin implante por mala colocacién,
que imposibilite su restauracion.

DISCUSION

Antes de iniciar la discusién de los resultados pre-
sentados en al aparte anterior y que son pertinentes
a los objetivos de este articulo, conviene aclarar que
se ha demostrado que la oseointegracion es posible
desde el punto de vista clinico, histolégico y fun-
cional, no solamente con implantes de titanio puro
(39) sino también conimplantes de aleacién de titanio
tal como lo presenta Patrick y colaboradores (40) en
1989 y Deporter y colaboradores en 1986 (41). La
anterior premisa, nos permite justificar este reporte
en el cual, de los 200 implantes colocados, 150 eran
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de aleacién de titanio y 50 de titanio comercialmente
puro. Los implantes de aleacién de titanio estaban
revestidos por plasma de titanio o sea que su
superficie era rugosa, lo cual incrementa el 4rea de
superficie de oseointegracién y mejora la superficie
de contacto (41) (42).

También se ha demostrado que la resistencia y la
dureza de los implantes de aleacién de titanio son
superiores a las de titanio puro grado I (42) (43).
Estasresistencia y dureza delos implantes de titanio
purose han mejorado recientemente con la aparicion
de los implantes de titanio puro grado II, Il y IV,
que ofrecen similares caracteristicas fisicas a los de
aleacién de titanio (43) (44). Losimplantes Lifecore,
Restore® son de titanio puro, grado Il y de auto-
rroscado, de esta forma se favorece la colocacion
final con rachets manuales, evitando el uso del “bone
tap” mecénico que puede ocasionar defectos en la
estabilidad primaria del implante. El implante de
autorroscado, permite que al ser colocado vaya ha-
ciendo su propia rosca en el hueso, a muy baja
velocidad, sin generar sobrecalentamiento y sin tener
que devolver la broca, esto puede dafiar algunas de
las roscas fabricadas y comprometer la estabilidad
primaria del implante (45) (46).

Con respecto a la densidad del hueso, podemos
decir que la gran mayoria de nuestros pacientes
tenian una calidad 6sea tipo Iy II, los cuales segtin
laliteratura aseguran un contacto 6seo intimo inicial
entre un 70y 80%, y por tanto se puede predecir un
porcentaje de éxito final en la oseointegracion mayor
del 95% (47). S6lo 16 pacientes del total tenfan
calidad 6seaIll y IV en donde el contacto 6seo inicial
varia entre el 50 y 25 por ciento respectivamente y el
éxito de la oseointegracion, es s6lo del 85 al 90% (16)
(47) (48). Los seis implantes, que no se oseointegra-
ron en nuestro trabajo, fueron colocados en huesos
de calidad Il y IV.

En la Tabla 1, se presentan las longitudes de
implantes utilizados en el maxilar superior y en el
inferior, en ella se puede notar cémo en el maxilar
superior la longitud més usada fue de 15 mms, y
s6lo se usé 1 implante de 8 mms. En el maxilar
inferior en cambio, las longitudes mds utilizadas
fueron 10 y 13 mms, y sdlo se usaron 4 implantes de
8 mms. Lo anterior, estd de acuerdo conla calidad
de hueso que encontramos en los maxilares, el
superior presentamas comunmente calidad dehueso
tipo Il y IV, y requiere implantes mas largos,
mientras que la mandibula tiene calidad tipo Iy Il y
lalongitud por tanto, no es condicién importante en
la fijacién y el éxito del procedimiento a largo
plazo(48) (49). Los implantes mds cortos tienen
menos probabilidades de éxito enel maxilar superior,
mientras que estos mismos implantes no presentan
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problemas en el hueso mds compacto del maxilar
inferior (48).

Al analizar el porcentaje de fracaso y éxito de los 200
implantes reportados en este articulo, podemos
manifestar que nuestros resultados son similares a
los presentados por distintos grupos deinvestigacion
del mundo, incluyendo los grupos escandinavos y
suizos. E196% de éxito general obtenido pornosotros
es similar al 98% reportado con el Sistema de
Implantes ITI con 100 implantes evaluados durante
un afio (50) y al 5% de supervivencia obtenido por
Babbush y Shimura (12) con 1059 implantes IMZ
evaluados durante 5 afios. Nuestros resultados son
mejores alos obtenidos porlos escandinavos quienes
en sus estudios (9) (10), reportan un porcentaje
ligeramente mayor del 90% en las evaluaciones
longitudinales, de cinco afios en pacientes parcial-
mente edéntulos.

Si se analizan por separado, los porcentajes de éxito
y fracaso acumulativo obtenido en el maxilar
superior y en el maxilar inferjor, en nuestro estudio,
vemos cémo estos datos se asimilan con los
reportados por toda la literatura especializada. Por
lo tanto, podemos decir que el fracaso de 4.67% de
nuestras estadisticas, es menor al reportado por
Quyrinenetal (51) en el maxilar superior que fue de
5.7% de los 509 implantes evaluados durante 6 afos.
En el maxilar inferior, el fracaso de nuestro estudio
fue del 3.22% mientras que en el estudio citado
anteriormente, éste ascendid a 6.5%.

Aunque en general los estudios muestran que el
porcentaje de éxito es mayor en la mandibula, que
en el maxilar superior, y estos resultados estan de
acuerdo con lo obtenido por nosotros, observamos
que es mayor nuestro éxito en el maxilar superior
que el reportado por los siguientes estudios.
Albrektsson y colaboradores (52) en un estudio de
varios centros deimplantologia suecos que colocaron
8.139 implantes, reporta un éxito entre los 5 y 7
afos, s6lo de 84.91%, contra el nuestro, a los cuatro
anos, que es de 95.33%.

En este mismo estudio, y para el maxilar inferior, se
reporta un éxito entre los 3 y 8 afios que es de
98.74%, mientras en nuestro estudio sélo se cbtuvo
a los cuatro anos éxito del 96.78%, lo cual es
ligeramente menor pero muy similar.

Enotroestudio Adell y colaboradores (6), presentan
los resultados del seguimiento de 4636 implantes y
muestran un éxito en el maxilar superior, a los cinco
afios del 89%, inferior en 6% a nuestros resultados y
en el maxilar inferior el éxito es de 97%, similar al
reportado por nosotros en este estudio de cuatro
afos.
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Analizando los trabajos anteriormente citados y el
compendio presentado por Echeverry M. (39) en su
libro de texto “Oseointegracién”, podemos concluir
que nuestros resultados de éxito y fracaso en oseo-
integracion utilizando implantes de autorroscado
de aleacién de titanio y de titanio puro, estin dentro
de los parametros universalmente aceptados para
estos tipos de tratamiento, pero son favorables a
nuestro estudio en lo concerniente al éxito y fracaso
en el maxilar superior. Todos los tornillos utilizados,
a excepcién de un cilindro revestido por hidroxia-
patita, fueron estandar, es decir de 3.75 mms de
didmetro en el cuerpo y de 4 mms de didmetro en el
cuello.

No notamos diferencia en los resultados obtenidos
con los tornillos revestidos por plasma-de titanio de
aleacion y los de titanjo puro de superficie lisa, en
cuanto a su comportamiento clinico y a su facilidad
de manejo. La capacidad de autorroscado o de corte
Oseo, es mejor en los tornillos Minimatic® que en
los Lifecore ®, en los cuales hay que realizar even-
tualmente “Bone tap” manual en hueso de calidad
L

La Tabla 5, muestra los procedimientos generales
realizados, el niimero de implantes utilizados, y el
porcentaje de implantes que se emplearon en estos
procedimientos. El mayor niimero de implantes
(72), se utilizd para realizar prétesis parcial fija,
pero el mayor ntimero de pacientes atendidos y el
segundo porcentaje de implantes (29%), fue para la
restauracion de dientes tnicos. La mayor cantidad
de consultas y de implantes fue para restaurar
dientes tnicos anteriores que comprometian la
estética de los individuos y que generalmente se
deben reemplazar por “iatrogenia “(complicaciones
endodénticas y protésicas).

Debido al alto costo de los implantes, y su restaura-
cién protésica, el tipo de procedimiento que mas se
realiza en nuestro medio es el implante para dientes
tinicos en el sector anterior donde la estética es de
primordial importancia y el costo biolégico y eco-
némico de la restauracién con implantes es mas bajo
(19 (53).

El niimero de implantes (42) para las restauraciones
con supraestructuras que constituyen el 21% de los
implantes utilizados es la tercera de las cuatro can-
tidades reportadas, ya que este tipo de restauracién
se realiza en pacientes totalmente edéntulos y re-
quiere como minimo 4 implantes por maxilar. El
costo de esta restauracién por elniimero de implantes
y los requerimientos protésicosesaltoy por lo tanto
poco solicitado en una consulta de préctica privada.
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Lasrestauraciones con sobredentaduras constituyen
el 14% del nimero total de implantes utilizados y
aunque este tipo de restauracién requiere pocos
implantes, 2 6 3, para restaurar un maxilar edéntulo
y la sobredentadura es una restauracién menos
costosa que una supraestructura, la demanda por
este tipo de restauracion, es escasa en nuestro medio
por la poca motivacién que en materia de implantes
tienen los pacientes de edad avanzada, para solicitar
este servicioenla préctica privada. Los pocos casos
que hemos realizado son pacientes con rebordes
edéntulos muy atréficos en los cuales la retencién
de sus prétesis totales era imposible y la tnica
solucién reposaba en los implantes. La educacién
de los odontélogos generales sobre las bondades e
indicaciones de los implantes oseointegrados que
actualmente se realizan, es muy escasa y se tiene la
idea, que los implantes tienen muy bajo porcentaje
de éxito, pues asocian la palabra implante, con las
tristemente célebres cuchillas, que tantos poblemas
causaron en el pasado, en la atencién odontologica
local. Por esta razén, consideramos que el odonté-
logo general y los especialistas, deben conocer
reportes como el que estamos presentando, para
que la idea de oseointegracién haga parte de las
posibilidades terapéuticas odontol6gicas predecibles
de la actualidad, y de esta forma se popularice y
disminuya ostensiblemente sus costos, haciéndola
asequible a cualquier sector de nuestra sociedad.

La Tabla 5, muestra que se han realizado 68 proce-
dimientos de regeneracién 6sea, cuya descripcion
detallada aparece en la Tabla 11. Estos datos nos
dicen que enla préctica de la oseointegracién actual,
la colocacién de los implantes va de la mano con los
procedimientos previos o simultaneos de regenera-
cién 6sea, para tener un lecho adecuado, que pueda
predeciblemente garantizar el éxito a largo plazo de
los implantes endéseos, tal como lo preconizan Buser
D. y colaboradores en su libro de “Regeneracién
osea en odontologia de implantes” (33).

La descripcion detallada y la discusion de las demas
tablas del reporte seran tema de una serie de articu-
los que se publicaran posteriormente y complemen-
taran las diversas experiencias que el grupo qui-
rirgico y protésico de oseointegracion han tenido
en la practica de esta especialidad.

Por 1iltimo, debemos anotar que todas las prétesis
fijas que se realizaron y que reporta este articulo,
fueron soportadas exclusivamente por implantes
oseointegrados tal como lo preconiza la técnica
descrita por George Zarb y Tomas Jansson en el
capitulo 15 del libro de Oseointegracién (54).
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| 1A: Ausencia congénita del
\ segundo biciispide inferior
derecho (45) que serd
reemplazado con un implante.

1B: Corona oro-porcelana i
atornillada a implante &

| dseointegrado vista por
vestibular. Observe la salud de
los tejidos circundantes. §

1 1C: Vista oclusal del reborde
del 45 con un pilar de
impresién atornillado al

| implante.

1D: Vista oclusal de la corona |
del 45, donde se ve el acceso §
del tornillo de fijacién al |
implante obturado con resina |
(Protesistas Drs. Gerardo

" Becerra S. y Herndn Botero U.).

2A: Fractura longitudinal de un incisivo
central superior derecho ocasionada por
odontologia iatrogénica (niicleo muy
voluminoso).

2B: Colocacion correcta de un implante [i%

Minimatic®en reborde adecuado en |
espesor y en altura. El implante es de
autorroscado y revestido por plasma de §
titanio,

= 3A: Pilares de esfera
\ atormillados a dos implantes de §
10 mms de longitud en una
| mandibula atrofica y que le
dardn retencion a una

| sobredentadura (Protesista Dr.
Gerardo Becerra 5.).

3B: Restauracion del paciente |
visto en la figura anterior, con |
una sobredentadura inferior |
anclada en implantes y una |
prétesis total superior. |
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FIGURA

4A: Vista vestibular de una :
barra metdlica unida a dos : o
implantes superiores que |

soportard una
sobredentadura inferior.

4B: Vista oclusal de la barra
dela ﬁgum anterior. Observe
relacion con los tejidos
blandos (Protesista Dr.
Andrés Restrepo E.).

| 5A: Protesis parcial fija
inferior de tres unidades

| anclada en implantes

{ colocados en el lugar del 46 y
| 47 por vestibular.

5B: Aspecto lingual de la
misma protesis de la figura
anterior, note el péntico
cantiliver mesial y el aspecto
saludable de los tejidos
periimplantares (Protesista
Dr. Andrés Restrepo E.).

6: Supraestructura en el
maxilar superior anclada en
seis implantes
oseointegrados, luego de 2
afios de stalada. (Protesista
Dr. Andrés Restrepo E.).

7: Supraestructura en la
mandibula anclada en cinco
implantes useainizir;ﬂdos a
los 6 meses de ins . La
protesis del maxilar superior
es temporal, pues se estd
esperando la oseointegracion
de dos implantes para colocar
una sobredentadura
(Protesista Dr. Andrés
Restrepo E.).
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CONCLUSIONES

Después de haber hecho un andlisis retrospectivo de

las experiencias de cuatro afios de oseointegracion y

de evaluar estrictamente 200 implantes colocados y

restaurados durante estos afios, podemos concluir lo

siguiente:

1 Que la terapia de la oseointegracion es una
préctica predecible con altos porcentajes de éxito
en el maxilar y la mandibula.

2 Que la seleccion del paciente y la realizacion del
protocolo quirtdrgico y protésico deben ser
realizadas con reglas estrictamente fijadas para
alcanzar este grado de predecibilidad.

3 Que el conocimiento de las nuevas técnicas de
regeneracién ésea, asi como de los diferentes
materiales usados para lograrla, es una condicién
indispensable en la practica moderna de la
oseointegracion.

4 Que la odontologia moderna incorporard cada
dia més, las practicas de oseointegracién en la
rutina terapéutica del odontSlogo general y del
especialista, y que por lo tanto éstos se deben
preparar académica y técnicamente para respon-
der a este reto.

5 Que la préctica racional de la oseointegracién y el
desarrollo de nueva tecnologia y materiales para
llevarla a cabo, hard que en el Siglo XXI, la
odontologia que en el momento se practica, sobre
todo en el campo de la prétesis fija y removible, se
vea totalmente obsoleta.

6 Que con la popularizacién de esta practica y la
proliferacién de casas fabricantes, los costos se
disminuiran considerablemente y podrd ser
usada en todos los estratos de nuestra sociedad.
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