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Rehabilitacion definitiva inmediata de pacientes edéntulos
mediante estructuras de titanio soldadas intraoralmente:

estudio prospectivo a 3 anos

Marco Degidi, MD, DDS?, Diego Nardi, MD, DDS?, y Adriano Piattelli, MD, DDS®

Objetivo: El proposito de este estudio prospectivo fue
evaluar el procedimiento de soldadura intraoral como téc-
nica adecuada para la colocacion en el paciente edéntulo,
en el mismo dia de la cirugia, de la restauracion final.
Material y métodos: Todos los pacientes que presenta-
ban una arcada totalmente edéntula y que eran conside-
rados apropiados, recibieron una restauracion fija so-
portada por una barra de titanio soldada intraoralmente.
Se conectaron los pilares definitivos a los implantes y a
continuacion se soldaron a una barra de titanio emplean-
do un soldador intraoral. Esta estructura se empleo para
soportar la restauracion acrilica definitiva, que se ajus-
t6 el mismo dia de la colocacion de los implantes. A lo
largo de un periodo de seguimiento de 36 meses se valo-
raron el éxito de la restauracion y de los implantes, la
perdida osea marginal media, la profundidad de sonda-
je de las bolsas, y el sangrado al sondaje.

Resultados: Veintiséis pacientes con maxilar superior
edéntulo y 34 pacientes con mandibula edéntula, con una
media de edad de 57,1 arios (DE = 17,9, n = 60), fueron
tratados consecutivamente con 324 implantes de carga
inmediata. No se observé ninguna fractura ni alteracion
radiogrdficamente detectable de la estructura soldada.
En el periodo de seguimiento se habian osteointegrado un
total de 321 (99,1%) implantes que permanecian clinica-
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mente estables. A los 36 meses la perdida osea marginal
media acumulada era de, 0,967 mm (DE = 0,361) en los
casos del maxilar superior y de 1,016 mm (DE = 0,413)
en los casos mandibulares, respectivamente.

Conclusiones: Se puede rehabilitar de forma satisfacto-
ria al paciente edéntulo el mismo dia de la cirugia me-
diante una protesis fija definitiva soportada por una es-
tructura de titanio soldada intraoralmente.

(Quintessence Int. 2010(8);41:651-9)

El aumento de la esperanza de vida en los paises occi-
dentales plantea continuamente nuevos retos a los profe-
sionales de la odontologia al existir cada vez un mayor
nimero de pacientes que presentan edentulismo en una
o ambas arcadas'. Estos pacientes a menudo rechazan la
rehabilitacién mediante prétesis removible, bien por mo-
tivos funcionales o por motivos psicoldgicos. La restau-
racién mediante una protesis implantosoportada provisio-
nal y de carga inmediata se ha demostrado ya como un
procedimiento viable en el tratamiento de los maxilares
edéntulos®® y mandibulas edéntulas’!? siempre y cuan-
do pueda obtenerse una buena estabilidad primaria de los
implantes'?.

Sin embargo tan solo unos pocos estudios han resefia-
do la rehabilitacion de una arcada completamente edéntu-
la mediante una restauracion definitiva de carga inmedia-
ta. En 1999, Branemark et al.'* propusieron un protocolo
clinico que inclufa el empleo de componentes prefabrica-
dos y guias quirdrgicas, eliminacién de los procedimientos
de impresion de la prétesis, y adaptacion de una protesis
fija definitiva el mismo dia de la colocacién de los im-
plantes. Los autores resefiaron una tasa de éxito del 98%
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Figura 1. Radiografia panoramica antes de la cirugia.

tanto para los implantes como para la prétesis, en la re-
habilitacién del edentulismo mandibular, y la recons-
truccion definitiva se podia llevar a cabo el mismo dia
de la cirugia. Empleando el protocolo clinico de Brane-
mark y sus colaboradores, Van Steenberghe et al.!> ob-
servaron una tasa de fallo acumulada de los implantes y
protesis del 7,3 y 5%, respectivamente después de un afio.
Los autores determinaron que, en una poblacién media
de pacientes, se podian mantener durante al menos un
afios los niveles de hueso marginal de alrededor de los
implantes de carga inmediata en la mandibula.

En una serie de casos publicados en 2005, Ibafiez et al.'®
trataron con €xito 12 maxilares edéntulos mediante una
restauracion definitiva implantosoportada (metal-acrilica
o metal-cerdmica) colocada entre 6 y 24 h después de la
cirugia. En el mismo afio, van Steenbergue et al.” trataron
27 pacientes con un maxilar edéntulo, empleando una
plantilla quirdrgica individual asistida por tomografia
computarizada para la cirugia sin colgajo y una sobres-
tructura de protesis prefabricada adaptada individualmen-
te. Todos los pacientes recibieron su restauracién final de
proétesis inmediatamente después de la colocacion de los
implantes.

Klee de Vasconcellos et al.'® propusieron la rehabilita-
cién de la mandibula mediante una prétesis fija definitiva
fabricada sobre una barra de titanio unida a los implan-
tes el mismo dia de la colocacién de los mismos. Las ta-
sas de supervivencia globales de los implantes y prétesis
fueron del 100%. Los autores concluyeron que una pro-
tesis fija de arcada completa con carga oclusal soportada
por cuatro implantes dentales recién colocados no perju-
dicaba la osteointegracién y representaba una opcién de
tratamiento viable.

En 2006, Degidi et al.' publicaron un protocolo para la
carga inmediata de multiples implantes soldando una ba-
rra de titanio a los pilares de los mismos de forma directa
en la cavidad oral, como si se realizara una restauracion
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provisional individualizada reforzada con metal. Reciente-
mente, se evalud satisfactoriamente este protocolo clini-
co y se aplic6 en un nimero seleccionado de casos para
la fabricacion y colocacién de restauraciones definitivas
en mandibulas® y maxilares®' edéntulos.

El propésito de este estudio prospectivo fue evaluar el
concepto de soldadura intraoral en el paciente edéntulo
durante periodos de tiempo méds prolongados, para deter-
minar mejor el éxito a largo plazo de este planteamiento.

Material y métodos
Seleccion de pacientes y colocacion de los implantes

Se consider6 apto para ser incluido en este estudio pros-
pectivo todo paciente de 18 afios 0 mas que presentara
una arcada totalmente edéntula (fig. 1). El estado de la
arcada antagonista no se consideré un factor excluyente.
Los pacientes no se consideraban aptos para ser incluidos
en el estudio cuando cumplian alguno de los criterios de
exclusidn siguientes: (1) infeccion activa en las zonas don-
de se tenian que colocar los implantes; (2) enfermedad
sistémica que pudiera comprometer la osteointegracion;
(3) radioterapia en la region craneofacial en los dltimos
12 meses; (4) héabito de tabaco con mas de 10 cigarrillos
al dia; (5) embarazo o lactancia; (6) signos o sintomas
de bruxismo; (7) suficiente cantidad de hueso para la co-
locacién axial normal de los implantes.

Este estudio fue disefiado y llevado a cabo en total
acuerdo con la Declaracién de la Asociacion Médica
Mundial de Helsinki, revisada en 2002. Todos los pacien-
tes firmaron una hoja de consentimiento informado es-
crita especifica. Cada uno de los pacientes recibié implan-
tes de 3,4 mm o 3,8 mm de didmetro, de rosca paralela,
chorreados y grabados al 4cido con conexién interna
hexagonal (XiVE Plus, Dentsply Friadent). Todos los im-
plantes fueron colocados, sobre zonas ya curadas, por un
cirujano experto (M.D) en una consulta privada de Bolo-
nia, Italia. Durante el procedimiento de colocacién de los
implantes, se registraron mediante una unidad quirdrgi-
ca (Frios Unit E, W&H Dentalwerk) y una sonda digital
(Osstell), el torque de insercién y el cociente de estabili-
dad de los implantes (ISQ). Los pacientes eran eliminados
del estudio cuando alguno de los implantes no conseguia
una buena estabilidad primaria, definida como (1) torque
de insercién < 25 Nem y (2) ISQ < 60.

El andlisis preoperatorio de las caracteristicas anato-
micas y eleccion de la longitud de los implantes se reali-
z6 empleando radiografias periapical y panordmica o to-
mografia computarizada cuando era posible. Se tomaron
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Figura 2. Imagen oclusal después de la colocacion de los
implantes.

impresiones del maxilar y mandibula, y se confecciona-
ron modelos de estudio. Se determiné el color y la es-
tructura de los dientes de la proétesis, y se escogieron dien-
tes altamente resistentes al desgaste (Vita Physiodens, Vita
Zahnfabrik). Los dientes se montaron para estudio so-
bre un modelo, empleando un articulador semiajustable,
y uniéndolos mediante resina acrilica de acuerdo con la
forma anatémica de la arcada a tratar. Esta restauracion
acrilica definitiva se agujere$ para crear espacio para la
colocacién de la futura estructura de titanio.

Todos los pacientes fueron tratados con antibiéticos el
dia anterior a la cirugia (2 g de amoxicilina al dia). Du-
rante la cirugia se administrd anestesia local (articaina al
2%/adrenalina 1:100.000).

La cirugia se inicié con una incision mediocrestal que
se extendi6 desde la tuberosidad derecha hasta la tubero-
sidad izquierda en el maxilar superior y desde la posicién
del primer molar derecho hasta el primer molar izquierdo
en la mandibula. En la mandibula, se localizaron los agu-
jeros mentonianos, se elevaron colgajos, y se expuso la
cresta 6sea. Cuando en la mandibula se encontraba un re-
borde en filo de cuchillo, se realizaba una leve osteoplas-
tia bajo copiosa irrigacién con solucién salina estéril. Se
colocaron implantes con la distribucién anteroposterior
mds ancha posible empleando una plantilla quirdrgica. En
el drea intraforaminal se colocaron cuatro implantes: los
mds distales se colocaron al menos 2 mm anteriores al
nervio mentoniano, y los mesiales repartidos de forma re-
gular en el espacio anterior remanente (fig. 2). En siete
casos, se encontré suficiente hueso en la region retrofo-
raminal, y se colocaron dos implantes adicionales. No se
empled material de injerto éseo.

La conexién hexagonal interna de los implantes se
reemplazé por un pilar con conexién externa circular y
conica (MP, Dentsply Friadent) (fig. 3). Esto nos permi-

Figura 4. Pilares de soldadura en posicion.

tié compensar las posibles falta de paralelismo entre los
implantes. Estos pilares se conectaron a continuacion
a los implantes apretando las roscas hasta un torque de
20 Ncm. Después se conecté un cilindro de titanio (el de-
nominado pilar de soldadura) a cada pilar con una rosca
pin guia larga (fig. 4). Mediante una unidad de soldadura
intraoral (Aptiva NS 1100, EnneServizi) se soldé al pri-
mer pilar distal de la izquierda una barra de titanio puro
grado 2 (Bio-Micron s.a.s., Limbiate) de 2 mm de dia-
metro. Después se model6 la barra mediante unos alica-
tes How utility rectos (Unitek, 3M ESPE) dobldndola de
forma pasiva hasta contactar el pilar adyacente al previa-
mente soldado. El proceso se repiti6 en los restantes pi-
lares remanentes.

Soldadura intraoral

El protocolo de soldadura intraoral moderno es un refina-
miento de la técnica descrita por Mondani y Mondani* y
Hruska? (figs. 5 y 6). El proceso de soldadura se subdi-
vide en tres fases: preparacion, soldadura, y refrigeracion.
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Figura 6. Estructura soldada intraoralmente.

Fase de preparacion. Se colocan los dos electrodos
de las pinzas de soldadura uno en la barra y el otro en el
pilar, las dos superficies deben estar limpias y sin nin-
glin signo de oxidacién en su superficie. Los electrodos
de cobre del extremo de las pinzas se ponen suavemen-
te en contacto con las partes a soldar, y a continuacién
se aplica una firme presion. Resulta de importancia cru-
cial asegurar un contacto completo entre la barra curva-
da y el pilar de soldadura durante todo el proceso. Para
ello se debe aplicar una presién firme y constante ase-
gurando una unién perfecta entre las partes a soldar. La
presencia de agua o saliva no compromete la calidad de
la soldadura. Tanto el equipo quirtirgico como el pa-
ciente deben llevar gafas de proteccién durante todo el
proceso.

Fase de soldadura. Se aplica una carga eléctrica de un
condensador previamente descargado a los electrodos de
cobre de las pinzas de soldadura. La corriente eléctrica
transferida a los electrodos eleva instantdneamente la tem-
peratura de los dos componentes de titanio hasta el pun-
to de fusién. La soldadura se lleva a cabo sin relleno de
metal y se completa en unos 2 a 5 milisegundos.
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Figura 7. Estructura opaca.

Fase de refrigeracion. Gracias a la diferente conducti-
vidad térmica de las partes de titanio (19 vatios por kelvin
por metro), y de los electrodos de cobre (386 vatios por
kelvin por metro), el proceso se realiza sin ninguna mo-
lestia para el paciente ni daflo a los tejidos adyacentes,
ya que no se transmite ningun calor perceptible al drea
peri-implantaria. Los electrodos de cobre disipan todo el
calor que se genera. Durante esta fase, el titanio cristali-
za, y por ello es necesario mantener la barra y el pilar
bajo firme presion.

Acabado de la restauracion

Se retird la estructura creada por la soldadura de la barra
de titanio a los implantes pilares y se comprobé la pa-
sividad de la estructura completa mediante la prueba de
Sheffield 1. Después se abrasiond la estructura con par-
ticulas de aire (Modulars 3, Silfradent) y se les aplicé
opaquer (OVS 2 Opaker, Dentsply Trubyte) para evitar
la reflexion de la luz en el metal a través de la resina acri-
lica (fig. 7). Se posicionaron los tejidos blandos alrede-
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dor de los pilares y se suturaron. Se volvié a colocar la
estructura opaca en la cavidad oral, y se rebasé la res-
tauracion de resina acrilica agujereada sobre la estructura
de titanio mediante una pequefa cantidad de resina acri-
lica autopolimerizable. Se establecié y comprobd una di-
mension vertical correcta empleando marcas de referencia
faciales recogidas antes de la cirugia. Después se retird
la restauracidn de la cavidad oral y se rellen6 completa-
mente con resina acrilica procesada con calor y presion.
La restauracion se recortd, pulid, y enroscé el mismo dia,
asegurando las roscas con un torque de 20 Ncm (figs. 8
y 9). Los agujeros de rosca se cerraron con composite.
Se instruyé a los pacientes para que tomaran una dieta
blanda durante 4 semanas después de la cirugia. Se les
dieron instrucciones de higiene oral.

Observaciones

Se realizaron las siguientes observaciones:

* El éxito de la restauracion definido como la ausencia
de fracturas tanto en la sobrestructura de resina acrili-
ca como en los puntos de soldadura, aunque se hubie-
ran retirado uno o mds implantes de soporte de la res-
tauracion.

Figura 9. Radiografia panoramica después de la cirugia (a) y 3 afios después de la cirugia (b).

* La supervivencia de los implantes?, definida como
la ausencia de movilidad de los implantes, de imdgenes
radiolicidas peri-implantarias, de inflamacién, o de do-
lor en el 4rea quirtrgica, en los exdmenes de revision.

* El éxito de los implantes* se definié como la super-
vivencia de los mismos junto con una pérdida de hueso
marginal menor de 1 mm después de un afio de carga y no
mds de 0,2 mm de perdida entre cada seguimiento des-
pués del primer afio de funcion.

* Los cambios en el nivel de hueso peri-implantario
marginal, definidos como la modificacion de la distancia
entre el plano de plataforma de los implantes y el punto
mas coronal del hueso de soporte, valorado mediante ra-
diografias periapicales tomadas con un jig de posiciona-
miento individual. Cada radiografia periapical se digitaliz6
mediante un escdner (Epson Expresién 1680 Pro, Epson
Italia) y se analiz6 mediante un programa de medicion
(Meazure 2.0 build 158, C Thing Software) empleando el
protocolo de Jaffin et al.?>, y tomando como referencias
cruzadas dobles la altura de la plataforma y la longitud
de los implantes.

¢ El nivel de salud gingival marginal valorado a los
6 meses de seguimiento mediante mediciones de la pro-
fundidad de sondaje mesiales y distales tomadas emplean-
do una presién de 0,15 N y la frecuencia de sangrado al
sondaje.

 Las complicaciones bioldgicas y técnicas que se han
elaborado en los resultados.

* Se tomaron radiografias periapicales a TO: después de
la cirugia y ajuste de la restauracion inmediata final; T1:
seguimiento de la restauracion final después de 6 meses
de carga oclusal completa; T2: seguimiento de la restaura-
cion final después de un afio de carga oclusal completa;
T3: seguimiento de la restauracién final después de 2 afios
de carga oclusal completa; T4: seguimiento de la restau-
racién final después de 3 afios de carga oclusal completa
(fig. 9).
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Tabla 1. Valores medios de torque de insercion
y cociente de estabilidad del implante (ISQ)

Tabla 2. Mediciones medias del patrén de perdida
dsea (mm)

Maxilar Mandibula Rango de seguimiento Media  DE Mediana
Torque (Ncm) 31,9 (DE 6,2) 38,7 (DE 10,2) Casos maxilar superior
S0 amey  MAOELD TLIOSE) o
’ ’ ’ ’ ’ Tl aT2 0,176 0,108 0,15
T2 aT3 0,159 0,172 0,13
Tabla 3. Mediciones medias (mm) de la profundidad de T3 aT4 0,195 0,183 0,18
sondaje de la bolsa (PSB) y de la frecuencia de sangrado TO aT4 0,967 0,361 0,93
al sondaje (SS) Casos mandibula
. Mediana TOaTl 0,607 0,138 0,51
PSB media PSB SS T1aT2 0202 0,192 0,19
: T2 aT3 0,094 0,114 0,09
Casos maxilar 1,719 (DE 0,283) 1,63 17,3% T3 aT4 0,113 0,102 0,15
superior TO aT4 1,016 0,413 0,98
Casos 1,617 (DE 0,244) 1,59 16,7%
mandibula

Tabla 4. Eventos adversos

Edad en la cirugia  Fallo implante

Area quirurgica

Sexo (afios) (anchura/longitud)  (FDI) Causa del fallo Momento del fallo

Var6on 56 3,4/13 mm Primer molar (26)  Movilidad 4 semanas después
del implante- fallo  de la cirugia
en la integracion

Hembra 61 3,8/13 mm Canino (33) Movilidad del 5 semanas después
implante- fallo en la de la cirugia
integracion

Hembra 51 3,4/11 mm Incisivo lateral (12) Movilidad 7 semanas después
del implante- fallo  de la cirugia
en la integracién

Resultados tempranas similares, estos pacientes presentaron infla-

En este estudio se incluyeron consecutivamente, entre ene-
ro de 2006 y diciembre de 2006, sesenta pacientes en buen
estado de salud. La edad media de los pacientes en el mo-
mento de la cirugia era de 57,1 afios (DE = 17,9). Cada
uno de ellos recibi6 una restauracién fija que fue unida a
implantes dentales colocados en el maxilar o mandibula
edéntulos. En la tabla 1 se detallan el torque medio de
insercién y los valores ISQ. Se osteointegraron un to-
tal de 321 de 324 implantes (99,1%), implantes que se
mostraron clinicamente estables en la revision de 6 meses.
Las evaluaciones radiograficas y las mediciones de pro-
fundidad de sondaje, se resumen en las tablas 2 y 3. En
tres pacientes se registraron complicaciones bioldgicas
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macién, molestias, y dolor en el area quirirgica, respec-
tivamente, 4, 5 y 8 semanas después de la cirugia. Las
restauraciones se retiraron cuidadosamente, y se observo
que uno de los implantes presentaba movilidad. Este im-
plante se calificé como fallido y se retird. La restaura-
cién se adapté con composite fotopolimerizable, se pu-
lié y se roscé el mismo dia de la cirugia. El paciente que
presentaba movilidad en un implante recibié tratamiento
con 500 mg de antibidticos beta-lactamicos (amoxicili-
na, Pfizer) dos veces al dia durante 5 dias. En la tabla 4
se resumen las complicaciones bioldgicas.

Este estudio consiguié una tasa de éxito protésica del
96,67% en el seguimiento de 36 meses. Dos pacientes
(3,3%) resenaron fracturas pequefias de la sobrestructura
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de resina acrilica, respectivamente, 9 y 17 meses des-
pués de la cirugia. Las prétesis se repararon con com-
posite fotopolimerizable, se pulieron, y se roscaron el
mismo dia.

Discusion

La interesante valoracion ya publicada'®?! respecto a la
rehabilitacion inmediata del paciente edéntulo emplean-
do el enfoque de soldadura intraoral, ha sido confirmada
tras un periodo de seguimiento mas largo por los resulta-
dos del presente estudio. Hruska et al.? analizaron la tasa
de éxito a largo plazo de 436 implantes inmovilizados
con una maquina de soldadura intraoral. En ese estudio,
la técnica de soldadura intraoral se us6 solo como medio
de unir de forma rigida la férula provisional, ya que tres
meses después de la cirugia, se cortd el alambre de tita-
nio, se reemplazaron los pilares, y se colocé una nueva
restauracion definitiva de oro y porcelana. Después de un
seguimiento de 5 afos, solo fallaron tres implantes (0,7%).
Uno fall6 después de un afio de carga debido a que se
fractur6 su cuello, y dos fallaron entre el segundo y el ter-
cer afio después de la cirugia debido a peri-implantitis.

Una las principales preocupaciones en el desarrollo del
protocolo de soldadura intraoral es la resistencia del pun-
to de soldadura. La estructura del punto de soldadura se
analizé en un estudio previo'®, y registré una excelente
calidad microestructural, en la que solo se detect6 una po-
rosidad menor con 50.000 aumentos. En este estudio, se
analizaron 116 puntos de soldadura entre los pilares y
las barras de titanio en cada seguimiento y, después de
12 semanas de carga funcional, no se encontré ninguna
fractura ni alteracion radiograficamente detectables de la
subestructura soldada.

Recientemente, Komiyama et al.?’ evaluaron el resulta-
do de implantes cargados de forma inmediata colocados
en mandibulas edéntulas después de una planificacion
virtual del tratamiento asistida por ordenador y combi-
nada con cirugia sin colgajos. Los autores resefiaron una
presentacion mads elevada de complicaciones quirdrgicas
y técnicas que las encontradas habitualmente en los pro-
tocolos convencionales, ya que estas complicaciones se
presentaron en un 42% de los casos tratados. En 5 de los
31 casos se produjo un mal ajuste de la sobrestructura
de prétesis, lo que condujo en dos pacientes a la desco-
nexion de la prétesis y a dejar que los implantes curaran
sin carga. En tres pacientes la pérdida de los implantes
resultd en la retirada de la sobrestructura y la colocacién
de una prétesis removible. En un 10% de las restaura-
ciones conectadas de forma inmediata tuvieron que rea-

lizarse grandes ajustes de la oclusion. En tres pacientes
se desarrollaron defectos éseos radiogréficos tras el fre-
sado, que en dos de ellos ocurrieron en el maxilar supe-
rior tras el fresado del pin de anclaje guia, y en el tercero
en una mandibula muy reabsorbida.

Yong y Moy® evaluaron las complicaciones quirtrgi-
cas y protésicas de la colocacion de implantes mediantes
cirugfa guiada CAD/CAM (Nobel-Guide, Nobel Bioca-
re). Los autores resefiaron una tasa de fallo global de los
implantes del 9%, interferencias Oseas que impedian el
asentamiento completo de las protesis, y fracturas de la
estructura de fibra de carbono de las protesis. El proce-
dimiento de soldadura intraoral permiti6 la elaboracion
directa de una estructura precisa y completamente pasiva,
sin necesidad de ninguna correccién con cementos® ni
componentes adicionales, como los frecuentemente ne-
cesarios en las estructuras CAD/CAM'. Ademds se de-
mostrd tiempo y costo efectivo, ya que solo emplea una
barra de titanio, dientes prefabricados y pilares de tita-
nio estdndar. En los casos maxilares, el patrén de reab-
sorcién 6sea era similar al resefiado por Ibafiez et al.'® y
ligeramente inferior al observado por van Steenberghe
et al."”. Las protesis s6lo se retiraron una vez para verifi-
car la osteointegracion, durante la visita de seguimien-
to de 6 meses, lo que probablemente redujo los posibles
dafios a los tejidos peri-implantarios y los riesgos de re-
cesion y reabsorcién Gsea®.

Conclusiones

El objetivo de los protocolos de carga inmediata es redu-
cir el nimero de procedimientos quirdrgicos y acortar el
espacio de tiempo entre la cirugia y la colocacién de las
restauraciones, sin comprometer la tasa de éxito de los
implantes. Dentro de sus limitaciones, este estudio ha con-
firmado que es posible rehabilitar con éxito al paciente
edéntulo en el mismo dia de la colocacién de los implan-
tes mediante una restauracion fija definitiva soportada por
una estructura de titanio soldada intraoralmente que no
perjudica la osteointegracion.
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