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micromovimientos.

Introduccion

Las rehabilitaciones mediante prétesis fija implanto-sopor-
tadas se han convertido en una tratamiento muy extendido
desde que los estudios a largo plazo han demostrado que los
implantes se pueden emplear de forma predecible para la
rehabilitacion de los maxilares desdentados'8. La carga in-
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Obfetivo: Analizar los factores que influyen en la carga inmediata favoreciendo la
cicatrizacion 6sea, y comparar diversos protocolos protésicos de carga inmediata
completa. Se describe un procedimiento con protesis provisional atornillada (técnica
pickup) y se ilustra con un caso clinico. Materiales y método: Se revisaron
mayoritariamente articulos de la base de datos PubMed y otras publicaciones de los
Ultimos diez afios. Aesultados: Numerosos estudios han demostrado que la
osteointegracion puede lograrse con implantes cargados de forma inmediata siempre
que se favorezca la cicatrizacién 6sea, controlando los micromovimientos en la
interfase hueso-implante y, por tanto, las fuerzas que reciben los implantes. Para ello
es posible actuar sobre la prétesis y los implantes. Se han propuesto diversas
técnicas para la realizacion de protesis provisionales inmediatas: fijas y removibles.
Conclusiones: En general se recomienda la ferulizacién de los implantes mediante
protesis fijas rigidas evitando las mucosoportadas rebasadas que favorecen la
generacion de cargas no controladas. La técnica «pickup» permite recuperar la
estética y funcion del paciente el mismo dia de la cirugia, guiando y conformando los
tejidos periimplantarios antes de la restauraciéon definitiva y favorece un correcto
control de las fuerzas durante el periodo de osteointegracion.

Palabras clave: carga inmediata, estabilidad primaria, oclusién, osteointegracion,

mediata, entendiendo como tal la colocacion de la protesis
antes de las 48 h tras la insercion del implante?, es una téc-
nica cada vez mas aceptada cuya principal ventaja radica
en lareduccion o eliminacion del tiempo de espera entre la
fase quirdrgica y la protésica, simplificacion que satisface
y beneficia al paciente, aunque a veces aporta un riesgo adi-
cional.

Numerosos estudios experimentales'®y ensayos cli-
nicos'>">han demostrado que |a osteointegracion puede lo-
grarse con implantes cargados de forma inmediata, siem-
pre que se favorezca la cicatrizacion 6sea, controlando los
micromovimientos en la interfase hueso-implante y, por tan-
to, las fuerzas que reciben los implantes'®. Asimismo, se ha
demostrado que la carga inmediata puede favorecer la ci-
catrizacion del tejido 6seo, estimulando la remodelacion
osea en la interfase hueso-implante y proporcionando un
mayor contacto entre ambos'™ "7

Influencia de las fuerzas
sobre el hueso periimplantario

El hueso es un tejido dindmico que se adapta estructural-
mente a los requerimientos funcionales; es decir, se produce
una adaptacion funcional como respuesta hioldgica a la
carga'®. Segun la teoria de los mecanostatos de Frost'9, en
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el hueso hay unos receptores que detectan la deformacion
deltejido 6seo al ser sometido a las cargas activandose res-
puestas celulares que permiten una acomodacion a la nue-
va situacion (modelado y remodelado 6seo). Frost?, en 1992,
propuso la hipétesis de que las células responden a la de-
formacion local del hueso producida por el estrés mecani-
co. Asi, este se adapta a una determinada deformacion; por
encima de un cierto nivel se produce una sobrecarga lige-
ra del hueso, a la que responde formando mas tejido 6seo.
Sin embargo, sila deformacion supera este umbral, es de-
cir, que excede la capacidad del hueso, pueden producirse
microfracturas que ponen en marcha una mayor actividad
osteoclastica y se inhibe la remodelacion dsea, y en con-
secuencia se produce la pérdida de la osteointegracion.
De estaforma, una sobrecarga ligera aplicada al hueso que
esta cicatrizando reduciria el tiempo de cicatrizacionZ,

Las fuerzas oclusales afectan al hueso que rodea a los
implantes, generando un estrés mecanico que puede tener
consecuencias positivas y negativas para el tejido 6seo?'y,
por ende, también para la consecucidn y el mantenimiento
de la osteointegracion. Este da como resultado «strain»,
término que hace referencia a la deformacidn que sufre el
hueso al aplicar una fuerza, y que habitualmente se expre-
sa en microstrain (4™), donde 1000 ™ se corresponden con
una deformacion del 0,1%. La cuantia de la deformacion
esta directamente correlacionada con el estrés aplicado al
hueso, pero también depende de las propiedades mecani-
cas del mismo (p. e]., su rigidez, que varia dependiendo del
tipo de hueso)?.

Piattelliy cols.Z2, en un estudio llevado a cabo en mo-
nos, demostraron que las caracteristicas del hueso y la
cantidad de contacto hueso-implante eran diferentes en
implantes con y sin carga; habia més hueso denso alrede-
dor de los implantes que estaban cargados mecanicamen-
te. Berglundh y cols.%, en un estudio en perros, mostraron
un mayor contacto hueso-implante, tras 10 meses de so-
meterlos a carga funcional. Melseny Lang? investigaron las
reacciones tisulares alrededor de implantes colocados en
monos y sometidos a una fuerza continua bien definida, y ob-
servaron una aposicion 6sea cuando el strain oscilaba en-
tre 3.400y 6. 600 p™ vy una pérdida dsea cuando excedia los
6.700 y™. La aposicion 6sea alrededor de un implante pue-
de ser, por tanto, una respuesta biolégica al estrés mecé-
nico bajo ciertas condiciones, mientras que la pérdida de
hueso marginal o la pérdida completa de osteointegracion
puede ser el resultado del estrés mecanico si se supera un
determinado umbral. Cuando las fuerzas oclusales exceden
la capacidad de carga mecanica o biolégica de los implan-
tes osteointegrados o de las prétesis pueden originar un fra-
caso mecanico o de la osteointegracidn. En estos casos se
habla de sobrecarga®, entendiendo como tal aquella con-
dicién en la que las fuerzas presentes exceden la capaci-
dad de un dispositivo y son destructivas.

Se recomienda, por tanto, un control de las cargas trans-
mitidas al hueso y un control de micromovimientos dentro
de la llamada «zona de carga fisiolégica» que va a mejorar
laremodelacién dsea permitiendo una adaptacion de la es-
tructura 6sea a la carga?®. Para ello es posible actuar a dos
niveles: a nivel de la protesis (disefio oclusal y protésico, ma-
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teriales de restauracion, tramos de protesis) y de los im-
plantes (disefio, superficie, didametro, longitud), que a través
de la restauracion van a recibir las fuerzas oclusales.

Factores a considerar para favorecer
la cicatrizacion dsea

Disefio protésico

El disefio protésico define como se transmiten las cargas al
hueso y va a permitir actuar sobre el control de las mismas,
optimizando su distribucién y minimizando los componentes
horizontales y los momentos de fuerza. Para reducir la mag-
nificacion de las fuerzas se debe conseguir una distribucion
equilibrada de los contactos oclusales con un disefio pro-
tésico adecuado, evitando las fuerzas horizontales, redu-
ciendo los brazos de palancay tratando de aplicar las fuer-
zas oclusales cerca del punto de fulcro. Duyck J. y cols.%
sefalaron que el punto de aplicacién de la carga en una pré-
tesis fija implantosoportada de arcada completa podria
afectar a la fuerza resultante en cada implante. Cuando una
fuerza oclusal se aplicaba al cantilever distal se registraban
las fuerzas axiales y los momentos de fuerza mas elevados
en losimplantes distales, fenémeno méas pronunciado en las
protesis soportadas sélo por tres implantes en comparacion
con las que se sustentan en cinco o seis.

Latransmision de las cargas va a estar influenciada por
la ferulizacion de los implantes y su rigidez. La ferulizacién
va a permitir una mejor distribucion de las fuerzas al hue-
so dependiendo de su rigidez. Yokohama S. y cols.?', en un
estudio en el que compararon estructuras implantosopor-
tadas sobre 8 implantes en 1, 2, 3y 4 tramos, concluyeron
que la supraestructura en un (inico tramo era méas efectiva
parareducir la concentracion de estrés que las estructuras
separadas. Wang T. M.y cols.3 sefialaron que la reduccién
del estrés dependia de la rigidez del material de ferulizacion.
En las protesis ferulizadas sometidas a cargas estaticas
horizontales, el estrés se incrementaba cuando el material
eraresina, en comparacion con el oro o la porcelana.

Diseiio del implante

La distribucion de las fuerzas también esta afectada por las
caracteristicas de la superficie del implante y el disefio
macroscopico. En un anélisis tridimensional de elementos
finitos, Petrie C. S. y cols.®® sugirieron que el didmetro, la
longitud y la conicidad debian ser considerados en conjunto
por su efecto sobre la tensién a nivel la cresta 6sea, dado
que es en esa zona donde se acumula una mayor concen-
tracion de estrés. Para minimizarla recomiendan el uso de
implantes de didmetro ancho, relativamente largos y no
conicos.

La superficie del implante desempefia un papel funda-
mental en el proceso de osteointegracion afectando a la dis-
tribucion del estrés y, por tanto, a la deformacion en la in-
terfase hueso-implante. Los estudios experimentales
demuestran que las superficies de sustraccién mejoran el
contacto hueso-implante, en comparacién con las maqui-
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nadas3*3, Se ha comprobado que presentan una aposicion
6sea mas rapida y una mayor superficie relativa de contacto
hueso-implante¥, ofreciendo una resistencia superior a las
fuerzas de torque®38, Esto se traduce en un acortamiento
del periodo de cicatrizaciony en una mayor superficie de os-
teointegracion real para un implante de las mismas dimen-
siones. En los Gltimos afios se han desarrollado nuevas su-
perficies modificadas quimicamente que tratan de mejorar
la estabilidad del implante en el periodo critico de la cica-
trizacion comprendido entre la 2.2y la 4.2 semana. Estas su-
perficies bioactivas presentan una gran humectabilidad,
propiedad que favorece la migracion y adhesion celular,
asi como la adsorcion proteica en los estadios iniciales de
la cicatrizacidn, proporcionando un contacto hueso-im-
plante hasta un 60% superior, transcurridas 2 semanas de
la colocacion de los mismos33, momento en que las otras su-
perficies muestran su peor comportamiento con menos can-
tidad de hueso en contacto con el implante y una menor es-
tabilidad.

Actualmente se considera que la presencia de estabili-
dad primaria (la ausencia de movilidad de una fijacion en el
momento de su colocacidn) es un requisito indispensable
para el éxito de la osteointegracion de los implantes car-
gados de forma inmediata®®#!. La estabilidad mecénica ini-
cial delimplante se debe al contacto y friccion entre su su-
perficie y el hueso, mientras que su mantenimiento a largo
plazo se basa en una unién biolégica entre ambos, deter-
minada principalmente por las caracteristicas de superficie
delimplante (estabilidad secundaria). La estabilidad prima-
ria va a depender de varios factores, como son la cantidad
y calidad 6sea, la técnica quirdrgicay el disefio del implan-
te (macroestructura y superficie)*2.

Existen dos métodos diagnosticos no invasivos avalados
por una amplia documentacion cientifica, para evaluar la es-
tabilidad de los implantes: el sistema Periotest® y el anali-
sis de la frecuencia de resonancia (AFR)*** Debido a su
mayor precision, el AFR ha reemplazado hasta cierto punto
al dispositivo Periotest®, que fue desarrollado para un pro-
posito similar*®4,

El AFR permite cuantificar, de un modo objetivo, la es-
tabilidad de los implantes y monitorizarla a lo largo del tiem-
po*4748_E| primer sistema comercializado fue el Osstel™
(Integration Diagnostic AB, Goteborg, Sweden), un disposi-
tivo no invasivo que mide la frecuencia de vibracion de un
transductor atornillado a un implante. El resultado se ex-
presa envalores ISQ (cociente de estabilidad del implante)
en una escala de 1 a 100. Es una medida indirecta de la ri-
gidez de la interfase hueso-implante; por tanto, cuanto ma-
yor sea el grado de estabilidad de un implante, mayor sera
su frecuencia de resonancia®. Sennerby y Meredith®® se-
fialaron que unas cifras de estabilidad primaria de 60-65 ISQ
eran favorables para cargar los implantes de forma inme-
diata, mientras que valores inferiores a 40 1SQindicaban una
mayor propension al fracaso de los mismos.

Los estudios de carga inmediata han demostrado que,
entre la 2.2 y la 4.2 semana tras la insercion de los implan-
tes, hay un descenso inicial de los valores de 1SQ que pa-
recen incrementarse en los 2-3 meses siguientes™5!, E|
descensoinicial de la estabilidad coincide con el periodo de

transicion entre la estabilidad primaria y la secundaria en el
proceso de osteogénesis, y el incremento posterior refleja
los cambios en la interfase hueso-implante durante el pro-
ceso de osteointegracion como consecuencia del remode-
lado 6seo y la adaptacion a la funcion®2%3,

Provisionales de carga inmediata
completa: Técnica pickup

En las rehabilitaciones completas inferiores con implantes
de carga inmediata, ya sea mediante sobredentaduras, hi-
bridas o prétesis fija ceramo-metalica, numerosos estudios
han demostrado que los resultados son similares a los ob-
tenidos con el protocolo convencional, logrando tasas de
éxito superiores al 95%5*%, En rehabilitaciones completas
mabxilares, menos documentadas, los resultados son lige-
ramente inferiores, con tasas que oscilan entre un 93% y un
99% de éxitoS'-65,

Se han propuesto diversas técnicas para la realizacion
de protesis provisionales inmediatas: unas son fijas (ator-
nilladas o cementadas, metal-porcelana, metal-acrilico o de
acrilico) 97856763y otras removibles (sobredentaduras y pro-
tesis mucosoportadas convencionales rebasadas)549.70,
Aunque no hay unanimidad sobre el uso de provisionales, en
general se recomienda la ferulizacion de los implantes me-
diante prétesis fijas rigidas tratando de reducir las cargas
nocivas sobre los mismos. El empleo de prdtesis mucoso-
portadas convencionales rebasadas, especialmente en los
casos de compromiso estético, no permite disefar el perfil
de emergencia final preciso de los dientes a reponer, nila re-
lacién maxilo-mandibular exacta, ademas de favorecerla ge-
neracion de cargas no controladas sobre unainterfase alin
inmadura".

Gallucciy cols.”® en 2004 presentaron un articulo en el
que describen unatécnica de carga inmediata con prétesis
provisional atornillada para pacientes desdentados totales.
La técnica consiste en confeccionar un mock-up, es decir,
una prétesis fabricada en resina a partir del encerado diag-
nostico, que se adapta en el momento de la cirugiay se con-
vierte en una protesis fija de acrilico retenida por tornillos
sobre pilares provisionales. La prdtesis se termina en el la-
boratorio y se coloca el mismo dia de la intervencién valo-
rando la oclusién y verificando la adaptacion marginal de los
pilares mediante una radiografia panoramica.

En dicho trabajo colocan entre 6 y 10 implantes
Straumann para rehabilitar pacientes desdentados maxi-
lares y mandibulares, empleando un total de 78 fijaciones
en 8 pacientes. Todos los implantes se cargan de forma in-
mediata con excepcion de dos implantes por falta de es-
tabilidad primaria. En el transcurso de 8 a 20 meses, la
tasa de éxito es del 97,4% (dos implantes de 8 mm se perdie-
ron tras 5 semanas de carga). Durante el periodo de cicatri-
zacion, cada dos semanas retiran el provisional para diag-
nosticar cualquier complicacion de forma precoz. Los
implantes son evaluados mediante AFR (Osstel™/Integration
Diagnostics, Goteborg, Sweden) cada 2 semanas, después
de 4 meses de carga y antes de tomar la impresion final.
Tras 4 meses de carga, el cociente de estabilidad de im-
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Fig.1 Aspecto inicial.

Fig.2 Ortopantomografia previa.

plante medio para los implantes maxilares es de 60 + 4,1
(51-721SQ) y de 65 + 6,5 (47 a 74 1SQ) para los mandibula-
res. En todos los pacientes se coloca la protesis definiti-
va, y no se pierde ningn implante transcurrido 1 afio de se-
guimiento.

Conclusiones

El empleo de esta técnica de carga inmediata presenta nu-
merosas ventajas tanto desde el punto de vista estético
como desde el punto de vista funcional y biolégico:

e Permite recuperar la estética y funcion del paciente el
mismo dia de la cirugia, guiando y conformando los teji-
dos periimplantarios antes de la restauracion definitiva.

e Eldisefio protésico favorece un correcto control de las
cargas transmitidas al hueso, que va a mejorar la re-
modelacidn 6sea, favoreciendo una adaptacion de la es-
tructura 6sea a la carga.

e Asimismo, permite valorar la oclusion, parametros es-
téticos y el perfil de emergencia final preciso de los
dientes a reponer, asegurando una correcta adapta-
cion previa del provisional.

e Y, por altimo, el provisional se termina en el laboratorio,
donde se hacen todas las correcciones, proporcionan-
do un acabado 6ptimo.

Caso clinico

Paciente varén de 45 afios que acude a la consulta porque
refiere dificultad para masticar con su prétesis removible. El
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Figs. 3a-3¢
Prétesis de resina.

examen intraoral muestra un maxilar superior practicamen-
te desdentado y una clase |l de Kennedy subdivision 1 man-
dibular. La exploracion clinica y radiolégica revela la pre-
sencia de escasos dientes remanentes, gran parte de ellos
de pronéstico cuestionable, y una disponibilidad dsea limi-
tada en los sectores posteriores. De acuerdo con el pacien-
te se plante6 la exodoncia de los dientes de prondstico cues-
tionable y la colocacion de implantes (Straumann® SLA) con
carga inmediata en el maxilar superior (figs. 1y 2).

A partir del encerado diagndstico se confecciona una
protesis de resina con perforaciones en los lugares tedricos
de la colocacion de los implantes y una férula quirirgica

Figs. 4a-4b Férula
quirdrgica para
marcar la localizacion
de los implantes.
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Fig. 5a-5b El «<mock
up» se adaptay se
convierte en una
prétesis fija de
acrilico.

Fig. 6 Radiografia
panoramica
postoperatoria.

(figs. 3a-3c). Una vez realizadas las exodoncias, se utiliza la
férula quirirgica para marcar la localizacién de los implan-
tes. La cara vestibular de la férula delimita la localizacion y
direccion de las fijaciones, y la extensidn palatina permi-
te su estabilizacion durante la cirugia. A continuacion se
colocan los implantes realizando una elevacion del suelo
del seno maxilar mediante el uso de ostedtomos con la téc-
nica de Summers’’ (figs. 4a-4b). Una vez colocados los im-
plantes se adapta el «mock up» y se convierte en una prote-

) . --1

Figs. 7a-7f Protesis céramo-metalica atornillada. La rehabilitaciéon esta bien integrada y en armonia con los tejidos

sis fija de acrilico retenida por tornillos sobre pilares provi-
sionales en seis de los implantes, anteriores y posteriores.
La prétesis se termina en el laboratorio y se coloca el mis-
mo dia de la intervencion valorando la oclusion y verifican-
do la adaptacion marginal de los pilares mediante una radio-
grafia panoréamica (figs. 5a-5b y fig. 6). Finalmente se
confecciona una protesis definitiva céramo-metalica atorni-
llada en dos tramos (figs. 7a-7f).
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