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Colocacién de implantes asistida por
ordenador en la reconstruccién de un
maxilar superior con una importante
reabsorcidon: estudio clinico a 5 anos

Stephen Barter, BDS, MSurg Dent, RCS!

Muchos estudios han demostrado el éxito de los implantes colocados en hueso
injertado y existe un deseo creciente por simplificar el proceso de tratamiento
colocando implantes con un abordaje sin colgajo utilizando la navegacion o
técnicas de disefio/fabricacién asistidas por ordenador. Este articulo describe un
estudio preliminar de los procedimientos clinicos y de laboratorio que pueden
permitir la colocacién de implantes sin colgajo en pacientes tratados previamente
con injertos onlay amplios en el maxilar superior con una importante reabsorcién,
evitando asi la exposicién secundaria de la zona injertada. Seis pacientes
recibieron 39 implantes, con una tasa de supervivencia acumulativa del 97,7 % en
un promedio de 48,8 meses; todas las restauraciones protéticas son satisfactorias
hasta la fecha. (Rev Int Odontol Restaur Period 2010;14:626-637)
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La sustitucion de los dientes ausentes
mediante implantes dentales es una
modalidad terapéutica demostrada y
aceptada’. Sin embargo, en los pa-
cientes edéntulos con maxilares supe-
riores extremadamente reabsorbidos,
a menudo no es posible el trata-
miento implantario simple. Muchos
de estos pacientes no pueden llevar
prétesis de forma satisfactoria, lo que
supone una desventaja social y fun-
cional que puede tener un impacto
negativo en su calidad de vida®. El
patrén clase V o VI de Cawood® de
pérdida severa de hueso en el maxi-
lar superior, complicado por la pre-
sencia de estructuras anatémicas
como el canal nasopalatino, la cavi-
dad nasal y el antro maxilar, limita la
cantidad de hueso disponible para la
colocacién satisfactoria del implan-
te. En estos casos se requiere la
reconstruccién preliminar del maxi-
lar superior con injerto éseo para per-
mitir la colocacion del implante®.

El injerto 6seo permite el trata-
miento satisfactorio de los pacientes
que tiempo atras hubiesen sido con-
siderados inadecuados para el trata-
miento implantoldgico’. La eficacia de
las técnicas de injerto se describe en la
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literatura, y fue presentada por prime-
ra vez por Boyne y James® como méto-
do predecible en el maxilar superior
posterior’. La combinacion de la ele-
vacién de seno con un injerto onlay
anterior es una estrategia comun en
reconstrucciones amplias en maxila-
res superiores con una reabsorcion
importantem, y muchos autores han
descrito tasas de éxito buenas de los
implantes colocados en injertos con
elevacion de seno'!. Hace muchos
afios se describieron por primera vez
varios métodos para el tratamiento de

injerto dseo onlay'? 14

, pero apenas
existen evaluaciones en curso sobre
el remodelado de dichos injertos. Un
grupo de autores describio resultados
alos 2, 5y 10 afios en pacientes tra-
tados con injertos onfay, asegurado
con la colocacién simultdnea del
implante, que progresaron del 88,3 %
al 85,8 %y hasta el 83,1 %'>", y revi-
saron el grado de pérdida 6sea alre-
dedor de los implantes. Se han
descrito porcentajes de éxito mas favo-
rables utilizando implantes arenados y
grabados al acido''?. Existen evi-
dencias de que las tasas de supervi-
viencia de los implantes colocados en
hueso injertado son similares a las des-
critas en el hueso nativo?.

Se sabe que el hueso extraido de
una zona donante intraoral estd menos
asociado a reabsorcién que el hueso
illaco debido a que los injertos donan-
tes membranosos generalmente
revascularizan de forma mas rapida
que los injertos de hueso endocon-
dral?!. Los datos objetivos obtenidos
por Kusiak y cols.?? demostraron una
mejoria de la vascularizacion de los
injertos membranosos y una mejora
de la supervivencia. La revasculariza-

cién del injerto se produce a partir del
espacio esponjoso y del periostio. La
importancia del periostio en la revas-
cularizacién con injerto 6seo y con
osteogénesis de distraccion se ha des-
crito con anterioridad?®%5. Si bien la
aproximacion estrechay la fijacion del
injerto a la zona receptora sigue sien-
do de suma importancia, inevitable-
mente seguiran existiendo espacios y
es en estas zonas donde la presencia
de periostio es mas importante?é.

Se han comparado diferentes
zonas con respecto a la cantidad, volu-
men e idoneidad del hueso que pue-
de extraerse para facilitar la coloca-
cién del implante?”. Se sabe que el
hueso de la cresta iliaca se reabsorbe
rdpidamente, de manera que se han
utilizado otras zonas como el craneo o
la sinfisis mandibular?®. No obstante,
se ha demostrado en estudios experi-
mentales que todos los tipos de injer-
tos dseos, tanto intramembranoso
como osteocondral, pueden presentar
una reabsorcién significativa de forma
impredecible cuando se utilizan como
injertos on/ay??31. El levantamiento
del periostio a partir del hueso en un
colgajo mucoperiéstico de espesor
total generalmente causa cierta pérdi-
da 6sea®. Se ha demostrado que el
periostio desempefiaria un papel pri-
mordial en los primeros estadios de la
osteogénesis en el maxilar inferior de
las ratas3. Ademés se ha demostrado
en cirugia ortopédica que el periostio
contribuye a la perfusién éseay que es
importante para preservar esta fuente
en fracturas en las que el aporte san-
guineo estad comprometido de forma
significativa®*. Por lo tanto, puede ser
ventajoso mantener el periostio intac-
to en casos de injertos alveolares

amplios para evitar una mayor reab-
sorcién 6sea como consecuencia del
traumatismo quirdrgico. Esto ha lleva-
do a que la colocacién de los implan-
tes se realice sin la utilizacién de
colgajo.

La colocacién de implantes sin
colgajo en el maxilar superior ya ha
demostrado ser factible cuando se
utilizan férulas quirdrgicas de forma
precisa3>, pero se requiere el uso de
tomografia computarizada (TC) para
planificar la colocacién del implante.
Sin embargo, la dosis de radiacion es
significativamente mas elevada en
comparacioén con las técnicas radiolo-
gicas convencionales y esto compor-
ta un riesgo hipotético de morta-
lidad®”:38. Asi pues, es necesario con-
siderar el cociente riesgo/beneficio
para el paciente. Se han sugerido
recomendaciones especificas para
varias situaciones clinicas®’, y existen
requerimientos para la prescripcion y
administraciéon de exdmenes que
requieren la exposicién a radiaciones
ionizantes*#1. Las técnicas de ima-
gen simples siguen siendo adecua-
das en la mayoria de las situaciones
y ofrecen un grado satisfactorio
de exactitud en la planificacion de
implantes estandar con una do-
sis de radicacién significativamente
baja*2. Si bien cada vez es mas facil
disponer de las nuevas técnicas de
imagen, como la tomografia volumé-
trica digital de colimacion cénica, es
importante reservar los procedimien-
tos de imagen avanzados para aque-
llas situaciones en las que existe un
efecto beneficioso claro para el pa-
ciente al utilizar la informacion tridi-
mensional (3D), y eso supone transferir
de forma exacta la informacién a la
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Figura1 Modelo generado por orenador
que muestra el plan terapéutico para un
paciente con una amplia reabsorcién del
maxilar superior.

Figura 2 Plantilla de la TC con dientes
radioopacos en las posiciones planificadas
para la reconstruccion.

Figura 3  Se colocaron pins de referencia de
titanio en la palntilla de la TC en posiciones
determinadas para actuar como marcadores.

situacion clinica®. Se han descrito téc-
nicas que utilizan modelos estereoli-
togréficos*. Sin embargo, las plan-
tillas quirdrgicas producidas gracias a
estas técnicas estan disefiadas para
ser colocadas directamente en la
superficie dsea, y requieren el levan-
tamiento de un colgajo peridstico
amplio. Esto puede no ser deseable
en pacientes con zonas injertadas
recientemente debido a la interrup-
cion del aporte sanguineo peridstico,
como se ha mencionado.

El objetivo de este estudio piloto
fue examinar el uso de instrumental
especial para transferir de forma exac-
ta los datos de los modelos «virtuales»
de colocacién de implantes, disponi-
bles en los paquetes populares de
software de planificacion dental, a la
situacién clinica. El objetivo fue evaluar
los procedimientos clinicos que pue-
den facilitar la colocacién de los
implantes con tal precisiéon que estaria
indicada una cirugia sin colgajo, evi-
tando asf la necesidad de exponer una
zona injertada recientemente.

Materiales y métodos

En este estudio se incluyeron 6 pacien-
tes (dos hombres, cuatro mujeres; pro-
medio de edad: 63 afios; rango: 54 a
71) con reabsorcién importante del
maxilar superior que requirieron inter-
venciones de injerto dseo. Ningun
paciente era fumador y no presenta-
ban antecedentes clinicos relevantes.
La necesidad de injerto dseo se esta-
blecié tras un examen clinico normaly
radiografias panoramicas topograficas
dentales simples. Por lo tanto, excep-
tuando un caso extremo (figura 1), no
se obtuvieron TC preoperatorias.
Cada paciente fue sometido a un
injerto onfay bilateral y elevacién de
seno bajo anestesia general. Se extra-
jo hueso autégeno formado por mate-
rial esponjoso y hueso cortical de la
cresta iliaca superior anterior. Se colo-
caron los injertos en bloque y se reali-
z6 la elevacion de seno a través de una
ventana lateral. Las zonas injertadas
se cubrieron con una membrana reab-
sorbible de coldgeno porcino (Bio-
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Figura4 Modelo con la plantilla
colocada en la posicién cero de la
plancha en la mesa GonyX.
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Figura5 Ajuste de la posicion
de referencia cero.

Figura 6  Se utilizé una plataforma de perforacién
fija para colocar los pins de referencia y posteriomente

situar los tubos guia para colocar los implantes.
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Figura 7
informético.

Gide, Geistlich) y se realizd un cierre
primario sin tensién. Tres meses des-
pués del injerto se obtuvieron iméage-
nes mediante TC. Durante la TC cada
paciente llevé una plantilla (figura 2)
creada a partir de un modelo de la
zona reconstruida con denticién radio-
opaca (SR Vivo TAC, Ivoclar Vivadent)

Identificacién de los pins de referencia por el software

Figura 8 El software informatico calculd los datos de la posicién

detallada para cada implante.

en la posicion protética correcta. La
férula se perforé para mostrar el acce-
so ideal para la retencién mediante
tornillos. Se colocaron tres pins de tita-
nio en la placa de base (en la linea
media detras de los incisivos centrales
y palatales a cada primer molar) como
marcadores de referencia (figura 3).

Estos marcadores de referencia fue-
ron situados segun el software utiliza-
do en el estudio (coDiagnostiX, IVS
Solutions).

Se utilizé una mesa de coordena-
das especializada (GonyX, IVS
Solutions) para construir las plantillas
para la tomografia con los pins de refe-
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Figura9 Movimiento de la mesa GonyX para asegurar la
orientacién espacial correcta de cada pin guia.

rencia. La plantilla diagndstica se unié
con adhesivo acrilico o de cianoacri-
lato criocurado a una placa de refe-
rencia acrilica prefabricada. Este
ensam-blaje se colocd en la posicion
cero de la plancha en la mesa GonyX
(figura 4), que se asegurd utilizando
una placa base y yeso, estableciendo
asi una posicién cero de referencia
(figura 5). La placa de referencia se
recorté para que se pudiese llevar
durante la TC y se colocaron los pins
de referencia en tres zonas utilizando
una base de perforacién (figura 6).
Estos pins fueron identificados en la
imagen de la TC por el software (figu-
ra 7) y se utilizaron para calcular las
coordenadas espaciales de cada
implante individual utilizando un soft-
ware comercial (coDiagnostiX). Se cal-
culd la posicién 3D de cada implante
y se obtuvo una hoja de planificacién
detallando las coordenadas espaciales
de cada posicion implantaria (figura 8).
Este dato se envid al técnico, junto
con la plantilla de la TC para construir
la férula quirdrgica.

Los pins de referencia de titanio se
retiraron y se colocé la plantilla de la
TC en el modelo, que se ajusté en la
mesa GonyX con las escalas a cero y
se coloco bajo la maquina perforado-
ra fija (figura 6). La fresadora se situb en
el agujero de referencia de la linea
media para confirmar que la posicion
cero estaba ajustada y el brazo de la
maquina se fij6 en su posicion (véase
lafigura 3). La plantilla de la TC se reti-
r6 del modelo y los pardmetros de
cada hoja de referencia se transfirieron
a la mesa GonyX. Esta mesa inclina,
ladea y rota el modelo en la orienta-
cién espacial correcta para el implan-
te planificado y el modelo se perfora
en esa posicion (figura 9). Este proce-
so se repitié en todas las posiciones
planificadas para los implantes.
Posteriormente se colocaron pins de
guia en las zonas perforadasy se colo-
caron tubos de perforacién de titanioo
sobre los pins de guia hasta que toca-
ron el modelo de yeso (figura 10).
Entonces se preparé la plantilla qui-
rdrgica de forma convencional. Es pre-

Figura 10  Se colocaron tubos de perforacién de titanio sobre los
pins guia en el modelo de yeso.
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Figura 12  Planificacién computarizada de una reconstruccién fija

implantosoportada.

ferible utilizar resina acrilica termo-
polimerizable para fabricar la plantilla
y reducir asi la contraccién y el posible
movimiento de los tubos. Las plantillas
se estabilizaron en la boca del pacien-
te colocando dos tornillos parame-
dianos en el paladar, evitando asi el
movimiento no deseado de la planti-
lla durante la cirugia, que provocaria
una pérdida de precisiéon. El supuesto
grado de precision de la mesa GonyX

por si mismo es de 0,1 mm. La preci-
sion del procedimiento completo uti-
lizando la mesa se supone que es de
0,5 mm.

Los implantes se colocaron en un
abordaje sin colgajo bajo anestesia
local 4-5 meses después del injerto. Se
utilizaron pequenas incisiones para
retirar los tornillos dseos. El grosor del
tejido blando fue compensado en la
profundidad del fresado midiendo

Figura 13  Restauracién protésica colocada.

preoperatoriamente a través de la
mucosa con una sonda calibrada. Los
implantes se colocaron segin el pro-
tocolo Straumann estandarizado utili-
zando un abordaje transmucoso (figu-
ra 11). No se produjeron cambios en
ninguna de las posiciones establecidas
para los implantes como consecuencia
de hallazgos o complicaciones ines-
perados. La cicatrizacion de la herida
transcurrié generalmente sin proble-
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L] ] E Il Datos demograficos de los pacientes

Paciente Edad (afios) Sexo Implantes Fracasos Tiempo (meses) Protesis
1 63 M 10 0 60 PPF

2 65 H 7 0 60 PPF

3 71 M 4 0 60 SD

4 67 M 6 1 60 SD

5 54 H 8 0 60 PPF

6 59 M 8 0 60 PPF
Total 43 1

M = mujer; H = hombre; PPF = proétesis parcial fija; SD = sobredentadura.

mas y ningdn paciente necesité anal-
gesia en los dias posteriores a la inter-
vencién. La Unica molestia descrita fue
la resultante de la presion sobre la
mucosa por los pilares de cicatrizacon
en los dos primeros pacientes. En los
siguientes pacientes se utilizé un
punch de biopsia de tamafio peque-
fio (General Medical) para crear el
grado aproximado de descarga muco-
sa y este problema no volvié a pre-
sentarse. Un paciente sufrié una
parestesia del nervio cutaneo lateral
tras la extraccion de hueso de la cres-
ta iliaca anterior.

Resultados

Se colocaron 43 implantes (Straumann)
(promedio por paciente: 6,5). En cua-
tro pacientes se realizaron restaura-
ciones fijas y en dos se colocaron
sobredentaduras superiores implan-
torretenidas, segun el plan pretrata-
miento (figuras 12 y 13). Un implante
no se integrd y tuvo que retirarse. En

este caso, la causa del fracaso fue una
descarga inadecuada de la prétesis
provisional, que provocé una carga
prematura. El implante que fracasé fue
el situado mas distalmente en la
arcada. Los resultados mostraron una
tasa de supervivencia acumulativa glo-
bal del 97,7 %, aunque el tamaro de
la muestra fue limitado (tabla 1). Todos
los implantes planificados se colocaron
con éxito utilizando la plantilla quirdr-
gica como se ha descrito. Se pudieron
restaurar todos los implantes supervi-
vientes segun el plan protético pre-
determinado.

Resultados clinicos

La necesidad de una medicidon, en
cierto modo, del grosor de la mucosa
resta mérito a la naturaleza precisa de
este procedimiento quirirgico. En la
actualidad esto se ha obviado gracias
al desarrollo de un software para el
célculo de una «profundidad de fre-
sado hasta el plano cero», que pro-

porciona la profundidad total del nivel
externo de la plantilla.

Discusiéon

Autores anteriores han hecho énfasis
en que la cirugia sin colgajo solamen-
te debe utilizarse con datos obtenidos
mediante TC*, pero también existen
limitaciones con esta técnica®. Dado
que la dosis de radiacién aumenta de
una radiografia simple a la TC, debe
existir un claro beneficio para elegir la
TC como modalidad de diagndstico
por laimagen sobre la radiografia con-
vencional®. Este beneficio debe exis-
tir a nivel clinico, asi como a nivel diag-
nostico, para asegurar que el beneficio
diagnéstico no se pierde en el proce-
dimiento clinico.

Las plantillas quirirgicas utilizadas
en la colocacion de los implantes
deben ser precisas, rigidas y estables
para no interferir en el procedimiento
quirdrgico ni permitir una posicion ina-
decuada del implante. La plantilla
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debe estabilizarse sobre los dientes
naturales cuando estan presentes, pero
en la arcada edéntula, las plantillas de
tejido blando no pueden ajustarse con
un levantamiento de colgajo mucope-
ridstico, y las plantillas de tejidos duros
requieren el levantamiento de un col-
gajo mucoperiéstico amplio. Esto
puede no ser deseable en pacientes
con zonas injertadas de forma recien-
te dada la interrupcién del aporte san-
guineo peridstico, como ya se ha
comentado.

Un injerto 6seo obtiene un apor-
te sanguineo inicial a partir de la zona
hospedadora en la que esté injertado,
iniciandose la angiogénesis en el lecho
Oseo receptor. Los estudios han inves-
tigado la funcién del periostio en la
osteogénesis y el aporte sanguineo
cortical. En cirugia ortopédica es bien
conocida la importancia del potencial
osteogénico del colgajo peridstico vas-
cularizado?. Ciertemente, los estudios
han demostrado que los tornillos intra-
medulares apenas tienen efecto sobre
el aporte sanguineo cortical debido a
que el aporte periéstico se mantiene
mejor que la circulacién medular®.

Se ha descrito que existe una pre-
dominancia de circulacién sanguinea
peridstica a la corteza 6sea (70-80 %
del aporte arterial y 90-100 %
de retorno venoso) en comparacion
con la vascularizacion medular®. Sise
interrumpe, el hueso puede necrosar-
se y se reabsorbera en un grado que
dependera de la zona quirirgica. No
obstante, existe una clara ventaja en
levantar un colgajo periostico, y esto
puede ser mas desable en pacientes
con hueso recién injertado. Una ven-
taja de la técnica descrita es que la
construccién de una plantilla postau-

mento a partir de las posiciones de los
implantes planificadas de forma pre-
cisa con los datos 3D proporciona la
capacidad para colocar los implantes
en un abordaje sin colgajo y con una
precision completa. Dado que la carga
desfavorable de los injertos por las
prétesis provisonales es un posible
factor en la rapida reabsorcion del
injerto, la colocacién temprana de los
implantes también puede ayudara un
mejor mantenimiento del volumen del
injerto®0>1,

Existen muchos factores que afec-
tan al porcentaje de éxito de los
implantes colocados en un maxilar
superior con una amplia reabsorcion,
como la técnica quirlrgica, el uso de
injertos 6seos autdgenos, otros mate-
riales utilizados, el disefio del implan-
te, efectos especificos del hospe-
dador como factores médicos y taba-
quismo®?, y, mas recientemente, la
superficie del implante. Las tasas de
supervivencia en esta pequefia mues-
tra de pacientes con implantes colo-
cados predominantemente en hueso
injertado coincidieron con otros datos
publicados’>3.

No todos los pacientes pudieron
recibir una prétesis fija, lo que fue acep-
tado tanto por el paciente como por el
cirujano con anterioridad a la inter-
vencion quirdrgica. En los casos mas
graves de reabsorciéon del maxilar
superior, el injerto onfay vertical de la
region posterior no es préactico, de
forma que el aumento se realiza utili-
zando una técnica de elevacién de
seno convencional. Esto, por supues-
to, no reconstruye el alvéolo ausente,
que se ha reabsorbido en direccién
apicolingual. La elevacién de seno
meramente crea un nuevo volumen
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6seo para la colocacion del implante.
Esto significa inevitablemente que los
implantes deben colocarse en una
posicion mas palatal. Incluso la com-
binacién del aumento de seno con un
injerto onlay lateral posterior no siem-
pre puede compensar esto por com-
pleto en un maxilar superior con una
amplia reabsorcién. Por consiguiente,
no siempre puede colocarse una pro-
tesis fija y puede proporcionarse una
sobredentadura retenida mediante
barra. Una ventaja significativa de este
tipo de protesis es que se logra una
mayor sustitucién del volumen alveo-
lar ausente a través de los rebordes
de la propia protesis, permitiendo una
mejoria considerable del perfil facial.

Conclusiones

El tiempo de seguimiento es razo-
nable en este estudio; los implantes
de todos los pacientes seguian en
funcionamiento mas de 60 meses
después de finalizar la restauracion
y cumplian con los criterios de super-
vivencia habituales®®. Este estudio
piloto de tamafio reducido muestra
una técnica para el disefio sencillo
de las plantillas que facilita la colo-
cacién precisa de los implantes en
un abordaje sin colgajo. Esto tiene
varios efectos beneficiosos, como la
reduccién de los costes, la rapidez
del tratamiento y la evitacién de un
desprendimiento peridstico a partir
de un injerto no vascularizado de
colocacién reciente. Considerando
la gravedad de la reabsorciéon y la
complejidad del injerto requerido, el
porcentaje de éxito obtenido es
aceptable.

Es importante apreciar que la téc-
nica descrita esta destinada a aplica-
ciones clinicas especificas. La colo-
cacién de implantes sin colgajo tiene
el riesgo de no ser aceptable sin una
planificacién 3Dy sin la transferencia
adecuada de dicha planificacion a la
situacion quirdrgica. La técnica tam-
bién esta contraindicada en situacio-
nes de elevada demanda estética.
Son necesarios mas estudios para refi-
nar esta técnica y aumentar el nd-
mero de implantes colocados y la
duracién del periodo de seguimiento.
La disponibilidad cada vez mayor de
la tomografia volumétrica digital de
colimacién cénica es una oportuni-
dad ideal para obtener imagenes con
una dosis de radiacién significativa-
mente reducida.

Nota de los autores: Todos los implantes de
este estudio se colocaron entre 2003 y 2004,
la restauracion del dltimo paciente se produ-
Jjo en 2005. El software coDiagnostiX se ha
ido desarrollando desde entonces. La pro-
fundlidad de fresado se controla de forma
precisa mediante manguitos en la plantilla y
el uso de guias de fresado calibradas de
dliferente diametro de manera que el fresado
puede controlarse por la plantilla en todos
los didmetros de fresas; también es posible la
colocacion guiada de los implantes. Los man-
guitos guia se colocan en el software y se cal-
culan sus coordenadas espaciales en el
mismo momento que las de los implantes. La
técnica para escanear y transferir las coorde-
nadas espaciales de cada implante y mangui-
to guia a la plantilla de fresado, utilizando /a
mesa GonyX, es la misma.
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