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Resumen

Segun las reglas bien conocidas de la Implantologia
para restauraciones dentales; los implantes crestales
estan indicados en situaciones en las que se da un
suministro adecuado de hueso vertical. Los implan-
tes crestales funcionan bien en pacientes que propor-
cionan suficiente hueso cuando comienza el trata-
miento. Hoy son posibles procedimientos de aumen-
tos dseos, pero incrementan los riesgos y los costos
del tratamiento, asi como el nimero de operaciones
necesarias. Los pacientes que proporcionan mandi-
bulas severamente atrofiadas (es decir, aquellos
pacientes que necesitan mas atencién de implantolo-
gos), paraddjicamente reciben poco o ningun trata-
miento, ya que los implantes crestales son considera-
do el dispositivo de primera eleccion. Este articulo
aborda el valor de utilizar implantes basales y las
diferencias que existen entre implantes basales e
implantes crestales en el estado perioperatorio, en las
infecciones alrededor de los implantes integrados, en
las transmisiones de carga y en el reemplazo de
implantes fracasados.

Palabras clave: Implantes basales, implantes ortopé-
dicos, implantes crestales, ostedlisis por sobrecarga.

Los implantes crestales y basales son dispositivos
endoodseos para crear puntos osteointegrados de
retencion para protesis fijas o removibles. Estos dos
tipos de implantes no sélo se diferencian por la forma
en que se insertan o por la forma en que son transmiti-
das las cargas. Por el contrario, las diferencias mas
importantes se encuentran en la planificacion y eje-
cucion de la atencion prostodontica, y sobre todo, en
el régimen de tratamiento post-insercion. Por esta
razon, la literatura sobre implantes basales ha intro-
ducido los términos "ortopedia técnica" e "implantes
ortopédicos"! para marcar una clara distincion entre
ellosy el conocido término "implantes dentales".

Los implantes crestales (es decir, los implantes inser-
tados en el hueso desde la parte superior de la cresta
alveolar, como los cilindricos o implantes de lamina)
estan indicadas en situaciones donde esta presente un
suministro de hueso vertical adecuado. Aunque los
implantes crestales disfrutan de un alto grado de éxi-
to, este éxito se reduce en casos donde los procedi-
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mientos de aumento 6seo se convierten en parte del
tratamiento. Ademads, estos procedimientos de
aumento incrementan los costes globales del trata-
miento con implantes dentales, asi como el nimero
de operaciones necesarias. Los pacientes que propor-
cionan mandibulas con atrofias severas (es decir,
aquellos pacientes que necesitan mas atencidn de los
implantologos) paradodjicamente reciben poco o
ningun tratamiento, ya que los implantes Crestal son
considerado el dispositivo de primera eleccion.

Por el contrario los implantes basales, es decir, BOI
®, Diskos ® fueron desarrollados principalmente
para el uso inmediato, asi como para uso en mandi-
bulas atrofiadas. Por lo tanto pueden aplicarse donde
hay muy poco hueso vertical presente, mientras que
el suministro de hueso horizontal es todavia suficien-
te, incluso si estas cantidades no son contiguas como
en la region del seno. No existen casos dificiles o
imposibles para implantélogos familiarizados con
implantes basales, y su uso en todos los casos condu-
ce al resultado de tratamiento deseado. El objetivo
tipico de tratamientos incluyendo implantes basales
es una restauracion fija con 12 dientes por mandibu-
la. Opcionalmente, pueden insertarse protesis remo-
vibles, siempre que suficientes implantes basales
estén ferulizados con conectores rigidos (es decir,
barras). Coronas individuales son realizadas princi-
palmente en el interior o sobre implantes unitarios
BOI. Solo pueden ser cargadas inmediatamente en
situaciones favorables. Como el uso de implantes
BOI pueden ayudar a evitar los arriesgados y costo-
sos procedimientos de aumento 6seo, estos implan-
tes son el tratamiento de primera eleccion en maxila-
res moderada o severamente atrofiados, asi como en
aquellos casos donde los pacientes desean carga
inmediata o tratamientos mas baratos.

Mientras que los implantes crestales (es decir axia-
les) se insertan verticalmente desde la cresta del
reborde alveolar, los implantes basales son inserta-
dos lateralmente. Estos implantes basales son llama-
dos sinénimamente implantes laterales o implantes
de disco.? Con implantes basales, las regiones de
transmision de las cargas y el lugar del ataque bacte-
riano no coinciden; no hay fuerzas masticatorias que
necesiten transmitirse al hueso a través del aspecto
vertical del implante; la retencion positiva en el
hueso se crea en laregion del hueso cortical.



Diferencias en el estado perioperatorio

Se crea un lecho de implante congruente con la forma
del mismo utilizando fresas para implantes crestales
(axiales). Los implantes crestales en uso mas comu-
nes hoy en dia cuentan conun disefio autorroscante y
muchos tipos de caracteristicas de compresion del
hueso. Una vez que se inserta el implante Crestal, el
sitio de insercion es obturado por el mismo implante.
Cualquier infeccion llevada al hueso durante la inter-
vencidn o cualquier infeccion que ya habia estado
presente antes de la operacion (como ostitis residua-
les) pueden poner considerablemente en peligro el
resultado terapéutico provocando una pérdida tem-
prana «pérdida idiopatica» de implantes. El mecanis-
mo resultante en pérdida temprana puede describirse
de la siguiente manera; para combatir cualquier
infeccion, el flujo de sangre desde y hacia el hueso
debe ser aumentado. Sin embargo, esto es inherente-
mente incompatible con la existencia de tejido 6seo.?
La presion resultante de un aumento de oxigeno en el
hueso resulta en la pérdida de masa 6sea local, que no
necesariamente implica bacterias o purulencia. El
implante pierde su estabilidad y posteriormente se
perdera. La pérdida dsea asociada a este escenario es
generalmente baja, ya que apenas afecta a toda zona
mas alla del lecho del implante, especialmente si el
implante es rapidamente extraido. Sin embargo, si la
extraccion no ocurre como en casos donde el implan-
te es mantenido en su lugar dentro del hueso por la
superestructura prostodontica, puede desarrollar una
infeccion en la region del hueso esponjoso que se
propagay causa una importante disolucion de la sus-
tancia Osea cortical y esponjosa. En este caso, el
hueso cortical se sustituird rapidamente por la forma-
cion hueso plexiforme mientras que los espacios de
la médula dsea siguen llenos con tejido de granula-
cion. Los hallazgos histologicos son los tipicos de
una osteomielitis (Fig. 1).

(Figura 1) seccion Histologica
de mandibula de un perro,
cuatro meses después de la
operacion. El implante fue
insertado en una manera no
estéril y protegido de la
exfoliacidon por la
superestructura. El hueso
cortical fue enteramente re-
formado en hueso plexiforme.
El implante no esta
osteointegrado en ningun
lugar.

La situacion con implantes basales es completamen-
te diferente. Para implantes basales, se corta en el
hueso una ranura en forma de T, la cual queda précti-
camente tapada por el implante inmediatamente
después delainsercion.

Normalmente ninguna infeccidén intraoperativa ni
preoperativa pondra en peligro el resultado del trata-
miento, ya que en todo momento la supuracion de la
ranura de la osteotomia esta generalmente desinhibi-

da. En estudios con animales no hay fracasos con
implantes BOI® (infeccion en el sitio del implante,
perdida primaria del implante, ausencia de osteointe-
gracion) que podrian ser provocados por la contami-
nacion o infeccion presente antes de la operacion o
introducida durante la cirugia. Los productos de
degradacion de infeccion son reabsorbidos a través
de los tejidos periosticos o removidos a la cavidad
oral a través del acceso mucosal. La presion necesa-
ria se forma desde dentro del hueso. Esta presion no
debe bloquearse nunca y nunca el dentista debe
invertir el sentido de este flujo. La pérdida temprana
idiopatica por lo tanto casi nunca ocurre con implan-
tes basales.

Infeccion alrededor de los implantes integrados
Implantes crestales (axiales)

Los implantes crestales se supone que se osteointe-
graran a lo largo del eje vertical del implante. EI tér-
mino "oseointegracion" describe un estado en el que
no hay mas de una capa ultra-delgada de tejido
conectivo entre la superficie del implante y la matriz
osea mineralizada y donde esta capa no contiene
vasos sanguineos o fibras direccionales o otra carac-
teristicas de los componentes del sistema periodon-
tal. Es por esto que los implantes crestales osteointe-
grados no contribuyen a diferencia de los dientes
naturales o de los implantes basales recién insertados
adrenar lazona del implante éseo.

Si la periimplantitis se desarrolla alrededor de los
implantes crestales, los vasos aportados por la muco-
sa peri-implantaria se ensanchan de forma patoldgi-
ca. Ademas, la sangre se remueve por la por lamisma
ruta que vino, requiriendo un espacio. El aumento
resultante de la presidon de oxigeno en si mismo pro-
vocapérdidade masa dsea. Seaono latendenciade la
retencion contrarrestar la mineralizacion o hacia la
remineralizacion, esta se conserva, dependera de los
estimulos funcionales. Esta es la razon porque los
implantes crestales, a menudo son estables y estan
osteointegrados apicalmente a pesar de que su parte
superior endodsea puede estar sujeta en hueso colap-
sado en forma de embudo o crater (Fig. 2). Una vez
que se pierde el hueso crestal, la transmision de carga
macrotrajectorial se desplaza al aspecto basal del
hueso, o al menos a la mitad de la longitud del
implante, en casi todas las areas de la mandibula.
Aunque la masa dsea se reduce debido al colapso del
hueso, sin embargo la tarea de transmitir las cargas
no se hace mas facil y como la funcidén masticatoria
persiste, el hueso basal remanente tiene que estar mas
fuertemente mineralizado. Esto les brindard una
proteccién mayor contra la reabsorcion. Hoy en dia,
la superficie de los implantes crestales generalmente
se agranda en el tercio superior de su parte endodsea,
ya que no tienen las laminas de base retentiva que
tienen los implantes basales. El estado del arte es que
las tipicas ampliaciones de las superficies son a menu-
do creadas por el fabricante mediante la adicion de
una capa TPS, via chorro de arena, por grabado o por



una combinacidn de estos ultimos procedimientos.
Las ampliaciones de superficies son para mejorar las
propiedades adhesivas de la sangre y de las células
oseas, creando presumiblemente un ambiente amis-
toso para las células . Desafortunadamente las bacte-
rias también son células y esta superficie también es
amistosa para las bacterias. Esta es la razon por la
cual es de dificil control la periimplantitis alrededor
de los implantes crestales, tan pronto como las super-
ficies ampliadas de los implantes crestales estan
expuestas a la cavidad oral, estas bacterias pueden
viajar mas profundamente y por debajo del nivel de
hueso debido al fendmeno de "mecha", incrementan-
do de nuevo la circulacion de la sangre y promovien-
do la pérdida de masa ésea. Como hemos visto, sola-
mente hueso mas altamente mineralizado tiene
mejor proteccion contra la reabsorcion como resulta-
do de la carga trajectorial predominante. Es por esto
que algunos implantes crestales tienen un disefio
hibrido, donde el 1-2 mm del aspecto endooseo de los
implantes, el que se ubica mas cerca de lamucosa, no
son superficie ampliada. Sin embargo, estos implan-
tes tienden a requerir mas hueso vertical para lograr
una retencion suficiente. Mas recientemente, se han
introducido superficies recubiertas de microesferas
en implantologia dental, algo que ha sido un concep-
to familiar en endoprotesis por bastante tiempo. Las
Microesferas de titanio sinterizadas, con un didmetro
de 100-150 pm son completamente lisas, no ofre-
ciendo microretencion para las bacterias, a pesar de
que la superficie se ve muy rugosa a simple vista. Los
estudios han demostrado que el tipo y larugosidad de
las superficies de los implantes determina el compor-
tamiento de los osteoblastos. Las células osteogéni-
cos se asientan o seran creadas mas rapidamente en
superficies lisas que sobre superficies SLA. Estos
ultimos muestran mas células fibroblasticas que s
osteoblasticas, algo que en tltima instancia tiene una
influencia considerable sobre la integracion del
implante.

Implantes basales

Con implantes basales, la transmision de la carga se
supone debe realizarse fundamentalmente e inicial-
mente exclusivamente, en el aspecto basal del
implante, lejos del sitio de origen de infeccion bacte-
riana de la cavidad oral. Todos los aspectos del
implante estan suavemente pulidos. Hoy en dia hay
disponibles varios sistemas de implantes basales con
diferentes plataformas; sistemas internos que pue-
den proteger contra la rotacion y que tienen un torni-
llo interno de conexidn (fig. 3) y sistemas externos
que no tienen una proteccion de rotaciéon de rosca
externa (fig.4). Con implantes basales, las condicio-
nes internas y externas de la rosca y no como en los
implantes crestales al tipo y la posicion de las super-
ficies para proteger contra la rotacion. Por disefio, las
zonas de penetracidon de la mucosa son considerable-
mente mas pequefias con sistemas externos que con
sistemas internos. Sea o no esto da lugar a diferentes
grados de resistencia a la infeccion (contables como

fracasos/unidad de tiempo) que no se ha examinado.

| (Figura 2) Topografia del
hueso crestal; embudo o
efecto crater puede ocurrir
alrededor de los implantes
crestales oseintegrados. El
grado de pérdida odsea
vertical puede ser
determinada por la
profundidad del sondaje.

(Figura 3) Los implantes
BOI internos pueden tener

diferentes plataformas.
Izquierda: Un implante
ITI-compatible Diskos ®
con octogono. Derecha:
Un francés "Diskimplant"
con hexagono externo.

Estos implantes cuentan
con todas las ventajas y
desventajas de los
implantes de tornillo con
conexion interna.

(Figura 4) Implantes

basal externo de una pieza

para engranaje cortical en

la morfologias dseas
- verticales u horizontales

Examinar el estado del hueso alrededor del implante
con una sonda se considera una mala practica con
implantes basales, ya que no se requiere osteointe-
gracién en el aspecto vertical del implante para una
funcién permanente. El camino de insercién de la
dimension vertical de los implantes no puede ser
determinado después de la operacion, y las posicio-
nes de las suspensiones del disco horizontal son des-
conocidas. Por esas dos razones el sondaje podria
producir resultados falsos. Por otro lado, el sondaje
puede llevar patogenos en la profundidad de la
region interfacial que se rellena de tejido conectivo
no irritante en un momento en que hay pocas posibili-
dades de que se lleve a cabo la supuracion. La forma-
cion y maduracion del callo en el area de la ranura de
insercion estarian en peligro por el sondaje. Hay
patogenos facultativos que pueden ser transportados
a un entorno que normalmente es inaccesible para
ellos y pueden causar grandes dafios. En particular, el
area del seno maxilar puede estar contaminada por
gérmenes de origen oral mediante un simple sondeo,
si la altura del hueso es reducido o si se realizé una
insercion de implantes trans-sinusuales. Sondear
alrededor de los implantes basales esta contraindica-
doy es potencialmente peligrosos.® Las mismas con-

sideraciones muestran que los enjuagues o cualquier
medicamento hacia abajo a lo largo de los pernos
roscados y bajo presion estan contraindicados. Esto
se debe porque por delante de la medicacion, el liqui-



do contaminado con patdgenos se presiona en la pro-
fundidad sin ningtin control. La direccion del flujo se
invierte perjudicialmente, provocando una osteoli-
sis infecciosa la cual de otra forma ocurre raramente.
La presion de la medicacion forzada hacia abajo a lo
largo de los pernos roscados aplicados por el provee-
dor del tratamiento y su jeringa es mayor que el factor
de la presion interna de los huesos o tejidos blandos,
asi que este procedimiento casi invariablemente
resultara en una aduccién masiva de los gérmenes y
la propagacion de la infeccion, que podria convertir-
se en cronica. Se observa un efecto similar si restau-
raciones dentales estan aflojadas sobre implantes
individuales por un periodo de tiempo prolongado
(meses o afios) y el continuo movimiento relativo del
pilarylacoronacreaunainoculacidon cronica submu-
cosal de residuos y patdgenos. Aqui también la pre-
sion de inoculacion es mayor que la presion del tejido
interno, resultando en inversion repetida de la direc-
cion del flujo y en el aumento de la osteolisis, debido
a las medidas adoptadas por el cuerpo para combatir
infecciones.

Con implantes basales, normalmente no hay hueso
colapsado que forme embudos o formas de crater, ya
que el hueso cortical se cierra como parte del proceso
curativo y no puede transportarse ninguna infeccion
en laprofundidad del hueso a lo largo del vastago liso
roscados.6 Sorprendentemente, el crecimiento éseo
es en algunos casos desfavorable, pero esto se expli-
ca por el hecho de que el crecimiento dseo hara que
areas intraorales colonizadas del implante se ubi-
quen en las regiones submucosales o endodseas. La
terapia adecuada en estos casos consiste invariable-
mente en la creacion de drenaje local alrededor de la
parte vertical del implante.

Conimplantes basales integrados, no se espera que la
infeccion que se origina en la cavidad oral normal-
mente se difundida endodseamente, durante tanto
tiempo en que los implantes no sean moviles y en
esta medida en que ellos pueden ser incursionados.
Las infecciones pueden ser causadas por la retencion
de alimentos o impactacidon o como consecuencia del
crecimiento 6seo vertical. Sin embargo, a diferencia
de los implantes crestales, no se propagan intraosea-
mente si no mucosalmente (Fig. 5). Este ultimo
puede resultar con el tiempo en piezas verticales
infectadas si los implantes estan sumergidos por
debajo del nivel de lamucosa, ya que elimina lanece-
saria pasarela para la supuracion ya que el area de
penetracion esta cerrada con tejido de cicatrizacion.
Cualquier inflamacidon de este tipo se extendera
como un absceso mucosal y se tratard de la misma
manera. Se recomienda hacer incisiones generosas
paraabrir el absceso. La zona de lamucosa adyacente
al vastago puede ser extirpada inmediatamente por
electrocirugia. En casos raros, serd necesario, osteo-
tomias de reduccion o el reemplazo de los implantes
sillegaaserexcesivo el crecimiento dseo vertical.

Los tornillos bicorticales (BCS ®) también son con-
siderados como implantes basales, porque transmi-

(Figura5)
Con implantes basales
integrados, a diferencia de
los implantes crestales las
infecciones no extienden
_/_\ intraoseamente si no
|

submucosalmente.

.

ten cargas masticatorias profundamente en el hueso,
generalmente en el hueso cortical opuesto, mientras
que una completa osteointegracion en el eje del
implante no es un requisito previo. BCS proporciona
por lo menos inicialmente algo de elasticidad y no
son propensos a la periimplantitis debido a su super-
ficie pulida y su didmetro fino de penetracion en la
mucosa.

Peculiaridades de los implantes basales Ostedlisis
por sobrecarga eimplantes basales

Normalmente es imposible realizar un tratamiento
de recuperacion exitosa de implantes crestales movi-
les, como la penetracion en la mucosa es demasiado

grande las infecciones seran recurrentes ya que des-
cenderan continuamente a lo largo de la zona rugosa
de lainterfase.

La situacion es diferente alrededor de los implantes
basales; una posible complicacion de los implantes
basales, aunque en principio reversible, es la ostedli-
sis por sobrecarga funcional. Es posible el éxito de
medidas terapéuticas. El fondo fisioldgico de osteo-
lisis por sobrecarga debe ser explicado brevemente;

Por un lado, las areas de interfase que transmiten la
carga estan situadas en el hueso cortical, que tiene
que realizar tareas estructurales y por lo tanto tiene
una tendencia mdas pronunciada a la auto-
preservacion y un prondstico mas favorable que el
hueso esponjoso, el cual es de menor importancia,
tanto estructuralmente como en tareas macrotrayec-
toriales y por lo tanto prescindibles. Cabe sefialar, sin
embargo, que grandes espacios internos crestales
accesorios (como los dientes) estan en el camino de
las macro-trayectorias de las mandibulas, de manera
que estas lineas de hueso deben de buscar caminos
diferentes.

Por otro lado, las fuerzas masticatorias transmitidas a
través de los implantes basales a una ubicacion
endoosea crean microfisuras locales en el hueso cor-
tical. Estas microfisuras son reparadas por la forma-
cion de osteomas secundarias a través de un proceso
llamado remodelacion. Esto, sin embargo, aumenta-



ra temporalmente la porosidad de la region afectada
delhueso y reducira temporalmente el grado de mine-
ralizacion adicional. Si las microfisuras se acumulan
en la interfase hueso/implante, la reduccién de mine-
ralizacidn puede detectarse en las radiografias (Fig.
6a) donde el area osteolitica muestra solo bordes
radiologicos difusos, que son generalemente reversi-
bles.

Mientras la sustancia 6sea no esté arrancada de los
implantes (Fig. 6 b) y la zona no esta super infectada,
lapérdida de mineralizacién sigue siendo difusa pero
por lo general reversible , y se debe recordar, que el
término "oseointegracion" describe el contacto
cerrado entre el hueso y el implante, pero no describe
un alto grado de mineralizacion. Osteointegracion en
un grado bajo de mineralizacion no es lo mismo que
"fibrointegracion". Los cirujanos ortopédicos des-
criben el estado equivalente en implantes ortopédi-
cos como "aflojamiento estéril", pero por lo general
no tienen medios para el tratamiento de este estado.
Los implantes basales en este estado tienen una
buena oportunidad de conseguir reintegrarse a un
alto grado de mineralizacion, si las cargas se reducen
a una cantidad adecuada. Las medidas necesarias se
describen a continuacion y son parte de la educacion
deunimplantélogo basal.

Los hallazgos radiolégicos deben asegurase tanto en
la forma de radiografias de vista general (tomogra-
fias) como en la forma de resumen de radiografias
(radiografias de pequefio formato). El implante
ahora estard ligeramente movil, lo cual es facilmente
discernible clinicamente. Si las dreas con deficien-
cias de mineralizacion estan superinfectadas, se crea
tejido de granulacion en la region interfacial que
dificilmente serd reemplazado por nuevo hueso sin
un estimulo de osteotomia afiadido, especialmente
porque el tejido de granulacion requiere o resulta en
un aumento en la circulacion de sangre que se man-
tiene desde una direccion peridstica o endodseay que
per inhibe la formacion de hueso nuevo. Sin embar-
go, incluso estos implantes podrian reintegrarse en
casos aislados, Si el sitio del implante muestra per se
tendencias de remineralizacion pronunciadas, por
razones funcionales. Los tipicos ejemplos de dichas
zonas con pronunciada remineralizacion son la
regiones de los segundos molares mandibulares y de
los caninos maxilares y mandibulares (las llamado
posiciones estratégicas) y por supuesto las regiones
basales de ambas mandibulas como tal. Estas areas
por lo tanto deben ser las preferidas como sitios de
implante y otros sitios fuera de las regiones estratégi-
casdeberian incluso ser dispensados, incluso en reha-
bilitaciones de arcada completa. Si el concepto de
posicionamiento de implantes estratégicos es cons-
tantemente seguido, se pueden colocar implantes
adicionales si las regiones preferidas ofrecen un
anclaje insuficiente.

Un patron de masticacion equilibrado es de especial
importancia para el mantenimiento de la mineraliza-
cion en la region interfacial, especialmente en los
primeros meses después de la colocaciéon del implan-

te. Patrones masticatorios unilateral o anteriores
(como en maloclusiones de clase II Division 2)
patrones de masticacion resultan en sobrecargas
unilaterales o anteriores, lo cual deberia ser inmedia-
tamente aparente, y también el aumento de la porosi-
dad del aspecto crestal del hueso de la mandibula y
por lo tanto en patrones atipicos de mineraliza-
¢i6n.9,10 Esta porosidad es una consecuencia de la
actividad de la unidad 6sea de aumento morfoldgico
(BMU) en esta zona, debido al predominio de las
fuerzas de traccion en esta region. Por esta razon, la
movilizacion de los implantes basales puede esperar-
se también en el lado de no-trabajo en el que los
implantes estan sujetos a altas fuerzas de extrusion
en el marco una masticacion asimétrica. En caso de
movilidad, por lo tanto es necesario realizar ajustes
en el lado opuesto del lado movil, algo que los
implantologos crestales con su tipica mentalidad
mecanicista casi invariablemente malinterpretan.
Alternativamente, las areas oclusales en el lado de
baja carga deben recibir un ajuste oclusal aditivo, lo
que llevara a una carga igual en ambos lados de la
mandibula.

(Figura 6)

Diagrama que muestra una zona
difusa de baja mineralizacion

J alrededor de la placa base de un
implante basal sobrecargado.

(Figura 6b)

Una zona luminosa claramente
delimitada en la radiografia es
indicativo de un aflojamiento
irreversible y del despren-
dimiento del hueso en la region
interfacial.
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Consideraciones terapéuticas para ostedlisis por
sobrecarga

Primero y ante todo, el pronoéstico del implante debe
ser determinado de acuerdo con el consenso sobre
implantes basales. Mientras la retirada del implante
no esté indicada, se pueden seguir varias estrategias
terapéuticas:

-En primer lugar, se debe determinar si si o si no el
patron masticatorio esta equilibrada y simétrico. Si
esto es no, no alargue la situacion, y el primer paso
terapéutico debe tener como objetivo lograr una
situacion bilateral equilibrada con respecto a las
tendencias de mineralizacion dsea.



-En algunos casos, por lo tanto se requerira un ajuste
oclusal extensivo. Las deficiencias en la dimension
vertical deben ser tratadas prostodonticamente. Por
ejemplo, reconstruyendo la supraestructura con com-
posites o fabricando una nueva supraestructura con
cambios en la dimensidn vertical. El desarrollo de
patrones de masticacion anteriores debe prevenirse
por todos los medios e inmediatamente. Los patrones
de masticacion anteriores existentes generalmente se
pueden corregir incrementando la dimension verti-
cal; Sin embargo, el plano de mordida 6ptimo debe
ser retenido o creado y esto determina en que mandi-
buladebe hacerse la adicion.

-Ademas, deberia evaluarse la cuestion de si o no
podria ser llevada a cabo la remineralizacion por si
misma o por el apoyo de la terapia adecuada en los
implantes mdviles existentes.12 Son posibles pasos
terapéuticos; el aislamiento temporal de implantes
individuales de la supraestructura facilitando asi la
remineralizacion del hueso que rodea estos implan-
tes. La menor densidad 6sea causada por la excesiva
funcién no conduce a la reintegracion; por el contra-
rio, el resultado serd lamovilidad del implante.

-Si se sospechan excesivos habitos parafuncionales
o desviaciones posicionales nocturnas de la mandi-
bula, puede reemplazarse la protesis fija, permanen-
te, temporalmente o profilacticamente, por una den-
tadura soportada por barras.'? Este tipo de protesis se
supone que es retirada por los pacientes durante la
noche. Esto ayudara a evitar la presion nocturna pico
en la interfase hueso/implante, resultando en una
fijacion directa muy estable de los implantes uno a
otro. Las fuerzas masticatorias de cizalla también se
distribuiran mas favorablemente entre la barra y la
dentadura.

-También es posible afiadir implantes basales sin
remover los implantes basales mdviles (Fig. 7 a, b).
Ambos implantes pueden ser integrandose posterior-
mente con un alto grado de mineralizacion. El funda-
mento de este procedimiento se encuentra en la dis-
tribucion de areas 0 y 1 en el propio hueso. Los
implantes méviles crean areas-0, es decir, areas que
no pueden realizar ninguna tarea de transmision de
carga macrotrajectorial. Estas tareas entonces deben
realizarse principalmente por zonas 6seas en las cer-
canias, que maduraran para formar aéreas-1 altamen-
te mineralizadas. Sin embargo, la implantacion en
estas areas-1 interrumpira la transmision de carga
macrotrayectorial al nuevo sitio del implante y pro-
movera una vez mas la tendencia de hueso a aumen-
tar la mineralizacion alrededor del implante basal
movil. Ya que posteriormente las fuerzas de mastica-
cion se distribuiran a dos implantes, ambos implan-
tes podran estabilizarse a un ritmo constante. Si el
dentista interviene a tiempo, puede evitarse de esta
manera la extraccion. Pueden requerirse implantes
adicionales por la Gnica razén de que las fuerzas de
masticacion pueden aumentar mucho, una vez que la
protesis removible es reemplazada por puentes fijos.

Este incremento de las fuerzas de la masticacion,
sera acompafiado con un aumento absoluto de la
masa dsea y de una mejora en la calidad de hueso (es
decir, grado de mineralizacion), algo que ha podido
hacer posible la insercion de implantes basales en
primer lugar. A menudo la colocacidén de implantes
bicorticales de tornillo (BCS) son mas faciles de
colocar que los BOI, ya que los implantes BCS pue-
deninsertarse sin un procedimiento de colgajo.

-Si la protesis fija debe o deberia permanecer en su
lugar, las fuerzas de masticacion pueden reducirse
temporalmente mediante la inyeccion de toxinabotu-
linica (como Dysport ®) en el masetero y los muscu-
los temporales.

Esta medida también evita cargas parafuncionales y
ha sido clinicamente demostrado ser extremadamen-
te eficaz. La toxina botulinica puede ser administra-
daprofilacticamente en casos con un suministro esca-
so de hueso, especialmente en el maxilar superior y
deben especialmente evitarse superestructuras remo-
vibles soportadas por barras desde el principio. Tera-
péuticamente, la administracion de la toxina botuli-
nica estd indicada cuando superestructuras implanto-
soportadas BOI (hueso, implante, sistemas de restau-
racion) se han convertido en moviles debido a para-
funciones o debido a cambios en el plano de mordida
o patron de masticacién que han permanecido sin
control durante demasiado tiempo. Tenga en cuenta
que la sobrecarga o perdida de carga debe tratarse
mientras el medicamento estd actuando. De lo con-
trario, después el efecto de la toxina botulinica cesa,
lamovilidad de los implantes por supuesto volvera.

- A menudo sera necesario realizar varias de
las medidas anteriores en combinacion En cualquier
caso, las decisiones terapéuticas correctas deben
hacerse a tiempo y aplicadas con determinacidn,
como "auto-curacidon" per se, con todas las influen-
cias adversas restantes presentes, esto puede esperar-
se sélo en casos muy aislados.

(Figura 7a-b) Tratamiento
de la ostedlisis relacionada
con sobrecarga afiadiendo
un segundo implante
lateral. Debido a las
propiedades elasticas de
estos implantes, los
implantes de tornillo no
deben ser incluidos en
puentes gran envergadura.




La cuestion de cuando o por cuanto tiempo tienen
que esperarse las medidas descritas anteriormente
para resultar en una curacion o estabilizacion de
todo, no pueden ser contestadas sumariamente. Se
requiere una gran cantidad de experiencia clinica con
implantes basales para ser capaz de hacer recomen-
daciones confiables en casos limite. En particular, se
debe ser cuidadoso al re-examinar el proceso de cura-
cion primario después de la insercion de los implan-
tes y comprobar qué tipos de implantes basales fue-
ron utilizados. En particular, el espesor de los discos,
la estructura de la superficie en el aspecto endodseo y
las propiedades del material (es decir, graduacion del
titanio), son factores importantes de la planificacion
del tratamiento. Por lo general, una persona no for-
mada como proveedor del tratamiento secundario,
no tendrd la familiaridad necesaria con el aspecto de
la funcidon masticatoria y surelacion con la fisiologia
del hueso. Esto ya es razdn suficiente para que las
complicaciones siempre sean tratadas por el provee-
dor del tratamiento primario. Si esto no es posible
cuando se producen complicaciones, se requiere una
estrecha consulta entre estrecha consulta entre el
primery segundo proveedor del tratamiento.

Los implantes BOI colocadosos transinusalmente
sin previo aumento o elevacion de la membrana de
Schneider pueden provocar o promover sinusitis si
hay movilidad vertical, normalmente causada por
sobrecarga. La colocacion de implantes transinusua-
les con aumento (por ejemplo con Nanos ®), por el
contrario, muestran un potencial de estabilizacion
favorable a medio plazo. La estabilidad primaria
debe de adquirirse en hueso nativo. La colocacién de
un tornillo tubero-pterigoideo distalmente del
implante basal en el area seis de la mandibula supe-
rior reduce espectacularmente las posibilidades de la
sobrecarga de los implantes en el area del seno. Por
esta razon, este tipo de implante basal deberia ser
siempre colocado en combinacién con BOIs.

Sustitucion deimplantes basalesy crestales

Si realmente existe un indicacidén para sustituir un
implante basal, Esta medida se debe tomar de inme-
diato, ya que los implantes moviles invariablemente
causaran dafio dseo. En contraste con los implantes
de tipo de tornillo, los implantes BOI nunca se exfo-
liaran espontaneamente. Por esta razdn y porque el
trauma por sobrecarga puede ser transferido de un
lado a otro de la mandibula a través de la dentadura o
por medio de un cambio involuntario en el lado de
trabajo preferido, no tiene sentido la espera. El obje-
tivo de cualquier reemplazo sera restaurar la funcion
completa de la restauracion fija y con ello todos los
rangos de los movimientos de masticacion. Esta es la
razdn por la que la insercidn del implante nuevo debe
planificarse junto con la retirada del implante viejo.
En la mayoria de los casos, la reimplantacion inme-
diatasera posible e indicada.

Alreemplazar los implantes defectuosos, siempre en
primer lugar debe crearse la osteotomia para el nuevo

implante, es decir antes de retirar el implante existen-
te, amenos que el nuevo implante deba de ser inserta-
do en lamisma posicion que el anterior. Se ha demos-
trado que este procedimiento (es decir, preparacion
de la nueva osteotomia antes de la retirada del
implante antiguo), es mucho mas facil en el hueso
que el procedimiento inverso; a menudo s6lo muy
poca sustancia 6sea dsea se remueve para retirar el
implante viejo. Dejando partes aisladas de implantes
integrados que no tienen contacto con la cavidad
oral, in situ, en lugar de sacrificar una gran cantidad
de sustancia dsea eliminarlos por lo general no causa
ningln problemay puede considerarse “lege artis”.

Si bien después de la eliminacion de implantes cres-
tales anteriormente integrados, rara vez pueden colo-
carse nuevos implantes crestales (inmediatamente o
del todo) la sustitucion inmediata de implantes (cres-
tales y basales) por implantes basales y su carga inme-
diata es un procedimiento simple y exitoso, que casi
siempre es posible.

Tratamiento post-Insercion de implantes BOI,
visto desde el punto de vista de la implantologia
crestal

Cuando se presentan complicaciones, los implanto-
logos crestales no familiarizados con los implantes
BOI en ocasiones pueden argumentar que no hay
suficiente hueso para el tratamiento una vez que el
implante se pierde. Esto es incorrecto, ya que siem-
pre hay suficiente hueso disponible en las regiones
faciales del craneoy en la zona basal de lamandibula.

En términos practicos en la implantologia crestal, un
caso de ahorro de tiempo (y mas all4 del periodo de
garantia) es un aspecto importante. En los casos de
implantes crestales enfermos que estan bien integra-
dos mas bien basalmente pero que muestran inevita-
blemente un sistema de continua pérdida de hueso
cerca de la cresta alveolar (Fig.2) es posible vender
al paciente muchos aflos de retraso de terapia de
periimplantitis hasta que la situacion se deteriora
hasta el punto de que dejando el implante en su lugar
se vuelve inconsistente con cualquier definicidén de
una situacion oral aceptable. Este tipo de enfoque es
claramente erréneo en el caso de los implantes basa-
les. Los problemas deben ser tratados inmediatamen-
te y profesionalmente, al menos con el fin de prevenir
la propagacion de la sobrecarga relacionada con el
dafio a otros implantes, que conlleva un riesgo de
fractura posterior u ostedlisis por sobrecarga y por lo
tanto a prevenir la pérdida 6sea. Tampoco es nece-
sario esperar la intervencion correctiva, ya que cada
paciente tiene suficiente hueso para tratamiento con
implantes basales. La estrategia de espera de los
implantélogos crestales es causada por el temor, de
que después de la eliminacion del implante crestal
enfermo no es posible ningun tratamiento adicional
conimplantes crestales. Este punto de vista es miope.

En la implantologia crestal, los aspectos especificos



de la funcion masticatoria juegan un papel secunda-
rio con respecto a la preservacion del hueso y en la
preservacion de la funcion masticatoria per se. Algu-
nas escuelas de implantologia defienden tradicional-
mente superficies oclusales estrechas, restringiendo
alos pacientes auna funcidn de troceado masticato-
rio primitiva. Supuestamente, esto se hace para evi-
tar fuerzas de cizallamiento y fracturas en ceramicay
partes de implante (cuerpos de implantes, tornillos,
pilares); enrealidad sin embargo, el deseable aumen-
to de la estimulacion funcional de la mandibulano se
producird. Esta funcion masticatoria en realidad
puede controlarse para influir positivamente, modu-
lando la interfase hueso/implante. Este control posi-
tivo generalmente es algo que esta mas alla de la expe-
riencia del tipico implantoldgo crestal.

En particular, pueden observarse graves dafios cuan-
do y porque un implantélogo crestal o un no-
implantdlogo no tienen la posibilidad (material,
conocimientos, experiencia) para insertar mas
implantes basales, mientras que los implantes cresta-
les no pueden o no deben ser introducidos por falta de
hueso vertical o debido a su funcidén biomecanica
diferente. Un buen ejemplo es la extraccion de dien-
tes en lamandibula opuesta o en el lado contralateral,
la cual por supuesto requeriria la insercion de una

Conclusion

Las opciones terapéuticas para la periimplantitis
alrededor de los implantes crestales son limitadas;
por lo general la enfermedad se detiene tan pronto
como alcanza areas basales del hueso (es decir, resis-
tente a la reabsorcion). La periimplantitis no se
encuentra con implantes basales.

Para el aflojamiento estéril de los implantes basales,
existen numerosas opciones terapéuticas; ajustes
funcionales o tratamiento combinados quirtrgi-
co/funcionales de los sistemas hue-
so/implante/restauracion y son requeridos en algu-
nos casos la reduccion de las fuerzas del musculo
como parte del plan de tratamiento. Estas opciones
no se dan para implantes crestales. Incluso la sustitu-
cion o adicidén de implantes basales es facilmente
posible, ya que el hueso cortical disponible es sufi-
ciente para terapia aditiva.

Las acciones correctivas deben ser tomadas de mane-

restauracion de reemplazo fija implantosoportada.
con el fin de mantener una funcidén masticatoria simeé-
trica. Si el paciente no es informado de esto o si el
tratamiento no es llevado a cabo, la consecuencia
sera la sobrecarga relacionada con el dafio en el lado
detrabajo, o bienalos dientes naturales o implantes.

La deformacién ortopédica de la mandibula y los
ligamentos de apoyo y sistemas locomotores del
craneo como resultado de cambios en las cargas y de
la funcion, resultard a su vez en cambios en la posi-
cion relativa de las restauraciones en el maxilar y la
mandibula. Esto casi siempre hard ajustes oclusales
masivos de las restauraciones necesarias, con el tiem-
po. Estos ajustes por lo general tienen que ser mucho
mas pronunciados que la experiencia habitual le dice
a los dentistas que trabajan con implantes crestales
(axiales) o sobre dientes naturales; las deformacio-
nes ortopédicas de huesos, son del orden de milime-
tros, en lugar de micras.

Una consideracion especial cuando se trabaja con
implantes basales es que se debe dar siempre la pre-
servacion de un corte o una funcidn masticatoria
lateral: los patrones de masticacidn anteriores deben
ser corregidos, ya que a menudo requieren una eleva-
cionde larestauracion en la zona posterior.

ra oportuna. El diagnostico correcto y el tratamiento
de problemas relacionados con implantes basales
requiere experiencia clinica especifica, herramientas
especificas y por supuesto implantes basales. Esta es
la razon por la que el trabajo con y sobre implantes
basales es y ha sido restringida por el fabricante a
profesionales autorizados.

También en relacion con el principio aceptado «pri-
mum nihil nocere», es decir que limita el tratamiento,
los implantes basales son los dispositivos de primera
eleccion, siempre que (impredecibles) aumentos son
parte de un plan de tratamiento alternativo.

La técnica de Implantologia basal resuelve todos los
problemas relacionados con la implantologia con-
vencional (Crestal). Se trata de una terapia orientada
al cliente, que satisface idealmente las demandas del
paciente.
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