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Este articulo explica, en base a una observacion a largo plazo, la reaccion del tejido duro a diferentes superficies de implantes enddseos y
diferentes disefios de implantes. Un paciente que habia recibido una restauracion maxilar completa sobre implantes basales y tornillos de
compresion seguidos de carga inmediata no presentd problemas clinicos a los 20 afios de seguimiento, pero el examen de rayos-x revelo
diferentes reacciones del tejido duro a los diferentes tipos de implantes. No se encontrd pérdida osea alrededor de los implantes basales
laterales con aspectos verticales completamente pulidos, mientras que se observo pérdida dsea similar a un crater alrededor de los ejes
verticales de los implantes con una superficie rugosa y retenciones macromecanicas. El caso parece indicar que las superficies rugosas
alrededor del aspecto transmucoso crestal de un implante dental pueden promover la pérdida dsea vertical y la periimplantitis.
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didmetro transmucoso del implante.

INTRODUCCION

Desde el primer dia de la implantologia dental moderna hasta
mediados de la década de 1990, los cuerpos de los implantes se
fabricaron sin superficies ampliadas, incluso cuando se utilizaba un
protocolo de carga inmediata. [1] El chorreado de arena y el grabado
con acido eran desconocidos en ese momento y los esfuerzos de
marketing masivos realizados por varios fabricantes de implantes
dentales ain no se habian establecido. Estas campafias de
marketing y la idea de superficies "especificas", "amigables para los
huesos" y "aceleradoras" permiti6 a varios fabricantes elevar los
precios de los implantes y crear un entorno mental en el que los
médicos olvidaron rapidamente que la "osteointegracion" segun la
definicion de Per-Ingvar Branemark [2] se observo por primera vez en
superficies de titanio pulido y que estas superficies se habian utilizado
durante décadas y con mucho éxito en ese momento, y aparentemente
de nuevo hoy.

El paciente cuyo caso se describe en el presente articulo habia sido
tratado en un momento en que varios disefios de implantes basales
laterales estaban disponibles en el mercado; Los médicos ain no habian
desarrollado una preferencia por una configuracion de superficie
especifica. Este caso con un seguimiento prolongado puede ser 1til
para reconsiderar el uso de superficies rugosas.

MATERIALES Y METODOS

A principios de 1998, un paciente masculino de 42 afios, que
por lo demads era un paciente sano pero totalmente edéntulo, un fu-
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mador muy empedernido, solicitd tratamiento de implantes
dentales para la mandibula superior. El paciente estaba
principalmente ~ preocupado  por no  poder  saborear
adecuadamente su comida y combatir una tendencia
emética al usar su dentadura postiza maxilar completa; Por otra
parte, no le molestaba en absoluto su dentadura
mandibular.

Bajo anestesia local, se levantd un colgajo circular de espesor
completo, y se insertaron seis implantes basales laterales y tres
implantes de tornillo de compresion [Figuras 1-4]. Los implantes
basales laterales en ese momento se fabricaban de titanio de grado
1 comercialmente puro, mientras que los tornillos de compresion
estaban hechos de aleacion de titanio Ti6Al4V con una superficie
endosea chorreada (A1203, 50 um) y grabado [Tabla 1]. El dia en
que se colocaron los implantes; el proveedor de tratamiento tenia
implantes de varias marcas a mano y los us6 como una "mezcla",
con la tnica consideracion clinica de ser un anclaje adecuado en el
hueso cortical para una buena retencion y transmision de la carga.
El desarrollo (evolucién) de verdaderos '"implantes basales
laterales" incluyd los siguientes pasos:
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Figura 1: Implante basal lateral de placa base Unica con eje
acanalado y chorreado completo, como se uso desde mediados de
la década de 1990. La ampliacion de la superficie implemento las
ideas que circularon en la implantologia dental convencional, donde
se afirmo que para obtener una mejor retencion, la superficie del
implante tenia que ser rugosa.

Figura 3: Primer plano de los implantes 16 y 17. El implante
totalmente mecanizado / pulido en el sitio 17 aparece completamente
integrado y pulido sin pérdida 6sea después de 20 afnos. El implante
con su eje acanalado y arenado en el sitio 17 exhibe una pérdida dsea
similar a un crater que se extiende al menos hasta la placa del disco
crestal. Sin embargo, no podemos saber si se hubiera producido lo
mismo, si el eje hubiera sido arenado pero no acanalado.

* Inicialmente, a partir de 1988, todos los implantes se produjeron con
superficies endoseas y transmucosas arenadas [Figura 1]

e Después de aproximadamente 1996, aparecieron en el mercado
implantes con una superficie pulida. Algunos de ellos estaban
completamente pulidos [Figura 5], mientras que en otros las placas
base todavia estaban arenadas y solo las partes verticales del implante

quedaron pulidas. [3]

Los implantes basales laterales se eligieron para acomodarse la
morfologia del hueso y obtener soporte cortical bilateral
(vestibular y palatino) para las placas base.

Durante los 20 afios de servicio, se entregaron un total de tres
puentes de metal y ceramica para mantener estable la oclusion, la

Figura 2: Radiografia maxilar postoperatoria a 20 afios. La pérdida
6sea similar a un crater solo esta presente alrededor de los implantes
15, 23 y 25; No hay otros implantes afectados. Los implantes basales
laterales se anclaron en el hueso cortical lateral y palatino del

maxilar. Se muestran secciones ampliadas de esta
panoramica.

imagen

Figure 4: Primer plano de los implantes en el cuadrante superior
izquierdo.

masticacion y la situacion vertical y para satisfa- cer las necesidades
estéticas del paciente [Figura 6].

ResuLtADOS

Una mirada exhaustiva a cada implante individual después de
20 afios en la radiografia panordmica revela que las superficies
rugosas del implante (tal vez en combinacion con la
macrotextura del eje) favorecen el desarrollo de la pérdida dsea
vertical [Tabla 1].

Todos los implantes basales laterales fueron equipados con un
pilar atornillado (en una rosca externa M 1.8) para la
cementacion. No se contd con ninguna caracteristica
antirrotacional entre el pilar y el implante. Los tornillos de
compresion presentaban un disefio de una sola pieza.

Los resultados del tratamiento se muestran en las Figuras 2, 6
y 7 y se discuten en las leyendas de las figuras.

Dos de los tres tornillos de compresion (KOS 3.0 15) no
mostraron pérdida oOsea vertical o similar a un crater después
de 20 afios de funcionamiento; un tornillo de compresion
mostr6 una pérdida de hueso crestal de 2 mm después de este
periodo. El implante 23 mostré una pérdida 6sea similar a un
crater hasta la quinta costilla, es decir, hasta una profundidad
de 5 mm. El implante de doble disco 25 - Disco doble externo
(roscado) 9/7 H6, acanalado a la placa del disco crestal y
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Tabla 1: Descripcion y caracteristicas de la superficie de todos los implantes utilizados en el estuche.

Sitio Tipo de implante Tipo de superficie transmucosa y diametro Superfice endodsea Pérdida dsea (Si/No) CC
12, 14,21 Tornillo de compresion Pulido, 1.8 mm Chorreada 2 x No, 1 x Si
17 Implante basal lateral Pulidos, 2.0 mm Pulida/maquinada No
16 Implante basal lateral Acanalado y chorreado, 1.9 mm Chorreada Si, CC
1 Implante basal lateral Pulido, 2.0 mm Chorreada No
Implante basal lateral .
23 I Acanalado y chorreado, 1.9 mm Chorreada S, CC
mplante basal lateral
25 Tmplante basal lateral Acanalado y chorreado, 1.9 mm Chorreada S;, CC
26 Implante basal lateral Pequefios tacones, condensada perlas de vidrio, 2.0 mm  Pulida con perlas de vidrio ~ No

CC=Como Crater

Figura 5: Implante basal lateral de disco Unico producido
aproximadamente desde 2000 en adelante. El implante esta
completamente mecanizado y no se aplica ninguna modificacion de
superficie.

completamente arenado - exhibi6 periimplantitis, [4] por ejemplo, no
integracion del eje vertical hasta la placa del disco basal y pérdida 6sea
medial a la distancia entre discos. El implante 27 - EDD 15/9 H4, con
una superficie condensada mediante chorreado con perlas de vidrio, un
tratamiento de superficie que resulté en una superficie de implante muy
lisa y homogénea, aparecié completamente integrado, sin pérdida 6sea
vertical o similar aun crater después de 20 aflos.

Los resultados se pueden resumir de la siguiente manera:

1. Ninguno de los implantes basales laterales con ejes pulidos
mostro signos de pérdida 6sea después de 20 aflos de uso

2. Todos los implantes basales laterales con ejes arenados mostraron
una pérdida 6sea similar a un crater de al menos 5 mm.

3. Losimplantes de tornillo de compresion con superficies de
contacto mucosas finas y pulidas no mostraron pérdida 6sea
vertical de>2 mm después de 20 afos; dos de estos tres implantes
no mostraron pérdida 6sea vertical después de 20 afos de
funcionamiento

4. Aunque tres implantes se vieron afectados por periimplantitis con
una pérdida 6sea similar a un crater de> 5 mm, el paciente no se
quejo de ningtin dolor o molestia.

Discusion

Los implantes basales laterales han estado en uso desde 1973
cuando Julliet introdujo su implante T3D en Francia. [5] Estos
disefios utilizan el hueso cortical lateral / vestibular y lingual /
palatino para la transmision inicial (inmediata) de las cargas
masticatorias, mientras que la oseointegracion del implante en el ni-

Figura 6: Cuarto puente de metal-ceramica antes de la entrega en
2018. Todos los puentes habian sido cementados con cemento
temporal de largo plazo y exhibian un diseno altamente simétrico,
permitiendo un patron bilateral de masticacion igual.

cleo pasara con el tiempo. Los implantes muestran un modo
dual de integracion: todas las ranuras se llenan primero con
tejido 6seo que luego se remodela. Las placas base tienen un
promedio de 0.6 mm de alto; la distancia entre discos es de 3
mm. Los practicantes (y los fabricantes de implantes basales
laterales aconsejados por ellos) comprendieron muy pronto que
no podian beneficiarse de ninguna superficie de implante
"especifica" cuando se trata de protocolos de carga inmediata.
Independientemente de esto, seguimos viendo, hasta el dia de
hoy, que todos los grandes fabricantes de implantes intentan
vender sus superficies de implante (rugosas y de alguna manera
"especificas") a precios elevados, y muchas de ellas intentan
justificar este precio al mencionar que esta superficie conduce a
una integracion mas rapida ("Reduzca el tiempo a la mitad").
Straumann durante algunos afios, incluso afirmé falsamente que
su superficie redujo el tiempo necesario a la mitad. El hecho de
que estas compailias encuentren clientes para tal combinacion
[superficie rugosa / especifica para carga inmediata] solo
muestra cuan seriamente estd desactualizada la educacion clinica
y preclinica en las escuelas de odontologia. Un dentista con
educacion adecuada no creeria en una combinacion asi y
definitivamente no gastaria dinero extra para esto.

Los implantes basales laterales son usados predominantemente
en casos con un suministro 6seo vertical reducido, utilizando
como lo hacen todo el ancho del hueso. Otra buena razén para
usar estos diseflos es la posibilidad de usar un protocolo de
carga inmediata.
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implantes 12 y 25 se mostraba ligeramente roja y la mucosa vestibular
alrededor del implante 25 estba irregular e hinchada con signos de
inflamacion. Todos los implantes estaban estables y el paciente no
informo dolor

Las desventajas de los implantes basales laterales son la necesidad
de la reparacion del colgajo (no es posible la colocacion sin colgajo)
y la estabilidad reducida frente a las fuerzas laterales (es decir, la
estabilizacion transversal del arco a través del puente o la aplicacion
de tornillos dseos para atornillar las placas base son necesarias) .

Los implantes de tornillo de compresion muestran un disefo
conico del cuerpo endodseo del implante, combinado con
espiras bastante voluminosas (profundidad de espira de 0.25
mm o mas). Se insertan en lechos fresados de menor tamaflo,
comprimiendo asi el hueso esponjoso circundante. Su uso
requiere la presencia de hueso compresible; por lo tanto, no
estan indicados para su uso en hueso muy denso (DI segun
Lekholm y Zarb) o hueso no mineralizado (D4 segin Lekholm
y Zarb) o en hueso de clase D5 o D6 segun Paraskevic. [6]

El caso presentado aqui ilustra claramente las diferencias
clinicas entre las superficies pulidas verticales de
penetracion de la mucosa (ejes de implante) y los ejes
rugosos con macroretenciones.

También muestra claramente que el éxito clinico de los
implantes  basales laterales no depende de la
osteointegracion de las partes verticales del implante y
que solamente la/s placa/s base en la region de los
aspectos corticales del hueso de la mandibula deben estar
en contacto estable con hueso para el éxito clinico.

Nuestros resultados se comparan bien con los hallazgos a
largo plazo de Simion et al., [7] Scortecci et al., [8] e
Thde. [9]

Una ventaja de los implantes basales laterales sobre los
tipos de implantes crestales es el hecho de que la
osteointegracion a lo largo de la parte vertical del
implante no es necesaria para el éxito del implante. El
éxito de estos implantes en funcion depende Unicamente
de la transmisiéon de cargas entre las placas base y el
hueso cortical en el que se integran la/s placa/s base. Por
lo tanto, la carga inmediata de los implantes basales
laterales es posible incluso en casos donde los implantes
se colocan, por ejemplo, transinusualmente o en alveolos

de extraccion frescas.

Como este es solo un informe sobre un solo caso, se necesita mas
investigacion sobre mas casos o series de casos para confirmar los
hallazgos.

CoNncLuSION

Si se utiliza una combinacién de implantes basales laterales y
tornillos de compresion para restaurar un maxilar edéntulo, es
posible obtener buenos resultados a largo plazo. Esta modalidad
de tratamiento facilita un protocolo de carga inmediata.

Las superficies pulidas verticales (transmucosas) del implante en
los implantes basales laterales y un diametro delgado en el
punto de penetraciéon de la mucosa proporcionan un entorno
sostenible para un nivel 6seo estable (sin alteraciones) incluso
después de 20 afios.

Si se utilizan implantes basales laterales con eje arenado y
macroretenciones (ejes acanalados), se observa una pérdida dsea
similar a un crater después de varios afos.
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