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No mas elevaciones de seno

Aplicacion de conceptos procedentes de la cirugia ortopédica para conseguir
procedimientos eficaces de implantologia dental en el maxilar posterior.

Resumen

En casos de atrofia 6sea del maxilar superior, los conceptos tradicionales de implantologia
oral defienden diferentes procedimientos de reconstmecién dsea como requisito previo
para la colocacién de implantes. Para los segmentos posteriores del maxilar, a menudo se
requieren “elevaciones de seno”, un procedimiento que fue introducido en 1986 y que ha
sido defendido y difundido ampliamente. Dado que las “elevaciones de seno™ se realizan
usualmente en una cirugia aparte, esto anmenta el mimero de etapas de tratamiento
necesarias, v afecta a la previsibilidad de sus resnltados. También se incrementan los
tiempos de tratamiento v sos costes. Las elevaciones de seno son aceptadas por los
pacientes porque se les explica que, sin hacerlo, no kay manera de colocar los implantes.
Ningim paciente solicitaria nunca pasar por este proceso. De hecho, como muestran
nuestros 11 aflos de experiencia, las elevaciones de seno son, por regla general,
esenciahmente evitables.

La técnica de implamtologia basal (o lateral) estd sustentada en la estable conexion cortical
de laparte endodsea del implante. Los implantes estin adaptados para alcanzar el miximo
atrapamiento cortical posible en zonas sin reabsorcion; los implantes basales atomillados
son insertados verticalmente o con un dngulo de hasta 30° sobre la vestical. Los
adaptadores de angulacién permiten la posibilidad de cementar los punentes a los pilares,
mcluso si las porciones intradseas de los implantes son divergentes. Los implantes basales
roscados utilizan las corticales opuestas y las zonas sin reabsarcion, preferentemente
hueso cercanc a las inserciones musculares; lmmlmﬂbmlﬁhmrﬂmunlmel
hueso horizontal disponible, se colocan desde la cara lateral del maxilag. Al mismo tiempo
pueden pasar a través, e incluso, utilizar dreas de hueso esponjoso, pero su éxito no
depende en absoluto del hueso disponible entre las corticales o de la osevintegracion en
freas de hueso no cortical, aim cuando estas dreas endurezean al estar someticdas a cargas
funcionales. Esto cambia completamente la opcitn terapéutica en el maxilar posterior: las
elevaciones de seno se vuelven evitables porque todos los pacientes tienen, de manera
natural, suficiente hueso horizontal incluso en avsencia de hueso vertical. Este anticulo
examina la literatura disponible sobre implantes basales y perfila un concepto de
tratamiento sin aumentos 6seos en el maxilar superior

Palabras clave: Implantes basales, BOI, Elevacién de seno, Injertos, Carga Inmediata,
Introdwecion: La primera intenciom de los pacientes total o parcialmente edéntulos que
solicitan la rehabilitacién dental es conseguir dientes fijos. Hoy en dia las dentaduras
removibles son cada vez menos aceptadas; los profesionales no necesitan grandes
esfuerzos para convencer a los pacientes de que se coloquen implantes dentales y se
sometan al farragoso proceso para su colocacion. De acuerdo con los conceptos
tradicionales, el tratamiento pre-implantoldgico en ¢l maxilar superior a menudo requiere
aumentos de hueso, injertos o la combinacién de ambos. Las elevaciones de seno se
introdujeron cuando la industria de implantes dentales produncia tipos de implantes que no
se ajustaban a la situacion anatdmica en absoluto, sino que precisaban regeneracion Gsea.
Hasta en un 80% de los casos de atrofia mandibular pronunciada, estos implantes (tipo
bala) no se adaptan a lamorfologia 6sea.
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TUn ejemplo tipico de Ia confusion verbal creada por la
industria fue la introduccién de un implante largo, tipo
bala, vendido bajo el tendencioso nombre de "Bonefit
®*" (“ajusta al hueso”, traducido libremente). Sélo en
casos muy infrecuentes este implante ajustaba
verdaderamente al hueso, pero pocos profesionales se
dieron cuenta de la contradiccién encerrada en el
significado del nombre de este producto. En lugar de usar
implantes que se ajustaran realmente al hueso y a las
necesidades del paciente, se aceptd que el hueso maxilar
tenia que ser multi-operado para, de hecho, producir un
tamaiio y forma que se ajustara a los implantes.

Este es un proceso fmico en la cirugia sobre humanos
vivos. Ademés, muchos profesionales no fueron capaces
de distinguir con claridad las “indicaciones estéticas”
para regeneraciom en la zona visible, que se mezclaron o
se denominaron errdncamente “ausencia de hueso” y
viceversa, contribuyendo atm mds al equivoco. En la
confusion, la implantologia dental se convirtié en
costosa, larga e impredecible y todo esto fue aceptado y
definido como el “estindar de oro™.

Como tantas veces en la vida, cuando la gran mayoria de
las mentes pensantes y profesionales de vn drea se
avocan a una misma opinién, es el momento de hacerse
preguntas, Estas cuestiones surgieron en un pequeiio
grupo de implantélogos basales hace dos décadas.
Simplemente, este grupo fue lo suficientemente
empdtico con sus pacientes como para dedicar sus
métudn-sjrhahﬂidadesaayudades,mmdammmlma
los cirujanos maxilofaciales para que adaptaran los
pacientes a los implantes suministrados por la industria.
Por consiguiente, abiertamente buscaron y encontraron
una solucitn diferente. Este es el enfoque con que fueron
desarrollados los implantes basales (Jullietl, Scortecci,
Donsimoni, Spahn, Ihde, Kopp).

Material y Métodos

Fl término "Tmplante basal™ se refiere a los principios
de utilizacion de dreas basales de hueso libres de
infecciones v reabsorcién, v al empleo de las dreas de
hueso cortical.

anummupmwenedelammgin orto;aa:lmnydela
experiencia de que las dreas corticales son necesarias
estructuralmente, ya que son resistentes a la reabsorcidn
¥ se reconstituyen por si mismas con facilidad.

Al mismo tiempo, la resistencia a la carga del hueso
cortical es varias veces superior a la de la esponjosa. En
los implantes basales, la parte vertical (la que conecta
la/s placa/s base con el pilar) no participa en la
transmision primaria de la carga al hueso, por lo que se
saministran delgados v pulidos. Los implantes basales
laterales (Figura 1) que se insertan desde el aspecto
lateral de los maxilares, tienen un difimetro de disco de 7
mm. 0 més y se colocan a través de una ranura en forma
de T (la forma de T esta invertida en la mandibula). Los
implantes basales atornillables (marca BCS®) han sido
desarrollados con una rosca de hasta 12 mm. de didmetro
(Figura2).

Bonedit : Es una marca regisirada ded nsiitulo Sirauwman, Suiza®

I MBIODENT)

oo

(Fig. 1) Implante basal tipico para insercién Iateral (mod.
BOI®) con una base liminar estable, con dos dveas plegables
integradas, un segmento vertical de dimensiones reducidas y con
un difimeiro de penetracidn mucosa reducido y pulido.

(Fig. 2) Un implante basal atomillable tipico, con rosca de

compresion (mod. BCS®) con espiras grandes v pulidas, para la
fijaciéna la cortical.

Estos sencillos dispositivos —todos ellos carentes de
cualquier tipo de tratamiento superficial para “mejorar la
regeneracion dsea”-, parecen resolver todos los
problemas principales de nuestra profesion hoy:

* Mediante la utilizaciém horizontal, vertical y oblicua
del soporte Gseo, estos dispositivos se pueden insertar en
cualquier condicion anatémica, incluso con extracciones
inmediatas. No se requiere ninguna reconstruccion 6sea
y esto libera al implantélogo de llevar a cabo todo tipo de
aumentos, inchiyendo las "elevaciones de seno™.

* Cuando se planea y se lleva a cabo apropiadamente con
los suficientes implantes, estos dispositivos admiten la
carga inmediata incloso en casos que muestran una
severa atrofia del hueso maxilar.

* La suave superficie pulida, especialmente en la zona de
penetracion gingival, actia como profilaxis incorporada
al disefio, previniendo para siempre la peri-implantitis.
Todas estas propiedades cumplen los requisitos de
nuestros pacientes para un tratamiento rapido y
perdurable. Se establecen planes de tratamiento simples
para evitar las elevaciones de seno, planes tipicos que se
explicaran aqui. Es una cuestion de anatomia y
experiencia quirirgica, de que los implantes mas distales
del maxilar sean implantes basales atornillables o con
disefio de tipo disco.
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La importancia de obtener un soporte distal realmente
estable para la prﬁtasm, parucularmentﬂ bajo
condiciones de carga deberia estar, sin
embargo, fuera de controversia.

1. Reconstruncciones de arcada completa

a. Colocacién de implantes anteriores a los senos
maxilares:

De la misma manera que los conceptos “all on four” o
“all on six", se puede colocar un mimmero adecuado de
implantes mesiales a los senos maxilares, evitando por
tanto las elevaciones de seno. Ejemplos tipicos de esta
clase de tratamientos son mostrados en las figuras 3y 4,

(Fig. 3a) vista panordmica preoperatoria: se  planificaron
implantes para sustitnir los dientes perdidos y enfermos, as{ como
una dentadura removible,

wl0m

(Fig. 4a) Visia panorimica preoperatoria de un pacients varon
de 46 afias.

(Fig. 4b) mmediatamente después de las extracciones de todos
los dientes, se colocaron los implantes y fueron cargados
inmediataments.

(Fig. 3b) vista panorimica postoperatoria del mismeo paciente 6
meses después de la colocacion de log implantgs v la carga
snbsigniente. El anclaje cortical de los implantes es un principio
fundamental de la terapia.

(Fg. 3c) Vista imteaoral postoperatoria a las 6 semanas con un
puente de metal-resina ya colocado,
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(Fig. 40) Control radioldgico 12 meses después con un puente
fijo de metal-cerimica.

b. Colocacién de implantes a ambos lados de los senos
maxilares:

Cuando queda suficiente hueso horizontal distal al seno
maxilar, utilizamos alternativamente implantes mds
amplios como los tubero-pterigoideos. Los tipicos
disefios de rosca son "STC" o “TPG", que permiten
atornillar la protesis (Fignras 5-6).

Los implantes BCS monocuerpo para protesis
cementadas son, en la mayoria de los casos, més
adecuados y ficiles de usar porque nos evitan los
problemas de una conexién atornillada del puente. La
direccién uniforme de insercién se puede conseguir
fiicilmente a través de adaptadores de angulacién o por
doblado.



(Fig. 5)

Tmplmies con rosca intema (como en el drea del 18) o implantes
monocuerpo (como en el drea del 28) son igualmente idéneos paca
colocar en Ia regién tubero—pterigoidea. Hoy tendemos a vsar
implantes mecanizados finos, sin tatamientos que armenten
superficie, y con un agresivo disefio de rosca. La higiene oral en
distal del maxilar a menwdo es dificil y por lo tanio nosotros
ponemos énfasis en disefiar poentes qoe se puedan “wto-limpix™
por la lengua y que alejen la supuracion de ka zona de penetraciom
mucosade log implantes

(Fig. &)
La combinacion de implantes tubero—perigoidecs con BOI justo

frente a la tuberosidad iona una gran estabilidad vertical.
La linning doblada de los BOIE en e drea de los segundos molares,
Junto con tormillos de (jjacion SSF proporcionan una estabilizacion
lateral adicional.

El namero de implantes basales necesarios para una
reconstruccion cmuplem maxilar estd entre 4 y 12
Cuatro implantes requieren un comtrol masticatorio
meficuloso, hueso en cantidad suficiente y de buena
calidad en las posiciones estratégicas de colocacion de
los implantes, asi como el consentimiento total por parte
del paciente. Cuantos més implantes coloquemos en el
maxilar, ¢l tratamiento se volverdi més seguro. Con
implantes cada vez mis y mas asequibles y adecuados
(gracias a los cambios en el disefio) y lo aprendido acerca
de como utilizar mejor el hueso disponible (tras un gran
nimero de pacientes tratados), hemos sido capaces de
incrementar el mimero de implantes que se podrian
colocar en el maxilar. Dado que el hueso maxilar es més
blando, se recomienda colocar siempre suficientes
implantes, particularmente ante casos de carga
inmediata.

La carga inmediata requiere una distribucion uniforme
de las fucrzas masticatorias entre todos los implantes

ImBIODENT)

implicados. Esta distribucion se efectiia a través del
puente, que es un dispositive externo de ferulizacién
perfecto. Dado que el metal usado para reforzar el puente
tiende a ser eldstico, hay que elegir adecuadamente las
dimensiones de la estructura metdlica, y no es suficiente
con disefiarlas para que resistan las fracturas. El grosor
de la estructura metilica tiene que garantizar la rigidez y
la estabilidad y la distribucién de la carga entre todos los
implantes, lo que significa que no es admisible la
deformacion elastica de In estructura metélica mientras
soporta las foerzas masticatorias tipicas, Esto es también
aplicable a los poentes segmentados que se describirin
despoés aqui. Las dimensiones tipicas que proporcionan
suficiente rigidez son 2.5mm de ancho por 3mm de
altura. Hay que tener presente que una altura adecuada
influye mis que la anchura en la rigidez ante las fuerzas
verticales.

2, Segmentos en los laterales del maxilar
a. Segmentos incluyendo un diente de soporte

posterior

A menudo, hay segundos molares estables que estin
disponibles y ¢l implantdlogo puede querer incluirlos en
el plan de tratamiento mientras deja los dientes anteriores
desconectados del puenie. Este enfoque nos salva de
incrementar el volumen de hueso en la zona del primer
molar o segundo premolar, porque durante la fase de
cicatrizacion el diente aporta suficiente estabilidad para
la funcién inmediata v posteriormemte los i

estarin integrados y activos. Con tan s6lo 3mm de altora
de hueso bajo el seno ya se pueden colocar implantes
laminares de una sola placa, obtemiendo un anclaje
cortical estable, En la regién de los premolares se pueden
usar implantes laminares con doble o triple placa. Como
alternativa, se pueden utilizar implantes basales de rosca
en la regiém premolar, Mientras los implantes basales
(laterales, de insercion lateral) estin wotilizando las
paredes laterales y medias del hueso maxilar, los
implantes basales de rosca utilizan el hueso cortical del
suelo de la nariz y/o del seno maxilar para conseguir un

anclaje estable., (Figura 7).

{Fig. 7)

Dos implantes basales insertados en el maxilar superior derecho y
ferulizados inmediatamente al sepundo molar, Vista panorimica
postoperatoria o los 12 afios. La pérdida de hoeso vertical es
aproximadamente 1,5mm. Esti afectando a las placas que
transmiten la carga de los implanies laminares,
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b. Segmentos incluyendo implantes a ambos lados del

seno

Para un puente cargado inmediatamente son necesarios
tres 0 mas implantes ferulizados. Siempre que sea posible
se colocard un implante roscado tubero-perigoideo como
implante més distal. El anclaje de este implante podria
estar en el hueso esfenoides, en el hueso palatino o en la
pared distal del seno maxilar (Figuras 8-9).

¢. Segmentos incluyendo soporte en dientes
anteriores

Siempre que sea posible, se coloca directamente un
implante lateral por delante de un implante roscado. Un
tercer implante se coloca en el drea del segundo
premolar. Si no hay primer premolar o tiene que ser
extraido, colocaremos alli otro implante, Que utilicemos
un implamte lateral o atomillable dependerd de la
morfologia 6sea: si hay un hueso alveolar ancho, los
implantes laterales son una buena eleccién. Dado que la
parte laminar no puede tocar la raiz del diente adyacente,
podria generarse un cantilever no deseado si usisemos
los didimetros de disco més grandes, ya que el drea de
penetracion mucosa automaticamente se alejadel diente.

(Fig. 8)

Inmedintamente despnés de ln exteaceitn de diemtes en el maxilar
: plante tubero-perigoideo (tipo-SCT) y
tres implantes laterales. El puente fue cementado sobre los tres
mmplantes ameriores y atomillado al implamte distal.

posterior, se colocan on im|

(Fig. 9)
El maxilar posterior fue tratado con fres implantes con rosca
compresiva y un iniplante lateral como parte de un procedimicnto

e carga inmediata.

OOl

d. Puentes completos y sectoriales incluyendo
implantes debajo de los semos maxilares
Sllamﬁnmmmtehmlmﬁndann

implante tubero-perigoideo atomillable, habrd que
mmduﬂ:hmhcmﬁndemiﬁmplamshnsahsy
asegurarlos contra las fuerzas laterales. Los implantes
basales tipo-4D) asi como los tipo=-BAC disponen de
orificios para fijacion con tomillos. Todos los demsis
implantes deben ser fijados con tornillos para hueso en la
zona anular del disco (figura 10).

e. Colocacién trans-sinusal del implante

La colocaciom de implantes trans-sinusales ha sido
descrita para implantes basales y hay pros v confras para
este procedimiento. Antes que nada hay que mencionar
que se han efectuado v descrito elevaciones de seno en
combinacién con implantes basales cargados
inmediatamente. La técnica, descrita brevemente, es:
crear en la zona de la fosa canina una perforacidn de
aproximadamente 5x5mm. Con instrumentos pequeiios
se eleva la membrana de Schneider. Con la membrana
elevada, hacemos un corte trans-sinusal para el implante
basal, se inserta el implante y aumentamos el seno
(figwra 11). El maierial apropiado de acuerdo con

(Fig. 10Q) Tmplante BAC

(Rg. 10b)

Inplante BAC para fijacién externa con tornillos en los lados
palatino y vestibular del maxilae. La larga sstrucinra transvessal (a
Iz deha.) e engarza muy bien en el hoeso del procese cigomdtico
del maxilar, enya actividad reabsoriiva permanece estable. Los
tornillos de fijacion erande 2.4 mm de difmeiro.
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(Fig. 11) Imagen panordmica postoperatoria 12 afios
después de una reconstruccién trans-sinusal con
implantes basales y procedimiento de elevacidn de
seno simultingos

nuestra experiencia son granulos de HA no reabsorbible
{Pro Osteon 200). La experiencia ha demostrado que
oumerosos materiales resultan apropiados para mantener
el espacio (como plataforma) en el anmento del maxilar
gin que se pueda confirmar ninguna preferencia
revisando la bibliografia’.

Incluso el coagule de fibrina hemitica sélo, obtenido a
través del procedimiento de preparacién del PRF,
representa un buen relleno para los tratamientos mn
implantes basales porque no es preciso transmitir las
cargas dentro del seno. Este codgulo de fibrina se coloca
debajo de la membrana elevada. Algunos profesionales
prefieren llevar a cabo este pequeiio procedimiento de
elevacion como un paso quirirgico distinto, dos semanas
antes de la colocacion de los implantes. La técnica
requiere acceso a la membrana de Schneider a través de
dos pequefias vertanas laterales..

F. Colocaciin de implantes BOL en el processus
muscularis del hueso esfenoides

Incluso si mo hay hveso en la tuberosidad para la
colocacidn de implantes puede haber hueso
suficientemente estable en las alas adyacentes del hueso
esfenoides. La colocacion requiere sobretodo
experiencia por parte del operador, pero con fijacién
externa estable esuna buena opcion (Figura 12).

(Fig. 12) vista lateral obtenida con “Kodak 9000 3D Cone Beam
CT" mostrando la fijaciin de las tres placss laminares en el centro
del drea del ala del esfenoides,

e
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Discosion

La téenica de elevacion de seno tiene que valorarse desde
diferentes aspectos, tales como la relacién coste-
efectividad, la invasividad v el riesgo, el resultado del
procedimiento en si mismo, el resultado de los implantes
colocados en tales dreas del maxilar regeneradas y,
finalmente, la diferencia en la calidad de vida del
paciente,

a. Sin duda algima, cualquier tratamiento que evite la
elevacitn de seno y lleve al mismo resultado deberia ser
méas barato, porque el esfoerzo quirirgico y el tiempo de
sillém se reducen y se evitan los costes del material de
regeneracion. Este enfoque incrementa la aceptacidm del
tratamiento v pot primera vez, parece razonable predecir
que con la aynda de esta técnica sin elevaciém de seno,
coalquiera que precise tratamiento podrd ser tratado. Las
evaluaciones respecto a la invasividad vy a los riesgos son
igual de claras: la colocacion de implantes laterales
requiere un abordaje lateral y por lo tanto, la preparacion
deun colgajo alargado de espesor total, el mismo colgajo
que hubiera sido necesario para tener acceso a la regidn
del seno para elevar la membrana. Sin embargo, hay
hechos a favor de la técnica sin elevacion: ya que esta
téenica sin elevacion de seno evita los riesgos de
infeccion del injerto, deberia considerarse como la
primera opeidn. Con la llegada de la técnica sin
elevacion de seno, ha de mvertirse la carga de la procba:
los implantélogos que estén dispuestos a continuar con
una combinacién de elevaciones de seno e implantes
dentales en un protocolo de 3 fases, deberdn demostrar
que su enfoque es més seguro y mds efectivo al
compararlo con la técnica sin elevacién de seno, asi
como gue le merezca la pena al paciente aceptar el riesgo
de ese protocolo. Estos cilculos serian afn mas
que fueron colocados durante las extracciones,
reduciendo el tiempo de tratamiento muevamente, Esti
probado que este procedimiento de colocacion inmediata
ﬁanﬂal‘mmmalmimuuénmmmlwabordajm
diferidos.

b. Los resultados de las elevaciones de seno y de los
tratamientos implantologicos en los estudios clinicos
muestran una tasa de supervivencia de los implantes
entre ¢l 81 y el lﬂﬂ%dcapuésdelmmmiuutJmn
mmhmumrfam{ﬁdweﬂetﬂ 1992"; van der
Bergh et al. 1998"; Kassolis et al. 2000; thuhzma’-
Hallman & Nordin 2004°; Hallmann &

2004"; Itturringa & Ruiz2004"; ; Zijderveltetal, 20057,

La comparacidn de estos estudios es dificil, porque los
materiales de injerto eran diferentes, v los implantes
también. La evaluacibn y comtraste de los casos es
especialmente dificil . porque la canitidad de huveso
residual (mi siquiera midiendo sobre radiografias
panorimicas) es dificil de medir en cnalquiera de las tres
dimensiones. Esta cantidad se considera critica para el
resultado del tratamiento,
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¢. Resultados del tratamiento en casos sin aumento:
Estin disponibles numerosas referencias sobre
tratamientos con implantes basales. Donsimoni et al.
mostraron una tasa de supervivencia del 97% y una tasa
de éxito clinico” del 100%. Resultados similares han
sido mostrados por Scortecci", Kopp, Ihde & Mutter” e
Thde". Si el cuerpo del conocimiento en implantologia
crestal se compara con la implantologia basal, se
evidencia que solamente unos pocos especialistas estin
dispuestos a asumir la carga del trabajo cientifico y de su
publicacitn. Dado que solamente unas pocas
universidades estin involucradas en esta investigacion, y
que ¢l dinero que dedica la industria para aumentar la
bibliografia sobre esta técnica no existe, no se puede
esperar un nimero de publicaciones impactante, Alin con
todo, hay suficientes evidencias sobre el abordaje basal
ficiles de encontrar, y Ia calidad de los articulos y de la
investigacion es casi la misma cuando se compara con las
publicaciones sobre implantes crestales. La busqueda
bibliografica no es fiacil porque la mayoria estd publicada
en francés y alemin,

d.. Diferencias en QOL (Quality of life = Calidad de vida)
La supervivencia o el éxito de un implante son el
"estdndar de oro" para medir la eficacia de los implantes
dentales, aungue estas definiciones varian ampliamente
deun estudio a otro. Se han propuesto varias definiciones
diferentes,”™ pero no se ha logrado consenso. En
algunos estudios el éxito es definido como la
supervivencia de la protesis; en otros es la supervivencia
del implante, Cuando es considerada la protesis, los
implantes que no estaban sujetos a cargas debido a la
inadecuada angulacibn podrian clasificarse como
exitosos dado que la protesis no fallard™ al sujetarse
otros implantes. Algunos estudios cuentan todos los
implantes que se colocan e informan como fracasos
aquellos que se retiran, mientras otros informan sobre los
que fracasan tras ser cargados,

Los primeros ensayos de implantes Branemark descritos
por Adell et al.™ * exchiian todos los implantes que
estuvieron cargados menos de un afio. Walton™ demostré
uma amplia variacién en la tasa de éxito cuando se toma
en cuenta la sustitucién, reparacién y modificacion de la
protesis. Estos estudios sugieren que no fenemos una
clara definicion de fracaso y de cuindo empezar a contar
fracasos. Con el surgimiento y popularidad de protocolos
de carga inmediata, es imperativo que los fracasos sean
contados tan pronto como los implantes son colocados.
Es razonable diferenciar entre fracasos "tempranos" y
"tardios" en protocolos de carga diferida; sin embargo,
para que se puedan comparar sistemas de implantes de
carga diferida con sistemas de carga inmediata, los
fracasos deben ser contabilizados en cuanto se producen.
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(Fig. 13) Mientras sobre el lado izquierdo (L) fue posible la
colocacion de nn implante roscado tubero-perigoideo, en el lado
derecho (R) no se pudo consegoir estabilidad para un implante
roscado. Por lo tanto se ulilizd un implante basal para soportar el
puente, Ambos implantes Iaterales fueron asegurados con tornillos
dehueso S5F.

(Fig. 14) La combinacién de implantes de compresién
transgingivales (KOS *) con implantes basales (BOI" y BCS™) ha
demosirado ser una altemativa duradera para Ia fijacion de puenies,

{Cuén pronto es demasiado prontoa? Qué hay de aquellos
que son rechazados en el consultorio dental porque no
son buenos candidatos para implantes.

Esto no ha sido discutido o cuantificado en la literatura.
Es comiin que a pacientes con malas condiciones Gseas

se les diga que los implantes no son una opcién para

a]lus,oquc,mlusun,saricam,largoquucnﬂn
procedimientos invasivos de aumento Oseo. A estos

pacientes a menudo se les deja sin una eleccion posible
para implantes. ;Es esto un fracaso? Enuna época en que
casi todos los pacientes edéntulos preferirian dientes
fijos en lugar de dentaduras removibles, quizis
necesitemos empezar a contar fracasos tan pronto como
el paciente es rechazado para un tratamiento
implantolégico.




Ademas de las tasas de supervivencia, los estudios
clinicos en implantologia dental deberian medir también
los resultados centrindose en el paciente. ;Cdmo se
siente el paciente respecto a su sabud oral? Oral Health
related to the Quality of Life (OHQoL~= Salud oral en
relaciém con la calidad de vida), ha sido resumida de Ia
siguiente manera;

« Masticar y comer toda la gama de comidas propias de
la dieta.

» Hablar claramente.

» Sonrisa socialmente le.

= Perfil dentofacial socialmente aceptable.

= Comodidad y ausencia de dolor.

+ Teneraliento fresco.

En protocolos de carga inmediata, las tasas de fracaso y
OHQoL deberian medirse tempranamente. Estamos
empezando a medir ésto en todos nuvestros pacientes
COmo una manera importante para diferenciar entre el
"Exito" centrado en el paciente y "Exito" clinico.
Desafiamos a otros investigadores en nuestro campo a
hacer lo mismo.

Cenclusion

Hay muchas opciones disponibles para la colocacién y
carga de implantes immediatos en distal del maxilar, y
algunos se han mostrado aqui como ejemplo. Todas estas
técmicas, utilizando implantes apropiados, son
desarrolladas ¢ implementadas para evitar
procedimientos que consumen tiempo y dinero, como las
elevaciones de seno. Hoy la colocacion de implantes
tradicionales umidos a procedimientos de elevacion de
seno necesita una buena justificacién, porque estin
disponibles alternativas minimamente mvasivas y
deberian ser una parte de la completa informacion que
precisa un paciente bien informado.

oo
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