





Figura 5: Vista después de la insercion de 7 implan-  Figura 7: Situacion inmediatamente después de la
tes KOS Plus® y 4 KOS* convencionales. insercion.

Figura 8: Una semana después de la insercion de
los implantes antes de la cementacion definitiva.

Figura 6: Vista después de la paralelizacion en boca  Figura 9: Condiciones limpias y estéticas de las
de los pilares, mediante anguladores cementables y  encias 2 afios después.
tallado con fresa de tunsteno.

Figura 10: Nivel 6seo en la zona de los implantes KOS Plus 2 afios después: No se observan cambios de
nivel ni hundimientos.
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4. Proceso de la operacion:

Paciente de 52 anos, después de la extraccion de
los dientes residuales y después de un tiempo de
curacion de cuatro meses y medio, se insertaron
8 implantes KOS Plus® y 4 implantes KOS® con-
vencionales.

Debido a la reducida cantidad de hueso en el
maxilar superior no se pudo colocar un implante
KOS. En el lado izquierdo se renunci6 colocar un
implante en la zona del 26 (altura 6sea de 5mm).
(Figura 7).

En la zona anterior del maxilar superior se inser-
taron en parte implantes KOS B® de cuello dobla-
ble y en parte correctores de angulacion de 15 6
25 grados para mejorar la posibilidad de paraleli-
zacion, con los cuales pudimos de una forma exi-
tosa compensar la direccion de insercion realiza-
da por palatino.

Todos los implantes se insertaron transgingival-
mente (tal como el 98% de los implantes KOS
que he colocado), inmediatamente se elabor6 una
protesis provisional de arcada completa (en he-
rradura) y se tomo una impresion definitiva de
dos fases para la protesis final.

La duracién de la cirugia fue de aproximadamen-
te una hora y media. Para la cita completa se habia
agendado una cita de dos horas y media.

Después de una semana exactamente, se cemento
de forma definitiva un puente de circonio circular
(herradura) con Smart Cem, tras pequefas co-
rrecciones cosméticas realizadas en el laboratorio.
(Figura 8).

A la semana siguiente se realiz6 el pulido oclusal
final. El trabajo total en el paciente fue de 4 horas
y media.

Como resultado de este tratamiento no se gene-
raron dolores o inflamaciones, con excepcion del
primer dia. Farmacolégicamente la intervencién
fue acompanada por la administracion de anti-
bidticos por 4 dias (el dia antes y tres dias des-
pués). Desde entonces (dos afos después de la
operacion) (Figuras 9y 10) el paciente se encuen-
tra libre de quejas y muy satisfecho.

Diferencias de la técnica en el proceso quirurgico en
relacion con los implantes de compresion normales
(KOS®):

a) A pesar de tener los implantes KOS Plus® un dia-
metro en los pasos de rosca basales mayores (en los
3mm de longitud de la parte apical lisa), no se tiene
que fresar un didmetro mayor en el hueso cortical.
Una perforacion de solamente 2mm de didmetro es
suficiente para introducir implantes hasta de 9 mm
de didmetro sin otros procedimientos (p.ej.: igual
que en los implantes basales BCS®). Como principio
se puede aplicar que la insercion de los implantes
KOS Plus® es posible cuando se ha hecho una pre-
paracion similar a la de los implantes KOS® tradi-
cionales. Asi los pasos de rosca basales (la superficie
lisa maquinada) no causan la necesidad de una pre-
paracion adicional del lecho, sin embargo aumenta
de forma considerable la fuerza necesaria para el en-
roscamiento en el momento en que el paso de rosca
basal empieza a penetrar en las corticales.

b) La circunstancia anteriormente mencionada debe
considerarse sobre todo si el implante se inserta con
micromotor. Porque la herramienta de insercién ac-
cionada por el contra-angulo sigue rotando, aunque
el paso de rosca basal no haya podido penetrar en
la cortical.

¢) Lo importante es enroscar el implante hasta que
se agarren los pasos de rosca basales de forma exac-
tamente vertical (en un angulo de 90°) a la superficie
del hueso, atin si esto no representa la posterior di-
reccion de insercion. En el caso que uno no consiga
la direccidn, se podria producir la lesion del hue-
so, dejando espiculas. En el caso de areas de hueso
atrofiado mas delgado, eventualmente se debe llevar
a cabo un colgajo minimo para poder eliminar las
espiculas con una vision directa. Sin embargo en es-
tos casos se recomienda dejar la prétesis provisional
durante un periodo de 3 6 4 meses, debido a una
eventual reabsorcion dsea adicional.

d) En las dreas distales en la mandibula, en las que
se busca la cortical lingual, se debe colocar un dedo
por lingual, para controlar el paso del implante leve-
mente sobre esta zona. (Figura 11).

e) En el area de la tuberosidad, también debe prepa-
rarse lo suficientemente profunda la contra-cortical
(ej. hueso esfenoidal o sutura pterigomaxilar), por-
que de lo contrario los pasos de rosca mas anchos
tienden a derrapar o resbalar y no pueden entrar en
la cortical.



Tick Dist: 2.50 mm

Tick Pist: 3.00 mm

Figura 11: Insercion bicortical de un implante KOS® en el maxilar inferior.

Una perforaciéon cuidadosa de la contra-cortical,
hasta el momento nunca ha creado problemas. La
profundidad de penetracion se puede medir duran-
te el procedimiento de perforacion con las marcas
laser de la fresa Twist-Drill de 2.0mm.

f) Solamente se ha alcanzado la profundidad mini-
ma de insercion, cuando se ha asegurado que por lo
menos de 1 a 1,5 pasos del apice liso del implante se
encuentran anclados de forma segura en la segunda
cortical.

g) En el maxilar superior recomendamos la inser-
cién de los implantes con instrumentos manuales,
debido a que con estas herramientas el implantélogo
puede verificar de una manera mas segura la direc-
cién de enroscado y porque percibe con seguridad
la llegada a la contra-cortical mediante las mayores
fuerzas de enroscamiento que se producen.

Para los implantes con pilares mas anchos, sor-
prendentemente rara vez se necesitan anguladores
cementables, porque con el tallado de estos pilares
facilmente se puede realizar la paralelizacion y se
conserva suficiente friccion.

5. Discusion:

La novedosa combinacion en la forma de los im-
plantes KOS Plus® incrementa ampliamente el
area de indicacién para realizar “carga inmedia-
ta’, porque se puede alcanzar un soporte seguro
en la contra-cortical y una mayor resistencia en
las estructuras dseas en las tablas alveolares. So-
bre todo en maxilares inferiores con alvéolos
(aqui hay una gran ventaja en comparacién con
los implantes normales de tipo conico KOS®), los
implantes KOS Plus® representa un gran salto de
desarrollo).

En maxilares muy osteoporoticos, bajo ciertas
circunstancias se le debe dar preferencia a im-
plantes basales BCS® (Ihde Dental AG) con dié-
metros de pasos de rosca ain mayores (con un
didmetro de 7 a 12 mm).

En el caso de una atrofia ¢sea aun mayor otra po-
sibilidad la ofrecen los implantes basales laterales
BOI® (IThde Dental AG).

Si en el momento de la colocacion de los implan-
tes nos encontramos con una falta de fijacion pri-
maria en la esponjosa, utilizaremos mas implan-
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tes BCS © (Ihde Dental AG), los cuales se soportan
exclusivamente en el hueso basal y las contra-cor-
ticales. En tales casos es también sensato dejar un
puente provisional elaborado por el laboratorio,
durante un periodo de al menos 3 a 4 meses, con
cemento definitivo. En este punto se debe hacer un
claro hincapié en que solo mediante una cemen-
tacion definitiva segura se pueden evitar afloja-
mientos y que solamente asi se puede contar con
que los implantes se integren sin complicaciones.
Numerosos colegas usan estructuras metalicas (de
CoCrMo) para realizar puentes provisionales du-
raderos, estas estructuras son mas caras pero evi-
tan cualquier riesgo de torsiéon por masticaciéon y
asi contrarrestan los aflojamientos de las protesis.
Sobretodo recomendamos estos reforzamientos
cuando la dimension vertical del puente es reduci-
da, porque los puentes solamente de resina no son
resistentes a la torsion.

Esta circunstancia deberia consultarse por adelan-
tado durante la explicacion al paciente, para que no
se formen expectativas exageradas y para que exista
claridad sobre el hecho de que habra casi el doble
de costos de laboratorio y mas costos de tratamien-
to de protesis.

Para ambos involucrados en el caso (el implantélo-
go y el paciente), la forma de tratamiento esperado
es mas cuidadosa y segura. De esta forma el pacien-
te hoy en dia, puede prescindir de la fase bastante
desagradable de la protesis intermedia, a precios
del tratamiento un poco mayores y disfrutar de la
“carga inmediata”. También por razones cosméticas
las protesis provisionales de larga duracion reali-
zadas por laboratorio también son practicas. Con
las resinas que se encuentran disponibles hoy en
dia, se pueden fabricar puentes provisionales re-
sistentes a las roturas y estéticamente bonitos, que
fomentan sistemas favorables para el paciente de
“carga inmediata”.

6. Resumen:

Los implantes KOS Plus® presentan ventajas en
comparacion con los tornillos de compresion KOS®
convencionales, ya que facultan para utilizar la
contra-cortical de una forma segura y duradera
para el anclaje del implante.

El anclaje dual en la cortical al mismo tiempo que
la compresion del hueso esponjoso lleva a fuerzas
de enroscamiento de hasta mas de 50 Ncm, lo cual
hace que la “carga inmediata” sea segura y atractiva.
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