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Resumen

La Carga Inmediata en implantologia oral requiere anclaje cortical seguro de las superficies de transmisioén de cargas de los
implantes, porque incluso las mas milagrosas propiedades de las superficies de los implantes dentales, por si sola nunca condu-
cird a la posibilidad de carga inmediata.

Este articulo describe un nuevo enfoque didactico para comunicar los principios de esta tecnologia. La terminologia que
proponemos debe ser utilizada tanto para el propésito de la denominacién de las corticales adecuadas para la transmision
de cargas, como de los puntos de oclusién y vertientes de masticacion con respecto al posicionamiento de las mencionadas
areas de transmisién de cargas.

Nosotros proponemos el uso de la “Clasificacién 1-2-3" para la identificacion de la 12, 22 y 32 cortical, como puntos de interés
para el posicionamiento del pilar (12 cortical) y para la oseofijacion inicial remota (22 y 32 cortical) para los implantes basales
axiales en implantologia oral y maxillofacial.

Por otra parte proponemos utilizar el término “Poligono de Soporte” para determinar la posicion de los contactos oclusales
o de las vertientes de masticacidon dentro o fuera del poligono elaborado por las partes de transmision de carga de los im-
plantes en la 22 y 32 cortical. Los lugares mas significativos en el poligono son las esquinas o los extremos del mismo
p-ej: implantes en el area de los caninos y de los segundos molares en ambos maxilares. Hoy denominamos a estas
posiciones “Posiciones Estratégicas”, si estas posiciones no estdn adecuadamente equipadas con implantes o si uno o mas
implantes en la posicidn estratégica no estan bien anclados en la 22 y 32 cortical todo el caso es propenso al fracaso [1].

Puesto que este concepto de tratamiento ignora por completo la 12 cortical o el hueso esponjoso para el propdsito de
transmisidn de cargas, es adecuado para implantes basales axiales (p.ej: para el concepto de implantologia estratégica)
y los implantes basales laterales.

Palabras clave: Implantologia oral; Strategic Implant® ; Poligono de Soporte; 12 Cortical; 22 Cortical; 32 Cortical; Oseofijacion
Posicion Estratégica del implante.
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Introduccion

En la implantologia tradicional hay disponibles numerosas
clasificaciones, las cuales consideran la altura del hueso disponible
y la anchura de la cresta alveolar. Estas clasificaciones incluyen
por lo general la cortical crestal (es decir oral), el hueso cortical
opuesto en el maxilar superior y el hueso esponjoso si esta
presente [2-4], y nos informan acerca de las limitaciones para
la colocacion del implante dirigiendo los puntos de referencia
o guiando procedimientos reconstructivos [5,6].

El suelo de la nariz, el seno en el maxilar o el canal en la
mandibula distal, son ejemplos de puntos de referencia
limitantes. Por otra parte, de acuerdo con los conceptos de
los implantes crestales, el hueso deberia ser lo suficientemente
ancho para sujetar la vertical del implante en su totalidad.
En la implantologia basal estas exigencias no existen, porque
solo se requiere de la presencia de la segunda cortical para el
anclaje del implante y porque las partes verticales de los implantes
pueden funcionar fuera del hueso alveolar, casi para la totalidad
siempre y cuando la espira esté anclada a la 12 y 22 cortical
(Figura 8). Por lo tanto los casos con reducidas dimensiones de
hueso alveolar (casos que proporcionan una atrofia significativa)
se consideran en implantologia estratégica como no tan dificiles,
siempre y cuando la 22 cortical esté disponible. Hoy nosotros
asumimos que los casos con atrofias proporcionan incluso
mayores posibilidades de éxito porque las fuerzas macro-
trayectoriales a través del esqueleto son (a) mas grandes en
relacion ala masa dsea y por lo tanto estimulan el hueso disponible
hacia el desarrollo o a mantener un mayor grado de mineralizacion
y (b) porque estas fuerzas “per se” impiden cualquier atrofia mas.

El plan de tratamiento, de colocacion y el régimen de proétesis
con Strategic Implants® difieren significativamente de los
conceptos tradicionales en implantologia oral. Por lo tanto es
un concepto novedoso en la ensefianza y ha tenido que ser
desarrollada una nueva terminologia para permitir un facil
aprendizaje y la comunicacion precisa entre sus practicantes.

Los Strategic Implant® funcionan de acuerdo con los principios
de la traumatologia y la cirugia ortopédica (6sea). Al igual que en
traumatologia se utilizan protocolos de carga inmediata [7-9].
Una diferencia significativa entre la traumatologia y la implantologia
estratégica se encuentra, sin embargo, en los origenes de la carga
impuesta al hueso. Cantidades significativas de fuerzas, a menudo
con las fuerzas mas altas, son impuestas desde el maxilar opuesto
a los implantes y al puente ferulizador. Estas fuerzas son de origen
oclusal y masticatorio. Este no es el caso en traumatologia donde
casi todas las fuerzas vienen del sistema musculo-esquelético,
las fuerzas entran en el hueso a través de las articulaciones, y
ninguna de las fuerzas sobre el hueso o el sistema de implantes
se dirige directamente sobre la placa de fractura por si misma
o directamente [10,11].

De ahi que en la implantologia estratégica tengamos que lidiar
con ambas fuerzas macro-trayectoriales, que se producen
dentro y a lo largo de los huesos del esqueleto maxilofacial

y ademas tenemos que considerar y controlar las fuerzas que
entran en el hueso a través de la supraestructura fija, que
vienen del maxilar opuesto [12]. Este nuevo concepto de
de tratamiento en implantologia oral requiere nueva terminologia
para la ensefianza, asi como para una comunicacion clara entre
los implantélogos.

Hemos experimentado que el concepto de nomenclatura (contando)
las corticales ayuda significativamente la rapida comprensién
para los estudiantes e implantélogos que estdn aprendiendo
las técnicas.

Los Strategic Implant® son anclados corticalmente por el cirujano,
y el proceso de crear este anclaje ha sido denominado como
“oseofijacion” [13]. La oseointegracion secundaria en las areas
de hueso esponjoso mediante la parte endodsea que los implantes
estan proyectando se espera que ocurra en cualquier caso mas
tarde. Sin embargo la estabilidad primaria, p.ej: para el éxito del
tratamiento, el anclaje macro-mecanico (oseo-fijacién) en la 22
0 32 cortical es decisivo [14,15].

Ademas de en traumatologia, las fuerzas sobre los implantes
dentales no derivan (solamente) del esqueleto, sino principalmente
desde el puente. El puente hace la funcion de una placa de fractura
y al mismo tiempo funciona como un dispositivo de masticacion.
En este dispositivo de masticacion se imponen dos tipos de fuerzas;
las fuerzas oclusales (principalmente en direccion vertical) y las
fuerzas de masticacion (derivadas de los movimientos mandibulares
laterales bajo contacto) de la mandibula contra el maxilar superior,
alo largo de las vertientes de las ctspides que se equipan en el puente.

En la implantologia convencional (crestal), donde los implantes
son integrados en la 12 cortical y en el hueso esponjoso subyacente,
rara vez es posible movilizar los implantes (de 2 fases) ya integrados
después del “tiempo de curacion” a través de los contactos oclusales incorrectos o
vertientes masticatorias en angulaciones desfavorables al plano
de mordida. Dichos implantes, sus aditamentos, sus tornillos o
la estructura del puente prefieren fracturarse. Pero ellos no perderan
oseointegracion. Sin embargo en los protocolos de carga inmediata
sobre implantes oseofijados la situacién es diferente; alrededor de las
espiras oseofijadas postoperatoriamente tiene lugar una remodelacién
en las areas de hueso adyacente [16] y en este mismo momento
si hubiera fuerzas inadecuadas derivadas de la oclusion o la masticacion
estas se impondrian y se llevaria a cabo una indeseada remodelacion
y todo el implante se convertiria en mévil y subsecuentemente se
perderia. Por lo tanto la clave del éxito sobre Strategic Implants ®
cargados inmediatamente es un meticuloso trabajo protésico [17].
Esto es cierto tanto para implantes basales axiales (tipo tornillo)
como para los viejos implantes basales, p.ej: BOI® Las diferencias
en el forma y en el uso de los disefios atornillables y laterales se
muestran en la Figuras 9a, 9b, y en la Figura. 10.

La ferulizacion inmediata es uno de los principales objetivos de la
traumatologia. Este objetivo es tan importante, porque p.ej: para
la reduccion de las fracturas es impensable integrar primero los tornillos
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en ambos extremos de hueso fracturado, y colocar la placa de fractura
posteriormente, p.ej: después del tiempo de curacion. Dicha terapia
dejaria al paciente sin tratamiento durante el periodo de curacion
y requeriria de dos intervenciones masivas separadas, mientras los
extremos de las fracturas se dejan a un ntimero de procesos
no controlables e indeseables. En el protocolo de carga inmediata
los implantes se ferulizan de inmediato (p.ej: en un maximo de 72
horas). La ferulizacién es importante, considerando que las cargas
oclusales y masticatorias son solamente “efectos secundarios”. Estos
“efectos secundarios” son en realidad el punto decisivo por los
que el paciente se decide por este tipo de tratamiento y no para los
protocolos largos de 2 etapas. La ferulizacion se realiza normalmente
a través de protesis fijas. No tiene sentido proveer al paciente con
barras o prétesis removibles, porque esto casi duplica los gastos
de laboratorio. En cualquier caso el paciente siempre prefiere
recibir supra-estructuras fijas.

En la implantologia crestal convencional (de 2 fases) tiene
una larga tradicion el tratamiento demorado. La razén es porque
hasta ahora el conocimiento acerca de la utilizacién plena y elegante
de la 22 y 32 cortical 4un no ha llegado a amplios grupos de
proveedores. Es necesaria mas educacion cualificada para hacer
que los proveedores de tratamiento adquieran activamente la nueva
tecnologia y para educar a los principiantes inmediatamente en la direccion
correcta. En nuestra opinion, la implantologia de 2 fases a continuacion
se limitara a unas pocas restauraciones en la zona estética (a menudo
incluyendo aumentos 6seos) mientras que la gran mayoria de los
casos seran tratados en los protocolos de carga inmediata con
implantes como los Strategic Implant®.

Dispositivos

Los implantes estratégicos son un grupo no homogéneo de implantes
orales. Sus dreas de transmision de carga estan posicionadas en
areas corticales estables a la reabsorcion de la mandibula, el
maxilar asi como del tercio medio facial. Los implantes son
oseofijados en la 22 y 32 cortical, mientras que el anclaje en la 12
cortical esta completamente perdido (p.ej: en alveodlos de extraccion)
0 es minimo (en areas de hueso curadas) hasta que el implante
posteriormente se somete a integracion dsea. El anclaje cortical
y la ferulizacion protésica inmediata producen suficiente estabilidad
para el tratamiento en protocolos de carga inmediata. Los términos
tradicionales implantologia basal/implante basal no incluian el
concepto de la 12, 22 y 32 cortical y fue utilizado durante muchos
afios solamente para los implantes basales laterales como el francés
Diskimplants®' y el suizo BOI®? [1,18].

Los implantes basales laterales son insertados lateralmente
en los huesos maxilares, desde el aspecto cortical vestibular y
lingual/palatino. Aunque estos dispositivos (p.ej:“Diskimplant®BOI®)
han servido y sirven bien, los dispositivos preferidos para la
contemporanea implantologia estratégica son como los implantes
basales roscados, p.ej: Strategic Implants®.

'Diskimplant® es una marca registrada de Victory SA, Niza, Francia
’BOI ® es una marca registrada de Biomed Est., Liechtenstein

Los implantes basales laterales se utilizan hoy en dia casi
exclusivamente en implantologia maxilofacial para el anclaje de
epitesis nasales [19,20].

Los implantes roscados como los basales son insertados desde la cresta
del hueso alveolar, en el modo y la profundidad , para que lleguen
ala cortical opuesta y se anclen alli.

Terminologia novel

1. “1-2-3” Denominacion de corticales

En nuestra propuesta de denominacion, todas las corticales

crestales son llamadas 12 cortical, estan sefialadas con flechas
amarillas en la Figura. 1.

N

© International Implant Foundation / IF0003

Figura 1. Esquema general de las corticales en relaciéon con el
maxilar y la mandibula. Amarillo: 12 cortical.

Las flechas verdes en la mandibula marcan las 22s corticales. En la
mandibula distal es posible tanto el anclaje cortical lingual (LCE; se muestran
cortes transversales en las Figuras 9 y 10) como el anclaje cortical basal (BCE)
con un implante estratégico roscado. La mayoria de los pacientes
proveen una region interforaminal (IFR) altamente mineralizada, que
proporciona suficiente estabilidad desde el interior de la mandibula
para el anclaje del implante, sin el anclaje adicional en la 22 cortical.
Verde 23s corticales en el maxilar: El suelo de la nariz, las partes
corticales basales del seno, el hueso distal externo del maxilar.

Lineas rojas: areas corticales del suelo del seno propensas a reabsorcion
que tienen la tendencia a permitir la “expansién sinusual”.

Los implantes basales atornillables no son implantes en forma
de raiz, funcionan de una forma diferente. Ellos estan posicionados en
los huesos de tal manera que la transmision de carga apical a las espiras
de los implantes estan posicionadas (fijadas) directamente en la
cortical distante (opuesta) a la cavidad oral. Si esta proxima cortical
pertenece al mismo hueso (p.ej: el maxilar), nosotros lo denominamos
como 22 cortical. En el caso de que la transmision de cargas en las espiras
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se proyectan fuera del hueso maxilary estan ancladas en un hueso
adyacente nosotros denominamos a esta cortical “32 cortical”. Ejemplos
verdaderos de 32s corticales son el hueso cigomatico, la placa
pterigoidea del hueso esfenoides, asi como el borde infraorbitario
(Figura 2.). En los implantes mandibulares no es posible el anclaje en la
“32 cortical” porque no hay disponible otros huesos que se muevan
sincronicamente a la mandibula funcionando.

B U) Di B

\ /

—
A
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Figura 2. Vista general de las 32s corticales disponibles en el tercio
medio facial para el anclaje de implantes orales.

A: Placa pterigoidea del hueso esfenoides.

B: Cuerpo del hueso cigomatico.

C: Borde infraorbitario. Esta region puede utilizarse para anclaje en
casos con defectos en el tercio medio facial.

D: Borde lateral vestibular de la 6rbita: Estas areas se utilizan utilizarse para
el anclaje de epitesis, especialmente para el reemplazo de ojos.

Si el implante entra en la cresta alveolar superior y penetra
en el hueso vertical alveolar del paladar con el fin de anclarse
en la placa platina horizontal, todavia denominaremos a esta cortical
“22 cortical”, porque es una cortical maxilar (Figura. 3).

© international Implant Foundation / IF0002
Figura 3.En los casos en los que el implante sale del hueso alveolar
de la maxila y llega a través de tejido blando del paladar al proceso
palatino del maxilar (cortical opuesta), el anclaje resultante de las
espiras estara en la “22 cortical”

Aligual que en la traumatologia maxilofacial la cortical del seno
maxilar es utilizada como “22 cortical” (Figura. 1), sin embargo
tenemos que considerar que no todas las corticales basales del
seno son estables (la secciones de linea roja muestran las partes
del suelo del seno que tienen tendencia a remodelarse: este proceso
ha sido llamado “expansidn del seno maxilar” o “neumatizacion
del seno maxilar”).

Corticales de huesos diferentes pueden actuar juntas para formar
funcionalmente una cortical. Esta relacién espacial se encuentra
en la maxila distal, en la unién entre la maxila y la placa de la
pterigoides del hueso esfenoides (Figura. 2, Regién A).

Debe tenerse en cuenta, que las zonas éseas remotas como la
placa pterigoidea del hueso esfenoides o el hueso cigomatico
también proveen “12 y 22 cortical”, porque los huesos en general
estan rodeados de cortical. El anclaje en dos corticales es posible
en casi todos los casos, sin embargo, para nuestros propositos
de la planificacion del tratamiento y el “poligono de soporte”, podemos
descuidar el hecho de que hay dos corticales disponibles y se utilizan
ya sea una de ellas o ambas. Independientemente de esto, consideramos
clinicamente este hueso como si tuviera una cortical, y lo denominamos
en nuestro sistema de terminologia como “32 cortical”.

v W

A% VI

Figura 4.Paraskevic V.L. propuso la clasificacién “D5” (para mandibulas
con cortical estable pero sin areas de hueso esponjoso) y “D6”
(para mandibulas con espesor reducido de las corticales y sin areas
de hueso esponjoso). “D5” y “D6” describen secciones mandibulares,
donde el hueso se ha convertido en un verdadero hueso hueco sin ningtin
tipo de hueso esponjoso remanente. Esta clasificacion es aplicada solamente
ala mandibula. La clasificaciones para las densidades D1-D4 fueron
propuestas por Lekholm & Zarb (1985). (Figura. 4 adoptada por:
Paraskevich VL., Dentalnaya implantologiya, MIA Publishing, Moscow 2011).

En la mandibula distal se pueden encontrar 22s corticales
adecuadas en el aspecto lingual y vestibular (Figuras. 9). En la
region intermentoniana la base de la mandibula (siendo una 22
cortical) es accesible con implantes largos.

Se muestran ejemplos de la utilizacién de las corticales lingual
vestibular en la mandibula distal en las Figuras 9, 10, 11.
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2. El “Poligono de soporte”

En implantologia crestal las areas de penetraciéon (de varios
implantes) a través de la “12 cortical” forman un poligono de soporte
y las areas de transmision de cargas de todos los implantes forman
otro poligono. Es facil la visién general de la situacion de la carga cuando
consideramos el poligono (Figura. 5). En este concepto se hace
evidente que las regiones de los caninos y los segundos molares
son posiciones estratégicas importantes del poligono. Casi todos
los otros implantes estan colocados dentro de este poligono
y aumentan el apoyo cortical pero no el tamafio del poligono.

Figura 5. Visor en 2-dimensiones de la situacion espacial en 3-dimensiones
de un puente circular en el maxilar superior sobre 10 Strategic Implants.
Las espiras de los implantes estan ancladas corticalmente en algun lugar
entre la linea azul superior y la inferior, es decir en la “22 cortical”. Las
lineas verdes marcan los bordes del anclaje en la “12 cortical”. La linea
roja marca el borde exterior del area de contacto oclusal (comparar con
los puntos rojos de las Figuras 12 by 12 c).

Figura 6. Un tipico poligono de soporte (linea amarilla) elaborado
por un segmento de puente en el maxilar superior. La region tibero-
pterigoidea esta equipada con un implante BCS 3.6@ y 17mm, y anteriormente
a este implante estan anclados tres implantes BCS 5.5mm@. El cirujano
ha intentado colocar todos los implantes no en una linea para ampliar el
poligono. Son visibles los puntos oclusales verdes en el primer y segundo
premolar y en el primer molar. Desde esta proyeccion resulta claro, que los
puntos de contacto y las vertientes masticatorias en los segundos molares
(puntos rojos) se encuentran en la mayoria de los casos localizados fuera del

del poligono de soporte. Por lo tanto en la Implantologia Estratégica
no se utilizan segundos molares.

—

Figura 7. Si se incluyen implantes cigomaticos en el tratamiento, estos
incrementan el tamafio del poligono de soporte en el drea del primer
y segundo premolar, pero no en el area del segundo molar.

Figura 8. Implante estratégico atornillado bien integrado, situado
palatinamente en una cresta extremadamente fina (filo de cuchillo) y
y anclada en la cortical del suelo de la nariz (22 cortical). Control
postoperatorio a los 2 afios. En este caso la 12 y la 22 cortical estan
cerca la una de la otra. Debido a que el implante es pulido, cualquier
parte de él se puede colocar sin acontecimientos en la mucosa oral o
nasal o incluso penetrar en la cavidad nasal sin crear irregularidades.

Debe tenerse en cuenta que después de la curacidn, un Strategic
Implant® largo proporciona un voladizo corto en el lado del diente
en la 12 cortical, mientras que el lado intradseo hacia la 22 cortical
proporciona una palanca larga. Por lo tanto, las grandes fuerzas
oclusales y masticatorias son minimizadas por la 22 cortical y
esto explica porque cantidades minimas de 22 cortical todavia
permiten equilibrar las grandes fuerzas de la masticacion. Tenga
en cuenta también que en caso de que los implantes estén colocados
bajo un angulo (con respecto al plano oclusal), la superficie

intradsea bajo presion durante mucho tiempo proporcionara una
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resistencia adicional contra las fuerzas intrusivas.

Figura 9 a, b. Corte esquematico a través de la mandibula distal
edéntula en el area del segundo molar. dibujo esquematico e imagen
clinica (antes del doblado para parelizacion). El uso de la 22cortical
lingual es mas facil en comparacion a usar la cortical vestibular (vea
Figura 10 a, b), porque el lecho puede realizarse con una pieza de mano
recta y la insercion puede hacerse con mango (en lugar de carraca). Los
implantes se colocan verticalmente desde el principio y casi no es necesario
realizar ningun doblado de los pilares.

b

a

Figura 10 a, b. Corte esquematico a través de la mandibula distal
edéntula (a: dibujo esquematico; b: imagen clinica) en el area del segundo
molar. En este caso el implante fue colocado utilizando la cortical vestibular
como 22 cortical y el pilar se doblo hacia arriba.

1st
2nd

Figura 11. Los implantes basales laterales son insertados desde el lateral
en el hueso maxilar, después de realizar unaranura en forma de “T”. Para
el éxito esnecesario el anclaje bicortical de lalamina (enreposo dentro delas
dos corticales). En implantologia estratégica las zonas de transmision de
carga de los implantes estan suministrando estabilidad. Su ubicacién
no es visible intraoralmente, aunque el cirujano se esfuerce en crear

un gran poligono de soporte eligiendo las 22s corticales
adecuadas para los implantes (Figura. 6).

13 23 13 23
4 4
5 5
6 6
17 27 17 57
a
13 12 23
17 27
C
Figura 12.

a: Posiciones de los implantes para un puente circular. Las posiciones
estratégicas son los dos caninos y ambos implantes distales.

b: Si los contactos oclusales estdn dentro del poligono (punto verde en el
puente) todos los implantes pueden recibir fuerzas intrusivas, sin embargo
si las fuerzas oclusales estan fuera del poligono de soporte (puntos rojos en el
puente), algunos implantes estan (sobre-)cargados en intrusion, otros en
extrusion. Ambos, los implantes sobrecargados y los implantes en zonas de tension
(cargados en extrusion) pueden convertirse en moviles.

c: Si el cirujano no puede colocar los Strategic Implant® en la posicion

estratégica (aqui: el area del 13 estaba perdida), incluso esos contactos los cuales
estarfan en 6ptimas condiciones dentro del poligono estratégico, se
encontrarian de repente fuera (puntos rojos de esta figura).

Discusion

Para ser util, la nueva terminologia debe tener ventajas significativas
para la explicacion de aspectos relevantes. Ahora tenemos la intencion
de comparar la nueva terminologiaa la ya existente y compararemos

la aplicacion, las acepciones y las ventajas de las diferentes
denominaciones.

Clasificacion D1-D4 (Lekolm y Zarb)

Esta clasificacion se utiliza en todo el mundo para describir el contenido
de minerales (es decir, el estado interno de uso/desuso y la atrofia) de
esas areas 0seas que son determinadas para recibir implantes.

Mientras que D1 contiene casi exclusivamente cortical altamente mineralizada,
el hueso D2 contiene menos minerales, y el hueso D3 incluso menos
minerales que el D2. Finalmente el hueso D4 casi no contiene minerales
en absoluto y la cortical esta casi desaparecida. Esta clasificacion no
distingue en realidad entre las areas corticales externas del hueso
y las areas de hueso esponjoso. La clasificacion de Lekolm y Zarb
era y es utilizada para la evaluacion de areas dseas como potencial
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lugar de anclaje y para predeterminar el tiempo de curacion
requerido [21,22].

Paraskevich [23] anadié D5 y D6 ala clasificacion “D1-D4”".
D5y D6 definen especificamente el espesor de las corticales
en la mandibula distal como se muestra en la Figura 4. Para la
implantologia estratégica su clasificacion es util, porque permite
estimar si una cortical residual debe ser considerada para su uso.

En la implantologia estratégica solo se considera el hueso cortical
y la necesidad para el anclaje del implante. La cantidad de hueso
esponjoso entre la 12 y la 22 cortical y su “calidad” no tienen
gran importancia con Strategic Implant®. Incluso las secciones sin
ningun hueso esponjoso pueden recibir tratamiento: en la colocacién
de implantes transinusuales vemos tipicamente esta situacion.
Si hay hueso esponjoso entre las corticales disponibles, puede
mas tarde conducir a una oseointegracion adicional a lo largo
de la superficie del implante. La clasificaciones de Leholm & Zarb
asi como la de Paraskevich describen aspectos de la calidad del
hueso y estas denominaciones no rivalizan con nuestra nueva
terminologia.

Clasificacion de la atrofia y de la localizacion
del hueso Lekholm & Zarb (1985)

Lekholm & Zarb (1985) proposieron una clasificacion para formas
residuales maxilares y patrones de reabsorcion 6sea después de la
de la extraccidn, el cual se basé originalmente en la evaluacion
radiogragica. Hoy sus conclusiones son generalmente aceptadas y es
un material didactico estandar para principiantes en implantologia.
Esta clasificacion deberia utilizarse de manera; da una idea del
futuro desarrollo probable del sitio de hueso y de su disponibilidad
alargo plazo.

Clasificacion de Atwood/ Cawood & Howell

Clasificacién de los maxilares desdentados con respecto a la
forma de los procesos de la mandibula y el maxilar. Fue propuesta
inicialmente por Atwood y posteriormente fue modificada por
Cawood y Howell.

Se centra en los cambios de la forma del proceso alveolar en los ejes
vertical y horizontal después de la extraccion del diente. Esta
clasificacion sirve para simplificar la descripcion de la cresta
residual y ayuda en la seleccion de la técnica quirdrgica y protésica
apropiada. Fue dividida en clases I-V], donde la clase I describe
la forma del proceso alveolar dentado y la clase VI la cresta
deprimida. Por lo tanto es una herramienta util para la descripcion
de la forma de las crestas, si bien no describe necesariamiente
su estructura interna. Sin embargo no rivaliza con nuestra nueva
teminologia [24-26].

Clasificacion de Seibert/Allen

La nomenclatura de Seibert clasifica los defectos de las crestas
edéntulas parcialmente deformadas de la Clase I a la Clase III.

Una clasificacion similar basada en la de Seibert fue propuesta
por Allen y clasificaba los defectos de tipo A a tipo C. En este
andlisis se evalua la severidad de la pérdida dsea en la direccion
vertical y horizontal. De acuerdo con estas clasificaciones el
componente vertical del defecto crestal es mas dificil de reconstruir
que el horizontal. Esta clasificacion no rivaliza tampoco con nuestra
nueva terminologia. [27,28].

Todas estas clasificaciones son utiles en el caso de que el tratamiento
implantoldgico necesite aumento de hueso alveolar. En la filosofia
de la “Implantologia Estrategica” no consideramos/encontramos
(o no hay indicaciones para ello) procedimientos de aumento 6seo.
Por ejemplo, en situaciones muy dificiles como en una Clase III de
Seibert, utilizando “Implantes estratégicos” nosotros colocamos facilmente
implantes mas palatinamente (Figura.8). Hasta que nosotros no
evaluamos las formas con respecto a la efectividad de la implantacién
estas calsificaciones no compiten con nuestra terminologia.

La “Clasificacion 1-2-3”

La “Clasificacion 1-2-3" no pretende reemplazar o modificar ninguna
de las clasificaciones mencionadas anteriormente. Este sistema permite
identificar localizaciones en las corticales, describe claramente si las
areas de transmisién de carga de los implantes han alcanzado la
22 0 32 Cortical (un hecho que se considera fundamental para el éxito).
La “Clasificacién 1-2-3" puede ser aplicada en todos los casos, ya que
encajan con todas las clasificaciones de acuerdo con Lekholm & Zarb,
Parskevich, Seibert & Allen, asi como Atwood/Cawood & Howell.
Por ejemplo, en el diagndstico postoperatorio el cirujano podria encontrar
9 de 10 implantes anclados en la 22 y 32 cortical, lo que seria suficiente.
Pero si en la radiografia solo 5 de 10 implants penetran en la cortical,
se requerirfa una correccién quirtrgica.

Debe entenderse que la 12 y la 22 cortical son areas corticales del
mismo hueso, independientemente de lo intrincada o especifica que
pueda ser la anatomia de este hueso. Se denominan especificamente
con el fin de organizar el cerebro del cirujano para que se centre
tanto en la planificacion, la cirugia y el control postoperatorio de lo
realmente importante, en los puntos decisivos para el éxito.

Consideraciones respecto al “Poligono de Soporte”
y las “Posiciones de los implantes estratégicos”

Combinar, el sistema “1-2-3"y el concepto del “Poligono de
Soporte” nos permite la creacién de un plan de tratamiento 3D
y conseguir el control sobre las 22s y 32s corticales y su
relacion con los puntos de oclusion y las vertientes masticatorias
en cada maxilar. Este enfoque es necesario para los implantes
oseofijados anclados corticalmente en protocolos de carga
inmediata, para la supervivencia de los implantes en los primeros
3-6 meses, hasta que las partes mas endooseas de los implantes
se integren a través del proceso de “oseointegracion bioldgica”.
Gracias a la combinacion de la l6gica del “Poligono de Soporte”

y alalogica detras de las “Posiciones de los implantes estratégicos”,
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nosotros entendemos bien, porque en los casos en los que,
p-€j: no se coloca un implante en la posicién del canino (pero
cerca a ella) se ven fracasos de todo el caso, ver Figura. 11.

Cuando consideramos incluir en el plan de tratamiento implantes
cigomaticos (Figura. 7), se hace evidente que por su disefio el
implante cigomatico proporciona mas elasticidad, por lo que aporta
una buena estabilizacion contra las fuerzas laterales de masticacion
pero no contra las fuerzas intrusivas. Es sin embargo necesario
entender que el “Poligono de Soporte” se refiere a zona de insercion
del implante en la “12 cortical”. El area de las espiras en la “22
cortical” tiene una funcién de contrabalanceo y pueden estar lejos

de las corticales faciales-maxilares como “12, 22 y 32” ayuda a
describir los aspectos necesarios del tratamiento y permite una
comunicacion precisa entre los profesionales y en la literatura el
concepto del “Poligono de soporte” ayuda al proveedor del
tratamiento a planear e imaginar dicho poligono y evaluar su

Recomendamos utilizar esta nueva terminologia con fines
educativos, para la comunicacién, asi como para la evaluacién
del trabajo clinico sobre Strategic Implant
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