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REHABILITACION SUPERIOR CON DIEZ IMPLANTES
DE CONEXION INTERNA CON CARGA INMEDIATA

INTRODUCCION

El éxito de la oseointegracion y el desarrollo de la Implan-
tologia Oral cambiaron radicalmente el plan de tratamien-
to quirdrgico y prostodéntico de las rehabilitaciones tota-
les y parciales.

Uno de los grandes impactos en el mundo de la Implan-
tologia Oral fue la capacidad de los odontélogos de propor-
cionar al paciente una alternativa terapéutica a las proétesis
convencionales. Los resultados obtenidos mediante el trata-
miento con prétesis removibles son frecuentemente insatis-
factorios, debido al proceso de pérdida 6sea causada por la
extraccion de los dientes y acentuada por la compresion de
la misma, que, posteriormente, lleva a la pérdida de reten-
cién y estabilidad, comprometiendo las funciones mastica-
torias, estéticas y psicolégicas de nuestros pacientes, afec-
tando asi negativamente a la calidad de vida de los mismos.

Actualmente, la evolucién de los implantes, tanto en el
tratamiento de superficie, como en los componentes proté-
sicos (que posibilitan la unién rigida y clinicamente asinto-
matica entre el hueso y el implante que soporta las estruc-
turas protésicas con éxito a largo plazo); han transformado
la Implantologia oral en la primera hipétesis de tratamiento
cuando toca devolver la funcion y la estética (1,2).

La rehabilitacién convencional con implantes de los maxi-
lares edéntulos es un tratamiento que ha demostrado una
gran predictibilidad cuando el volumen de hueso remanen-
te es suficiente, con porcentaje de éxito entre el 84% y 92%
(3-11).

En el momento de rehabilitar nuestros pacientes, la elec-
cién de la conexién, longitud, diametro y tipo de implante es
un dilema. La preferencia por la conexion interna viene da-
da por la capacidad de ésta de asegurar una mayor estabi-
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lidad de nuestras estructuras protéticas. Sobre el punto de
vista clinico, la conexién interna lleva ventaja en compara-
cién con la conexion externa que tiene un hexagono externo
de altura 0,7 mm., contra un hexagono interno con 3,2mm.
de profundidad. Esta tltima garantiza una retencién interna
sobre el punto de vista protético, una vez que evita que el
tornillo del pilar no se suelte dando estabilidad a nuestras
coronas metal-ceramicas.

La conexion interna surgi6 para solventar los problemas
derivados del uso de la conexién externa en diferentes sen-
tidos, buscando una mayor estabilidad a nivel de la unién
protésica pilar-implante, un mejor sellado bacteriano y un
menor microgap (12).

En 2008 el estudio de Resende L y colabs. comparé la
integridad de los hexadgonos de los implantes, tras la co-
locaciéon de la prétesis ante la aplicacion de diferentes
fuerzas. Usaron 60 implantes del mismo diametro, 30 de
conexion interna y 30 de conexion externa, a los cuales
aplicaron fuerzas de 45, 60 y 80 N/cm2. Los resultados,
tras fuerzas de 45 N/cm2, no tuvieron diferencias signifi-
cativas, pero, seglin se aumentaba la fuerza a 60y 80 N/
cm2, el hexagono externo comenzaba a tener deformacio-
nes en sus angulos (13).

Fue en 1864 cuando surgi6 la conexién con cono morse
inventada por Stephen A. Morse, que posteriormente, se ex-
pandi6 a diversas areas, entre ellas la odontolégica.

La conexion interna con cono morse presenta un diseno
interno cénico, por lo que cuando se coloca el pilar promue-
ve una intima adaptaciéon entre las superficies sobrepues-
tas, proporcionando una resistencia mecanica semejante a
una unica pieza (14-16). Cuando existe ese cono morse no
existe ningun micro gap, dando mayor resistencia a los mo-
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vimientos rotacionales y disminuyendo los puntos de ten-
sién. El cono morse tiene mayor capacidad de soportar las
cargas horizontales (17-18).

La mayor ventaja de este sistema es el concepto de pla-
taforma reducida, caracterizada por la diferencia de diame-
tro entre la plataforma del implante y la plataforma del co-
no. Clinicamente esto es bastante favorable, porque el borde
externo de la interface implante-pilar se desplaza horizon-
talmente hacia dentro, debido a un menor diametro del pilar
y produciendo asi una conservacion del nivel 6seo periim-
plantario (19-21).

En cuanto a la longitud de los implantes, puede consti-
tuir un factor importante en el éxito del tratamiento ya que
se ha demostrado una relacién directa entre una mayor lon-
gitud y unas mejores expectativas de éxito a largo plazo en
los pacientes edéntulos completos (22). El didametro de los
implantes constituye otro factor importante en el tratamiento
implantolégico, porque un mayor didmetro puede incremen-
tar la superficie de contacto entre el hueso y el implante. Es
decir, que para la misma longitud, los implantes con un dia-
metro superior presentan una mayor area de contacto éseo
que los implantes de diametro reducido (23).

El ndmero de los implantes a colocar en la rehabilitacién
total no es directamente proporcional al nimero de dien-
tes perdidos.

La rehabilitacién de un maxilar superior puede ser reali-
zada con un nidmero minimo de implantes que aseguren un
resultado funcional y estético aceptable. La calidad y la can-
tidad 6sea esta directamente relacionada, tanto con el nu-
mero de implantes como con el tipo de prétesis usada, (fi-
ja o removible).

Otro gran desafio es la carga inmediata, una vez que pa-
ra el paciente el factor estética es su prioridad.

El protocolo inicial propuesto por Branemark previo a la
rehabilitacién oral es de tres meses después de la coloca-
cién de los implantes en la mandibula y seis meses en el

maxilar superior. Este protocolo tenia el objetivo de no com-
prometer el proceso de oseointegracion (24).

Fue en 2004 cuando se describi6 la carga inmediata co-
mo la conexidn protética en carga hasta 48 horas después
de la colocacién de los implantes y como carga diferida,
cuando existe un periodo de cicatrizacién de 3 a 6 meses.
Los autores admiten aun la existencia de una carga precoz
que corresponde a la carga sobre los implantes entre la car-
ga inmediata y la diferida (25-26).

El propdsito del presente caso clinico fue rehabilitar el
maxilar superior de un paciente portador de una proétesis re-
movible convencional. Debido al desajuste e inestabilidad,
bien como el aspecto negativo que afectaba la calidad de
vida del paciente, se decide hacer un diagnéstico radiogra-
fico hecho por una tomografia computerizada de haz céni-
co. Tras el diagndstico se observé una alturay anchura 6sea
aceptable para la colocacion de implantes, pero, antes de
tomar una decision del tratamiento a realizar, fueron consi-
derados una serie de factores diagnésticos y radiograficos
sobre el paciente: edad, salud general y bucal, asi como as-
pectos prostodoénticos. Una vez que la cantidad y la calidad
O6sea era aceptable, se decidi6é hacer una rehabilitacion fija
con 10 implantes de conexidn interna Galimplant. Esta co-
nexion fue elegida debido a sus grandes ventajas.

Posteriormente, se colocaron los respectivos pilares y se
realiz6 la confeccidn de la prétesis provisional acrilica reali-
zada en clinica en el mismo acto quirurgico. A los 6 meses
se realizb la carga definitiva con coronas metal-ceramicas.

CASO CLINICO

Varén de 65 anos con hipertension arterial controlada acu-
di6 a la consulta solicitando una solucién para la incomodi-
dad que le producia su prétesis acrilica superior. El paciente
refiere que desde las Ultimas extracciones dentales hechas
recientemente en la zona anterior, no se encuentra comodo
con su nueva protesis (Figuras 1y 2).

Figura 1. Vista frontal de la boca del paciente.

Figura 2. Vista oclusal de la boca del paciente con
extracciones recientes.

257 | ABRIL 2014




GD \ Caso clinico

Figura 4. Corte axial y cortes de las secciones.

Figura 3. TAC del paciente en software Galimplant 3D
exacto.

Figura 5. Corte axial y cortes de las secciones. Figura 6. Incisidon por todo el reborde alveolar del 1er.

cuadrante.

Figura 7. Sistema de fresado Galimplant®. Fresa con forma de hélice que posee la capacidad de recogida del hueso.
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Figura 8. Colocacion de los implantes
4X12mm de conexidn interna.

Figura 9. Incisién por todo el reborde alveolar del 1er.
cuadrante.

Como el factor estético era una de las grandes preocupa-
ciones del paciente, se decide, que el mismo dia de la ciru-
gia, si hay estabilidad primaria de los implantes, se realizara
la carga inmediata para confort del paciente y para confor-
macién de los tejidos blandos. El paciente fue diagnostica-
do por una tomografia de haz cénico y con ayuda del soft-
ware informatico Galimplant 3D se hizo una planificacién de
los implantes (Figuras 3 y 4).

Se inici6 la cirugia con una incision a nivel del reborde
alveolar del ler. cuadrante. Una vez despegada la incision,
se inicia el proceso de fresado con la fresa de x2.00 mm.
(Figuras 5y 6).

Posteriormente se realizé la secuencia de fresado que
depende de la calidad y cantidad del hueso remanente (Fi-

gura 7). Los implantes en el software son planificados y co-
locados segun la calidad y cantidad 6sea. Es muy importan-
te tener en cuenta también la densidad 6sea a la hora de
realizar el fresado.

Una vez realizado el lecho implantario, se insertaron cin-
co implantes 4 x 12mm (Figura 8).

Colocados los cinco implantes en el ler. cuadrante se
procede a la incision y despegamiento del colgajo del 2° cua-
drante (Figura 9).

Se inicia el sistema de fresado al igual que en el ler.
cuadrante. Una vez hechos los otros cinco lechos implan-
tarios se colocan implantes 4 x 12mm de conexién interna
(Figuras 10 y 11).

Los implantes fueron colocados en posiciones ideales,

Figura 10. Implante de conexion interna.

Figura 11. Implante de conexidn interna

Ccon cono morse.
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Figura 13. Colocacién de 5 implantes en el 2° cuadrante. Figura 14. Hueso autdélogo removido por las fresas que
tienen una forma de hélice con la capacidad de recogida
del hueso del propio paciente.

Figura 15. Colocacién de los pilares de carga inmediata en el momento de la cirugia.
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excepto en la zona anterior donde no teniamos hueso debi-
do a extracciones realizadas recientemente.

Posteriormente a la colocacién de los cinco implantes co-
rrespondientes, se colocé el hueso autélogo, (que se recogio
de las fresas en cada paso del fresado) (Figuras 12 y 13).
Se logré conseguir una buena estabilidad primaria de todos
los implantes. En el mismo acto quirurgico se colocaron los
pilares de carga inmediata (Figura 14).

Los implantes fueron cargados de forma inmediata con
una rehabilitacion provisional fija en acrilico (Figura 16). A
los 6 meses se realizé la rehabilitacion definitiva con coronas
metal-ceramicas (Figuras 17-22). A los 12 meses de la car-
ga no habia alteraciones de los tejidos periimplantarios y la
radiografia panoramica de control no mostré ninguna pérdida
6sea (Figura 23). El grado de satisfaccion del paciente con
el tratamiento implantolégico realizado fue muy satisfactorio.

Figura 17. Pilares definitivos en boca.

Figura 18. Prueba de metal dividida en 2 partes.
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DISCUSION

La rehabilitaciéon de un paciente desdentado total maxilar re-
quiere de un minucioso y detallado plan de tratamiento.

En los maxilares superiores con cantidad y calidad ésea sufi-
ciente, la rehabilitacién oral mediante implantes es, sin duda, la
alternativa al tratamiento convencional con prétesis removible.
Cuando nos enfrentamos a la rehabilitacion de un paciente, el
diagnéstico es clave, necesario e imprescindible. Una correc-
ta historia clinica, exploracién, modelos de estudio, asi como
la realizacion de un TAC, nos proporcionan toda la informacion
necesaria para el diagnéstico de nuestros pacientes.

La conexién interna con cono morse vino a revolucionar com-
pletamente la Implantologia, una vez que solventé los proble-
mas derivados del uso de la conexion externa en diferentes sen-
tidos, pero si nos referimos al nivel de dificultad en el momento
de la cirugia y de la impresién, no existen diferencias significa-
tivas en la literatura. La conexion externa es el primer disefio
teniendo asi mayor universalidad, pero con la conexién interna
existe una mayor interface implante—pilar, dando mayor resis-
tencia a los movimientos rotacionales y axiales.

Las exigencias del siglo XXI hace que los pacientes bus-
quen resultados estéticos inmediatos, tornando asi la carga
inmediata una condicion «sine qua non» de nuestras rehabilita-
ciones pero, ésta es clinicamente sensible, por lo que se con-
vierte en extremadamente importante establecer un correcto
diagnéstico y plan de tratamiento asi como tener medios au-
xiliares de diagndstico, que minimicen los riesgos de fracaso
de nuestra rehabilitacion.

La carga inmediata no puede ser hecha en todos los pacien-
tes, el criterio de seleccién es fundamental (27-28). Algunos
autores revelan que pacientes con antecedentes de fracaso de
los implantes, fumadores, diabéticos no controlados o pacien-

tes irradiados deben ser excluidos de la carga inmediata (29).

La estabilidad primaria es primordial para la carga inme-
diata, siendo considerada uno de los requisitos imprescindi-
bles para el éxito de las rehabilitaciones con carga inmediata.

Loannidou realiz6 un meta-analisis donde utiliz6 13 estu-
dios clinicos referentes a la colocacién de 1.266 implantes
con carga inmediata o precoz comparandolos con la carga di-
ferida. El autor certifica que no existen diferencias en el éxito
del tratamiento entre implantes sometidos a carga inmedia-
ta o la carga diferida en relacién a las rehabilitaciones tota-
les y unitarias (30).

Bischof lideré un estudio clinico controlado en el que fue-
ron colocados 63 implantes sometidos a carga inmediata en
18 pacientes, y 43 implantes sometidos a carga diferida en 18
pacientes, no habiendo diferencias significativas en el mante-
nimiento de los mismos (31).

La seleccion, ndmero y la posicion de los implantes debe
ser programada en el plan de tratamiento protésico de forma
que ha de beneficiar la estabilidad primaria y disminuir el ries-
go biomecanico. Muchas veces la utilizacién de softwares in-
formaticos son fundamentales para un perfecto plan de tra-
tamiento.

CONCLUSIONES
Sin duda que la Implantologia actualmente tiene una gran
credibilidad, debido a su base cientifica y experiencia clini-
ca amplia, que hace que los pacientes puedan vivir mas fe-
lices, gracias al confort y estabilidad de las rehabilitaciones
fijas obteniendo excelentes resultados estéticos y funciona-
les. No obstante, es muy importante la valoracion individua-
lizada de cada paciente.

La palabra clave del éxito se llama plan de tratamiento. @

Figura 19. Vista oclusal de la prueba de
metal.

Figura 20. Rehabilitacién fija metal-ceramica (izda.).
Figura 21. Vista frontal de la rehabilitacion fija
superior metal-ceramica.
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Figura 22. Foto final del paciente con buenos resultados
funcionales y estéticos.

Figura 23. Rx panoramico final del paciente.
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