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Antecedentes cientificos

Dr. Gadi Schneider

Odontélogo, Especialista en Periodoncia

El Dr. Gadi Schneider, Consultor Médico y en Investigacion
y Desarrollo (I+D) Sénior de Alpha-Bio Tec, se gradud
en Odontologia en la Universidad Hebrea, Facultad de
Odontologia Hadassah, Jerusalén, en 2000. Completé sus
estudios de posgrado en Periodoncia en la Universidad
Hebreay ha desarrollado su profesién en dicha especialidad
desde 2004. En ese mismo 2004, obtuvo la certificacién de
la Federacion Europea de Periodoncia y, desde entonces,
ha sido instructor y catedratico en la Universidad Hebrea,
Facultad de Odontologia Hadassah. Como Consultor
Médico y en Investigacion y Desarrollo (1+D) Sénior de
Alpha-Bio Tec, el Dr. Schneider estuvo a cargo del desarrollo
médico y clinico de diversos implantes. El Dr. Schneider es
uno de los principales conferenciantes internacionales en
el campo de los complicados procedimientos quirdrgicos de
implantes y ha publicado mas de 50 estudios clinicos, casos
y articulos. Ademas, dirige una clinica privada especializada
en periodoncia e implantologia.

Alpha-Bio Tec, reconocido lider en tecnologia de implantes,
fortalece su prestigio con el lanzamiento del primer
implante en espiral del mercado y la creacién de una nueva
generacion de implantes activos.

Las soluciones innovadoras de Alpha-Bio Tec. se basan
en mas de 28 afos de experiencia clinica comprobada
e investigaciéon y desarrollo propios sélidos, con una
ingenieria superior y odontoélogos especializados. Encaja a
la perfeccidn en el compromiso de la empresa para brindar
soluciones de alta calidad, con simplicidad intuitiva y disefio
sofisticado para los odontélogos especialistas de todo
el mundo.

Mas de dos afios de dedicacién e investigacidn continua por
parte de nuestro equipo multidisciplinario nos permiten
presentarle la innovacién que causard sensaciéon en la
implantologia.

Se definieron objetivos principales para el desarrollo
del implante NeO:

« Provision alos implantélogos de una experiencia de
usuario Unica: simpley facil de usar.

« Estabilidad alargo plazo y excelentes resultados
estéticos; rendimiento asegurado.

« Equilibrio entre una elevada estabilidad primaria
y minima tension ésea.

« Aumento significativo del contacto hueso-implante
(CHI).

« Altaeficiencia de corte que permite una delicada
insercién del implante.

« Unimplante moderno, sofisticado e innovador,
desarrollado con sustento en las publicaciones
cientificas mas recientes.

« Solucién éptima para la mayoria de los procedimientos
clinicos, tanto simples como complejos.

Todos estos objetivos se han logrado en el implante NeO,
que presenta caracteristicas ya conocidas y probadas
clinicamente, junto con otras Unicas e innovadoras.



Forma externa

El disefio del cuerpo y de las roscas es la base del desarrollo
de un implante. Las fuerzas de insercion y el impacto en
el hueso circundante se derivan de las caracteristicas
del disefo. El implante NeO no tiene una forma externa
totalmente uniforme, sino que cada seccién tiene la forma
mas adecuada para su funcion. El perfil del implante
NeO varia a lo largo de su longitud y asi tiene una mayor
capacidad de condensacién 6sea durante la insercion sin
ejercer fuerzas excesivas.

El implante NeO consta de tres secciones diferenciadas:

1. Seccién coronal recta:
para lograr una elevada
estabilidad primaria.

2. Cuerpo del implante con
una leve conicidad: parauna
6ptima condensacion éseay
una suave insercién en todo
tipo de hueso.

3. Seccion apical cénica con
roscas profundas:
para una 6ptima estabilidad
primaria, alta eficiencia de corte
y la capacidad para penetrar en
una osteotomia de didametro
pequeno.

El nlcleo interno del implante tiene una forma
marcadamente cénica que actiia como un osteétomo para
proporcionar una mayor capacidad de condensacion ésea.
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Un diserio de implante ideal debe proporcionar un equilibrio
entre las fuerzas de compresion y tension, al tiempo que
minimiza la generacion de fuerzas de cizallamiento. Por ejemplo,
los implantes cénicos han demostrado producir mds fuerza
de compresién que los implantes cilindricos, que generan mds
fuerza de cizallamiento (Lemons 1993). Esto puede explicar por
qué algunos autores consideraban que los implantes cilindricos
tenian una tasa de fracaso mayor que los implantes cénicos
roscados. (Misch et al. 2008). ™ DD

Diseno de las roscas

El disefo de las roscas varia a lo largo del implante y de
acuerdo conlafuncion previstade cadasecciondel implante.
En el disefio de las roscas incluye el paso, la
profundidad y la forma, factores que tienen una funcién
especifica en la distribucion de fuerzas en el hueso
circundante. Esta distribucion se puede observar en el
momento de la colocacién primaria, durante la cicatrizacion
y al cargar el implante.

N

La tension disminuye entre el paso del implante cuando sus
dimensiones son de 1,6 a 0,8 mm; a continuacién, aumenta de
nuevo cuando el paso es inferior a 0,8 mm. Las tensiones son
mds sensibles al paso de la rosca en el hueso esponjoso (Kong et

al. 2006)."
/N




Paso de larosca: Se sabe que los implantes con mas roscas,
es decir, con paso mas pequeiio, tienen un porcentaje mas
alto de contacto hueso-implante (CHI) y alta resistencia a las
fuerzas verticales. Sin embargo, un paso mas grande permite
una insercién mas rapida y mayor estabilidad primaria. El
implante NeO combina ambas caracteristicas mediante un
paso de sistema doble compuesto de una rosca de paso ideal
(1,2 mm), para una insercién rapida y suave, junto con dos
microrroscas internas, que aumentan el CHIl en un 20% y
mejoran notablemente la distribucion de fuerzas.

Profundidad de la rosca: La profundidad de la rosca
influye tanto en la fuerza de insercién como en el CHL
Una rosca poco profunda serd mas facil de insertar en
hueso denso. Una rosca profunda permitird lograr una
estabilidad primaria mucho mayor y se usa principalmente
en situaciones que involucran hueso blando o implantacion
inmediata. Una combinacién de roscas profundas y poco
profundas proporciona al odontélogo ambas caracteristicas
en un implante, sin la necesidad de renunciar a ninguna de
ellas. La profundidad (0,3 a 0,65 mm) y el ancho variable de
larosca (0,1 a 0,3 mm) del implante NeO combina una gran
retencién primaria con una éptima distribucién de la carga
en el hueso. La profundidad de las roscas apicales (0,65 mm)
proporciona una mayor area de superficie funcional y, por
lo tanto, mayor estabilidad primaria, lo que constituye una
clara ventaja en laimplantacion inmediata.

un

Una rosca poco profunda permite una insercion mds fdcil en
hueso mds denso sin necesidad de ejercer presion (Misch et al.
2008). Los resultados revelaron que la altura éptima de la rosca
oscilaba entre 0,34 y 0,5 mm, y el ancho de la rosca, entre 0,18
y 0,3 mm. La altura de la rosca resulté mds sensible a los picos de
tension que su ancho (Kong et al. 2006).

L0

Formade larosca: En esta seccion, se describe la geometria
delasroscasencadapartedelimplante. EnelimplanteNeO,la
seccion coronal cuenta con roscas cuadradas y finas, que
proporcionan estabilidad y distribucidn de carga excelentes.
Su ubicacién en la parte superior del implante reduce la
resorcion crestal, aumenta el CHI y crea mayor par inverso.

El cuerpo del implante NeO combina una forma de apoyo
inverso variable con roscas afiladas para equilibrar los
requisitos de alta retencion y minima tension en el hueso
que rodea el implante.

La seccion apical tiene roscas mas afiladas y profundas,
lo que permite mayor retencion en areas en las que
el hueso es relativamente blando, ademds de la
flexibilidad requerida para la absorcién de las fuerzas
transmitidas. La combinacion de estas caracteristicas
recientemente desarrolladas y los antecedentes
comprobados de diseno de implantes innovadores de
Alpha-Bio Tec. ha dado como resultado el implante NeO, un
implante que se coloca rapiday facilmente, que alcanza una
elevada estabilidad primaria y que demuestra un mayor
contacto hueso-implante junto con una mejor distribucién
de tensiones.

N

Otros andlisis por elementos finitos (FEA, Finite Element Analysis)
también sugirieron la superioridad de la rosca cuadrada, dado que
presentaba la menor concentracion de tensiones al compararla
con otras formas de rosca (Chun et al. 2002). 12

- Existe un sistema de implante que se caracteriza por sus roscas
progresivas; esto significa que la profundidad de las roscas
es mayor en la parte apical y disminuye gradualmente en la
parte coronal. Este disefio puede aumentar la transferencia
de carga al hueso esponjoso mds flexible en lugar de al hueso
cortical crestal. Supuestamente, esto puede contribuir a una
menor resorcién 6sea cortical. (Abuhussein H et al. 2010). 1V
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Estructura de la rosca: La investigacion integral, llevada
a cabo antes de desarrollar la estructura de la rosca del
implante NeO, dio como resultado la combinacion de varias
caracteristicas en un solo implante:

e Un angulo de ataque de 35° que varia junto con la
inclinacién de la rosca del implante, permite una insercion
suave y no traumatica en todo tipo de hueso. Este angulo
de ataque Unico equilibra ambos requisitos de penetracion
delicadaen el huesoy la posterior retenciéon del implante.

e Dos microrroscas internas aumentan el CHI y reducen la
tensién.

e Laformadeapoyodelapareddelaroscaresistelatension
lateral posterior a la insercion, lo que contribuye a una
elevada estabilizacién inmediata.

La seccion apical

Laseccion apical del implante NeO es relativamente estrecha
(2,9mm), lo que aumenta su capacidad para penetrar
facilmente enosteotomias muy estrechas. Este dpice estrecho
es adecuado para los odontdlogos que prefieren fresas de
didmetro pequeno. Dado que las roscas de la seccién apical
son afiladas y profundas, proporcionan una buena retencion
inicial, asi como una buena estabilidad primaria en casos de
implantacion inmediatay en hueso blando.
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Cuanto mds profundas sean las roscas, mds ancha serd el drea de
superficie del implante. Una mayor profundidad de la rosca puede
significar una ventaja en dreas de hueso mds blando y mayor
fuerza oclusal, debido a que hay una mayor drea de superficie
funcional en contacto con el hueso (Abuhussein H. et al. 2010).Y

N

Funcién de centrado (con patente en tramite)

La funcién de centrado (con patente en tramite) es un
disefio exclusivo de Alpha-Bio Tec.. La funcién de centrado
guia el implante exactamente hacia el punto de penetracién
en la osteotomia, sin necesidad de visibilidad directa.
Esta caracteristica facilita en gran medida la ubicaciéon
de la entrada de la osteotomia, particularmente, cuando
esta se encuentra oculta por los dientes adyacentes o
cubierta con sangre vy, por lo tanto, no visible. Después
de colocar la seccién de centrado apical dentro de la
entrada de la osteotomia, el 4ngulo de ataque Unico de las
roscas apicales permite fijar el implante en el hueso. La
ranura apical permite realizar un corte eficaz del hueso.




La seccion coronal

Se dedicé mucha atencion a desarrollar la secciéon coronal
del implante NeO, dado que impacta directamente tanto en
la estabilidad primaria como en la estabilidad a largo plazo.
El objetivo principal fue reducir la tensién a fin de preservar
el hueso sin comprometer la estabilidad inicial del implante.

En el implante NeO, se combinaron varios elementos de
reduccion de la tensién:

« Microrroscas: combinadas con una superficie aspera en
toda la longitud hasta la parte superior del implante, dan
como resultado una mayor area de superficie, una mejor
distribucién de la carga y unareduccion significativade la
resorcion ésea crestal. La presencia de las microrroscas
contribuye ala estabilidad del hueso crestal, lo que deriva
en un resultado estético a largo plazo.

N

Pérdida minima de hueso marginal y una tasa de supervivencia
delimplantedel 100 % en un seguimiento de 3 anos deimplantes
inmediatos con cuello de superficie dspera y microrroscas sujetas
a carga nooclusal inmediata.l® La presencia de elementos
retentivos en el cuello del implante disipard determinadas
fuerzas, lo que derivard en la conservacion de la altura del
hueso crestal de acuerdo con la ley de Wolff (Hansson 1999). ¥

Abrahamsson y Berglundh (2006) ¥ hallaron mayor CHI a
los 10 meses en los implantes con microrroscas en la parte
coronal (81,8 %) al compararlos con implantes de referencia sin
microrroscas (72,8 %).

Desde el punto de vista estadistico, la pérdida ésea marginal
alrededor del implante con microrroscas fue significativamente
menor en comparacion con los implantes sin microrroscas (Lee
etal. 2007).1¢ DD

e Ranura coronal: el hueso cortical es un tejido
excepcionalmente duro. La parte coronal del implante
NeO es recta y no tiene roscas activas, solo microrroscas
que distribuyen la presion en el hueso circundante. Si
bien estas caracteristicas contribuyen a la preservacion
6sea, reducen la eficacia de corte del implante. Las
ranuras coronales mejoran la eficacia de corte durante la
implantacion, mientras que la presencia de la concavidad
reduce la presion desde la parte cortical. Ademas, el
disenodelaranurapermite acumular codgulos sanguineos
y particulas éseas durante la insercién del implante, lo
que acelera la cicatrizacién de la herida y el crecimiento
del hueso. Después de la cicatrizacidon de la herida, la
ranura coronal permite lograr estabilidad a largo plazo a
medida que crece mas hueso dentro de la ranura, més alla
de la linea de osteotomia (consulte la imagen histoldgica
a continuacién).

Histologia del area de la
'l' ranura coronal

Una seccién coronal recta deja mayor volumen éseo
alrededor de la parte crestal del implante, lo que reduce
la presion en el area cortical sin afectar a la elevada
estabilidad primaria inicial del implante.

Cambio de plataforma: tiene un efecto beneficioso
sobre la preservacién del hueso alveolar alrededor de los
implantes. El cambio de plataforma aumenta la distancia
entre el hueso y la conexién implante-pilar y, por lo tanto,
reduce la inflamacién crénica que puede derivar en
resorcion ésea.




un

Incluso con una desalineacion de solo 0,25 mm, fue evidente
que el cambio de plataforma dio como resultado una menor
resorcion de la cresta alveolar en comparacion con los implantes
restaurados convencionalmente (Farronato et al. 2011).7)

La pérdida de altura ésea crestal se modificé cuando el
borde exterior de la interfaz implante-pilar se reposiciond
horizontalmente hacia adentro y lejos del borde exterior de la
plataforma del implante (Lazzara y Porter, 2006). ®
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Plataforma NeO

La conexién implante-pilar desempefa un rol significativo
en la estabilidad del hueso marginal y el implante a largo
plazo. Los implantes NeO se suministran con una opcion
de dos plataformas: una conexién hexagonal cénica (CHC)
paraimplantes de 3,2y 3,5 mm de didmetro, y una conexion
hexagonal interna (HI) paraimplantes de 3,75,4,2y 5,0 mm.

Los dos mayores desafios al elegir la conexion implante-pilar
correcta son un buen sello biolégico y micromovimientos
minimos.

Antecedentes cientificos Dr. Schneider

Conexion hexagonal
cénica (CHC)

Conexion hexagonal
interna (HI)

Sello bioldgico: El sello biolégico es el resultado de una
interfaz de ajuste conico entre la plataforma del implante
y el pilar. Un buen sello biolégico ha demostrado reducir el
riesgo de infiltracion bacterianay contribuir a la prevencion
de periimplantitis a largo plazo. ! Un ajuste apretado
requiere de capacidades de fabricacion precisas.

La plataforma HI del implante NeO es una plataforma de
borde cénico de 45° y la conexion CHC es una plataforma
de conexion cénica de 11,25° Ambas plataformas estan
fabricadas con grados de tolerancia rigurosos, que aseguran
unsello bioldgico muy preciso. El muestreo paralos procesos
habituales de garantia de calidad de Alpha-Bio Tec. garantiza
un volumen de produccién estable y de calidad constante.

Si bien la infiltracién bacteriana es un aspecto crucial en el
disefo del pilar del implante, no existe un sello "perfecto”
que pueda impedir por completo la entrada de bacterias.
Los espacios entre el implante y el pilar, que, segin las
publicaciones, miden aproximadamente 0,8 micras y mas [,
no constituyen una barrera total contra las infiltraciones,
teniendo en cuenta que las dimensiones bacterianas pueden
ser inferiores a 0,8 micras.

Las plataformas NeO estan disefiadas para asegurar el
mejor sello biolégico posible y minimizar la infiltracion
bacteriana. Un ajuste correcto y un disefio adecuado
garantizan un sellado preciso en las conexiones HI y CHC
sin comprometer la durabilidad mecénica del implante.




Micromovimientos minimizados: Los micromovimientos
pueden provocar que se afloje el tornillo del pilar y
también pueden contribuir a la pérdida dsea. Este efecto
de micromovimiento disminuye con el mejor ajuste de
friccion posible entre el implante y el pilar, tanto para la
conexiéon CHC como para la conexion HI debido a su borde
de plataforma cénica.

Los micromovimientos también pueden observarse en el eje
derotaciondelaconexionimplante-pilar. Estudios recientes
indican que el desajuste rotacional entre el implante y el
pilar desempefia un papel importante en el aflojamiento
de la junta del tornillo. Las conexiones HI y CHC del
implante NeO estan equipadas con elementos hexagonales
antirrotacionales que permiten una restauracion precisa,
reducen los micromovimientos de rotacidon, mejoran el
ajustedeltornilloyequilibranladistribuciénde tensiones!,

Absorcion de tensiones: Los desarrolladores del implante
NeO preservaron la caracteristica de minimizaciéon de
la tension mecanica de la plataforma del implante. Cada
plataforma del implante NeO se diseid por separado para
alcanzar una maxima reduccién de tensiones y para evitar la
deformacién, el “florecimiento” o la rotura de la plataforma.

Las pruebas de fatiga demostraron que todos los implantes
NeO son capaces de resistir fuerzas extremas durante mas de
5000 000ciclos, tal comolorequiere lanorma ISO 14801:2007.

Las pruebas de fractura por aplicacion de par demostraron
una durabilidad de la plataforma 4 veces mayor que el par
hasta fallo recomendado.

Los disenos de plataforma HI y CHC reducen la tension
horizontal en el hueso crestal debido al ajuste cénico y al
ajuste del bisel superior interno que distribuyen las fuerzas
mas profundamente en el implante, lo que reduce la tension
en lainterfaz implante-pilar y en el tornillo.

Cambio de plataforma: A fin de proporcionar un cambio
de plataforma significativo y reducir la tensién en el hueso
crestall’? para todos los implantes NeO, los implantes
estrechos NeO fueron disefiados para tener una conexién
CHC con un cambio significativo (de 0,35 mm a 0,5 mm)
para su uso en areas muy estrechas, mientras que los
implantes estandares tienen una entrada de plataforma
HI cénica de 3,5mm, con una seccion de cambio de
plataformagraduada (hasta 0,75 mm).

Todas estas caracteristicas, combinadas con la nueva linea
de fresas revestidas de Alpha-Bio Tec.junto con la perfecta
adaptacionentre las fresas por pasosy laformadelimplante,
preservan el tejido blando y duro a corto y largo plazo y, por
lo tanto, mejoran los resultados estéticos.

Conclusion

Los implantélogos de todo el mundo que usaron el
implante NeO refirieronuna sensacién diferente y Unica.
Esta sensacion es el resultado de la eficiencia de corte
suave y 6ptima del implante, y su estabilidad primaria. Las
caracteristicas del implante NeO cumplen con los objetivos
principales.

Aspectos que mejoran la estabilidad primaria:

¢ El disefio recto de la seccién coronal de los implantes
NeO genera una mayor superficie de contacto entre el
hueso y la parte coronal del implante, lo que proporciona
mejor estabilidad inicial.

o El ndcleo coénico del implante, con forma similar a un
ostedtomo, combinado con el cuerpo del implante
ligeramente coénico, el aumento del paso y las roscas
variables, genera una éptima capacidad de condensacion
Osea.

e Las microrroscas aumentan significativamente el area
de superficie de CHI.

e La seccién apical cénica y estrecha del implante penetra
facilmente incluso en una osteotomia de didmetro
pequeno. Sus roscas afiladas y profundas, junto con
las puntas de agarre, se desarrollaron para producir
una sujecion primaria firme, asi como también mayor
estabilidad primaria.

Elementos de reduccion de tensiones:

Las microrroscas coronales disminuyen la transferencia
de carga al hueso cortical crestal, lo que permite una
preservacion ésea significativa.



e La geometria céncava de la ranura de corte coronal
minimiza la presién aplicada al hueso cortical. Una
superficie aspera hasta la parte superior del implante
proporciona un mayor CHI vy, por lo tanto, da como
resultado una reduccién en la resorcion ésea crestal.

« La forma de rosca avanzada del implante NeO con un
angulo de ataque pronunciado contribuye a una insercién
rapida y suave, al tiempo que minimiza la tension lateral
después de la insercion.

« La geometria de las microrroscas del cuerpo dispersa las
fuerzas aplicadas al hueso.

e El cambio de plataforma ha demostrado preservar
el hueso cortical alrededor del cuello del implante al
reposicionar la conexién implante-pilar fuera del hueso.

El estudio preclinico demostré un contacto hueso-implante
sobresaliente; los estudios clinicos demostraron las ventajas
deusar elimplante NeO enlamayoriade los procedimientos
clinicos, incluso en casos clinicos complicados tales como:
implantacion inmediata, carga inmediata, regeneracion
6sea guiada (ROG), rebordes estrechos, aumento vertical
y horizontal, elevacion del seno maxilar y mas.
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Estudio preclinico

Evaluacion histoldgica de implantes NeO en minicerdos

Introduccion

El implante NeO se disend en estrecha colaboracion entre
expertos clinicos y el equipo de Investigacion y Desarrollo de
Alpha-Bio Tec, teniendo en cuenta datos clinicos recientes
comprobados, asi como también las necesidades del mercado.
Esto permitié la creacion de un implante innovador que
combina una durabilidad mecénica mejorada y una elevada
integracion biolégica. Cada aspecto delimplante NeO se analizd
estrictamente durante estudios invitro e invivo. Se demostrd
una puntuacion alta de contacto hueso-implante (CHI), que
derivd en una buena oseointegracion, en el examen histolégico
posterior al estudio preclinico invivo con implantes NeO en
craneos de minicerdos. En la siguiente seccidn, se describen el
proceso, el método y los resultados de este estudio.

Materiales y métodos

Seleccion del modelo animal: Al elegir el modelo animal
adecuado para emular el hueso maxilofacial humano, la
arquitectura 6sea del animal seleccionado debe parecerse
mucho a los huesos de la mandibula humana, para que se
pueda obtener una respuesta de cicatrizacion comparable.
De acuerdo con las publicaciones cientificas, se usaron
varios animales para emular los huesos de la mandibula
humana; los mas frecuentes fueron conejos y perros.
Resulta cuestionable si los huesos de los conejos pueden
representar de manera adecuada el hueso maxilofacial
humano, debido a su delgado componente cortical y
diferente microarquitectura ésea. Los modelos caninos se
usan ampliamente como modelos animales en los estudios
sobreimplantes dentales. Lamandibulay el maxilar superior
de los perros se asemejan a las estructuras anatémicas de
la mandibula humana, aunque se requieren extracciones
dentales para dichos estudios y, en consecuencia, surgen
cuestiones éticas y morales.

Se considera que los minicerdos son muy representativos
del hueso de la mandibula humana [23%; sin embargo,
se debe tener en cuenta su rdpida tasa de crecimiento,
especialmente cuando se realizan estudios a largo plazo.
En el estudio actual, se usé el hueso parietal de minicerdos
Sinclair. Este es un hueso plano y suficientemente ancho que
se extiende desde hueso frontal al hueso occipital. (Fig. 1)
Se seleccioné un minicerdo Sinclair hembra de 7,5 meses
de edad y 51 kg de peso, y se colocaron seis (6) implantes
NeO de @ 3,75/7,5 mm a través del hueso cortical y dentro
del hueso trabecular de su hueso parietal. El protocolo
del estudio fue aprobado por el comité de ética del Centro
Médico Assaf-Harofeh, Israel.

o Cortes del craneo de un minicerdo

Procedimiento quirdrgico La cirugia se realizé en GLPigs,
la Unidad de Investigacion Preclinica del Centro Médico
Assaf Harofeh, Israel. Se le administré anestesia general al
animal y el hueso se expuso mediante una incision cutanea
lineal.



El Prof. Ofer Moses y el Dr. Omer Cohen (Universidad de
Tel-Aviv, Israel) prepararon el sitio del implante mediante
fresas quirurgicas de Alpha-Bio Tec. con irrigacion externa
estéril, siguiendo la secuencia de fresado NeO sugerida:

marcado @ 1,2 mm > fresa @ 2,0 mm > fresa @ 2,8 mm
> fresa @ 3,2 mm (incision de descarga sobre la cortical
solamente)

Se colocaron seisimplantes NeO de @ 3,75/7,5 mm después
de la preparacién de la osteotomia, y se usaron tornillos
de cierre para sellar el hexagono interno de los implantes,
seguido por suturay cierre de la herida. (Fig. 2)

Q Sitio de implantacién que muestra 6 implantes NeO
con tornillos de cierre

A las 4semanas de realizada la cirugia, se sacrificd el
animal y se recogi6 el hueso que alojaba los implantes. Las
biopsias se fijaron en formalina al 4 % y se prepararon para
procesamiento histolégico sin descalcificaciéon de acuerdo
con las pautas de procesamiento de tejido duro.

Examen histolégico: las muestras se enviaron para su
examen histoldgico al Prof. Dr. Dieter D. Bosshardt del
Laboratorio de Histologia Bucodenal Robert K. Schenk,
Universidad de Berna, Suiza. Los bloques de cortes pulidos
sin descalcificar se tifieron con azul de toluidina y fucsina, y
se seccionaron después de una fase de preposicionamiento
mediante microtomografia computarizada (micro TC) vy
tomografia computarizada de haz cénico (TCHC) de los
bloques a fin de lograr uniformidad en los cortes. (Fig. 3)

Estudio preclinico

© Escéner TCHC utilizado
para la orientacion de los
cortes histolégicos

Resultados: El animal experimenté una buena cicatrizacion
despuésde 1 messin complicaciones. Tanto el aumento bajo
como el alto mostraron un nuevo cierre éseo (reticular) en el
perfil del implante, jJunto con vasos sanguineos sin signos de
inflamacién. (Fig. 4)

Cuerpo del
implante

Aumento de 2,5x Aumento de 10x

o Imagenes histoldgicas del implante NeO con aumento
bajoy alto




Se prestd especial atencion en la evaluacién de todas las
secciones del implante: seccién coronal, cuerpo y seccién
apical para asegurar resultados constantes a lo largo del
perfil del implante. Todos los implantes mostraron un
crecimiento 6seo sobre el hombro delimplante (linea blanca
en (Fig. 5a)). Al inspeccionar el hueso reticular en el rea de
la ranura, se observé la presencia de oseointegracion, lo
que demostré que la superficie del implante es atractiva y
promueve un buen crecimiento durante la cicatrizaciondela
herida de las osteotomias preparadas. Las areas coronales a
laranura de corte (Fig. 5) y las microrroscas ubicadas dentro
de las roscas del cuerpo del implante (Fig.6) mostraron
una adaptaciéon y una oseointegracion excelentes. Los
resultados mostraron una completa integracion con el
hueso joven reticular previsto y perfecta adaptaciéon al
macroy microdiseno del cuerpo.

(5]

Crecimiento intersticial

en la seccién coronal

y crecimiento sobre el
hombro del implante (a,b,c)

Crecimiento intersticial
de hueso reticular (area
rosa oscuro) e intima
adaptacién a lazona con
microrroscas del implante

Contacto hueso-implante (CHI):

El Prof. Dr. Dieter D. Bosshardt midio el valor del contacto
hueso-implante (CHI) de todos los implantes en archivos czi
con software de diagndstico por imagenes Zeiss ZEN lite. El
valor CHI promedio fue del 87,24 % mientras que el valor
maximo fue del 94 %. (Fig. 7)
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o Hueso mineralizado = hueso reticular + laminar

El valor CHI representa el porcentaje del area del hueso
que tiene contacto directo con la superficie del implante.
Estudios preclinicos similares en cerdos en los que se
midieron los valores CHI en implantes dentales indicaron
valores de 56,5, 77,2, 48,9 y 61,93 155, La informacién
relacionada con valores CHI tomada de las publicaciones
sobre valores CHI humanos reales de implantes dentales
variaron del 38,9 % al 92,4 % 612,



Conclusion

La evaluacion histolégica mostré una oseointegracion
homogénea con hueso reticular joven sano después de
1mes de la implantacion. Los valores CHI fueron altos
en comparacién con estudios similares con una pequena
desviacion estdndar. La excelente oseointegracion
demostrada se debe al diseno Unico del perfil del implante
NeO vy a su superficie excepcionalmente limpia, tal como lo
demostraron otras pruebas, como las pruebas XPS y SEM,
explicadas en el capitulo siguiente.
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Pureza de la superficie del implante

Antecedentes

Transferencia HTLO de Alpha-Bio Tec. proporcionan de
forma periddica informacién sobre la produccién y los
procedimientos de QA a las comunidades académicas y
profesionales, con el fin de demostrar los altos estandares
de produccion de la empresa, especialmente cuando se trata
de la superficie de implantes de Alpha-Bio Tec.: NanoTec™.
En el siguiente informe, se describe en detalle la pureza de la
superficie del implante NeO.

Transferencia HTLO de
Alpha-Bio Tec. : NanoTecmw

La superficie de implantes NanoTecrm de Alpha-Bio Tec. se
cred mediante la combinacion de un proceso de arenado que
creaunamacrosuperficiede 20a40micrasyunprocesodoble
de grabado acido térmico que genera una microcorrosiéon
de entre 1 y 5 micras y nanoporos. Las ventajas de esta
superficie de implantes, confirmadas mediante datos clinicos
retrospectivos que muestran una tasa de éxito clinico
general del 98,3% y una tasa de éxito clinico del 99,6 % al
usar el procedimiento de carga inmediata, son aumentar el
contacto hueso-implante (CHI) en su etapa inicial; mejorar
la estabilidad; acortar el periodo de cicatrizacion; y permitir
mayor previsibilidad del rendimiento 2

Analisis SEM y XPS

Los implantes de Alpha-Bio Tec. son analizados periédicamente
por laboratorios certificados e independientes como parte
de los Procedimientos Operativos Estandarizados (POE) de
Alpha-Bio Tec. Procedimientos Operativos Estandarizados
(POE) En el siguiente informe, que es un ejemplo de dicho
andlisis, se describen los implantes NeO de Alpha-Bio Tec. de los
lotes 15077742 (SEM)y 15051383 (XPS) que fueron analizados
en el Instituto de Metales de Israel de la Technion Research &
Development Foundation por dos expertos diferentes: uno para
la microscopia electrénica de barrido (SEM, Scanning Electron
Microscopy) y el otro para la espectroscopia de fotoelectrones
emitidos por rayos X (XPS, X-ray Photoelectron Spectroscopy).

Materiales y métodos
SSEM

El microscopio electrénico de barrido (SEM) es un tipo de
microscopio electrénico que produce imagenes deunamuestra
al escanearla con un haz de electrones dirigido. Los electrones
interactian con los atomos de la muestra, lo que produce
diversas sefales detectables que contienen informacién sobre
la composicién y la topografia de la superficie de la muestra.
El SEM permite la evaluacion toépica de las superficies del
implante. Imagenes de electrones secundarios (SE, Secondary
Electron): son los electrones de baja energia emitidos que
resultan de ladispersionineldstica. Laenergiade los electrones
secundarios es normalmente de 50 eV o menos. Esto facilita la
elaboracién de conclusiones sobre lamorfologiay la topografia
de la superficie con distintos grados de aumento. También
permite tener unaimagen general de las nuevas caracteristicas
mecanicas del implante.

La superficie del implante se observé mediante un $SEM con
un campo de % SE. Las imagenes del SEM se obtuvieron con
diferentes aumentos de 48x, 1000x, 3000x, 5000x y 12000x.

555 XPS

La espectroscopia de fotoelectrones emitidos por rayos X
(XPS) es una técnica de espectroscopia cuantitativa sensible
a la superficie que mide la composicion elemental en el
intervalo de partes por mil, la formula empirica, el estado
quimicoy el estado electrénico de los elementos que existen
dentro de un material.

Los espectros de XPS se obtienen mediante irradiacion
de un material con un haz de rayos X mientras se mide
simultdneamente la energia cinética y el nimero de
electrones que se escapan de una profundidad de 0 a 10 nm
del material analizado. La XPS requiere condiciones de alto
vacio (P ~ 10-8 milibares) o ultra alto vacio (UAV; P < 10-9
milibares), aunque un area que estd en desarrollo en la



actualidad es la XPS a presién ambiente, donde las
muestras se analizan con presiones de varias decenas de
milibares. Las siguientes mediciones de XPS se realizaron
en condiciones de UAV (presién base de 2,5x10 -*° Torr)
mediante el Sistema Multitécnicas 5600 (PHI, EE. UU.). Las
muestras se irradiaron con una fuente monocromatica Al
K (1486,6 €V) y los electrones resultantes se analizaron
con un analizador de capacitores esférico y una apertura
de hendidura de 0,8 mm. Todas las mediciones se realizaron
con un angulo de salida (el angulo entre la superficie de la
muestray el analizador) de 45° (Apéndice 1).

Objetivo del informe

Analisiscomposicional ydelosenlaces quimicosdelimplante
NeO de Alpha-Bio Tec. en diferentes puntos predefinidos.

Resultados

3 Analisis mediante sem

Se observaron imagenes de la morfologia de la superficie
e imagenes generales del implante mediante SEM con un
campo de % SE, con diferentes aumentos. (Figs. 1-6)

Imagen general del
implante observada
mediante SEM (roscas
apicales y medias)

Imagen general del
implante observada
mediante SEM (roscas
medias y coronales)

Morfologia de la superficie
del implante (aumento de
1000x)

Morfologia de la superficie
del implante (aumento de
3000x)

Morfologia de la superficie
del implante (aumento de
5000x)

Morfologia de la superficie
del implante (aumento de
12000x)

Pureza de la superficie del implante



(® Analisis mediante % SEM

La muestra se analizé en dos puntos diferentes. (Fig. 7)

pu?ml Imagen del implante
: analizado
(o]
ORI TRTARITIG B
H T

punto 2

Los espectros de XPS obtenidos de las areas analizadas
(Fig.8) y los resultados de la concentracion atdomica
cuantitativa se resumen en la Tabla 1.

v}

TEREY

o (a), (b) Espectros de XPS en el punto 1y el punto 2,
respectivamente.

Tabla1

%

. (0] Ti C Al \% N Zn
atomico

punto 1 54,10 | 16,92 | 25221 | 1,64 | 0,78 0,76 0,58
punto 2 50,86 | 16,55 | 28,26 | 2,77 | 0,20 0,69 0,67

Resumen y conclusiones

Conclusiones

Este informe demuestra la excelencia de la estructura y
la pureza de la superficie NanoTec™ de los implantes NeO,
evaluadas mediante analisis SEM y XPS.

La composicion atdmica que queda evidenciada en
este informe demuestra la pureza del implante de
Alpha-Bio Tec. En muchosinformes cientificos independientes
y objetivos, se recoge que esta composicion atdmica,
combinada con la morfologia de la superficie del implante,
facilita una oseointegracion satisfactoria .

A pesar de la falta de consenso cientifico amplio con
respecto a cual es la composicién éptima de la superficie
exterior del implante para asegurar la oseointegracion,
se han demostrado resultados clinicos previsibles de la
superficie de los implantes de Alpha-Bio Tec. en los estudios
clinicos prospectivos y retrospectivos. Los resultados
tambiénrespaldanlabajatasadefracasodelosimplantesde
Alpha-Bio Tec. devueltos por los usuarios (la empresa
proporciona una garantia de por vida y una politica de
devolucién “sin cuestionamientos” que garantiza una
buena representacion de las tasas de fracaso reales de los
implantes).

Como parte de los Procedimientos Operativos
Estandarizados (POE) de Alpha-Bio Tec, sus implantes
estdn sujetos a estrictas evaluaciones analiticas
de la estructura y la pureza de la superficie. Estas
evaluaciones, que se realizan internamente y por parte de
instituciones académicas independientes, permiten que
Alpha-Bio Tec. verifique la alta calidad de su proceso de
produccion.
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Clasificacion de la calidad 6sea y osteotomia

del implante

La elevada tasa de éxito de los implantes dentales los ha
convertido en la primera opcién de los odontdlogos para
sustituir piezas dentales ausentes. Alpha-Bio Tec. se ha
convertido en un lider en el disefio de implantes dentales que
fabrica implantes de calidad con una elevada tasa de éxito.

El protocolo de fresado de Alpha-Bio Tec. se basa en la
clasificaciondetiposde hueso.Ofreceunatabladesecuencia
de fresado simplificada, caracteristicas de reduccion de la
temperatura de fresado y un disefio de fresado Unico, todos
coordinados con los disefios del ntcleo y el cuerpo de los
implantes de Alpha-Bio Tec.

La calidad 6sea es un término que se refiere conjuntamente
a las propiedades mecanicas, la arquitectura, el grado de
mineralizacién, la composicién quimica y las propiedades
de remodelado 6seo Y, Se han desarrollado varias medidas
de clasificacién para que los odontélogos puedan identificar
la calidad ésea mediante un conjunto de términos
aceptables*®, aunque el sistema mas ampliamente
aceptado en implantologia oral es el de Lekohlmy Zarb 243,

Lekholm y Zarb: clasificaron la calidad ésea en cuatro
niveles (tipos | a IV) de acuerdo con la composicion del
hueso (por ejemplo, relacién entre hueso compacto vy
hueso esponjoso) y la resistencia dsea subjetiva durante el
fresado. En consecuencia, el uso clinico de la clasificacion
de Lekohlm y Zarb? para la evaluacién de la calidad ésea y
el establecimiento de un plan de tratamiento especifico se
basa en esta propiedad ..

Clasificacion de la calidad 6sea

Las nuevas fresas quirudrgicas (fresas rectas y por pasos)
se diseflaron para simplificar y mejorar el trabajo de los
odontdlogos, y asi lograr que sea mas eficiente. El nuevo
protocolo de fresado permite lograr un par de insercion
6ptimo de acuerdo con el tipo de hueso y el disefio del
implante, con el fin de asegurar una elevada estabilidad
primaria con tensién ésea minima y lograr asi la mejor
oseointegracién posible.

El nuevo protocolo de fresado cumple con la clasificaciéon de
la calidad ésea de Lekholm y Zarb?, de la siguiente manera:

Hueso duro: hueso de tipo |
Hueso medio: hueso de tipos II + 111
Hueso blando: hueso de tipo IV

Los protocolos de Alpha-Bio Tec. controlan y estandarizan
la preparacién del sitio del implante para alcanzar valores
6ptimos de par de insercion y evitar la compresion excesiva
del hueso receptor. De esta manera, se maximizara el
remodelado del hueso que rodea el implante para aumentar
el CHI, lo que deriva la estabilidad secundaria del implante.

Ladistincionentrehuesodetipo Ilytipo lllesparticularmente
dificil. Por consiguiente, los huesos se dividieron en tres
categorias distintas: duro (tipo 1), medio (combinacién de
tipo Il +tipo II1) y blando (tipo V). Al dividir el hueso en estas
categorias, los odontdlogos cuentan con una seleccidon mas
amplia de protocolos de fresado, lo que reduce el riesgo de
errorymejoralaprecisiondelprotocolodefresadoengeneral.

Algunos de losimplantes de ABT ofrecen convergenciaen su
parte apical. Los implantes que son cilindricos y ligeramente
conicos con convergencia en su parte apical son adecuados
para procedimientos de fresado por pasos. Las fresas por
pasos permiten a los odontdlogos lograr una osteotomia
6ptima que esté bien alineada con el implante, lo que da
como resultado una elevada estabilidad primaria.



La fresa por pasos estabiliza el procedimiento de fresado
y puede reducir su duracion, lo que resulta mas eficiente
y permitiria disminuir la temperatura generada”. No
obstante, los implantdlogos experimentados pueden lograr
una alineacion perfecta mediante el uso de una fresa recta
estandar con adaptaciéndel protocolo de fresado. Lamejora
general del fresado, con la implementacion de fresas por
pasos y la consideraciéon de las tres nuevas categorias del
protocolo de fresado, contribuye a un uso clinico mas facil
y preciso de los implantes de Alpha-Bio Tec. para obtener
resultados clinicos 6ptimos.
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[N20 Protocolo de fresado

Secuencia de fresado por pasos

@ del implante Hues.o blando ngso medio Hue§o duro
Tipo IV Tipos Iy lll Tipo |
23,2 20 20 20
2,4/2,8 2,4/2,8
2,8/3,0
23,5 2,0 2,0 20
2,0/2,4 2,4/2,8 2,4/2,8
2,8/3,0 2,8/3,2
3,75 2,0 2,0 2,0
2,4/2,8 2,4/2,8 2,4/2,8
2,8/3,2 2,8/3,2
3,2/3,65 cortical
24,2 2,0 2,0 20
2,4/2,8 2,4/2,8 2,4/2,8
2,8/32 3,2/3,65 3,2/3,65
3,65/4,1 cortical
@5,0 2,0 2,0 20
2,4/2,8 2,4/2,8 2,4/2,8
3,2/3,65 3,2/3,65 3,2/3,65
3,65/4,1 3,65/4,1
4,1/4,5
4,5/4,8 cortical

Cortical: fresado a través de la placa cortical con el didmetro mas grande.



Protocolo de fresado de NeO

Secuencia de fresado recto

@ del implante Hues.o blando Hl:|eso medio Hue§o duro
Tipo IV Tipos Iy lll Tipo |
232 2,0 2,0 2,0
2,4/2,8 2,8
2,8/3,0
@235 2,0 2,0 2,0
2,0/2,4 28 2,8
2,8/3,0 2,8/3,2
@ 3,75 20 2,0 2,0
2,4/2,8 238 2,8
2,8/3,2 2,8/3,2
3,65 cortical
24,2 20 2,0 2,0
2,8 28 28 WAt 16 mm
2,8/3,2 3,2 3,2
3,2/3,65 32/365 [l 13 mm
41cortical B 11,5 mm
25,0 2,0 2,0 2,0
28 28 2,8
32 3,2 3,2
3,2/3,65 3,65 3,65
3,65/4,1 41
4,1/4,5
48cortical TN .. Omm

Cortical: fresado a través de la placa cortical.
La fresa por pasos se puede reemplazar con una fresa recta si se perfora 3 mm menos.
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Implantacion inmediata en la zona estética: cambios en
el tejidoduro posteriores alaextracciony repercusiones

de laimplantacion inmediata

Antecedentes

En la actualidad, el reemplazo de las piezas dentales
ausentes por medio de implantes se ha convertido en una
opcién de tratamiento previsible. Después de la pérdida
de un diente, se produce una degeneracién progresiva del
hueso alveolar tanto en la dimensién horizontal como en la
vertical. La reduccién mas rapida del hueso alveolar ocurre
durante los primeros meses posteriores a la extraccion del
diente. Se produce una disminucién en la altura de la pared
osea vestibular y el hueso fasciculado desaparece. Los
cambios dimensionales dentro de los 6 meses posteriores
a la extraccion dental son una reduccion media del
ancho del reborde horizontal de 3,8 mm y una reduccién
media de la altura del reborde vertical de 1,24 mm !

Se hasugerido la colocacién inmediata del implante después
de la extraccion para preservar las dimensiones del reborde
alveolar, a fin de reducir la cantidad de procedimientos
clinicos y quirargicos. Los estudios en animales han
demostrado que, después de la colocacién de implantes en
alvéolos de extraccion frescos, se produce una considerable
resorcion 6sea, mayor en la placa vestibular que en la placa
lingual 2. (Fig. 1) La colocacion de implantes no impide que
se produzcan cambios 6seos después de la extraccion.

Resorcién dsea vestibular a los 3 meses de la implantacion
inmediata

¢Cual es el enfoque preferido: inmediato o diferido?

* De acuerdo con las publicaciones cientificas, los estudios
quesellevaronacaboenanimalesconimplanteinmediato
recomendaron el enfoque inmediato frente a la opcién de
realizarlo por etapas, con respecto la conservacion de la
cresta alveolar 2.

e La comparacion del porcentaje de disminucion de la
altura y del ancho del hueso favorecié la colocacion
temprana por sobre el enfoque tardio ¥ (teniendo en
cuenta lo que antecede, se prefiere la implantacién
inmediata a la implantacion tardia, especialmente en las
areas anteriores).

Posicion del implante en la implantaciéon inmediata

e Posicién coronal-apical: Clinicamente, los implantes
suelencolocarsealaalturadelhuesocrestal. Sinembargo,
los implantes se pueden colocar a nivel subcrestal en las
zonas estéticas para minimizar el riesgo de una futura
exposicion del collar del implante y para dejar suficiente
espacio en la dimension vertical a fin de desarrollar un
perfilde emergenciaadecuado. Eneste sentido, el estudio
de Caneva et al. (2010)" sugirié que los implantes se
deben colocar 1 mm por debajo de la cresta para reducir o
eliminar la exposicion de la parte dspera del implante por
encima de la cresta alveolar. (Fig. 2)

Otros autores demuestran resultados positivos con
una colocacion mas profunda del implante . Ademas,
la colocacion subcrestal de un implante también puede
facilitar un contacto hueso-implante (CHI) mas precoz en
el cuello del implante.

Los porcentajes de CHI total fueron mayores en el
caso de los implantes colocados a 2 mm por debajo de
la cresta después de 8semanas, y significativamente
mayores después de 12semanas de cicatrizacion, al
compararlos con los resultados del CHI total de los
implantes colocados a la altura de la cresta dsea .



Implantacién inmediata y la zona estética

e Los implantes con posicién mas apical sufrieron menos
"exposicion de limplante" en la cara vestibular €.

Fresade marcadoenla
pared mediopalatina del
alvéolo

° Posicion vestibulo-palatina/lingual: cuanto mayor era
el posicionamiento del implante hacia la cara palatino/
lingual, menor era la "exposicién del implante" en la cara
vestibular. (Fig. 2)

El factor clave es crear un orificio lo suficientemente grande
como para evitar que la fresa piloto se deslice hacia la parte
inferior del alvéolo. (Fig. 5)

Tl -
Posicion correctade la
fresa piloto

Q Posicion 6sea vestibular: a la altura del hueso y centrado
en comparacion con 0,8 mm por debajo de la cresta hacia
palatino (CanevaM, COIR., 2010)

Posicionamiento 6ptimo del implante: Presentacion clinica
paso a paso

La posicion de la parte apical del alvéolo, especialmente
en la zona estética, se encuentra en el centro del ancho del
reborde con una tendencia a una posicion mas vestibular. Al
usar lafresa piloto directamente, esta se deslizard dentro de
la parte mas apical del alvéolo y, finalmente, ocasionard una
posicién vestibular indeseada de la osteotomia. (Fig. 3)

Observe la posicién correcta del implante (Fig.6) en
comparacion con la posicién incorrecta (Fig. 7)

W ©
Fresa piloto usada en

posicion demasiado
vestibular

e Posicién mas palatina e Posicién demasiado vestibular
e 5°de inclinacion palatina « Inclinacién vestibular
e 1-2 mm por debajo e Alaaltura del hueso
delacresta
Para poder evitar este problema, se debe usar una fresa muy
finay marcar la posicién perfecta en la pared mediopalatina @ Posicion correcta © Posicionincorrecta
del alvéolo. (Fig. 4) del implante del implante



y la preservacion del nivel 6seo (Fig. 8) en comparacion con
la resorcion 6sea vestibular (Fig. 9), respectivamente.

° Resorcion 6sea vestibular

o Nivel 6seo preservado

Como evitar la pérdida 6sea vestibular en laimplantacion
inmediata

Datos anatémicos relacionados con el ancho del hueso
vestibular en la implantacion inmediata

El volumen éseo recomendado en disposicién vestibular
respecto del implante es de aproximadamente 2 mm.
Un ancho medio de 1,8+ 1,10 mm fue adecuado para
conservar laalturadelapared 6seaalveolar facial después
de la instalacion del implante en sitios cicatrizados. Se
recomendo un ancho de al menos 2 mm para la colocacién
inmediata de un implante . Para obtener esta dimensién
minima, se debe realizar un procedimiento de aumento
del reborde de > 2 mm como requisito minimo.

En las areas anteriores, la gran mayoria (87,2 %) de las
paredes 6seas vestibulares tenian un ancho de < 1 mm;
el 97,4 % tenia un ancho de <2mm vy solo el 2,6 % de
las paredes tenian 2 mm de ancho. En la mayoria de las
situaciones, cuando se consideran implantes inmediatos
en zonas estéticas, es probable que se requieran
procedimientos auxiliares, como la regeneracion dsea
guiada, para lograr un contorno éseo adecuado alrededor
del implante y un resultado estético 6ptimo. 19

e
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Considerando el volumen 6seo vestibular deseado y los
datos anatomicos, mas del 50% de los casos mostraron
recesion de la mucosa vestibular (= 1 mm), especialmente
en el drea premaxilar después de 1 ano.

Preservacion alveolar

La preservacion del reborde con una membrana y un
injerto 6seo intraalveolar deberia permitir conservar las
dimensiones y los contornos originales. El procedimiento
de preservacion del reborde se evalud en diversos estudios,
tanto con membrana sola como con membrana e injerto,
y se demostré una modificaciéon reducida del reborde en
comparacién con la extraccion sola. Nevins et al. ' a partir
de un estudio en pacientes, llegaron a la conclusién de que
los alvéolos de extraccion frescos en la region de los dientes
frontales del maxilar superior en los que se realizaron
injertos con mineral de hueso bovino desproteinizado
mostraron menos pérdida de la placa vestibular del reborde
que los sitios de referencia sin injertos.



Este resultado se confirmd en experimentos con animales
en los que se utilizé el modelo canino 2.,

Las mediciones realizadas en los cortes histolégicos
demostraron que el injerto de los alvéolos con mineral
de hueso bovino desproteinizado permitié preservar la
mayoria de las dimensiones del reborde. En una resefia
sistematica sobre la preservaciéon del reborde después
de una extraccién dental, Vignoletti et al.*? llegaron a la
conclusiéndequeelinjertodelosalvéolos con biomaterial
puede dar como resultado una menor contraccién vertical
y horizontal de la cresta ésea, y, ademas, determinaron
que no existe una guia clara respaldada por evidencia
cientifica que indique el tipo de biomaterial que conviene
usar. La colocaciéon de hueso bovino en alvéolos de
extraccién frescos proporciond cantidades adicionales
de tejido duro, mejord el nivel del CHI marginal y evité la
recesion del tejido blando. (Fig. 10)

Implantacién inmediata y la zona estética

PASO @

Adicién de la membrana
de colageno de
Alpha-Bio sobre el
hueso bovino (opcional)

PASO®

Uso de la técnica de
preservacion 6sea
guiada para preservar el
volumen éseo vestibular

Las indicaciones para la colocacion inmediata de implantes

sin la necesidad de rellenos éseos y biomateriales son las
siguientes: arquitectura de alvéolo intacta, una placa ésea
vestibular de > 1 mm de espesor y biotipo gingival grueso.

Eleccion del implante mas adecuado para implantacion
inmediata en zonas estéticas

¢ Diametro del implante: La resorcion en las caras
vestibulares es significativamente mayor con implantes
mas anchos (2,7 £ 0,4 mm) en comparacion con implantes
mas estrechos (1,5+0,6 mm). En varios pacientes (dos
incisivos centrales, dos incisivos laterales y cuatro caninos),
se observd una recesion del tejido blando vestibular de
1,6 mmen un seguimiento de diez afios. En todos los casos,
los implantes eran anchos!®®. Los implantes estrechos
presentan menos resorcion ésea.

@ Volumen 6seo vestibular preservado en comparacion con
una resorcién ésea vestibular de 1-2 mm

Técnica de preservacion 6sea guiada: Presentacion clinica
paso a paso

PASO ®©

Adiciéon de hueso bovino
de Alpha-Bio en el espacio
entreelimplanteyel hueso
vestibular, y por fuera
sobre la placa vestibular

¢ Cambio de plataforma: En el control radiografico, se
ha observado un cambio vertical menor de lo previsto
en la altura del hueso crestal alrededor de los implantes
con “cambio de plataforma”. De esta manera, el uso de
componentes protésicos con cambio de plataforma
produce una menor pérdida ésea que los implantes
estandares convencionales con componentes protésicos
de didmetro ancho.




. Caracteristicas de la interfaz implante-pilar y
configuraciones del cuello del implante: plantean un
gran desafio de disefio a los fabricantes de implantes.
Es posible que la adicion de ranuras de retencion
(microrroscas) en el cuello del implante pueda reducir atiin
mas la cantidad de pérdida 6sea después de la colocacion
del implante. Varios proyectos de investigacién han
demostrado quelos implantes con ranuras de retencién
coronales presentan los niveles mas bajos de nivel éseo
medio y permiten lograr un resultado méas estable (4,

¢ Superficie coronal del implante: En conclusién, en este
estudio prospectivo, se observé una pérdida minima de
hueso marginal y una tasa de supervivencia del implante
del 100% en un seguimiento de 3 afnos de implantes
inmediatos con cuello de superficie dsperay microrroscas
sujetas a carga no oclusal inmediata **. Varios autores
hallaron diferencias estadisticamente significativas en
la pérdida 6sea entre los implantes con un cuello de
superficie aspera y microrroscas en comparacion con
un cuello de superficie aspera sin microrroscas. Bratu
et al.l* observaron que los implantes disefiados con
microrroscas y con superficie dspera hasta su plataforma
protésica presentaron una pérdida o6sea temprana
significativamente inferior y mas estabilidad del nivel
6seo en comparaciéncon los implantes de cuello pulido.

Elimplante NeO combinatodas las recomendaciones anteriores
para la obtencién de resultados estéticos y previsibles.

¢ Diametros de implantes
estrechos @ 3,2, 3,5, 3,75

« Superficie aspera hastala
parte superior

« Cambio de plataformade
0,3mm

« Microrroscas de 1,5 mm
delargo

Eleccion de la técnica correcta para la implantacion
inmediataen la zona estética

Sin colgajo o con colgajo
La implantacién inmediata se puede realizar con o sin colgajo

de acuerdo con la cantidad de hueso existente en el sitio de
implantacion. Los siguientes casos describen ambas técnicas:

Técnica sin colgajo

Entre las ventajas de la técnica sin colgajo, se incluyen la
preservacion del volumen de tejido blando y duro alrededor
del implante, una menor duracién de la cirugia, rehabilitacion
temprana, mayor comodidad y recuperacién del paciente,
y buenos resultados estéticos y funcionales 7). Ademas, la
cirugia sin colgajo puede permitir una mayor vascularizacién
de la mucosa periimplante al obtener tejido conectivo
supracrestal mas vascularizado alrededor del implante.

Resorcion dsea periimplante

Con colgajo /

1 -
s Kin colgajo é

0

[Mos uin;;las 1 mes Imeses  bmeses

1 afio

(perez-COIR Impl. Res. 00, 2015)

En funcién de los resultados del actual estudio clinico,
comparativo, aleatorizado y prospectivo, asi como las
publicaciones relevantes existentes, la pérdida dsea es
aparentemente minima o incluso inexistente alrededor
de los implantes sin colgajo durante el primer periodo de
precarga de 3 0 4 meses después de la colocacion del implante.
Otros estudios sobre implantes sin colgajo con periodos de
seguimiento mas largos indican que no existe una pérdida 6sea
adicional significativa después de la carga del implante €.,

Por otro lado, entre las desventajas de la técnica
sin colgajo se incluyen la incapacidad para visualizar
puntos anatémicos de referencia y estructuras
vitales, la posibilidad de dafio 6seo térmico debido a
la irrigacién externa obstruida, la incapacidad para



realizar un aumento éseo, el mayor riesgo de colocacion
incorrecta del implante en relacion con la angulacién o la
profundidad, la pérdida de tejido gingival queratinizado y la
incapacidad para manipular tejidos blandos alrededor de las
estructuras emergentes del implante.

Casol

Implantacién y carga inmediatas sin colgajo (diente 11):
extraccion, implantacién y carga inmediatas sin colgajo,
y preservacion alveolar

Extraccion: tan suave como sea posible. La pared vestibular
generalmente es muy delgada (< 2 mm), especialmente en el
area premaxilar; por lo tanto, es muy importante realizar la
extraccion muy suavemente y mantener la integridad de la
pared vestibular. (Figs. 11, 12)

(1)

Se preservo la pared vestibular. Fresado: 800 rpm, irrigacién
externa, en la pared mediopalatina del alvéolo, con una
fresa de 2mm y una fresa de 2,8 mm. Se debe verificar el
paralelismo al menos desde 2 puntos: vista vestibular y vista
panoramica. (Figs. 13, 14)

Implantacién inmediata y la zona estética

Colocacién del implante NeO mediante la excepcional
funcion de centrado, con un par de 45 Ncm. Posicién del
implante: posicion palatina, hueso vestibular de al menos
2 mm, como minimo 1 mm mas profundo que el nivel crestal,
en angulaciones palatinas de 5° y al menos 1,5 mm entre el
implante y los dientes. (Figs. 15, 16)

Colocacién de pilares: es muy importante posicionar los
componentes protésicos correctamente. Debido a la
delgada placa vestibular (<2mm), se realizé la técnica
de preservacion alveolar, con relleno de hueso bovino
(Alpha-Bio Graft) en el alvéolo de 11-21 con el objetivo de
preservar el reborde. (Fig. 17)

(17)

Hueso bovino natural
en el alvéolo




Rehabilitaciontemporalconeldienteextraidodelpaciente!*!
(Figs. 18-20)

22)

Exploracion preoperatoria

(&)

Exploracién preoperatoria
que muestra fractura de
la raiz

LT

Rinalianids

Exploracion preoperatoria

@ Posop.

Alas4 semanasdeseguimiento (Fig. 21)

25)

Exploracién preoperatoria

26)

Extraccion dental y

Casoll desbridamiento

Implantacién y carga inmediatas con colgajo (diente 11):
extraccion, implantacion y carga inmediatas, colgajo
abierto, regeneracion 6sea guiada. La radiografiay la TC
preoperatorias se muestran en (Figs. 22-26).



Implantacién inmediata y la zona estética

Después de la perforaciéon con la primera fresa piloto de
2 mm,se colocaronguias paralelasyseverificé el paralelismo
desde 2 direcciones (vista vestibular y vista panoramica).
El fresado se realizé a una velocidad de 1000 rpm con
irrigacion externa.

(50)

Injerto cubierto con CaS

El implante se colocé de acuerdo con la exploracién por TC
y el plan de tratamiento. El implante se colocé con un par de
entre 35 Ncm y 50 Ncm, y se estabilizd mediante su parte
apical. La posicion del implante fue palatina, subcrestal y con
inclinacién palatina. Se realizé una osteoplastia para reducir
los bordes afilados del hueso y para generar suficiente
espacio para los pilares, apretados a 20 Ncm. (Figs. 27-33)

Suturas Vicryl 5-0

Implante NeO colocado a
35 Ncm

©

Cargainmediata

23]

Pilar recto (20 Ncm)

Mlvess bevine ek Radiografia posoperatoria

defecto y espacio




Los defectos dseos y los espacios entre los implantes y
el hueso se rellenaron con el injerto de hueso bovino de
Alpha-Bio Tec. El injerto se cubri6 con membrana no
reabsorbible GoreTex.

Colocacion guiada de
perno e implante

El colgajo se suturé con cierre primario alrededor del
pilar después de preservar las papilas y se volvié a cerrar
cuidadosamente. EI Dr. Yoram Brookmeyer realizé la
rehabilitacion temporal el mismo dia. Se realizé una
radiografia panoramica 3semanas después de la carga

inmediata. .
Aumento con hueso bovino

Casollll

Implantaciény cargainmediatas concolgajoenundefecto
6seo extendido (diente 12): extraccion, implantacién y
carga inmediatas, aumento 6seo (Figs. 34-41)

(4

Extraccion dental seguida
de defecto 6seo extendido

Colocacién de membrana
no reabsorbible GoreTex

(35)

Extraccion del diente 12 Suturas

@

Radiografia panordmica
posoperatoria

Desbridamiento del
defecto 6seo
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Colocacion de implantes estrechos NeO de Alpha-Bio Tec.
en alvéolos frescos en la zona estética, con carga inmediata

Resumen

Se hademostrado que la colocacion diferida de implantes es
un método de tratamientoaceptable y altamente previsible.
El uso de la carga inmediata en implantes posteriores
a la extraccién, particularmente en zonas estéticas, ha
aumentado de manera considerable, ya que los pacientes
buscan tiempos de tratamiento mas cortos.

El objetivo de este caso clinico es mostrar el uso de
implantes de didmetro estrecho en la zona estética, con
carga inmediata y el empleo del nuevo implante NeO de
Alpha-Bio Tec.

Informacion general sobre el caso

Una paciente de 59 afios deseaba mejorar la estética de la
zona anterior. Tras las pertinentes evaluaciones clinicas y
radioldgicas, los dientes 21 y 11 se consideraron no
restaurables. (Fig. 1)

Vistainicial de los dientes
21y 11

Examen radiografico

En la TCHC, se observé una altura y un ancho excelentes
del reborde, adecuados para la colocacién inmediata
de implantes el mismo dia de la extraccién dental.
No se detectaron patologias periapicales ni otras
contraindicaciones. Como resultado, se propuso realizar
una extraccién, con implantacion y colocacién endodseas
inmediatas de una restauracion provisional. Las mediciones
mostraron un espacio adecuado para la colocacién de
2 implantes NeO de @ 3,5 x 11,5 mm. (Fig. 2)

Examen mediante TCHC

Materiales usados

« Dosimplantes NeO de @ 3,5x 11,5 mm (Alpha-Bio Tec, Israel).
« Dos pilares estéticos estandares ETLAS3.6-CHC (Alpha-
Bio Tec, Israel)

Fresade marcado de 1,5 mm MRDX1.5 (Alpha-Bio Tec, Israel)
Fresa estandar de 2,0 mm DRX2.0 (Alpha-Bio Tec,, Israel)
Fresa por pasos revestida de 2,0/2,5 mm (Alpha-Bio Tec, Israel)
Injerto de hueso bovino natural de Alpha-Bio.



Fase quirargica

La preservacion del hueso alveolar es la clave del éxito
en los implantes inmediatos. La extracciéon del diente fue
atraumatica, mediante el uso de periotomos y pequenos
periostétomos. La raiz rota del diente 11 se retird sin
agrandamiento excesivo del alvéolo y sin dafios en la placa
vestibular. (Figs. 3, 4)

Extraccion del diente

Extraccion de laraiz

La osteotomia se prepard de acuerdo con la secuencia
de fresado del fabricante. Las fresas por pasos de
Alpha-Bio Tec, que presentan un disefio optimizado en
funcion del cuerpo del implante, proporcionan una guia mas
estable que otras fresas similares, debido al didmetro mas
estrecho que dirige el proceso de fresado. (Figs. 5, 6)

Perforacién con fresas por
pasos de Alpha-Bio Tec.

Implantacién inmediatay la zona estética

Vista oclusal de
la osteotomia

El primerimplante se colocé enel alvéolo 21. El macrodiseiio
del implante NeO logra una estabilidad primaria muy alta
debido a su nucleo cénico y su disefio de rosca variable, lo
que deriva en una excelente capacidad de condensacion
Osea. (Fig. 7)

Colocacion del implante
en el alvéolo 21

A continuacion, se realizé la colocacion del implante en el
alvéolo 11, cuyo éxito se atribuyé a la parte cervical del
implante, que tiene microrroscas y dos ranuras de corte
para reducir la presion en el hueso cortical. (Fig. 8)

o

Colocacion del implante
enel alvéolo 11




El implante NeO se colocdé en posicién palatina para
preservar el hueso vestibular, y aumentar el espacio entre
dicho hueso y el implante. (Fig. 9)

Vista oclusal después de la
implantacion

Este espacio se rellené con xenoinjerto bovino. (Fig. 10)

(10)

Espacio relleno con
xenoinjerto bovino

Se colocaron restauraciones provisionales atornilladas
el diade lacirugia (Fig. 11); los resultados se muestran 7 dias
y 5 semanas después de la cirugia. (Figs. 12, 13)

®

Restauraciones
provisionales atornilladas

12)

Vista alos 7 dias después
de lacirugia

(1)

Vista a las 5 semanas
después de la cirugia

El caso se finalizara y se actualizard en los préoximos meses
con la colocacién de la proétesis definitiva en el paciente.



Implantacion inmediata con implante
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Implantacion inmediata con implante NeO de Alpha-Bio Tec.

Resumen

Durante varios ainos, en general se aceptaba que la colocacion
de un implante debia postergarse, a menudo durante varios
meses, después de la extraccion de una raiz. En la década de
1970, un andlisis de los mecanismos de remodelado dseo
demostro que la resorcién 6sea dificultaba la colocacion de un
implante, con resultados que no llegaban a ser 6ptimos desde
el punto de vista cosmético en lamayoria de los casos. Por este
motivo, los especialistasenimplantes comenzaronaconsiderar
la colocaciéon de implantes inmediatamente después de una
extraccién, para contrarrestar los efectos adversos de la
resorcion ésea. De esta manera, el implante funciona como
una “viga de metal” que sostiene y estabiliza el volumen 6seo.
Desde el inicio del siglo XXI, la implantacién inmediata se ha
convertido en una practica establecida siempre que el entorno
sea adecuado. En el presente estudio, se utilizaran tres casos
clinicos para mostrar las reglas y los protocolos relacionados
con las coronas de implantes, a fin de lograr buenos resultados
estéticos y funcionales de una manera previsible.

Antecedentes

Reglas basicas

Se debe realizar una implantacion inmediata siempre que
sea posible. Sin embargo, como se indicé anteriormente,
se deben seguir varias reglas. De lo contrario, se producira
un fracaso casi seguro y, a menudo, estrepitoso, dado que
el estado clinico posterior a la cirugia serd mas dificil de
manejar en otros aspectos (pérdida dsea significativa,
recesion gingival antiestéticay, con frecuencia, dafios en los
dientes adyacentes).

¢Cuales son las reglas que se deben seguir cuando se
planifica una implantacion inmediata?

@Primero, se debe analizar el volumen éseo residual
posterior a la extraccion. Después de la extraccion, la
pared del hueso vestibular debe estar intacta (Fig. 1)
y debe tener un espesor minimo.

Verificacién del espesor
de la pared 6sea

La extraccion se debe realizar de una manera
completamente atraumdtica, preservando los rebordes
alveolares residuales en la mayor medida posible. (Se puede
usar una fresa quirurgica para cortar la raiz restante a fin
de extraerla en varias partes sin forzar el hueso residual
y preservar asi su integridad). Se debe llevar a cabo un
desbridamiento extremadamente minucioso del alvéolo
para eliminar cualquier residuo de tejido inflamatorio o
infeccioso. Si se destruye parte de la pared dsea vestibular y
hay fenestracion, un volumen suficiente de hueso vestibular
debe permanecer en su lugar y se debe agregar relleno de
injerto dseo, a fin de lograr una elevada estabilidad primaria.
(Fig. 2)

Implante con injerto en un
alvéolo, con fenestracion




Ademds, es importante evaluar el ancho del alvéolo
con respecto al didametro del implante que se colocara.

Existen dos posibles configuraciones:

Sielanchodel alvéolo es mayor que el didmetrodelimplante,
es posible lograr estabilidad primaria. Si el ancho del alvéolo
es menor que el didmetro delimplante, se debe confirmar un
minimo de 3 mm de hueso “implantable” mas alla del alvéolo
a fin de lograr estabilidad primaria en el hueso implantado.
(Fig. 3)

Medicién del hueso
residual debajo del alvéolo

Ademas, para evitar la resorcion de la pared alrededor
del implante propuesto, es esencial que la pared restante
tenga un espesor de al menos 1 mm. La tension sobre el
hueso cuando es comprimido por la colocacion del implante
provoca pérdida ésea sistematica en la pared restante y el
consecuente fracaso desde el punto de visto estético (borde
gingival grisaceo).

El anélisis del volumen é6seo residual también debe seguir
dos reglas basicas:

a) El pilar del implante nunca se debe situar a mas de 3 mm
por debajo de la unién cemento-esmalte (UCE) de los
dientes adyacentes. (Fig. 4)

Implantacién inmediata y la zona estética

Posicionamiento del
implante en el reborde
alveolar

b) El implante se debe colocar, como maximo, entre 1,5
y 2mm de un diente adyacente (regla basica para el
regeneracion de la papilas interdentales), y la distancia
entre dos implantes debe ser de entre 2,5y 3 mm. (Fig. 5)

Distancia entre dos
implantes y respecto de
un diente adyacente

@ Segundo, se debe analizar la encia, no solo alrededor de
la raiz restante, sino también alrededor de los dientes
adyacentes. Las membranas mucosas deben mostrar
un volumen adecuado, sin inflamacion, y una altura que
sea propicia para la regeneracion periférica sana, con la
subsecuente generacion de nuevas papilas. La ausencia
de encia adherida no es una contraindicacién formal para
el implante inmediato, pero requiere la consideracion
de un injerto, ya sea en la forma de un injerto de tejido
conectivo enterrado o un injerto gingival libre, a fin de
proteger el implante y todo injerto 6seo que se realice.




Protocolos basicos

Los protocolos basicos también rigen la implantacion
inmediata en la zona estética. Estos protocolos se
implementan para los implantes en los cuadrantes
anteriores, superiores o inferiores. El gran desafio es, por
supuesto, el tratamiento del area anterosuperior. Aqui,
la orientaciéon y delgadez del tejido cortical, el espesor
del tejido blando, el problema de las papilas y las coronas,
y la obtencion de resultados estéticos de la corona en el
implante son todos aspectos que plantean desafios muy
dificiles de superar en algunos casos.

Se debe tener en cuenta que el eje alveolar normalmente
estd muy cerca (incluso demasiado cerca) de la corteza
vestibular. Al seguir el eje alveolar en la colocacion del
implante, en la mayoria de los casos, se ejerce tensién sobre
este tejido cortical, e incluso puede causar la perforacién del
hueso vestibular, lo que inevitablemente generaria pérdida
Osea en esta area. (Fig. 6)

Eje alveolar

Este es el motivo por el cual el fresado se debe realizar
dentrodel “tridangulo de hueso” o tan cerca como sea posible
del hueso palatino. (Fig. 7)

Triangulo de hueso

Para ello, se usa una fresa de bola quirdrgica para marcar
el hueso en el centro del alvéolo hacia el hueso palatino, y
se tiene cuidado para seguir el eje creado por esta fresa de
bola, a fin de evitar el eje alveolar. (Fig. 8)

Posicionamiento de la fresa
de bola de marcado

N

El otro paso importante es rellenar el espacio entre el
didametro del implante y el del alvéolo. Este relleno se debe
realizar de modo sistematico siempre que haya un espacio
de mas de 1 mm. (Fig.9) También se debe cubrir con una
membrana de separacion para evitar que los fibroblastos de
la membrana mucosa toquen el injerto dseo.

Distancia entre el alvéolo
y el diametro del implante

Con respecto al manejo del tejido blando, a fin de evitar la
recesion gingival, se debe realizar una incision de la encia
en la parte crestal y esta simplemente se debe separar del
hueso, con la insercion de una membrana, verificando en
todo momento que no haya lesiones externas del hueso
residual (perforaciones o fracturas significativas). (Fig. 10)




(10)

Extraccion sin incision

Por dltimo, se debe colocar un injerto gingival en el sitio,
en el periodo perioperatorio o posoperatorio, siempre que
haya una deficiencia de la membrana mucosa que ponga en
peligro lasalud del espacio bioldgico alrededor del implante.

Casos clinicos

Los tres casos clinicos aqui expuestos representan tres
indicaciones diferentes: con o sin relleno éseo, con o sinuna
membrana, con protesis dental fija temporal, prétesis dental
extraible o sin prétesis transitoria.

Caso I: Unapaciente, de 35 afnos, se presentd con lesiones en
sus dos incisivos superiores centrales: una fractura interna
en el incisivo izquierdo superior central, que fue ocasionada
por la colocacion de un poste de raiz excesivamente largo,
y una lesion similar a una fractura en el incisivo derecho
superior central debido a una mala colocaciéon del poste de
raiz (fuera del eje del canal pulpar). (Fig. 11)

pey LT

T

@ Boca abierta, boca cerrada

Implantacién inmediata y la zona estética

Como esta paciente sentia dolor cada vez que cerraba la
boca, se decidié realizar una implantacion inmediata en los
dos sitios después de analizar el hueso y el tejido mucoso
circundantes. Se realizé una evaluacion radiolégica mediante
imagenes panoramicas y de haz cénico. (Figs. 12, 13)

Radiografia panoramica

©

Radiografia de haz cénico

Se realiz6 una simulacién previa al implante para visualizar
el posicionamiento de los implantes planificados. (Fig. 14)

@ Simulacion de implante




Este casoimplicé undesafio particular debido alamaloclusion
de clase 3 de la paciente. En caso de reposicionar los incisivos
en la linea normal de oclusidn, seria fisicamente imposible
para la paciente cerrar la boca (falta de espacio interoclusal).

Por lo tanto, se decidié colocar una prétesis extraible
transitoria, hecha completamente de acrilico. Los incisivos
se reposicionarian delante de los incisivos inferiores y, de
esa manera, se resolveria simultdneamente el problema
estético. Por consiguiente, las extracciones se realizaron de
una manera atraumatica, con separacién de las raices, como
se indicé anteriormente, a fin de preservar las cortezas
vestibulares. (Fig. 15)

(1)

Extracciones

Después de haber marcado el hueso en el punto medio del
alvéoloy de preparar los vastagos de implante, se colocaron
dos implantes NeO de @ 4,2 X 13 mm. (Fig. 16)

@ Colocacién de implantes NeO

Dado que el espacio entre los implantes y el margen de los
alvéolos erade mas de 1 mm, este se rellené con fragmentos
6seos de fresado, aspirados con un aspirador quirdrgico
equipado con un filtro. (Fig. 17)

Q Relleno del espacio entre el implante y el alvéolo

Unavezquesecompletéelrelleno,lossitios se cubrieroncon
membranas de fibrina rica en plaquetas (FRP), obtenidas de
una muestra sanguinea centrifugada de la paciente. (Fig. 18)

Proteccion del sitio
mediante FRP

A continuacion, los tejidos gingivales se movilizaron
mediante la escarificacion del periostio y se suturaron con
dos suturas “lejos-lejos, cerca-cerca”, similares a los puntos
de colchonero, que permiten lograr suturas en jareta. Este
método elimina la tension en el lugar donde se juntan los
colgajos gingivales, que suele ser el motivo por el cual el
sitio quirdrgico se abre, poniendo en peligro el injerto y los
implantes. (Fig.19) A continuacion, se realizé una sutura
discontinua simple.



Suturas

A continuacién, todo el sitio se cubrié con una prétesis
transitoria adaptada de modo que no comprimiera el sitio
quirurgico, sino que lo protegiera. Se realizaron imagenes
panoramicas, que mostraron una buena estabilidad primaria
de los implantes. (Fig. 20)

B O

Radiologia posoperatoria

Caso ll: Un paciente de 55 afios de edad se presentd con
un diente canino del cual solo quedaba la porcién radicular.
El paciente habia perdido la corona de este diente hacia
tiempo, y se confirmé mediante radiografia que esta raiz
era completamente irrecuperable, debido a que la caries era
muy extensa. (Fig.21)

@

Estado inicial

Implantacién inmediata y la zona estética

Se llevd a cabo una evaluacién radiolégica mediante
imagenes panoramicas y de haz coénico, que también
demostraron agenesia del segundo premolar derecho
superior. (Figs. 22, 23)

Radiografia panoramica

Radiografia de haz cénico

Por lo tanto, se planificaron dos implantes para reemplazar
estos dos dientes. (Fig. 24)

@ Simulacion de implante




También se recomendd la colocacion de protesis extraibles o
fijas temporales al paciente, pero como habia convivido con
el problema durante mucho tiempo y no estaba incbmodo
con su estado clinico, prefirié permanecer asi.

Se realizé la extraccion atraumdtica del canino, pero en
este caso especifico, se decidid diferir la colocacion del
implante unos cuatro dias, dado que la raiz habia estado
expuesta durante demasiado tiempo y cabia la posibilidad
de una infeccion bacteriana del area. (Fig. 25) Después de
la extraccion, se inici6 tratamiento antibiotico de inmediato
y, cuatro dias después, se colocaron los implantes.

(25)

Sitio posterior
a la extraccion

El primer implante se colocé en el sitio premolar, debido a
que se podian recuperar fragmentos éseos de fresado por
medio del filtro de hueso, como en la cirugia anterior. A
continuacion, se preparé el implante canino, en el que se
colocé un implante NeO de @ 4,2 X 13 mm. En este caso en
particular, se confirmé que habia un espacio considerable
entre el huesoresidual y el implante, que se encontraba muy
cerca del hueso palatino (se realizé dicho posicionamiento
debido a que la pared vestibular era delgada vy, en
consecuencia, fragil). (Fig. 26)

(26)

Implante NeO colocado

A continuacion, se usé hueso autégeno para rellenar este
espacio y, dada su importancia, se decidié cubrirlo con una
membrana reabsorbible durante 4 meses. (Fig. 27)

@ Injerto de relleno y colocacién de la membrana

Normalmente, esta membrana se estabiliza mediante
chinchetas, pero en este caso, dado que el paciente no
queria tener una protesis temporal, la membrana se fijé
con un pilar de cicatrizacién. Para lograr este objetivo, se
realizé un orificio en la membrana, y el pilar y la membrana
se colocaron al mismo tiempo. (Fig. 28)

23)

Estabilizacién de la
membrana con el pilar
de cicatrizacion

A continuacion, se realizé una sutura discontinua
simple. (Fig. 29)

27)

Suturas




Se realizé un examen radiolégico que demostré que todo
estaba sellado. (Fig. 30)

(30

Examen mediante
radiografia panoramica

Caso lll: Paciente de 67 afios de edad, victima de un
accidente de bicicleta. (Fig. 31)

(31

Estado inicial después del
accidente

Setomaronimagenes panoramicasdeeste pacienteenlasala
de emergencias, las cuales revelaron una fractura de la
corona del incisivo derecho superior central, una fractura
del esmalte del incisivo izquierdo superior central y extrema
movilidad del implante ubicado en el segundo premolar
derecho superior. (Fig. 32)

(32)

Radiografia panoramica
postraumatica

Debido a la fragilidad psicoldgica del paciente, el trauma del
accidente y la preocupacién acerca de su aspecto, se eligid

Implantacién inmediata y la zona estética

un puente temporal para reemplazar el incisivo central
fracturado, usando los dos dientes adyacentes como
soporte sin extraer la raiz fracturada (después de revestir la
corona de ceramica fracturada y recortar el incisivo lateral
fracturado). (Fig. 33)

Puente temporal desde los
dientes 12a21

A continuacion, se realizd una extraccion atraumatica de la
raiz, como en el caso anterior. (Fig. 34)

@ Extraccién del incisivo central

Siguiendo el mismo protocolo que en los casos anteriores,
se colocd un implante NeO de @ 4,2 X 13 mm lo mas cerca
posible del paladar. (Fig. 35)

@ Colocacién del implante NeO



En este caso, se decidié no rellenar el espacio entre el
implante y el alvéolo, debido a que media menos de 1 mm.
A continuacién, se separaron los colgajos gingivales en los
flancos vestibular y palatino para que tuvieran cierta laxitud
y pudieran cubrir el sitio quirurgico sin demasiada tensién.
Se realizd una sutura “lejos-lejos, cerca-cerca’, seguida de
suturas discontinuas simples. (Fig. 36)

(35)

Suturas y colocacion de un
puente temporal

A continuacién, se tomaron imagenes radioldgicas, que
confirmaron el buen posicionamiento del implante. (Fig. 37)

(7]

; Radiografia
posoperatoria

E L.
panoramica

Conclusién

Como se indicé anteriormente, siempre que se cumplan
los criterios, la mejor solucién parece ser la implantacion
inmediata. Esta intervencion quirdrgica puede asegurar
buena estabilidad, lo que garantiza que los tejidos que
rodean el implante se conserven en buen estado. Sin
embargo, es esencial analizar completamente el caso y, en
la mayoria de los casos, preparar una protesis posquirurgica
transitoria, ya sea fija o extraible. Si se decide usar la carga
oclusal inmediata, se deben realizar un andlisis oclusal del

paciente y una medicién del espacio interdental con
precision. Por lo tanto, se debe “trabajar en orden inverso”,
comenzando con la prétesis antes de proceder conlacirugia,
ya que nada es mas perjudicial para la credibilidad del
profesional que un paciente que se vaya de la consulta sin
sus dientes, especialmente si es lo que se habia prometido
inicialmente.
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Implantacion inmediata de arcada completa, carga
y preservacion o6sea guiada con implantes NeO de

Alpha-Bio Tec.

Introduccién

Las tasas de fracaso anual referidas de los implantes con
carga convencional e inmediata son del 2,3% y 3,4 %,
respectivamente. Durante un periodo de hasta 5 afos
de seguimiento, no se pudieron encontrar diferencias
clinicamente significativas entre las tasas de fracaso anual
de los implantes con carga convencional e inmediata, ni
cambios radiograficos significativos en el nivel éseo."

Principios de la carga inmediata

Con una cantidad de entre 8 y 10 implantes por mandibula,
se aumenta laretencién de la restauracion.

« Sereduce el nUmero de poénticos.

« Se disminuye el riesgo de fractura de la protesis
transitoria.

« Secompensa la presencia de hueso de menor densidad.

Opciones recomendadas para la distribucion de los
implantes en el maxilar superior:

6543113456/5432112345/6432112346/6
4311346/54311345(Figs. 1-2)

Opciones recomendadas para la distribucion de los
implantes en la mandibula:

64322346/54322345/432234

Es extremadamente importante mantener al menos 3 mm
de distancia entre los implantes. La investigacion ha
demostrado que con 3 mm, hay mayor irrigaciéon sanguinea
y mejor remodelado éseo (tanto la formacién dsea de novo
como la osteogénesis de contacto), en comparacion con una
distancia de 2 mm entre los implantes.? (Figs. 3-4)

e Distancia de 3 mm entre o Mayor cantidad de vasos

sanguineos e irrigacion
sanguinea

los implantes

En todos los casos de arcada completa, se puede colocar uno
0, en algunos casos, incluso dos puentes voladizos a cada lado
(en lamandibula cuando la arcada opuesta tiene prétesis).

La longitud de implante ideal es de 10 a 13 mm. En algunos
casos, se pueden usar algunos implantes de 8 mm al
combinarlos con implantes mas largos (particularmente
en la mandibula). Con respecto al didametro del implante,
es importante intentar usar implantes que sean lo
mas estrechos posible, especialmente en la zona
estética y en la mandibula, ya que la resorcién en las



caras vestibulares es significativamente mayor cuando se
usan implantes méas anchos (2,7 + 0,4 mm) en comparacion
con implantes mas estrechos (1,5 = 0,6 mm)."!

Se observa que las tasas de supervivencia acumulativas
de los implantes de didametro pequefio son del 98,1% vy
96,9 % para aquellos colocados en el maxilar superior y en
la mandibula, respectivamente.”

Ventajas clinicas del sistema de implantes NeO

« Disponible en los siguientes didmetros:
@3,2,035,0375 @42y3D50mm.

° Implante progresivo con elevada estabilidad
primariay, aun asi, con menor presién sobre
el hueso debido a la distribucién éptima de
la presién.

e Forma cénica.

-

e Penetracioén en fresado de didmetro
pequeno.

¢ Roscas afiladas, profundas, variables y anguladas
con alta eficiencia de corte.

. Autoperforantes.
e Autocondensantes.

Arbol de decision de arcada completa paso
a paso

Caso |: Mandibula

El paciente era un hombre de 45 afos de edad, fumador
(menos de 10cigarrillos al dia), sano, que no tomaba
medicamentos. Presentaba periodontitis crénica grave
generalizada. Todos los dientes eran irrecuperables. La
exploracion por TC mostré profundidad y ancho éseos
adecuados para la implantacion y carga inmediatas. (Fig. 5)

Mayor cantidad de vasos
sanguineos e irrigacion
sanguinea

Plan de tratamiento

Tratamiento periodontal inicial para mejorar la condicién
de la encia y reducir la carga bacteriana antes de la cirugia,
que se programo a las 3 semanas después de la preparacién
inicial. No se realizaron extracciones hasta el dia de la
cirugia. Se planificé extraer todos los dientes el dia de la
cirugia, con colocacion inmediata de los implantes.

Plan de tratamiento para el dia de la cirugia:
Extraccionde 45,44,43,42,41, 31, 32,33y 34.

Colocacién inmediata de 8 implantes NeO:

46: @ 3,75/11,5;44: @ 3,75/11,5;43: @ 3,75/11,5;
41: @ 3,2/11,5; 31: @ 3,2/11,5; 33: @ 3,75/11,5;
34.: @ 3,75/11,5;35: @ 3,75/11,5

Después de la perforacién con la primera fresa piloto
de 2mm, se colocaron guias paralelas y se verificé el
paralelismo entre implantes desde 2 direcciones (vista
oclusal y vista vestibular). El fresado se realizé a una
velocidad de 1000 rpm con irrigacion externa. (Figs. 6-7)

° Vista vestibular 0 Vista panoramica

Los implantes se colocaron de acuerdo con la exploraciéon
por TCy el plan de tratamiento, con un par de entre 35 Ncm
y 50 Ncm. (Fig. 8)

Se realiz6 una osteoplastia para reducir los bordes afilados
del hueso y para generar suficiente espacio para los pilares.
Dado que se usaron implantes estrechos, los pilares se
apretaron a 20 Ncm. (Fig. 9)

Implantacién de arcada completa



Los defectos dseos y los espacios entre los implantes y el
hueso serellenaron conelinjertode hueso bovino natural de
Alpha-Bio. El injerto se cubrié con sulfato de calcio, que
sirve como una membrana y un mantenedor de espacio.
(Fig. 10-11)

10 (1)

El colgajo se suturd con cierre primario alrededor de
los pilares después de preservar las papilas y su cierre
cuidadoso. El mismo dia se colocé una prétesis temporal. La
radiografia panoramica a continuacién se tomé 3 semanas
después de la carga inmediata de arcada completa superior
e inferior. (Figs. 12-14)

v

Instrucciones posoperatorias

Amoxicilina + acido clavulanico 875 mg 2/D durante 10 dias,
corsodyl 2/D durante 14 dias, dexametasona 2 mg 5-4-3-
2-1/D, ibuprofeno 400 mg 3/D como max., dieta blanda
durante 2 meses.

Caso lI: Maxilar superior

El paciente era un hombre de 52 afos de edad, fumador
(menos de 10cigarrillos al dia), sano, que no tomaba
medicamentos. Presentaba periodontitis crénica grave
generalizada. Todos los dientes eran irrecuperables. La
exploracion por TC mostré profundidad y ancho éseos
adecuados para laimplantacién y carga inmediatas.

Plan de tratamiento para el dia de la cirugia:
Extraccionde 15, 14,13,12,11,21,22,23,24y 25.
Implantacion inmediata de 8 implantes NeO:

15: @ 3,75/11,5; 14: @ 3,75/11,5; 13: @ 3,75/11,5;
11: @ 3,5/11,5; 21: @ 3,5/11,5; 23: @ 3,75/11,5;
24: @ 3,75/11,5;25: @ 3,75/11,5

Los protocolos quirtrgico y posquirdrgico implementados
son los descritos anteriormente. (Figs. 15-23)



Implantacién inmediata

(1)

Injerto de hueso bovino
natural de Alpha-Bio

Injerto de membrana de
colageno de Alpha-Bio

Implantacién de arcada completa

b @

8 implantes NeO
posteriormente a la cirugia

Carga inmediata y rehabilitacion temporal

Caso lll: Maxilar superior y mandibula

El plan de tratamiento se detall6 anteriormente.

Maxilar superior: 10 implantes NeO:

16: @ 3,75/11,5; 15: @ 3,75/11,5; 14: @ 3,5/11,5;
13:@3,5/11,5; 11: @ 3,2/11,5; 21: @ 3,2/11;
22:3,5/11,5;23: @ 3,75/11,5; 26: @ 3,75/11,5;
27:@®3,75/11,5;25: @ 3,75/11,5

Mandibula: 8 implantes NeO:

46:@ 3,75/11,5; 44: @ 3,75/11,5; 43: @ 3,5/11,5;
41: @ 3,2/11,5;31: @ 3,2/11; 33: @ 3,5/11,5;
34:@3,75/11,5; 36: @ 3,75/11,5

El protocolo de fresado implementado fue el que se detalld
anteriormente; sin embargo, dado que el reborde era
extremadamente estrecho, el protocolo de fresado a través
de la capa cortical fue de 2 mm a 2,8 mm solamente a fin de
no provocar fracturas en el hueso vestibular. (Figs. 24-29)




Implantacion de arcada superior

2¢)

Implantacion de arcada
inferior

27)

Injerto de hueso bovino
natural de Alpha-Bioenla
arcada superior

Injerto de hueso bovino
natural de Alpha-Bio +
pilares

Carga inmediata con
rehabilitacién temporal

Se colocaron 8 implantes
NeOde @ 3,5, 3,2,
@3,75a>35Ncm

@

Sutura

Radiografia panoramica
posoperatoria




Implantacion de arcada completa

Con la excepcién indicada mas arriba, los protocolos
quirargico y posquirurgico fueron los aplicados en los casos
anteriores. (Fig. 33)

®

Restauracion definitiva
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Aumento del reborde para la correccidén de un defecto
de clase 3 de Seibert mediante soldadura soénica y
colocacionsimultaneadeimplante NeO de Alpha-Bio Tec.

Resumen

En este caso clinico, se presenta una consecuencia de
destruccion periodontal asociada con enfermedad agresiva
localizada en un paciente de 31afos. La subsiguiente
resorciéon o6sea alveolar después de la extraccion del
diente 23 (Figs.1-2) derivdé en un defecto 6seo de
clase 3, segln la clasificacién de Seibert, con ausencia
de dimensiones buco-palatina y vertical. La colocacién
de un implante en una cresta estrecha con ausencia de
dimensiones vertical y horizontal probablemente daria
como resultado una restauracion estética desfavorable,
y seria problematica para el mantenimiento de la higiene
bucodental (HBD). Por otro lado, los resultados de colocar
un implante supracrestal simultdneamente con ROG lateral
y vertical dependen de la técnica y su previsibilidad es
cuestionable. Dado que todas las demas posibilidades de
restauracion se descartaron en funcién del tipo de paciente,
se eligié el aumento del reborde mediante soldadura sénica
junto con la colocacion del implante NeO.

Movilidad de grado 3 del
diente 23 al ingreso

Area 23 alos 6 meses
posteriores a la extraccion

Informacion general sobre el caso

El paciente es un hombre de 31 afios. Goza de buena salud
general e indica ser fumador esporadico.

Exploracion extraoral

Apertura bucal de 48 mm, sin anomalias en TMN ni en
musculos masticadores, linea de sonrisa baja.

Exploracién intraoral

Exploraciéon intraoral: Al paciente se le diagnosticd
periodontitis agresiva localizada, con pérdida del diente 26
y un estado irrecuperable del 42 y el 23 (sobreerupcién,
movilidad 3, recesion y pérdida de hasta el 80 % del sostén
alveolar). (Fig. 2) La enfermedad periodontal se centra en
estos tres dientes. Los indices periodontales son de leves
a moderados para el resto de la denticion. La profundidad
de sondaje no superd los 5mm en cualquier otro sitio
y el sangrado al sondaje (SS) fue del 30% en el primer
examen clinico. El paciente insistid en una restauracién
fija conectada a un implante dental para el diente 23 y
descarté una protesis extraible o el uso de pdnticos (ya sea
con una protesis parcial fija o un puente de Maryland). En
la exploracion por TC (Figs. 3-4) (cortes 45 a 49), el hueso
disponible observado fue satisfactorio en cuanto al anchoy
la altura, aunque habia ausencia parcial de la placa cortical
vestibular en el tercio coronal.

o Exploracién preoperatoria por TC



Aumento del reborde

o Radiografia panoramica preoperatoria

Se decidio usar un implante NeO de Alpha-Bio Tec. (3 3,75/
L11,5 mm), combinado con regeneracién ésea guiada (ROG)
lateral y vertical, en la que se usé una barrera reabsorbible
fijada con tornillos reabsorbibles (sistema SonicWeld Rx®),
xenoinjerto particulado y una membrana de colageno
reabsorbible.

Procedimiento quirtdrgico

Se realizaron incisiones paracrestales y vestibulares de De izquierda a derecha: preparacion de los pernos; colocacion
descarga vertical, seguidas de elevacién de colgajos de del primer perno de 3

espesor completo. (Figs. 5-6) La barrera reabsorbible

(Figs. 10-11), hecha de 4cido poli-D-L-lactico (Resorb-X®),

se soldd sobre pernos reabsorbibles (SonicPin Rx®) que

se habian colocado previamente en el hueso. (Figs. 7-9)

De izquierda a derecha: se coloca la membrana de PLGA
reabsorbible y se suelda sobre los pernos; se coloca el implante

Elevacién de colgajos: la cresta exhibe un ancho satisfactorio,

pero solo aprox. 6 mm en sentido apical de la uniéon cemento- NeO de Alpha-Bio Tec. (@ 3,75/ L11,5mm) 4 mm por encima
esmalte del diente 22. de la cresta.



La soldadura se realizé con una unidad SonicWeld Rx®, un
generador de ultrasonido que produce ondas ultrasénicas
de frecuenciadefinida con precision que se enfocan con
un sonotrodo. Una vez fijada la barrera, el implante NeO
de Alpha-Bio Tec. se colocé en su ubicacidon supracrestal
preferida (a 2-3 mm en sentido apical de la uniéon cemento-
esmalte de los dientes adyacentes). El espacio entre la
membrana polimérica y el hueso pristino se rellené con
un xenoinjerto, y se colocé una membrana de colageno
reabsorbible sobre el drea aumentada. (Figs. 12-13) Se
realizaron incisiones periosticas de descarga horizontal en
la base del colgajo, que se suturé sin tension con suturas
Vicryl 4-0. Se colocé una protesis temporal (24-X con
alambre metalico reforzado), sin contacto gingival ni oclusal.
(Figs. 14-16) La cicatrizacién progresé sin complicaciones.

(12)

Deizquierdaaderecha: el espacioserellenaconunxenoinjerto
y se cubre con una membrana de colageno reabsorbible.

El sitio quirdrgico se sutura con suturas Vicryl 4-0, con puntos
de colchonero horizontales y suturas discontinuas simples; se
coloca restauraciéon temporal en el area intervenida.

16)

Radiografia posoperatoria

Se finalizara la etapa protésica del tratamiento y el caso se
actualizard en los préximos meses con la colocaciéon de la
prétesis definitiva en el paciente.
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Implantacion y carga inmediatas sin colgajo, con
preservacion alveolar en el zona estética y uso de
implantes NeO de Alpha-Bio Tec.

Resumen

En los ultimos afos, en las publicaciones de la especialidad,
se ha hecho referencia a tasas de éxito del 93% al 100 % en
casos de colocacion de implantes. Actualmente, es de amplia
aceptacién que la estabilidad de los tejidos duros y blandos
alrededor del implante depende no solo del volumen dseo en
el drearelevante sino también del ancho del hueso vestibular.

Entre las decisiones que debe tomar un especialista antes
de comenzar dichos procedimientos, se incluyen:

. implantacion: inmediata o diferida
« carga: inmediata o diferida
« procedimiento: con colgajo o sin colgajo

« aumento 6seo: si o no

Todas estas decisiones dependen de parametros clinicos,
como las dimensiones del reborde, el volumen &seo
vestibular, el espesor del tejido blando, la oclusion, el motivo
de la extracciény la ausencia de inflamacion activa.

Procedimiento: con colgajo o sin colgajo

El procedimientosin colgajo tiene ventajas significativas que
incluyen la preservacion del volumen de tejido blandoy duro
alrededor delimplante,unamenorduraciéndelacirugia,una
mayor comodidad del paciente y una reduccion del tiempo
de recuperaciéon.” En multiples estudios, la colocaciéon
de implantes sin colgajo generd mejores resultados
clinicos, radiograficos e inmunitarios en comparacién con
la implantacién con colgajo. Las investigaciones actuales
también sugieren que las técnicas quirdrgicas de implante
no invasivas contribuyen a unarehabilitacion temprana, con
resultados estéticos y funcionales satisfactorios.” Lacirugia
sin colgajo cirugia sin colgajo con técnica sumergida puede

permitirunamayor vascularizacidonde lamucosaperiimplante
y, por lo tanto, obtener tejido conectivo supracrestal mas
vascularizado alrededor del implante.l®

Entre las desventajas significativas de la colocacion de
implantes sin colgajo, se incluyen la incapacidad para
visualizar puntos anatémicos de referencia y estructuras
vitales, la posibilidad de dano 6seo térmico debido a la
irrigacion externa obstruida, la incapacidad para modelar la
morfologia dsea, el mayor riesgo de colocacién incorrecta
del implante en relacién con la angulacion o la profundidad,
la pérdida de tejido gingival queratinizado y la incapacidad
para manipular tejidos blandos alrededor de las estructuras
emergentes del implante. !

Consideraciones clinicas esenciales
® Posicién del implante

Cuando se colocan implantes en el drea anterior del maxilar
superior (la “zona estética”), es importante recordar que los
implantes colocados mas cerca de la cara palatina del hueso
crestal, asi como también aquellos con posicion mas apical,
muestran menor exposicion vestibular del implante con el
paso del tiempo, seguin las publicaciones de la especialidad.!

® Diametro del implante

Asimismo, se ha referido que la resorcién ésea crestal
y la exposicion resultante del implante en la cara
vestibular son significativamente mayores cuando se usan
implantes mas anchos (2,7+0,4mm) en comparacion
con implantes mas estrechos (1,5+0,6)."! Por lo tanto,
seria preferible usar los implantes mas estrechos



posible en la zona estética. En todos los siguientes casos, se
usaron implantes NeO de Alpha-Bio Tec, de @ 3,75, 3,5y
@ 3,2mm. b

® Implantaciéon: inmediata o diferida

De acuerdo con las publicaciones de la especialidad, se
puede lograr la preservaciéon del hueso crestal superior
mediante la colocacién del implante inmediatamente
después de la extraccion.[¢!

® Procedimientos auxiliares

Se recomienda un ancho de 2 mm como minimo del hueso
vestibular para la colocacién inmediata de implantes.
Sin embargo, de acuerdo con las publicaciones de la
especialidad, el 97,4 % de las paredes dseas vestibulares de
los sitios de extraccion anteriores tienen un ancho inferior
a 2mm vy solo el 2,6 % de las paredes alcanzan los 2 mm
de ancho.”! En otras palabras, solo se puede considerar
un ndmero limitado de sitios de extraccién en el maxilar
superior anterior para la colocacién inmediata de un
implante sin procedimientos auxiliares. En la mayoria de
las situaciones, se requeriran procedimientos tales como
la regeneracion ésea guiada para lograr un contorno 6seo
adecuado alrededor del implante y un resultado estético
6ptimo en los sitios en los que se considera la colocacién
inmediata de implantes. La preservacion del reborde con
unamembranay uninjerto dseo intraalveolar debe procurar
preservar las dimensiones y los contornos originales.®

Casos clinicos en los que se muestran los procedimientos
sin colgajo en la zona estética

El plan de tratamiento en todos los casos descritos a
continuacion incluyd tratamiento periodontal, extraccion,
implantaciéninmediata, colocacion de un pilar, preservacion
alveolar con hueso bovino y carga inmediata. En todos los
casos, se usaronimplantesNeOde @ 3,75, 3,5y @ 3,2 mm.

Después de la extraccion del diente o los dientes relevantes,
se retir6 el tejido blando intraalveolar y se despejo
completamente el sitio de extraccion. La secuencia de
fresado se realizd con una fresa de 2 mm seguida de una
fresa de 2,8 mm a 1000 rpm en la pared mediopalatina
del alvéolo. Los implantes se insertaron en la osteotomia
desde la direccion vestibular y, a continuacion, la direccién
se cambid hacia una posicion e inclinacion mas palatina.

Cirugia sin colgajo

Todos los implantes se colocaron a 1-2mm por debajo
de la cresta, con un par superior a 35 Ncm. Después del
posicionamiento definitivo del implante, se colocé un pilar
de 15 grados de Alpha-Bio Tec.y, a continuacion, se cerré con
un par de 20 Ncm.

El ancho del hueso vestibular fue inferior a 2mm
en todos los casos descritos a continuacién; por lo
tanto, la decisién clinica fue realizar una técnica de
preservacion alveolar a fin de reducir la resorcién de
la placa vestibular. En funcion de las recomendaciones
de las publicaciones de la especialidad, se agregd hueso
bovino en el espacio entre el implante y el alvéolo.

Finalmente, los implantes se cargaron de inmediato con las
coronas previas o con coronas temporales. Las coronas se
ajustaron para minimizar el contacto en la oclusion central,
asi como también para eliminar posibles contactos durante
los movimientos laterales y protrusivos.

Instrucciones posoperatorias: Augmentine 875 mg dos
veces al dia (en casos de alergia a la penicilina, se sustituyd
con 600 mgDalacindiarios) desde el diaanterioralacirugiay
durante un total de 10 dias; enjuague bucal con clorhexidina
dos veces al dia durante 10dias; y antinflamatorios no
esteroideos para aliviar el dolor. Se solicité a los pacientes
que no masticaran ni cortaran alimentos con los dientes
implantados. Se tomaron radiografias periapicales o
panoramicas inmediatamente después de la cirugia v,
nuevamente, después de 4 meses.

Casol:

Diente 11: extraccion, implantacién y carga inmediatas sin
colgajo, con preservacion alveolar (Dr. Gadi Schneider y Dr.
Yoram Brookmeyer). (Figs. 1-3)




Extraccion de dientes antes de laimplantacioninmediata: es
importante ser lo mas suave y cuidadoso posible, dado que
la pared vestibular del hueso generalmente es muy delgada
(< 2mm) en el drea premaxilar. (Figs. 4-6)

En este caso, la pared vestibular se pudo preservar
correctamente durante la extraccion.

Fresado: 1000rpm, irrigacion externa en la pared
mediopalatina del alvéolo con una fresa de 2 mm seguida
de una fresa de 2,8 mm. Se debe verificar el paralelismo al
menos desde 2 puntos: por lo general, la vista oclusal y la
vista vestibular. Se colocé un implante NeO mediante la
funcion de centrado, con un par de 45 Ncm.

Funcién de centrado de NeO: un disefio exclusivo (con
patente en tramite). La funcion de centrado lleva el implante
NeO exactamente haciael puntode penetraciéndel hueso,sin
necesidad de visibilidad directa. Esto facilita en gran medida
la ubicacion de la entrada de la osteotomia, particularmente,
cuando esta se encuentra oculta por los dientes adyacentes o
cubierta con sangre sin posibilidad de visualizacién.

Parametros de la posicion del implante:

« Almenos 1 mm mas profundo que el nivel crestal, con una
angulacién palatina de 5° y en una posiciéon mas palatina.
e« Al menos 1,5mm entre el implante y los dientes
adyacentes.
(Figs. 7-9)




Cirugia sin colgajo

En este caso, debido a la delgada placa vestibular (< 2 mm),
fue necesaria una técnica de preservacion alveolar con
hueso bovino (Alpha-Bio Tec. Graft) a fin de preservar el
reborde crestal del hueso. (Figs. 10-11)

(1)

[10)

Posicion del implante: al menos 1,5 mmentre elimplante y los

Al colocar los pilares, es muy importante que tengan la dientes adyacentes, y 3 mm entre los implantes (Figs. 18, 19)

posicion protésica correcta. En este caso, la corona original
se colocé como una corona temporal y se ajustd para
estar fuera de oclusion. Se tomé una radiografia periapical
posteriormente a la cirugia el dia de la implantacion.

Casoll:

Dientes 11-21: extraccién, implantacion y carga inmediatas
sin colgajo, con preservacion alveolar (Dr. Gadi Schneider y
Dr. Yoram Brookmeyer) (Figs. 12-17)
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Implementacion de NeO de Alpha-Bio Tec. para implante
inmediato posterior a la extraccion, combinado con

implantacion sin colgajo

Resumen

El 4&rea molar superior a menudo presenta desafios para
la implantacién inmediata. Ademds de las condiciones
anatémicas favorables, como raices divergentes y un seno
maxilar apenas neumatizado, es necesario disponer de
sistemas de implantes de alto rendimiento, capaces de
alcanzar una elevada estabilidad primaria (a pesar de la
limitadadisponibilidaddehuesopropiadeestascondiciones).

El presente caso clinico trata sobre una paciente de
41 afos a quien, después del fracaso de una protesis
fija sobre sus dientes naturales, se rehabilité mediante
dos implantes NeO de Alpha-Bio Tec. Se seleccioné un
implante sin colgajo para colocar en el areal5 y un
implante inmediato posterior a la extraccién en el area 16.

Antecedentes

El implante inmediato posterior a la extraccion presenta
enormes ventajas para los pacientes debido a la reduccién
delafase edéntulay la menor cantidad de pasos quirurgicos.
Para ser colocado correctamente, dicho implante requiere
que el profesional realice una planificacion minuciosay una
Sptimapreparaciondelsitio, y utiliceimplantes adecuados!?.

La utilizaciéon de implantes inmediatos es una alternativa
viable parareemplazar las piezas dentales ausentes en casos
de enfermedad periodontal grave, patologia periapical,
caries extensas o fracturas incurables 2.

En condiciones extremas, como baja densidad oésea, se
recomienda utilizar implantes en espiral, que permiten
obtener una estabilidad primaria adecuada ©.

El nuevo implante NeO de Alpha-Bio Tc. presenta un
disefio muy refinado, que permite lograr altos valores de
par con facilidad como resultado de su capacidad para
estabilizar el tejido 6seo. Esta caracteristica se vuelve
aun mas importante cuando se trabaja en sitios complejos
posteriormente a la extraccién, como en dientes con
multiples raices, donde se debe optimizar la escasa
disponibilidad ésea. Otra caracteristica de este nuevo
sistema de implante es su versatilidad; su capacidad para
ser usado en cualquier densidad ésea y para cualquier
técnica quirurgica, desde implantes sin colgajo hasta los
combinados con procedimientos regenerativos.

Informacion general

La paciente tiene 41 afios, es fumadora moderada (de 5
a 6.cigarrillos al dia), sin antecedentes de salud adversos
significativos. Refiere dolor alrededor de una protesis
implantada hace tiempo en el cuadrante derecho del
maxilar superior. El examen clinico del &rea revela
inflamacién y sangrado gingival alrededor del diente 16,
y la evaluaciéon radiografica del area muestra buena
disponibilidad ésea. El enfoque recomendado es retirar
el puente existente (14 - pdntico - 16), colocar una nueva
corona en el diente 14, colocar un implante mediante
una técnica sin colgajo en el area del diente 15 faltante,
extraer el diente 16 y colocar un implante inmediato
posterior a la extraccién como reemplazo de dicha pieza.

Exploracién extraoral

La paciente presenta musculos periorales tonificados y una
linea de sonrisa alta que permite la completa exposicion de
los dientes frontales, también debido a la protrusion de los
incisivos centrales y laterales del maxilar superior.



Exploracién intraoral

Buen nivel de higiene bucal y ausencia de movilidad dental.
Biotipo de mucosa gruesa sin evidencia de lesiones. Todos
los dientes muestran signos de desgaste como resultado
de actividad parafuncional, que también podria ser la causa
de la recesion gingival generalizada. La inflamacién de la
mucosa es evidente en el area del diente 16. Existen algunos
artefactos protésicos incongruentes.

Examen radiografico

La radiografia ortopanoramica inicial (Fig.1) muestra
suficiente disponibilidad ésea para permitir la colocacién
del implante en las dreas 15 y 16 sin adoptar técnicas
regenerativas.

Ortopantomografia inicial

Materiales usados

. Implante NeOde @ 3,75x 11,5 mm (Alpha-Bio Tec,, Israel)
eneldrea 15.

° Implante NeO de @ 4,2 x 10 mm (Alpha-Bio Tec,, Israel)
enel drea 16.

e Pilar TLAC-AR tempore al (Alpha-Bio Tec,, Israel) en el
implante en el drea 15.
¢ Tornillo de cicatrizacion HS6-5 (Alpha-Bio Tec,, Israel).

¢ Pilares TLAO-2 definitivos (Alpha-Bio Tec, Israel) en los
implantes en las dreas 15y 16.

Materiales adicionales

< Esponjas hemostaticas absorbibles (Cutanplast Dental;
Ogna Lab, Italia).

Cirugia sin colgajo

« Sutura no absorbible de poliamida (Supramid; B. Braun
Melsungen, Alemania).

« Corona de policarbonato temporal (InLine, BM Dental,
Italia) enimplante en el drea 15.

¢ Corona definitiva de IPS e-max CAD (Ivoclar Vivadent,
Italia) en el diente 14.

e Coronas definitivas con estructura de circonio CAD
Prettau® (Zirkonzahn, Italia) y recubrimiento ZirPress
(Ivoclar Vivadent, Italia) en las reas de implante 15y 16.

Objetivos de tratamiento y plan de trabajo

El plan de tratamiento incluye la extraccion de la protesis
existente en el cuadrante derecho del maxilar superior y
la colocacién de dos implantes: mediante una técnica sin
colgajo en el drea 15 y un implante inmediato posterior
a la extraccién en el drea 16. Se programa rehabilitaciéon
protésica atornillada inmediata en el area 15 después del
final de la fase quirargica para reducir las imperfecciones
resultantes de las piezas dentales ausentes. La proétesis
definitiva, cuya colocacion estd prevista aproximadamente
3 meses después de la cirugia, se construirda mediante la
fabricacion de una corona de cerédmica con técnica CAD/
CAM en la consulta dental en el diente 14, y coronas de
circonio-ceramica en los pilares en las dreas 15y 16.

Fase quirurgica
El puente existente se retiré después de administrar

anestesia de plexo. Se observd deterioro del diente 16
(irrecuperable) (Fig. 2).

Situacién inicial después de
la extraccion de la protesis
anterior




La extraccién de los residuos radiculares revel6 un tabique
interradicular muy bien definido, que permitia la colocacion
del implante. (Fig. 3)

Tabique interradicular
después de la extraccion
del diente 16

Se realizd un opérculo mucoso en el area 15 mientras se
prepararon simultaneamente los dos sitios de implante. El
paso de una fresa piloto de 2 mm revelé baja densidad ésea
(D3)y, porlotanto,sedecididrealizar unasubpreparaciénde
los sitios a fin de obtener la estabilidad primaria necesaria.
Para el sitio en el area 15, que recibié un implante de @ 3,75
x 11,5 mm (NeO, Alpha-Bio Tec, Israel), fue suficiente usar
una fresa de 2 mm hasta una profundidad de 11,5 mm. El
area 16 se preparé pararecibir el implantede @ 4,2 x 10 mm
(NeO, Alpha-Bio Tec, Israel) con una fresa de 2 mm hasta una
profundidad de 10 mm; se cred una cavidad crestal para la
instalacion del implante con una fresa de 2,8 mm hasta una
profundidad de 4 mm. (Fig. 4)

Subpreparacion de los
sitios de implante

Las caracteristicas geométricas del implante NeO, que lo
hacen autorroscante y autocompactante, le permiten alcanzar
valores de par altos incluso en sitios comprometidos. (Fig. 5)

Insercion del implante NeO
en el tabique interradicular
del diente 16

La progresion del implante dentro del sitio es gradual, y el
aumento pronunciado en el par de insercion ocurre solo en
los ultimos milimetros, alcanzando facilmente valores de
50 Ncm. (Fig. 6)

Apriete del implante NeO
con llave de carraca
dinamométrica; alto par
de insercion (50 Ncm)

En los sitios de acceso directo, se recomienda usar un
impulsor manual recto que permita, donde haya suficiente
densidad 6sea, modificar la trayectoria de colocacion del
implante para optimizar el eje protésico. De hecho, el
implante NeO presenta una rosca apical tan resistente que
es posible usarlo como un verdadero oste6tomo. (Fig. 7)

Insercion del implante NeO
con impulsor manual en el
area 15




Elprocedimiento quirdrgicose completé conelrellenodelos
alvéolos posteriores ala extraccién del drea 16 con esponjas
hemostaticas absorbibles (Cutanplast Dental, Ogna Lab,
Italia), la colocacién de un tornillo de cicatrizacién en el
implante (HS6-5, Alpha-Bio Tec, Israel) y la sutura del area
con sutura no absorbible, pseudomonofilar, de poliamida
(Supramid, B. Braun Melsungen, Alemania). (Fig. 8)

Colocacion del pilar de
cicatrizacion y suturaen el
area 16

La carga inmediata del implante en el area 15 se logré
mediante la modificacién de un pilar temporal (TLAC-AR,
Alpha-Bio Tec, Israel). (Fig. 9)

Tallado del pilar TLAC-AR
temporal

Para evitar la obstruccién del paso inicial durante los
procedimientos de ajuste provisionales, se usé un tornillo
de transferencia largo para sostener el pilar temporal
en su lugar y, a continuacion, se colocd sobre él la
corona preconstruida adecuadamente, premoldeada en
policarbonato (InLine, BM Dental, Italia). (Fig. 10)

Colocacion de la corona
temporal en el pilar

La corona provisional se cementé en el pilar con un
compuesto liquido y, a continuacién, se retiré la corona
atornillada de la boca de la paciente. Este procedimiento
permitio el ajuste de la restauracion provisional atornillada
fuerade la cavidad bucal (Fig. 11), logrando asi un alto grado
de precision en el acabado y pulido del perfil de emergencia.
(Fig. 12)

(1)

Realizacién de la
restauracion provisional
atornillada

(12)

Corona temporal pulida
y terminada

La corona provisional se fijé alimplante apretando el tornillo
a 20 Ncm y cerrando el orificio con otro compuesto liquido.
(Fig. 13)

Cirugia sin colgajo



Colocacion del pilar
temporal y cierre del
orificio con compuesto
liquido

Con el fin de reducir el riesgo de sobrecarga sobre el
implante, la restauracién provisional se ajusté para
eliminar contactos tanto en la oclusién central como en los
movimientos laterales y protrusivos. (Fig. 14)

Se le dio de alta a la paciente con la recomendaciéon de
cumplir con la siguiente farmacoterapia: Amoxicilina +
acido clavulanico 1 g cada 12 horas durante los siguientes
tres dias, ketoprofeno 1 g cada 8 horas el primer diay seguin
necesidad en los dias siguientes, clorhexidina en spray al
0,2 % al menos 3 veces al dia durante los préximos 7 dias.

Revisiones adicionales

Unasemanadespuésdelacirugia,serevisaronyseretiraronlas
suturas.Dadoquelapaciente norefieremolestias,surevision
de seguimiento se programé al mes de realizada la cirugia.

A los 35dias después de la cirugia, a pesar de todas las
recomendaciones dadas a la paciente acerca de la dieta
que debia seguir durante el periodo de cicatrizacién,
se presenté en la visita de seguimiento con dafos en
la restauracion provisional atornillada del 4rea 15,
evidentemente debido a sobrecarga masticatoria. (Fig. 15)

1)

Restauracion provisional
dafada 35 dias después
de lacirugia

Se tomé la decision de retirar la restauracion provisional y
se colocd un tornillo de cicatrizaciéon HS6-5 en su lugar (para
evitar cualquier tension adicional que pudiera afectar a la
estabilidad del implante) . (Fig. 16)

(1¢)

Colocacién de un tornillo
de cicatrizacion en lugar de
la restauracion provisional

Laradiografiaintraoral no mostro evidencia de pérdida dsea
alrededor de los implantes. (Fig. 17)

(17)

Radiografia intraoral
35 dias después de
la cirugia

Fase protésica

Durante la fase de oseointegracion, la corona existente en
el diente 14 se reemplazd con una corona integramente
de ceramica IPS e-max CAD (lvoclar Vivadent, Italia),
fabricada directamente en la clinica dental en una Unica




sesion con el sistema Cerec CAD/CAM (Sirona, Alemania).

(Fig. 18)

18]

Coronade IPS e-max CAD
en el diente 14, realizada
con el sistema Cerec de
Sirona

A los 90dias de la cirugia, se tomaron las impresiones
definitivas con un procedimiento de cubeta abierta
individual de una fase, colocando las transferencias de
impresion HTLO (Fig.19) en los implantes mediante
VPES (Vinil Poliéter Silicona) EXA'lence GC (GC EUROPE,
Bélgica). (Fig. 20)

(1)

Transferencia HTLO de
Alpha-Bio Tec. colocada
en los implantes

Impresién dental en VPES
con técnica de cubeta
abierta

Se proporcionarondos pilares TLAO-2 (Alpha-Bio Tec, Israel)
al laboratorio. Después de verter los modelos de yeso, los
pilares se modificaron mediante tallado a 0°. (Fig. 21)

(2]

Pilares TLAO-2 preparados
en el modelo

Se decidié adoptar un flujo de trabajo completamente
digital que, ademas de mantener la precision de los detalles
de las impresiones, también permite optimizar los tiempos
de ejecucién, lo que reduce los costos y logra notables
resultados estéticos. El sistema CAD/CAM (Zirkonzahn,
Italia) nos permitio en primer lugar realizar exploraciones
de los modelos preparados (Fig. 22), seguidas del disefio
de las dos coronas de 15y 16 con la técnica de circonio
prensado (Fig. 23) y, finalmente, el fresado de las protesis.

22)

Modelos escaneados
mediante CAD/CAM

Disefio CAD de
dientes 15y 16 para
técnica de prensado
en circonio

Cirugia sin colgajo



El fresado de las estructuras se realizé a partir de circonio
Prettau® duro (Fig.24), mientras que el fresado de los
detalles oclusales anatomicos se realizé a partir de resina
moldeable dura (Fig. 25).

2]

Estructuras fresadas a
partir de discos de circonio
Prettau® duro

Detalles anatomicos
fresados a partir de resina
moldeable dura

Después del sinterizado de las estructuras en circonio y de
los controles en el modelo (Fig. 26), las coronas se enviaron
para realizar las pruebas de ajuste en la boca de la paciente.

(2]

Controles sobre el modelo

Lapruebaintraoral se llevd acabosindificultad y basicamente
consistio en la optimizacion de los contactos oclusales
(Fig. 27) mediante papel de articular de 40 micras de espesor.

@

Funcionalizacién oclusal
intraoral

Una vez enviadas las coronas al laboratorio, se realizé su
terminacion con técnicas de ceramizacion estructurales por
medio de fundicidn a presion con ceramica ZirPress lvoclar
(Ivoclar Vivadent, Italia), que se caracteriza por lasaturacion
de la superficie del color. (Fig. 28)

22)

Coronas disefiadas en el
laboratorio con técnica
de fundicion de ceramica
apresion

En la sesién final, se colocaron los pilares apretandolos
a 30 Ncm (Fig. 29), y se volvieron a comprobar la forma,
el color y los contactos de las coronas (Figs. 30-31) antes
de la cementacion.

27)

Par de apriete del pilar
de 30 Ncm




Cirugia sin colgajo

Ademas de una planificacidon extremadamente minuciosa, es
@ esencial contar con los implantes adecuados para continuar
con su colocacién inmediata vy, si corresponde, con su
protetizacion. El implante NeO de Alpha-Bio Tec. representa
las caracteristicas versatiles de un implante en su maxima
expresion, ya que puede implantarse practicamente en
todaslascondiciones,desdeimplantes convencionales hasta
cirugia con implante inmediato, y con la implementacién de
todas las técnicas, desde cirugia sin colgajo hasta con carga
inmediata. La previsibilidad de un tratamiento con implante
protésico depende de muchos factores. En consecuencia,
ademds de componentes protésicos e implantes de alta
. @ calidad, es esencial lograr una prétesis de alto nivel. Las
nuevas tecnologias CAD/CAM, los nuevos materiales
y las nuevas técnicas de laboratorio ' pueden ayudar a
lograr este objetivo y, a su vez, minimizar el tiempo de
ejecucion técnica, tal como se describid en el presente caso.

Coronas cementadas

oclusales después de
la cementacion
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de implantes permiten recomendar soluciones rapidas a
los pacientes, como la insercion inmediata de implantes
posteriormente a la extraccion e intervenciones quirurgicas
sin colgajo, siempre que sea posible.
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Elevacion cerrada del seno con implante NeO de Alpha-Bio Tec.

Informacion general sobre el caso

Actualmente, existen dos abordajes para la elevacion del piso
del seno maxilar que se usan cominmente: el abordaje lateral
(con frecuencia denominado "elevacion abierta del seno”) y
el abordaje crestal (“elevacion cerrada del seno”). El abordaje
lateral, denominado antrostomia lateral o técnica de ventana
lateral, fue descrito por primera vez por Tatum (1986)™. Varios
afios mas tarde, Summers (1994)? propuso un nuevo abordaje:
la técnica de ostedtomos. En comparacion con el abordaje por
ventana lateral, el procedimiento con osteétomos se considera
actualmente una técnica menos invasiva. Segln se indica,
la duracién de la cirugia y las molestias posoperatorias son
menores. Requiere de menos material de injerto y también
mejora la densidad dsea periimplante, lo que permite lograr
una mayor estabilidad inicial de los implantes. A pesar de tener
tantas ventajas, el abordaje crestal tiene algunas restricciones
en laseleccion de pacientes; la mas importante es la alturainicial
del hueso alveolar.

Numerosos articulos han analizado la influencia de los
materiales deinjerto, lapreparacionde lasuperficiedelimplantey
el tiempo de colocacién del implante sobre el éxito del tratamiento
con implantes combinado con procedimientos de elevacion del
seno. Sinembargo, solo algunosinformes clinicos han analizado
el tema de la altura inicial del hueso alveolar. Por ejemplo, la
decision entre abordajes de una o dos etapas en la elevacién
del seno con técnica de ventana lateral generalmente depende
de la altura inicial del hueso alveolar. Si bien un estudio inicial®
sugirié que se recomienda un procedimiento de dos etapas
cuando el hueso alveolar crestal tiene < 3-4 mm, Fugazzotto
sugirid que una altura 6sea inicial de 4 mm parecia ser
adecuada para garantizar suficiente estabilidad primaria y
para permitir la colocacion de implantes simultdaneamente con
el procedimiento de elevacion del seno.

En 1998, un estudio clinico llevado a cabo por Zitzmann
y Scharer® propuso criterios de seleccion para los
procedimientos de elevacion del piso del seno. En pacientes

conresorcion grave,como aquellos con alturas 6seas de 4 mm
0 menos, se recomendd la antrostomia lateral de dos pasos.
Sin embargo, con alturas dseas residuales de 4 a6 mm, se
podia realizar la colocacién simultdnea de implantes. Varios
estudios realizaron comentarios y sugerencias similares en
cuanto a que es necesaria una altura ésea inicial minima de
4-5 mm para el procedimiento de una etapa.

Para el procedimiento con ostedtomos, se sugirié que tiene
que haber al menos entre 5y 6 mm de hueso alveolar crestal
restantepordebajodel pisodelsenopararealizarestaelevacion
indirecta del seno junto con la colocacién de implantes .
Un estudio clinico prospectivo demostré que cuando habia
mas de 6 mm de altura ésea residual, se podia usar la técnica
de osteétomos hasta la altura ésea con 3-4 mm adicionales.
La tasa de éxito fue de aproximadamente el 95% después
de 30 meses de seguimiento ©. Otro estudio retrospectivo
multicéntrico tambiénindica unatasa de supervivencia alta del
96 % cuando la altura 6sea previa al tratamiento erade > 5 mm,
pero este porcentaje se redujo al 85,7 % cuando la altura 6sea
previa al tratamiento erade < 5 mm !,

Un informe de consenso en un Taller Europeo sobre
Periodoncia” reciente indicé que en los casos con una altura
Osearesidual de < 6 mm, el 17 % de los sujetos experimentd
pérdida del implante en los primeros 3 afios posteriores al
procedimiento con técnica de ventana lateral. En cuanto al
procedimiento con ostedtomos, hubo mejores resultados
en los pacientes con = 5 mm de hueso residual ©.

Elobjetivode este estudiofuellevar acabounmetanalisisde las
asociaciones entre la altura inicial promedio del hueso alveolar
y las tasas de supervivencia del implante, y examinar si las
asociaciones fuerondiferentes entre estos dos procedimientos
de elevacion del seno. También analizamos si existe una altura
Optima del hueso alveolar residual, como 5mm, tal como
se recomienda frecuentemente en las publicaciones para la



colocacién de implantes en el maxilar superior combinada con
la elevacién del piso del seno mediante la técnica de ventana
lateral o la técnica de ostedtomos.

La tasa general de supervivencia del implante fue del 92,7 % en
331 implantes colocados en una altura de reborde de <5 mm
y del 96,9 % en 2525 implantes colocados en una altura de
reborde de > 5 mm. La diferencia fue significativa (p = 0,0003).

Conclusiones: La técnica de elevacion del seno por via
transalveolar puede ser un tratamiento viable en caso de
atrofia localizada en el maxilar superior posterior incluso
en casos de altura dsea residual minima. El prondstico
es mas favorable cuando el reborde residual tiene al
menos 5mm de alto. Para la técnica de oste6tomos,
se consideraron 1208 implantes en ocho estudios, que
mostraron tasas de supervivencia que oscilaban entre el
95,4% y el 100% después de 3 afios de seguimiento .

Paso 1: Procedimiento de elevacion cerrada del seno

De acuerdo con la exploraciéon por TC, se debe decidir si se
va arealizar una elevacién del seno abierta o cerrada. Si hay
al menos 5 mm de altura désea alveolar residual, la decision
clinica se inclinara hacia una elevacion cerrada del seno.

Desafio clinico: la parte posterior del maxilar superior
normalmente se considera el drea menos previsible para
los implantes debido a que tanto la cantidad como la calidad
6seas son deficientes. El implante NeO, debido a su disefio
exclusivo, es capaz de hacer frente a estas situaciones
clinicas con resultados exitosos y previsibles. (Figs. 1-2)

Paso 2: Técnica de oste6tomos

Marque las posiciones deseadas de losimplantesy comience
aperforar auna profundidad de 1 mm lejos del piso del seno.
(Figs. 3-4)

e Dimensiones dseas tipicas para o Procedimiento de elevacion del
la elevacién del piso del seno piso del seno con ostetomos
con osteGtomos dseos 1% con agregado de hueso 1°!

Paso 3: Examen radiografico

Tome una radiografia periapical para validar la distancia
desde el piso del seno. Si la distancia es superior a 1 mm,
debe continuar perforando hasta casi llegar al piso del seno.

Por ejemplo: para colocar un implante NeO de @ 3,75 mm
mediante una elevacién cerrada del seno, y en el caso de
hueso de tipo Ill, la secuencia de fresado se realiza con una
fresa de 2 mm seguida de una fresa de 2,8 mm, solo a través
del hueso cortical. (Fig. 5)

0mm

Elevacion del piso del seno maxilar



Paso 4: Injerto 6seo

Coloque 1 mm de hueso bovino en cada osteotomia (una
por vez), y use un osteétomo para romper el piso del
seno y elevarlo a la profundidad deseada; a continuacion,
continle agregando hueso bovino en incrementos
de 1mm hasta alcanzar la altura deseada. (Figs.6-9)

o La osteotomia se ensancha, o Conlaadicién de cada

y los osteétomos se asientan carga de hueso medida,
de forma sucesiva en el piso el oste6tomo de mayor tamafo
del seno. 1! usado anteriormente se

reinserta en el piso del seno. [1°!

Paso 5: Colocacién del implante

En este momento, toda la sujecion del implante es por
su parte coronal. En el caso descrito a continuacion,
se usaron los siguientes implantes: implantes NeO de
@3,75/11,5 mm, @ 4,2/11,5 mmy @ 5,0/11,5 mm. La parte
coronal cilindrica, las microrroscas y las exclusivas roscas
variables y anguladas son todos aspectos que contribuyen
a la elevada estabilidad primaria y la menor tensién en
el hueso cortical circundante de este implante. El par de
insercion fue de 25 a 30 Ncm. (Figs. 10-13)

@ Cuandoel piso antral a
esdesplazado, el injerto
se coloca libremente, lo
que eleva lamembrana
intacta. [1*!

1) 1)

Paso 6: Radiografia posoperatoria

Tome una radiografia periapical posoperatoria para
verificar que el implante esté rodeado de hueso y validar la
membrana de Schneider (que reviste el seno). (Figs. 14-15)

Y
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Rendimiento de los implantes NeO de Alpha-Bio Tec.
después de la elevacion en etapas del piso del seno
con abordaje por la pared lateral en un paciente con

compromiso periodontal
Resumen

Laelevaciondel piso del seno maxilar es latécnicaquirudrgica
mas frecuente paralaexpansion vertical del maxilar superior
posterior atréfico a causa de mayor neumatizacion del
seno maxilar y resorcién 6sea después de la extraccion
dental. Se considera un procedimiento de tratamiento
confiable para restaurar la deficiencia del volumen
6seo. Existe considerable controversia en torno a las
caracteristicas deseadas de los implantes usados en senos
elevados.

En este caso clinico, se evaltan los nuevos implantes NeO de
Alpha-Bio Tec, con un disefio, caracteristicas de superficie y
geometria exclusivos, colocados en un paciente de 65 aios
que presenta pérdida 6sea marginal grave combinada
con neumatizacion del seno. Se colocaron implantes NeO
de Alpha-Bio Tec, con la longitud y el didmetro adecuados,
en un procedimiento de dos etapas de elevacién del piso
del seno con abordaje por la pared lateral, con mineral
de hueso bovino natural desproteinizado (DNBM,
Deproteinized Natural Bovine Bone Mineral) y una membrana
de coldgeno reabsorbible (Alpha-Bio GRAFT). Serealizé una
restauracion protésica con pilares sélidos de acuerdo con
un protocolo protésico estandar. Esta demostrado que los
implantes NeO pueden lograr y mantener una integracion
tisular satisfactoria. El presente caso clinico proporciona
informacién sobre las caracteristicas exclusivas del disefio
del implante que pueden optimizar la estabilidad del
implante y mejorar su supervivencia a largo plazo.

Antecedentes

La colocacion de implantes dentales en el maxilar superior
posterior edéntulo a menudo presenta dificultades debido a la
cantidad insuficiente de hueso como resultado de una mayor
neumatizacion del seno maxilar y resorcion ésea después de la
extraccion dental. Para superar esta situacion, se puede lograr
la elevacion del piso del seno maxilar mediante el abordaje con
técnica de ventana lateral o el abordaje crestal Y, El abordaje
con técnica de ventana lateral, descrito por primera vez por
Geigery Pesch ™y por Tatum!*®'enladécadadel 70, se considera
el abordaje de referencia para aumentar la altura y el ancho
del hueso residual en el maxilar superior posterior atréfico.
El objetivo fundamental de este procedimiento es restaurar
el maxilar superior posterior reabsorbido mediante el uso de
implantes dentales y el proceso dindmico de oseointegracion
descrito por primera vez por Branemark et al.***

Actualmente, estdn en uso dos técnicas clave de elevacién
del piso del seno: una técnica de una etapa con abordaje
por ventana lateral, donde los implantes se pueden colocar
simultaneamente con el injerto del piso del seno, y una
técnicadedosetapasconcolocaciondiferidadelosimplantes
después de un periodo de cicatrizacion de 4 a 6 meses. La
decisién depende del hueso residual disponible y de la
posibilidad de lograr la estabilidad primaria de los implantes
colocados en el momento de la cirugia. Varios estudios han
reflejado excelentes tasas de supervivencia a largo plazo en
los implantes colocados en senos maxilares aumentados en
unaodosetapas medianteelabordajecontécnicadeventana
lateral *7), El abordaje lateral sigue siendo el procedimiento
quirurgico mas frecuente para la elevacion del piso del seno.

Ademas de las diversas técnicas utilizadas para la elevacion
del piso del seno, muchas otras variables son importantes
y pueden afectar el resultado de este procedimiento,
incluidas las siguientes: procedimiento en una o dos etapas,



el uso de diferentes materiales de injerto, el uso de una
membrana de barrera, y el uso de diferentes implantes con
longitud, ancho y caracteristicas de superficie distintos.

Diversos tipos de materiales de injerto han tenido éxito al ser
utilizados para la elevacion del seno, particularmente con el
abordaje lateral. En el protocolo original, se usé hueso autélogo
(HA),que se considerael método dereferencia*>*¢. Noobstante,
laobtencion de HA se asocia a varias desventajas, como lamayor
duracion de la cirugia, complicaciones quirdrgicas y mayor
morbilidad. Para superar estas desventajas, durante muchos
anos se usaron diversos sustitutos éseos osteoconductores y
osteoinductores en los procedimientos de injerto del seno 7.
Estos materiales incluyen aloinjertos, xenoinjertos, aloplastos
y factores de crecimiento o materiales compuestos !¢ 17,

Dos factores son importantes a la hora de tomar decisiones
clinicas con respecto a la eleccién de los sustitutos éseos: la
nueva formacion éseay la estabilidad volumétrica del sustituto,
ambas dependientes del tiempo. El disefio del implante hace
referencia a las estructuras tridimensionales de unimplante con
todos sus elementos y caracteristicas retentivos 8. El disefio del
implante es uno de los factores criticos para lograr y mantener la
oseointegraciony,enconsecuencia,lasupervivenciadelimplante
alargo plazo!'”. Este fenémeno estd estrechamente relacionado
con la quimica y la topografia de la superficie?®. La topografia
de las superficies de titanio se considera uno de los factores
mas importantes en el éxito de los implantes dentales 2% 22,

En los ultimos afnos, se han propuesto innovadores
tratamientos de la superficie de los implantes para mejorar la
calidad de la superficie de los implantes dentales de titanio,
con el fin de obtener una tasa mas alta de contacto hueso-
implante (CHI) y reducir los periodos de cicatrizacion 1232
Todos los métodos dieron como resultado superficies de
microestructura especifica con mayor rendimiento, debido a
una mayor area de CHI, lo que aumento la respuesta celular,
promovié una cicatrizacion mas rapida y, en consecuencia, la
supervivencia clinica del implante a largo plazo.

La estabilidad primaria de los implantes dentales es
uno de los factores mas importantes asociados con una
oseointegracion satisfactoria a largo plazo %3, y es atin mas
criticaenlacargainmediata. Laestabilidad primariadepende
de la geometria del implante, el valor del par de insercién,

ladensidad 6sea, la cantidad de CHI y la preparacion quirdrgica
del sitio del implante. La estabilidad secundaria (biologica)
depende de la superficie y la geometria del implante, la
densidad ésea, el tejidoy las condiciones de carga. El disefio del
implante también contribuye a lograr la estabilidad secundaria
y desempefia un rol importante en la distribucion de la carga.

Dado que la mayor tension se ejerce en la porcién coronal del
hueso y el implante #2, dicha concentracion de carga podria
derivar en una pérdida marginal del implante. Para superar
esta situacion, el diseifo de microrroscas puede distribuir la
tensién uniformemente y preservar el nivel éseo marginal©?,
Por lo tanto, no solo las condiciones de carga sino también
la macroarquitectura de la superficie pueden estimular la
aposicion 6sea alrededor del cuello del implante. Ademas,
la configuracién de roscas o ranuras es la macroarquitectura
6ptima de la superficie de los implantes con forma de tornillo
enlo que respecta a la distribucion de tensiones.

Las ranuras macroscopicas proporcionan un entorno excelente
para la diferenciacién celular, la formacién y el remodelado
Oseos #4331, Se compararon diferentes disefios de roscas de
implantes en diferentes densidades &seas, una geometria
de roscas grandes y agresivas frente a un disefio de roscas
pequefas y menos agresivas o clasicas, en diferentes estudios
86371 con conclusiones controvertidas. Los datos mostraron
que con la reduccion del paso y de la profundidad de la rosca,
podria mejorar la estabilidad mecanica inicial en hueso de
baja densidad y podria reducirse el consiguiente intervalo de
cicatrizacion ®8. Los implantes con disefio roscado moderado
parecen mostrar un mejor rendimiento biomecanico que el
disefio de roscas grandes y agresivas o clasicas en el caso de
hueso de densidad baja, cortical y esponjoso 7.,

El objetivo del presente caso clinico fue evaluar el
rendimiento de un sistema de implante novedoso con un
disefio roscado moderado, caracteristicas de superficie y
geometria exclusivos, colocado en seno maxilar aumentado
con mineral de hueso bovino desproteinizado (DBBM)
después de un periodo de cicatrizacion de seis meses.
Este caso clinico proporciona informacion sobre las
caracteristicas exclusivas del disefio del implante que
pueden optimizar la estabilidad del implante y mejorar su
supervivencia a largo plazo.
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Informacion general sobre el caso

Un paciente de 65 anos, derivado por su odontélogo parala
colocacion de implantes en el cuadrante izquierdo superior,
se presentd en nuestra consulta de cirugia implantolégica
y refirio una funcién masticatoria inadecuada del lado
izquierdo. El paciente manifest6 que habia sido sometido a
cirugia de implante en lamandibula derecha. Habia probado
una protesis parcial extraible en la mandibula inferior,
pero no pudo soportar la molestia. El paciente solicité una
evaluacion para que se le realizara rehabilitacion con una
protesis sostenida por implantes. El paciente se encontraba
en buen estado de salud, sin antecedentes médicos relevantes,
incluidas alergias o enfermedades del seno maxilar. No tomaba
medicamentos y fumaba 10 cigarrillos al dia.

Se completdé la anamnesis y se realizé una exploracion
fisica, que incluyé los tejidos duros y blandos, con los
siguientes resultados:

« Maxilar superior: piezas dentales ausentes, problemas
periodontales graves con amplia pérdida de sostén éseo
alrededor de casi todos los dientes existentes, bolsas
periodontales de 5 a 7 mm con sangrado al sondaje (SS)
y dientes moviles irrecuperables en el sector posterior.

« Mandibula: dos piezas dentales ausentes, casi todos
los dientes son irrecuperables, exposicion espontanea
de dos implantes en la regiéon 46 con periimplantitis
y bolsa periodontal de 10mm de profundidad.

o La radiografia panoramica mostré gran pérdida de
sostén 6seo en la mayoria de los dientes existentes y
neumatizacién del seno maxilar con altura ésea residual
(AOR) baja, que es inadecuada para la colocacion de
implantes. (Fig. 1)

Radiografia inicial que
muestra pérdida ésea
marginal grave alrededor
de practicamente todos
los dientes existentes, en
particular, en el maxilar
superior posterior
izquierdo.

La exploracion por TC mostré un seno maxilar sano, sin
patologias preexistentes, con complejo osteomeatal sano,
altura ésea residual (AOR) de 3,0 mm y de 10 mm de ancho,
tabiques intrasinusales existentes, arteria alveolar superior
posterior (AASP) pequefia en la pared lateral y un amplio
angulo latero-medial del seno. (Figs. 2,3)

Vista panoramica de la
exploracion por TC que
muestra neumatizacion
del seno maxilar junto con
pérdida ésea marginal
grave; obsérvense los
pequenos tabiques en el
seno maxilar izquierdo.

Exploracién por TC que
muestra una altura del
hueso alveolar de 1 a 3 mm
en dreas que requieren
procedimiento de
elevacion.

Plan de tratamiento

Después de la evaluacion del paciente, se decidié extraer
los dientes irrecuperables del maxilar superior posterior
izquierdo, incluido el canino, los premolares y los molares.
En funcion del examen radiografico y debido al aumento del
tamano del seno maxilar, la consecuente disminucion de la
cresta alveolar y la ausencia de masa dsea, se propuso una
elevacion en etapas del piso del seno, con abordaje por la
pared lateral y colocacién diferida de cuatro implantes en los
sitios 23,24,25y 26 parauna prétesis fija de cuatro unidades.



Técnica quirurgica

El procedimiento quirurgico se llevd a cabo bajo anestesia
local (lidocaina al 2 % con adrenalina a una concentracion de
1:100 000), con una técnica quirdrgica de trauma minimo,
siguiendo el concepto de la técnica de injerto del seno con
osteotomia de fractura hacia afuera. El paciente recibié
amoxicilina potenciada con clavulanato (Augmentine,
Glaxosmithkline) como profilaxis antibiética preoperatoria.
Después de una incision mediocrestal e incisiones de descarga
vertical adecuadas, se levantdé un colgajo mucoperidstico
de espesor completo para exponer la pared lateral del seno,
teniendo en cuenta los bordes del seno maxilar. Con una
sierra quirdrgica piezoeléctrica (piezocirugia Mectron, via
Lorita, Italia), se marcé una linea de osteotomia delgada de
3 mm alejada de los bordes anterior e inferior, y se extendio
anteroposteriormente y en sentido vertical para que alcance
10y 5 mm, respectivamente. (Fig. 4)

Después de la exposicion de la
pared lateral del seno maxilar,
se realizé una suave osteotomia
con sierra piezoquirurgica, que
es adecuada para minimizar

la pérdida ésea. Se recomienda
una delgada linea de osteotomia

para minimizar la pérdida ésea a fin de ayudar al reposicionamiento del
segmento dseo en la posicién original.

El tamafo de la ventana lateral se determind segun la
cantidad de implantes que se planeaba colocar. Se realizd
el marcado continuo de los bordes de antrostomia con la
sierrapiezoquirurgica, lo que aseguré que laventana 6sease
separara completamente del hueso circundante y minimizé
el riesgo de una perforacién involuntaria de la membrana
del seno. La sierra piezoquirudrgica se inclind para obtener
una osteotomia coénica a fin de asegurar la estabilidad de
la ventana 6sea cuando se reemplazoé. La linea gris azulada
debajo de la linea de osteotomia indica la presencia de
la membrana de Schneider, una sefal para interrumpir la

separacion 6sea. Una vez que la ventana lateral se movilizé en
una pieza, se colocé cuidadosamente un pequefo elevador
Freer en la linea de osteotomia, y la ventana désea se disecod
facilmente de la membrana del seno y se conservé en solucién
salina. (Figs. 5, 6)

gentrada alapared
lateral del seno se logré
mediante extraccion
completa de la ventana
6sea, que se osteotomizoé
cuidadosamente mediante
una sierra piezoquirurgica.

gsegmento de hueso
fracturado hacia afuera

se coloca en solucién salina
normal durante el injerto
del seno.

La membrana del seno se elevd cuidadosamente con
el método tradicional, inferiormente, anteriormente vy
posteriormente, hasta que se obtuvo la elevaciéon deseada
para permitir la colocacion de los implantes de 13 mm
de largo, y se cred espacio para el injerto 6seo debajo de
la membrana del seno. Se tuvo cuidado para movilizar la
mucosa sinusal alrededor de los tabiques parciales existentes
y la superficie interior del hueso. Se produjo una pequeia
perforacién de la membrana del seno, de aproximadamente
3 mm, durante el procedimiento de disecciény la elevacién se
extendié en todas las direcciones. Se colocé una membrana
de colageno de Alpha-Bio Tec. para sellar la perforacion
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antes de la elevacién del seno. (Figs. 7-9)

Después de la extraccion
del segmento 6seo, se
puede ver claramente una

[10)

El material de injerto NBBM
se coloco cuidadosamente,
primero en la cara superior

pequena perforacién de la
membrana del seno.

debajo de lamembrana de
coldgeno y, a continuacion,
contra la pared medial.

El material no se comprimio, sino que se aplicé ligeramente
dentro del seno con un pequefio condensador dseo, y se
e coloco suficiente material hasta que se alcanzé la altura

L rerilirena ekl sane vertical deseada. (Fig. 11)

se elevé inferiormente,
anteriormente y
posteriormente hasta
alcanzar la superficie

. . Se logré colocar mas injerto
interior del hueso.

en el compartimiento
creado en todas las
dimensiones.

La perforacion de la
membrana del seno se
cubrié con una membrana
de colageno.

Una vez finalizado el injerto éseo, se reposiciond la ventana
lateral extraiday se presioné con suavidad. (Fig. 12)

(12)

Después de finalizar la
elevacion del piso del seno,
se reposiciond la ventana
6sea fracturada.

El material de injerto (NBBM) se mezcldé con sangre de
la herida y se hidraté con solucién salina; a continuacion,
se aplico en el espacio creado después de la elevacion de
la mucosa sinusal. El material se compacté ligeramente,
primero en la cara superior del seno y, a continuacién,
contra la pared medial del compartimiento creado. (Fig. 10)




No se requirié fijacion rigida ni hubo necesidad de cubrir el
espacio 6seo de 1 a2 mm entre la ventana reposicionada y
la pared lateral intacta. (Fig. 13)

Se aplicé una presion
suave sobre la ventana
6sea reposicionada para
asegurar su estabilizacion;
no se requirio fijacion
rigida ni hubo necesidad
de cubrir el espacio éseo.

Después de lavar e irrigar la zona con solucién salina, se
realizé la sutura sin tension.

Después de la cirugia, se prescribié amoxicilina potenciada
con clavulanato (Augmentine, GSK), dos veces al dia, y
analgésicos no esteroideos. También se prescribieron
enjuagues con clorhexidina y descongestivos nasales dos
veces al dia durante 10 dias. Durante al menos 2 semanas
despuésdelacirugia, se pidi6 al paciente que evitara sonarse
la nariz, sorber liquido con pajillas y fumar cigarrillos, todas
tareas que crean presion negativa. En caso de tener que
toser o estornudar, debia hacerlo con la boca abierta para
aliviar la presion. También se recomendd aplicar hielo y
presién en el sitio quirdrgico, elevacion de la cabeza y
reposo, ademas de una higiene bucal adecuada.

Se realizé control radiografico con una radiografia
panoramica inmediatamente después de la elevacion
del seno para confirmar la ausencia de desplazamiento
del material de injerto dentro de la cavidad del seno
y para verificar la ubicacién correcta del material
injertado. (Fig. 14) No hubo complicaciones en el periodo
posoperatorio inmediato y mediato. Después de un periodo
de cicatrizacion de 6 meses, se colocaron los implantes
mediante el procedimiento quirdrgico estandar, con el
borde del cuello del implante préximo a la cresta del hueso
alveolar (nivel tisular). Se colocaron un total de cuatro
implantes NeO (Alpha-Bio Tec) de 4,2 mm de didmetro y
13 mm de longitud en el seno maxilar izquierdo elevado, en
los sitios 23, 24,25y 26, con un par de insercion de 50 Ncm.

(14

Radiografia panoramica
prequirurgica tomada

6 meses después de la
elevacion del piso del seno.

Se levanté un colgajo de grosor completo como en la cirugia
de injerto. El reborde alveolar se prepard para recibir
los implantes de acuerdo con el protocolo quirdrgico
convencional. (Figs. 15-17)

Vista macroscépica
después de 6 meses
de cicatrizacion sin

complicaciones.

(1)

Vista macroscopica de

una linea de incision
mediocrestal con incisiones
de descarga vertical en
mesial y distal.

Se logré acceso al reborde
alveolar edéntulo mediante
la elevacion de un colgajo
de grosor completo.
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Inicialmente, las posiciones planificadas de los implantes se
marcaron con una fresa piloto. Se usé una fresa helicoidal
de 2 mmde didametro en las posiciones de los implantes para
lograr la longitud deseada. Se realizé un fresado adicional
con una fresa helicoidal de 2,8 mm de didmetro para la
preparacién 6sea de 0,8 mm. A continuacion, se usé una
fresa de 3,65 mm de didmetro para la preparacién definitiva
del hueso. El objetivo de la seleccion del protocolo de
fresado descrito, que esta en consonancia con el concepto
de subpreparacién, fue obtener una estabilidad primaria
adecuada de los implantes colocados. Todas las fresas
helicoidales usadas parala preparaciondel sitiodelimplante
son fabricadas por Alpha-Bio Tec. Los implantes colocados
no presentaron movilidad ni vertical ni horizontal al final de
la cirugia. (Figs. 18-25)

del sitio del implante, se
coloco un implante NeO,
@4,2mmy 13 mmde
longitud, en el sitio 23.

(17)

Preparacion del sitio del
implante 24.

Se colocd un implante
NeO, @ 4.2 mmy 13 mm
de longitud, en el sitio 24.

(2

Preparacion del sitio del
implante 25.

22)

Se colocaron implantes
estandares, @ 4,2 mmy
13 mm de longitud, en
los sitios 25, 26.

®

Llave de carraca para
aplicacion de par de
Alpha-Bio Tec.

Se midierony registraron
los valores de par de
insercion de cada sitio

de implante.

Cuatro implantes in situ;
obsérvense las distancias
biolégicas favorables entre
los implantes.



Se uso una técnica sumergida, con colocacion de un tornillo
de cierre y reposicionamiento del colgajo mucoperiostico.
(Fig. 26)

2]

Una vez completada la
cirugia, se realizé el cierre
primario del colgajo, sin
tension y con suturas
discontinuas reabsorbibles.

El paciente continudé con un tratamiento posoperatorio
con antibiodticos, con amoxicilina 1,5g tres veces al dia
durante 7 dias. A continuacion, se esperé 2 meses a que se
produjera la oseointegracion de los implantes antes de la
carga protésica. Se confirmd la ausencia de protrusion del
implante en la cavidad del seno una semana después de la
cirugia, mediante radiografia panoramica. (Fig. 27)

(27]

Radiografia panoramica
obtenida dos meses
después de la colocacion
de los implantes, que
muestra implantes con
buena éseointegracion
en los sitios 23-26.

Se colocaron pilares transmucosos estandares en lasegunda
etapa quirurgica después de dos meses, y se colocaron
coronas provisionales de acuerdo con un protocolo
protésico estandar. (Figs. 28-35)

23]

Vista macroscopica de la
buena cicatrizacion del
tejido blando dos meses
después de la colocacion
de los implantes.

®

Se realizé una incision
mediocrestal, con
pequenas incisiones
de descarga, como en
la cirugia de colocacion
de implantes.

Vista macroscopica de la
segunda etapa quirurgica
para exponer los implantes
colocados en los sitios
23-26, realizada 8 semanas
después de la colocacion.

Después de fijar el pilar
de cicatrizacion a los
implantes, se suturd

el colgajo.

(32)

Vista macroscopica

dos semanas después

de la exposicion de los
implantes, que muestra
la cicatrizacion del tejido
blando periimplante.

Aspecto intraoral de los
pilares sélidos conectados;
latoma de impresiones

se programoé a las tres
semanas posteriores

a la exposicion.
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(4

Vista macroscopica de los
pilares sélidos preparados
para la prétesis temporal.

(5]

Protesis temporal in situ;
obsérvense las pequeias
dimensiones mesiodistales
de los dientes que se van
areemplazar.

Conclusion

En el presente caso clinico, se evalud el rendimiento de
un nuevo sistema de implante (el implante NeO de Alpha-
Bio Tec), que se caracteriza por su disefio y geometria
exclusivos. Los implantes se colocaron en el marco de un
procedimiento de elevacion del piso del seno en etapas, con
abordaje por la pared lateral y uso de DBBM solo mezclado
con sangre del paciente. Queda bien demostrado que estos
implantes pueden lograr y mantener una integracion tisular
satisfactoria debido a su disenoy arquitectura de superficie,
que parecen aumentar la estabilidad primaria y, en
consecuencia, también la secundaria, condicién necesaria
para la supervivencia del implante a largo plazo.
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Utilizacion de implantes estrechos NeO de Alpha-Bio Tec.
con conexion conica paralarestauracionde los rebordes

de ancho limitado

Antecedentes

Los rebordes estrechos se han tratado mediante dos
enfoques: el incremento del volumen éseo mediante el
aumento del reborde (con una de varias técnicas diferentes)
o el uso de implantes estrechos . En casos de resorciéon
grave del reborde, particularmente en la zona estética, se
recomienda laopcién de una cirugia en dos etapas paralograr
resultados 6ptimos 22, Sin embargo, en casos que involucran
rebordes con resorcion leve a moderada, tanto la colocacién
de los implantes como el procedimiento de aumento se
pueden realizar simultdaneamente si los implantes se pueden
estabilizar correctamente en el hueso residual .

Varios parametros son criticos para lograr una buena

estabilidad primaria para un procedimiento de una etapa:

1. El volumen y las dimensiones del reborde residual y la
densidad 6sea se deben determinar mediante un analisis
de la exploraciéon por TC, y el protocolo de fresado se
debe modificar en consecuencia °.

2. Dadoquelaposiciéndelimplantedeterminaladecisionde
aumentaronoel huesovestibular,laposiciondelimplante,
tanto vertical como horizontal, junto con consideraciones
estéticas, funcionales y oclusales de la restauracion
definitiva, se deben definir antes de la cirugia .

3. Se debe seleccionar el disefio adecuado del implante para
cada caso en particular.

En el siguiente caso clinico, el implante mas adecuado
fue el implante NeO de Alpha-Bio Tec, debido a su disefo
y propiedades exclusivos. El implante NeO se puede
estabilizar facilmente cuando existen dimensiones vy
densidad 6seas limitadas, debido a su disefio de implante
espiral conico, la parte apical autorroscante y su capacidad
para condensar suavemente el hueso sobre el que asienta 7"

En el enfoque quirdrgico minimamente invasivo, que se
usa para evitar procedimientos de aumento que pueden
ser costosos y prolongados, se recomiendan los implantes
estrechos. Los implantes estrechos se consideran seguros
y previsibles en lo que respecta a la supervivencia a largo
plazo de las prétesis fijas ©. El disefio de los implantes
estrechos puede variar e incluye implantes de una pieza,
asi como también conexiones externas o internas con una
conexion hexagonal o cénica. La ventaja de las conexiones
conicas internas se hademostrado en estudios a largo plazo,
especialmente con respecto a la resorcion cervical minima
después de la carga ”. Esta ventaja es alin mas importante
cuando se colocan implantes en rebordes con ancho éseo
limitado. Obviamente, es mas facil lograr la estabilidad
primaria minima requerida para la carga y restauracion
inmediatas cuando el implante estad totalmente cubierto
con hueso natural 19,

Informacion general sobre el caso

Una paciente de 54 anos de edad, sana, sin alergias
conocidas, se presento refiriendo dientes inestables, piezas
ausentes e incapacidad para masticar. (Figs. 1-3)

Estado previo al
tratamiento: pérdida de
piezas dentales, resorcién
de rebordes y defectos
periodontales




Radiografia panoramica
que muestra rebordes
posteriores edéntulos
atroéficos

Rebordes posteriores
atroficos lateralmente

Antecedentes odontolégicos

Pérdida de dientes posteriores debido a periodontitis. La
paciente tenia una prétesis parcial extraible; sin embargo,
no la usaba. La paciente solicité restauraciones fijas.

Materiales usados

Implantes NeO de @ 3,2 mm x 13 mm de largo.

Pilares de cicatrizacion HSD3.4-5-CHC de @ 3,4x5 mm
de alto.

Pilares de titanio angulados estéticos ETLAL15-CHC.
Hueso bovino natural Alpha-Bio's GRAFT.

Membrana de coldgeno Alpha-Bio's GRAFT.

Plan de tratamiento

Restauraciones fijas sostenidas por implantes en la
mandibula: 3 implantes en las posiciones dentales 45, 46 y
47,y 2 implantes en las posiciones 36 y 37. (Figs. 4-13) De
acuerdo con la exploracién por TC de estas areas, el ancho
del reborde era de 5 a 6 mm en estas posiciones especificas.

Rebordes estrechos

El uso de sistemas de implantes estandares requerird
regeneracién o6sea guiada (ROG) a fin de obtener un
minimo de 2 mm de hueso vestibular. Alternativamente, se
seleccionaron implantes estrechos NeO de @ 3,2 mm para
la implantacién, sin procedimiento de aumento del lado
izquierdo y aumento de una etapa del lado derecho con un
enfoque minimamente invasivo.

Procedimiento quiruargico

Se realizé una incision mediocrestal distal al premolar sin
colgajo de descarga. Se procedié al fresado en las posiciones
molares relevantes con una fresa piloto a la profundidad
completa del implante y con una fresa de 2,8 mm a través
del hueso cortical (3-4 mm). Se colocaron cinco implantes
NeO de 3,2 mm de didmetro y 13 mm de longitud en un
procedimiento quirdrgico de una etapa. (Figs. 4-13)

Incision mediocrestal
gue muestra el reborde
estrecho

Perforacion con fresas de
2y2,8mm

Colocacion de implantes,
primero manualmentey,

a continuacioén, con un par
de insercion de 40 N/cm




£

Los implantes se colocaron
ala altura del hueso;
disponibilidad de 2 mm

de hueso vestibular

Se colocaron tapones de
cicatrizacion; se visualiza
el cambio de plataforma

Sutura

(10)

Colocacién de implante
del lado derecho

Posicionamiento a la altura
del hueso; se visualizan
pequefas areas expuestas

[12)

Procedimiento de aumento
vestibular con sustituto
6seo de origen bovino y
membrana reabsorbible

(Alpha-Bio's GRAFT)

Sutura

Tratamiento protésico (Figs. 14-19)

(1)

La radiografia a los 3 meses
de la cirugia muestra buena
integracion y ausencia de
resorcion cervical

15)

Impresién tomada
mediante transferencias
con cubeta cerrada para
implantes estrechos




(1)

Andlogos conectados a las
transferencias y colocados
nuevamente en laimpresion

Modificacion de pilares
y fundicién de metal

1)

La base metalica de las
coronas de PFM (porcelana
fundida sobre metal) se
posiciona para el ajuste
pasivo.

(1)

Restauracion definitiva
4 meses después de la
implantacion

Conclusién

Losimplantes estrechos se pueden usar con buen pronéstico
cuando se colocan en hueso natural. Es importante elegir
los implantes adecuados. El disefio Unico de los implantes
NeO proporciona estabilidad primaria después del
procedimiento de implante. Ademads, el uso de la conexién
conica permite evitar la resorcion de la delgada placa ésea
vestibular después de la carga del implante.

Rebordes estrechos
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Implementacién de implante autorroscante NeO de
Alpha-Bio Tec. en una cresta atroéfica: estabilizacion
de la cortical vestibular con injerto éseo

Resumen

Enla practica clinica diaria, suele ser necesario volver a tratar
a los pacientes que han sido sometidos a rehabilitaciones
protésicas. De hecho, es frecuente tener que volver a tratar
protésicamente a los pacientes que tienen un pilar protésico
(debido a caries, fractura de raiz, etc.), y a menudo se hace
necesaria una rehabilitaciéon con soporte de implantes. En
los casos en que las extracciones se realizaron varios afos
antes, es probable que tengamos que trabajar con crestas
atréficas, en las que la colocacién de un implante puede
ser dificil, y a menudo es necesario realizar un aumento
del volumen éseo. A continuacion, se presenta un ejemplo
en el que, mediante el uso de implantes autorroscantes,
se minimiza la pérdida dsea de la cortical vestibular, lo
que aumenta las probabilidades de éxito del implante.

Introduccién

La colocacion de implantes en crestas dseas atréficas puede
generar facilmente fenestraciones en la parte coronal del
sitio del implante. Por este motivo, muchos autores defienden
el uso de la regeneracién dsea guiada (ROG) para evitar una
posible dehiscencia en la fase posquirurgica y para garantizar
la supervivencia de los implantes, que se atribuye a espesores
6seos adecuados en la porcidn corticovestibular de la cresta.
2 | 5 pérdida dsea vestibular con frecuencia estd causada
por la técnica usada para preparar el sitio del implante, que,
para la colocacion de un implante de @ 3,75 mm de didametro,
generalmente requiere una osteotomia con una fresa de
@ 3,2 mm de didmetro como minimo ©®.. En dichos casos, el uso
de implantes autorroscantes y autocondensantes nos permite
reducir la osteotomia a una fresa de @ 2,8 mm de diametro,
lo que hace posible preservar al menos 0,4mm de hueso
cortical vestibular, fundamental en la obtencion de resultados
estéticos y funcionales &ptimos que sean duraderos

Informacion general sobre el caso

Una paciente de 45 afos, no fumadora, sin antecedentes
médicos relevantes, se presentd refiriendo un problema
en el cuadrante izquierdo mandibular. El examen fisico
revelé desprendimiento del puente en los elementos 35,
36 y 37. Resulté imposible rehacer dicho puente, debido
a la ausencia de una estructura remanente adecuada,
asi como también a la incertidumbre con respecto al
pronéstico a largo plazo del diente 37. Por lo tanto, se
decidié reemplazar el diente 36 con un implante y ROG
con una membrana reabsorbible e injerto heterdlogo.

Exploracion extraoral

La paciente es normotrofica en lo que respecta a
tejidos blandos y la musculatura perioral, sin asimetrias
significativas del rostro.

Exploracion intraoral

Buen nivel de higiene bucal, algunos signos y facetas de
desgaste dental, ausencia de problemas de movilidad.
(Fig. 1)

Vista frontal de la paciente




Examen radiografico

La radiografia dental preoperatoria (Fig. 2) sugiere que el
diente 37 tiene un prondstico incierto a largo plazo como
pilar del puente.

Radiografia
ortopanoramica

En la TCHC (Figs. 3a y 3b), se observa que el hueso crestal
es muy delgado, pero tiene una altura adecuada para la
colocacion de un implante de 13 mm de longitud.

(3]

TCHC con planificacién
de implantes

(30)

TCHC con planificacion
de implantes

La cresta atrofica

Materiales usados

« Implante NeO de @ 3,75 x 11,5 mm (Alpha-Bio Tec,
Israel) en la zona 36.

« Membrana de coladgeno reabsorbible.
« Xenoinjerto.

« Sutura PTFE 4-0 (Omnia, Italia).

Objetivos de tratamiento y plan de trabajo

El plan de tratamiento incluye una sesién de higiene previa
al implante. El posicionamiento adecuado del implante
requerirdunaumento del volumen desde el flanco vestibular
para la restauracion de una optima armonia tisular y un
perfil de emergencia correcto de la corona protésica. Se
planificaron varias visitas de seguimiento posquirurgico,
a los 2, 4, 7 y 14dias, para desinfectar la incision con
clorhexidinay controlar una posible dehiscencia del colgajo.
La fase protésica se llevard a cabo aproximadamente
4 meses después de la colocacion del implante, y consta de
una corona de circonio y cerdmica sobre un pilar de titanio.

Fase quirurgica

Después de la anestesia de plexo, realizada con mepivacaina
a una concentracién de 1:100000, tanto en el fondo
vestibular como lingual, se realizé una incision crestal sin
cortes de descarga, para no reducir la vascularizacion del
colgajo. Tal como se observé en la TCHC (Figs. 3a, 3b, 4),

Incision del colgajo




La cresta 6sea es muy delgada, pero tiene una altura
adecuada para la colocacién de un implante de 13 mm de
longitud. (Fig. 5)

Insercion subcrestal
delimplante

Vista oclusal del espacio

Insercion subcrestal
del implante

Con el fin de minimizar una posible fenestracion vestibular
durante el posicionamiento subcrestal del implante de
@ 3,75 x 11,5 mm, se decidio realizar una preparacién del
sitio de 13 mm, comenzando la secuencia de fresado con
una fresa por pasos de 2mm. La osteotomia se detuvo
después del uso de unafresa de 2,8 mm de didmetro. (Fig. 6)

Preparacion del tunel
para el implante

Si bien no se observé fenestracion vestibular en el momento
de la cirugia, se decidié6 aumentar el espesor del hueso
cortical vestibular, dado que una parte de este hueso
normalmente se reabsorbe después de la colocacién del
implante. Primero, la membrana reabsorbible se estabilizd
a nivel lingual y, después de rellenar la zona relevante con
El implante se colocé con una llave de carraca manual hueso heterélogo, la membrana se plegd sobre el flanco
y se estabilizd en una posicién subcrestal con un par de vestibular para proteger el injerto. (Figs. 10, 11)
aproximadamente 50 Ncm. (Figs. 7,8, 9)

[10)

Regeneracion con
membrana reabsorbible
y hueso heterdélogo

Insercion manual
del implante




(1)

Regeneracién con
membrana reabsorbible
y hueso heterdlogo

A continuacion, la superficie de la membrana se desinfectd
con solucién de clorhexidina al 0,2 %, y el colgajo se cerré
pasivamente para obtener un cierre de primer grado sin
traccién sobre la sutura. (Figs. 12, 13)

(12)

Descarga del colgajo
y cierre por primera
intencion

(1)

Descarga del colgajo
y cierre por primera
intencion

Se realizan dos lineas de sutura, la primera con puntos de
colchonero externos horizontales, estabilizada con una
segunda linea de puntos separados mas coronal respecto de
la primera. (Fig. 14)

La cresta atrofica

Selediodealtaalapaciente conlasiguiente farmacoterapia:
enjuagues condigluconatode clorhexidinaal 0,12 % durante
60 segundos dos veces al dia, tratamiento antibidtico con
amoxicilina y acido clavulanico: 1 comprimido de 875 mg
dos veces al dia, hielo el primer dia y dieta semiliquida
durante la primera semana. A los 15 dias de la cirugia, se
realizd un seguimiento para verificar la cicatrizacion de los
tejidos. (Fig. 15)

®

Seguimiento de la sutura
alos 15 dias

Después de retirar la sutura, el sitio no muestra signos
de dehiscencia de la herida. (Fig. 16)

16)

Retirada de los puntos
de suturaalos 15 dias




Se observa una oseointegracion satisfactoria del implante Blbllografl'a

en la radiografia de seguimiento a los 4 meses y todos los
tejidos parecen estar bien cicatrizados. (Fig. 17, 18)

1.
Radiografia a los 4 meses

2.

3.

A continuacion, se colocé un pilar de cicatrizacion. (Fig. 19)

I o

El caso se finalizara y se actualizara en los préximos meses
con la colocacién de la prétesis definitiva en la paciente.

Cicatrizacion del tejido
alos 4 meses
4,
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Restauracion de rebordes con altura odsea limitada

mediante implantes cortos

Antecedentes

La colocacién de implantes cortos se considera un enfoque
minimamente invasivo para la rehabilitacion de rebordes
con altura 6sea limitada. Varios estudios han demostrado
buena previsibilidad de estos implantes, particularmente
en la mandibula.! El mayor desafio al usar esta técnica es
la necesidad de una suficiente estabilidad primaria, que
puede ser dificil de lograr debido a la longitud reducida de
estos implantes (menos de 10 mm). 235 Para compensar la
longitud reducida de los implantes, el disefio de la mayoria
de estos sistemas de implantes es cénico, autorroscante o
en espiral. Ademas de su disefo "agresivo", estos implantes
estan destinados para su uso en un didmetro de implante
mas ancho para lograr suficiente drea de superficie para la
supervivencia a largo plazo y buena previsibilidad. Ademas,
los implantes cortos no se recomiendan para la carga
inmediata debido a su estabilidad primaria limitada.

Informacion general sobre el caso

Una paciente de 78 anos, que sufre de dolor y movilidad
de una vieja proétesis fija bilateral en la mandibula.

Antecedentes sistémicos

Hipertension controlada con inhibidores de la ECA,;
anticoagulantes orales como profilaxis debido aantecedentes
familiares de cardiopatia.

Antecedentes odontolégicos

A los 60 anos (18 afos antes del inicio de la molestia actual),
se colocaron dos implantes de hoja ! bilateralmente en la
region molar mandibular e implantes espirales de una pieza
en el area anterior de la mandibula, sobre los cuales se
fabricaron restauraciones cementadas fijas.

La paciente refiere dolor y movilidad de las restauraciones
posteriores. (Fig. 1)

o Prétesis fija bilateral vieja sostenida por implantes
de hoja

La exploracion por TC del plan de tratamiento A muestra
defectos intradseos masivos, de 5a8 mm por sobre el
canal mandibular en la regién molar. (Fig.2) La movilidad
de los implantes de hoja y la encapsulacion fibrosa derivo
en defectos intradseos significativos, que requeriran de
restauracion a fin de colocar correctamente los implantes
para una nueva proétesis fija sostenida por implantes.

o Defecto intradseo y alta densidad ésea con altura
6sea limitada



Se presentaron dos planes de tratamiento diferentes
al paciente:

« Aumento vertical (ROG) de los rebordes posteriores
mandibulares después de la extraccion de los dos
implantes de hoja, seguido de la colocacion de nuevos
implantes solamente en un segundo procedimiento
quirurgico. 1Y

« Colocacién de implantes cortos (8 mm) con aumento
6seo lateral simultaneo en una etapa.

Se eligié la segunda opcién debido a una menor duracién
del tratamiento y una menor complejidad quirurgica,
considerando la edad del paciente y su condicién sistémica.

Materiales usados Implantes NeO;
@ 4,2/8 mm (Alpha-Bio Tec., Israel).

« Injerto de hueso bovino natural de Alpha-Bio (Alpha-
Bio Tec,, Israel)

Fase quirargica

Se extrajeron los dos implantes de hoja y el posterior
curetaje minucioso del tejido de granulacion revel6 defectos
intradseos similares a alvéolos. Se colocaronimplantes NeO
de 8 mmde Alpha-Bio Tec, conundidmetrode 4,2 mm, en las
regiones premolar y molar mandibulares de ambos lados.
(Figs. 3a y 3b) El espacio entre los implantes y el hueso
remanente se rellené con sustituto 6seo de origen bovino
(Alpha-Graft, Alpha-Bio Tec, Israel). Después de lacolocacién
del sustituto 6seo y de una membrana de coldgeno para
cubrir cada area, dos de los implantes se conectaron a
tapones de cicatrizacion y se suturaron con puntos de seda.

(3]

Mandibula derecha:

4 implantes NeO de

@ 4,2/8 mm colocados con
aumento dseo lateral

(30)

1implante NEO de

@ 4,2/8 mmen la
mandibula izquierda con
aumento 6seo

Conclusién

Si bien el uso de implantes cortos (<10 mm de largo)
se considera un enfoque minimamente invasivo para
la prétesis fija sostenida por implantes en rebordes
residuales de altura limitada, el principal desafio quirtrgico
es alcanzar una estabilidad primaria minima para una
buena oseointegracién, particularmente en los casos de
implantaciéon inmediata.!”

El nuevo implante NeO con su exclusivo disefio de macro
y microrroscas proporciona la combinacién 6ptima para
aumentar el CHI (contacto hueso-implante) sin ejercer
presiéon sobre el hueso circundante. Este disefio, combinado
con la seccién apical mas estrecha, afilada y profunda del
implante NeO, permite lograr una excelente estabilidad
primaria en los casos de implantacion inmediata. La
exclusiva funcién de centrado del implante facilita su
direccionamiento dentro de la osteotomia, que podria ser
problematico al usar implantes cortos.

Cuando se logra buena estabilidad primaria, como resultado
del diseno especial del implante NEO y debido a la alta
densidad del hueso en este caso, se puede esperar un buen
prondstico a largo plazo, a pesar del uso de los implantes
cortos. @
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Elevacion cerrada del seno con

implante NeO
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Actualmente, existen dos abordajes para la elevacion del piso
del seno maxilar que se usan cominmente: el abordaje lateral
(con frecuencia denominado "elevacion abierta del seno”) y el
abordaje crestal (“elevacion cerrada del seno”). El abordaje
lateral, denominado antrostomia lateral o técnica de ventana
lateral, fue descrito por primeravez por Tatum (1986)!". Varios
afnos mas tarde, Summers (1994)" propuso un nuevo abordaje:
la técnica de oste6tomos. En comparacion con el abordaje por
ventana lateral, el procedimiento con oste6tomos se considera
actualmente una técnica menos invasiva. Segln se indica,
la duracién de la cirugia y las molestias posoperatorias son
menores. Requiere de menos material de injerto y también
mejora la densidad 6sea periimplante, lo que permite lograr
una mayor estabilidad inicial de los implantes. A pesar de tener
tantas ventajas, el abordaje crestal tiene algunas restricciones
en la seleccién de pacientes; la mas importante es la altura
inicial del hueso alveolar.

Numerosos articulos han analizado la influencia de los
materiales de injerto, la preparacion de la superficie del
implante y el tiempo de colocacién del implante sobre
el éxito del tratamiento con implantes combinado con
procedimientos de elevacion del seno. Sin embargo, solo
algunos informes clinicos han analizado el tema de la altura
inicial del hueso alveolar. Por ejemplo, la decisién entre
abordajes de una o dos etapas en la elevacion del seno con
técnicadeventanalateral generalmentedependedelaaltura
inicial del hueso alveolar. Si bien un estudio inicial® sugirié

que se recomienda un procedimiento de dos etapas cuando
el hueso alveolar crestal tiene < 3-4mm, Fugazzotto!
sugirié que una altura ésea inicial de 4 mm parecia ser
adecuada para garantizar suficiente estabilidad primaria y
para permitir la colocacién de implantes simultaneamente
con el procedimiento de elevacién del seno.

En 1998, un estudio clinico llevado a cabo por Zitzmann
y Scharer® propuso criterios de seleccion para los
procedimientos de elevacién del piso del seno. En pacientes
conresorcion grave,como aquellos con alturas 6seas de 4 mm
0 menos, se recomendo la antrostomia lateral de dos pasos.
Sin embargo, con alturas 6seas residuales de 4 a6 mm, se
podia realizar la colocacion simultanea de implantes. Varios
estudios realizaron comentarios y sugerencias similares en
cuanto a que es necesaria una altura ésea inicial minima de
4-5 mm para el procedimiento de una etapa.

Para el procedimiento con osteétomos, se sugirié que
tiene que haber al menos entre 5 y 6 mm de hueso alveolar
crestal restante por debajo del piso del seno para realizar
esta elevacion indirecta del seno junto con la colocacién de
implantes 2. Un estudio clinico prospectivo demostré que
cuando habia mas de 6 mm de altura dsea residual, se podia
usar latécnicade osteétomoshastalaalturadseacon 3-4 mm
adicionales. La tasa de éxito fue de aproximadamente el
95 % después de 30 meses de seguimiento . Otro estudio
retrospectivo multicéntrico



Elevacion cerrada del seno con implante NeO

Informacion general sobre el caso

Existen dos abordajes frecuentes para la elevacion del
piso del seno maxilar con el objetivo de colocar implantes
dentales. Estos suelen denominarse elevacion “abierta” del
senoy elevacion “cerrada” del seno (también conocida como
elevacion del seno con “ostedtomos”).

Numerosos articulos han analizado la influencia de los
materiales de injerto, la preparacion de la superficie del
implante y el tiempo de colocaciéon del implante sobre
el éxito del tratamiento con implantes combinado con
procedimientos de elevacién del seno. Sin embargo, solo
algunos informes clinicos han analizado el tema de la altura
inicial del hueso alveolar.

La decision acerca de si se realizard un procedimiento
de elevacién del seno abierta o cerrada generalmente se
tomara en funcién de una exploracion por TC del sitio. En
los casos en que haya mas de 5 mm de hueso (vertical) en
el sitio, la decision clinica se inclinard hacia una elevacién
cerrada del seno; sin embargo, si hay menos de 5 mm de
hueso en el area relevante, es mas probable que la decision
sea realizar una elevacion abierta del seno.

La parte posterior del maxilar superior generalmente se
considera el drea menos previsible para la colocacién de
implantes, este contexto entonces plantea desafios incluso al
profesional masexperimentado. Estose debealacombinacion
de una reduccién tanto en la cantidad como en la calidad del
hueso. En dichos casos, es especialmente importante elegir el
implante correcto. Las caracteristicas exclusivas del implante
NeO pueden permitir hacer frente a dichas situaciones
clinicas con resultados exitosos y previsibles.

Elimplante NeO no tiene una forma totalmente uniforme, sino
que cada seccion tiene la forma mas adecuada para su funcion.

La seccidén coronal cuenta con roscas cuadradas y finas,
que se caracterizan por tener una excelente capacidad de
distribucién de la carga. Su ubicacion en la parte superior es
ideal para reducir la resorcion crestal,

lo que aumenta el contacto hueso-implante (CHI) y crea un
mayor par inverso. El cuerpo del implante NeO combina
roscas cuadradas y afiladas a fin de crear un equilibrio entre
una buena sujecién ésea y minima fuerza sobre el hueso. La
seccion apical tiene roscas que son mas afiladas y profundas,
lo que permite una retencion ideal en un area en la que el
hueso es relativamente blando, ademas de la flexibilidad
requerida para la absorcion de las fuerzas transmitidas. La
combinacién de estas tres formas contribuye a la elevada
estabilidad primaria del implante mientras que, al mismo
tiempo, se minimiza la presion sobre el hueso.

Procedimiento de elevacion cerrada del seno

Paso 1

Determine si la elevacion cerrada del seno es adecuada
para el caso en particular, en funcion principalmente de una
exploracion por TC del drea relevante.

Paso 2

Marque la posicion de los implantes y comience a perforar a
una profundidad de 1 mm lejos del piso del seno. (Figs. 1-2)




Paso 3

Se debe tomar una radiografia periapical para validar la
distancia desde el piso del seno. Si la distancia resulta
superior a 1 mm, se debe continuar el fresado con cuidado
hasta alcanzar la distancia de 1 mm desde el piso del seno.

En el caso de una elevacién cerrada del seno en hueso de
tipo 3-4 (el hueso tipo 3 es hueso trabecular fino y cortical
poroso, el hueso de tipo 4 es hueso trabecular fino), se debe
colocar un implante NeO de @ 3,75 mm, y la secuencia de
fresado serd una fresa de 2 mm, seguida de una fresa de
2,8 mm (solo en hueso de tipo 3y solo através de la corteza).

Paso 4

Agregue 1 mm de hueso bovino natural de Alpha-Bio Tec.
GRAFT en cada apertura preparada después de usar la fresa
revestida de 2,8 mm vy, a continuacion, use un osteétomo
para romper suavemente el piso del seno y elevar el hueso a
laprofundidad deseada, enincrementos de 1 mm. (Figs. 3-6)

Tratamiento de elevacion del seno maxilar

Paso 5

La parte coronal del implante desempeia la funcién mas
significativa en la colocacion y la sujecion del implante. En
este caso, se usaron implantes NeO de @ 3,75/11,5 mm,
D4,2/11,5mm y @5/11,5mm. Entre las caracteristicas
exclusivas del disefio del implante NeO que contribuyen a
una mayor estabilidad primaria, se incluyen las siguientes
(Figs. 7-10):

« Seccion coronal recta.

« Cuerpo ligeramente cénico.

« Seccion apical mas conica que permite penetraciéon
en fresado de didmetro pequeno.

« Disefoderoscas variables.

« Microrroscas entre las roscas principales que
generan una mayor area de superficie.

« Roscaapical afiladay profunda.




Paso 6

Se debe tomar una radiografia periapical o panoramica
posoperatoria para confirmar que cada uno de los implantes
esté rodeado de hueso y para validar la continuidad de la
membrana de Schneider (revestimiento interno del seno).
(Figs. 11-12)
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