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Abstract

Restorations supported by implants provide considerable advantages when compared with removable partial
dentures, in terms of support, stability of occlusion, bone preservation, comfort, improved function and lower
biological cost considering that the procedures on the remaining dentition do not have an invasive character.
To date scientific evidence has not clearly established the number, length, diameter and location of implants
in order to restore posterior areas. However, proposed recommendations in some cases result from clinical
experience and common sense based on conventional prostheses. Despite the wide variety of prosthetic
alternatives in the posterior areas there is a lack of evidence-based studies to guide the clinician in the best
decision.
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Resumen

Las restauraciones soportadas por implantes proveen considerables ventajas cuando se comparan con la
protesis parcial removible, en cuanto al soporte, la estabilidad de la oclusion, la preservacion 6sea, la comodidad,
el mejoramiento de la funcion y el menor costo bioldgico teniendo en cuenta que los procedimientos sobre la
denticion remanente no tienen un caracter invasivo. Hasta el momento la evidencia cientifica no ha determinado
con claridad el nimero, la longitud, el diametro y la ubicacion de los implantes para restaurar las areas posteriores.
Sin embargo, se han propuesto recomendaciones en algunos casos resultado de la experiencia clinica y el sentido
comun basadas en las protesis convencionales. A pesar de la amplia variedad de alternativas protésicas en areas
posteriores existe una carencia de estudios basados en la evidencia para guiar al clinico en la mejor decision.
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Introduccién

Elsectorposterioryelanterior sonsubstancialmente
diferentes tanto desde el punto de vista anatomico
como biomecanico y la decision de salvar un diente
con pronostico cuestionable debe ser enfrentada a
la predecibilidad y a la eficacia a largo plazo de los
implantes.(1)

La propuesta y los avances de varias técnicas
quirdrgicas para el aumento 06seo como los
injertos, la regeneracion 0sea guiada, la elevacion
del piso del seno maxilar, la transposicion lateral
del nervio mandibular y la distraccion osteogénica
entre otros; virtualmente no limitan la colocacion
de implantes en el sector posterior. Aungue
estas técnicas han tenido cierto grado de éxito
también hay insuficiente informacion acerca de su
predictibilidad, exceptuando Ia técnica de elevacion
del piso del seno maxilar.(2,3)

Por otro lado la ausencia de soporte oclusal
posterior, preferiblemente debe manejarse con
implantes mas que con cualquier otra alternativa
protésica ya que las otras opciones de tratamiento
que pueden incluir una protesis fija de gran
extension cuando existe un pilar posterior o en
Su ausencia una protesis parcial removible, no
proporcionan adecuado soporte oclusal.

Las restauraciones soportadas por implantes
proveen considerables ventajas cuando se
compara con la protesis parcial removible, en
cuanto al soporte, la estabilidad de la oclusion, la
preservacion 6sea, la comodidad, el mejoramiento
dela funcion y el menor costo biologico teniendo en
cuenta que los procedimientos sobre la denticion
remanente no son invasivos.(1)

Se ha reportado en Ia literatura que varios factores
participan en el logro de una ose- integracion
exitosa, incluyendo la geometria del implante

y la composicion de su superficie, la ausencia
de sobrecalentamiento durante la preparacion
del lecho 6seo, la cantidad y la calidad 6sea, la
ausencia de sobrecargas oclusales, entre otros.
La pérdida del implante en la etapa temprana esta
relacionada con la no obtencion de la estabilidad
primaria, mientras que la perdida en la etapa
tardia esta mas relacionada con la infeccion o la
sobrecarga oclusal.(4)

Los implantes y las restauraciones sobre ellos
puedenpresentarsignosde complicacionestécnicas
y/o biologicas. Dentro de las primeras se pueden
mencionar, el desgaste del material de la superficie
oclusal, la fractura o la delaminacion del material
estético, la fractura del implante, el aflojamiento
o la fractura del pilar o del tornillo de fijacion y
la pérdida de retencion de la restauracion. Las
complicaciones biolégicas incluyen la inflamacion
de la mucosa peri-implantar (enrojecimiento,
hemorragia al sondaje, supuracion) y el incremento
de la profundidad de sondaje.(5)

Actualmente se prefiere la posibilidad de restaurar
las zonas edéntulas con segmentos cortos mas que
con segmentos protésicos extensos ferulizados,
ya que en la primera situacion la rehabilitacion es
menos complicada, se provee un ajuste pasivo,
se facilita la higiene oral y es menos complicada
la reintervencion cuando sea necesario solucionar
los problemas que se puedan presentar.(6)

Las indicaciones de los implantes estan
relacionadas con:

* E|l remplazo de dientes faltantes (ausencia
congénita) y la necesidad de conservar la integridad
de los dientes adyacentes.

* La pérdida dentaria por fracaso endodontico,
restaurador o periodontal.
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* | 0s espacios edéntulos posteriores, en los cuales
el paciente quiere evitar el uso de una protesis
parcial removible o protesis parcial fija de “alto
riesgo” por presentar tramos edéntulos extensos
y pilares comprometidos estructural, endodoéntica
y periodontalmente.

Se puede considerar una prétesis parcial fija
convencional de “alto riesgo” cuando estas
remplazan areas edentulas correspondientes a
dos ponticos 0 mas, cuando incluyen en su disefo
una extension de cantiléver (principalmente
distal), cuando los pilares estan comprometidos
estructural, endodontica y periodontalmente,
cuando existe una distancia reducida entre los
dos arcos y ademas cuando el paciente presenta
habitos parafuncionales.(6)

La seleccion de la mejor modalidad de tratamiento
protésico con implantes para restaurar los
pacientes parciamente edéntulos esta basada
en el empirismo, los modelos matematicos vy
la extrapolacion de los principios protésicos
convencionales sobre dientes naturales.(7)

Hasta el momento la evidencia cientifica no ha
determinado con claridad el nimero, la longitud,
el diametro y la ubicacion de los implantes para
restaurar los segmentos posteriores. Se han
propuesto recomendaciones resultado de Ia
experiencia clinica y el sentido comun basadas en
las protesis convencionales.

A pesar de la amplia variedad de alternativas
protésicas, en el sector posterior existe una
carencia de estudios basados en la evidencia para
guiar al clinico en la mejor decision.

Los estudios clinicos a largo plazo han demostrado
que los resultados observados IN VITRO no pueden
ser extrapolados al escenario clinico.(8)

Las alternativas propuestas en la literatura para
remplazar los segmentos posteriores (“sillas libres

distales”) hasta el primer molar, teniendo el canino
como el diente mas distal son las siguientes:

1. Tres implantes independientes o ferulados

2. Dos implantes y un pontico central

3. Dos implantes y un péntico mesial (cantiléver
mesial)

4. Dos implantes y un pontico distal (cantiléver
distal)

5. Combinacion de Implante distal con diente
natural

Teniendo esta propuesta como punto de partida,
la tematica se desarrollara contemplando varios
factores que a continuacion se iran desarrollando.

El propdsito de esta revision es contemplar una
serie de consideraciones clinicas que tengan una
aplicabilidad en la practica de los implantes en
el sector posterior, consideraciones importantes
para el clinico en su habitual desenvolvimiento

Consideraciones en el plan de tratamiento
Disponibilidad de espacio

Mesiodistal:  El adecuado espacio en
sentido mesiodistal permitira reproducir unas
restauraciones que pueden mimetizar la
naturaleza, facilitando unas mejores relaciones
oclusales y permitiendo unos nichos o troneras
gingivales adecuadas. Si el espacio mesiodistal
es inadecuado es necesario crearlo por medios
ortodoncicos o por desgaste conservador de las
superficies proximales de los dientes adyacentes
(@ameloplastias).(1)

En términos generales el espacio necesario
depende del tipo y el nimero de dientes a
remplazar. Saadoun y colaboradores proponen
los siguientes datos para la seleccion del diametro
del implante con relacion al diente a reemplazar.
(Tabla 1).(9)



Becerra-Santos G, Becerra-Moreno N

Tabla 1. Dimensiones mesio-distales y buco-linguales de los dientes posteriores superiores
(Tomado de Saadoun vy colaboradores, 1999) (9)°

Diente Corona M-D UCA M-D a 2 mm (apical) Corona B-L Implante Recomendado
de UCA
Primer premolar 7,1 4,8 4,2 8,2 4,1, 4,3
Segundo premolar 6,6 4,7 4,1 8,1 41,43
Primer molar 10,4 79 7,0 10,7 4,1,4,3,50,6,0
Segundo molar 9,8 7,6 7,0 10,7 4,1,4,3,50,6,0

Misch C E. establece unas guias que ayudan en
la seleccion del diametro del implante y en la
evaluacion del espacio mesiodistal necesario para
colocarlo:

1. El implante debe estar separado del diente
adyacente, minimo 1,5 mm

2. La separacion entre los implantes adyacentes
debe ser al menos de 3 mm

3. Los implantes de didmetro  amplio
preferiblemente deben ser seleccionados para
los molares

Teniendo en cuenta lo anteriormente descrito el
espacio mesiodistal requerido para dos premolares
(implantes de 4 mm de diametro) debe ser de 14
mm. (1,5-4.0-3.0-4.0-1.5): 14 mm

El remplazo de dos premolares y un molar podra
ser resuelto considerando dos implantes en los
extremos del espacio edéntulo, para el diseno de
una protesis parcial fija (PPF) que incluye un pontico
central o tres implantes remplazando cada uno de
los dientes faltantes. En cualquiera de los dos casos
el implante mas posterior debera ser de mayor
diametro. Para la primera situacion (PPF) el espacio
requerido tendra que ser de 20 mm teniendo en
cuenta que el diametro mesiodistal del pontico del
segundo premolar es aproximadamente 6,6 mm. El
segundo €aso requerira un espacio aproximado de
23 mm. Estas mediciones son también aplicables al
sector posterior mandibular.

El espacio adecuado entre el implante y el diente
(1,5 mm para premolares y 2,5 mm para molares
adyacentes) le permite al restaurador desarrollar
contornos proximales de la restauracion favorables
tanto para mantener la integridad del tejido, como
para establecer una estética adecuada.(10)

Bucolingual

Las dimensiones 6seas bucolinguales necesarias
para colocar implantes de 4,0 y 5,0 mm de diametro
deben ser de 6,0 y 7,0 mm respectivamente. Es
importante que exista un espesor adecuado de
la tabla 6sea vestibular para evitar recesiones
marginales que comprometan la estética vy
predecibilidad de los implantes

El eje longitudinal de los implantes maxilares deben
dirigirse a las cuspides vestibulares de los dientes
mandibulares, mientras que el eje de los implantes
mandibulares lo hara hacia las cuspides palatinas
de los dientes superiores.(1)

Espacio interoclusal

El espacio requerido para la restauracion debe
permitir un tamafno de la corona que este en
armonia con la altura ocluso-gingival de los dientes
adyacentes. La distancia entre el reborde residual
y la superficie oclusal antagonista debe ser de 10
mm y lo minimo permitido de 7,0 mm.

Cuando se presenta la extrusion de los dientes
antagonistas y esta compromete el espacio
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para la restauracion, el manejo depende de la
severidad de la situacion; si la extrusion es minima
la regularizacion por ameloplastia es lo indicado,
si es moderada, la regularizacion puede llevar a la
endodoncia y finalmente a la restauracion ya sea
de cubrimiento parcial o total o también podria
estar indicada la intrusion ortodéncica; y cuando
el grado de extrusion es tan marcado que casi
llegue a tocar el reborde residual, la exodoncia y el
implante sera lo mas indicado.(1)

Restauraciones a extension (Cantilever)

En una protesis parcial fija convencional de tres
unidades, las fuerzas que son aplicadas sobre el
pontico son distribuidas equitativamente a los
dientes pilares. Cuando un péntico a extension
(cantiléver) remplaza parcialmente un espacio
edéntulo, las fuerzas aplicadas sobre el pontico
tienen un efecto totalmente diferente sobre los
dientes pilares. En este Ultimo caso el pontico
actuara como un brazo de palanca con efectos
adversos sobre el diente pilar y la protesis.(11)

Por otro lado las restauraciones sobre implantes
con extension en cualquier sentido (mesial, distal,
vestibular y lingual) tiene un impacto negativo
mayor en las situaciones de edentulismo parcial que
en las de arco completo ya que se incrementan las
cargas sobre los implantes dando como resultado
el aflojamiento de los tornillos de fijacién o la
fractura de los componentes protésicos. (Figura 1).

Figura 1. Restauraciones atornilladas

con un pontico en “Cantilever” mesial

En principio, las extensiones (cantilevers) no deben
ser aceptados como una opcion de rutina en
una protesis parcial, de la misma forma como se
conciben en una restauracion de arco completo. (12)

Glantz y Nilner, establecieron que aunque los
riesgos, basados en fallas mecanicas de las
restauraciones sobre implantes con ponticos a
extension son menores cuando se compara con las
restauraciones fijas sobre dientes naturales, estos
riesgos existen.(13)

Combinacién implante — diente como pilares
de una protesis parcial fija

Losimplantesylosdientes naturalescomopilaresde
una protesis parcial fija, son diferentes en términos
de movilidad. Mientras que el implante es rigido
dentro de la estructura 6sea y puede ser sometido
a grandes fuerzas oclusales, el diente natural con
cierta movilidad fisiologica horizontal en un rango
entre las 50 y 200 u (micras) y verticalmente de
28 | puede recibir cargas oclusales de menor
consideracion.(14)

Algunos autores, consideran que un implante
puede moverse solamente 10 p. y esto es debido
primariamente la flexion del hueso donde estan
alojados.(15)

Si dos 0 mas implantes se conectan con dientes
naturales, la rigidez de los implantes hacen que
estos (implantes) reciban la mayor cantidad de
las cargas oclusales y la conexion con el diente
actuaria como una protesis a extension.

Varios autores han reportado la intrusion del
diente natural cuando se realiza esta conexion vy
lo relacionan con factores tales como la atrofia
por desuso, “memoria de rebote impedida”,
impactacion de alimentos y otras causas que no
han sido cientificamente evidenciadas.(16-18)
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La combinaciéon de implantes y dientes naturales
en lo posible debe ser evitada debido a que hasta
el momento no hay un sistema universalmente
aceptado que sea capaz de replicar la movilidad
fisiolbgica que proporciona el ligamento periodontal
(19) y ademas los problemas técnicos son bastante
frecuentes.(20)

Cuando es absolutamente necesaria la combinacion
de estos dos tipos de pilares en una PPF, algunos
autores proponen la utilizacion de los sistemas
de ajustes, para compensar de alguna forma la
diferencia de movilidad.(21) (Figura 2)

Figura 2. Conexion Implante-Diente por medio de un

“sistema de ajuste”. 44 pilar natural, 45 péntico y 46
restauracion atornillada sobre Implante

Volumen 6seo disponible

Cuando se trata de sitios que han sido injertados
previamente, la mayoria de los clinicos estan de
acuerdo en colocar un implante por diente a
remplazar o por unidad oclusal perdida. Este
aspecto parece basarse en la hipotesis clinica de que
el hueso sustituido no posee la misma resistencia
a las cargas oclusales cuando se compara con el
hueso nativo.(6)

Buser vy colaboradores, determinaron que el
aumento lateral de hueso es un procedimiento
predecible y las tasas de éxito de los implantes
colocados sobre hueso injertado (97% a cinco anos)
son similares a la de los sitios no injertados.(22)

El volumen 06seo disponible estda relacionado
verticalmente con la longitud de los implantes y
horizontalmente con el didmetro.

Superficies de los implantes

En varias revisiones de literatura se ha establecido
que los implantes con superficies rugosas han
demostrado buena relacion de contacto implante-
hueso comparada con los implantes de superficie
maquinada, y se establece ademas, la posibilidad
que los implantes con superficie rugosa pueden
ser mas susceptibles a la periimplantitis. Estudios
en humanos con datos limitados sugieren que
los implantes con superficies lisas son menos
afectados por la periimplantitis que los implantes
con superficies rugosas. Debido a que los
datos disponibles son tan limitados, algunos
autores concluyen que no hay evidencia que las
caracteristicas de las superficies del implante
tengan un efecto significante en la iniciacion de la
perimplantitis.(23)

Laincidenciadeperiimplantitisnoescompletamente
reportada y puede ser del 16% para implantes de
superficies maquinadas, mientras que para los
implantes de superficies rugosas puede ser mas
alta.(24)

Longitud del implante

En implantologia se ha considerado el axioma que
implantes largos garantizan un mejor pronéstico
y altas ratas de éxito, y en ciertos estudios se
ha mostrado que los implantes cortos tienen
estadisticamente ratas de éxito mas bajas, cuando
se comparan con implantes de otras longitudes.(25)

Eltipo de hueso y el acoplamiento con las corticales
Oseas pueden ser factores mas importantes que la
longitud del implante. Generalmente en el sector
posterior de la mandibula o el maxilar que tienen
una calidad 6sea mas pobre, se usan implantes
cortos por la disponibilidad ésea menor pero el
aparente fracaso puede ser debido mas a la pobre
densidad 6sea que a la longitud.

La modificacion de las superficies de los implantes
ha hecho que se incremente la superficie de
contacto implante-hueso y por consiguiente mejore
el prondstico vy las ratas de éxito.(26)
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Hasta el momento no hay consenso sobre la
definicion de implantes cortos. Algunos autores
definen implantes cortos comoalos<a7 mm, <a
8mmo<al0mm.(27)

Los implantes cortos han sido propuestos como
una alternativa de tratamiento para los rebordes
alveolares atroficos, los cuales pueden proveer
ventajas quirdrgicas que incluyen la reduccion de la
morbilidad, el tiempo de tratamiento y el costo.(3)

Anecdoticamente los clinicos han usadolosimplantes
mas largos posibles, pero los estudios prospectivos
multicéntricos han determinado que los implantes
cortos (6-8 mm), no muestran incremento en la
pérdida 6sea crestal comparados con los implantes
mas largos (10-12 mm) vy la relacion desfavorable
entre la longitud del implante y la dimension vertical
de la supraestructura no conducen a la reabsorcién
de la cresta 6sea.(28,29)

En un meta-analisis compuesto por 54 estudios
prospectivos y 19.083 implantes, relacionados con
el impacto de la longitud en las tasas de fracaso
tempranas (evaluados después del primer afio de
carga protésica); muestran que las tasas de fracaso
de los implantes cortos (<10 mm) son las mismas
que para los implantes estandar en la mandibula.
Por otro lado los implantes cortos en el maxilar
anterior tienen tasas de fracaso mas altas que los
implantes estandar, con superficies maquinadas
0 rugosas. Las tasas de fracaso de los implantes
cortos con superficies maquinadas son mas altas
que en los de superficie rugosa.(30)

En una revision sistematica (29 estudios y 2.616
implantes cortos) relacionada con la tasa de
supervivencia de los implantes cortos (< 10 mm)
colocados en pacientes parcialmente edéntulos,
los autores concluyeron que estos implantes
tienen una alta supervivencia. Los implantes
mandibulares tienen una supervivencia mayor que
los implantes maxilares y los implantes colocados
en pacientes no fumadores cuando se compara
con los fumadores.(27)

Los implantes cortos son tan predecibles con el tiempo
como los largos; sin embargo cuando fracasan,
sucede mas temprano que los estandar. (31)

Diametro del implante

El diametro de un implante se mide desde la parte
mas externa de la rosca hasta el mismo punto
del lado opuesto y el diametro del implante no es
sindnimo de la amplitud de la plataforma del mismo.

El didmetro de los implantes actualmente varian
entre 3.0 y 7.0 mm y sus requerimientos estan
basados en factores quirdrgicos y protésicos.

La utilizacion de implantes de diametro amplio se
ve limitado por la amplitud del reborde residual y
por los requerimientos estéticos para obtener un
perfil de emergencia mas natural.(32)

Los implantes de diametro amplio en el sector
posterior presentan varias ventajas, entre las cuales
se pueden mencionar: una mejor estabilidad de Ia
restauracion, mayor area por unidad de superficie
y una distribucion mas adecuada de las fuerzas
masticatorias, reduccion de la tension sobre el pilar
y la posibilidad de colocar un implante inmediato
en un sitio de fracaso.(33,34)

Se ha establecido en la literatura que las cargas
oclusales tienen implicaciones en la perdida de la
cresta Osea alrededor de los implantes y también
se ha postulado que los implantes amplios reducen
el estrés en el hueso alrededor de los mismos.

Los resultados del estudio de Anitua y colaboradores,
demuestran que el diametro del implante es mas
importante en la reduccion de la tension sobre el
hueso que la longitud o la geometria del implante.
El hallazgo mas importante de su estudio es que
la tension es casi del todo distribuida en el hueso
adyacente a Ias seis primeras roscas del implante,
independientemente de la longitud y/o geometria
y que la distribucion de la tension es similar en
implantes cortos de 8.5 mm o implantes largos de
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15.0, con un diametro constante. Estos resultados
apoyan la idea de que en sitios anatdmicos con
limitada altura 6sea, puede ser razonable el uso de
implantes cortos y amplios, desde el punto de vista
biomecanico.(35)

Los implantes de diametro estandar de 4.0 mm, no
replican el diametro cervical de los molares, lo que
condiciona una colocacién mas apical de la plataforma
para poder recrear un perfil de emergencia mas
adecuado; aun asi la corona de un molar seguira
siendo sustancialmente mas grande que el diametro
del implante, lo que puede llevar a generar torques
multidireccionales sobre la restauracion.

Los implantes de diametro estandar en el area
de molares generan cantilevers en todas las
direcciones con las implicaciones biomecanicas
descritas anteriormente o también pueden
convertirse en trampas de placa dentobacteriana
cuando el perfil de emergencia no es progresivo.(1)

Algunos autores recomiendan el uso de dos
implantes en el area de molares para compensar
la pobre calidad 6sea. Dos implantes en el area de
molares presentan las ventajas biomecanicas del
doble anclaje, la eliminacion del cantiléver antero
posterior, la reduccion de las fuerzas rotacionales
y por consiguiente la posibilidad de evitar el
aflojamiento de los tornillos de fijacién. Por otro lado
las desventajas estan relacionadas con la dificultad
de colocar dos implantes en un espacio reducido y
las restricciones para una correcta higiene oral.(36)

Numero y posicion de los implantes

No existe evidencia cientifica sobre el nUmero de
implantes para rehabilitar el sector posterior. Las
recomendaciones son determinadas mas por la
experiencia clinica sobre protesis convencional, la
cual es anecdotica.

La ausencia de tres dientes en el sector posterior,
puede ser remplazada con dos o tres implantes v el
numero depende de la calidad y la cantidad de hueso.

En el maxilar la recomendaciéon puede ser de tres
implantes, por una racionalidad primariamente
restauradora, si fracasa un implante, la protesis
podria seguir funcionando. La densidad ¢sea (calidad)
también es un factor que determina el nimero de
implantes como se menciond anteriormente.(1)

En la clinica puede ser dificil la colocacién de tres
implantes completamente alineados, asi que el
llamado “tripoidismo” es inevitable que se presente.
Alguno autores han reportado que con una
disposicion “tripoidal” se proporciona mas soporte
que con una configuracion lineal y que hay una
mejor distribucion de las fuerzas disminuyendo el
nivel de tensién sobre los implantes.(12)

Tres implantes en una disposicion lineal reciben una
carga que equivale entre 59 y 65%; Rangert reporta
una carga del 67%, comparativamente con el disefio
control (dos implantes en los extremos del espacio
edentulo). Por otro lado la disposicion “tripoidal” en
la cual el implante del centro esta fuera de la linea
que une los implantes de los extremos, disminuye el
nivel de tension entre un 59y 71%, mayor valor que
el reportado por Rangert (40%). (37) (Figura 3.)

Si solamente es posible colocar dos implantes en
un espacio edentulo posterior donde hay ausencia
de tres dientes, estos deben ser colocados en los
extremos del espacio edéntulo y esto corresponderia
al 100% de tension sobre los implantes. En una
extension de cantiléver, el implante mas cercano
a este (cantiléver) recibe casi el doble de tension,
aproximadamente un 180 %, similar al resultado
obtenido por Rangert (200%). (38)

100%

200% 67%

Figura 3. Figura conceptual de Rangert y colaboradores (1977)
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Los conceptos propuestos por Rangert vy
colaboradores en su articulo,(38) fueron verificados
con un analisis geométrico tridimensional por Y.
Sato y colaboradores,(37) excepto los resultados
obtenidos para una disposicion “tripoidal”. La
ausencia de tres dientes en el cuadrante lll fue
moldeado geométricamente en una situacion
clinica simulada.

Conexion pilar- implante

Theoharidou y colaboradores, en una revision
sistematica evaluaron la incidencia del aflojamiento
del tornillo de fijacién del pilar en restauraciones
Unicas sobre implantes. Los dos tipos de
conexion (externa e interna) fueron examinados
separadamente y los resultados determinaron
que los dos tipos de conexiones estan libres de
complicaciones en un alto porcentaje, 97,3% vy
97,6% respectivamente.

Se pudo determinar que el aflojamiento de los
tornillos de fijacion constituye actualmente un

evento poco comun en restauraciones de implantes
Unicos, con respecto al tipo conexion pilar-
implante, obviamente relacionando esta posicion
con adecuadas caracteristicas anti rotacionales de
la conexion y el uso del torquimetro. En este estudio
no se especifica en que region estan ubicadas las
restauraciones.(39)

Con relacion al “Torquimetro” se disefid un estudio
que evaluo dos diferentes instrumentos para realizar
torque o apretamiento de los tornillos de fijacion;
uno de los instrumentos fue de tipo “friccional” y el
otro de tipo “resorte”. Se determind que los valores
de torque son diferentes, siendo los de tipo “resorte”
significativamente mas precisos.(40)

Restauraciones cementadas vs. Atornilladas
Las ventajas y desventajas de las restauraciones

cementadas Yy atornilladas sobre implantes, establecen
las diferencias entre unas y otras. (Tabla 2) (41-43)

Tabla 2. Ventajas y desventajas de las restauraciones cementadas y atornilladas

Restauraciones cementadas

Restauraciones atornilladas

Estética oclusal
Control de la oclusion
Asentamiento pasivo

Ventajas » .
No dificultad de acceso en areas posteriores
Solidez estructural de la ceramica (no agujeros)
Correccion de angulacion del pilar
No posibilidad en espacios interoclusales limitados
Mayor costo: pilar y cofia metalica o ceramica
Desventajas

Dificultad remocién de cemento

Posibilidad de retiro y mantenimiento
Utiles en espacios interoclusales limitados
Posibilidad de reapretamiento
No remocion de cemento
Posibilidad de corregir forma y color ceramica
Menor discrepancia marginal
Comprometen estética oclusal
En prétesis con pilares multiples, el
asentamiento se logra después de soldaduras

La “chimenea” constituye entre el 20 y 30% de la
tabla oclusal

Cuando los factores de riesgo biomecanico son
considerables es preferible la utilizacion de la
protesis atornillada en vez de la cementada; en
la primera las sefiales de alarma son mas faciles
de detectar y las complicaciones mas faciles de
manejar.(44)

Existen algunas razones que pueden indicar en
algin momento la remocion de Ias restauraciones
y dentro de las cuales se pueden mencionar
las siguientes: la evaluacion de los implantes
y la inspeccion del tejido blando periimplantar
cuando existe sangrado o infeccion de los tejidos
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circundantes, cuando es necesario realizar
modificaciones de la protesis para facilitar la
limpieza, la adecuacion de los nichos proximales,
la correccion de los contornos coronarios, la
reparacion de la porcelana fracturada o el cambio
de color de la ceramica y el re apretamiento o la
reposicion del tornillo de fijacion flojo o fracturado.

En cuanto a las restauraciones atornilladas,
se ha establecido que la mayor posibilidad de
aflojamiento ocurre en las siguientes situaciones
clinicas:(45) coronas individuales, coronas en el
sector posterior, protesis a extension (en cualquier
sentido), inadecuada relacion corona-implante,
ausencia de contactos proximales, contactos
oclusales excesivos durante los movimientos
laterales y morfologia oclusal muy pronunciada
(cUspides altas y fosas profundas)

Por otro lado, Hebel y Gajjar, establecen que
las restauraciones cementadas, facilitan una
mejor oclusion, estética y pasividad cuando son
comparadas con las atornilladas.(41)

Ferulizacion o no ferulizacion

La decision clinica de ferulizar implantes
adyacentes, ya sea desde la estructura protésica en
caso de protesis atornillada o la ferulizacion de las
restauraciones en el caso de prétesis cementadas,
estd basada en razones puramente mecanicas.
Este enfoque soporta la teoria de que la carga
oclusal sobre los implantes es mejor distribuida y
compartida.(6)

Es importante considerar que la mayoria de los
argumentos para ferulizar implantes mdltiples
adyacentes se basan en opiniones clinicas pero
hasta la fecha no existen pruebas cientificas serias.

Para algunos autores los objetivos para ferulizar
las coronas sobre implantes son para distribuir
mas favorablemente las fuerzas aplicadas vy

para minimizar la transferencia de las cargas
horizontales a la interfase implante-hueso.(46)

Grossmann y  colaboradores(47) establecen
unos criterios guias para ferulizar implantes y los
resumen en |os siguientes puntos:

1. Cuando existen habitos parafuncionales

2. En calidad de hueso tipo IV

3. Implantes en area de seno maxilar donde se ha
realizado elevacion

4. Implantes inclinados o angulados

5. Implantes muy separados entre si

6. Implantes colocados en hueso injertado (no
nativo)

7. Cuandoexisteunaguiaanteriormuy “empinada”
(Sobre mordida vertical aumentada)

8. Implantes en area de caninos

Wang vy colaboradores evaluaron en un modelo
de elementos finitos tridimensional el efecto de la
ferulizacion de las restauraciones sobre la tension
en el tejido 6seo periimplantar de implantes
colocados en hueso de pobre calidad. Los autores
reportaron que esta reduce la tension bajo cargas
horizontales y recomendaron la ferulizacion de los
implantes cuando estos son colocados en hueso de
pobre calidad.(48)

Implantes en area de molares

La colocacion inmediata de implantes después de
la extraccion dentaria fue publicada por primera
vez hace mas o menos 3 décadas. (Schulte y
colaboradores, 1978).(49)  Este  procedimiento
desde luego presenta la ventaja de reducir el tiempo
de tratamiento y las intervenciones quirlrgicas
cuando se compara con el procedimiento
convencional.(49)

La extraccion de un molar y la inmediata colocacion
de un implante resulta en un defecto periimplantar de
tal magnitud que la cicatrizacion espontanea no puede
lograrse y generalmente es necesario contemplar
procedimientos de regeneracion 6sea guiada.(49, 50)
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Cuando el primer molar inferior esta ausente y
es necesario remplazarlo con implantes, se han
sugerido métodos que mejoran el comportamiento
biomecanico en esta zona como considerar el uso
de un implante de diametro amplio o dos implantes
ferulizados de diametro estandar.(51)

En el mismo sentido, cuando una restauracion
sobre implantes es sometida a cargas oclusales,
la utilizacion de un implante de mayor didametro
reduce el desplazamiento tanto mesiodistal como
vestibulolingual del complejo implante-pilar en
un 50% cuando se compara con un implante de
diametro estandar

El uso de dos implantes para reemplazar un molar
provee ventajas biomecanicas. Dos implantes
disipan las fuerzas oclusales y reducen las fuerzas
de tensién vy rotacion sobre los componentes
protésicos.(52) Sin embargo, las desventajas de la
colocacion de dos implantes de diametro estandar
estan relacionadas con el espacio tan reducido,
teniendo en cuenta la separacion que debe existir
entre ellos. Adicionalmente se puede comprometer
la higiene oral.

Las sobrecargas mecanicas parecen ser el mayor
problema en las restauraciones de los implantes
en la zona de molares; estas pueden conducir
a fracasos biologicos y mecanicos como el
permanente aflojamiento del tornillo de fijacion, la
fractura del mismo o en dltima instancia la fractura
del implante.(53)

Relacion o proporcion corona / implante

Existen dos tipos de relacion o proporcion corona /
implante. La proporcion C/1 ANATOMICA (longitud
de la corona o restauracion relacionada con la
longitud total del implante hasta la plataforma) en la
cual el fulcrum del brazo de palanca esta localizado
en la plataforma del implante y la proporcion C
/"1 CLINICA (longitud de la corona vy el cuello del

implante hasta la cresta 6sea relacionada con la
longitud del implante incluido en el componente
0se0) en la que el brazo de palanca esta localizado
en la cresta 6sea.(7) (Figura 4)
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Figura 4. Tipos de relacion corona / implante. Relacion
anatémica y clinica. Tomado de Blanes y colaboradores.

Clin. Oral Impl. Res. 18, 2007; 707—714

Otros autores (Schneider y colaboradores) relacionan
la proporcion C /1 ANATOMICA como la relacion o
proporcion C/I TECNICA y la proporcion C/1 CLINICA
como la proporcion C/ 1 BIOLOGICA.(5)

La proporcion C/l ANATOMICA ofrece una situacion
biomecanica mas favorable, debido a que el brazo
de palanca es mas corto que en la proporcion C/I
CLINICA.

Seria razonable asumir que una corona larga y un
implante corto crea una proporcion C/l desfavorable
y una corona corta y un implante largo creara una
proporcion C/l favorable y que a mayor longitud de
la corona, mayor sera el brazo de palanca y mayor
sera la concentracion de “stress” en la cresta 6sea.
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Desafortunadamente se conoce muy poco sobre la
influencia de la proporcion C/lenla supervivenciade
los implantes. El estudio de Blanes y colaboradores,
establece que las restauraciones sobre implantes
con alta relacion C /| (coronas largas), presentan
significativamente menos perdida de la cresta
Osea que las restauraciones de implantes con baja
relacion C/ 1 (coronas cortas). (7)

Este hallazgo esta en desacuerdo con los modelos
matematicos que contemplan brazos de palanca
largos como los que se manifiestan en relaciones
C/1altas (coronas largas). (38)

Schneider y colaboradores, en su estudio obtienen
resultados similares a los obtenidos por Blanes y
colaboradores; estableciendo que la proporcion C
/1 no influye negativamente en el comportamiento
clinico de los implantes. (5-54)

Conclusiones

* |Los topicos tratados en esta revision de literatura
constituyen una guia de las consideraciones clinicas
para el manejo de los implantes en la regién posterior. Es
importante considerar que la mayoria de los argumentos
aqui esbozados se basan en opiniones clinicas y que
hasta la fecha no existen pruebas cientificas serias, con
altos niveles jerarquicos de evidencia cientifica.

* |la ausencia de soporte oclusal posterior, debe
manejarse preferiblemente con implantes mas que con
una protesis parcial removible o una proétesis parcial fija
de “alto riesgo” (espacio edentulo extenso o pilares con
mal pronostico).

* En principio, las extensiones (cantilevers) no deben ser
aceptados como una opcion de rutina en una protesis
parcial fija, de la misma forma como se conciben en una
restauracion de arco completo.

* | a incidencia de perimplantitis no es completamente
reportada y cada vez se presentara con mayor frecuencia.
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