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INTRODUCCION

La denticién, o mas bien la pérdida de esta, tiene un considerable impacto en la
calidad de vida de los pacientes (Martin-Ares, M et al., 2016). Esto ha motivado una inmensa
cantidad de estudios que permitan comprender la relacion entre la calidad de vida de las
personas y su salud oral. Mdltiples cuestionarios se han disefiado utilizando una variedad
de enfoques metodoldgicos en las Ultimas décadas para evaluar los impactos personales
de los trastornos orales. Entre ellos, el Oral Health Impact Profile (OHIP), Oral Health Quality
of Life (Reino Unido), y Oral Impacts on Daily Performances Health Scales, han sido los
mas utilizados en estudios longitudinales y transversales (Montero, J et al, 2008., Preciado,
Aetal., 2013).

El edentulismo de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud es considerado
una discapacidad fisica, debido a que partes importantes del cuerpo se han perdido (DIN.,
2001). Muchos pacientes desdentados experimentan dificultades en sus capacidades para
realizar actividades esenciales de la vida como hablar y comer (Brennan et al., 2010). Por
décadas, el Unico tratamiento disponible para abordar el edentulismo fueron las dentaduras
convencionales. Con la introduccion de los implantes dentales, las sobredentaduras
mandibulares se convirtieron en la primera linea de tratamiento. Esta nueva herramienta
terapéutica provoco una mejora significativa en términos de estabilidad, retencién y fuerza
masticatoria. Aumento la calidad de vida de los pacientes y elimind los problemas de
adaptacion asociados con las dentaduras convencionales (Awad et al., 2003). En los ultimos
veinte afnos, las investigaciones sobre la calidad de vida de los pacientes edéntulos indican
hasta un 90% el grado de satisfaccion promedio de los pacientes en tratamiento con
sobredentaduras. Otros autores, muestran ademas que la percepcién subjetiva de la higiene
oral, funcion y estética con protesis sobre implantes son mas altos que aquellos sometidos
a tratamiento de dentaduras convencionales (Grogono et al, 1989., Cibirka et al, 1997.,
Yunus et al, 2016).

En Chile, el reciente Censo del afio 2017 revela que el total de la poblacion censada
correspondi6é a 17.574.003 habitantes, de los cuales un 11.4% (2.003.436) corresponde a



poblacion mayor o igual a 65 afos, experimentando una tasa anual de crecimiento del
1.06%. Chile se encuentra en una marcada transicion demogréfica, reflejada en la
disminucion del porcentaje de menores de 15 afos, y aumento significativo de los mayores
de 65 afos en las ultimas décadas (CENSO, 2017)

Segun la Encuesta Nacional de Salud, 2016-2017, solo el 1% de la poblacién mayor
de 65 afios del pais, conserva su dentadura completa, presentando un promedio de 15,8
dientes perdidos. EI 30 % de la poblacion de este grupo etario es completamente
desdentada (ENS, 2010). Ademaés, con el incremento de la esperanza de vida, las
generaciones de 85 afios y mas, presentan un nuevo desafio para la profesion dental. Sus
demandas, necesidades, medios econdmicos y habilidades fisicas son muy diferentes de
pacientes mas jovenes; y sus vidas, a menudo, estan marcados por dependencia,

comorbilidades y fragilidad (Schimmel et al., 2017).

Desde la introduccion de los implantes dentales en la década del 60, multiples
alternativas terapéuticas se han descrito para resolver los problemas asociados al
desdentamiento (Branemark et al, 1969). El desarrollo de técnicas quirdrgicas cada vez mas
conservadoras, que sustituyan a las complejas y agotadoras cirugias originales, el
establecimiento de protocolos rehabilitadores que permiten instalar una prétesis fija sobre
los implantes el mismo dia del procedimiento quirdrgico, han sido parte de la evolucién
natural de la implantologia como ciencia médica, buscando mejorar el grado de satisfaccion
de los pacientes, disminuir los riesgos quirdrgicos y realizar tratamientos cada vez mas
predecibles y duraderos (Babbush et al, 1986., Buser et al, 1990., Branemark et al, 1999.,
Malo et al, 2003., Branemark et al, 2004., Jensen et al, 2012., Malo et al, 2018).

El objetivo principal de este trabajo, es presentar la evolucion de los tratamientos de
los pacientes desdentados totales o en ultima denticion, desde el descubrimiento del
fenémeno de la oseointegracion y el desarrollo de los primeros estudios clinicos por el Prof.
Per-Ignvar Branemark y su equipo, hasta la estandarizacién de la técnica All on Four por el
Prof. Paulo Malo. A través de la revision de la literatura y la descripcion detallada de los

protocolos quirdrgicos y protésicos desde las publicaciones originales donde fueron
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presentados, y todos aquellos, donde se introdujeron cambios significativos que modificaron
las conductas terapéuticas, este estudio representard una verdadera linea de tiempo que
reflejara, de una manera u otra, la historia de la implantologia como terapéutica odontologica

contada en la voz de dos de sus referentes mas importantes.



DESARROLLO

Per Ingvar Branemark
Universidad de Gotemburgo — Suecia
(1965)

En el Laboratorio de Microscopia Vital de la Universidad de Lund, Suecia; de Biologia
Experimental de la Universidad de Gotemburgo, y el Instituto de Biotechologia Aplicada en
la cuidad de Gotemburgo, Per-Ingvar Branemark y su equipo, descubrieron por primera vez
el fenébmeno de la oseointegracion y desarrollaron técnicas quirdrgicas y protésicas para la
rehabilitacion de pacientes completamente desdentados mediante la utilizacién de
implantes dentales, creando la mayor revolucion que viera la odontologia moderna
(Branemark et al, 1963., Branemark et al, 1965., Branemark et al, 1968., Branemark et al,
1969., Adell et al, 1974., Branemark et al, 1977., Breine et al, 1980., Albrektsson et al, 1981.,
Adell et al, 1981).

La oseointegracion se define como una conexion directa, estructural y funcional
entre el hueso vivo, ordenado, y la superficie de un implante sometido a carga funcional.
Solo puede ser lograda y mantenida por una instalacion quirdrgica cuidadosa, un largo
periodo de cicatrizacion y una apropiada distribucion de la fuerza cuando este entra en
funcion (Figura 1) (Branemark et al, 1969., Branemark et al., 1977). Fue descubierta por
casualidad, mientras estudiaban los procesos de microvascularizacion en la reparacion
Osea a través de camaras de titanio y microscopia vital en conejos (Figura 2) (Branemark
et al, 1959). El objetivo era comprender como bajo condiciones controladas, los tejidos
0seos y medulares lesionados podian repararse y regenerarse como tales y no como tejidos
cicatriciales poco diferenciados. Las camaras de titanio permitian observar la evolucion del
hueso y la médula durante largos periodos de tiempo, ya que contenian un sistema optico
para la transiluminacién de una capa fina del tejido 6seo original o del recientemente
formado (Figura 3) (Branemark et al, 1964). Estos estudios a comienzo de la década del

60, sugirieron la posibilidad de establecer una verdadera oseointegracion en el tejido 6seo,



puesto que las cdmaras de titanio no pudieron ser retiradas del hueso una vez que estos

habian cicatrizado (Branemark et al, 1963).

Figura 1.
a b) C d)

Figura 1. Biologia de la oseointegracion. a). Zona roja representa el hematoma producido entre el
implante y el hueso. b). Durante el periodo cicatricial sin carga, el hematoma se transforma en un nuevo
hueso por la formacién de un callo 6seo. ¢) Después del periodo de cicatrizacion. El hueso se remodela
en respuesta a la carga masticatoria. d). En los casos no exitosos, el tejido conectivo no mineralizado
establece una pseudoartrosis en la periferia del implante. (Branemark et al, 1977).

Figura 2. Figura 3.

Figura 2 (derecha). Etapas en el proceso de revascularizacion y
cicatrizacion de la herida y formacion del tejido de granulacion, respecto
al sistema microvascular. 1. Reticulo de fibrina formado del plasa. 2.
Después de 6-10 horas las células granulares invaden la herida. 3.
Desarrollo de procesos citoplasmaticos por parte de las células
granulares. 4. Entre 3-5 dias demoran los eritrocitos en perfundir la
herida. 5. Crecimiento de brotes capilares dentro de la herida. 6. 5-7
dias posteriores a la noxa, penetran en la herida una gran cantidad de
capilares anchos recién formados. 7. 3-4 semanas, forman el patrén
vascular del tejido conectivo. (Branemark et al, 1965).

Figura 3 (arriba). Camara de titanio instalada para microscopia vital a
largo plazo de los tejidos 6seos y medulares in situ. (Branemark et al,
1964).
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La revision de los textos originales de Branemark y su equipo, nos brindan los
primeros resultados de estudios clinicos en la historia de la implantologia como
terapéutica odontolégica. En 1977, publican en la Revista Escandinava de Cirugia
Plastica y Reconstructiva un suplemento de 132 paginas con la descripcion de la técnica
quirdrgica y protésica para el tratamiento de los pacientes desdentados totales
introduciendo la filosofia de tratamiento Ad Modum Branemark (Branemark el at., 1977).
En 1981, publican en la International Journal of Oral and Maxilofacial Surgery, un analisis
de los resultados obtenidos tras 15 afios de utilizacion de implantes dentales en la

rehabilitacion de pacientes desdentados basados en su filosofia.

La revision incluye a todos los pacientes operados entre julio de 1965 y septiembre
de 1980, un total de 2.768 implantes dentales instalados en 191 maxilares y 219
mandibulas desdentadas de 371 pacientes (Branemark et al., 1981). Solo aquellos casos
con un tiempo de seguimiento superior a un afio fueron incluidos en sus revisiones. Del
total de pacientes operados hasta 1980, 284 fueron utilizados para evaluar los resultados
a largo plazo, constituyendo 1.997 implantes instalados en 146 maxilares y 172
mandibulas. La evolucién de los procedimientos clinicos fue dividida en tres periodos

para su analisis:

1. Periodo Inicial (Julio 1965 — Marzo 1968)
a. Periodo en el cual el conocimiento experimental fue introducido a la clinica.
2. Periodo de Desarrollo (Abril 1968 — Junio 1971)

a. Periodo en el cual se realizaron modificaciones en las técnicas debido a
diferencias entre lo expuesto en estudios experimentales y las condiciones
clinicas.

3. Periodo de Rutina (Julio 1971 — Septiembre 1980)

a. Periodo en el cual ajustes menores fueron requeridos.

Los implantes clinicamente estables fueron evaluados mediantes examenes
radiograficos de rutina. Usualmente, los implantes fueron atrapados por el hueso
trabecular circundante con el cual se encontraban en intimo contacto. Ademas, el equipo

de Branemark analiz6 la estabilidad de las rehabilitaciones instaladas independiente del
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ndamero de implantes exitosos, observando que las rehabilitaciones estables durante el
mismo intervalo de tiempo fue de un 89-96% para la maxila y un 100% para mandibula,
superando el porcentaje de oseointegracion de los implantes individualmente (Branemark
et al, 1977).

La evidencia acumulada de mas de 15 afios de estudios experimentales tanto en
animales, como histolégicos y clinicos, les permiti6 en 1981 plantear al menos 8
argumentos fuerza de la existencia inequivoca de la oseointegracion como fenomeno
(Branemark et al, 1981).

EVIDENCIA DE OSEOINTEGRACION DE IMPLANTES DENTALES

(1981)

1. En estudios experimentales en perros, no fue posible el movimiento de los
implantes a través del uso de aparatos de ortodoncia, independiente de la
direcciéon y la magnitud de la carga aplicada (Figura 4) (Adell, R., Branemark,
P.l., 1970).

2. En estudios clinicos, los implantes que radiograficamente se encontraban
oseointegrados no se pudieron extraer o rotar, incluso en aquellos casos en
gue habian perdido considerablemente el hueso de soporte y unas solas
roscas permanecian ancladas. Por otro lado, aquellos que presentaban una
imagen radioltcida peri implantaria fueron facilmente removidos (Branemark et
al., 1981).

3. Dispositivos clinicamente estables se presentaban en radiografias de control
rodeados de hueso trabecular en intimo contacto con la superficie de los
mismos. Aguellos que presentaban movilidad clinica, carecian de este contacto
y se observaban en las radiografias con una radiolucidez peri implantaria
(Branemark et al., 1981).

4. En varios casos, se desarroll6 una radio-opacidad alrededor de los implantes

oseointegrados, lo que indica una remodelacion 0sea sucesiva relacionada con
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la carga. Esta corticalizacion también se observo en los sitios donde se utilizé
injertos autdlogos (Figura 4c) (Breine, U, Branemark, P-1., 1980).

. Secciones histolégicas de los sitios de anclaje en implantes clinicamente
estables, han demostrado remodelacion 6sea con lagunas llenas de osteocitos
en intimo contacto con la superficie de los dispositivos, no existiendo tejido
conectivo interpuesto (Figura 5) (Branemark et al, 1969, Albrektsson et al.,
1978).

Este tejido conectivo laxo se presentaba regularmente en aquellos implantes
que presentaban movilidad clinica (Branemark et al., 1969).

Implantes que debieron ser retirados por diferentes razones, fueron analizados
utilizando microscopia electréonica encontrando hueso en la superficie
fuertemente adherido mediante uniones entre el 6xido de titanio y una capa
amorfa de proteoglicanos proveniente de la matriz, sin tejido conectivo no
mineralizado interpuesto (Albrektsson et al., 1978).

La capacidad de mantener la estabilidad a largo plazo de los implantes
sometidos a carga oclusal, incluso en diferentes direcciones y condiciones
biomecénicas desfavorables, parece ser el resultado de la oseointegracion
(Figura 5) (Albrektsson et al., 1978).
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Figura 4. b)

a)

Figura 4. a-b) Se demostré la
capacidad de anclaje de los
implantes, colgando a un perro
de las fijaciones integradas. c)
Microradiografias de secciones
transversales  muestran el
patron de remodelacion y la
densidad del tejido mineralizado
alrededor de los implantes.
(Branemark et al, 1969).

Figura 5.

Figura 5. a) Implantes in situ en maxilares superiores después de exponer la fijacion
mediante corte del hueso en dos segmentos. La fijacion esté todavia incorporada en el tejido
0seo0, que no puede ser retirado de la superficie del titanio (Albrektsson et al., 1978). b) La
encapsulacion tipica en el hueso compacto sigue exactamente la anatomia de la fijacion
incluso en su parte apical (Branemark et al, 1969).



PROCEDIMIENO CLINICO
AD MODUM BRANEMARK

PROTOCOLO CLINICO

El protocolo quirdrgico original se detalla en la publicacion realizada por Branemark
et al, 1977:

Medicacion Prequirurgica

Sedacion oral con Neuroléptico Prometazine 0.6-2 mg x kg, 1 hora antes de la

cirugia.
Protocolo Quirdrgico Fase - 1

Se utiliza anestesia local Lidocaina 2% con vasoconstrictor, para el bloqueo
troncular y local. Es preferible conseguir una pequefia isquemia en la zona a
intervenir.

Se realiza una incisién horizontal, a nivel de la mitad de la altura del proceso
alveolar por su cara vestibular, para preparar un colgajo mucoperiéstico que debe
ser desplazado hacia la cara lingual o palatina para exponer los maxilares (Figura
6a).

En el maxilar inferior, se debe realizar una diseccién del tejido hasta localizar el
paquete vasculonervioso proveniente de los forAmenes mentonianos. En casos de
reabsorcion avanzada y fibrosis de la mucosa oral, los ramos de los nervios
mentonianos se hacen dificil de diferenciar del tejido circundante. Una diseccion
cuidadosa se requiere para evitar el dafio en estos casos.

La mandibula generalmente presenta una forma concava que debe ser
considerada a la hora de preparar los lechos implantarios. Usualmente, debido a
los grados de reabsorcion moderados a severos que presentan los pacientes, el
area disponible para la implantacion estd delimitada por los foramenes
mentonianos. Mas atras, el delgado hueso que recubre al canal mandibular se
hace insuficiente para el anclaje por el potencial dafio al nervio dentario inferior
(Figura 6b).
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10.

11.

En el maxilar, la diseccidon se realiza siguiendo la cresta del reborde. Se debe
exponer el foramen incisivo, localizar el paquete vasculonervioso y establecer la
topografia del canal nasopalatino a través de un sondaje cuidadoso. Es importante
analizar la concavidad vestibular que se presenta en la base del proceso alveolar
en la region de los incisivos. Luego identificamos las eminencias caninas y los
bordes anterior, lateral e inferior de los senos maxilares. Cuando el volumen 6seo
es insuficiente en las cercanias de los senos maxilares, se puede aprovechar el
mismo lecho quirdrgico para disecar el periostio bajo la membrana sinusal y
elevarlo. Incluso, si ocurriera una perforacion de la membrana, no provocaria
ninguna complicacion si el implante cierra efectivamente la comunicacion (Figura
7a).

Una dificultad que se presenta en casos de reabsorcion 6sea severa en el sector
anterior maxilar, es cuando la altura entre la cresta 6sea maxilar y el piso de las
fosas nasales es muy escasa. Para evitar el dafio a la mucosa nasal, se debe
realizar la elevacion del piso de las fosas nasales para permitir el anclaje del apice
de los implantes en esa zona (Figura 7e).

Las posiciones donde se instalardn los implantes se deben determinar
preferentemente por la posicién que ocuparan los dientes en la prétesis futuras.
En la mayoria de los casos, sin embargo, la instalacion se determina por la
topografia y cantidad de hueso remanente, para asegurar la completa insercion
dentro del hueso.

La cantidad de implantes varia dependiendo del grado de reabsorcion que
presentan los maxilares. Entre 4-12 implantes se han instalado segun el caso
clinico. Es preferible al menos la instalacién de 4-6 implantes por arcada (Figura
6c-e).

La manipulacién de los lechos implantarios debe restringirse a conservar la mayor
cantidad de hueso trabecular intacto, para proveer estabilidad al implante en su
periodo de cicatrizacion.

El caracter y la topografia 6sea, se delinean al sondear con instrumentos

contundentes y perforacion exploratoria con fresa redonda.
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12.En el hueso expuesto, uno o dos sitios centrales se preparan a mano alzada para
servir de guia. La orientacion se maneja cuidadosamente observando desde una
vista frontal y lateral (Figura 6d).

13.Un poste indicador cilindrico o una guia de direccion se insertan en la perforacion
exploratoria para indicar la direccion planeada de los dientes y ajustar el lecho. Se
debe controlar frecuentemente la direccion de fresado (Figura 6c).

14.En todos los sitios quirargicos, se debe comenzar con una fresa redonda seguido
de una fresa en forma de espiral. Las dimensiones de la Ultima fresa se elige de
modo que la pared del sitio se comprima una vez insertado el implante (Figura 6-
b).

15. Para terminar, los sitios son parcialmente tratados con una fresa de baja velocidad
y minimo torque.

16.Los implantes se instalan montados en sus tomadores, y de ser necesario, se
utiliza una llave rachet manual para el apriete final. Toda la preparacién del sitio
quirargico se lleva a cabo bajo una profusa irrigacion de suero salino.

17.Los colgajos mucoperiosticos, deben ser cuidadosamente readaptados a sus sitios
a través de una ininterrumpida y atraumatica sutura tamafio 4-0 (Figura 6-f).

18.Dieta liquida y semisélida, y frecuentes enjuagues bucales después de cada
comida se prescriben por las primeras semanas.

19.Las suturas son removidas después de 8-10 dias, y las protesis ajustadas a las
nuevas condiciones orales.

20. Antibidticos se prescriben solo en algunos casos, no como procedimiento de
rutina.

21.Las dentaduras que portaban los pacientes fueron reacondicionadas 2 semanas
después de la cirugia, teniendo la consideracién que no generaran fuerzas sobre

los implantes durante al menos 3-6 meses.
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Figura 6.

Figura 6. a) Con la fresa pequefia montada en el contraangulo, se busca la direccion
mas ideonea que tendria el implante en relacién al maxilar opuesto. b) Esquema de la
preparacion con fresa piloto. ¢) Ensanchamiento de las ubicaciones con la fresa espiral
ancha, utilizando indicadores de direccion, para obtener un paralelismo mutuo. d)
Formacion de espiras dentro del lecho quirdrgico con fresa avellanadora. €) Adaptacion
del colgajo con el fin de obtener un recubrimiento peridstico completo de los tornillos de
cierre. f) Zona de operacion después del reposicionamiento del colgajo (Branemark et al,
1977).
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Figura 7.

Figura 7. a) El colgajo maxilar debe extenderse de tal forma que se observe el borde anterior
del seno maxilar, y el borde inferior de la apertura piriforme. b) Exploracién del canal incisivo.
¢) Preparacion de la fresa guia. Es visible el nudo neurovascular tensado desde el canal incisivo
y la concavidad bucal en la region incisiva lateral. D) Implantes instaladas y provistas de sus
tornillos de cierre. €) Medicién de la profundidad del llugar de implantacion utilizando una sonda
graduada. f) Diagrama representando diferentes longitudes de implantes para adaptarse a la
topografia 6sea segun la necesidad clinica. (Branemark et al, 1977)
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Protocolo Quirurgico - Fase 2

Posterior al periodo inicial de cicatrizacion, definido para la mandibula entre 3-5
meses y para el maxilar entre 4-6 meses, se realiza la cirugia de conexion o de
segunda fase.

Bajo anestesia local con vasoconstrictor, se realiza una incisién supracrestal
extendiéndose un poco mas alla de la posicion de los implantes.

Se realiza un colgajo mucoperiostico, para exponer completamente la plataforma
de los implantes, y conectar un aditamento protésico especialmente disefiado a la
plataforma del implante. Se retiran las tapas de cierre y se determina el largo del
aditamento considerando el espesor de la mucosa oral. Se conecta el pilar y se
aprieta para evitar su desalojo (Figura 8).

Finalmente, se readapta y sutura el colgajo a ambos lados de los pilares y se aplica
una compresa quirdrgica entre y sobre los pilares.

Una semana después de la cirugia, se retiran los capuchones cicatriciales, el

cemento quirdrgico y las suturas.

Figura 8.

Figura 8. Pilares transepiteliales instalados, provistos de
capuchones y la aplicacion de la compresa quirdrgica iniciada
lingualmente (Branemark et al, 1977).
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Protocolo Protésico
(Figuras 9-10)

El tratamiento protésico, comienza al menos 3-4 semanas después de la cirugia
de conexion de los pilares transepiteliales.

La extension de las protesis sobre implantes, incluye un maximo de 2 dientes
distales al implante mas posterior en la mandibula; y solo 1 diente, en el maxilar.
Los puentes se disefian con suficiente espacio alrededor de los pilares, que
permitan una adecuada higiene oral.

Radiografias de control son necesarias 1 mes después de la cirugia de conexion,
y luego 6 y 12 meses para evaluar la estabilidad del hueso marginal.

La fase rehabilitadora comienza con una impresién preliminar para confeccionar
una cubeta individual. Esta cubeta se perfora en la parte superior para permitir el
acceso a los tornillos que se encuentran en las cofias de transferencia. Antes de
tomar la impresion definitiva, las cofias deben unirse unas con otras
intraoralmente. Esta medida asegurard un maximo de exactitud y puede aplicarse
facilmente utilizando Duralay sobre una seda dental que enlace las cofias entre si.
Se bloquean los agujeros de los tornillos con cera o algoddn y la cubeta
individualizada con una tapa de cera blanda en su parte superior. Se prueba en
boca de forma que las cofias atraviesen la cubierta de cera.

Se toma la impresion definitiva, se desatornillan todas las cofias y se retira de boca.
Se inspecciona la impresion y se conectan analogos de los pilares a las cofias para
realizar un modelo de trabajo.

Las relaciones intermaxilares se registran utilizando rodetes de cera sobre bases
de resina acrilica. Para estabilizar las bases se conectan tres pilares que permitan
atornillarlas a los implantes.

Se utilizan los principios de reconocidos de funcion, estética, fonacién, comodidad
del paciente y juicio clinico para establecer la forma de la arcada, la altura del plano
oclusal, el espacio libre, la dimension vertical de oclusion y el registro preliminar

de la relacién céntrica.
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10.Dependiendo de la cantidad de tejido que sea necesario recuperar, dientes,
dientes y hueso, una reabsorcion severa, se elegira entre dos técnicas para el
disefio de la estructura metélica que soportara la rehabilitacion. El protocolo
prostodontico fijo o el protocolo de prétesis removible. Ambos, requieren una
prueba estética de los dientes previos a su terminacion.

11.El encerado de la estructura metélica, debe cumplir una serie de objetivos. En
primer lugar, debe tener una cantidad de metal que le entregue la dureza
suficiente, especialmente en la zona de pilares distales. Segundo, creacion de un
adecuado acceso con fines higiénicos. Tercero, minima exposicion del oro en las
superficies oclusales o bucales por razones estéticas. Cuarto, espacio suficiente
para la retencion firme de los dientes en el acrilico.

12.Se prueba la estructura en la boca para asegurarse un ajuste pasivo. De no ser
asi, es posible partir la estructura y tomar un registro intraoral para soldar
posteriormente.

13.Una vez aprobada la estructura metdlica, se realiza la prueba estética encerando
los dientes acrilicos a la misma. Se termina la protesis y se instala, ajustando la
oclusion. Los orificios de entrada para los tornillos son obstruidos con un material

resinoso.

Los resultados a largo plazo de los tratamientos mediante el protocolo Ad Modum
Branemark, mostraron una estabilidad de un 89-96% en los maxilares intervenidos,
mientras que para las mandibulas fue de un 100%. La tasa de pérdida de implantes,
disminuy6 desde el grupo de desarrollo inicial de un 25%, hasta un 4% en el grupo de

rutina Il (Branemark et al, 1981., Branemark et al, 1995).
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Figura 9.

Figura 9. Desarrollo del concepto de rehabilitacién Ad Modum Branemark. (Branemark et al,
1977).
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Figura 10.

Figura 11.

Figura 10. Antes y después del tratamiento con implantes dentales.

Figura 11. Gosta Larsson, primer paciente operado con implantes dentales
en la historia en 1965 (Branemark et al, 1977).
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BRANEMARK NOVUM

1 fase v/s 2 fases

Més de 2000 articulos cientificos han sido publicados en los ultimos 35 afios,
reportando altas tasas de éxito en las rehabilitaciones orales mediante el sistema Ad

Modum Branemark (Branemark et al, 1999).

El sistema desarrollado por el equipo del Prof. Branemark, originalmente se
describié como una técnica en dos etapas, donde los implantes quedaban sumergidos
bajo la mucosa oral durante el periodo inicial de cicatrizacion posterior a la cirugia. Este
requisito permitia evitar cualquier infeccion que pudiera afectar la oseointegracion de los
implantes, ademas de permitir el crecimiento epitelial hacia los implantes sin ninguna

carga funcional (Branemark et al, 1977).

La predictibilidad alcanzada en los tratamientos con los protocolos originales,
dirigié los esfuerzos de nuevas investigaciones en simplificar las técnicas y reducir los
tiempos de cicatrizacion. En 1990, Buser et al, y la escuela Suiza de la Universidad de
Berna, instalaron 100 implantes dentales en procedimientos quirdrgicos de una fase,
intencionalmente, para evaluar su oseointegracion (Buser et al, 1990). Ellos no
consideran como prerrequisito para obtener una oseointegracién exitosa dejar los
implantes sumergidos por largos periodos dentro del hueso (Buser et al, 1988). En 1985,
la International Team for Implantologist (ITI) creada por el Prof. Schroeder, decide
modificar y mejorar los implantes desarrollados hasta el momento, y crear un sistema
integrado de una fase, introduciendo el pilar transepitelial al disefio del implante. Ademas,
modificaron significativamente la superficie de los implantes, agregando plasma de titanio
pulverizado en ellas, en desmedro de las superficies altamente lisas y pulidas de los
implantes Branemark, dando comienza a la era de la investigacion en los tratamientos de
superficie (Babbush e al, 1986., Sutter et al, 1988).

El estudio comprendi6 pacientes desdentados parciales operados entre los afios
1986-1988, donde 70 pacientes fueron admitidos segun los criterios de inclusion. Los

resultados al afio de seguimiento fueron provisorios. Ningun paciente reporto problemas
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postoperatorios severos, dolor o hinchazon, ni signos de infeccion periimplantar o
movilidad detectable durante el periodo de cicatrizacion inicial (Buser et al., 1990).

Ericsson et al, 1994, publican los primeros resultados clinicos de pacientes
operados con implantes Branemark, en pacientes desdentados totales mandibulares
siguiendo la filosofia ITI de una fase. El estudio incluyé 11 pacientes sistémicamente
sanos, en que cada uno portaba una prétesis total a lo menos con 3 afios de evolucion.
Su utilizé6 una metodologia comparativa, donde en el lado derecho de la mandibula se
instalaron 3 implantes de forma tradicional, en dos fases, y al lado izquierdo se instalaron
3 implantes y se realiz6 la conexion inmediata de los cicatrizadores. Los colgajos
mucoperiosticos fueron adaptados y suturados alrededor de los pilares en los casos
correspondientes, y las suturas fueron removidas 2 semanas después. Luego de 3
meses, los implantes sumergidos fueron conectados y tras 2 semanas se comenz6 la
confeccion de las protesis definitivas. El estudio demostré que los implantes pueden
obtener buen anclaje, incluso estando expuestos a la cavidad oral en el periodo inicial de

cicatrizacion de 3 meses (Ericsson et al., 1994).

Carga Inmediata

Las protesis removibles transicionales, se convirtieron en una frecuente barrera
para que los pacientes aceptaron ser tratados con implantes dentales en la década de
los 80. Algunos clinicos, incluso, recomendaban no utilizar las prétesis durante el periodo
inicial de cicatrizacion para proteger los implantes de cargas prematuras que los pudiesen
afectar (Schnitman et al, 1990).

Ya sea una protesis removible parcial o completa, los pacientes a menudo se
resistian a la idea de usarlas. Los efectos psicoldgicos de estar sin una dentadura por un
tiempo prolongado, dificultaba que los pacientes prefirieran los tratamientos en base a
implantes dentales, y la transicion desde la dentadura natural al edentulismo fuera un
gran desafio (Schnitman et al, 1990). Algunos, postergaban sus tratamientos hasta tal
punto, que la pérdida 6sea podria complicar o incluso contraindicar la colocacion de

implantes sin procedimientos complejos de injertos 6seos (Balshi et al, 1997).
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En 1986, Babbush et al, fueron los primeros en aventurarse a utilizar implantes de
una fase y conectar inmediatamente sobredentaduras mandibulares (Babbush et al,
1986). Schnitman et al, 1990, publicaron los resultados de un estudio de 3,5 afios de
seguimiento donde desarrollan un método para proveer a los pacientes una protesis fija
provisional instalada en el momento de la cirugia (Schnitman et al, 1997). El estudio
incluy6 a 10 pacientes, 6 hombres y 4 mujeres, que se encontraban en buenas
condiciones generales de salud. Se instalaron 63 implantes de 3.75 mm de ancho y
diferentes longitudes, segun su ubicacion en la arcada. Solo algunos de ellos fueron

utilizados para instalar la protesis el dia de la intervencion.

Las dentaduras que utilizaban los pacientes previamente, fueron convertidas en
prétesis fijas el mismo dia de la cirugia, utilizando pilares temporales cilindricos
desarrollados por la marca Nobel Biocare (Figura 12a). Las protesis fueron
acondicionadas con material de rebasado blando para adaptarlas a los pilares y transferir
la posicion de los implantes a un modelo de yeso (Figura 12b). No todos los implantes
se dejaron conectados al medio oral (Figura 12c). Extraoralmente, se eliminé el flanco
que recubria los pilares para permitir la higiene, y se reforzaron las bases con una barra
lingual de acero inoxidable (Figura 12d). Después de 3 meses, los implantes sumergidos

fueron conectados, y las prétesis definitivas confeccionadas (Figura 12e-f).
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Figura 12.

Figura 12. Técnica de implantacion con conexion inmediata y conversion de protesis
previas (Schnitman et al, 1990).

28



De los 28 implantes conectados inmediatamente, 4 no tuvieron éxito y fallaron a
los 3 meses de la implantacion. A su vez, todos los implantes que se instalaron con el
protocolo original de 2 etapas, lograron correctamente la oseointegracion. Las tasas de
éxito acumulas a los 10 afios de seguimiento, fue de 84.7% y 93.4%, respectivamente
(Schnitman et al, 1997).

Si bien las estadisticas de esta primera experiencia no favorecieron a los implantes
cargados inmediatamente, siendo estadisticamente significativa la tasa de fracaso en
comparacion a la tasa de éxito, los autores se mostraron ilusionados. Las prétesis fijas
temporales fueron capaces de resistir completamente el periodo de cicatrizacion inicial
de 3 meses, permitiendo mejorar considerablemente la experiencia de los pacientes en
el periodo transicional. Ademas, el estudio permiti6 proporcionar evidencia que un
potencial numero menor de implantes pueden ser suficientes para soportar una

rehabilitacion fija de 12 piezas en ciertos pacientes (Schnitman et al, 1997).

Otros autores concuerdan con los resultados propuestos por Schnitman. Balshi et al,
1997, report6 10 pacientes a los que se les instalaron 130 implantes, 40 de los cuales se
utilizaron para soportar una protesis fija temporal. La cantidad de implantes perdidos fue
de 8 y 4 respectivamente para implantes de carga inmediata versus implantes con carga
diferida. Al parecer una de las variables que mas influye en la sobrevida de los implantes
es la calidad del tejido 6seo del sitio a implantar, ningtn implante se perdié en zona de
hueso tipo Il (Balshi et al, 1997).

En 1995, el Prof. Branemark con el Prof. Richard Skalak, comenzaron a desarrollar
un nuevo enfoque de tratamiento para los desdentados mandibulares con el uso de

componentes prefabricados que denominaron, Sistema Branemark Novum (Figura 13a).
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BRANEMARK NOVUM

Evaluacion Prequirudrgica

Los pacientes fueron evaluados en cuanto al tamafio de la mandibula, el volumen

0seo, la densidad Osea, las relaciones intermaxilares, oclusales, y el tipo de denticion

antagonista. El estado de salud general fue evaluado para asegurar que los pacientes

fueran capaces de resistir al menos 2 horas de intervencion quirdrgica. Las radiografias

analizadas incluian panoramicas, laterales, oclusales e intraorales, para observar las

condiciones anatémicas y las posibles patologias que pudiesen presentar los pacientes.

Protocolo Quirdrgico — Protésico

(Figura 13-14)

El protocolo quirdrgico-protésico se detalle en la publicacion realizada por el Prof.

Branemark et al, 1999:

1.

Basado en los exdmenes radiograficos prequirdrgicos, la cirugia comienza con
una incision crestal o vestibular desde el primer molar al primer molar
contralateral.

Luego de exponer cuidadosamente el hueso, se identifican los nervios
mentonianos, y se reduce la cresta 6sea marginal con fresa cilindrica, bajo
profusa irrigacion con suero salino. La reduccién esta lista al alcanzar 7 mm
aproximadamente de anchura 6sea (Figura 13b).

4 guias quirurgicas diferentes deben ser usadas para el fresado de los lechos
implantarios (Figura 14 a-b-c-d-e-f).

Considerando la densidad 6sea en la zona anterior de la mandibula, la
secuencia de fresado debe ir sucesivamente agrandando el lecho quirudrgico,
para compensar el calor producido (Figura 14c).

El tejido blando es readaptado alrededor de los implantes y sutura

cuidadosamente.
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6. Finalmente, se conecta una barra prefabricada de titanio (barra inferior) a la
porcion transmucosa de los implantes (Figura 15c).

7. La cirugia es seguida inmediatamente por un protocolo protésico modificado,
gue comienza con el asentamiento de la segunda barra de titanio prefabricada
(barra superior), en la parte superior de la barra inferior. La barra es fijada al
menos con dos tornillos (Figura 15d).

8. Se coloca silicona pesada sobre la barra superior y se pide al paciente ocluir,
estableciendo una correcta dimensional vertical. Para asegurar el resultado de
este paso, es importante marcar puntos de referencia extraorales previos a la
cirugia (Figura 15e).

9. Se retira el registro de mordida con la barra superior en su interior y se envia
al laboratorio para su terminacion.

10.El nuevo puente debe ser fijado a través de 4 tornillos con un torque de 20-
45Ncm (Figura 15f-g).
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Figura 13. a) Sistema Branemark Novum. b) Reduccién de la
cresta 6sea alveolar con fresa esteril. (Branemark et al, 1999).
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Figura 14.
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Figura 14. a) Esquema de la preparacion inicial del sitio para el asentamiento de la
guia quirdrgica. b) Después de la reduccién Gsea, la guia se posiciona para evaluar
la posible posicién de los implantes. ¢) La guia quirlrgica se retiene, a través de
pines de posicidn y se comienza el fresado en la zona central, desde la fresa 2mm
hasta la 4.4mm. d) Guia quirargica en posicion. e) Guia quirirgica V en posicion. Se
utiliza para el fresado de los sitios distales. f) Guia quirlrgica fijada a través de un
pin en la zona central (Branemark et al, 1999).
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Figura 15.
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Figura 15. a) Después de preparar los sitios distales, la guia en V se retira. b) Los
3 implantes en posicién. c) Al terminar la readaptacion de la mucosa y la sutura, se
instala la barra inferior preformada a los implantes. d) La barra superior se conecta
a la barra inferior. e) Registro de mordida utilizando silicona pesada. f) Prétesis
terminada en posicién. g) Vision inferior de la prétesis terminada. h) Puntos
radiograficos de referencia para la evaluacion del nivel de hueso marginal
(Branemark et al, 1999).
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Los resultados han sido promisorios. 47 de los 50 pacientes tuvieron una
satisfactoria oseointegracion de sus implantes y un puente fijo estable durante todo el
periodo de seguimiento. La tasa de supervivencia tanto de los implantes como de las

proétesis fue de un 98%.

El tiempo promedio utilizado entre la insercion de los implantes, la conexion de la
barra, y la instalacidon de la protesis temporal fija fue de 7 horas. El objetivo de este estudio
fue desarrollar un protocolo predecible, permanente y exitoso, que disminuyera los
tiempos de cicatrizacion desde los 40 dias hasta 1 dia. La pérdida 6ésea marginal

promedio durante el periodo de seguimiento de 3 afios, fue de 0.05mm.

BRANEMARK ZIGOMA

A pesar del refinamiento de las técnicas quirdrgicas y protésicas con el paso de
los afios, existian importantes limitaciones con respecto a los resultados que se podian
lograr en pacientes con atrofia avanzada de los maxilares. En estos pacientes, muchas
veces los tratamientos con implantes estaban practicamente contraindicados o requerian
grandes esfuerzos quirdrgicos con técnicas complejas de injertos 0seos. El objetivo final
de los injertos es corregir y normalizar las relaciones entre el maxilar y la mandibula, y
crear volumenes adecuados de hueso que permitan la implantacion (Branemark et al,
2001).

En 1995, Tolman et al, publico una revision exhaustiva de mas de 350 articulos
cientificos sobre injertos 6seos en el maxilar o en la mandibula. A pesar de la gran
cantidad de datos, no se obtuvieron resultados concluyentes debido a las amplias
variaciones en los criterios de inclusion y seguimiento (Tolman et al, 1995). Resultados
similares fueron extraidos de un estudio retrospectivo multicéntrico escandinavo en 1999,
gue incluyé 150 pacientes edéntulos maxilares tratados con injertos 6seos mediante
diferentes técnicas de injerto (inlay, onlay, o Le Fort I) en 23 clinicas y seguidos por tres

afnos. En total, la mayoria de los pacientes, 85% fueron exitosamente rehabilitados con
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protesis (Lekholm et al, 1999). En 1999, Keller et al, present6 resultados a largo plazo,
12 afios de injertos autdlogos tipo inlay en senos maxilares y fosas nasales encontrando
una tasa de supervivencia de los dispositivo del 87% y una tasa de funcion protésica del
95% (keller et al, 1999).

En el 2001, Branemark et al, presentaron su experiencia a largo plazo con injertos
de hueso tipo onlay autdgenos e instalacion de implantes en un grupo suficientemente
grande (n = 165) que permitiera analisis estadisticos (Branemark et al, 2001). Todos los
pacientes fueron seguidos durante al menos dos afos, y algunos hasta por 15 afios. Una
tasa protésica de supervivencia del 95% fue encontrada a los 5 afios y del 93% después
de 10 afos. La tasa de supervivencia de los implantes instalados fue del 80%. 9% de los
pacientes perdiéo mas de 4 implantes originales, el 23% perdié 2 o mas, y el 35% perdio
1 o més. En el 23% de los pacientes fue necesario instalar nuevos implantes para aliviar
0 prevenir complicaciones, pero la tasa de supervivencia de los implantes, fue menor que

para los implantes originalmente instalados.

Los resultados fueron alentadores en cuanto al desarrollo de las técnicas de
injertos 0seos, pero otros factores como la disconformidad de los pacientes, el dolor
postquirdrgico en los sitios dadores, largos tiempos de tratamiento y costos asociados,
han planteado la necesidad de buscar nuevas alternativas (Branemark et al, 2001). Este
estudio condujo al desarrollo de una nueva opcion de anclaje, el anclaje extramaxilar en

los huesos cigomaticos (Figura 16).
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Figura 16.

Figura 16. a) Disefio de implantes modificados para ser instalados en los huesos cigomaticos. b)
Diagrama de la posicion de anclaje de los implantes cigomaticos. c) Proporciones del apice y la
plataforma implantaria. d-e) Anatomia topogréafica de la regién cigomatica y sus relaciones
vasculares (Branemark et al, 2004).
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El estudio incluy6 28 pacientes, que fueron tratados en el Branemark
Osseointegration Center (BOC), en Suecia. Todos presentaban atrofia severa del maxilar
y fueron operados entre Mayo de 1990 y Agosto de 1995. El seguimiento minimo fue de
5 afos. 13 pacientes tenian previamente implantes instalados, 11 habian requerido algun
procedimiento de injerto 6seo, 7 habian sido intervenido en mdultiples ocasiones y 7
habian perdido todos sus implantes.

El protocolo clinico se detalle en la publicacion realizada por Branemark et al, 2004

Evaluacion Prequirudrgica

Los pacientes fueron clasificados segun el patrén de atrofia maxilar que
presentaban utilizando el indice de Lekholm & Zarb (Lekholm U., Zarb GA, 1985). Se
evalué la anatomia maxilar, las relaciones intermaxilares tanto verticales como
horizontales, la oclusién y el tipo de antagonista. Se realiz6 un estudio de salud general
para asegurar que los pacientes podian soportar una cirugia bajo anestesia general.
Ademas, se recabd informacién sobre posibles signos de patologia sinusal inflamatoria
en los pacientes. 8 pacientes presentaban engrosamiento de la mucosa sinusal y 1 tenia

completamente velado 1 seno maxilar.

Radiografias panoramicas, laterales (perfil), e intraorales, ademas de tomografias
computadas convencionales a nivel de los huesos cigomaticos fueron estudiadas
previamente (Figura 17). La altura promedio del maxilar fue de 6.9 mm y la anchura 4.3
mm. El hueso cigomético se presentaba con una longitud de 9.5 mm en promedio en el

plano frontal y 14.1 mm en el plano sagital (Branemark et al, 2004).
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Figura 17.

Figura 17. a) Radiografia panoramica evidenciando la neumatizacion de los senos
maxilares bilateralmente. b-c) Extrema reabsorcién (Branemark et al, 2004).
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Protocolo Quirdrgico
(Figura 18-19-20)

Cloxacilina 1gr, 1 hora antes de la cirugia.

En el momento de la cirugia, Flunitrazepam 1 mg después de haber enjuagado la
boca con clorhexidina.

La operacidn se realiz0 bajo anestesia general, con intubacion nasal.

Anestesia local lidocaina 2%, 1:100.000, fue utilizada para anestesiar el maxilar
tanto por la zona vestibular como palatina.

Incisién vestibular, similar a la utilizada para la cirugia de Le Fort 1 se realiza entre
las regiones de los primeros molares.

En caso de tener que realizar un injerto 6seo simultaneo, la incision se debe
extender mas hacia vestibular hasta el labio para obtener un colgajo
mucoperiostico grueso para cubrir el injerto.

El colgajo palatino debe extenderse hasta el paladar, para visualizar
completamente el proceso alveolar y el paladar duro.

La mucosa nasal es replegada para mejorar la visibilidad de la zonay permitir una
mejor comprension de la anatomia local.

Se continla a través de la cresta infracigomatica hacia el hueso cigomatico,
localizando la emergencia del nervio infraorbitario. La region cigoméatica debe ser
expuesta completamente. Algunas fibras del musculo masetero por lo general

deben ser cortadas para exponer la zona anterior del arco cigomatico.

10.Luego, la pared medial del cuerpo y el arco cigomatico deben ser expuestas.

11.Posteriormente se abre una ventana de 5X10mm en la zona lateral mas superior

del seno maxilar con fresa redonda. La mucosa sinusal es reflejada, sin mayor
esfuerzo por mantenerla indemne. La visibilidad que permite la ventana permite
ver el techo del seno maxilar y determinar el punto éptimo para la entrada de la

fresa en el hueso cigomatico.

12.Gasa embebida en adrenalina se coloca dentro del seno maxilar para evitar el

sangrado y la mucosidad que pudiera bloquear la vista.
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13.Un retractor quirargico cigomético especialmente disefiado se utiliza para
aumentar la visibilidad del area.

14.La direccion del implante se selecciona pensando en la ¢ptima estabilidad de la
prétesis. Idealmente se intenta utilizar al maximo el largo del hueso cigomatico
para aumentar el anclaje implantario.

15.Desde un punto de vista protésico, la entrada ideal es bien posterior y cercana a
la linea media de la cresta infracigomatica. Estas consideraciones generalmente
provocan que el implante se dirija a la region del segundo premolar.

16.Después de remover la gasa que se encuentra dentro del seno maxilar, se marca
la entrada en la cresta de la zona palatina del maxilar y se dirige la fresa al punto
de entrada en el techo del seno maxilar con fresa redonda 2.9mm.

17.EIl lecho quirargico en el hueso cigomatico se realiza con fresa redonda 2.9mm,
utilizando una manga de proteccion para prevenir dafios a los tejidos circundantes.

18. El retractor quirdrgico sirve para proteger el dafio a los tejidos blandos cuando la
fresa emerge por la zona superior del hueso.

19. A continuacion una fresa 3.5mm es utilizada para ensanchar el sitio. Para asegurar
una correcta direccion de la fresa, esta se encuentra equipada con una punta piloto
de 2.8mm.

20.Se inserta un indicador de profundidad para determinar el implante a utilizar.

21.Toda la preparacion del sitio se hace bajo profusa irrigaciéon con suero salino.

22.Se inserta el implante lentamente, quedando su porcion méas ancha anclada en la
cresta alveolar. Se deja con un tornillo de cierre.

23.Finalmente es necesario reposicionar correctamente los tejidos desplazados para
exponer el area, limitando los hematomas y edema postoperatorios. La incision en

el vestibulo es suturada con un punto colchonero con sutura no reabsorbible.

Cuidados Postoperatorios

1. Tan pronto como sea posible se aplican vendajes con bolsas de hielo con

compresion alrededor de la cara por las primeras 12 horas.
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Un rollo de gasa empapado en solucion salina se coloca en la béveda palatina
para evitar el desarrollo de un hematoma palatino.

Se administraron antibiéticos profilacticos, Flucloxacilina 500mg, durante 14 dias
después de la intervencion. En casos en que se realizaron injertos 0seos
simultaneos, amoxicilina 500mg se agreg6 a la dosis.

Las suturas se removieron 14 dias después de la cirugia.

Las protesis maxilares no fueron utilizadas por 2 semanas. En los casos de injertos
0seos simultaneos, al menos 6 semanas se dejaron de utilizar.

Luego del tiempo inicial de cicatrizacion, las dentaduras fueron adaptadas y
rebasadas cuidando evitar la presion sobre los tejidos que estan en contacto con

las tapas de los implantes.

Protocolo Protésico

Los pilares se conectaron después de un periodo promedio de 6 meses de
cicatrizacion. La cirugia de conexion incluy6 el desplazamiento de un colgajo
palatino y el recorte de sus excesos para adaptarlos al pilar.

Todos los pilares de plataforma regulares de los sistemas estandar Branemark son
compatibles con el sistema Branemark Zygoma.

Se toma impresion de la posicién de los implantes a través de un material de
impresion, para confeccionar una barra de oro que una los implantes.

Las protesis van generalmente de primer molar a primer molar contralateral,
presentando en algunos casos voladizos de entre 4-7 mm. Se ajusta la oclusién
eliminando los contactos primarios en esas zonas. Se chequea la funcién, fonética
y estética de las protesis.

Se controlan 1 -2 semanas post instalacion y se vuelven a revisar los mismos

parametros.
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Figura 18.

Figura 18. a) Disefio del colgajo vestibular entre la regién de los primeros molares. b) Colgajo
palatino desplazado palatino. ¢) Foramen infraorbitario identificado, cara lateral del maxilar
expuesto. d) Hueso cigomatico expuesto. e) Diferentes posiciones de la ventana ésea, en

relacién al seno maxilar (Branemark et al, 2004).
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Figura 19.

a)

Figura 19. a) Retractor quirdrgico individualizado para el hueso cigomatico. b) Marca de posicion
palatina para la entrada de la fresa. Entrada via transinusal. c) Preparacion del sitio con fresa 2.9mm
(Branemark et al, 2004).
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Figura 20.

Figura 20. a) Indicador angulado de profundidad para mediar la correcta longitud del
implante. b) Vision intraoral de la distribucion de los implantes. ¢) Implantes ferulizados
con barra rigida de oro. Control de implante cigomatica en su porcion intrasinusal con
un sinoscopio (Branemark et al, 2004).
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Figura 21.

Figura 21. Radiografias de control a los 6 afios, evidenciando el anclaje del sistema
Branenark Zigoma en los huesos cigomaticos (Branemark et al, 2004).
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El estudio termind en diciembre del afio 2000, en ese momento los pacientes habian
sido controlados por al menos 5 afios. De un total de 52 implantes cigoméaticos instalados,
3 fueron diagnosticados como fallas y removidos. 2 de ellos se encontraban méviles al
momento de la cirugia de conexion y el 3 se perdié en el control de los 6 afios. La tasa de
supervivencia de los implantes cigomaticos fue del 94%. Mientras tanto, la tasa de
supervivencia de los implantes tradicionales instalados en el sector anterior fue del 73%.
Los pacientes que pudieron disfrutar de una funcién continua de sus protesis durante el
periodo de estudio, alcanzé a 23 de 28 pacientes, representando una tasa de supervivencia

protésica del 82% (Branemark et al, 2004).

Las ventajas potenciales de esta investigacion son mdultiples. Pacientes que
previamente fueron objeto de cirugias implantolégicas complejas, con procedimientos de
injertos éseos, largos tiempos de tratamientos y malos resultados, pudieron encontrar una
nueva alternativa con este sistema. La morbilidad de los sitios donantes para realizar
extensas reconstrucciones maxilares fue eliminada por completo. Los tiempos de
recuperacion postoperatoria se redujeron considerablemente, entre 1 y 6 dias de
hospitalizacién, mientras que la estadia se alargaba a 5-7 dias promedio para realizar un
injerto tipo onlay (Higuchi et al, 2000). Una disminucion del nUmero de implantes necesarios
para estabilizar la barra ha sido reportado. Las desventajas que presentan los implantes
cigomaticos, a su vez, incluyen el dafio potencial a la cavidad ocular por cercania en el
momento de la cirugia, y el desarrollo de sinusitis postquirdrgica. Hay que agregar como
requisito para el éxito del tratamiento, que los cirujanos estén bien entrenados con los
procedimientos de cirugia maxilofaciales, ya que el acceso quirtrgico es dificil, lo que podria

limitar el correcto posicionamiento de los implantes.

En definitiva, el sistema Branemark Zygoma, se posiciona como una valiosa
alternativa para el tratamiento de los pacientes con atrofias maxilares severas, pudiendo
reducir la morbilidad quirdrgica, los costos y los tiempos asociados a otros enfoques

terapéuticos (Branemark et al, 2004).
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Paulo Malé
Nobel Biocare Consultant
All on four
(2003)

La transicion entre los protocolos convencionales propuestos por el Prof.
Branemark y los estudios conducentes a la posibilidad de realizar la conexidén inmediata
de las protesis el mismo dia de la cirugia, para la década del 2000, aiun no estaban
claramente definidos. El desarrollo de los protocolos de carga inmediata fueron cambiado
el foco, desde la instalacion de muchos implantes, en los cuales algunos quedaban
sumergidos y se conectaban a las protesis en una segunda cirugia, hasta la utilizacion
de pocos implantes para realizar la conexion de las prétesis (Ericsson et al, 2000., Chow
t al, 2001., Balshi et al, 2001). Sin tener claridad absoluta, las proétesis implanto
soportadas de carga inmediata se convirtieron en una alternativa predecible para la
rehabilitacion de los pacientes desdentados totales o en vias de desdentamiento, con
grandes indices de éxito y satisfaccion para los mismos (Schnitman et al, 1997., Balshi,
Wolfinger; 1997., Randow et al, 1999., Branemark et al, 1999., Ericsson et al, 2000., Blshi
et al, 2001).

El concepto de tratamiento All on Four, ha sido desarrollado por el Dr. Paulo Malo,
para maximizar el uso del tejido éseo remanente disponible en los maxilares atroficos,
permitiendo la funciébn inmediata de los implantes y evitando procedimientos
regenerativos que incrementan la morbilidad y costos de los tratamientos, como también,
las complicaciones inherentes de los mismos (Malo et al, 2000., Malo et al, 2003). El
protocolo quirdrgico—protésico original disefiado por el Prof. Branemark, incluia la
instalacion de 4 a 6 implantes mandibulares dependiendo del grado de reabsorcion que
presentara el paciente (Branemark et al, 1999). Otros autores, a su vez, publicaron
técnicas en las que utilizaban solo unos pocos implantes para realizar la conexion
inmediata de las protesis y dejaban sumergidos el resto de los implantes instalados, para
luego en una segunda etapa, confeccionar las protesis definitivas incluyendo todos los
implantes instalados (Ericsson et al, 2000., Chow et al, 2001., Balshi, Wolfinger, 2001).
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En el afio 2003, el Prof. Malo, presenta por primera vez los resultados clinicos
obtenidos tras méas de 3 afios utilizando el concepto All on Four en mandibula,
desarrollando un protocolo innovador, simple y altamente costo eficiente (Malo et al,
2003). EIl protocolo incluye la utilizacion de 4 implantes en la parte anterior de la
mandibula para soportar una prétesis temporal atornillado inmediatamente. Los 2
implantes mas anteriores son instalados de manera axial al hueso, mientras que dos
distales se inclinan en angulo variable, entre 30°-45°, para minimizar la longitud de los
vanos voladizos permitiendo la utilizacion de proétesis de hasta 12 piezas dentarias,
recuperando la eficiencia masticatoria (Malo et al, 2003., Soto-Pefialoza et al, 2017). La
utilizacion de un numero menor de implantes a los utilizados tradicionalmente, fue
alentado por estudios de analisis de carga masticatoria, donde se demostré que 4
implantes es un numero 6ptimo para una rehabilitacién de arco completo, siempre que
se instalen correctamente en las esquinas y distribuidos poligonalmente entre ellos
(Skalak, 1983., Duyck et al, 2000., Krekmanov et al, 2000). Krekmanov et al, publicé el
afio 2000 un estudio donde exponian las ventajas de la utilizacion de implantes
inclinados. Concluyeron que la inclinacion de los implantes permite utilizar implantes de
mayor longitud aumentando las posibilidades de obtener un buen anclaje en hueso denso
y Optimas posiciones para el soporte protésico (Krekmanov et al, 2000). El protocolo All
on four, utiliza una guia quirdrgica desarrollada por el Prof. Malé para mejorar el
posicionamiento e inclinacibn de los implantes, entregando condiciones de carga

superiores y una técnica sencilla (Malo et al, 2003).
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ALL ON FOUR MANDIBULAR
(2003)

El primer reporte clinico de la técnica All on Four mandibular se publico en la revista
Clinical Implant Dentistry and Related Research el afio 2003 (Malo et al 2003). El estudio
se realizo en las dependencias de Clinica Mald, en Lisboa, Portugal. Incluy6 44 pacientes,
a los cuales se les instalaron 176 implantes dentales entre Abril de 1998 y Junio de 2002,
y se realizd la conexion de las protesis temporales dos horas después de realizada la

cirugia.

En 24 de los 44 primeros pacientes, se instalaron 62 implantes de rescate no
incorporados en las protesis temporales, pero si en las restauraciones definitivas a modo
de grupo de desarrollo. El grupo de rutina se constituy6 con 14 pacientes, a los cuales no
se les instalaron implantes de rescate y tenian en promedio 60 afios. 45 implantes fueron

instalados en alveolos frescos posterior a la extraccion de los dientes (Malo et al. 2003).

PROTOCOLO CLINICO
(Figura 22)

El protocolo quirargico-protésico se detalle en la publicacion realizada por
Malo et al, 2003:

Medicacion Prequirdrgica

1. Sedacién oral con Diazepam (Valium 10mg) una hora antes de la cirugia.

2. Antibiético, Amoxicilina 875mg / Ac. Clavulanico 125mg, 8 horas y 1 hora antes
de la cirugia, y 10 dias después.

3. Corticoide oral, Prednisona 5mg, 8 horas y 1 horas antes de la cirugia, y 4 dias
posteriores.

4. Antiinflamatorio Nimesulida 100mg, desde el 5 dia postoperatorio por 5 dias.

5. Analgésico Clonixinato de Lisina 125mg, 1 hora antes de la cirugia y en caso

de dolor postoperatorio.
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Clorhexidina gel 0.2%, se coloco alrededor de los implantes inmediatamente

después de la cirugia.

Protocolo Quirargico

Anestesia local bilateral para el bloqueo del nervio alveolar y mentoniano,
mepivacaina clorhidrato 1:100.000.

Colgajo mucoperiostico de espesor total supracrestal de primer molar a primer
molar contralateral, con descargas vestibulares en caso de ser requerido. Es
requisito la ubicacion exacta de la emergencia de los nervios mentonianos a
nivel de los forAmenes (Figura 22c).

En caso de realizar exodoncias, los alveolos son liberados de cualquier resto
de tejidos blandos y limpiados para evitar infecciones. Los implantes en estos
casos, no fueron instalados en los mismos alveolos.

Se inserta la guia quirdrgica Nobel Guide, disefiada por el Prof. Mal6, mediante
una osteotomia de 2mm de grosor a nivel de la linea media mandibular (Figura
22c-d).

Se realiza la osteotomia anterior para los implantes axiales en direccion
anatomica equidistantes uno del otro utilizando la guia quirargica y pines de
posicion (Figura 22d).

En las zonas posteriores, se realiza la osteotomia implantaria inclinando
distalmente las fresas quirdrgicas en 30° ayudado de la guia quirargica,
considerando el plano oclusal y la posicibn de emergencia de los nervios
mentonianos dejando un rango de seguridad de al menos 2 mm entre ellos. El
cuello del implante distal debe quedar a nivel de la cresta ésea marginal. La
plataforma de los implantes inclinados debe ser posicionada a nivel de la
emergencia del segundo premolar — primer molar inferior (Figura 22b).

Es importante realizar una subpreparacion de los lechos quirdrgicos para
asegurar que la estabilidad primaria sea mayor a 40Ncm. Es recomendable

intentar el anclaje bicortical cuando es posible.
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Implantes Branemark Mk Il y Mk 1ll, Nobel Biocare, se instalan en los lechos
quirargicos. El didmetro de los implantes fue de 3.75mm-4mm de ancho, y 10
a 18mm de largo (Figura 22b).

Pilares angulados fueron conectados inmediatamente a los implantes. La
inclinacion de los pilares, 17° -30°, debe ser seleccionada considerando que el
tornillo protésico emerja por la cara oclusal de los dientes posteriores y lingual
de los anteriores (Figura 22d).

El tejido blando debe ser readaptado y suturados en posicion con sutura no
reabsorbible 4-0.

Protocolo Protésico Inmediato

Con una cubeta confeccionada preliminarmente se toma impresion mandibular
a cubeta abierta con silicona por adicion liviana alrededor de los pilares,
seguida de silicona pesada para completar el registro (Figura 23a).

Se deben proteger los pilares una vez terminada la impresion, con tapas de
proteccion, que ayuda también a dar soporte a la mucosa periimplantaria,
mientras se fabrica la protesis en el laboratorio.

Se confecciona el modelo de trabajo en el laboratorio, ajustando la prétesis que
utilizaba el paciente si esta se encuentra en buenas condiciones. En caso de
tener que confeccionar una nueva protesis, previo a la cirugia se deben realizar
los pasos de confeccion de una protesis total convencional hasta la etapa de
articulaciéon dentaria.

Se conectan pilares temporales de titanio a los analogos en los modelos de
trabajo y se rebasan las protesis con acrilico de alta densidad.

A las 3 horas, se instala la prétesis proveniente del laboratorio. Se verifica la
dimensional vertical, ajuste pasivo, el contacto con la mucosa periimplantaria y
la oclusion (Figura 23c-d).

Instalacién y postoperatorio. El area quirlrgica debe mantenerse fria y bajo
ligera presion durante las primeras 48 horas posteriores a la cirugia, solo se

deben ingerir alimentos blandos y frios durante ese periodo.
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Figura 22.

a)

Figura 22. a) Evaluacién radiografica pretratamiento. b) Radiografia de control postquirirgica. 4
implantes entre los forAmenes mentonianos, 2 rectos anteriores y 2 inclinados. c) Nobel Guide
en posicion. d) Pines de control de fresado en lechos labrados. Se advierte la inclinacién de los

implantes posteriores (Malo et al, 2003).
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Figura 23.

R

R

Figura 23. a) Correccion de las angulaciones de los implantes, mediante pilares angulados. b) Ajuste
de la protesis a las nuevas condiciones orales. c) Instalacion de la prétesis de carga inmediata a las
2 horas de la cirugia. d) Ajuste oclusal. ) Radiografia de control con la prétesis definitiva a los 6

meses (Malo et al, 2003).
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Los resultados fueron sorprendentes. La tasa acumulada de supervivencia de los
implantes durante los primeros dos afios de estudio fue de un 96.7%. Mas sorprendente
aun, fue encontrar que las tasas de supervivencia de las proétesis tanto provisionales
como definitivas fueron de un 100%. En un 30% de los pacientes fue necesario reparar
protesis fracturadas. Esto hizo necesario un cambio en los protocolos originales de la
técnica, agregando un refuerzo metalico en ellas. Incluso, los resultados indican que las
prétesis reforzadas son una buena solucidon para largos periodos de cicatrizacion, o

también, pueden ser usadas como prétesis definitivas de bajo costo (Malo et al, 2003).

ALL ON FOUR MAXILAR
(2005)

El desarrollo de los protocolos de carga inmediata mandibular para el afio
1998, modificaron la filosofia de los tratamientos rehabilitadores de arco completo.
Evidenciaron, que solo 4 implantes son necesarios para resistir las cargas masticatorias
y permitir la carga inmediata de las prétesis el mismo dia de la intervencion (Balshi et al,
2001., Malo et al, 2003). Los protocolos de carga inmediata mandibular han sido bien
documentados a través del tiempo, pero tan sélo pocos estudios han sido publicados para
el maxilar desdentado (Tarnow et al, 1997., Rocci et al, 2003., Olsson et al, 2003., Fischer
et al, 2004., Van Steenberghe et al, 2005., Payne et al, 2005).

Una de las razones por las que el maxilar superior es considerado mas complejo
para el tratamiento implantologico, es por la menor densidad de tejido 6seo disponible,
por lo que el tratamiento de carga inmediata en esta zona se percibié durante mucho
tiempo como un desafio mayor que en la mandibula (Rocci et al, 2003). Ademas, la
funcion de anclaje de los implantes se ve limitada a menudo por la reabsorcion 0sea
especialmente frecuente en la region posterior del arco maxilar y la presencia de
estructuras anatdbmicas nobles en las cercanias. El uso de implantes inclinados en el
maxilar demostrd ser una alternativa viable a las técnicas de regeneracion 0sea en esta
area (Krekmanov et al, 2000., Malo et al, 2005). Los implantes inclinados permiten

alcanzar posiciones mas posteriores, como también, mejorar la calidad del tejido 6seo
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donde se instalan los implantes, alcanzando las corticales de la pared anterior de los
senos maxilares y la pared lateral de las fosas nasales (Krekmanov et al, 2000., Fortin et
al, 2002).

En el afio 2005, el Prof. Mal6 estandariz6 nuevamente la técnica quirdrgica —
protésica para el tratamiento rehabilitador de arco completo maxilar, creando el protocolo
de tratamiento All on Four Maxilar (Figura 24), publicado en la misma revista donde

reporto los resultados preliminares de la técnica para el maxilar inferior (Malo et al, 2005).

PROTOCOLO CLINICO

El protocolo quirdargico-protésico se detalle en la publicacion realizada por
Malo et al, 2005:

Medicacion Prequirdrgica

1. Sedacion oral con Diazepam (Valium 10mg) una hora antes de la cirugia.

2. Antibiético Amoxicilina 875mg / Ac. Clavulanico 125mg, 1 hora antes de la
cirugia, y 6 dias después.

3. Prednisona 5mg, 1 hora antes de la cirugia, y 4 dias posteriores decreciendo
desde 15mg a 5mg.

4. Antiinflamatorio Ibuprofeno 600mg, desde el 4 dia postoperatorio por 4 dias.

5. Analgésico Clonixinato de Lisina 125mg, 1 hora antes de la cirugia y en caso
de dolor postoperatorio.

6. Antiacido Omeprazol 20mg, por 6 dias desde el dia de la cirugia.
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Protocolo Quirdrgico

(Figura 24)

2. Anestesia local infiltrativa, Mepivacaina Clorhidrato 1:100.000.

Colgajo mucoperiostico de espesor total supracrestal de primer molar a primer
molar contralateral, con descargas vestibulares en el area molar.

En caso de realizar exodoncias, se llevan a cabo en el momento de la cirugia.

5. Apertura de una pequefia ventana lateral bilateralmente utilizando fresa

quirurgica redonda, para ubicar exactamente la pared anterior de los senos
maxilares.
Se inserta la guia quirdrgica disefiada por el Prof. Mal6é, mediante una
osteotomia de 2mm de grosor a nivel de la linea media maxilar (Figura 24 e-h).
En las zonas posteriores, se realiza la osteotomia implantaria inclinando
distalmente las fresas quirdrgicas entre 15°-45° ayudado de la guia quirurgica,
considerando el plano oclusal y la pared anterior de los senos maxilares. El
cuello del implante distal debe quedar a nivel de la cresta 6sea marginal (Figura
24 e-g). La plataforma de los implantes inclinados debe ser posicionada a nivel
de la emergencia del segundo premolar — primer molar superior.
Se realiza la osteotomia anterior para los implantes axiales en direccion
anatomica equidistantes uno del otro, utilizando la guia quirdrgica y pines de
posicion (Figura 24 f-g). Se debe tener en consideracién la longitud de los
implantes inclinados para evitar conflictos entre los apices de los implantes
anteriores y posteriores.

Es importante realizar una subpreparacién de los lechos quirdrgicos para
asegurar que la estabilidad primaria sea mayor a 40Ncm. Es recomendable

realizar anclaje bicortical cuando sea posible.

10.Implantes Branemark TiUnite Mk Il y Mk 1V, Nobel Biocare, se instalan en los

lechos quirargicos. El diametro de los implantes fue de 3.75mm-4mm de ancho,
y 10 a 15mm de largo (Figura 24 e-f).

11.Pilares angulados fueron conectados inmediatamente a los implantes. La

inclinacion de los pilares, 17° -30°, debe ser seleccionada considerando que el
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tornillo protésico emerja por la cara oclusal de los dientes posteriores y lingual
de los anteriores (Figura 24 h).

12.El tejido blando debe ser readaptado y suturados en posicidon con sutura no
reabsorbible 3-0.

Figura 25.

Figura 25. Prétesis provisional de carga inmediata en posicién (Malo et al, 2005).
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Figura 24.

Figura 24. a-b) Radiografia panoramica pre y post cirugia. ¢) Elevacion de colgajo de espesor
total, exponiendo completamente el maxilar. d) Ventana lateral que permite establecer la pared
anterior del seno y la inclinacidon de los implantes distales. €) Insercion de implante inclinado
utilizando la guia quirargica Nobel Guide. f) Insercion implante axial anterior. g) Visién general
de todos los implantes instalados. h) Instalacion de pilar angulado posterior para carga
inmediata (Malo et al, 2005).
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El protocolo protésico inmediato sigue las mismas directrices que el empleado en
la técnica de All on Four mandibular (Malo et al., 2003).

Los resultados fueron igualmente sorprendentes que para la mandibula. De los 32
pacientes operados, solo 3 implantes en 3 pacientes fallaron al cabo de un afio de
seguimiento, dando una tasa acumulada de éxito de 97.6%. De los implantes fallidos,
todos fueron posteriores y en pacientes bruxémanos. La evidencia radiografica obtenida,
demostré que la posicion del hueso marginal en relacion a los pilares protésicos se ubicé
a 0.9mm en promedio de ellos.5 implantes mostraron niveles de hueso que excedieron
mas de 3mm la distancia. Ninguna fractura de pilares o tornillos protésicos fueron
observadas. La Unica complicacibn mecanica encontrada fue la fractura de 4 prétesis
temporales en pacientes bruxémanos, facilmente reparable. En comparacion con otros
estudios que han planteado protocolos para la misma indicacién, la técnica All on Four,
resulta favorable (Tarnow et al, 1997., Rocci et al, 2003., Olsson et al, 2003., Fischer et
al, 2004., Van Steenberghe et al, 2005., Malo et al, 2005).

Una variante de la técnica se introduce el afio 2012, cuando Jensen et al, publican
por primera vez un estudio donde intervienen a 10 pacientes que presentan atrofia maxilar
severa con senos maxilares muy prominentes, utilizando implantes inclinados a través de
los senos maxilares para buscar anclaje en la pared lateral de las fosas nasales,
simultdneamente con la técnica de elevacion de piso de seno maxilar y regeneracion
O0sea mediante utilizacion de proteina morfogenética de hueso 2 y la conexion protésica
inmediata (Figura 25) (Jensen et al, 2012).

Cuando la atrofia maxilar es muy severa Yy el paciente presenta menos de 5 mm
en altura 6sea a nivel de los senos maxilares, y entre 2-4 mm de grosor a nivel de la
cresta O0sea, senos maxilares prominentes, el tratamiento de eleccion debe ser la
instalacion de implantes zigomaticos o protocolos combinados de regeneracion 6sea
tanto en altura como en anchura (Bredossian, E, 2008., Branemark, 2009). Todos los
pacientes fueron operados siguiendo la técnica All on Four M-4, donde el punto de anclaje
de los apices implantarios se encuentra entre el piso y la pared lateral de las fosas

nasales en la escotadura piriforme (Jensen, OT., Adams., 2009) (Figura 24d). El nombre
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de la técnica se debe a la imagen observada en una radiografia panoramica, debido a la
direccion de los implantes (Figura 27). Es necesario al menos contar con una masa 6sea
critica de 3 X 3 mm en el punto M. La tasa de éxito reportada a los 12 meses fue del

94.8%.

Figura 26.
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Figura 26. A,B,C) Representacién de la preparacion para la insercion de implantes
transinusales. a) Elevacion de la pared y piso del seno maxilar. Visualizacion del punto M, en
la pared lateral de las fosas nasales. b) Regeneracién 6sea mediante relleno con proteina
morfogenética de hueso tipo 2. c) Regeneracién completa. d) Imagen clinica de dos
implantes inclinados en direccion del punto M (Jensen et al, 2012).
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Figura 27.

Figura 27. Radiografia panoramica de control utilizando la técnica quirargica, All on Four —
M (Jensen et al, 2012).
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Ya en el aflo 2013, el Prof. Malo junto a su equipo, presentaron un estudio
retrospectivo de 3 afios de duracion que incluy6 a 70 pacientes desde Febrero de 2005,
hasta Febrero de 2010 (Malo et al, 2013). En el analizaron el comportamiento de los
implantes instalados a través de los senos maxilares sin utilizar ninguna técnica de
regeneracion Osea adicional. Los criterios de inclusion del estudio contemplaron que al
menos existiesen 3 mm de altura 6sea por debajo del seno maxilar para permitir el anclaje
de la cabeza del implante, que la pared anterior presentara una curvatura que no
permitiera la instalaciéon de un implante inclinado entre 30°-45° en el espesor de ella; y
por ultimo, que la esquina inferior de la misma pared se encontrara por delante de la
posicion del primer premolar maxilar (Figura 28).

De los 83 implantes instalados trans sinusalmente, solo 3 se perdieron luego de 2,
7 y 9 meses de seguimiento, dando una tasa de sobrevida acumulada de 96.3% a los 3
afios. Es importante destacar que uno de los pacientes presentaba sinusitis
diagnosticada previamente, por lo que el protocolo quirdrgico incluyé en ese caso en
particular el decolamiento de toda la mucosa de la pared anterior y piso del seno maxilar,
previo a la instalacion de los implantes. En el resto de los pacientes, la membrana fue
perforada para la insercion de los implantes (Malo et al., 2013).

Los autores recomiendan el uso de implantes trans sinusales cuando no sea
posible la rehabilitacion mediante el protocolo estandarizado con implantes inclinados y
antes de elegir técnicas mas complejas como implantes zigométicos (Figura 29). En el
presente estudio solo dos pacientes sufrieron de sinusitis postoperatoria, mientras que

en la técnica con implantes zigomaticos es una de las complicaciones mas prevalentes.
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Figura 28.
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Figura 28. llustracion que representa la insercion de implantes trans sinusales con anclaje
bicortical. Anclaje en la cortical maxilar, sinusal y nasal (rojo).
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Figura 29.

Figura 29. a) Radiografia panoramica prequirirgica, presenta compromiso dentario
severo y neumatizacion de los senos maxilares bilaterales. b) Radiografia panoramica
postquirdrgica, muestra los implantes instaladas trans sinusales con anclaje bicortical. C)
Radiografia panoramica de control a 1 afio de seguimiento. Prétesis definitivas en
posicion.
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CONCLUSIONES

Mas de 50 afios de evidencia disponible convierten a la implantologia y sus
ciencias aplicadas, en el area de mayor interés cientifico y de desarrollo, en la odontologia
moderna (Branemark et al, 1959., Adell et al, 1981., Buser et al, 1990., Ericsson et al,
1994., Malo et al, 2003., Soto-Pefialoza et al, 2017).

Desde el descubrimiento del fendmeno de la oseointegracion, por accidente en 1959,
hasta la cirugia de Gotsa Larsson en 1965, y el desarrollo del protocolo clinico Ad Modum
Branemark en 1977, el Prof. Branemark, cambio el destino de miles de personas
minusvalidas orales, y les permitié convertirse en las personas que alguna vez fueron
(Trulsson et al, 2002). Utilizando los cuestionarios validados para evaluar la calidad de
vida de los pacientes portadores de implantes dentales, algunos investigadores han
logrado transmitir el impacto profundamente positivo que ha tenido en la mejora de la
calidad de vida de los pacientes, la recuperacion de la confianza en si mismos, la
seguridad frente a la sociedad, sentirse atractivos frente a otros, recobrar la salud oral, y
por ultimo, un sentimiento de agradecimiento extremos frente a los tratamientos (Trulsson
et al, 2002., Brennan et al, 2010).

Para los pacientes la estabilidad y funcionalidad de las rehabilitaciones a menudo
fue méas importante que el destino de los implantes individualmente, aunque estos ultimos
determinen el prondstico a largo plazo (Branemark et al, 1977). Basados en los criterios
desarrollados para evaluar el éxito de los implantes en el largo plazo, tales como,
ausencia de movilidad clinica, signos de infeccién, dolor, radiolucidez periimplantaria,
estabilidad protésica, y un promedio de pérdida 6sea marginal no superior a los 1.5mm a
las 3 afios, los distintos protocolos enunciados en esta investigacion han presentado
tasas de éxito superiores al 89% en todas las modalidades, lo cual los convierte en
alternativas terapéuticas validas a la hora de enfrentar pacientes desdentados totales o
en ultima denticion (Branemark et al, 1977., Branemark et al, 1999., Branemark et al,
2004., Malo et al, 2011., Malo et al, 2012., Jensen et al, 2012., Soto-Pefaloza et al,
2017).
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El concepto de tratamiento All on Four, en sus multiples variedades, se alza como
la alternativa terapéutica mas costo-eficiene desarrollada hasta la actualidad,
independiente de que maxilar sea intervenido. La inclinacién de los implantes posteriores,
sumados a la inclusion de los tratamientos de superficie y la instalacion quirdrgica en

zonas de mejores caracteristicas 6seas, son la base del éxito de este concepto.
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RESUMEN

Esta investigacion explica, como el tratamiento de los pacientes desdentados totales
0 en Ultima denticion, ha evolucionado a lo largo de los afios buscando mejorar las tasas
de éxito, aumentar la predictibilidad, disminuir los riesgos quirdrgicos y sus complicaciones,
y acortar los tiempos de tratamiento, haciéndolos cada vez méas costo—eficientes para que

mas pacientes se puedan beneficiar de ellos.

Los principales hallazgos demuestran que los distintos protocolos desarrollados a
través de los afos, presentan tasas de éxito acumuladas superiores al 89% a largo plazo,

lo que los transforma en tratamientos altamente predecibles.

El concepto de tratamiento All on Four, se alza como la alternativa mas costo-eficiente

en la actualidad, incluso en caso de pacientes que presentan atrofia severa de los maxilares.

67



ANEXOS

ANEXO 1

El objetivo de este anexo, es presentar a los pacientes operados en la clinica de
la especialidad de Implantologia Oral de la Universidad de Valparaiso entre los afios
2016-2017, siguiendo los principios de la rehabilitacion oral para los pacientes

desdentados totales o en Ultima denticion, bajo la modalidad de tratamiento All on Four.
Alumno: Marco Solar Altamirano

Paciente 1: Fernando Mac Lean

Antes y después
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Prueba Estética
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Prueba Estética de Perfil
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Radiografia Panoramica de control
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Paciente 2: Norma Cisternas

Pre — Post Quirurgico
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Cirugia All on Four Mandibular
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