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Dr. José Manuel
Navarro Alonso
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Director Medico del Centro Branemark Las Palmas (www.cenfrobranemarklaspalmas.com)

Introduccion

Comeo joven médico que era a finales de los afios 70, me intri-

gaba que los cirujanos cardiovasculares llevaran 20 afios colo-

cando valvulas adrticas y los estomatélogos no pudiéramos

e

FIG.|. El doctor J.M. Navarro (derecha) junto al Profesor
Pl. Branemark, en los afios 80.

|

Médico Estomatdlogo

solucionar atn el edentulismo de una forma fija y permanente.
Con esa inquietud y acompanado por el doctor Jaime Murtra
Ferré, viajamos en 1981 a la Universidad de Tiibingen (Alema-
nia), donde sabiamos que el Profesor doctor Willy Schulte ha-
bia desarrollado un implante de 6xido de alimina (AI203)' que
se integraba satisfactoriamente. Desafortunadamente, esta fi-
jacion resulté ser fragil y dificil de restaurar, debido a lo cual
muy pronto abandonamos esa linea.

Anos mas tarde, y animado por el pionero de la implantologia
oseointegrada en Espana, el doctor Ramon Martinez Corria,
me desplacé a Gotemburgo (Suecia) con la intencion de ini-
ciarme en los procedimientos osecintegrados en la Brane-
mark Clinic.

Toda la formacion que recibimos los que fuimos a Suecia en los
anos 80 fue Unica y exclusivamente referida al desdentado to-
tal, bien con puentes fijos sobre 4 o 6 implantes para mandibu-
la 0 maxila, respectivamente, o bien 2 o 3 fijaciones mandibu-

lares para sobredentaduras aunque, eso si, siempre ferulizadas,

]

IG.2. Primer implante unitario oseointegrado no ferulizado ad modum Branemark de la literatura.
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Casos de éxito |

ya fuera con infraestructuras de oro para los puentes fijos o

barras también de oro para las sobredentaduras?.

A propdsito de dos casos

En 1987, y aunque el tratamiento de las ausencias unitarias (y
por tanto no ferulizadas) sobre implantes eran aun consideradas
experimentales**, colocamos implantes dentales unitarios a dos
pacientes jovenes que habian perdido un incisivo central y un

lateral (ambos superiores) por causa traumatica®.

J.M. Navarro Alonso et a. Sustitucién de un solo incisivo sobre implante éseointegrado.

El primer paciente habia perdido el incisivo central a los
12 afnos y tenia 32 afios en el momento de la colocacion. El
segundo, de 29 anos, habia sufrido una fractura radicular del
incisivo lateral izquierdo siete anos antes de la colocacion del
implante. Se utilizaron para ello dos fijaciones de titanio meca-
nizado, ambas de 15 mm de longitud y 3,75 mm de didmetro
(Nobelpharma).

Durante los siguientes 17 afos, ambos implantes cumplieron
correctamente su cometido tanto funcional como estético.

Sin embargo, en el afio 2005, el incisivo central sufrié una frac-

Archivos de Odonto-Estomatologia. Vol. 4, N2 9-1988

Chronology of single-unit osseointegrated implants ad modum Branemark
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FIG. 4. cronologia del implante unitario ad modum Branemark.
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tura de su corona metal-ceramica debido a un traumatismo,
por lo que decidimos hacer una nueva restauracion utilizando
para ello la tecnologia disponible en ese momento.

Tomamos nuevas impresiones (con el mismo material que ha-

biamos usado 17 afios antes, un poliéter, Impregum™) y dise-

fiamos un pilar con resina acrilica para luego escanearlo y me-

canizar en zirconio (Procera®).

En (987 y aunque el tratamiento de las ausencias
unitarias (y por tanto no ferulizadas) sobre implantes
eran aln consideradas experimentales, colocamos
implantes unitarios a dos pacientes jovenes

Minzo 2021 w25t | VIX maxillans

4

HE5. Corona
metal-ceramica
fracturada que
se encontraba
cementada
sobre el pilar de
titanio de Jemt.

HE B Toma de
impresiones
para la nueva
restauracion.

4

HE.7. Pilar de resina para escanear y el mismo
una vez mecanizado en zirconio.
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Casos de exito |

Sobre dicho pilar de zirconio se confecciono una corona solo Una vez terminado el trabajo, el pilar de zirconio fue atornillado
ceramica en alumina. con llave dinamométrica a 35 Ncm y la corona cementada con
resina adhesiva (3M RelyX™).

. 0. Proceso de
confeccion de

la nueva corona
solo ceramica
(MDT Carlos

de Gracia).

1.3 Corona
ceramica
asentada sobre
el pilar.

zirconio, corona

de alimina y
tornillo TorgTite
(Nobel Biocare)
y caso terminado
en 2005.
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Dos afios después de la colocacion de esta nueva restauracion,
observamos que el nivel 6seo que durante 17 afos se habia
mantenido estable, habia mejorado ostensiblemente después
de colocar el nuevo pilar y la nueva corona. Esto se puede ver
comparando radiografias de 2005 y 2007.

Es muy posible que este cambio entre 2005 y 2007, que se ha
mantenido hasta la actualidad (ver rx. de 2019), se deba a que
para la nueva restauracion se utilizé un pilar que habia sido me-
canizado en un material de alta biocompatibilidad y con maqui-

naria de precision, disminuyendo el espacio de la interfase entre

Discusidon

Como sabemos, son miles las fijaciones de titanio mecanizado
colocadas segun el protocolo inicial de Branemark. Son tam-
bién muchos los implantes que, después de varias décadas,
muestran un estado tan satisfactorio, que al menos nos hacen
dudar de si realmente hacian falta y/o eran convenientes algu-
nos de los cambios que se han ido introduciendo.

Obviamente, como acabamos de ver en el caso del central, la
incarporacion de nuevos, mas biocompatibles, mejor ajustados
y mejor disenados componentes®®es una aportacion valiosa, pe-
ro también es cierto que otras modificaciones (como podrian ser
algunos cambios introducidos en las superficies) no han sido tan

ventajosas.

Minzo 2021 w25t | VIX maxillans

pilar y cabeza del implante (gap), asi como también a la disminu-
cién de los micromovimientos de este pilar al utilizar un tomillo
TorgTite™ (Nobel Biocare) apretado a 35 Nem®'y no a mano co-
mo habiamos apretado el pilar original de Jemt en 1987.

A la vista de lo anterior, podemos decir que ambos implantes de
titanio mecanizado han superado con éxito el paso de los afios,
hasta el punto de que hoy, casi siete lustros después de la coloca-
cion, las dos fijaciones siguen siendo funcional y estéticamente
satisfactorias y sus portadores (ya no tan jovenes) siguen acu-

diendo a sus revisiones e higienes sin presentar problema alguno.

Es de todos sabido que la oseointegracion es una de las téc-
nicas mas predecibles de la Medicina, caracterizada por unas
tasas de éxito superiores al 95%. En los primeros 20 afios de
tratamientos oseointegrados les deciamos a nuestros pacien-
tes que los fracasos ocurrian en los primeros meses, afectan-
do como mucho al 5% de los implantes. Las pérdidas tardias
eran un acontecimiento poco frecuente, por no decir raro.
Hoy en dia, la situacion ha cambiado drasticamente y cada vez
son mas los pacientes que vienen a nuestras consultas con in-
flamaciones de tejidos periimplantarios asociadas a progresi-
vas y severas pérdidas Gseas.

La incidencia de periimplantitis ha arrollado nuestras consultas,
y es que a partir del afo 2000 se empezaron a producir lo que se

denominaron superficies activas.
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Casos de éxito |

Alrededor de 2005 los problemas comenzaron a salir a la luz.
Un pequefio porcentaje de pacientes empezé a presentar in-
flamaciones en tejidos blandos periimplantarios y una pérdida
6sea progresiva. Desgraciadamente, afio tras ano, la prevalen-
cia de periimplantitis reportadas ha aumentado alarmante-
mente’.

Estudios experimentales en animales de enfermedad periim-
plantaria inducida con ligaduras mostraron mayor pérdida de
hueso en implantes con superficie rugosa comparados con
aquellos que tenian superficie mecanizada''.

Son muchas las fijaciones mecanizadas donde una periim-
plantitis tratada nos ha permitido continuar su uso durante
anos, con algunos milimetros expuestos, pero en boca y fun-
cionando. Desgraciadamente, no tenemos los mismos resulta-
dos cuando la patologia se instaura en algunos implantes de
superficies tratadas. Que las nuevas superficies se integren an-
tes, 0 que consigan antes un mayor contacto hueso-implante,
parece que no garantiza en absoluto un mejor resultado a lar-

go plazo.
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Conclusiones

En Medicina, cuando algo no va bien, aquellos que tienen la fa-
cultad de alertar, tienen la responsabilidad de hacerlo. Creo que
los que nos iniciamos en la implantologia en los afios 80 0 90,y
por ello hemos tenido la oportunidad de comparar la evidencia
clinica en este asunto, somos quienes debemos manifestarlo
con el fin proporcionar a los pacientes a tratar resultados mas
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zar, 0 al menos reducir, la avalancha de patologia periimplantaria
gue se nos viene encima, habremos cumplido con nuestra obli-
gacion hipocratica.

Actualmente son varios los fabricantes que dan al tercio coro-
nal de los implantes un procesado bien diferente al que aplican
a los dos tercios apicales. Es mas que probable que esta modi-
ficacion evite muchos problemas en el futuro.

Y ya para concluir, me gustaria enfatizar que todos los comen-
tarios y opiniones vertidas en este articulo son las conclusiones

de un clinico (no las de un erudito) y asi deben considerarse.
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FIG. 3. Implantes cuyo
1/a coronal tiene muy
diferente tratamiento al
aplicado a los ?/> apicales
y que actualmente
usamos rutinariamente
en nuestro Centro.

De arriba a abajo y de
izquierda a derecha,
Moricum, Nobel Biocare
y Southern Implants.
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