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RESUMEN

Uno de los retos méas importantes, hoy en dia, en implantologia oral es evitar la pérdida 6sea alrededor
de los implantes oseointegrados y funcionales con el paso del tiempo. Una de las superficies que se ha
desarrollado en los tltimos afios es la resultante de la microtexturacion mediante laser. Diversos estudios
han demostrado la adhesion del tejido conectivo a las superficies tratadas con laser en la zona cervical de
los implantes oseointegrados, consiguiendo de este modo un sellado biolégico a este nivel. Revisamos lo
publicado sobre este tema y presentamos un caso clinico de insercién de un implante unitario con trata-
miento laser en su zona cervical desde su colocacién hasta la restauracion final, donde se observa la buena
integracion de los tejidos y el éxito del caso a largo plazo.
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ABSTRACT

There are certainly situations where the standard implants can not be placed or suppose a risk for the crestal
bone maintenance. The narrow implants have been used for a wide variety of indications, stablishing scientifi-
cally-based treatment protocols with excellent long-term results.In the present study we present a narrative re-
view of narrow implants highlighting their indications and limitations, and a case report where narrow implants
have been sh it is evident that narrow implants are an alternative when rehabilitate edentulous spaces with low
available bone in the horizontal direction or reduced mesio-distal spaces in aesthetic areas.
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INTRODUCCION

La rehabilitacion oral mediante implantes dentales oseointe-
grados es una técnica utilizada desde hace varias décadas por
profesionales de todo el mundo con tasas de éxito elevadas'”.
Este hecho hace que sea una de las principales opciones de
tratamiento con las que contamos a la hora de rehabilitar a
pacientes parcial o totalmente edéntulos®?.

No obstante, si bien los implantes dentales tienen una
larga durabilidad, pueden sufrir pérdida de oseointe-
gracion por reabsorcion 6sea, que puede provocar el
fracaso del implante. Desde su inicio se empezaron a
observar las primeras pérdidas de oseointegracion y
se ha estudiado en profundidad las diferentes varia-
bles que influyen en la pérdida 6sea con el fin de evi-
tarla. Asi, conocemos que las principales causas de
la pérdida del implante dental son la calidad 6sea po-
bre de la zona quirurgica, la periodontitis crénica, las
enfermedades sistémicas, el habito tabaquico, edad
avanzada, la localizacién del implante, los habitos pa-
rafuncionales, la pérdida de la integracién del implan-
te y la restauracion con una prétesis inadecuada®.

Es por lo anterior que uno de los retos méas importan-
tes hoy en dia en el campo de la implantologia oral,
es prevenir la pérdida 6sea alrededor de los implantes
oseointegrados y funcionales con el paso del tiempo.
Desde hace unos anos se sabe que los dos factores
principales de la pérdida 6sea periimplantaria son la
sobrecarga del implante y la proliferacion bacteriana
hacia el interior de la unién hueso-implante(-19).

La enfermedad periimplantaria se inicia por un des-
equilibrio entre la carga bacteriana y las defensas del
huésped!). La mucosa oral protege los tejidos perio-
dontales frente a bacterias y otros estimulos daninos,
pero cuando se coloca un implante, esta barrera se
rompe y se crea una discontinuidad, favoreciendo la
penetracion de bacterias por este margen. Ademas el
epitelio oral tiene una capacidad inferior para sellar el
implante que para sellar un diente natural(!2).

Con el fin de intentar solucionar este problema se
han disenado diferentes tipos de implantes y pilares,
asi como modificaciones en la técnica de su coloca-
cion, con el propdsito de lograr que exista una mejor
unién de los tejidos blandos al implante y minimizar
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la pérdida 6sea’®. Uno de
los métodos que se ha de-
sarrollado con este objetivo
es conseduir una superficie
de implante que permite un
correcto sellado periférico
de los tejidos blandos en su
zona cervical; de este modo,
se forma una barrera fisiol6-
gica que evita el desarrollo
de la enfermedad periim-
plantaria y su consecuente
pérdida 6sea'?.

Para ello existe un tratamien-
to en la zona cervical del im-
plante, que se crea mediante
espiras similares a las exis-
tentes en el cuerpo del im-
plante, pero con una sepa-
racion entre ellas de menor
tamano, también denomina-
das microespiras’. En un
trabajo en animales, se com-
pararon implantes de cuello mecanizado con implan-
tes con microespiras e implantes con cuello tratado
mediante laser'® (Fig. 1). Tras su estudio histologico
se lleg6 a la conclusion de que en los implantes trata-
dos con laser en su zona cervical y en los que tenian
microespiras la integracion del tejido conectivo era
mejor, siendo algo superior en los implantes con mi-
crosurcos creados mediante laser.

Figura 1. a) Implante
con cuello mecanizado.
B). Implante tratado con
laser en la zona cervical.

La microtexturizacion mediante laser es una de las
superficies que se ha desarrollado intensamente en
los ultimos anos (Fig. 2), y que se utiliza tanto en
implantes como en pilares implantolégicos. Nuestro
grupo publicé una revision sistematica donde se eva-
luaron diferentes tipos de tratamiento de superficie en
pilares implantolégicos en lugar de en implantes!?,
que tuviesen repercusion en el sellado biolégico entre
la encia y el pilar. Se encontré que el tratamiento de
superficie basado en la creacién de microsurcos me-
diante laser pueden aportar un beneficio en la unién
del tejido conectivo al pilar!?.

Por otro lado, otros estudios centrados en la modifi-
cacion de superficie de los implantes en lugar de los
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Figura 2. Microcanales Laser-Lok®. Imagen de microscopia
electronica donde se observan los microcanales de 8 y 10 mi-
cras. (Imagen cedida por Biohorizons®).

Figura 3. a) Pilar con tratamiento laser. b) Pilar de superficie
lisa. Fotografias tomadas de las muestras histologicas del estu-
dio clinico de Blazquez-Hinarejos et al- @,

pilares, han demostrado la adhesién del tejido conec-
tivo a las superficies tratadas con laser en la zona cer-
vical de los implantes oseointegrados, consiguiéndo-
se de este modo un sellado biolbgico a este nivel 1822,

En este contexto, Weiner et al.('® estudiaron por
primera vez en modelo animal el efecto que pro-
ducia sobre el hueso, los cuellos microtexturiza-
dos con laser en implantes, asi como en el tejido
conectivo y en las células epiteliales circundantes.
Llegaron a la conclusion de que este tratamiento
estimulaba la adhesion 6sea y del tejido blando,
facilitando el desarrollo de un ancho biolégico co-
rrecto. Por otro lado, Nevins et al.('® analizaron

muestras histolégicas humanas, y demostraron
la eficacia de los microsurcos creados mediante
laser en los cuellos de los implantes, para con-
seguir una conexién directa del tejido conectivo
al implante. De este modo se inhibe la migracion
apical del epitelio de unién. Pecora et al.?? obser-
varon radiograficamente una pérdida 6sea de 0,59
mm en implantes tratados con laser, mientras que
en implantes control tuvieron una pérdida 6sea de
1,94 mm. Posteriormente, Shapoff et al.?") obser-
varon una pérdida 6sea minima en 49 implantes
con cuello tratados con laser de 0,44 mm a los 2
anos y de 0,46 mm a los 3 anos, demostrando un
correcto sellado biolégico entre las fibras de tejido
conectivo y el implante. En este mismo tema, un
estudio posterior de Botos et al.?® demostro, que
ademas de encontrar menor pérdida 6sea alrede-
dor de implantes con cuellos tratados con laser,
también las profundidades de sondaje eran infe-
riores en estos implantes en comparacién a im-
plantes convencionales.

Tras estudiar estas evidencias en implantes, los auto-
res publicamos un estudio clinico en humanos mas
reciente, donde evaluamos las diferencias histologi-
cas entre los tejidos blandos alrededor de pilares lisos
y pilares tratados con laser en su zona cervical®. En
el estudio encontramos diferencias estadisticamente
significativas entre el porcentaje de union existente
entre el grupo de pilares tratados con laser y el grupo
de pilares sin tratamiento; y llegamos a la conclusion
principal de que el tejido conectivo tiene una mejor
adhesién a los pilares tratados con laser en compa-
racion a los pilares lisos. El nivel de adhesion de los
tejidos blandos pudo comprobarse mediante la ob-
servacion de muestras histoloégicas con microscopio
optico (Fig. 3).

Toda esta bibliografia mencionada apoya la teo-
ria de que el tratamiento laser, tanto en implantes
como en los pilares, puede ayudar a una mejor
insercion de los tejidos y por consiguiente a una
menor pérdida 6sea en el tiempo. Clinicamente
esta modificacion de la superficie de la zona cer-
vical del implante nos ayuda a prolongar el éxito
de nuestras restauraciones a largo plazo.

Con el fin de mostrar el beneficio del tratamiento
laser en la zona cervical de los implantes, presen-
tamos un caso clinico donde puede evidenciar-
se el correcto sellado de los tejidos blandos, asi
como la ausencia de reabsorciéon 6sea alrededor
de este tipo de implantes.
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CASO CLINICO

1.- Se trata de una paciente de 48 anos que acude al servicio
del Master de Medicina, Cirurgia i Implantologia Oral de

la Facultat dOdontologia de la Universitat de Barcelona. La
paciente tras un accidente de trafico habia sufrido la pérdida
del incisivo central superior derecho y como medida temporal
era portadora de una protesis provisional removible (Fig. 4).
La paciente no padecia ninguna enfermedad sistémica, no to-
maba medicacion de forma habitual y no presentaba ningun
habito toxico.

2.- Se procede a realizar modelos de estudio para
realizar el posterior encerado diagnéstico. Se soli-
cita una ortopantomografia (Fig. 5A). Ademas se
realiza un mapeo de 3 en 3 mm de la zona, previa
anestesia infiltrativa, midiendo mediante sonda
periodontal y compas el grosor gingival hasta el
reborde alveolar tanto en palatino como en vesti-
bular, asi como el grosor 6seo (Fig. 5B).

3.- Analizado el caso se decide
realizar implante con carga y
provisionalizaciéon diferida. Se
utiliza un implante Biohorizons®
tapered Laser-Lok® (Fig. 6).

Es un implante de conexién in-
terna, con cuerpo de forma co6-
nica y en su zona cervical dispo-
ne de una zona tratada mediante
laser, con el cual se crean unos
microsurcos o0 microcanales
Laser-Lok®. Estos microsurcos
consisten en una serie de cana-
les circunferenciales del tamano
celular, son extremadamente
consistentes y tienen el tamano
optimo para adherir y organizar
tanto a los fibroblastos como a
los osteoblastos. La microes-
tructura Laser-Lok® también
incluye una nanoestructura repetitiva que maximiza
el area de superficie y permite que los pseudépodos
y las microfibrillas de colageno se entrelacen con la
superficie Laser-Lok®.

Figura 6. Implante
Biohorizons tapered
internal Laser-Lok®.
En el caso clinico se
utiliz6 uno de 12mm
de longitud y diame-
tro de 4,6 mm (Ima-
gen cedida por Bio-
horizons®).

4.- Previo a la intervencién quirtrgica de inserciéon del
implante dental se prescribe a la paciente la cobertura
antibittica de 2g de amoxicilina 1 hora antes de la in-
tervencion y 750mg repartidos en 3 dosis diarias los
5 dias posteriores®®?. Como tratamiento coadyuvante
domiciliario, se prescribieron enjuagues con solucién
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Figura 4. a) Fotografias realizadas en la primera visita. b) Pro-
tesis provisional.

Figura 5. A) Ortopantomografia inicial. B) Simulacion del alveolo me-
diante mapeo [cada 3 mm)] con sonda y con compas. Mediciones reali-
zadas desde a hasta e con 3 mm de distancia entre ellas. Nomenclatura
= [x/z/y], donde x es grosor de encia vestibular; y: medicion total y z:
medicion grosor de encia palatina. a=[2/14/3]; b=[2/15/5]; c=[2/15/6];
d=[3/20/8] y e=[5/25/9].
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de clorhexidina 0,12 % durante los 7 primeros dias y
al 0,05 los restantes 7 dias y con una posologia de 3
veces al dia.

Se realiza una incisién sulcular discretamente pala-
tinizada con una descarga a distal del 12, respetan-
do la papila y un despegamiento de espesor total. El
implante se inserta segun el protocolo recomendado
por la casa comercial y la sutura empleada fue de 6.0
(Monofilamento de poliéter poliuretanico no absor-
bible, Normon®, Barcelona, Espana). Su diametro
reducido permitié reducir el acimulo de placa alre-
dedor de la herida quirtrgica.

5.- A los 14 dias de la intervencion quirtirgica se rea-
liz6 una visita postoperatoria para la retirada de la su-
tura y el control de la herida (Fig. 7).

6.- Posteriormente se realizaron controles pasados 30
y 60 dias desde la intervencién quirtrgica. A los 90
dias post insercion del implante se realizé otra visita
de control, donde se obtuvo una ortopantomografia y
se procedi6 a provisionalizar el implante (Fig. 8). De
esta forma se pretende preservar al maximo y mode-
lar en la medida de lo posible los tejidos blandos cir-
cundantes al implante. Para ello se confecciona una
protesis provisional atornillada mediante un pilar de
PEEK (Polyetheretherketone).

7.- Almes y con el fin de reproducir la anatomia de
los tejidos blandos lo mas exacta posible se realiza la
impresion del implante utilizando la corona provisio-
nal. Ya que se habia obtenido un margen gingival co-
rrecto, se hace una copia en resina de este margen,
reproduciendo la zona gingival de la corona provisio-
nal y trasladandolo en resina a un pilar de impresion
(Fig. 9). Finalmente, una vez realizadas las diferentes
pruebas se coloca una corona definitiva sobre el im-
plante en posicién 11, confeccionada en ceramica e.
max Press de Ivoclar Vivadent®, Barcelona, Espana
(Fig. 10).

8.- Seguimiento del caso. Una vez colocada la préte-
sis definitiva, la paciente sigue acudiendo al Hospital
Odontolégico a visitas de control semestrales durante
los 2 primeros anos. En estas visitas se realiza control
radiografico y pruebas de sondaje. No se evidencia ni
inflamacién ni sangrado al sondaje y la profundidad
es de unos 2 mm en todo el contorno del margen gin-
gival. Radiograficamente no se observa pérdida 6sea
mardinal alrededor del implante.

Una vez transcurridos estos 24 meses, la paciente no

Figura 7. Control postquirtirgico a los 7 dias.

a #_ " : . by

pon de cierre; b y ¢) Confeccion de corona provisional mediante
pilar PEEK; d y e) Control tras 30 dias con protesis provisional.

acude a las citas anuales y en un control a los 6 anos
de finalizado el caso (acude debido a otro problema
en su cavidad oral), se constata la buena evolucion y
el mantenimiento correcto los tejidos blandos circun-
dantes (Fig.11).

DISCUSION

Este caso clinico nos permite mostrar la 6ptima res-
puesta de los tejidos blandos al tratamiento laser en la
zona cervical del implante dental. Diferentes estudios
clinicos en humanos!”-!® han comprobado los be-
neficios de los microsurcos creados con laser en los
implantes dentales, ya sea mejorando la integracion
de los tejidos blandos como minimizando la pérdida
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Figura 9. Pasos para obtener una impresion sobre el implante co-
piando los tejidos blandos mediante la corona provisional atornillada.

Figura 10. Colocacion de la protesis definitiva, en la que se observa
la buena adaptacion de los tejidos blandos.

Figura 11. Control clinico a los 6 afios.

Osea tanto en sentido vertical como horizontal.
En un estudio in vitro®) en el que se comparaba la

morfologia y la proliferacién celular sobre superficies
tratadas con laser, de titanio y de zirconio se demos-
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tr6 que la morfologia celular observada mediante mi-
croscopia electronica era sustancialmente diferente
en las superficies tratadas con laser en comparacion
al resto de superficies. Los autores observaron que la
mayor parte de las células epiteliales del grupo La-
ser-Lok® eran fusiformes y con procesos parecidos a
pseudopodos y las células redondas se encontraban
en una proporcién menor. Por otro lado, en el tejido
gingival circundante a los pilares de zirconio observa-
ron mayoritariamente células redondas. En el grupo
de pilares de titanio mecanizado observaron células
redondas y fusiformes en la misma proporcién, aun-
que las células fusiformes eran menos alargadas que
en el grupo Laser-Lok®.

Los autores concluyeron que en cuanto a la viabili-
dad celular, el tejido gingival correspondiente a las
superficies Laser-Lok® tuvo una mayor proliferacion
celular. Ademas, la cantidad de fibronectina existente
fue significativamente superior en tejido gingival inte-
grado a los pilares Laser-Lok® en comparacion a los
pilares de titanio lisos sin tratamiento de superficie.

Estos hallazgos revelan que la morfologia celular es
muy importante para determinar la afinidad de las
células por una determinada superficie. De hecho,
las células con morfologia fusiforme mas longitudinal
pueden tener una mayor integracion a las superficies,
debido a sus pseudépodos citoplasméticos en com-
paracion a las células de componente mas circular®.

Nosotros publicamos un estudio clinico” en el que
comparamos las diferencias histolégicas en huma-
nos entre los pilares sin tratamiento de superficie y
los pilares con tratamiento laser, donde observamos
y calculamos las diferencias de adhesion entre am-
bas superficies. Se observé que en los pilares con
tratamiento laser frecuentemente se establecia un
contacto 6seo cercano en la superficie del pilar en
su aspecto crestal.

El estudio cuantificé la cantidad de tejido conectivo
subepitelial en contacto con la superficie del pilar y se
observo que habia una mayor integracion del tejido
conectivo a las superficies Laser-Lok® en compara-
cion a los pilares sin tratamiento de superficie. Estos
hallazgos suponen un beneficio clinico en cuanto al
mantenimiento de los tejidos blandos a largo plazo.

CONCLUSIONES

El tratamiento mediante laser en la zona cervical de los
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implantes dentales puede ser una muy buena opcion
para preservar el sellado bioloégico de los tejidos. Al
existir un firme sellado de los tejidos blandos se impide
la proliferacion bacteriana hacia la zona de contacto
entre hueso e implante y este hecho se traduce en una
menor pérdida de hueso y en una tasa de éxito supe-
rior de este tipo de implantes a largo plazo.
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