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INTRODUCCION

Muchos han sido los avances en la implantologia desde que Branemark, tras diez
afios de ensayos clinicos, definie- se las bases cientificas necesarias para lograr
la oseointe- graciéon1 en 1977. De los seis requisitos iniciales propues- tos en su
protocolo para lograr la oseointegracién ni siquiera uno permanece inalterado.
Tanto el material de composicién como el disefio y el terminado del implante han
ido cambiando a lo largo de los aflos2-5. Tampoco es un requisito indispensable
que la cicatrizacién de los alve- olos tras una extraccién se haya completadobé.
Pero, ade- mds, son las condiciones de carga y la técnica quirdrgica las partes de
este protocolo inicial que mds estdn cam- biando en la actualidad.

Las nuevas tendencias en cirugia implantolégica tienen dos objetivos fundamen-
tales. El primero, conseguir resulta- dos de una manera mds répida, reduciendo
asi los tiempos de espera para el paciente mediante los protocolos de pro- vision-
alizacién y carga inmediata7-12. Como segundo objeti- vo, se trata de minimi-
zar el trauma quirdrgico que como consecuencia traeria una mejora del cuadro
posoperatorio mediante la cirugia sin colgajo y la implantologia minima- mente
invasiva (IMI)9-13.

El objetivo de este articulo es definir qué es implantolo- gia minimamente invasiva
(IM1), clasificar los distintos grados de IMI, presentar sus ventajas e inconvenientes,
ademds de comparar la IMI con la cirugia sin colgajo o implantologia minima-
mente invasiva intuitiva (IMIl), haciendo hincapié en los peligros y problemas po-
tenciales que ofrece esta Ultima modalidad quirdrgica.

CIRUGIA MINIMAMENTE
INVASIVA

En medicing, se define la cirugia minimamente invasiva (CMI), o de minimo abor-
daje, como el conjunto de técnicas diagndsticas y terapéuticas, que por visidn
directa o endos- cépica o por otras técnicas de imagen utiliza vias naturales o
minimos abordajes para introducir herramientas y actuar en diferentes partes del
cuerpo humano.

El desarrollo de la cirugia minimamente invasiva se enmarca dentro de la historia
reciente de la cirugia. Muchos autores sefialan la colecistectomia laparoscopica
llevada a cabo por primera vez en 1985 por Muhel4 en Alemania Occidental,
como el evento que define el crecimiento explosivo de la cirugia minimamente
invasiva moderna.
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La cirugia minimamente invasiva no es un drea exclusiva del aparato digestivo,
aunque sea en esta especialidad donde haya alcanzado un mayor desarrollo.
La CMI es un concepto global que enmarca casi todas las disciplinas médicas
(cirugia tordcica, pedidtrica, ginecoldgica, urolégi- ca, traumatoldgica, pléstica,
ortopédica, cardiaca y vascular, neurocirugia y cirugia oral) y técnicas (éstas in-
cluyen la endoscopia, la laparoscopia y la cirugia percutdnea).

CIRUGIA CONVENCIONAL
EN IMPLANTOLOGIA DENTAL

La perforacién ésea en la cirugia convencional de implantes dentales se realiza
tras la exposiciéon del hueso alveolar, y en ocasiones basal, mediante un colgajo
mucoperidstico de espesor total (fig. 1). El uso de guias quirdrgicas de soporte
mucoso o dental permitiré al operador localizar la posicion mesio-distal y
vestibulo-lingual inicial de fresado, quedan do sujeta a la experiencia del clinico
la colocacién del implante en su correcta angulacién (fig. 2).

CIRUGIA GUIADA EN
IMPLANTOLOGIA DENTAL

La cirugia guiada en implantologia permite una colocacién del implante en su
posicién y angulacién correcta basada en:

« Un diagnéstico protésico incluido en forma de férula radiogréfica en el estudio
de tomografia computarizada (fig. 3).

« El conocimiento total de las estructuras anatémicas (fig. 4).

La planificacién quirdrgica, creada mediante software de navegacion y cirugia
virtual y realizada en base a un estudio de tomografia computarizada del paci-
ente (fig. 5).
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En la cirugia guiada, las férulas quirdrgicas dirigiran toda la secuencia de fresado
y en ocasiones incluso la colocacion del implante en su posicién final (figs. 6y 7).
Estas férulas son generadas mediante técnicas de estereolitografia y pue- den ser
de soporte 6seo, mucoso o dental (figs. 8 a 10).

Son varios los sistemas de diagndstico y planificacion informdaticos presentes en el
mercado, pero es fundamental que la relaciéon entre el estudio de la tomografia
computari- zada y el modelo tridimensional o 3D sea real y que, ademds, tenga la
capacidad de generar guias quirlrgicas estereolito- graficas. De esta manera, las
planificaciones serdn trasladadas a las férulas quirdrgicas mediante la estereoli-
tografia de manera exacta.

Dentro del software SimPlant, creado por Materialise, que engloba diagndstico,
planificacion y disefio de férulas estereolitograficas, existen dos sistemas de féru-
las. El pri- mero es el sistema Surgiguide, en el cual se genera una secuencia de
varias férulas sucesivas, con tubos guia de distinto didmetro en cada una de ellas,
segun la secuencia de fresado del sistema de implantes utilizado.

El segundo es el sistema Safe, con una sola férula con tubos de guia intercam-
biables en la que, siguiendo una sucesion de fre- sas especificas, se llega a colo-
car el implante a través de la férula. Las principales ventajas del sistema Safe son
que, al ser una férula Unica, la posicidon de ésta no cambia durante la secuencia
de fresado, minimizando las posibles varia- ciones con respecto a la planificacion
virtual y, ademds, los implantes son también guiados a su posicién final en pro-
fundidad en el hueso (fig. 11).
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(QUE ES LA IMPLANTOLOGIA
MINIMAMENTE INVASIVA?

La implantologia minimamente invasiva o IMI es la coloca- cién de implantes
dentales mediante cirugia guiada, sin la realizaciéon de colgajos o siendo éstos
minimos, basdndo- nos en el conocimiento exacto de las estructuras anatémicas
y de la posicién final de la prétesis definitiva.

Con SimPlant podemos realizar IMI mediante el sistema Surgiguide y sus férulas
de soporte dental, o mediante el sistema Safe y sus férulas de soporte dental y
mucoso (figs. 12 a 14).

gm Mg

CIRUGIA SIN COLGAJO
O CIRUGIA INTUITIVA

Llamamos cirugia intuitiva o implantologia minimamente invasiva intuitiva o IMII
a la cirugia sin colgajo realizada sin un conocimiento exacto de las estructuras
anatémicas, con o sin guias de fresado, y en la que, por consiguiente, existen unos
posibles riesgos y complicaciones inherentes a la ciru- gia ciega (figs. 15 a 20).

Hay varios factores que debemos tener en cuenta en este tipo de cirugias sin
colgajo. Aln con la existencia de una TAC convencional que nos ayude a hacer
un diagnéstico correcto del caso, una identificacién de las estructuras ana-
témicas implicadas en la zona y una planificaciéon adecuada, sin una guia
estereolitogrdfica es extremadamente dificil el conseguir extrapolar todos estos

hallazgos y conclusiones de una manera exacta a la boca del paciente, siendo
la habi- lidad del cirujano y su orientacién espacial determinantes en el éxito del
tratamiento (fig. 21y 22).

Ademds, debemos tener en cuenta que, aunque en la radiografia panorémica
los volimenes de tejido den lugar a un amplio margen de seguridad hasta las
estructuras anatémicas susceptibles de ser dafadas, como el nervio dentario
inferior. La concavidad presente en la cortical lin- gual de la mandibula, bajo
la linea milohiodea o en la sin- fisis, es una zona en la que el desconocimiento
real de la anatomia nos puede llevar a perforar la cortical (fig. 23) y penetrar
en el espacio sublingual. La hemorragia de este espacio es un acontecimiento
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muy dificil de controlar y que facilmente se puede convertir en una situacién de
peligro de muerte para el paciente, debido a la gran can- tidad de ramificaciones
de la arteria sublingual, milohioi- dea y submental. Este hecho estd ampliamente
documen- tado con diversos casos clinicos publicados, en los que se tuvo que
intervenir de forma extraoral la zona para ligar la arteria dafiada, se practicaron
traqueotomias, se produ- jeron grandes hematomas sublinguales, submentales y
submandibulares. También hubo que hospitalizar a los pacientes (en algin caso
hasta mds de diez dias) y un paciente fallecid15-20.

El fresado, sobre todo en zonas donde existan corticales anchas, tenderd a
desviarse hacia la zona de hueso esponjo- so, comprometiendo la restauracion
final e incluso desvian- do el fresado hacia estructuras vitales (fig. 24).

El uso de la radiografia panordmica como Unica explora- cién radioldgica en una
cirugia de este tipo nos puede lle- var a pasar por alto lagunas dseas y restos
radiculares, que podrdn tener consecuencias negativas sobre la oseointegra- cién
de nuestros implantes (figs. 25y 26).

VENTAJAS
DE LA IMPLANTOLOGIA
MINIMAMENTE INVASIVA

Dentro de las ventajas de la IMI podemos enumerar:

» Mejor posoperatorio, al no despegar el periostio del hueso.

« Inflamacion y edema inexistentes o menores.

» No hay suturas o éstas son minimas.

* Periodo anestésico mds largo y mejor.

* Permite la realizacion de cirugias en una sola fase quirdrgica.

* Preserva la arquitectura gingival.

« Permite la confeccion de protesis de carga inmediata.

« Cirugias mas répidas y limpias.

» Mayor precision.

* Permite colocar implantes en situaciones extremas, debido a que es guiada y que
se basa en un conocimiento exacto de las estructuras anatémicas. Es posible, por

ejemplo, colocar implantes por lingual del nervio dentario o anclarlos en la pared
medial del seno maxilar.



 Clase 0: serefierealacolocaciéndeimplantessinlarea- lizacién de colgajos o
transmucosa. Para la Clase 0, las férulas estereolitograficas deben ser de soporte
dental tanto en Surgiguide, como en Safe o de soporte mucoso, aunque en estos
casos sélo el uso de Safe (una sola guia que debe permanecer en la misma
posicién durante toda la cirugia, incluyendo la colocacion del implante) garanti-
za la reproduccion de lo planificado en el ordenador.

e Clase I: se refiere a la colocacién de implantes con una incision de tejido
minima. Esta incision minima se realiza para remodelar, mediante instrumentacion
mecdnica, la altura de hueso alveolar cuando exista en exceso y colo- car
el implante a la altura correcta con respecto a la linea amelocementaria de
los dientes vecinos, y en caso de déficit de encia queratinizada, dividirla hacia
vestibular y lingual y colocar un tapén de segunda cirugia. Para la Clase |, las
férulas deben ser de soporte dental o mucoso en casos excepcionales.

e Clase ll: se refiere ala colocacién de implantes con una elevacién del colgajo
mucoperidstico suficiente como para albergar la férula de soporte dseo.

INCONVENIENTES
DE LA IMPLANTOLOGIA MINIMA
MENTE INVASIVA

Como inconvenientes, debemos tener en cuenta:

« Es necesario un buen soporte para la férula, por lo que siempre debe probarse en
la visita prequirtrgica. En pacientes totalmente edéntulos, el Gnico soporte posible
para la IMI es la mucosa, por lo que se necesitard que ésta tenga una rigidez
adecuada.

* Se necesita una buena banda de tejido queratinizado.

 Solo estd disponible en el mercado para sistemas de implantes de paredes
paralelas y hexdgono externo, por el momento.

* Presenta mayores dificultades para irrigar.

« Dificultades en los sectores posteriores para realizar el fresado debido a la
longitud de las fresas sumadas a la altura de la férula. Este aspecto debe ser
tomado en cuenta midiendo la apertura bucal y considerando el tipo de denticidn
presente en la arcada antagonista en la fase de diagndstico. En algunos casos,
es posible modificar clinicamente las férulas para introducir las fresas en los tubos
de la férula.

CLASIFICACION
DE LA IMPLANTOLOGIA

MINIMAMENTE INVASIVA

Segun la clasificacién ideada por los autores, y presentada en el dltimo Congreso
Internacional de Cirugia Guiada por Ordenador el pasado mes de junio en Lovaina
(Bélgica), la IMI se puede clasificar en tres clases claramente diferencia- das (fig. 27)

Cirugia de implantes transmucosa o
sin colgajo

Cirugia de implantes con elevacion de
tejido minima

Cirugia de implantes con elevacion de
tejido suficiente
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DISCUSION

En 1997, Gomes y colaboradores, basdndose en la interpre- tacién de las angu-
laciones de una férula radiogréfica en dis- tintos tipos de radiografia y haciendo
una rudimentaria extra- polacién a la boca del paciente, realizaron la colocacion
de un implante en la posicién del 24, sin elevacién de colgajo mucoperidstico y uti-
lizando una férula quirtrgica con un cilindro metdlico para guiar la primera fresa
de la secuencia de colocacién del implante13. Desde entonces, la cirugia guiada,
y como consecuencia la IMI, ha sufrido una evolu- cién que ha ido ligada al de-
sarrollo de las nuevas tecnolo- gias, tanto radiolégicas y tecnolégicas como de
desarrollo de software informdtico.

Los resultados actuales de la IMI en combinacién con la provisionalizaciéon y la
carga inmediata son espectaculares, pero no debemos olvidar que la IMI proviene
y es conse- cuencia de la evolucién de la cirugia guiada; es decir, al saber y tener
la certeza de que lo planificado en el ordenador va a ser reproducido en la boca
del paciente, realizamos procedi- mientos “ciegos” que, sin el soporte tecnolégico
adecuado, entrafiarian unos riesgos innecesarios hoy en dia.

Con esto no queremos decir que el profesional cualifica- do, mediante la com-
binacién de otros métodos de diag- néstico, no pueda afrontar estos casos real-
izados con IMII (insistimos, intuitiva, porque no va guiada) con unas garan- tias de
éxito. Lo que queremos expresar es que la IMIl no se debe tomar a la ligera, como
un procedimiento que no entrafia ningun tipo de riesgo, ya que, con la intencion de
mejorar aspectos como el posoperatorio del paciente, podemos generar grandes
problemas, como los expuestos con anterioridad en este articulo.

CONCLUSIONES

La IMI debe ser un procedimiento guiado, basando la colocacién de nuestros
implantes en un conocimiento profundo de la zona quirdrgica y sus estructuras
vitales, ademds de en un diagndstico y plan de tratamiento proté- sico adecuado,
realizado con un software informdtico que interprete la tomografia computarizada
del caso y que nos permita trasladar lo planeado a la boca del paciente con
exactitud.

Una clasificacion de la IMI en tres estadios simplifica la comunicacion entre
profesionales y pacientes, racionaliza el uso de los distintos tipos de férulas
estereolitogrdficas y clarifica el tipo de intervencién para la provisionalizacién y
carga inmediata.
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