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IMPLANTES DE PLATAFORMA ESTRECHA 3.0
EN EXTREMAS REABSORCIONES HORIZONTALES
EN MAXILAR Y MANDIBULA

INTRODUCCION

Los implantes dentales son una técnica de rehabi-
litacién para el maxilar atréfico de rutina. En oca-
siones, las caracteristicas del lecho éseo receptor
son las adecuadas en anchura, altura y densidad
Osea para la colocacién de los implantes sin em-
plear técnicas complementarias, pero en casos de
pacientes desdentados de larga evolucién es fre-
cuente que nos encontremos con reabsorciones ex-
tremas tanto en sentido vertical como horizontal o
defectos combinados que hacen que el uso de téc-
nicas accesorias sea inevitable. Los casos cada vez
mas complejos requieren nuevas técnicas regene-
rativas y nuevos abordajes para la resolucién de los
casos con mayor dificultad. Otro punto importan-
te al enfrentarnos a estos casos complejos es lograr
técnicas cada vez menos invasivas que permitan
acortar los tiempos de espera desde el inicio de la
rehabilitacién hasta la consecucién del objetivo fi-
nal, y reducir el trauma quirtrgico y el nimero de
cirugias necesarias. En el caso de problemas hori-
zontales, para conseguir una correcta oseointegra-
cién y buen pronéstico es necesario la presencia de
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al menos 1 mm de anchura de hueso rodeando al
implante en la tabla vestibular y lingual o palati-
na (1, 4). En los casos de extrema reabsorcién dejar
este remanente seo en ocasiones es complicado y,
por ello, obliga a la realizacién de técnicas acceso-
rias de expansién o de injerto 6seo que recuperen
la anchura perdida (5, 6).

La mejora en el disefio de los implantes denta-
les ha permitido la realizacién de nuevos concep-
tos entre los que podemos resaltar los implantes de
plataforma estrecha. Estos implantes nos posibili-
tan la resolucién de casos complejos en los que el
volumen éseo horizontal es escaso sin el uso de téc-
nicas accesorias. El principal inconveniente que po-
demos resaltar en los implantes de plataforma es-
trecha es que a pesar de tener un didmetro reducido
presentan una plataforma generalmente mayor que
los didmetros ofertados. Para evitar este problema
se estan disefiando implantes de didmetro y plata-
forma reducida, como el caso de los implantes 3.0
de que presentamos en el presente articulo.

Estos implantes estrechos posibilitan la rehabili-
tacién de grandes atrofias horizontales sin realizar
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técnicas accesorias, minimizando los actos quirar-
gicos y eliminando la compresién a nivel crestal que
pueden ejercer otros implantes de diametro reduci-
do con plataformas «convencionales o estrechas».
Ademas, el desarrollo del implante 3.0 se ha realiza-
do buscando obtener las méximas prestaciones de
la conexién sin poner en riesgo la fiabilidad o du-
rabilidad del implante, siendo un implante que se
ha desarrollado para encontrarse ferulizado a otros
implantes y trabajar en grupo, no de forma unitaria,
salvo incisivos laterales superiores y la zona de los
incisivos inferiores. En los puntos destacados del
disefio podemos resefiar: una geometria nueva de
la conexién interna (hexalobulada) para evitar los
puntos de fatiga permitiendo una correcta distribu-
cién de las cargas axiales, laterales y de torsién, una
superficie de triple rugosidad modificada con iones
de calcio y una plataforma de 3 mm. Estos nuevos
implantes se fabrican en plataforma de 3 mm con
tres didmetros de implante disponibles (2,5 mm, 3
mm y 3,3 mm) v longitudes desde los 5,5 mm hasta
los 13 mm, teniendo un apice auto-roscante (como
el de losimplantes convencionales) para longitudes
estandar y &pice plano para los implantes cortos y
extra-cortos (de 5,5 mm a 7,5 mm), con un apice de
transicién para los implantes de 8,5 con caracteris-
ticas de los dos descritos anteriormente (Figura 1).

En este articulo, presentamos un caso clinico de
reabsorcién horizontal compleja rehabilitado con
estos implantes evitando técnicas de expansién o
injertos en bloque que, de otra forma, hubieran si-
do necesarias.

CASO CLINICO

Paciente varén de 57 afios que acude a la consulta
odontolégica para reponer un incisivo ausente en
el arco inferior (pieza 42) (Figura 2).

En la radiografia inicial podemos observar la
presencia de una extrema reabsorcién del hueso
mandibular y un defecto residual derivado de la
extraccién dental. En el Tac de planificacién se con-
firma la atrofia en sentido horizontal, planificindo-
se un implante de 3 mm de didmetro y plataforma
3.0. Se aprovecha también la cirugia para insertar
implante en zona del puente sobre diente 35-37, de-
bido a que presenta una pérdida 6sea en el molar en
cufia y ligera movilidad (Figuras 3, 4).

&&EL IMPLANTE DE
CONEXION INTERNA 3.0
PERMITE LA REHABILITACION
DE SECTORES CON ATROFIA
0SEA HORIZONTAL EXTREMA
Y CON ESPACIO PROTESICO
COMPROMETIDO

Una vez planificado el Tac se procede a la inser-
cién del implante. Como puede verse en la imagen
clinica (Figura 5) las distancias son limite, a pesar
de optar por el implante 3.0.

Se opta por la realizacién de una carga inmediata
debido a que la densidad ésea lo permite, colocando
un transepitelial para protesis unitaria (UNIT) que
se mantendrd posteriormente para la prétesis de-
finitiva si la altura gingival lo permite, trabajando
sobre su interfase inicamente permitiéndonos con-
servar la unién obtenida a nivel de los tejidos blan-
dos. Trabajamos con un cilindro para prétesis provi-
sional que se inserta sobre el transepitelial unitario
y una corona de resina que estara colocada duran-
te los tres meses que se espera para la integracién
del implante (Figuras 6-11).

Una vez transcurridos los tres meses tras la in-
sercién y carga del implante se inicia el proceso de
elaboracién de la prétesis definitiva. Para ello se uti-
liza una nueva interfase sin recambiar el pilar Unit
que se colocé en la cirugia y ha mantenido el her-
metismo y estanqueidad entre el implante y la pro-
tesis facilitando, ademas, la unién de los tejidos gin-
givales mediante hemidesmosomas. El trabajo de la
corona definitiva es igual que en la fase de provi-
sionales, pero esta vez se realiza una corona total-
mente ceramica (cerdmica inyectada) que, una vez
probada en el paciente y ajustada la oclusién y los
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Figura 1. Implante 3.0
en los tres diametros
disponibles para
adaptarse a las
diferentes situaciones
clinicas.

Figura 2. Imagen intraoral del paciente con el incisivo a
reponer.

Figura 3. Radiografia inicial.

Figura 4. Imagen del
Tac de planificaciéon
donde podemos
observar la

atrofia a nivel del
inicisivo inferiory

la planificacién del
implante en la zona
del puente.

Figura 5. Imagen intraoperatoria donde podemos ver Figura 6. Encerado de la prétesis de carga
las distancias del implante a los dientes adyacentes a inmediata.
pesar de tratarse de un implante de plataforma 3.0.
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Figuras 7-9. Confeccién en resina de la
prétesis de carga inmediata a través
de un cilindro de titanio para provisionales.

Figuras 10y 11. Corona de carga inmediata insertada y radiografia.
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que se cementa a la interfase una vez finalizada.

Figuras 12-15. Confeccidén de la corona definitiva sobre la interfase. Se genera un
encerado y desde éste se procede al inyectado de una corona totalmente ceramica

Figura 16. Radiografia final con la
corona finalizada.

k&LAMEJORAEN EL
DISENO DE LOS IMPLANTES
DENTALES HA PERMITIDO
LA REALIZACION DE NUEVOS
CONCEPTOS COMO LOS DE
PLATAFORMA ESTRECHA

puntos de contacto, se cementara sobre la interfa-
se (Figuras 12-16).

CONCLUSIONES

El implante de conexién interna 3.0 nos permite
la rehabilitacién de sectores con atrofia 6sea hori-
zontal extrema y con espacio protésico comprome-
tido (menor de 8 mm mesio-distalmente), sin el uso
de técnicas accesorias quirtirgicas que dilatan los
tiempos y presentan una mayor morbilidad para el
paciente, trabajando la mayoria de las veces feru-
lizado a otros implantes y evitando restauraciones
unitarias, salvo para la reposicién de incisivos la-
terales superiores e incisivos inferiores, como el ca-
so que mostramos. A
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