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Mejora de la estabilidad primaria. Precisién quirdrgica y protésica
con el implante Core-X®

a técnica de la
condensacién 6sea para

la colocacién de implantes
dentales ha sido descrita
en la literatura internacional
en primera instancia para la
realizacion de procedimientos como la
expansién de cresta con ostedétomos
0 expansores roscados manualmente
o de forma motorizada, o para poder
colocar implantes en zonas de muy
baja densidad ésea (1-5).

Cuando se realiza este
procedimiento de oseodensificacion
del hueso en el lugar de insercidon del
implante, se produce un aumento
de la densidad 6seainterfacial y, a
su vez, de la estabilidad inicial del
implante (6). Este procedimiento
por simismo realizado antes de la
insercién de un implante en el lecho
6seo arroja resultados dispares,
pues existen trabajos donde se
reporta una mayor estabilidad inicial
para los implantes (6) y otros donde
se contradice esta conclusiéon (7-

9). Estas diferencias pueden ser
debidas, en parte, ala morfologia
de los implantes insertados, que es
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diferente en los grupos estudiados y
ala técnica previa ala inserciéon del
implante con la que se ha realizado la
condensacion del hueso (4).

En la investigacién realizada por
Wang y cols (4), donde se analiza la
repercusion de la compactaciéon dsea
antes de colocar un implante dental
por diferentes métodos mecdnicos,
se llega a la conclusién de que se
logra un hueso de mayor densidad vy,
por lo tanto, una mayor estabilidad
del implante, pero que, este hueso,
al ser empujado contra las paredes,
se encuentra significativamente
daflado en cuanto a su estructura
trabecular vy, por lo tanto, varia su
limite eldstico y su capacidad de
soportar posteriormente las cargas
del implante. Otros investigadores
llegaron a conclusiones similares
en relacién con los implantes
ortopédicos, donde el hueso con
compresién era un sustrato peor
para la colocacién de los implantes
y se incrementaba el riesgo de
fracaso ante la carga (10-11). Esta
destruccioéon de la arquitectura ésea
y la reduccién de sus capacidades
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ante la carga podria reducirse si, en
lugar de condensar todo el lecho
del neo-alveolo, se condensase
Unicamente en zonas puntuales,
como la zona de las espiras del
implante, siendo este implante
. . y sus espiras el que generase la
«Un[[‘ [OS [mp[antes Core-X® a compactaciéon en el momento de

la insercién, quedando el hueso

técnicas como la Cifugl,a gU[ada nos situado entre las espiras sin tension
da la posibilidad de ser mucho mds Y =" comresion (12). Los estudios

desarrollados por McCullough vy

precisos en aquellas situaciones Klokkevold (13) ponen de manifiesto

cdémo la macrogeometria del implante

mdS extremas que rQQUieren de tOda desempena un rol fundamental en la
nuestra atenCién» estabilidad primaria, generdndose

puntos de mdaxima compresién que
producen oseodensificacion selectiva
en funcién del nUmero de roscas,

el paso de rosca, la profundidad

de laroscay el dngulo de la hélice
del implante, ademds de otros
pardmetros como la conicidad de
este. Por su parte, Huang y cols (14),
mediante un estudio de elementos
finitos, demostrd que la morfologia
de larosca del implante es uno de
los puntos mds importantes, tanto
para la insercidén, permitiéndose su
deslizamiento en el lecho sin danarlo,
como para reducir la tensién del
hueso periimplantario, aumentando,
de este modo, la estabilidad del
implante y la supervivencia a

largo plazo (12, 14). Lee y cols
demuestran gue implantes con

una profundidad de rosca mayor
proporcionan una mejor estabilidad
primaria ala vez que generan una
mayor condensacién del hueso
periimplantario en puntos clave sin
afectar ala posterior viabilidad del
hueso tanto para recibir tensiones
como para la oseointegracion (15).
Sin embargo, es dificil comprender

cudl debe ser la profundidad ideal
El sistema de implantes presentado en este trabajo nos permite lograr de las roscas en funcién de la
una compresion del neo-alveolo controlada realizando un fresado
minimo del lecho.

densidad ésea para garantizar una
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elevada estabilidad primaria y una
mejor distribucién de las tensiones
en el hueso periimplantario. Ao y

cols (16) evaluaron en un andlisis de
elementos finitos el comportamiento
de implantes con una profundidad

de rosca que oscilaba entre 0,2 v

0,6 mm. El estudio demostrd que las
roscas mds grandes tienden a tener
una mejor distribucién de la tensiéon
periimplantaria que las mds estrechas
y que las roscas con una profundidad
superior a 0,44 mm mostraron un
mejor comportamiento biomecdnico,
alcanzdndose los mejores resultados
de estabilidad y distribucién de
tensiones con una profundidad entre
0,34y 0,5 mm.

El implante Core-X® (Biotechnology
Institute) nace paralograr una mayor
estabilidad primaria en zonas de baja
densidad o alveolos post-extracciéon
inmediata con un disefio de rosca
mds agresivo, con profundidades
que se situan entre los 0,51 mm
(paralos implantes de 3,75 mm de
didmetro) hasta 0,7 mm (para los
implantes de mayor didmetro que
son los de 4,75 mm). Con ello se logra
una gran estabilidad primaria, con
una insercion mds progresiva y una
oseodensificacion controlada por
la morfologia propia del implante
(Figura 1y Tabla 7). Si unimos esta
mejora en la estabilidad primaria,
la densificacién 6sea selectiva y la

Profundidad de rosca
—————»

Figura 1. Profundidad de rosca
en el implante Core-Xe.

Diametro del implante Core-X® Profundidad de rosca (mm) segin
diametros

3,75 mm 0,51

4 mm 0,64

4,25 mm 0,66

4.5 mm 0,68

475 mm 0,7

Tabla 1. Profundidad de rosca en funcién del diadmetro, siendo mayor para los didmetros
mayores, situdndose todos los valores por encima de los reportados por Ao y cols (16)
como 6ptimos para lograr una mejor estabilidad primaria y una mejora biomecdnica posterior

en la transmisién de cargas al hueso.
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precisidn que nos aporta una cirugia tiene una fistula a nivel del dpice de
guiada, tenemos varias piezas clave la pieza 16. En la radiografia inicial
para lograr el éxito en un caso de diagnéstica observamos que la
baja densidad 6sea o en un alveolo pieza 16 presenta una coronay un
post-extraccion inmediata o con tratamiento de conductos y, ademds,
cicatrizacién temprana, como el caso es evidente una lesion radiolUcida
gue mostramos en este reporte. gue parece corresponder a una
fractura radicular (Figura 2). A mayor
CASO CLiNICO detalle, vemos una linea que parece
Presentamos el caso de una paciente corresponder ala fractura radicular
mujer de 55 anos que acude ala anteriormente mencionada que
consulta presentando molestias en parecia evidente en la panordmica
una rehabilitaciéon realizada en el inicial (Figura 3a y 3b). Ademds, al
primer cuadrante hace un tiempo realizar el sondaje de la pieza 16
en otro centro sanitario. Comenta tenemos un punto en la zona disto-
que tiene dolor ala masticacién y vestibular de mds de 7 mm, lo que

Figura 2. Radiografia panordmica inicial donde observamos la
lesién radioltGcida en el molar en posicién 16 que nos indica que
puede existir una fractura.

Figura 3a. Detalle de la radiografia panorédmica a mayor Figura 8b. En el corte seccional del cone-beam se puede apreciar
aumento donde observamos cémo existe una posible linea mejor el defecto dseo.
de fractura en el molar.
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nos indica que debemos realizar la
extraccion de la pieza dental. La

exodoncia se lleva a cabo de la forma

mds atraumdatica posible y se rellena
el alveolo con PRGF-Endoret como
Unico material para regenerar el
alveolo post-extraccion, tal como ha
descrito en publicaciones anteriores
nuestro grupo de estudio (17).

Una vez realizada la extraccion
dental y regenerada con PRGF-
Endoret, esperamos doce semanas
para lograr un cierre de los tejidos
blandos y recuperar parte de la
estructura 6sea perdida por el
defecto generado por la fractura
vertical. Este defecto unido al que
deja ya un alveolo multi-radicular,
el motivo por el que el implante se
ha decidido colocar de una forma

diferida-temprana. En la planificaciéon

en el cone-beam realizado antes de

la cirugia podemos observar el eje en

el que queremos colocar el implante
para que tenga una correcta

orientacion con la prétesis y la altura
del tejido blando con el transepitelial
correspondiente (Figura 4). Ademds,
al tratarse de un hueso de baja
mineralizacién y densidad, decidimos
planificar la insercién de un implante
Core-X® (BTI, Alava, Vitoria, Espafia)
gue nos aporte una mayor estabilidad
primaria. Este implante se colocard
mediante cirugia guiada que, en este
caso, se llevard a cabo mediante el
conjunto STOP & GUIDE® (BTI), ya que
podemos adaptar nuestro sistema
de fresado tradicional a un fresado
guiado a través de unos drivers

gue se sitlan en el contradngulo
quirurgico (Figura 5). Estos drivers
orientan la fresa durante la
preparacion del lecho y controlan la
profundidad del fresado, siendo unos
elementos estdticos. El didmetro de
estos drivers permite su insercién a
través de una camisa que se coloca
en una guia quirdrgica personalizada.
Para la confeccidén de la guia, una vez

0o >
=i
ﬁ) - Y
&, i WG alitine
C:.nlra-anguLIS l o@l}
B |

° , Camisa

H i Guia
] / quirdrngica

Figura 4. Imagen de planificacién del implante que serd
colocado de forma diferida en el alveolo (doce semanas)
ademds del eje tanto quirlrgico como protésico y la
construccién desde esta planificacién de una guia quirtrgica.
La densidad 6sea obtenida esperando la regeneracion del
defecto nos va a permitir realizar carga inmediata y ferulizar
el implante al ya existente.

Figura 5. Adaptacion del sistema STOP & GUIDE® (BT
Biotechnology Institute) al contradngulo quirtrgico con la
colocacién del driver que nos permitird realizar el fresado a
través de la camisa, lo que nos dard la posicion planificada
tridimensionalmente ala hora de realizar la cirugia, ademds de
la profundidad de fresado.

Gaceta Dental - N° 371 | Enero 2025



realizado el modelo tridimensional

del paciente vy la planificacién del
implante, se emplea un software
especifico que nos permite la
personalizacidn completa. Esta guia
sirve de plantilla para la cirugia real

y facilita una fiel reproducciéon de las
posiciones y dngulos de los implantes
planificados al situarse en el punto de
fresado el alojamiento de la camisa
(Figuras 6-9). Esta guia quirUrgica
(Figura 10) se disefa y realiza a través
de CAD/CAM, con un perfecto ajuste
en los dientes adyacentes y con la
posicion del implante incluida en el

eje de fresado a través del cual se

introducirdn las fresas con los drivers.

Los drivers utilizados para este caso

son los correspondientes al conjunto
STOP & GUIDE® (BTI Biotechnology
Institute) que se acoplan a un
elemento (conector de los drivers)
gue, a su vez, se une a la cabeza del
contradngulo de cirugia. Una vez
conectados ambos componentes,
los drivers rodean de manera
concéntrica alas fresas, permitiendo
qgue estas giren libremente y sin
friccién alguna en su interior,
ddndonos ademds la profundidad de
fresado deseada.

Con todo el caso planificado y
la guia quirurgica confeccionada se
comienza la cirugia. En ella se realiza
un colgajo de minima intervencion,
limitado a la zona de colocaciéon del

INFORME

Figuras 6-9. Diserio de la guia quirtrgica donde se incluye la informacién relativa a la localizacién de la camisa que guiard al driver
y, por lo tanto, la direccién de fresado, profundidad y la posicién final del implante.
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implante. Una vez realizado el colgajo,
se coloca la férula en posicidon vy se
adaptan los drivers al contradngulo,
comenzando con la secuencia

de fresado. En este caso, para la
insercion de un implante de 3,75 mm
de didmetro y 7,56 mm de longitud
utilizaremos Unicamente dos fresas,
la de inicio a 300 revoluciones sin
irrigacion y, posteriormente, la fresa
piloto a 150 revoluciones sin irrigaciéon
a longitud total del implante, por
encontrarnos en un hueso tipo lll. Con

ello lograremos una densificaciéon
del hueso alrededor del implante
y ganaremos estabilidad primaria
(Figuras 11y 12).

Todo el fresado se realiza a
través de la cirugia guiada, pudiendo
recolectarse hueso autdélogo al
igual que con el fresado biolégico
convencional preconizado por
nuestro grupo de estudio (18, 19), por
lo que no se pierde la capacidad de
utilizar posteriormente este hueso
como injerto particulado en aquellos

Figura 10. Guia quirtrgica finalizada con la camisa en posicién.

Tipo I

Tipo I

implante con oseodensificacién alrededor del mismo, tal como mostramos en el esquema
de la realizacién del neoalveolo y el volumen de hueso que serd desplazado por el
implante.
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casos donde fuese necesario (Figura
13). Una vez finalizado el fresado se
procede ala colocacién del implante
en la posicion planificada inicialmente
(Figuras 14 y 15).

La precisién que nos da la
colocacidon del implante mediante
esta técnica nos permite elaborar,
previamente, un disefo de
provisional de carga inmediata
gue puede ser colocado en horas
tras la cirugia. Incluso en zonas
de baja densidad, la utilizacion del
implante Core-x® nos da la opcidn
de realizar carga inmediata, en este
caso mediante proétesis atornillada
de resina, con estructura metdlica
y sobre transepiteliales Multi-im®,
gue en el caso del implante recién
colocado se deja ya puesto en la
cirugia (Figuras 16-19).

Tres meses después podemos
colocar la proétesis definitiva sobre
los implantes, en la mayoria de los
casos con los mismos transepiteliales,
para conservar el hermetismo
logrado en la primera fase del
procedimiento, adaptdndose en el
modelo Unicamente el contorno de los
tejidos blandos (Figuras 20-21).

DISCUSION

La técnica de la oseodensificacion
para lograr incrementar la estabilidad
primaria de un implante dental o en
cirugias de colocacién de proétesis
en otras dreas de la medicina como
la traumatologia se encuentra
ampliamente documentada

(9, 11, 20, 21). Se han descrito
diferentes métodos para lograr
esta densificacién o compactacion

INFORME

Figura 13. Fresado
a través de la
guia con el driver
posicionado.

Figuras 14 y 15. Colocacién del implante a través de la guia quirdrgica.

Gaceta Dental - N° 371 | Enero 2025
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Figuras 16 y 17. Cierre del colgajo con dos puntos simples y colocacién del transepitelial mdltiple (Multi-im®) para la carga inmediata
desde la protesis provisional disefiada en el modelo tridimensional inicial del paciente.

50

Figuras 18 y 19. Colocacion de la prétesis planificada de carga inmediata horas después de la cirugia.

Figura 20. Imagen de la prétesis definitiva finalizada, Figura 21. Radiografia final a los tres meses de seguimiento.
colocada en el paciente.
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del hueso en lo que a colocacidon

de implantes dentales se refiere,
siendo de larga trayectoria aquellos
estudios en los que se emplearon
osteotomos tanto manuales como
rotatorios (20-22).

Existen estudios sobre modelo
animal que ponen de manifiesto
gue el hueso compactado de esta
forma sufre deformaciones en su
arquitectura que pueden llevar a
una peor integracién del implante a
largo plazo, aunque, en la primera
fase, en la de colocacidén inicial,
pueda lograrse una mejor estabilidad
primaria (6, 8, 10). Por ello, los avances
en el campo de la oseodensificacion
pasan por la creacién de una
geometria de implante que, con
un minimo fresado, permita lograr
aumentar la estabilidad primaria
por compresion, pero sin generar
una tensién elevada en el momento
de suinsercion, que pueda producir
zonas de isquemia 6sea (23-25).
Estos procedimientos se basan en la
compresion lateral o radial mediada
por un fresado sub-dimensionado al
implante a colocar que debe tener
una gran capacidad de avance
y lograrlo sin generar tensiones
elevadas (26).

En el afo 2000, Bahat, en un
estudio clinico donde se recoge
informacién de 660 implantes
colocados mediante compresion
lateral en zonas de baja densidad,
reporta una tasa de éxito acumulada
del 94,4% a los 5-6 anos y del 93,4%
alos 10 afos. En este trabajo se pone
de manifiesto la importancia del
protocolo de insercion del implante
para lograr la compresion (27).

El sistema de implantes presentado
en este trabajo (Core-X® BTI), debido
a su profundidad de rosca que oscila
entre los 0,51 mm (para los implantes
de 3,75 mm de didmetro) hasta 0,7

«La implementacion

de implantes como

los Core-X® para
aquellos casos en

los que se precise
ganar en estabilidad
primaria, asi como

en los alveolos post-
extraccion, nos aporta
un plus en versatilidad»

mm (para los implantes de mayor
didmetro que son los de 4,75 mm),
unido a un cuerpo coénico con un dpice
con gran capacidad de avance, nos
permite lograr una compresiéon del
neo-alveolo controlada realizando un
fresado minimo del lecho, siendo, por
lo tanto, muy conservador en cuanto
al tratamiento del hueso remanente
(16).

El empleo de este tipo de
implantes, que nos permiten lograr
una mejor estabilidad primaria sin
comprometer el lecho 6seo, unido a
herramientas como la cirugia guiada,
nos permite instaurar un flujo de
trabagjo altamente predecible para
nuestra clinica dental, sobre todo en
aquellas situaciones donde existe un
escaso volumen 6seo residual, zonas
post-extracciéon inmediata o huesos
de baja densidad (19, 28).

Ademds, el sistema de cirugia
guiada propuesto, al poder ser
implementado a nuestro sistema
de fresado convencional, posee
una menor curva de aprendizaje,

a tener en cuenta ala hora de
comenzar a utilizar este tipo de

Gaceta Dental - N° 371 | Enero 2025
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procedimientos quirlrgicos. Otras
ventajas a tener en cuenta son la
disminucién del rozamiento de los
elementos, menor friccién y evitar el
sobrecalentamiento de la fresa o la
liberacion de elementos metdlicos al

que se precise ganar en estabilidad
primaria, asi como en los alveolos
post-extraccién, nos aporta un plus
en versatilidad.

Unir estos implantes a técnicas
como la cirugia guiada nos da la

medio (29, 30).

CONCLUSION

La implementaciéon de implantes
como los Core-X® en nuestra prdctica

diaria para aquellos casos en los

posibilidad de ser mucho mds precisos
en aquellas situaciones mds extremas
que requieren de toda nuestra atencion,
posibilitdndonos incluso realizar una
carga inmediata o temprana de forma
sencilla y predecible. @
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