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RESUMEN:

Se realiz6 un estudio experimental para evaluar la efectividad de la Técnica de Mapeo
Crestal en la planificacién del tratamiento implantoprotésico de brechas desdentadas
maxilares cortas. Se estudiaron cuarenta pacientes distribuidos por muestreo aleatorio
en dos grupos. Un grupo recibié tratamiento de implante de forma convencional y el
otro planificado con el Mapeo. La mayoria de los implantados fueron hombres,
predominando el grupo de 35-49 afios en ambos sexos. El implante mas usado fue de
2.70 mm. Donde se us6 el Mapeo predominé el diametro vestibulo-palatino de 6.3 -7.2
mm, alcanzandose una correspondencia entre las medidas preestablecidas y las del
implante seleccionado durante la cirugia asi como una relacion entre la colocacion del
implante y la rehabilitacién protésica en todos los casos. La cirugia siempre fue de 15
minutos o menos. En el grupo control existi6 un grupo de implantes donde no se
correspondieron los diametros seleccionados con los preestablecidos y en % de la
muestra el implante interfirié con la prétesis, ademas el tiempo quirdrgico sobrepaso los
15 minutos. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas. Todos los

galenos estan satisfechos con el Mapeo Crestal.

Palabras Claves: TRATAMIENTO implantoprotésico / MAPEO Crestal



I-INTRODUCCION

Desde hace afios cada vez mas personas se preocupan de la salud y apariencia de sus
dientes. Hasta hace poco, la estomatologia solo se preocupaba de la salud dental sobre
todo con respecto a las caries y padecimientos de las encias. Sin embargo poco a poco
los estomatblogos estan orientando su practica a la mejora de la estética de la boca. Un
ejemplo de esto son los tratamientos de implantes dentales que cada vez se hacen mas

populares (1,2).

La Implantologia es la ciencia que se dedica al estudio y desarrollo de implantes
dentales, que se utilizan en la rehabilitacion de pacientes. Es una tecnologia utilizada
para la rehabilitacion protésica de los pacientes que por su estado de salud o por las

caracteristicas del trabajo que desempefian lo requieren (3, 4, 5).

En Cuba la implantologia se inicia a comienzos de la década de los 90 y precisamente
en la region central, en el Instituto Superior de Ciencias Médicas de Villa Clara. En el
afio 2005, la Direccion Provincial de Salud en Ciego de Avila, comenzé a capacitar al
personal especializado a través de cursos Y talleres en Implantologia para el desarrollo
de la misma en la provincia. De manera que en el afilo 2006 se crearon las condiciones

estructurales para introducir esta ciencia en los servicios estomatolégicos del territorio

(6).

Estudios sobre la superficie de los implantes muestran su correlacion positiva entre la
topografia especifica de la superficie a implantar y la cantidad de hueso en contacto con
el implante. Aparentemente esto lleva a una mejor conexién hueso-implante que brinda
mayor estabilidad durante la cicatrizacion 6sea inicial, y resistencia durante la carga
funcional anticipada. Ademas la arquitectura del hueso ejemplifica el principio general
por el cual la morfologia 6sea como érgano y su conformacion interna como tejido, se

adaptan bien a las fuerzas que se aplican sobre él (7-10).



A nivel internacional se estandarizan técnicas de planificacion que tienen como base
comun la utilizacion de la imagenes obtenidas por Tomografia Axial Computarizada
(TAC) con adecuadas herramientas informaticas que permiten el analisis objetivo de los
datos obtenidos y ofrecen una idea exacta de la calidad 6sea y del area ideal de
insercion de los implantes. En el mercado extranjero se proveen diferentes aplicaciones
de software que al procesar la informacion seleccionan el tipo de implante correcto,
realizan la insercion virtual del mismo con una vision final del conjunto y restauracion
tridimensional, optimizados por procesos de fototipado rapido aplicados en ingenieria
con técnicas de estereolitografia en la construccion de biomodelos. Es un método fiable
y exacto donde se construyen modelos anatomicos adecuados, para transferir los
resultados asi obtenidos a la férula o plantilla que permitan insertar los implantes en la
posicion y angulacion correctas a través de la denominada técnica de la Cirugia Guiada
(11-13). La actual evoluciéon de este procedimiento hace que las posibilidades no se
limiten solo a la confeccion de la plantilla quirdrgica, sino que también se puedan
realizar proétesis adaptadas a la planificacion del caso que cumplen con los principios de

diagnéstico y planificaciéon protésica (14-16).

Este modo actual de planificacion requiere de una disponibilidad de medios importantes
con elevado costo, con los que no se cuentan en los servicios de Implantologia del pais.
Sin embargo en la literatura se describen técnicas que facilitan la planificacién de las
brechas edentes con una eficacia bien remarcable , de bajo costo y poca disponibilidad
de recursos, como lo es la técnica de Mapeo Crestal o “Mapping” la cual permite una
planificacion detallada de la zona a implantar, sin necesidad del uso de la TAC y
aplicaciones informéaticas, ademas evita de manera eficaz los métodos imprecisos de
fresados utilizados para realizar las osteotomias en los sitios de colocacion del
implante, que se traducen en la falta de estabilidad inicial y la generacion de muchos

espacios vacios adyacentes (7,8).

Segun estudiosos del tema el Mapeo Crestal proporciona mdultiples ventajas como
(9,17):



e Brindar orientacion exacta sobre la anchura del reborde éseo residual y su
anatomia.

e Ayudar a decidir la inclinacién final del implante a colocar.

e Disminuir el tiempo quirurgico.

e Permitir la insercion de mas de un implante con precision.

e Planificar la necesidad de realizar técnicas de regeneracién ésea antes de la
cirugia.

e Ahorrar recursos, al prescindir de la TAC y los costosos programas informaticos.

e Evitar la exposicion del paciente a las radiaciones que conllevan estas técnicas
diagnosticas.

e Permitir la elaboracién de una férula quirargica para la cirugia guiada, es decir
para guiar el fresado, e incluso de disponer de provisionales previo a la

colocacion de los implantes.

Existen provincias como Camaguey que han puesto en practica la técnica de Mapeo
Crestal con resultados significativos, sin embargo en la nuestra no existen protocolos de
tratamientos que describen el uso de la técnica de mapeo en la implantologia. Su
eficacia es bien remarcable y constituye una idea imperiosa que otros galenos la
generalicen en su medio y hagan una evaluacion sobre el tratamiento para determinar si

el resultado de estos estudios pueden ser replicados y a la vez confirmados (18).

En la Clinica Estomatolégica Docente de Ciego de Avila, lugar donde se aplica la
implantologia como técnica de rehabilitacion protésica y en que labora la autora de la
investigacibn no se cuenta con la experiencia de aplicacion de un protocolo de
tratamiento basado en el uso de la técnica de Mapeo Crestal en la planificacién del
tratamiento implanto-protésico de brechas desdentadas maxilares cortas, por lo que
teniendo en cuenta esto y conociendo el auge y aceptacion de la Implantologia por la
poblacion, asi como la necesidad de exactitud de la técnica, se decidid realizar esta
investigacién para evaluar en este contexto la eficacia de la técnica de Mapeo Crestal

en la planificacion del tratamiento implanto-protésico de brechas desdentadas maxilares



cortas . La técnica propuesta es novedosa, noble, inocua y de una gran eficacia segun
la bibliografia. Esta situacion, unida al factor econdmico y al valor tedrico que puede
proporcionar su aplicacion para los profesionales de la rama hacen de la técnica una
excelente opcion en la planificacion del tratamiento implanto-protésico. Con la
implementacion de este proyecto los galenos contaran con una nueva alternativa de
planificacion, el estudio servira para evaluar los resultados obtenidos por otros autores
al mismo tiempo que enriquecera el arsenal de conocimientos cientificos sobre la
teméatica. Ademas la técnica propuesta mejoraria la calidad de los implantes y con ello

la calidad de vida de los pacientes.
Pregunta de Investigacion.

¢, Cual seré el efecto de la técnica de Mapeo Crestal en la planificacién del tratamiento
implantoprotésico de brechas desdentadas maxilares cortas en pacientes desdentados
parciales que acudieron a la consulta de implantologia de la Clinica Estomatolédgica
Docente del municipio Ciego de Avila en el periodo comprendido entre marzo de 2011 a

marzo del 20127



II- OBJETIVOS

2.1 General
Determinar la efectividad de la técnica de Mapeo Crestal en la planificacién del
tratamiento implantoprotésico de brechas desdentadas maxilares cortas.

2.2 Especificos

1. Caracterizar la poblacién estudiada segun variables clinico- epidemiolégicas.

2. Determinar en ambos grupos de tratamiento el comportamiento de las siguientes

variables:

e Correspondencia entre las medidas preestablecidas y el diametro del
implante seleccionado.
e Relacion entre la colocacion del implante y la rehabilitacion protésica.

e Tiempo quirdrgico.

3. ldentificar el grado de satisfaccion de los galenos con la técnica de Mapeo

Crestal.



I1I- MARCO TEORICO

Desde tiempos remotos el hombre ha estado interesado en recuperar los dientes
perdidos, el hombre primitivo, intento utilizar madera, hueso, dientes de animales o de
personas para rehabilitar los espacios desdentados pero en la actualidad, la estética y
en especial la sonrisa, han alcanzado un valor social muy alto. Siendo asi, desde este
punto de vista, la pérdida de una estructura dental merece una rehabilitacion rapida y
segura (1, 2,19, 20).

En la edad antigua las grandes civilizaciones tuvieron dentistas que disefiaron
alternativas protésicas para el aparato masticatorio, existen evidencias arqueoldgicas
en la India, China y Egipto que muestran objetos de diversas naturalezas que fueron
utilizado como protesis dental (19,20).

En el continente americano se cuenta con la evidencia arqueolégica del implante mas
antiguo del mundo, pues se encontré una momia de la civilizacibn Maya con dos
implantes dentales confeccionados con hueso en forma triangular y ubicados en la
mandibula. En la edad media el uso de implantes dentales fue muy limitado, pues las
concepciones sociales religiosas y clasicas frenaron su desarrollo .En el siglo XIX se
reinicia el empleo de los implantes dentales ya que muchos cirujanos dentales se
interesaron por colocar objetos anatomicos y funcionales en los espacios desdentados,
pero no es hasta el afio 1945, que en los Estados Unidos se comienza a probar

estructuras anatémicas incrustadas en el tejido 6seo (7, 21-23).

Los implantes de titanio son un hallazgo fortuito y tienen su origen en un hecho ocurrido
hace 44 afios. El doctor sueco Per Ingmar Branemark y el Dr Thomas Abrektsson,
quienes investigaban la circulacion sanguinea, habian dispuesto una diminuta camara
de ese material dentro de la tibia de un conejo de laboratorio; cuando quisieron retirarla,
encontraron que esta se mantenia anquilosada porque se habia formado hueso

alrededor. Asi nacieron los nobles y duraderos implantes de titanio, que se utilizan,



tanto en el campo odontoldégico como en cirugias de reemplazo de cadera u otros
tejidos 6seos con magnificos resultados (7,23).

Desde entonces se han desarrollado infinitos prototipos de implantes en todos los
paises. El implante dental es un aditamento metalico de forma cilindrica o conica que
se coloca en el tejido 6seo del maxilar y la mandibula para garantizar una rehabilitacion
protésica eficiente, en un paciente desdentado. El material utilizado para la confeccion
de los implantes dentales es el titanio y el vitalio (cobalto 85%, cromo 10%, molibdeno
5%) (22,24).

El titanio es un material especialmente bien tolerado por los tejidos corporales y hasta el
momento no se han observado reacciones alérgicas. Las ventajas que aporta este
metal son principalmente dos. Por un lado, logra anclarse de forma permanente al
hueso y, por otro, permite un gran ajuste con el tejido de la encia, motivos por los que
ofrece una base sdlida para el nuevo diente. Eso si, hay que aclarar que existen unos
requisitos previos que deben cumplirse para que la implantacion sea un éxito total. Por
ejemplo, es fundamental que la calidad y la cantidad de hueso sean adecuadas.
Ademas, el paciente debe presentar una cuidada higiene bucal y una salud general
normal. Antes de la implantacion los dientes naturales deben estar sanos y las
enfermedades de las encias deben ser tratadas y completamente curadas. Los
implantes dentales logran reemplazar una pieza dental pérdida por un diente artificial
pero que, al final del tratamiento, presentara un aspecto natural (25).

Los implantes dentales estan formados por diferentes partes y componentes que
determinan su sistema de utilizacion y segun el fabricante tienen especificaciones de
uso de los mismos. Cada sistema contiene sus elementos quirdrgicos-implantarios y
protésicos-rehabilitadores para garantizar el ajuste perfecto de sus componentes y el

total éxito del tratamiento (3).

Los criterios de éxito para un implante se definieron por Albrektsoon, Zarb, Worthington
y Ericsson en 1986. Estos avalan a que un implante individual no ferulizado sea inmévil

cuando se examina clinicamente, que una radiografia no siempre demuestre evidencia



de radiolucidez peri-implantaria, que la pérdida vertical 6sea sea inferior a 0,2 mm
anuales a partir del primer afio de servicio del implante, que la realizacion de cada
implante esté caracterizada por la ausencia de signos o sintomas irreversibles y/o
persistentes, como dolor, infecciones, neuropatias, parestesia o violacion del canal
mandibular. En el contexto de lo citado anteriormente, son criterios minimos un
porcentaje de éxito del 85% a los 5 afios de observacion y del 80% a los 10 afios
(26,27).

Los implantes, en cuanto a sus medidas, pueden variar su diametro y largo. En el
diametro, las variantes oscilan entre 3y 6 mm y en el largo varia de 7 hasta 19 mm. La
eleccion depende de la cantidad de hueso que exista donde va a ser insertado, que
cumple con la funcién de la raiz. En las situaciones en que, por grandes pérdidas éseas
y debido a un largo periodo sin dientes, solamente resta hueso de poco espesor y
pequefia altura, el implantdlogo debera procurar compensar esa limitacion, usando

mayor cantidad de implantes para la sujecion (26-30).

Se impone una buena planificacion del tratamiento para obtener éxito y minimizar las
posibles complicaciones ya que a pesar de la eficacia del titanio y la osteointegracion, la
implantologia se enfrenta a su eterna limitacion: la falta de hueso. Es de suma
importancia realizar un estudio minucioso de los aspectos anatémicos y morfolégicos de
los maxilares en el plan de tratamiento con el maximo objetivo de satisfacer las
necesidades de los pacientes. El conocimiento del volumen 6seo disponible y su
disposicion en el espacio resultan imprescindibles en cualquier forma de insercién de
implantes (16-18, 26, 30-32).

Diferentes autores han procedido a la clasificacion de los implantes, en las siguientes
maneras: externos (subperiésticos y yuxtadseos) e internos. Los implantes externos
subperidsticos y yuxtadseos se aplican por debajo del periostio y se apoyan en el tejido
06seo compacto (cortical), han sido empleados en cirugia plastica, para solucionar
problemas de formas de mentén, pdmulos, etc. Los implantes internos o endodonticos

consisten en la colocacion de un perno a través del conducto radicular de un diente



hasta pleno tejido esponjoso, aumentando asi la raiz de forma artificial, y pueden
soportar mejor el dinamismo propio de su funcion (26).

La implantologia se mantiene cada vez mas como un tratamiento rehabilitador,
conservador por preservar la integridad de las estructuras intrabucales, ademas de
recuperar la funcién del sistema estomatognatico, la estética y la fonética (19, 20).

En Cuba la implantologia se inicia en la década de los 90 y en el Instituto Superior de
Ciencias Médicas de Villa Clara. A partir del afio 2000, en esta provincia a través de una
firma alemana Biomédicas Trindbn Titanium GMBH, y por medio de convenios
establecidos, se comenzo trabajar con implantes de forma mas generalizada, utilizando
implantes de carga inmediata y lograndose resultados positivos no obstante no fue
hasta 5 afios mas tarde que este tratamiento se extendié hasta la provincia de Ciego de
Avila (23-26,33).

Existen multiples formas de realizar la cirugia. Tras estudiar y planificar el caso,
realizando las pruebas diagndsticas necesarias, se comienza administrando anestesia
local en la zona que se va a tratar. En lo que se refiere a inconvenientes, dolor y
duracion, toda la operacion puede compararse con la de la extraccion de un molar. El
siguiente paso es exponer el hueso maxilar del paciente, el propio o el reconstruido con
auto-injerto 6seo e insertar en €l unas pequefias fijaciones de titanio. A continuacion se
cierra la herida y el implante queda integrado, por anclaje, al hueso terminando la

primera fase del tratamiento (20,21).

La segunda es la fase de osteointegracion y cicatrizacion, periodo en el que sera
necesario acudir con frecuencia al estomatdlogo para que compruebe si el hueso de la
mandibula y/o del maxilar se estad uniendo a la superficie del implante, algo que debe
haberse completado a los tres o cuatro meses de su implantacion. Finalizado el proceso
de cicatrizacion se hara la conexion de un pilar que, unido al implante, servirh como
apoyo para la fijacion de la proétesis final y permanente. Por lo general bastan dos
implantes para soportar cuatro dientes y entre cuatro y seis para un desdentado total
(18,20).



Los implantes ofrecen la alternativa mas atractiva y la solucion mas permanente para el
reemplazo de dientes. Pero el éxito a largo plazo de un implante depende ampliamente
de una higiene dental escrupulosa junto con controles periddicos del estomatélogo.
Cualquier falta de cuidado en la zona implantada puede llevar a una inflamacion de la
encia y del hueso con la consiguiente pérdida de la fijacion y, por ultimo, la pérdida del
implante, exactamente de la misma forma que perderia un diente natural si no se
preocupa por mantener una higiene regular. Lo que también se debe saber es que
durante los catorce primeros dias se debera hacer una dieta blanda y procurar no

presionar en la zona donde se han colocado los implantes (18,20, 21,25, 34).

La busqueda de procedimientos menos invasivos y resultados mas rapidos con el uso
de la carga inmediata aliado a un planeamiento protésico mas preciso origind una
nueva técnica quirargica denominada cirugia guiada o0 cirugia virtual.
Esta forma de cirugia guiada por la Tomografia Axial Computarizada (TAC) es de
gran importancia pues permite realizar cortes exactos de los maxilares con
proporciones de 1:1 reales que facilitan todo el diagnostico y se puede realizar una
valoracion mas exacta de todos los accidentes anatdmicos con la proporcion exacta y
con la altura y la anchura adecuada, asi como la angulacién y el cociente corona-

implante (19).

En el afio 2002, fue propuesto un protocolo de cirugia guiada que consiste en la
definicion del posicionamiento de implantes oseointegrados en un modelo virtual y la
transferencia de este planeamiento realizado con base en los datos recibidos por la
tomografia computadorizada. Esta transferencia fue realizada por medio de una guia
quirdrgica prototipo y componentes especiales: software especificos, técnicas de
bioprototipaje y sistemas de colocacion de implantes. Las imagenes creadas por el
computador fueron y son manipuladas con programas especificos como Nobel Guide,
Simplant o Dentalslice, que permiten analizar la relacion entre el eje axial del implante y

la posicion de la corona protésica que sera confeccionada, lo que ayuda a evitar el uso



de intermediarios angulados para compensar las inclinaciones desfavorables de los
implantes (19,20).

La técnica guiada permite la colocacién de implantes sin la realizacién de colgajo,
posibilitando procedimientos quirtrgicos mas conservadores, disminuyendo el sangrado
operatorio, las molestias transoperatorias y postoperatorias y disminuyendo el tiempo
de trabajo. Ademas de permitir identificar la cantidad y calidad 6sea, permitir una vision
detallada de las condiciones anatomicas, asi como la seleccion y simulacion de
instalacion de los implantes durante la fase de planeamiento. Con base en los estudios
realizados y en los resultados obtenidos, varios autores consideran que la planificacion
con base en los datos de las tomografias computadorizadas y manipulados en
softwares especificos pueden ser transferidos con ayuda de una guia quirdrgica para el
campo operatorio con éxito. No obstante, algunos aspectos de la técnica deben ser
considerados, como no poder realizar manipulacion de los tejidos blandos y duros
durante la colocaciéon de los implantes o hasta la colocacién de biomateriales durante
los procedimientos. Una situacion compleja podria ser por ejemplo en los casos donde
los pacientes presenten una linea de sonrisa alta, donde hay una necesidad de
remocion de tejidos blandos y duros durante la cirugia, lo cual seria imposible con esta
técnica (18, 20, 35,36).

Si se compara con la técnica tradicional, la cirugia guiada por TAC resulta en costos un
poco mas elevados, sin embargo, proporciona buenos resultados clinicos, permitiendo
la proteccidn de estructuras anatdémicas criticas, asi como ventajas estéticas y
funcionales que son consecuencia de la colocacion de implantes en un local
determinado por la rehabilitacion protésica previamente planeada, siendo ésta una de
sus grandes ventajas. La relacion costo-beneficio puede resultar desfavorable en casos
de implantes unitarios o parciales de menos de tres implantes (18, 20, 35,36).
Independientemente que en los Servicios de Implantologia de la provincia Ciego de
Avila no se cuenta con estos recursos la autora de esta investigacién coincide con lo

anterior planteado por los autores revisados.



Otro método a emplear para llevar a cabo la cirugia guiada es la técnica de Mapeo
Crestal. Es una técnica de gran utilidad en la planificacion de implantes. Ella orienta
sobre la anchura del reborde 6seo residual y su anatomia, ayuda a decidir la inclinacion
final del implante a colocar, garantiza una planificacion de la necesidad de realizar
técnicas de regeneracion O0sea antes de la cirugia, supone un ahorro economico al
prescindir de la TAC y permitir elaborar la guia quirargica en el propio laboratorio. Esta
alternativa no remplaza la Tomografia en todos los casos pero si es de amplio uso en
brechas cortas, ademas de proporcionar significativas ventajas sobre la TAC (10,18,
37- 45).

La Técnica de Mapeo Crestal en la planificacion del tratamiento implanto-protésico de
brechas desdentadas maxilares cortas, hace mas asequible la cirugia y brinda mejor
calidad a la implantologia ademéas de proporcionarles a los pacientes una mejor
atencion. Diferentes autores reafirman con sus estudios un éxito mayor a un 90%. El
Mapeo Crestal o Mapping tiene multiples ventajas descritas en la literatura revisada, €l
permite un diagndstico preciso, la predictibilidad del tratamiento, un acortamiento del

tiempo de cirugia y la disminucién del tiempo de recuperacion (10,18, 37- 45).

El Mapeo 6seo forma parte del estudio que el implantélogo realiza al paciente para el
tratamiento, al implant6logo le es util porque de esta forma puede saber la cantidad de
hueso disponible y la topografia 6sea de la zona donde se desea colocar el implante, se
puede saber el grosor de la cresta y si hay algin defecto 6seo (concavidades en la
parte vestibular) que no se pueden apreciar con claridad en una radiografia, para el
protesista esta técnica le sirve para poder ubicar la posicion y angulacién de los
implantes para la guia quirdrgica que le ayudara al implantélogo a colocar los implantes
en la posicidbn mas ideal posible. La técnica de Mapeo Crestal consiste en (9,44-49):

1-Toma de Impresién: La impresion debe realizarse con alginato ya que este al ser

fluido no presionara los tejidos blandos, debe ser corrida en yeso piedra (o un yeso de

mayor dureza) en el laboratorio inmediatamente para evitar distorsiones. El modelo de



yeso obtenido debe mostrar el fondo de saco y ser lo mas limpio posible (libre de
burbujas) y perfecto posible, si esto no es asi el modelo no servira para realizar el

Mapeo 0seo porque seria inexacto.

2-Guia de Mapeo 6seo: Sobre el modelo que manda el laboratorio se realiza una guia

de Mapeo 0seo en acetato, y se le hace un duplicado al modelo, en el duplicado se
marca seccionando el modelo la ubicacion mesio-distal que tendran los implantes que
sera al centro de las piezas faltantes, ese sera el lugar donde se realizara el Mapeo
0seo, la guia de acetato tendra varios orificios a través de los cuales se realizara el

Mapeo.

3-Realizacion del Mapeo 6seo por el implantélogo: La guia de Mapeo 6seo se envia al

implantologo junto con el duplicado del modelo, para realizar el Mapeo 6seo para lo cual
se coloca la guia en la boca del paciente comenzando el Mapeo introduciendo una
sonda periodontal milimetrada con tope de goma a través del primer agujero de la guia,
la sonda se introduce dentro de la encia hasta que la punta toca el hueso ,cuando esto
sucede se retira la sonda, el tope de goma va a indicar cuantos milimetros se introdujo
la sonda. Posteriormente se retira la guia de la boca del paciente y se coloca sobre el
modelo duplicado e introduciendo la sonda en el mismo agujero en el que se introdujo
en boca (la sonda quedara en donde el modelo esta seccionado), hasta donde marca el
tope de goma. Se hace una marca en el modelo justamente en donde llega la punta de
la sonda y se retira la sonda y la guia del modelo, colocando nuevamente la guia en la

boca del paciente y se repite el procedimiento con todos los orificios (10,18, 37- 45).

El Mapeo se comienza desde el primer agujero vestibular y se termina con el Gltimo por
lingual o palatino, o viceversa. Si se quiere evitar retirar la guia del paciente en cada
medida que se haga, se pueden anotar las medidas que marca el tope de goma en
cada uno de los orificios. De esta manera el Mapeo es mas corto para el paciente y mas
facil para el implantdlogo ya que no tiene que marcar las medidas en el modelo, estas
medidas se envian al laboratorio junto con el modelo duplicado y la guia de Mapeo 0seo
(37- 45).



4-Mapeo 6seo en el modelo: Esta parte corresponde al laboratorio, y es simplemente

transferir los datos que obtuvo el implant6logo con el Mapeo 6seo al modelo duplicado,
si el implantdlogo transfiere los datos al modelo al momento de realizar el Mapeo, el
protesista no tendra que transferir ningiin dato. Las marcas que hace cada punto del
Mapeo 06seo se unen con una linea, para apreciar la silueta del hueso, después el
protesista retira todo el yeso que corresponde a la encia sin sobrepasar la silueta del
hueso que se marcd, de esta forma se obtiene en el modelo la forma que tiene el hueso
del paciente . Se puede observar el ancho de la cresta y la cantidad de reabsorcion de
la zona donde se colocara el implante y también si existe algun defecto que impida

colocarlo en ese lugar (10,18, 37- 45).

5-Guia quirdrgica: Una vez que se tiene el modelo la forma del hueso y se observa que

el ancho de la cresta y la cantidad de hueso es buena, el protesista comienza la
elaboracion de la guia quirargica. El protesista hace un encerado ideal de las piezas
faltantes en forma, tamafio y funcidn, que seran acrilizadas y usadas en la guia
quirtrgica. Servirdn también para establecer la mejor ubicacion de los implantes en
sentido vestibulo-lingual, sin afectar la forma de las piezas. Junto con este encerado se
utiliza el modelo donde se realiz6 el Mapeo para saber donde quedaran los implantes
en el hueso, el protesista cuidara que la ubicacién del implante en el hueso sea la mejor
y a la vez la mejor para la prétesis y esta tenga éxito. Segun expertos en la materia la
guia quirdrgica que se realiza debe ser hecha de acrilico transparente y simular la forma
final de las piezas faltantes. Se elimina el tercio medio de las piezas para que el
implantologo tenga una buena vision al momento de comenzar la osteotomia y facilitarle
la irrigacion en ese momento. Los orificios de la guia quirdrgica son cilindros metalicos,
estos cilindros no son fijos, se deslizan en el acrilico, y pueden subir y bajar para
facilitar la vision cuando sea necesario. La guia quirargica debe esterilizarse en frio (44,
49-52).



IV- METODO.

Se realiz6 un estudio experimental para evaluar la efectividad de la técnica de Mapeo
Crestal en la planificacion del tratamiento implantoprotésico de brechas desdentadas
maxilares cortas en pacientes desdentados parciales que acudieron a la consulta de
implantologia de la Clinica Estomatolégica Docente del municipio Ciego de Avila para
ser rehabilitados con protesis implantosoportadas en el periodo comprendido entre

marzo de 2011 a marzo del 2012.

Universo de estudio. Estuvo conformado por todos los pacientes desdentados
parciales que acudieron a la consulta de implantologia de la Clinica Estomatolégica
Docente del municipio Ciego de Avila para ser rehabilitados con protesis
implantosoportadas en el periodo comprendido entre marzo de 2011 a marzo del 2012
( N=62).

Muestra: De forma intencional qued6 conformada por aquellos 40 pacientes que
cumplieron los criterios preestablecidos para el estudio. Se establecieron dos grupos de
tratamiento, y los pacientes se asignaron a los grupos de tratamiento por muestreo
aleatorio. Los pacientes se fueron numerando consecutivamente por el orden en que se
reclutaron para la investigacion una vez confirmado el diagndstico, el cumplimiento de
los criterios preestablecidos y la voluntariedad del paciente para participar, se le sefial
fecha para realizacion de la técnica y ese dia se tom6 un sobre sellado el cual, en su
interior, contenia el tratamiento a aplicar al paciente. Un grupo recibié tratamiento de
implante de la forma convencional de realizacion y al otro, el tratamiento planificado con

la técnica de Mapeo Crestal.

Criterios Diagnosticos:

e Paciente con diagnéstico preliminar de desdentado parcial para ser

rehabilitado con prétesis implantosoportadas.



Criterios de inclusion:

Pacientes tributarios a los implantes seleccionados por el grupo
multidisciplinario, con Historia Clinica de Implantologia.

Brechas desdentadas unitarias en la region anterior del maxilar.

Ancho vestibulo palatino de 5,30 mm de diametro como minimo y longitud de
13,5 mm por radiografia periapical, de la cortical del reborde alveolar residual
a cortical del piso de seno maxilar.

Brechas de 7 mm mesio-distal y de 7-10 mm ocluso-gingival, para la
rehabilitacion protésica.

Mayores de 18 afios de edad.

Voluntariedad del paciente a participar en la investigacibn segun

consentimiento informado (Anexo 1).

Criterios de exclusion:

Necesidad de tratamiento quirdrgico u ortodoncico en el sitio del implante.
Enfermedades sistémicas y debilitantes.

Pacientes embarazadas.

Alcohdlicos, drogadictos y fumadores.

Pacientes con bruxismo.

Criterios de salida:

Solicitud voluntaria.
Incumplimiento de las orientaciones establecidas.

Fallecimiento.

Formas de obtencién de la informacion.

Con previa autorizacion de la unidad (Anexo 2) la informacién se tomé de la Historia

Clinica, los examenes clinicos, radiografias, modelos de estudio y de una entrevista al



paciente y al médico, elaborando con todos ellos un cuestionario de datos primarios

segun los objetivos propuestos por el autor (Anexo 3).

Principal(es) variable(s) de mediciéon de la respuesta.

Las variables principales fueron la correspondencia entre las medidas preestablecidas y
el diametro del implante seleccionado en el acto quirdrgico, la relacion entre la
colocacion del implante y la rehabilitacion protésica y el tiempo quirdrgico. Las
secundarias incluyeron analisis de post-tratamiento de satisfaccion de los galenos,
edad, sexo, didmetro 6seo vestibulo- palatino de la zona desdentada y didmetro de los

implantes a utilizar.

Operacionalizacion de variables y definicidon de escalas.

Variable Clasificacién Definicién Escala

Edad Cuantitativa En afios cumplidos. Se|[Menores de 20
agruparon las personas en|20-34

afnos cumplidos, en un rango |35-49

de cada 15 afios a partir de |50 y mas

los 20 afos, y quedaron

abiertos el primer y dltimo

grupo.
Sexo Cualitativa Segun caracteristicas | Masculino.
nominal sexuales primarias y | Femenino.
dicotomica secundarias. Sexo bioldgico.
Diametro de los |Cuantitativa Se utilizaron los diametros de 2,30 mm
implantes continua las medidas disponibles de|2.70 mm

implantes Leader italianos, | 3,30 mm
IMPLUS cilindricos de[3,75 mm

hexagono externo e interno y




Minimplantes.

Diametro 6seo

vestibulo -palatino

Cuantitativa

continua

Es la cantidad de hueso en
anchura del reborde alveolar
residual disponible en el
paciente para el implante a
nivel del tercio cervical. Esta
variable se calificé en cinco
escalas de clasificacion con
una amplitud de 10mm. Se
utilizé el pie de rey como

instrumento de medida.

Rangos en mm:
5,3-6,2

6,3-7,2

7,3-8,2

8,3-9,2

9,3y mas

Correspondencia
entre las medidas
preestablecidas y
el diametro del
implante

seleccionado

Cualitativa

nominal

Se evalué en ambos grupos
de tratamiento durante el acto
quirdrgico teniendo en cuenta
los siguientes criterios:

Corresponden: En la técnica

de Mapeo Crestal (Anexo 4).
Cuando el diametro
preestablecido por la técnica
de Mapeo Crestal coincidid
con el implante seleccionado
en el momento quirdrgico.

Técnica convencional:
Cuando el diametro
preestablecido mediante el
uso de la radiografia

Corresponden.
No

corresponden.




panoramica y la plantilla
magnificadora coincidié con el
implante seleccionado en el
momento quirdrgico.

No corresponden: Cuando en

una u otra de las técnica
usadas no coincidieron el
diametro del implante
seleccionado en el momento
quirargico con las medidas
preestablecidas en la

planificacion.

Relacion entre la
colocacion del
implante 'y la
rehabilitacion

protésica

Cualitativa
nominal

dicotémica

Se evalué en ambos grupos
de tratamiento teniendo en
cuenta los siguientes criterios:
Se relacionan: Cuando el sitio
de colocacion e inclinacién
del implante no interfiera en la
correcta rehabilitacion
protésica.

No se relacionan: Cuando el
sitio de colocacion e
inclinaciéon del implante
interfiera  en la correcta
rehabilitacion protésica.
(Implante fuera de la cima del
reborde ya sea hacia distal,
mesial, vestibular o palatino

y/o inclinacion mas hacia

Se relacionan.

No se relacionan




distal, mesial, vestibular o

palatino que los dientes

remanentes yuxtapuestos).

Tiempo quirdrgico | Cuantitativa Se evalu6 en ambos grupos|Menos de 15
discreta teniendo en cuenta la|minutos
extension del acto quirdrgico.|Mas de 15
Tiempo en minutos. minutos
Satisfaccion  de | Cualitativa Se evaluaron los siguientes |Satisfechos
los galenos nominal criterios teniendo en cuenta la | Insatisfechos
dicotdmica opinién de los galenos sobre

la técnica de Mapeo Crestal.
Se consideraron tanto
protesistas como Cirujanos

Maxilofacial.

Técnicas de analisis estadistico.

Todos los resultados se llevaron a tablas, utilizandose como unidad de resumen de la
informacion el porciento. Se realizaron pruebas de significacion estadisticas (Chi
cuadrado) utilizando el paquete de programa estadistico Epidat con un porcentaje de
resultados satisfactorios del 98.2 %, un error absoluto de un 1.8 % y una confiabilidad
del 98.2 %. Se emitieron las conclusiones en correspondencia con los objetivos y se
redactd un informe final segun los requisitos establecidos por el Departamento de
Postgrado de Facultad de Ciencias Médicas (FCM) de Ciego de Avila para el cuél se

empled una PC Pentium lll, Sistema Operativo Windows XP, los textos se procesaron

en Microsoft Word y las tablas en Microsoft Excel.




Procedimientos éticos:

Para que esta investigacion estuviese sustentada en los principios de la ética, la
participacion en el estudio, dependid del consentimiento previo de los pacientes,
tomandose en cuenta todos los aspectos éticos establecidos al respecto: respeto a la
persona, beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomia. A los pacientes se le
informd de forma exhaustiva y clara los objetivos de la investigacion, se les explico los
diferentes procederes a los cuales iban a ser sometidos y se les solicitdé su aprobacion
para participar en el estudio de acuerdo con los requerimientos éticos mediante un
modelo de consentimiento informado (Anexo 1). Se establecié el convenio de trabajo

con la entidad pertinente (Anexo 2).



V- RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 1. Poblacién implantada segun edad y sexo. Planificacion implantoprotésica en

brechas desdentadas cortas mediante la Técnica de Mapeo Crestal.

Sexo
Total
Grupos de Edad Femenino Masculino

No. % No. % No. %
20-34 10 55.5 11 50 21 52.5
35-49 5 27.8 9 40.9 14 35
50 y mas 3 16.7 2 9.1 5 125
Total 18 45 22 55 40 100

Fuente: Cuestionario de datos primarios.

Nota: No se encontraron pacientes menores de 20 afios implantados en el periodo de

estudio.

En la tabla 1 se puede apreciar que el 55.0 % de los pacientes en estudio pertenecian
al sexo masculino y sélo un 45.0% eran mujeres. En cuanto a la edad prevalecio el
grupo etareo de 20-34 aflos en ambos sexos con un 55.5 % en las féminas y un 50.0 %
en los varones. A continuacion aparecen en orden decreciente de frecuencia los grupos

de 35-49 afios y 50 y mas afios con un 35.0 % y un 12.5 % respectivamente.

Es significativo que casi toda la muestra se caracterizd6 por ser adulta joven (20-49
afos), esto pudiera deberse en primer lugar a que los implantes se comienzan a colocar
después de los 18 afos, porque a esa edad es que esta completo el crecimiento y
desarrollo del maxilar. En segundo orden, en estas edades es comun que la ausencia

de uno de los dientes antero-superiores, sea restituido por un aparato protésico que tal



vez no es tan confortable o que el paciente no tuviese una experiencia protésica

positiva.

A partir del momento en que completen el periodo de crecimiento 6seo facial, el que
puede ser determinado por estudios de nefelometria hechos por radidlogos, los
adolescentes estan aptos para recibir implantes. La razon por la cual debe ser
aguardada la edad ésea ideal no es el metabolismo, pero si la posibilidad de éxito de
los implantes, colocados antes de esa edad puedan llegar a sufrir, modificaciones en
cuanto a su posicibn por el propio crecimiento, lo que puede llegar a alterar la

planificacion de la prétesis (7, 37,40).

Con el surgir de los implantes dentales oseointegrados, los pacientes tienen una mejor
solucion para su desdentamiento, estos ofrecen una alternativa mas atractiva y una
solucion mas durable para la rehabilitacién de los dientes perdidos (18,20, 21,25, 34).
Es probable también que los resultados encontrados en cuanto a la edad de los
pacientes implantados puedan estar dados porque las personas jévenes tengan mas
acceso a la informacién y al conocimiento de estos avances tecnolégicos, que permiten
el disfrute y la confianza en un relevante e inapreciable tratamiento rehabilitador que

conlleva a una mejor calidad de vida.

Sdlo cinco pacientes de mas de 50 afios presentaron las condiciones para formar parte
del estudio, esto puede ser porque la inmensa mayoria de las personas a esta edad han
perdido mas de un érgano dentario y necesitan una rehabilitacion mas amplia o no son
tributarios de implantes por enfermedades sistémicas que pueden ser consideradas

factores de riesgo a la hora del diagndstico en Implantologia.

Desde que las condiciones generales del candidato al implante no-presente
contraindicaciones a una cirugia de pequefia y mediana dimension, no existe ninguna
limitacion en cuanto a la edad para recibir implantes dentales.
En pacientes de edad muy avanzada los resultados acostumbran a ser mejores por la

colaboracién psicolégica, determinacion y el correcto seguimiento de las orientaciones,



ademas del hecho de que, para esos pacientes las oportunidades de éxito total y

superacion de todas las expectativas son menores (7,37, 40).

Considera la autora que en cuanto al sexo es obvio pensar que la estética y la belleza
fueron y seran prioridad para la mujer al querer recuperar la sonrisa, hablar, comer con
confianza y confort. No obstante, al hombre actual también le preocupa el factor estético
ademads en el sexo masculino es mas frecuente la pérdida de los dientes

anterosuperiores por accidentes.

Se ha demostrado por la mayoria de los investigadores que el sexo masculino sufre al
menos dos veces mas lesiones en la denticibn permanente que el femenino. En la
mayoria de los pacientes sélo se afectan uno o dos dientes, que con mayor frecuencia

son los incisivos centrales superiores para ambas denticiones (18,43).

La autora refiere que la alta frecuencia de los pacientes que acuden a solicitar
rehabilitacion protésica implantosoportadas, tienen ausente uno de los dientes antero-
superiores. Esto se debe al compromiso estético relacionado con la ausencia de los
mismos. Son frecuentes los largos tratamientos conservadores, los pacientes insisten
en la conservacion de estos sobre todo si no han perdido mas 6rganos dentarios.
Antecedentes terapéuticos que se iniciaron quizas por caries agudas y terminaron en la
exodoncia por falsas vias, espigas fracturadas por ser una de las zonas de mayor
incidencia de traumatismos, dientes muy debilitados que conllevan a grandes pérdidas
de tejido dentario y fracturas. Esta perseverancia para mantener en boca los dientes
anterosuperiores se traduce, en la incesante busqueda de la rehabilitacién.
Generalmente son pacientes que conservan todos sus dientes y ahora los implantes
dentales son la Unica solucién que permite sustituir un diente completo (corona y raiz)

por lo que proporciona la sensacion de haber recuperado el diente perdido.

Son diversos los estudios que demuestran las ventajas obtenidas con el implante,
desde el punto de vista funcional, como mayor soporte, retencion y estabilidad de las

prétesis, con el consiguiente confort para el paciente, cuando un portador de protesis



parcial removible sustituye su tratamiento rehabilitador por protesis fija
implantosoportadas. A esto debemos agregar la conservacion del remanente biologico,
al mismo tiempo evita toda la problematica de la reduccién del reborde residual (17,36,
37).

Los resultados de este trabajo difieren de los obtenidos por Granado (33), Pefarrocha
(47) y Villegas (48) donde la mayor cantidad de implantes colocados se realizan en
mujeres. Tampoco se coincide con los reportes del Dr Hernandez Quesada, G en un
estudio de cuatro afios realizado en Ciego de Avila donde la mayoria de los pacientes
fueron femeninas (59.0%) y predominaron las edades entre 35 - 44 afios (54.1%),
seguidas de los de 20 — 34 (27.9%) (23).

Estos resultados coinciden con los encontrados por Dal Carlo, L y Brinon,EN en un
examen llevado a cabo sobre la casuistica de 2000 intervenciones implanto-protésicas
en Espafia donde el 57,89% de la muestra pertenecia al sexo masculino (49). También
Bert y Bain en sus estudios sobre el tema en cuestion sefialan que la mayoria de los

pacientes que recibieron tratamiento con implantes eran hombres (50,51).

Los datos de este trabajo ademas concuerdan con la poblacion estudiada por Pato
Mourelo J que refiere en su investigacion que el 62% corresponde al sexo masculino
(20). Sin embargo Zarata C en su estudio, refieren no encontrar ninguna diferencia

entre ambos sexos (40).



Tabla 2. Diametro de los implantes.

Diametro de los implantes (mm) No. %
2.30 8 20.0
2.70 17 42.5
3.30 6 15.0
3.75 9 22.5
Total: 40 100

En la tabla 2 se puede distinguir que en el 42.5 % de la poblacion estudiada se utilizé un
implante de didmetro de 2.70 mm, seguidos de un 22.5% de pacientes donde se usaron
implantes de 3.75 mm. A continuacion aparecieron en orden decreciente de frecuencia
de uso los diametros de 2.30mm (20.0%) y de 3.30 mm (15.0%).

Estos resultados segun consideraciéon de la autora de este trabajo pueden estar
determinados porque el uso del implante esta en dependencia de la disponibilidad de

recursos de la Provincia.

Los implantes, en cuanto a sus medidas, pueden variar. Existen en el mercado una
variedad de medidas para adecuar los implantes a cada situacion. Mientras mas espeso
sea el hueso de los maxilares, mas largo y ancho sera el implante que pueda ser usado
y cuanto mas alto sea el hueso en la region de los maxilares, mas alto el implantes que
podr& ser colocado. Mientras mas largo y ancho sea el implante colocado mayor sera

su capacidad de soporte como raiz artificial (7,40).



Estudio realizado en la provincia Ciego de Avila revela que los implantes mas usados
durante los afios 2006, 2007 fueron los de 3.75 mmm sin embargo durante el 2008 y
2009 prevalecio el uso de implantes con un didmetro de 3.3mm y menos (23). Los

resultados obtenidos en esta investigacion coinciden con estos ultimos datos.

Sin embargo estos datos no se corresponden con los revelados por Degidi en un
estudio de 260 pacientes, donde todos los implantes que utilizaron fueron de 3.75 mm
con una supervivencia de un 100 % (52). Tampoco se coincide con los resultados de las
investigaciones de Pato Mourelo y Zarata C J donde en el mayor porciento de los
casos se usaron implantes de 3.75 mm, revelando que de 190 implantes de estas
dimensiones, el 100 % de los casos fueron satisfactorios, con ello ratifican la idoneidad

de los mismos (20,40).

Segun varios criterios de diferentes autores los implantes de este grosor 3.75 mm son
los que mas deben utilizarse porque son los que soportan mejor el impacto de las
fuerzas masticatorias, inclusive son los de eleccion para colocar retenedores de
puentes fijos (18, 23, 50,51).



Tabla 3. Diametro 6seo vestibulo — palatino.

Diém(ertnr;)()seo No. %
5.3-6.2 5 25.0
6.3-7.2 8 40.0
7.3-8.2 5 25.0
8.3-9.2 1 5.0
9.3y mas 1 5.0

Total 20 100

Nota: Sélo se consideraron los pacientes a los que se les realiz6 la técnica de Mapeo
Crestal.

Luego de aplicar la Técnica del Mapeo Crestal para determinar el diametro 6seo
vestibulo palatino en las zonas desdentadas, se encontré una gran variedad de hueso
disponible, pudiéndose observar en la tabla 3 que en cuanto a la cantidad de hueso en
anchura del reborde alveolar residual disponible a nivel del tercio cervical para colocar
el implante, el 40.0 % de los pacientes, donde se aplicé la técnica, se encontraban en el
rango de 6.3 - 7.2 mm, seguidos de los que presentaron un diametro 6seo de 5.3 - 6.2
mm Yy 7.3 - 8.2 mm con un 25% cada uno y por ultimo los rangos de 8.3 - 9.2mmy 9.3

mm y mas con 1 paciente para un 5.0% en cada caso.

El escaso predominio de brechas con diametro 8,3 mm en adelante puede estar
relacionado con la reabsorcibn 6sea debido al largo periodo de tiempo sin
rehabilitacion protésica. Otro de los aspectos es la acostumbrada compresion digital de

las tablas una vez concluido la extraccion dentaria, que con frecuencia suele ser



excesiva.

Estudios recientes preconizan no realizar compresion digital de las tablas luego de la
exodoncia, se basan en que al comprimir las tablas éseas se promueve la cicatrizacion
de un reborde con un volumen vestibulo platino y ocluso gingival mucho menor que el
que habia cuando estaba el diente, de lo contrario si se mantienen las tablas en
posicion de dilatacion, al reorganizarse el tejido 6seo gana en espesor la cresta
remanente (18, 51,52).

Es de suma importancia la existencia de una mayor cantidad de hueso para lograr el
éxito del tratamiento implantoldgico. Estudios sobre la superficie de los implantes han
mostrado su correlacion positiva entre la topografia especifica y la cantidad de hueso en
contacto con el implante. Aparentemente, esto lleva a una mejor conexion hueso
implante que brinda una mayor estabilidad durante la cicatrizacion ésea inicial y

resistencia durante la carga funcional anticipada (36, 42,43).

La cantidad 6sea adecuada, tal vez sea uno de los puntos mas discutidos en
Implantologia en la actualidad, y desde luego, uno de los principales aspectos y
campos de investigacion, a fin de determinar de manera objetiva cuél puede ser la
técnica mas adecuada para conseguir el resultado de una forma predecible en cada
caso. En cuanto al volumen de hueso disponible, serd necesario tener el mayor
posible. En relacion a la dimension apico-coronal y buco-lingual, se requieren

dimensiones similares a las radiculares del diente a sustituir (18-20).

El grado de atrofia 6sea debido al patrén de reabsorcién centripeta y vertical que se
presenta en el maxilar después de 1 a 3 afios ulterior a la extraccion dentaria se traduce
en el hueso remanente y es la clave que condiciona el angulo de insercién del implante
7).

El Mapeo Crestal es un procedimiento de medida que se utiliza para asegurar que el
diametro de los implantes no sobrepase las dimensiones de hueso disponible. Es un

método alternativo para determinar el espesor del hueso previo a levantar el colgajo



mucoperiostico, que brinda una informacion morfologica sagital del reborde 06seo
residual. La evaluacién clinica del paciente receptor de implantes conduce al estudio
esquelético del maxilar a implantar, el cual debe tener las dimensiones y calidad de
hueso adecuadas para soportar el sistema implantario. También permite evaluar la
anatomia de cada maxilar para establecer con seguridad los limites de las diferentes

estructuras con respecto al implante (40,41, 45).

Los resultado obtenidos en esta investigacion se corresponden con los obtenidos por la
Dra Caballero Agiiero,RE y el Dr Cardoso Navarro,IG en Camaguey en 37 pacientes
tratados con la técnica de Mapeo donde el diametro vestibulo palatino mas frecuente

estuvo comprendido entre 6,3 y 7,2 milimetros (18).

Autores como el Doctor Boudrias P de la Universidad de Montreal, aplico la Técnica de
Mapeo a un grupo de pacientes que iban a ser implantados en brechas unitarias. Los
limites encontrados en cuanto a cantidad 6sea necesaria para poder llevar a cabo la
colocacion del implante se sitian, como minimo en el rango de 6,5y 7 milimetros. Los
valores maximos oscilan en torno a los 8,5 milimetros de ancho. Los datos de esta

investigacién no coinciden con los del Dr Boudrias (44).



Tabla 4. Correspondencia entre las medidas preestablecidas y el diametro del implante

seleccionado en ambos grupos de tratamiento.

Grupo de Estudio Grupo Control
Correspondencia
No. % No. %
Corresponde 20 100 17 85.0
No Corresponde - - 3 15.0
Total 20 100 20 100
X% = 1.4875 p<0.05

En la tabla 4 se pueden ver diferencias estadisticamente significativas entre los
resultados alcanzados en el grupo estudio y los del grupo control. En el 100% de los
casos del grupo estudio se correspondieron la medidas preestablecida del implante por
la Técnica de Mapeo Crestal con las seleccionadas en el momento quirdrgico, mientras
gue en el grupo control s6lo en un 85.0% de los casos correspondieron las medidas
predeterminadas mediante el uso de la radiografia panoramica y la plantilla
magnificadora con las del implante escogido durante la cirugia, encontrdndose un

15.0% de no correspondencia.

Los resultados obtenidos pueden deberse a que la Técnica de Mapeo Crestal informa
de la cantidad de hueso en el que se esta trabajando permitiendo una planificacién
preestablecida del tamafio del implante segun el estudio de la cantidad de hueso que se
obtiene en el modelo, que no es mas que la réplica de la boca del paciente con medidas
bien aproximadas a la Tomografia Axial Computarizada.



La falta del mismo diente (un central superior por ejemplo) pudo haber sido originada
por diferentes situaciones. Por un trauma con o sin pérdida del hueso en funcion de la
naturaleza del golpe, o por enfermedades parodontales con o sin pérdida ésea, o
todavia con trauma oclusal y quiste, de igual manera comprometiendo o no el hueso. O
aun por una caries dental no tratada adecuadamente y consecuente tratamiento de
conducto, con quistes en la raiz y con pérdida o no de sustancia 6sea. Cada caso, cada
situacion trae como consecuencia un mayor o menor grado de pérdida del tejido 6seo,
gue es exactamente todo lo que el Implantélogo necesita para colocar su implante,
mayor 0 menor a causa de esto es importante el conocimiento y la planificacién de cada

caso para la correcta determinacion del implante a colocar (7,37).

Estos resultados coinciden con los encontrados por los Drs. Caballero Aguero,RE y
Cardoso Navarro,IG donde en el 97.4% de los casos se correspondieron las medidas
preestablecidas por la Técnica de Mapeo Crestal y el diametro del implante

seleccionado en el acto quirargico, s6lo en un paciente no ocurrié esto (18).

También se corresponden con los de la Dra Fortes V y colaboradores en un estudio
experimental realizado en Barcelona donde en el 98.4 % de los implantes unitarios o
parciales de tramo corto planificados por la técnica de Mapeo coincidieron las medidas
preestablecidas con el diametro del implante escogido en el momento quirdrgico no
ocurriendo asi en el grupo control utilizado. Los argumentos expuestos por Fortes y
colaboradores confirman que la planificacion de la cirugia implantolégica mediante
Mapeo de la cresta 6sea residual sobre un modelo de yeso proveniente del paciente,
reporta un 99% de confiabilidad. Estos mismos autores informan un registro de éxito
del 91 % a los 3 afos de seguimiento. Los fracasos coinciden con los implantes
colocados en los lechos post extraccion, tal y como se habia reportado en otros

estudios de esta técnica (41).

Las referencias de Vivas Pefia, GV avalan la autenticidad de la técnica de Mapeo,
basandose en un estudio comparativo de la misma con la Tomografia Axial

Computarizada, al aplicar ambas posibilidades de planificacion del implante a un grupo



de pacientes. Argumentan ademas que a pesar del inconveniente del Mapeo Crestal
que no aporta la calidad del hueso sino solo cantidad, resulta confiable en la
predictibilidad al poder construir modelos anatomicos adecuados para transferir los
resultados asi obtenidos a la férula o plantilla que permita insertar los implantes en la
posicion y con angulacion seguras, al igual que la insercion virtual obtenida mediante la

Tomografia, que es de total fiabilidad y exactitud con proporciones de 1:1 (45).

Pierre Boudrias, sefiala en su investigacion un 99% de efectividad de la Técnica de
Mapeo Crestal, considerando que esta alternativa no remplaza la Tomografia en todas
las situaciones clinicas pero si es de amplio uso en brechas cortas de facil acceso,
ademas de proporcionar significativas ventajas sobre la TAC como son: menor costo,
no exposicion a los rayos x, facil realizacion, asi como evitan el efecto brillante
indeseable que se producen sobre las restauraciones metélicas que distorsionan y
disminuyen la nitidez de la imagen (44). Chen Lung y Tord Lundgren reafirman con sus
estudios un éxito del 96% (10).



Tabla 5. Relacion entre la colocacion del implante y la rehabilitacion protésica segun

grupos de tratamientos.

. Grupo de Estudio Grupo Control
Relacién
No. % No. %
Se relacionan 20 100 5 25.0
No se relacionan - - 15 75.0
Total: 20 100 20 100
X% = 1.4538 p<0.05

En la tabla se puede apreciar como en el 100% de los casos del grupo estudio el sitio
de colocacion e inclinacion del implante no interfirié en la colocacion de la prétesis
logrdndose una relacion entre la colocacién del implante y la rehabilitacion protésica,
mientras que en el grupo control sélo en un 25.0% de los casos se pudo alcanzar esta
relacion, en 15 pacientes para un 75.0% el sitio de colocacion e inclinacion del implante
interfiid6 en la correcta rehabilitacibn protésica. Se encontraron diferencias

estadisticamente significativas.

Estos resultados obtenidos pueden estar dados segun considera la autora porque con
la Técnica de Mapeo se puede variar cuantas veces sea preciso la posicion de los
implantes antes de realizar la cirugia en el paciente, decidiendo la colocacion mas
adecuada de los implantes con anterioridad al acto quirargico en funcion del tratamiento

rehabilitador.



El reto del protesista siempre ha sido mejorar la situacion dental deteriorada y aumentar
el area de soporte protésico, mediante esta busqueda se ha llegado a la
oseointegracion a través de la Implantologia dental. Los implantes dentales son
sustitutos artificiales de la raiz de los dientes naturales que se colocan dentro del hueso
para reemplazar la raiz de los dientes que estdn ausentes de la boca. Los dientes
artificiales (protesis) se fijan luego sobre estas nuevas raices. La finalidad de los
implantes dentales es que las personas a quienes les faltan uno o varios dientes
puedan masticar, hablar y sonreir con normalidad. Desde entonces se han realizado
numerosos estudios e investigaciones para perfeccionar la técnica y conseguir una

Oseo-integracion idonea (12-18,51).

La Técnica de Mapeo Crestal permite una mejor planificacion del tratamiento
implantoprotésico en los pacientes con brechas desdentadas cortas. Antes de realizar la
cirugia en el paciente, se puede repetir y modificar cuantas veces sea necesario la
posicion de los implantes en el tratamiento en funcién del tipo de protesis que se vaya a
realizar, de la necesidad o0 no de realizar procedimientos quirtrgicos adicionales a la
colocacion de los implantes y de las condiciones anatémicas de la mandibula o el
maxilar superior, decidiendo junto con el paciente la colocacibn mas adecuada de los
implantes, ademas informa de la cantidad de hueso en el que se esté trabajando. Con
la utilizacion de las férulas quirdrgicas, se puede trasladar toda la informacion que se
tiene en la cirugia del modelo a cerca de la posicion de los implantes (localizacion,
angulacién y profundidad) al momento de la cirugia real, en la cavidad oral del paciente
(8-10,12 18).

Es opinibn de la autora de la investigacibn que los implantes deben estar
correctamente colocados desde un principio, puesto que una vez que éstos se
osteointegran quedan "soldados" al hueso y si fuese necesario extraerlos se perderia
mucho hueso maxilar, lo cual complicaria enormemente la rehabilitacion y por supuesto

los resultados nunca serian los mismos.



Con la técnica de Mapeo el protesista planifica y ubica los implantes donde sea mejor
para la prétesis tomando en cuenta la estética y funcion, el implantélogo puede tener
importantes razones por las cuales no colocarlas en esa ubicacion (no dafar
estructuras, densidad, etc.) o simplemente conforme a su experiencia clinica considera
que hay otra ubicacion mejor para los implantes. Si el implantélogo considera que en la
ubicacion que se dio a los implantes en la guia quirdrgica no es la mejor o la mas

conveniente, habra que comentarlo con el protesista para corregir la ubicacion (40.52).

Los resultados obtenidos coinciden con los de la Dra Fortes V y colaboradores en un
estudio experimental realizado en Barcelona y con los del Dr Ramiro Guillén, C en su
estudio © Como mejorar el disefio de una protesis sobre implantes ~ donde en la
totalidad de los pacientes cuyo tratamiento se planificé con la Técnica de Mapeo Crestal

se logré una correcta rehabilitacion protésica sin complicaciones (35,41).



Tabla 6. Tiempo quirdrgico en ambos grupos de tratamiento.

) L Grupo de Estudio Grupo Control
Tiempo quirdrgico
No. % No. %
15 minutos 0 menos 19 95.0 - -
Mas de 15 minutos 1 5.0 20 100
Total 20 100 20 100
X% = 3.6307 p <0.05

En la tabla anterior se observa como en el 95.0 % de los casos donde se utilizé la
Técnica de Mapeo Crestal la extension del acto quirargico fue de 15 minutos o menos,
sélo en 1 paciente para un 5.0 % se sobrepaso este tiempo, en el 100% de los casos
donde se aplico la técnica convencional el tiempo quirdrgico fue mayor a los 15 minutos.

Se aprecian diferencias estadisticamente significativas.

Segun la opinién de la autora estos resultados pueden deberse a que el Mapeo ayuda
a los profesionales a trabajar con gran precision siendo una herramienta de gran

utilidad en la exactitud de la cirugia, minimizando su extension.

Esta técnica indica el lugar exacto donde deben ir colocado los implantes evitando la
necesidad de incisiones amplias en la encia el despegamiento amplio mucoperiéstico y
la exposicion 6sea mandibular o maxilar de areas en la que no se van a colocar

implantes dentales y por tanto el acortamiento del tiempo de cirugia (8-10,12 18).

La cirugia guiada por la Técnica de Mapeo es minimamente invasiva, por lo que el
paciente no sufre dolor, ni inflamacibn en comparaciéon con los tratamientos

convencionales. Es un beneficio muy importante para el paciente Es una microcirugia,



con muy poca exposicion tisular, con lo cual el post quirdrgico es infimo, la
recuperacion, en cuanto a edema, dolor, mecanismos inflamatorios, es mucho mas
rapida. Cuanto menor sea la incision en la encia para colocar los implantes dentales,
menos inflamacion postoperatoria se produce. Lo que mejora y acorta el periodo de
convalecencia que existe tras la cirugia de implantes. Logicamente, al realizarse los
orificios en el hueso para la colocacion del implante siempre va a aparecer inflamacion

posquirdrgica (8-10,12 18).

Los resultados encontrados coinciden con los de la bibliografia revisada donde se
repotan actos quirargicos en tiempos minimos al usar la planificacién implanto-

protésica por Mapeo (18,35, 41).



Tabla 7. Satisfaccion de los galenos con la Técnica de Mapeo Crestal.

En el Municipio Ciego de Avila durante el periodo estudiado en la labor de Implantologia
solamente participan un Cirujano Maxilo — Facial y una Especialista de Primer Grado en
Prétesis Estomatolégica, los cuales en ambos casos se encuentran muy satisfechos
con la técnica de Mapeo Crestal aplicada, segun criterios de ambos la misma permite
un diagnostico mas preciso, acorta el tiempo quirdrgico y garantiza una mejor

rehabilitacion protésica.

Estas opiniones coinciden con la de los autores revisados donde se manifiesta que el
Mapping es una técnica asequible y predecible en la planificacion de implantes unitarios
o parciales de tramo corto a diferencia de la planificacion de la cirugia guiada
minimamente invasiva, utilizando una guia radioldgica para disefiar y fabricar una guia
quirurgica que permite la transferencia de la informacién al campo quirdrgico; en la cual
la relacion costo-beneficio resulta desfavorable en casos de implantes unitarios o

parciales de menos de tres unidades (9,18,35,41).

Caballero Aguero,RE y Cardoso Navarro,IG en su estudio sobre planificacion
implantoprotésica en brechas desdentadas cortas mediante la Técnica de Mapeo
Crestal. En Camaguey concluyen que la Técnica de Mapeo Crestal permitié una mejor
planificacion del tratamiento implantoprotésico en los pacientes con brechas
desdentadas cortas del maxilar superior y reafirman que planificar y estudiar los casos
clinicos es de suma importancia, porque es la Unica manera de que los tratamientos

funcionen y sean predecibles a largo plazo (18).



VI - CONCLUSIONES

La mayoria de los implantes se realizaron en hombres, predominando el grupo de 35-
49 afos en ambos sexos. El diametro de implante mas usado fue de 2.70 mm. En los
pacientes donde se usoO el Mapeo Crestal predominé el diametro vestibulo-palatino de
6.3 -7.2 mm, alcanzandose una correspondencia entre las medidas preestablecidas y el
diametro del implante seleccionado en el acto quirdrgico asi como una relacion entre la
colocaciéon del implante y la rehabilitacién protésica en la totalidad de los casos. En
estos pacientes el acto quirtrgico siempre fue de 15 minutos o menos. En el grupo
control a pesar de encontrarse en la mayoria de los casos una correspondencia entre
las medidas preestablecidas y el didmetro del implante seleccionado en el acto
quirargico asi como una relacién entre la colocacion del implante y la rehabilitacion
protésica existieron implantes donde no se correspondieron los didmetros
seleccionados con los preestablecidos y en ¥4 de la muestra la colocacion del implante
interfirid con la proétesis , ademas todos los pacientes tuvieron un tiempo quirdrgico
mayor a 15 minutos. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas. Todos

los galenos expresan estar satisfechos con la Técnica de Mapeo Crestal.



VIl- RECOMENDACIONES

¢ Divulgar los resultados obtenidos.

e Generalizar la aplicacién de la Técnica de Mapeo Crestal en las brechas cortas de
cualquier sector de la arcada, sobre todo en el antero-superior donde de forma
frecuente se necesitan técnicas de regeneracion 0sea antes de la cirugia guiada y es

mas dificil lograr la correcta inclinacion del implante.
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IX- ANEXOS

Anexo 1: Modelo consentimiento del paciente.

Consentimiento _de participacién _en el estudio: Planificacion implantoprotésica en

brechas desdentadas cortas mediante la Técnica de Mapeo Crestal.

Investigador: Doctora Yarily Garcia Martinez.

Centro de Trabajo: Clinica Estomatoldgica Docente.
Direccién: Calle Independencia No 305. Municipio Ciego de Avila.
Teléfono: 225147.

Informacion al paciente: con la presentacion de este documento se le solicita su

participacion voluntaria como sujeto en este estudio, usted tiene el derecho de conocer
todo lo relacionado con la investigacion de modo que pueda decidir si acepta 0 no

participar en la misma.



Propdsito del estudio: este estudio pretende planificar el tratamiento implantoprotésico

en brechas desdentadas cortas mediante la Técnica de Mapeo Crestal en pacientes con

dientes anterosuperiores ausentes.

Beneficios: Es una técnica sencilla de planificaciéon del sitio donde sera colocado el
implante y se realiza en la primera fase del tratamiento implantolégico, para asegurar la
correcta posicion y angulaciéon de la raiz de titanio por medio de una pequefia

intervencion quirdrgica.

Posibles riesgos y costos: No existe riesgo alguno y los gastos correran a cargo de las

instituciones participantes.

Participacion voluntaria e informada: su participacién es voluntaria y no representa

compromiso alguno con el estomatoélogo y el Centro.

Confidencialidad de la informacién: Cualquier informacién resultante y datos personales

tendran caracter confidencial. Sin embargo al firmar este documento usted autoriza a
los investigadores a que accedan a dicha informacién cuando la necesiten. Podra ser
utilizada en publicaciones o eventos cientificos, refiriéndose a la persona a traves del

cbdigo asignado, nunca a través de su nombre.

Procedimientos legales: El estudio fue previamente sometido al analisis del Consejo

Cientifico de la Facultad de Estomatologia de la Universidad de Ciencias Médicas de

Ciego de Avila, los que garantizan el cumplimiento de todos los requisitos éticos.

Declaraciones vy firma del paciente:

Yo he leido todos los aspectos relacionados con

dicho trabajo, incluyendo ventajas, desventajas, riesgos y beneficios. He podido realizar

todas las preguntas pertinentes y he recibido respuestas acerca de los tratamientos que



he de recibir por parte del personal encargado del estudio. Comprendo que mi
participacion es voluntaria.

En tales condiciones CONSIENTO mi participacion en el estudio antes mencionado y

para expresar libremente mi conformidad firmo este modelo.

Firma del paciente. Firma del investigador.

Anexo 2: Autorizo de la unidad o Convenio de trabajo.

Con el objetivo de viabilizar la investigacion Planificacién implantoprotésica en

brechas desdentadas cortas mediante la Técnica de Mapeo Crestal y garantizar los

recursos necesarios, tanto para los procedimientos clinicos y de laboratorio, queda
establecido el presente convenio de trabajo.

Para que asi conste firmamos la presente en la ciudad de Ciego de Avila, a los
dias del mes de del afio




Dra. .Leonor de las Mercedes. Dra. Maira Pérez.

Dtora. Clinica Estomatolégica J’ Dpto. Prétesis

Dra. Yarily Garcia.

Residente de Protesis



Anexo 3: Cuestionario de datos primarios

Nombre y apellidos:

No HC:

Técnica aplicada: ------------=-=-=--=----

Sexo: F M

Edad: Menos de 18 ----- 20-34 ----- 35-49 ----- 50ymas
1- Diente ausente: 1.1 21 13

1.2 2.2 2.3
2- Mapeo Crestal:

2.1Cima de la cresta

2.2 vestibular  2.2.1 cervical 2.3 palatino 2.3.1 cervical
2.2.2 medio 2.3.2 medio
2.2.3 apical 2.3.3 apical

3- Diametro del implante concebido en la planificacion :



6- Nivel de correspondencia del diametro del implante concebido en la
planificacion y el didmetro del implante seleccionado en el acto quirurgico.

6.1 Correspondencia: 6.2 No correspondencia:

7-Relacion entre la colocacion del implante y la rehabilitacion protésica.

7.1 Se relacionan ----- 7.2 No se relacionan -----

8- Tiempo Quirargico.
8.1 15 minutos o0 menos ----- 8.2 Mas de 15 minutos ------

Soélo llenar si se aplica la Técnica de Mapeo Crestal

9-Satisfacciéon de los galenos

9.1 Satisfechos ----- 9.2 Insatisfechos------



Anexo 4: Técnica de Mapeo Crestal o Mapping

Previo a la planificacion se realizdé un estudio preoperatorio y radiografico del paciente

con el objetivo de asegurar que se cumplieran los requisitos generales.

1-

Se tomaron impresiones con alginato para el vaciado y obtencion de los modelos

con yeso piedra.
Se tomaron registro de mordida con cera.

Planificacion en el modelo de yeso: Sobre el modelo se trazaron con un lapiz,
una linea arbitraria desde el fondo del surco vestibular a palatino que pasoé por el
punto medio marcado en la cima del reborde, situado en la mitad de la brecha y
se planific6 de esta forma la posicibn mesiodistal del implante del diente a

rehabilitar.

Fabricacion de la guia de Mapeo sobre el modelo de yeso: Se elabor6 una férula
con una plantilla rigida al vacio (vacum) sobre el modelo de yeso. Sobre esta
plantilla se crearon orificios que siguieran la linea arbitraria trazada en la
planificacion del modelo. Con una fresa redonda de 1 mm de didmetro similar al
de una aguja de exodoncia. Estos orificios se realizaron a una distancia, entre
cada uno de 2 mm y se ubicaran:

¢ Uno en el punto medio marcando la cima del reborde.

e Tres por vestibular (tercios cervical, medio y apical)

e Tres por palatino (tercios cervical, medio y apical)

Se recortd la plantilla y se pulio para eliminar los bordes filosos.

Realizacion de la Técnica de Mapeo Crestal en la boca del paciente: Se aplicé
con una torunda de gasa anestesia topica (Anestop) que se mantuvo por cinco
minutos en la zona a mapear. Se coloco y adapto la férula guia en la boca del
paciente, previa aseptizacion en solucion acuosa de clorhexidina al 0,2% por 30

minutos, y se procedid a realizar la técnica. Con una aguja de exodoncia corta,



previa colocacion de un tope de goma, se introdujo por cada orificio creado en la
férula guia por vestibular y palatino de forma transversal al eje longitudinal de los
dientes vecinos y en el orificio situado en la cima del reborde, de forma paralela
al eje mayor de los dientes, se atravesé el tejido blando hasta contactar con
hueso, donde se obtuvo la cantidad de tejido mucoperidstico real que cubria el
reborde alveolar residual en la zona mapeada. Retirada la aguja con el tope de
goma en la distancia obtenida por cada orificio, se registré la profundidad de la

medida con una regla milimetrada y se anot6 en la ficha clinica.

Transferencia del Mapeo Crestal de la boca del paciente al modelo de yeso: Se
colocd la férula sobre el modelo, con un lapiz de punta bien fina se transfirieron al
modelo los orificios creados en la férula, se destacaron bien los puntos, se
unieron todos siguiendo la linea trazada en la planificacién y se retir6 la férula del

modelo.

Corte transversal del modelo en dos secciones. Se procedié al corte transversal
del reborde alveolar residual en dos secciones con una segueta para yeso, por la
linea arbitraria trazada y los puntos marcados a través de la férula guia en el

lugar donde se queria colocar el implante.

Obtencién de la disponibilidad 6sea de la cresta y el mucoperiostio en el modelo
de yeso: Se transfirieron las medidas de la boca al modelo. Se colocé la férula
guia encima de una de las secciones y con la aguja de exodoncia y el tope de
goma en la medida que se obtuvo por vestibular y palatino en cada tercio
(cervical, medio, apical) y cima del reborde. Se introdujo la aguja por cada orificio
de la férula y se marcdé con un punto el limite final de la aguja en la vista
transversal del corte. Se unieron todos los puntos y quedoé delimitada una parte
externa (se pintd de color rojo) formada por tejido blando mucoperiéstico y otra
interna (de color amarillo) formada por tejido duro, es decir, por el hueso alveolar
residual. Se trazaron tres rectas en la parte interna de vestibular a palatino para

unir cada tercio:



Cervical vestibular a cervical palatino.
Medio vestibular a medio palatino.

Apical vestibular a apical palatino.

De estos tres tercios (cervical, medio y apical) se tomaron con un pie de rey la
distancia de las rectas que formaron dichos tercios y se eligio el de menor
medida para la seleccién del diametro del implante. Del punto de la cima se trazé
una linea vertical hacia abajo que sigue el medio de los tres tercios, que
determind la posicion e inclinacién del implante. Esta misma planificacion se

realizd en la otra seccion del modelo.

Colocacion de la réplica del implante en el modelo de yeso: En cada seccién del
modelo se realizé con una fresa redonda de diametro 2 mm, un canal con la
posicion e inclinacidon para la localizacién de la réplica o analogo, a través de la
linea trazada del punto de la cima del reborde hacia abajo en sentido vertical. Se
unieron las dos secciones con la réplica colocada en su posicion, se superpone
la férula guia y se comprobd la correcta adaptacién en el modelo, se retir6 para

proceder al proximo paso.

10- Fabricacion de la plantilla quirdargica: A la réplica introducida entre las dos partes

seccionadas del modelo, se acoplé un calcinable de 2 mm de didmetro. A la
férula guia se le realiz6 un orificio en la cima del reborde de 3 mm de diametro,
se coloco sobre el modelo seccionado y se fijo el calcinable a la férula con
acrilico transparente autopolimerizable, de esta forma se conformé la plantilla

quirargica.



