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“Los cientificos no persiguen la verdad, es ésta la que los

persigue a ellos”

Karl Schelechta

“Me gusta tanto saber como dudar”

Lacénico epitome

(o resumen ligeramente compungido)
Se exponen las importantes ventajas, tanto
para el tejido éseo como para el mucoso,
que se derivan de la técnica de colocacién
expuesta de los implantes. Y se efectlan,
colateralmente, los comentarios que sus-
citan en el autor los devaneos de la
implantologia actual, con la improcedente
sinceridad, la inadecuada valentia y la
bienintencionada malicia que no le carac-
terizan pero que, ¢para qué vamos a enga-
farnos?, utiliza con cierta frecuencia.

Breve propedéutica del asunto
en cuestion (Introduccién)

Desde que Brédnemark abrié las puertas
hacia una metodologfa mas cientifica de
las primeras técnicas implantolégicas y en
definitiva dio un paso importante hacia la
predictibilidad de la osteointegraciéon, han
ocurrido una serie de acontecimientos que
estan condicionando, a mi modo de ver, el
irregular asentamiento de la implantologia
en el campo odontolégico.

En primer lugar podemos constatar gue en
muchos trabajos publicados los propios “im-
plantélogos” hemos arrojado tanta oscuridad
como hemos podido sobre un tema tan pro-
metedor desde todos los puntos de vista.

Dante Alighieri

Si el amigo lector recibe con escepticismo
esta primera aseveracion, la juzga temera-
ria o la supone perversa, le invito a que
relea algunos trabajos de investigacién
implantolégica publicados en la Ultima dé-
cada. Estos repasos fortuitos y aleatorios de
la literatura cientffica y no sélo la consulta
de las citas bibliogréficas, suelen ser muy
elocuentes y si se hicieran con una cierta
regularidad alertarfan al clinico préctico
sobre las inseguras arenas movedizas so-
bre las que se sustenta cualquier ciencia
de vanguardia.

Quizés esos patinazos se deban, en parte,
al natural deseo de apoyar y reforzar el buen
nombre y el prestigio de una terapéutica
tan polémica como lo fue la implantologia
en sus inicios, pero en realidad han cola-
borado a que se mantengan por mas tiem-
po vigentes los errores o las inexactitudes
iniciales que toda avanzadilla del progreso
conlleva inevitablemente.

Por otro lado existen profesionales, verda-
deramente destacados, cuya fidelidad
incorrupta a las teorfas, a las técnicas y a
los criterios metodoldgicos que cuentan con
mayor numero de estudios cientificos
referenciados, hace que las nuevas aporta-
ciones, las nuevas ideas y los nuevos pro-
cedimientos, que por su misma jovialidad y
lozanfa no pueden exhibir tanto volumen
bibliografico, no se incorporen con suficien-
te agilidad a la practica normal de la
implantologia. Me cuesta entender qué
motivo le impide al profesional erudito es-
tudiar y juzgar por s mismo alguna de es-
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tas sugestivas novedades y por qué las
anatematiza si todavia no las ha ensayado.

Esa rendicién sin condiciones a las nor-
mas Y criterios fordneos y esa desconfianza
en el propio examen de'los hechos, parali-
za no sdlo las posibles aportaciones del mis-
mo profesional verdaderamente erudito, sino
también las de sus colegas terrenales que,
naturalmente, tienen muy dificil convencer
a aquel con el Unico argumento que acep-
ta como vélido y que consiste en reunir
unas cuantas toneladas de estudios cienti-
ficos serios. Pero la implantologfa, por muy
milagrosa que nos siga pareciendo y por
mucho respeto que nos merezca, no es una
religién y ha de estar, y de hecho esta, abierta
al cambio. Un cambio -decfa Maquiavelo-
prepara otro cambio.

La implantologfa, me parece a mif, ha de
perder algo de la rigidez monolitica que Ia
ennoblecid en su momento y que le permi-
tié superar con noble madurez su azarosa
adolescencia. En una palabra, la im-
plantologfa moderna deberfa superar pronto
la tentacién escolastica del magister dixit
que la atenaza, porque la verdad y los he-
chos son muy tozudos.

Otros companeros ilustres llevados por el
también natural deseo de destacar en su
labor, y de superar las dificultades que plan-
tean los casos Iimite, lucen ante el colega
humano la parte més dramética y atrevida
de la implantologfa. Debemos, claro esta,
agradecer a estos colegas su esfuerzo y su
pericia. Pero no siendo este terreno de la
alta dificultad el lugar en que se desen-
vuelve, afortunadamente, la implantologfa
normal, se corre el riesgo de deformar la
realidad y de hacer que el dentista no ini-
ciado, o el que estd en fase de crisalida
implantolégica, perciba la impresién de que,
para el ejercicio de la implantologfa, se re-
quiere, entre otras muchas cosas, inscri-
birse a cursos muy especiales y poseer,
ademds, una excelsa y nada comdn rique-
za gonadal (odontolégicamente hablando).

Asi que el odontdlogo general, expulsado
practicamente ya de las partes mas impor-
tantes, suculentas y prestigiosas de la odon-
tologfa, y en vias de expulsién de otras,
también parece destinado a no poder ejer-
cer con dignidad esta drea mds reciente de
la terapéutica odontolégica. ¢Por qué, me
pregunto yo, seguimos llamando odontdlo-
go general al odontélogo general?, (No se-
rfa més apropiado llamarle odontélogo
residual?

Y eso no esta bien. En definitiva los pioneros
de la implantologfa, los audaces pre-Brane-
markianos, fueron dentistas generalistas.
Dentistas generalistas que, por cierto, reci-
bieron todo tipo de criticas y de desprecios
conmiserativos, sin el mas minimo recono-
cimiento a su ingenio, a su esfuerzo, a su
constancia y sobre todo a su fe en que el
suefio de la implantologfa era posible y por
lo tanto al planteamiento de las bases sobre
las que se produjo el sustancial cambio
honorificador. Ni siquiera ahora, que ya
hemos reconocido que muchas de las here-
jfas que se les atribuyeron -y que sirvieron
perfectamente para su absoluta y definitiva
defenestracion- no eran tales, tenemos para
con ellos ni una sola referencia, ni una sola
palabra de testimonial recuerdo. Parece
como si los protagonistas de aquellos heroi-
cos inicios no hubieran existido nunca. Da
la impresién, en una palabra, de que la pro-
fesidén entera repudia y se averglienza de
sus propias rafces implantolégicas.

Aesas influencias negativas que, consciente
o inconscientemente se transmiten desde
los odontdlogos més implantoldgicos a los
menos implantolégicos, cabe anadir un
hecho aun méas decepcionante y descora-
zonador. El “decélogo” de Branemark que
marcé la fantastica frontera entre lo que
era cientffico y ortodoxo de lo que no lo
era, se ha visto contradicho en gran parte y
punto por punto por la cruda constatacién
de la realidad clinica. Resulta que los im-
plantes, en un ataque de irrespetuosa in-
gratitud para con sus grandes valedores
septentrionales, toleran ahora su coloca-
cién inmediata post-extraccion, la prétesis
con cerdmica, las oclusiones sin cargas
axiales, la carga temprana e incluso la in-
mediata, la unién a los dientes naturales,
su funcién como pilares unitarios, su
osteointegracion exitosa en cualquier zona
4sea (y no Unicamente en el mentén), su
colocacién no sumergida® con la cabeza
externa a la encia y otras travesuras de
menor entidad. /0 tempora! !0 mores!

Con eso no quiero decir, ni mucho menos,
que aquel "decélogo”, cientifico, ortodoxo y
revolucionario no fuera en su momento enor-

memente positivo y saludable desde todos
los puntos de vista. Sin duda alguna lo fue.
Pero ocurre ahora que esa depuracion lenta
y sacrilega de su ciclépea doctrina se va pro-
duciendo con una resistencia pasiva incom-
prensible por parte de las altas instancias
implantolégicas, y con la silenciosa aquies-
cencia, ademas, de los profesionales verda-
deramente ilustres, lo cual aturde, confunde
y desanima al odontélogo terrenal que sabe
muy bien que, de una vez por todas, tiene
que tomar las riendas de una terapéutica
que le compete muy bésicamente, pero que
no acaba de ver claro el camino.

Y todo eso no propicia el buen asentamien-
to, el normal asentamiento, de la implanto-
logfa en la odontologfa actual.

La cuestion propiamente tal

Uno de los mandamientos del “decélogo”
que se viene discutiendo desde hace al-
gunos afnos, se refiere a la necesidad de
cubrir completamente el implante con la
mucosa, en el momento de colocarlo.
Cuando Branemark estableci6 esta obliga-
cién, lo hizo para propiciar una mas segu-
ra osteointegracién frente a los implantes
que hasta aquel momento se solfan dejar
expuestos, se cargaban inmediatamente y
se colocaban, a veces, con metodologfa
poco escrupulosa. E hizo bien. En su lu-
gar (mezcla inaudita de Goteborg y monte
Sinaf) todos hubiéramos hecho lo mismo.
Porque es légico pensar que un implante
expuesto va a estar sometido a mds facto-
res de riesgo que uno cubierto y por lo
tanto protegido de las turbulencias meca-
nicas y microbianas del medio oral. ¢Pero
alguien se dedicé a probar seriamente qué
ocurrfa con la predictibilidad de la osteoin-
tegracién en los implantes expuestos? No.
Nadie se atrevia entonces a dejar implan-
tes intencionadamente expuestos. De modo
gue durante muchos afnos estuvimos to-
dos enterrando implantes, como buenos
chicos, en busca de la prometida maxima
predictibilidad. Pero en realidad estuvimos
obedeciendo a una ley basada en una pre-
monicién quirdrgica, tan légica y tan qui-

* No creo que sea correcto, gramaticalmente hablando, el calificativo de “sumergido” o “no sumergido” referido
a la colocacion de un implante, toda vez que para sumergir algo hace falta un liquido continente. Y como que la
“liquidez” de una encfa -incluso de la mas purulenta- s6lo puede tener una vaga referencia a la solidez econdémica
de su propietario, habré que ir pensando en usar otro apelativo.

Un cuerpo sélido introducido en otro cuerpo sélido, como es el caso de nuestros implantes con respecto a la
mucosa y el hueso, nos permitira hablar de inclusién, introd uccién, englobamiento o enzurronamiento. También
podemos emplear cubrir, cobijar, revestir e incluso, si atendemos a nuestro talante méas tenebroso, se puede utilizar

la figura del enterramiento o del sepultamiento.
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tas sugestivas novedades y por qué las
anatematiza si todavfa no las ha ensayado.

Esa rendicién sin condiciones a las nor-
mas Y criterios foraneos y esa desconfianza
en el propio examen de los hechos, parali-
za no sblo las posibles aportaciones del mis-
mo profesional verdaderamente erudito, sino
también las de sus colegas terrenales que,
naturalmente, tienen muy dificil convencer
a aquel con el Unico argumento que acep-
ta como vélido y que consiste en reunir
unas cuantas toneladas de estudios cienti-
ficos serios. Pero la implantologfa, por muy
milagrosa que nos siga pareciendo y por
mucho respeto que nos merezca, nNo es una
religién y ha de estar, y de hecho esta, abierta
al cambio. Un cambio -decfa Maquiavelo-
prepara otro cambio.

La implantologfa, me parece a mi, ha de
perder algo de la rigidez monolitica que la
ennoblecié en su momento y que le permi-
tié superar con noble madurez su azarosa
adolescencia. En una palabra, la im-
plantologfa moderna deberfa superar pronto
la tentacién escolastica del magister dixit
que la atenaza, porque la verdad y los he-
chos son muy tozudos.

Otros companieros ilustres llevados por el
también natural deseo de destacar en su
labor, y de superar las dificultades que plan-
tean los casos limite, lucen ante el colega
humano la parte mas dramética y atrevida
de la implantologfa. Debemos, claro esta,
agradecer a estos colegas su esfuerzo y su
pericia. Pero no siendo este terreno de la
alta dificultad el lugar en que se desen-
vuelve, afortunadamente, la implantologfa
normal, se corre el riesgo de deformar la
realidad y de hacer que el dentista no ini-
ciado, o el que esti en fase de crisalida
implantolégica, perciba la impresién de que,
para el ejercicio de la implantologfa, se re-
quiere, entre otras muchas cosas, inscri-
birse a cursos muy especiales y poseer,
ademds, una excelsa y nada comdn rique-
za gonadal (odontolégicamente hablando).

Asf que el odontélogo general, expulsado
practicamente ya de las partes mas impor-
tantes, suculentas y prestigiosas de la odon-
tologfa, y en vias de expulsién de otras,
también parece destinado a no poder ejer-
cer con dignidad esta drea mas reciente de
la terapéutica odontolégica. ¢Por qué, me
pregunto yo, seguimos llamando odontélo-
go general al odontélogo general?, {No se-
rfa mas apropiado llamarle odontélogo
residual?

Y eso no esta bien. En definitiva los pioneros
de la implantologfa, los audaces pre-Brane-
markianos, fueron dentistas generalistas.
Dentistas generalistas que, por cierto, reci-
bieron todo tipo de criticas y de desprecios
conmiserativos, sin el mas minimo recono-
cimiento a su ingenio, a su esfuerzo, a su
constancia y sobre todo a su fe en que el
suefio de la implantologfa era posible y por
lo tanto al planteamiento de las bases sobre
las que se produjo el sustancial cambio
honorificador. Ni siquiera ahora, que ya
hemos reconocido que muchas de las here-
jfas que se les atribuyeron -y que sirvieron
perfectamente para su absoluta y definitiva
defenestracion- no eran tales, tenemos para
con ellos ni una sola referencia, ni una sola
palabra de testimonial recuerdo. Parece
como si los protagonistas de aquellos heroi-
cos inicios no hubieran existido nunca. Da
la impresién, en una palabra, de que la pro-
fesién entera repudia y se averglienza de
sus propias rafces implantolégicas.

A esas influencias negativas que, consciente
o inconscientemente se transmiten desde
los odontélogos mas implantolégicos a los
menos implantolégicos, cabe anadir un
hecho aun méas decepcionante y descora-
zonador. El “decélogo” de Branemark que
marcd la fantastica frontera entre lo que
era cientifico y ortodoxo de lo que no lo
era, se ha visto contradicho en gran parte y
punto por punto por la cruda constatacién
de la realidad clinica. Resulta que los im-
plantes, en un ataque de irrespetuosa in-
gratitud para con sus grandes valedores
septentrionales, toleran ahora su coloca-
cién inmediata post-extraccion, la protesis
con ceramica, las oclusiones sin cargas
axiales, la carga temprana e incluso la in-
mediata, la unién a los dientes naturales,
su funcién como pilares unitarios, su
osteointegracion exitosa en cualquier zona
4sea (y no Unicamente en el mentén), su
colocacién no sumergida” con la cabeza
externa a la encfa y otras travesuras de
menor entidad. /O tempora! !0 mores!

Con eso no quiero decir, ni mucho menos,
que aquel “decélogo”, cientifico, ortodoxo y
revolucionario no fuera en su momento enor-

memente positivo y saludable desde todos
los puntos de vista. Sin duda alguna lo fue.
Pero ocurre ahora que esa depuracion lenta
y sacrilega de su ciclépea doctrina se va pro-
duciendo con una resistencia pasiva incom-
prensible por parte de las altas instancias
implantolégicas, y con la silenciosa aquies-
cencia, ademas, de los profesionales verda-
deramente ilustres, lo cual aturde, confunde
y desanima al odontdlogo terrenal que sabe
muy bien que, de una vez por todas, tiene
que tomar las riendas de una terapéutica
que le compete muy bdsicamente, pero que
no acaba de ver claro el camino.

Y todo eso no propicia el buen asentamien-
to, el normal asentamiento, de la implanto-
logfa en la odontologfa actual.

La cuestion propiamente tal

Uno de los mandamientos del "decélogo”
que se viene discutiendo desde hace al-
gunos afnos, se refiere a la necesidad de
cubrir completamente el implante con la
mucosa, en el momento de colocarlo.
Cuando Branemark establecié esta obliga-
cién, lo hizo para propiciar una mas segu-
ra osteointegracién frente a los implantes
que hasta aquel momento se solfan dejar
expuestos, se cargaban inmediatamente y
se colocaban, a veces, con metodologfa
poco escrupulosa. E hizo bien. En su lu-
gar (mezcla inaudita de Goteborg y monte
Sinaf) todos hubiéramos hecho lo mismo.
Porque es ldgico pensar que un implante
expuesto va a estar sometido a més facto-
res de riesgo gue uno cubierto y por lo
tanto protegido de las turbulencias meca-
nicas y microbianas del medio oral. (Pero
alguien se dedicé a probar seriamente qué
ocurrfa con la predictibilidad de la osteoin-
tegracién en los implantes expuestos? No.
Nadie se atrevia entonces a dejar implan-
tes intencionadamente expuestos. De modo
que durante muchos afos estuvimos to-
dos enterrando implantes, como buenos
chicos, en busca de la prometida méxima
predictibilidad. Pero en realidad estuvimos
obedeciendo a una ley basada en una pre-
monicién quirtirgica, tan légica y tan qui-

* No creo que sea correcto, gramaticalmente hablando, el calificativo de “sumergido” o “no sumergido” referido
a la colocacion de un implante, toda vez que para sumergir algo hace falta un liquido continente. Y como que la
“liquidez” de una encia -incluso de la més purulenta- s6lo puede tener una vaga referencia a la solidez econémica
de su propietario, habré que ir pensando en usar otro apelativo.

Un cuerpo sélido introducido en otro cuerpo sélido, como es el caso de nuestros implantes con respecto a la
mucosa y el hueso, nos permitira hablar de inclusion, introduccion, englobamiento o enzurronamiento. También
podemos emplear cubrir, cobijar, revestir e incluso, si atendemos a nuestro talante méas tenebroso, se puede utilizar

la figura del enterramiento o del sepultamiento.
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rlrgica como se quiera, pero premonicion
al fin y al cabo.

El Dr. Alejandro Padrés™ fue uno de los
primeros inconformistas que se atrevieron
a dudar de la conveniencia de dejar com-
pletamente cubiertos los implantes. Se fijé
en los serios inconvenientes que presen-
ta la cobertura del implante con la muco-
sa. Probd el dejarlos expuestos. Tuvo éxito.
Nos habld, alborozado, de la técnica semi-
sumergida y naturalmente, recibié todo
tipo de carinosos improperios corporati-
vos. Incluidos los mios. Yo, como buen
timorato, me escandalicé entonces tanto
como muchos colegas se escandalizan
todavia ahora. No nos fidbamos de él que
lo habfa probado ( pero que tenfa el grave
inconveniente de ser espafol), porque nos
fidbamos més de otros que no lo habfan
probado (pero que tenfan la ventaja de
no ser espanoles). Y es que “Espafa y yo
somos asf sefora”.

De una forma totalmente independiente,
la firma ITI, y después otros sistemas
implantolégicos y algunos profesionales
adelantados, fueron comprobando que al
dejar un implante sin cubrir por la encia,
no sélo no se perjudica en absoluto la
probabilidad de una buena osteointe-
gracién (Figs. 1 a 4), sino que se propi-
cian una serie de ventajas muy estimables
para nuestros fines terapéuticos.

Pero vayamos a los hechos y veamos:

Las ventajas que proporciona
la técnica de implantes
expuestos

1. Poder dejar el cuello del implante
por encima de la cresta dsea
(y asi no perder los milimetros
de “respeto” que exige el hueso
hasta la unién implante-aditamento)

Los colegas que no pueden impedir el mi-
rar con sus propios ojos, ya han advertido
hace bastante tiempo que dejar el implante
muy a ras de hueso conlleva una pérdida
de este en forma de créater al cabo de poco

Figura 1. La osteointegracidn de los implantes no cubiertos no es menos frecuente ni de menor calidad que la de los

implantes cubiertos por la mucosa. En algunos aspectos es bastante mejor. Como ejemplo podemos ver aquf un implante
no-cubierto, perfectamente osteointegrado desde hacfa 2 afios, que se tuvo que extraer debido a la peticién expresa de la
paciente que sufrfa una severa glosodinia (que, naturalmente, sigue padeciendo después de la extraccién de los implantes).
Se trata de una ocasion muy poco frecuente de poder ver cmo es la tan traida y llevada osteointegracion real en humanos.

Figura 2. Aspecto al ESEM del mismo implante de la Fig. 1. Se aprecia, a pesar del trauma producido por el trépano, la
adaptacion del hueso a una de las aristas del implante (x170).

Figura 3 y 4. El mismo implante de las figuras anteriores. Rompiendo y separando el hueso del implante mediante un
instrumento afilado y observando el margen del hueso que quedd unido a la superficie, se puede ver, a mas aumentos, la

auténtica union del hueso a la superficie del implante. ESEM (x1100 y 3000)

tiempo de haber conectado el aditamento
protésico.

No se trata, evidentemente, de aquella pér-
dida “normal” de hueso, objeto de tan sesu-
dos estudios y de tan complejas estadisticas,
que se nos decfa que ocurria inevitable-
mente. Un contratiempo que, segln los
doctos, debfamos aceptar con sabia resig-
nacién, e incluso con ostentosa impertur-
babilidad, durante el primer afio de servicio
clinico del implante. Una pérdida estimada
entonces, precisamente, en uno o dos mi-
Ifmetros... que luego proseguia con una
pérdida de 0,1 mm anuales. (Lo recuerda
el amigo lector?

** Cualquiera que quiera ver en este reconocimiento publico una consecuencia de la consanguineidad existente
entre mi hermano Alejandroy yo, estaré incurriendo en un nefando empirismo. Puedo asegurar que para mi una
cosa son los afectos familiares propios de un genoma tan préximo y otra muy distinta el empefio por colocar
implantes con las mayores garantias posibles de éxito. Pero ni una cosa ni otra me impiden reconocer el valor de
sus aportaciones en el campo implantolégico debidas a su fina capacidad de observacion, a su ingenio, a su
habilidad para crear un destacado equipo de investigacion y desarrollo, a su tesén y a su incombustibilidad (sobre
todo teniendo en cuenta los tradicionales recelos que tan ufanos florecen en nuestro pais). Y no quiero dejar pasar
esta ocasion para agradecerle, como colega, sus esfuerzos y sus aciertos.

Se trata, simplemente, como ya ha sido re-
conocido en muchas partes, de que el hue-
so no tolera de ninglin modo una proximidad
menor de 2 a 3 mm con la discontinuidad y
la filtracién que supone la unién entre el
implante y su aditamento. Lo mismo ocurre
con el espacio biolégico de Garber entre la
union epitelial y la cresta alveolar. El hueso
se retirard siempre que invadamos esos mi-
Ifmetros que lo separan de la unién epitelial,
como tenemos todos muy en cuenta al co-
rregir una sonrisa gingival.

Es fundamentalmente por esa razén que
si colocamos un implante a ras de hueso
va a formarse el tipico crater alrededor
del implante a partir del mismo momen-
to en que conectemos el aditamento (Figs.
5y6)

En cambio si dejamos el cuello del implan-
te por encima del hueso alveolar, este hue-
so tenderd a mantenerse en la altura inicial.
(Figs. 7 a 13) Ver también el voluntarioso
esquema de la pagina 21.
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Figura 5. Radiografia de un implante, que fue colocado
totalmente enterrado, tomada el dfa de la colocacion de la
corona protésica. EI hueso esté a la altura de la union
entre implante y aditamento.

Figura 6. Radiograffa del implante de la Fig. 5 tomada a
los 5 meses de la conexion del aditamento. El hueso se ha
retirado de la unién entre implante y aditamento creando
ese crater tipico de los implantes enterrados porque el
hueso no tolera una proximidad menor de 26 3 mm a la
discontinuidad que supone la union entre implante y
aditamento.

Figura 7. Radiograffa de unos implantes colocados enterrados, tomada a los 3 afios de colocados los aditamentos y la prétesis. La pérdida de hueso alrededor de estos cuellos que habfan sido
enterrados es lamentablemente manifiesta.

Figura 8. Radiovisiograffa de unos implantes colocados expuestos, tomada a los 3 afios de colocada la prétesis. No ha habido pérdida de hueso.

Figura 9. Radiograffa del espacio entre dos implantes colocados expuestos, tomada a los 3 afios de colocada la prétesis. Se aprecia una hermosa trabeculacion del hueso, hasta el mismo
cuello de los dos implantes, debida a la buena funcién biomecénica generada por los implantes. No ha habido pérdida de hueso alrededor de los cuellos de los implantes, porque éstos nunca
estuvieron enterrados en él, y la unién implante-aditamento nunca estuvo a menos de 2-3 mm.

Figura 10. Radiovisiograffa de un implante colocado supracrestal al hueso y no cubierto por la encfa hacfa 4 meses, tomada el dfa en que se iba a colocar el aditamento y la corona
provisional. Se ve alin roscado el tapén de cicatrizacién que dejamos siempre desde el mismo dfa de la colocacion del implante. Se aprecia en el lado mesial del implante una pequeda pérdida
dsea debido a que en esa zona el cuello del implante nos quedd un poco més enterrado en el hueso (obligados a evitar que alguna espira nos quedara al aire en el lado distal) y por lo tanto la
unién entre implante y tapén de cicatrizacién, en el lado mesial, quedé a menos de 2 mm del hueso.

Figura 11. Otro de los implantes colocados sin cubrir, en el caso de la paciente de las Figs. 1 a 4, que también se extrajo después de 2 afios de perfecto funcionamiento, por el motivo expuesto en el
pie de la Fig. 1. Aquf se puede apreciar también la buena osteointegracion del implante y, sobre todo, el mantenimiento del hueso en la linea justa del inicio del cuello del implante (a la derecha).

Figura 12. £l mismo implante de la Fig. 11. Se aprecia la union del hueso hasta el mismisimo cuello del implante (arriba), a pesar de las maniobras para la extraccién del implante, después de dos
afios de funcionamiento en boca. La técnica de colocacion de implantes supracrestales puede ofrecernos, por lo tanto, en definitiva, mas osteointegracion que la técnica cubierta. ESEM (x175).

Figura 13. La misma zona del cuello del implante de las Figs. 11y 12, vista a mayor aumento. ESEM (x1500).
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Figura 14. La cobertura con la mucosa de los implantes que dejemos sobresalientes del hueso, para evitar la pérdida del mismo en forma créter alrededor de los cuellos, puede presentarnos
problemas. En este caso, por fortuna, la mucosa permaneci6 fntegra, pero si se hubiera abierto una dehiscencia en la parte vestibular de alguno de ellos, hubiéramos tenido una emergencia
del futuro aditamento en una zona muy proxima a la encfa libre, dificil de corregir. Por eso es importante dejar, de entrada, el cuello del implante expuesto, con la mucosa suturada a su
alrededor y no por encima de él.

Figura 15. Implantes mandibulares, que no se dejaron expuestos, en un caso con poca encfa adherida. Afortunadamente no hubo ninguna dehiscencia que en este caso se hubiera producido
con toda probabilidad en plena mucosa no queratinizada.
Figura 16. Segunda cirugfa, para exponer los implantes en el caso de la Fig. 15 y trasladar un poco de mucosa queratinizada a la parte vestibular de los mismos. Si se hubiera optado por la

técnica no cubieta nos habrfamos ahorrado las molestias y el trauma de esa segunda cirugfa y hubiéramos asegurado, de entrada, con mucha mayor facilidad la mucosa queratinizada que
nos convenfa dejar en cada parte.

Figura 17. Aditamentos sobre dos implantes colocados cubiertos en la zona derecha mandibular, después de la cicatrizacién de la segunda cirugfa. La cantidad y calidad de la encfa
vestibular es pobre porque se produjeron sendas dehiscencias en los bordes vestibulares de los dos implantes enterrados.

Figura 18. Aditamentos sobre dos implantes colocados expuestos en la zona izquierda mandibular del mismo paciente de la Fig. 17. No se tuvo que hacer segunda cirugfa y la calidad y
cantidad de la mucosa es mucho mejor que en el lado derecho.

Esquema 1 a. Implante colocado a ras de hueso y totalmente cubierto por la encfa. (Sistema todavia habitual en una gran parte del orbe implantolégico).

1 b. Al conectar el aditamento se pierden invariablemente 2-3 milimetros de hueso (y), porque esos milimetros son los que necesita por debajo de la frontera entre medio interno y medio
externo. (Del mismo modo que ocurre con el espacio bioldgico de Garber). La segunda cirugfa que se precisa para poder conectar el aditamento, representa, ademds, una catarata de bacterias
y una injuria para la delicada unién entre el implante ya osteointegrado y los tejidos vecinos, tanto duros como blandos.

Esquema 2 a. Implante supracrestal, sobresaliente del hueso (para no perder los 2 6 3 milimetros que se pierden con el sistema tradicional), pero cubierto por la mucosa.
2 b. Posible dehiscencia, durante el perfodo de osteointegraci6n, en una zona no favorable de la encfa (muy préxima al tejido no queratinizado, o completamente situada en él).

Esquema 3 a. Implante supracrestal, sobresaliente del hueso y totalmente expuesto desde el principio. Con la primera incisién del bisturf elegimos la cantidad de encfa queratinizada que
vamos a dejar a cada lado del implante. La sutura se efectiia alrededor del tapén de cicatrizacion, que queda colocado en esta primera cirugfa (el tapdn de cicatrizacién no esté representado
en el esquema).

3 b. Mantenimiento ideal y seguro de todos los tejidos durante el perfodo de osteointegracion y también al conectar el aditamento. No hay necesidad de sufrir todos los inconvenientes que
supone una segunda cirugfa y la calidad y cantidad del hueso y de la mucosa queratinizada es dptima.
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Figuras 19, 20, 21 y 22. Excelente aspecto de la mucosa al rededor de distintos modelos de implantes colocados expuestos
(Steri-Oss, Replace Select y Klockner).

2. Evitar el riesgo de que una
exposicion accidental del implante,
a través de la mucosa, nos deje su
emergencia definitiva en una zona
no favorable (demasiado cerca de la
encia no queratinizada o incluso
completamente situada en ella)

Cuando el dentista prueba y se convence
de que es mucho mejor dejar el implante
supracrestal sobresaliente por encima de
la cresta Gsea, se da cuenta, también, de
gue debe enfrentarse a una dificultad im-
portante. Porque no es siempre facil sutu-
rar la mucosa sobre los implantes que se
dejan claramente emergentes de la cresta
6sea (sobre todo los disefados con exagono
externo). Y si se llega a suturar esa muco-
sa, con virtuosismo y habilidad, algln bor-
de de la cabeza del implante o del tornillo
de cierre puede perforarla espontdneamente
al cabo de algunos dfas (Fig. 14).

Si esta perforacién ocurre en una zona de
mucosa no queratinizada (como pasa con
cierta frecuencia cuando no existe mucha
encfa adherida al iniciar la intervencion )
se nos plantea un problema fastidioso ya
que sera diffcil corregir esta emergencia del
aditamento en una mucosa no adherida
(Figs. 15 a 18).

Adoptando la técnica expuesta, podemos
dejar el cuello del implante claramente so-
bresaliente de la cresta dsea y al suturar
alrededor del implante no se puede produ-
cir aquella temible dehiscencia. (Ver otra
vez el voluntarioso esquema).

3. Poder elegir la cantidad de encia
adherida que vamos a dejar
alrededor de cada implante

Si adoptamos la técnica de dejar los implan-
tes expuestos vamos a poder elegir, en el
mismo momento de la incisién inicial con
el bisturf, aquella cantidad de encfa quera-
tinizada que juzguemos apropiada para
cada implante, seglin sean, claro estd, las
disponibilidades de esa encfa en cada caso.

Con el bisturf decidimos, "dibujamos” y es-
tablecemos de buen principio algo tan impor-
tante como es la cantidad de encfa adherida
gue vamos a trasladar y dejar, definitiva-
mente, cifendo la cara bucal del implante
al finalizar el caso. (Ver, por Ultima vez, el
voluntarioso esquema de la pagina 21).

Cuando se trata de zonas mucosas mandi-
bulares la encfa queratinizada disponible
tiene, a veces, una anchura minima. En-
tonces se aprecia la enorme ventaja de

poder elegir con exactitud, mediante la pri-
mera incisién de nuestro bisturf, cuanta de
esta mucosa vamos a dejar por bucal y
cuanta por lingual de cada implante. Lo
mismo ocurre en zonas anteriores maxila-
res con compromiso estético.

Estos intencionados y sencillisimos “trasla-
dos” de la encfa queratinizada alli donde le
conviene al implante ofrece unos resulta-
dos magnificos y nos evita muchas compli-
caciones (Figs. 19 a 22).

Es verdad que al suturar la herida alrededor
de dos implantes préximos entre sf (en rea-
lidad es alrededor de sus dos tapones de ci-
catrizacion) pueden guedarnos pequenos
espacios rectangulares sin adaptacién entre
los dos labios de la mucosa. Pero cuando
eso ocurre tenemos tres buenas soluciones.

Primera solucién: no hacer nada. Solo re-
comendar al paciente una buena higiene
de la zona con irrigaciones suaves y con-
trolar nosotros mismos cada dos o tres dfas
la evoluciéon y la limpieza de esos espacios.

La epitelizacién por segunda intencién de
ese diminuto y paralelepipédico vacio se pro-
duce alrededor de los 15 ¢ 20 dfas y aunque
eso contravenga nuestras més sélidas con-
vicciones quirlrgicas, lo cierto es que en
esas circunstancias nunca hemos encontra-
do problemas ni de cicatrizacién de la mu-
cosa, ni de osteointegracion de los implantes.
Sélo podemos temer el inconveniente de que
se formen papilas ligeramente invertidas en-
tre los implantes cuando tratamos zonas de
compromiso estético para lo cual existen al-
gunas soluciones de compromiso (Fig. 23).

Pero si esta pasiva solucién no complace
enteramente a nuestro inquieto ego profe-
sional, podemos optar por otra solucién.

Segunda solucion: cortar por lingual un
semicirculo de mucosa, adaptado a cada
implante. En el maxilar no tendremos nun-
ca problemas para efectuar esa seccién
pues la mucosa palatina es absolutamente
generosa en encia adherida. En la mandi-
bula pueden ocurrir dos cosas. O bien que
sobre encfa adherida por lingual y enton-
ces podemos cortar ese semicfrculo sin pro-
blemas. O bien que haya poca encfa
adherida, en cuyo caso no nos va a ser
demasiado diffcil obtener un cierre prima-
rio con la sutura sin mas (Fig. 24).

Con la pequefa aproximacién de los bor-
des obtenida gracias a esta gingivectomia
semilunar, en zonas de abundante encfa
queratinizada, casi siempre se pueden ce-
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rrar bien las heridas para que curen por
primera intencion.

Tercera solucion: aplicar plasma enriqueci-
do con factores de crecimiento en esos es-
pacios. Y me refiero al plasma que nos ha
ensenado a obtener otro gran compafero que
ha participado también muy activa y brillan-

temente en la evolucién de nuestra especia-
lidad. Me refiero al Dr. Eduardo Anitua.™

El plasma enriquecido con factores de creci-
miento, en sus fracciones mas concentradas
en plaquetas y en fibrina constituyen un cie-
rre sorprendente para esas y otras zonas con-
flictivas de nuestras suturas (Figs. 25 a 29).

Y por eso recomiendo a los colegas que no
hayan asistido al curso del Dr. Anitua o no
hayan lefdo su libro (Un nuevo enfoque en
la regeneracion 6sea. Plasma rico en fac-
tores de crecimiento (PRGF). Ed. Puesta
al dfa Publicaciones, S.L.), que lo hagan a
la mayor brevedad posible.

Figura 23. En el caso de no querer, o no poder, regenerar una papila, por ejemplo en zonas de péntico, podemos solventar aceptablemente el problema con encfa artificial en ceramica. Las
condiciones para conseguir, con ese recurso, una buena apariencia estética son: color de encfa claro y forma triangular concava. Si se modela con un volumen convexo, imitando una escultural
papila, se consigue, invariablemente, el aspecto de una tumoracion mas o menos repugnante.

Figura 24. Una pequefia gingivectomia semilunar en la zona palatina, donde nunca falta encfa adherida, facilita el cierre de la herida en zonas estrechas y conflictivas.
Figura 25. £l plasma enriquecido con factores de crecimiento, tal como lo ha establecido el Dr. Anitua, tiene una consistencia semi-eléstica curiosamente manipulable, que incluso permite ser suturado a la mucosa.

Figura 26. El plasma enriquecido con factores de crecimiento, en su fraccién més rica en plaquetas nos serviré para favorecer la regeneracion dsea, pero en sus fracciones més ricas en
fibrina nos permite unos cierres sorprendentes y unas cicatrizaciones aceleradas de heridas mucosas. En cualquier extraccion en que nos convenga colocar un implante con la menor pérdida
posible de hueso, como es el caso del proceso alveolar de los incisivos inferiores, es recomendable la colocacion de las distintas fracciones de este plasma.

Figura 27. Aspecto de ese plasma enriquecido con factores de crecimiento recién colocado en la herida post-extraccion. El cierre inmediato que se obtiene es sumamente llamativo.

Figura 28 (a). Vista al ESEM del plasma enriquecido con factores de crecimiento en su fase de retraccion. Aspecto de su superficie externa (x1150). (b). Y otra vista, también al ESEM del
interior de este mismo plasma. Se adivinan los restos de varias plaquetas, que ya han liberado los glébulos c, aprisionados en la red de fibrina. (x 4150)

Figura 29. Plasma enriquecido en factores de crecimiento, cubriendo los pequefios vacios que a veces quedan entre implantes expuestos, colocados muy proximos entre sf.

***Como que en este caso no existe parentesco alguno entre el Dr. Eduardo Anitua y el firmante de este articulo, espero que no se levanten malévolos correveidiles a raiz de
mis elogios para con su trabajoy sus aportaciones. Sélo la fortuita coincidencia de nuestro nombre de pila podria levantar las sospechas de un cierto cohecho odontoldgico.
Pero estoy convencido de que los colegas auténticamente pendientes de la innovacion técnica no caeran en esa barbaridad.
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4. Evitar una segunda cirugia

Quizas nadie mejor que nuestros propios
pacientes pueden abogar por la ventaja deli-
ciosa que supone eludir una segunda ciru-
gia destinada a exponer los implantes que
fueron completamente cubiertos por la en-

Figura 30. El disco de Khoury permite obtener sin riesgos
para zonas vecinas una buena cantidad de hueso
autdlogo de la region retromolar mandibular, zona en que
los pacientes aceptan, con mas facilidad que en el
mentdn, la obtencion de hueso.

Figura 31. Injerto dseo en la zona del 12y 13 a fin de
conseguir suficiente hueso para colocar dos implantes en
una zona en que, después de la extraccion quirtirgica, al
parecer por vestibulo, de un canino incluido, habfa muy
poca cantidad de hueso.

Figura 32. Sutura cubriendo el injerto y la membrana Gore
con refuerzo de titanio. Puede observarse la cantidad de
encfa libre que ha ocupado la parte vestibular, como
consecuencia del tamario y del importante traslado del
colgajo que exigid la cobertura del injerto y la membrana.
Mal prondstico estético y de cierre de los futuros implantes
con mucosa adherida.

cfa, y que la cita destinada a esa segunda
cirugfa, se transforme en una estimulante
sesién destinada a construir el esperado pro-
visional montado, por fin, sobre los implan-
tes y -si ya lo estimamos oportuno- a tomar
las impresiones y los registros para la pro-
tesis definitiva.

Pero es que ademas del beneficio de tiem-
po, de trabajo y de molestias que supone
tanto para el paciente como para el dentis-
ta hay que recordar que existe un tercer
beneficiado: el tejido blando periimplantario
que a medida que se repiten colgajos y ci-
catrices va menguando en su aspecto sa-
ludable y en su calidad selladora. Y es que
ese tejido poseera menos fibras de colageno
y un componente inflamatorio residual que
no va a ayudarnos en nada en el manteni-
miento de la salud periimplantaria. Y ade-
m4és, al hueso que cife el cuello del
implante ya osteointegrado, con benevolente
condescendencia e incomprensible entu-
siasmo, no le hace ninguna gracia que le
lancemos una insultante andanada de
microorganismos con esa segunda cirugfa
tan molesta y tan gratuita, Unicamente des-
tinada a conectar el aditamento protésico.

5. Control continuo de la buena marcha
de la osteointegracion

Evidentemente, al tener el implante a la
vista durante todo el proceso que destine-
mos a la osteointegracion (tanto si decidi-
mos que sea corto como largo) podemos
controlarlo siempre que queramos. En las
primeras semanas se puede hacer mediante
una percusién cuidadosa y en la fase final
de la espera, incluso, con unas moderadas
presiones laterales.

Despugés de unos cuantos controles de este
tipo, el profesional adquiere una sensibili-
dad especial para detectar, en un momento,
si la marcha de la osteointegracién es co-
rrecta o no es correcta. Es raro equivocarse.

De esta manera, es muy poco frecuente que
una ausencia de suficiente osteointegracion
nos sorprenda en el momento de la conexion
de los aditamentos, con la pérdida de tiempo
y de hueso gque eso supone para un nuevo
intento implantolégico.

Y ademds, psicolégicamente para el pacien-
te, es mas comprensible una temprana
reintervencién que un fracaso tardio cuan-
do él ya da por hecho, debido a la ausencia
de molestias y a nuestra ausencia de alar-
mas, que todo funciona perfectamente: “Doc-

tor, ¢pero cémo es gque no se ha dado cuen-
ta hasta ahora de que el implante no iba
bien?, ¢y ahora hay que volver a empezar?”

Ejemplo prototipico

En resumen y con el fin de escenificar lo
mas graficamente posible todo lo referido
hasta aquf vamos a exponer un caso clini-
co-tipo.

Se trata de un varén de 32 afios que pre-
senta una gran pérdida de hueso en la re-
giéndel 12y del 13 debida a una extraccion
quirdrgica del canino incluido, que, al pa-
recer, se realizb por via vestibular.

En un primer tiempo procedimos a efec-
tuar un injerto con 2/3 de hueso autélogo,
obtenido mediante discos de Khoury (Fig.
30) de la zona retromolar mandibular, mez-
clado con 1/3 de Bio-oss, que cubrimos
con una membrana Gore con refuerzo de
titanio (Fig. 31).

El postoperatorio fue bueno. No hubo expo-
sicién de la membrana. Sin embargo pode-
mos comprobar en la Fig. 32 que, debido al
necesario traslado del colgajo para cubrir el
voluminoso injerto, la encia libre ocupa casi
todo el faldén vestibular y llega casi a la cres-
ta. Esto representa, en principio, como to-
dos sabemos, un mal prondstico para un
buen cierre mucoso de los futuros implan-
tes, sobre todo si utilizamos la técnica cu-
bierta y se produce alguna dehiscencia en
esa encia libre. Y de todas formas, nos su-
pone un problema estético preocupante.

A los 9 meses nos dispusimos a colocar los
implantes. La incisién la efectuamos de-
jando para la parte vestibular del colgajo
unos 3 mm de encfa queratinizada, dibu-
jando ligeramente las curvas requeridas por
la estética de la futura emergencia de la
prétesis. Retiramos la membrana. El hue-
so neoformado fue suficiente, tanto en ca-
lidad como en cantidad, para poder colocar
los dos implantes (Figs. 33 y 34).

La sutura con seda nos permitié un cierre
completo de la herida alrededor de los ta-
pones de cicatrizacion que dejamos siem-
pre colocados sobre los implantes desde el
mismo dia de la intervencion (Fig. 35).
Podemos comparar esta foto de la Fig. 35
con la de la Fig. 32 para comprobar la bue-
na reubicacién de la encfa queratinizada
sin haber efectuado ningln tipo de injerto
mucoso. De buen principio ya no tememos
ninguna insuficiencia de mucosa adheri-
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da. De buen principio, ya estamos tranqui-
los respecto a este asunto. Hemos obtenido
una buena cantidad de encia queratinizada,
ya asegurada y bien posicionada... de ma-
nera muy simple.

Pasado el tiempo prudente de osteointe-
gracion propio de unos implantes coloca-
dos sobre un injerto dseo, retiramos los
tapones de cicatrizacion. Observamos la
buena calidad del tejido (Figs. 36 y 37) y
sin necesidad de una segunda cirugfa, ni
de méas molestias ni dilaciones, colocamos
en la misma visita los aditamentos (Fig. 38)
y los anhelados provisionales de resina, con
los que, mediante contactos interproximales
altos, induciremos una formacion mas com-
pleta de las papilas, merced a la presion
negativa que se produce en estos espacios
menores de 2mm, tal como sugirié hace
bastantes afios ese extraordinario clinico que
es el Dr. Pere Harster™ (Fig. 39).

El paciente, que conocia perfectamente bien
la historia de las molestas segundas ciru-
glas, practicadas a dos miembros de su pro-
pia familia, salié de la consulta bendiciendo
la técnica de implantes no cubiertos. Y se
fue a su casa mas feliz que unas pascuas.

Conclusiones

1. Las ventajas de la técnica de coloca-
cién de implantes no-cubiertos por la
mucosa son importantes y no se limi-
tan a una cuestién de mayor confort
para el paciente o para el dentista.

2. Con la técnica de colocacion de im-
plantes no cubiertos, se conserva mas
hueso y mas encfa queratinizada. Y,
con la posibilidad de un control per-
manente, se pierde menos tiempo y
menos hueso en caso de producirse
un fracaso de la osteointegracién.

3. No hemos encontrado ninguna con-
traindicacion especial a esta técnica
(excepcidon hecha del tabaco). El por-
centaje de osteointegraciones es igual
-0 incluso algo superior- al obtenido
con la técnica de cubrimiento comple-

*%%% Fn este Ultimo caso, en el que no hay forma
alguna de descubrir similitudes ortogréaficas ni de
ADN, entre el Dr. Pere Harster y yo, habra que
recurrir al afecto, al respetoy a la profunda admira-
cién que siento por él para envenenar de algln
modo esta cita.

Figura 33. Aspecto de la membrana al ser retirada a los 9 meses.

Figura 34. El hueso neoformado era suficiente para la colocacion de los dos implantes.

Figura 35. Los dos implantes expuestos, con los tapones de cicatrizacién, recién concluida la intervencion. Puede observarse
la cantidad de encfa adherida que con nuestra simple incision inicial casi en palatino, se ha podido situar, de forma
definitiva, en la cara vestibular de los implantes.

Figura 36. Aspecto de la mucosa periimplantaria al retirar los tapones de cicatrizacion. En lugar de hacer una segunda cirugfa,
empezamos, en esta cita, a tomar impresiones, confeccionar provisionales, etc. Compérese la cantidad y la situacion de la encfa
queratinizada que tenemos ahora, en comparacién con la que tenfamos antes de colocar los implantes. Ver la Fig. 32.

Figura 37. A mayor aumento, podemos ver la calidad de la mucosa periimplantaria obtenida con esta técnica de un sélo
tiempo quirdrgico.

Figura 38. Colocados los aditamentos se aprecia mejor el grosor de la encfa queratinizada “recuperada” para su posicion ideal.
Figura 39. En la misma sesion se colocan ya los provisionales de resina con los contactos interproximales altos a fin de
inducir la regeneracion mas completa de las papilas.

Figura 40. No podremos utilizar la técnica de colocacion de implantes no cubiertos, en los casos en que, por el motivo que
sea, debamos colocar un injerto 6seo y una membrana al mismo tiempo que los implantes. En esa circunstancia estaremos
obligados a volver a la técnica cubierta. También puede obligarnos a ello algln tipo particular de protesis provisional
removible que deba colocarse por encima de nuestro implante.
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to del implante. El examen al ESEM
de la interfase de la osteointegracion de
implantes después de dos afios de exce-
lente funcién clinica es muy alentador.
4. S6lo en el caso de tener que colocar
una membrana para cubrir un injerto
6seo en la proximidad del implante,
durante la insercion del mismo, debe-
remos recurrir -por el momento- a la

Accion de gracias

Con la misma frescura e idéntica franque-
za con que me he expresado en este artf-
culo, me parece procedente manifestar aquf
mi gratitud a las firmas comerciales pro-
ductoras de implantes, por su inagotable
vocacién de superacion. Ellas nos han apor-
tado a los clinicos, enormes avances tec-
nolégicos gracias a los que hemos
alcanzado éxitos muy espectaculares que
ahora podemos ofrecer diariamente a nues-
tros pacientes con entera normalidad. Y eso
es de justicia reconocerlo publicamente.

En primer lugar he de hacerlo con la “ma-
dre” de todos los implantes modernos, es
decir, con la firma Nobel Biocare (antes
Nobelpharma) que nos ensefé a todos el
planteamiento, tan extraordinariamente me-
ticuloso y ejemplar, de los protocolos y de
la metodologfa correspondientes a cada fase
implantolégica. Ella ha sido, ademés, la
columna vertebral sobre la que se ha des-
envuelto la mayor cantidad de investigacién
cientffica acumulada hasta el presente.

Mi agradecimiento mas sincero, también,
a esas otras grandes empresas que, en
noble lid, han descubierto caminos colate-

tradicional técnica de implante cubier-
to (Fig. 40).

Es posible que en un futuro préximo
podamos prescindir de las membranas
que hemos utilizado hasta ahora, si se
cumplen las espectativas que ha des-
pertado el buen funcionamiento del
plasma enriquecido con factores de cre-
cimiento.

rales, sendas virgenes y distintas perspecti-
vas con las que se han enriquecido, de un
modo tan notable, nuestras posibilidades de
elegir entre diversos recursos tacticos.

Empresas tan afamadas como 3 i, Calcitek,
Friadent, Life Core, Semados, ITI, Klockner,
Steri-oss, Astra, etc., han desarrollado lineas
de trabajo e investigacion sobre conceptos
sumamente atractivos, ingeniosos, Utiles y
complementarios entre sf, y ello ha acabado
por proporcionarnos una oferta cuantitativa
y cualitativa, verdaderamente fantéstica.

En realidad, es tan variado el abanico de
posibilidades de eleccién de sistemas, silue-
tas, superficies y aditamentos, que raramen-
te un profesional avezado en implantologfa
se conforma actualmente con utilizar una
sola marca de implantes. Y eso (a pesar de
los inconvenientes que representa la no co-
incidencia de pasos de rosca, de diametros
de los tornillos de fijacion y de llaves entre
un sistema y otro) supone para los clinicos
una libertad de usos y un afinamiento mas
que lujoso de posibilidades técnicas, de las
gue podemos sentirnos realmente satisfechos.

No debemos olvidar, ademas, los rigurosfsi-
mos controles de calidad a que deben so-

5. Comprobada, una vez més, la maxima
de que casi todo lo que es ortodoxo hoy
fue heterodoxo ayer, es conveniente ha-
cer el firme propésito de enmienda y es-
tar dispuestos a aceptar en un futuro mas
0 menos proximo los cambios que el
destino nos tenga reservados. Como de-
cfa Ortega “siempre que ensefes, ense-
fia también a dudar de lo que ensefias”.

meterse estas empresas y los complejos
requisitos que deben cumplir para que un
tornillito de titanio se transforme en todo
un sefor implante, y obtener asf el permi-
so para poder ponerlo a la venta en las con-
diciones que establece la ley.

Mi agradecimiento personal, pues, a las
empresas implantolégicas, por el indiscuti-
ble impulso que han dado a esta importanti-
sima subespecialidad de nuestra profesion..
Es verdad y hasta es hermoso, que entre
todos, y entre tanta competencia, estemos
llegando tan lejos.

Mea culpa y acto de
contriccion

Ahora gue ya me he liberado de esa carga
de gratitud que tenfa contraida desde hace
bastante tiempo y que mantenfa alojada en
algln lugar de mi fasciculo de Hiss, me
siento mucho mejor... y lamento sincera-
mente que, en nuestro pequefo mundo,
nos cueste tanto reconocer los méritos de
los demas y tardemos tanto tiempo en agra-
decer lo que merece ser agradecido.
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