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RESUMEN 
 

Introducción: Para conseguir un éxito implantológico, los implantes deben ser 

colocados de manera segura y eficiente, en este sentido, es recomendable el uso 

de topes de fresas implantológicas que maximizan la precisión durante la 

intervención. Objetivo: Evaluar la precisión quirúrgica de un nuevo sistema 

universal de topes desechables para fresas implantológicas llamado FCA Universal 

Drill Stop. Material y Métodos: Utilizamos un total de 60 costillas bovinas de vaca 

en este estudio in vitro. Las costillas fueron aleatorizadas en tres grupos de fresado 

(n= 20 costillas por grupo). En cada uno de los grupos de estudio (Grupo 1: fresas 

sin tope o grupo control, Grupo 2: fresas prefabricadas con topes o grupo gold 

standard, y Grupo 3: fresas con topes del nuevo sistema FCA Universal Drill Stop), 

realizamos un total de 100 fresados implantológicos siguiendo la secuencia de 

fresado para la colocación de un implante dental de 10 mm de longitud y 4 mm de 

diámetro (fresas de 2; 2,6; 3,2 y 3,6 mm de diámetro). La precisión de la profundidad 

de las osteotomías se cuantificó clínica (con sonda periodontal) y radiológicamente 

usando el software de análisis de imagen ImageJ versión 1.48v. Resultados: El 

orden de mayor a menor precisión  (clínica y radiológica) en la profundidad de las 

osteotomías fue: FCA Universal Drill Stop>fresas prefabricadas con tope (gold 

standard)>fresas sin tope (control); observando diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos sistemas de topes con el grupo control, aunque no entre 

ellos. Conclusiones: En nuevo sistema universal de topes desechables para fresas 

implantológicas FCA Universal Drill Stop, ofrece una precisión similar a las fresas 

prefabricadas con topes, siendo ambos sistemas mucho más precisos que las 

fresas quirúrgicas sin topes. 

  



 
 

 

SUMMARY 
 

Background: To achieve implantological success, implants must be placed safely 

and efficiently, in this sense, it is advisable to use implantological drill stops that 

maximize precision during the intervention. Objective: To evaluate the surgical 

precision of a new universal system of disposable implant drill stops called FCA 

Universal Drill Stop. Material and Methods: We used a total of 60 bovine cow ribs 

in this in vitro study. Ribs were randomized into three study groups (n=20 ribs per 

group). In each of the study groups (Group 1: drills without stop or control group, 

Group 2: prefabricated drills with stops or gold standard group, and Group 3: drills 

with stops of the new FCA Universal Drill Stop system), we performed a total of 100 

implant drills following the drilling sequence for the placement of a dental implant 10 

mm long and 4 mm in diameter (2; 2.6; 3.2 and 3.6 mm diameter drills). The depth 

precision of the osteotomies was quantified clinically (with periodontal probe) and 

radiologically using ImageJ image analysis software version 1.48v. Results: The 

order from highest to lowest precision (clinical and radiological) in the depth of the 

osteotomies was: FCA Universal Drill Stop>prefabricated drills with stop (gold 

standard)>drills without stop (control); observing statistically significant differences 

between both drills stop systems with the control group, although not between them. 

Conclusions: The new universal system of disposable stops for implant drills FCA 

Universal Drill Stop offers a precision similar to prefabricated drills with stops, both 

systems being much more precise than surgical drills without stops. 
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1. INTRODUCCIÓN. 
 

 El objetivo de la odontología actual consiste en restaurar al paciente en un 

estado de función, comodidad, estética, habla y salud, ya sea mediante odontología 

conservadora o reemplazando uno o varios dientes (Misch, 1988). 

 

 La pérdida de los dientes naturales es uno de los mayores problemas que 

afectan a la salud bucodental, interfiriendo en la calidad de vida de las personas y 

abocando al paciente a una deficiente capacidad funcional, así como a desafíos 

nutricionales, estéticos y psicológicos (Steele y cols., 2004). 

 

 La morfología facial de los pacientes edéntulos se caracteriza por una atrofia 

del hueso alveolar y una pérdida del tono muscular, marcándose más el surco 

nasolabial y adquiriendo un aspecto de prognatismo mandibular. Estas 

características estéticas son irreversibles y solo se pueden modificar mediante la 

realización de una prótesis (Basker y cols., 2011). 

 Para reponer los dientes perdidos se crearon las prótesis removibles tanto 

parciales como totales. Estas prótesis son capaces de reponer los dientes perdidos 

y mejorar la calidad de vida de las personas que las llevan, sin embargo, presentan 

multitud de dificultades para comer (Vervoorn y cols., 1991). 

 

 Estas dificultades son debidas a que el rendimiento masticatorio de las 

personas que llevan prótesis removibles completas es del 20% con respecto a 

personas con dentición natural (Kapur, 2006). Esta pérdida funcional es debido a la 

insatisfacción que producen por dolor, áreas de incomodidad, mala estabilidad de 

la dentadura y dificultades para comer debido a la falta de apoyo (Allen y McMillan, 

2003). 
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 En menor medida también pueden producir reducción del flujo salival, 

disminución del control motor de la lengua, reducción de la fuerza de mordida y 

disminución de la función sensorial oral (Allen y McMillan, 2003). 

 

 

1.1. CARACTERÍSTICAS DE LOS IMPLANTES DENTALES.  

 
 Las prótesis sobre implantes son las que más se aproximan a una función 

muscular y de percepción normal por parte del paciente puesto que, mediante este 

sistema de rehabilitación no es necesario ningún tipo de apoyo mucoso y no hay 

que extenderse tanto sobre los tejidos blandos. Además, mantienen el tejido óseo 

remanente y reproducen las dimensiones dentales apropiadas (Misch, 2008).  

 El nacimiento de la implantología surgió en la segunda mitad del Siglo XX tras 

el descubrimiento por parte del Doctor Brånemark del fenómeno de la 

osteointegración. Este hallazgo se realizó tras unas investigaciones de la 

microcirculación en hueso de conejo en las que se insertaban cámaras de titanio en 

tibias de los sujetos de estudio. Al no poder retirarlas con posterioridad observó una 

fusión entre el titanio y el tejido óseo vivo (Brånemark, 1983).  

 

 Por lo tanto, Brånemark introdujo el término de “oseointegración” para describir 

el fenómeno que consiste en una fijación estable y directa entre el titanio y el tejido 

óseo ya que, se observó que cuando se introducía un implante de este tipo en la 

cavidad medular y después de un periodo de cicatrización adecuado, se formaba 

una capa de hueso cortical compacto alrededor del implante. Este fenómeno tiene 

una gran importancia no solo en la odontología sino también en otras especialidades 

como traumatología (Branemark, 1983). 

 

 En los últimos años ha aumentado la colocación de implantes dentales de 

forma considerable debido principalmente, al buen pronóstico de los implantes, a 
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que son cada vez más conocidos por parte de la población y a la mayor esperanza 

de vida de la población. Actualmente, al vivir más años, se produce una mayor 

pérdida de dientes en el transcurso de los años en la población, es más factible que 

fracasen prótesis fijas sobre dientes o que se produzca pérdida de adaptación en 

las prótesis removibles (Misch, 2008).  

 Se estimó que la tasa de inserción de implantes a finales del siglo XX rondaba 

el millón en todo el mundo (Brunski, 1999), alcanzándose una tasa de crecimiento 

anual del 20% a nivel mundial en los años posteriores (Watzek, 2006). 

 

 

1.1.1. Superficies de los implantes dentales. 

 

 Cómo fue descrito anteriormente, el éxito clínico de los implantes depende de 

una temprana osteointegración, lo cual se ve favorecido por el tratamiento adecuado 

de las superficies de los implantes (Albrektsson y cols., 1981).  

 

 Una vez colocados, los implantes interactúan con los fluidos y tejidos 

biológicos que se encuentran a su alrededor. Existen dos tipos de interacción una 

vez colocados los implantes. El primer tipo consiste en la formación de una cápsula 

fibrosa de tejido blando alrededor del implante. Esta cápsula de tejido fibroso no 

asegura una correcta fijación biomecánica y produce el fracaso clínico del implante. 

El segundo tipo de respuesta consiste en un contacto directo entre el hueso y el 

implante sin una capa intermedia de tejido conjuntivo, que es lo que se conoce como 

osteointegración (Le Guéhennec y cols., 2007).  

 

 Existen diferentes factores como, la composición de la superficie de los 

implantes y la rugosidad de la misma, para predisponer que se produzca el 

fenómeno denominado hidrofilia, el cual favorece que se cree una correcta 

interacción entre el implante y el hueso (Le Guéhennec y cols., 2007).  
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 Entendemos por hidrofilia a la capacidad de una materia o sustancia de 

absorber el agua con facilidad. Estas superficies son más deseables que las 

hidrofóbicas debido a su mejor interacción con fluidos biológicos, células y tejidos 

(Buser y cols., 2004).  

 

 Cómo se ha mencionado anteriormente, la composición química de la 

superficie de los implantes afecta a la hidrofilia de la misma. La mayoría de los 

implantes dentales están fabricados de titanio puro o aleaciones de titanio. El titanio 

puro (cpTi) tiene diferentes grados de dureza, entre el uno y el cuatro. Esta dureza 

se caracteriza por el contenido de oxígeno, carbono y hierro. Generalmente, los 

implantes están fabricados en titanio de grado IV debido a su mayor resistencia con 

respecto al resto de composiciones de titanio (Steinemann, 1998).  

 

 Las mediciones del ángulo de contacto de avance de agua en su superficie 

dan valores de humedactibilidad que van desde 0º (hidrofílico) hasta 140º 

(hidrofóbico) para superficies de implantes de titanio (Buser y cols., 2004; 

Mekayarajjananonth y Winkler S, 1999).  

 

 Otra de las características de la superficies de los implantes dentales es la 

rugosidad. La rugosidad de la superficie se puede clasificar dependiendo del tamaño 

del poro en: macro, micro y nano (Le Guéhennec y cols., 2007).  

 

 Se ha sugerido que el tamaño de poro óptimo para el crecimiento óseo debe 

ser de 100 a 400 μm. Aunque no existe un claro consenso al respecto (Yao y cols., 

2021).  
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1.1.2. Dimensiones de los implantes dentales.  

 

 Los implantes dentales se pueden clasificar según longitud y diámetro. Existen 

diferentes tamaños para los implantes dentales según las necesidades y 

limitaciones anatómicas y no son los mismos en todas las marcas de implantes 

dentales. Dependiendo de la longitud de los implantes dentales se pueden clasificar 

en implantes extracortos (≤6mm), cortos (﹥6mm, ﹤10mm) y estándar (≥10mm, 

<13mm) mientras que, según el diámetro se pueden clasificar en muy estrechos (﹤

3mm), estrechos (≥3mm, ﹤3.75), estándar (≥3.75, ﹤5mm) y anchos (≥ 5mm) (Al- 

Johany y cols., 2017).  

 

 Otros autores en cambio, califican a los implantes cortos a los que miden 8 

mm o menos y, en cuanto al diámetro, denominan implantes anchos a los que tienen 

4.5 mm o más y estrechos a los que tienen un diámetro de 3.5 mm o menos 

(Renouard y Nisand, 2006). No existiendo un consenso entre diferentes autores.  

 
 

1.1.3. Clasificación de los implantes dentales según el tipo de plataforma.  

 
 En cuanto al tipo de plataforma podemos encontrar las plataformas de 

hexágono externo, hexágono interno, cono morse y de cambio de plataforma 

(platform switching). 

 

 

1.1.3.1. Plataforma de hexágono externo.  

 
 Brånemark introdujo la plataforma de hexágono externo (Brånemark y cols., 

1969). Este sistema tiene ciertas ventajas como un mecanismo de antirotación, es 

adecuado para el procedimiento quirúrgico en dos tiempos y es reversible y 
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compatible con diferentes sistemas. En cambio, presenta como inconvenientes los 

micromovimientos que produce por su reducido tamaño hexagonal, su centro de 

rotación más alto promueve una menor resistencia a la rotación bajo movimientos 

laterales y crea un posible microespacio en la interfase pilar-implante, lo que 

produce reabsorción ósea (Maeda y cols., 2006).  

 

 

1.1.3.2. Plataforma de hexágono interno.  

 

 La conexión de hexágono interno, como su propio nombre indica, se sitúa 

dentro del implante. Debido a la mayor profundidad de esta conexión dentro del 

implante, se disminuye la fuerza de palanca y se traslada al tercio medio del 

implante. Esto mejora la distribución de la tensión en el hueso y la estabilidad del 

tornillo de la prótesis (Silva y cols., 2010). Esta mejora en la distribución de la tensión 

en el hueso produce una menor reabsorción ósea en los primeros milímetros del 

implante. Además, estas conexiones proporcionan una mejor resistencia del 

sistema antirotacional, lo que ayuda a disipar el estrés de las cargas verticales. Bajo 

cargas oblicuas, la pared lateral del pilar contribuye a la distribución de las tensiones 

y por último, los implantes de conexión interna permiten la restauración protésica en 

zonas con menor espacio interoclusal (Maeda y cols., 2006; Tsuge y Hagiwara, 

2006). 

 

 Sin embargo, las conexiones de hexágono interno presentan como 

inconveniente que, en situaciones de prótesis implantosoportadas con varios 

implantes y que éstos no estén lo suficientemente paralelos, este tipo de implantes 

se ven limitados y es necesario corregir la angulación con las interfases corona-

implante adecuadas a dicha inclinación (Maeda y cols., 2006; Tsuge y Hagiwara, 

2006). 
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 Existen numerosos estudios que comparan las cualidades de los implantes de 

hexágono externo y los implantes de hexágono interno. Las ventajas que presentan 

los implantes de conexión interna frente los de conexión externa es que los de 

conexión interna poseen mejor retención de la prótesis y por tanto, mayor 

estabilidad, lo que disminuye la tensión en la región cervical de los implantes y 

dificulta la fractura y aflojamiento de los tornillos de retención (Silva y cols., 2007; 

Bernardes y cols., 2009). 

 

 

1.1.3.3. Plataforma de cono morse.  

 
 Otro de los sistemas que existe, es el de Cono Morse. En este sistema, a 

diferencia de los anteriores, el pilar se une al implante a través de una conexión 

cónica interna, bloqueando la interfase corona implante debido a la fricción 

mecánica entre la pared externa del pilar y la pared interna del implante (Salvi y 

Lang, 2001).  

 

 En la conexión de Cono Morse, al igual que en la conexión de hexágono 

interno, la unión del tornillo es más resistente que la de hexágono externo debido a 

que la unión en el primero es más profunda y tiene paredes internas con un ángulo 

convergente de 8 a 11 grados. La pared interna del implante soporta el pilar y 

disminuye la tensión mejorando la resistencia a la flexión del pilar en comparación 

con otras conexiones internas o externas (Norton, 1997; Macedo y cols., 2016). 

Además, presentan un menor microespacio entre el pilar-implante, reduciendo 

micromovimientos cuando se producen fuerzas oclusales y disminuyendo la 

acumulación de biopeliculas, por lo que presentan menos periimplantitis cuando se 

colocan por encima de la cresta y una menor reabsorción del hueso crestal de forma 

general (Macedo y cols., 2016). 
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1.1.3.4. Cambio de plataforma.  

 
 El concepto de cambio de plataforma o platform switching fue desarrollado 

para controlar la pérdida ósea periimplantaria tras la inserción del implante. Este 

sistema consiste en la colocación de componentes protésicos de menor diámetro 

en implantes con un diámetro mayor, lo que mejora la distribución del estrés y 

disminuye la pérdida ósea periimplantaria en el primer año de carga (Lazzara y 

Porter, 2006).  

 

 La preservación ósea en el cambio de plataforma se debe al sello biológico 

contra la fuga bacteriana, donde el tejido blando circundante protege el hueso 

crestal, lo que podría mejorar las condiciones estéticas de las papilas interdentales 

(Singh y cols., 2013). 

 
 

1.1.4. Sistema de retención de prótesis sobre los implantes dentales. 

 
 En cuanto al tipo de la forma de retención corona-implante existen dos 

sistemas: cementado y atornillado.  

 

 Las coronas atornilladas poseen la ventaja de que pueden ser extraídas más 

fácilmente (simplemente desatornillándolas), presentan una mejor salud de los 

tejidos periimplantarios y no necesitan un gran espacio protésico para su colocación. 

Como inconvenientes hay que remarcar que, sufren mayores fracturas y grietas de 

la porcelana y pueden sufrir aflojamientos del tornillo o su fractura (Ragauskaitė y 

cols., 2017).  

 Las coronas cementadas presentan un mejor ajuste pasivo, mayor precisión 

en la superficie oclusal y una estética más conseguida (Ragauskaitė y cols., 2017). 
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Además, podrían ser muy útiles en casos de implantes muy angulados permitiendo 

corregir dicha inclinación (Assaf y Gharbyeh, 2014). Sin embargo, provocan 

mayores complicaciones biológicas ya que requieren cemento para su fijación y es 

difícil eliminar los restos por completo, provocando inflamación en la encía 

(Ragauskaitė y cols., 2017; Assaf y Gharbyeh, 2014).  

 

1.2. ESTRUCTURAS ANATÓMICAS DE LOS MAXILARES.  

 

 Una de las principales claves en el éxito del tratamiento sobre implantes 

dentales es el  perfecto conocimiento de la anatomía de los maxilares, así como un 

correcto diagnóstico y una planificación adecuada.  

 En el maxilar superior y en el maxilar inferior existen una serie de estructuras 

anatómicas que pueden limitar o impedir la colocación de implantes, ya que puede 

no existir una cantidad de hueso apropiada tanto en altura como en anchura. Esto 

es debido a que existen ciertos espacios anatómicos como los senos maxilares o el 

nervio dentario inferior que no pueden ser invadidos por los implantes o deben ser 

invadidos en muy poca medida.   

 

1.2.1. Maxilar inferior. 

 

1.2.1.1. Nervio dentario inferior.  

 

 El nervio dentario inferior procede de la tercera rama del quinto par craneal o 

nervio trigémino, éste tiene tres ramas principales: oftálmica, maxilar y mandibular 

(Norton, 2007; Greenstein y cols., 2008b). El nervio mandibular da origen al nervio 

dentario inferior o nervio alveolar inferior (Ikeda y cols., 1996).  
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 El nervio dentario inferior se bifurca de la rama principal y entra en un canal 

mandibular en la superficie medial de la rama por la língula. Este nervio puede 

presentar diferentes trayectorias dentro de la mandíbula descendiendo de manera 

más o menos suave dentro de la mandíbula (Anderson y cols., 1991). En sentido 

buco-lingual el nervio cruza de lingual a bucal mientras avanza hacia el mentón, 

encontrándose en medial entre las corticales bucal y lingual a la altura del primer 

molar (Miller y cols., 1990). Por lo general el nervio dentario inferior se divide en el 

nervio mentoniano y nervio incisivo en la región comprendida entre el primer y 

segundo premolar. El nervio mentoniano se origina en el conducto mentoniano y 

sale de la mandíbula. El nervio incisivo continua por el canal mandibular 

denominándose nervio incisivo (Wadu y cols., 1997).  

 El canal mandibular se bifurca en diferentes planos (plano infero-superior o 

medial-lateral) en el 1% de los pacientes presentando más de un agujero 

mentoniano (Dario, 2002).  

 El nervio dentario inferior transcurre apicalmente, a una distancia media, de 

premolares, primeros molares y segundos molares de 4´7, 6´9 y 3´7 milímetros, 

respectivamente (Denio y cols., 1992). 

 En el canal mandibular se encuentra el nervio dentario inferior, una arteria, una 

vena y vasos linfáticos. La arteria se encuentra paralela al nervio, pero puede ir 

cambiando su posición situándose por encima o por debajo del nervio por lo que, 

es posible penetrar el canal mandibular con una fresa de implantes sin provocar 

hemorragia y provocar daño al nervio y viceversa (Ikeda y cols., 1996).  

 El nervio mentoniano se divide en tres ramas al emerger del agujero 

mentoniano proporcionando inervación a la piel existente alrededor del agujero 

mentoniano, el labio inferior, el mentón, las membranas mucosas y la encía (Pogrel 

y cols., 1997). 
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 La ubicación anatómica del foramen mentoniano puede diferir de unas 

personas a otras tanto en el plano horizontal como vertical, siendo la ubicación más 

común unos pocos milímetros por debajo del ápice de los premolares inferiores y 

entre ambos en el plano horizontal. En ocasiones, el nervio mentoniano se puede 

observar en forma de bucle ya que, el nervio dentario inferior discurre por debajo y 

por delante del agujero mentoniano y vuelve para emerger del foramen (Greenstein 

y Tarnow, 2006). 

 El canal incisivo es una continuación del canal mandibular en su interior se 

encuentra el nervio incisivo el cual, proporciona inervación al primer premolar, 

canino e incisivos. El canal incisivo se puede observar como tal, estrechándose a 

medida que llega la línea media, o como un laberinto de espacios intertrabeculares 

(Polland y cols., 2001).  

 

1.2.1.2. Fosa submandibular y sublingual.  

 

 La fosa submandibular es una depresión que se encuentra en ambos lados de 

la mandibula, situándose por debajo de la línea milohioidea y lingual a la cortical 

ósea. Ésta fosa contiene la glándula submandibular.  

 También podemos encontrar la fosa sublingual donde se encuentra la glándula 

sublingual. Esta fosa es una depresión poco profunda a ambos lados de la columna 

mentoniana y por encima de la línea milohioidea.  

 Si estas fosas son profundas, la pared ósea lingual puede perforarse y 

provocar una hemorragia por lo que hay que tener precaución con la angulación con 

la que se colocan los implantes en estas zonas (Greenstein y cols., 2008b). 
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1.2.2. Maxilar superior. 

 

 En el maxilar superior se pueden encontrar también diferentes estructuras 

anatómicas. Las principales estructuras anatómicas y más relacionadas con el 

objeto de este estudio son los senos maxilares y las fosas nasales.  

 

1.2.2.1. Senos maxilares.  

 

 Existen cuatro pares de senos paranasales: los maxilares, etmoidales, 

esfenoidales y frontales. Todos ellos están recubiertos de mucosa y en su interior 

hay aire. Están comunicados con las fosas nasales. Los senos nasales y 

paranasales forman una unidad estructural del tracto respiratorio y el epitelio 

especializado filtra, calienta y humidifica el aire inspirado preparándolo para un 

intercambio óptimo de oxígeno y dióxido de carbono en los pulmones (Krouse, 

2012).  

 En concreto el seno maxilar tiene forma piramidal y es el seno paranasal más 

grande. Las dimensiones promedio típicas del seno son de altura de 36 a 45mm, de 

ancho de 25 a 35 y de longitud de 38 a 45mm (Van den Bergh y cols., 2000).  

 El ostium es la abertura desde el seno hasta el meato medio de la nariz. Está 

situado en la cara superior de la pared medial del seno maxilar por encima del primer 

molar. La distancia media desde el punto más inferior del suelo antral hasta el 

ostium es de 28´5mm (Wallace y cols., 2007).  

 El seno maxilar está rodeado por seis paredes (Misch, 1999). La pared anterior 

contiene el nervio infraorbitario y los vasos sanguíneos de los dientes anteriores. La 

arteria infraorbitaria emite las arterias alveolares anterosuperiores que irrigan la 

mucosa del seno en la sección anterior del seno. La pared superior es muy delgada 
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y constituye el suelo de la órbita. Una cresta ósea contiene el canal infraorbitario 

con el nervio y los vasos sanguíneos. La pared posterior corresponde a la región 

pterigomaxilar, que separa el antro de la fosa pterigopalatina. Contiene el nervio 

alveolar superior posterior y los vasos sanguíneos, incluido el plexo venoso 

pterigoideo y la arteria maxilar interna. La pared medial separa el seno de la fosa 

nasal. El ostium maxilar drena en el meato medio de la cavidad nasal. El suelo del 

seno puede extenderse entre las raíces de los molares superiores y puede estar 10 

mm por debajo del suelo de las fosas nasales. La pared lateral forma el maxilar 

posterior y el proceso cigomático (Greenstein y cols., 2008b).  

 Se han localizado septos en el 31´7% de los senos maxilares en la zona de los 

premolares y no suelen compartimentar el antro por completo. Sin embargo, con 

frecuencia aumentan de tamaño a medida que avanzan medialmente (Ulm  y cols., 

1995). 

 

1.2.2.2. Fosas nasales.  

 

 En la región anterior del maxilar superior también se debe llevar cuidado con 

la altura del hueso maxilar a la hora de realizar una cirugía de implantes puesto que, 

esta zona está delimitada por las fosas nasales. La cortical de las fosas nasales es 

más dura que el hueso maxilar por lo que se percibirá cierta resistencia al fresar en 

esta zona. Si se perfora y atraviesa esta cortical y por tanto la mucosa nasal, la cual 

es muy delgada, y se coloca el implante el paciente referirá molestias en dicha zona 

tras la cirugía. Además, si la mucosa se eleva tras la inserción del implante, puede 

interferir con el flujo del aire (Greenstein y cols., 2014).  

1.3. CAUSAS DE IATROGENIA.  

 
 Las estructuras anatómicas antes descritas son las más propensas a sufrir 

accidentes iatrogénicos intraoperatorios. A la hora de realizar un tratamiento con 
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implantes se debe tener mucho cuidado al seleccionar al paciente y los posibles 

lugares para la colocación del implante siempre mediante previa planificación con 

un CBCT (Bartling y cols., 1999). 

 

1.3.1. Causas de iatrogenia en el maxilar superior. 

 

 La migración de los implantes hacia el seno maxilar se puede clasificar como 

desplazamiento temprano o tardío. 

 

 El desplazamiento temprano puede ocurrir en el momento de la cirugía debido 

a una técnica quirúrgica incorrecta (Froum y cols., 2019), una fuerza excesiva 

durante la colocación del implante (Jin y cols., 2019), una falta de estabilidad 

primaria en el momento de la colocación del implante, calidad o cantidad ósea 

inadecuada o cambios en la presión del seno intranasal (Froum y cols., 2019). 

 

 El desplazamiento tardío ocurre tras la carga del implante, puede ocurrir por 

una carga temprana, reacciones inflamatorias que causan periimplantitis, pérdida 

ósea o sobrecarga del implante (Froum y cols., 2019). 

 

 Si se introduce el implante en el seno, éste puede actuar como cuerpo extraño 

provocando complicaciones graves. El implante deberá ser extraído lo antes 

posible, incluso en pacientes asintomáticos, para evitar la proliferación de la 

infección a otros senos paranasales u otras zonas anatómicas (Brescia y cols., 

2019). No se conocen exactamente los motivos por el que migran ni cómo migran 

los implantes dentro del seno maxilar (Park y cols., 2018).  
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Figura 1: Imagen de un implante dental colocado en el primer 
cuadrante usando fresas sin tope, donde se observa que el 
implante fue intruido en el seno maxilar.  
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La secuela más significativa por cuerpos extraños en el seno maxilar es la sinusitis 

crónica con o sin pólipos nasales la cual, puede causar cuadros graves como 

pansinusitis, panoftalmitis y celulitis orbitaria (Brescia y cols., 2019). Realizar una 

elevación de seno y una colocación de los implantes tras 6 meses de formación 

ósea puede prevenir estas complicaciones (Manor y cols., 2018).  

 
 
1.3.2. Causas de la iatrogenia en el maxilar inferior.  

 

 La incidencia de lesiones del nervio alveolar inferior con un tratamiento de 

implantes puede variar de 0 a 40% (Hegedus y cols., 2006). La mayoría de los casos 

de parestesia se pueden prevenir, pero no curar. Cuando se produzca una 

parestesía se debe iniciar un seguimiento rápido, ya que los primeros meses pueden 

determinar el grado de recuperación del nervio.  

 

 Al colocar un implante dental se establece una zona de seguridad de entre 2-

4 mm. Se debe tener especial cuidado con la zona del bucle del mentoniano ya que 

en ocasiones no se observa nítido en el CBCT (Greenstein y Tarnow, 2006; 

Greenstein y Cols., 2008a). 

  

Si durante el fresado se observa que el hueso cede puede ser indicativo de 

protrusión a través de la cortical lingual o vestibular, pero también puede estar 

asociado con la fractura del techo del canal del nervio dentario inferior, lo que 

aumentará el riesgo de hemorragia en el canal y la posible compresión del nervio. 

Además, aumentará la probabilidad de que se introduzcan en el canal restos de 

preparación o soluciones alcalinas lo cual también podría causar daño al nervio. Si 

se observase un sangrado arterial o venoso alveolar inferior puede ser 

recomendable no colocar el implante y esperar 2-3 días para asegurarse de que no 

se ha producido daño en el nervio dentario inferior (Renton, 2010). 
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Figura 2: Imagen de dos implantes dentales colocados en el cuarto cuadrante usando 
fresas sin tope, donde se observa que los implantes están en contacto con el nervio 
dentario inferior. 
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El odontólogo debe tener en cuenta que algunas fresas de preparación son 

hasta 1´5 mm más largas que el implante colocado (dependiendo del fabricante) 

(Greenstein y Tarnow, 2006). 

 

Si el operador sospecha de una lesión del nervio debe realizar un examen 

neurosensorial básico de área neuropática y determinar si el paciente experimenta 

dolor, sensibilidad alterada o entumecimiento y documentar los resultados una vez 

pasado el efecto de la anestesia. Tras unas horas después de la intervención se 

podrá comprobar si los efectos de la anestesia han desaparecido y si existe algún 

tipo de neuropatía. Lo más probable es que estas lesiones ocurran durante la 

preparación y no durante la colocación del implante. El trauma puede ser directo 

(mecánico o químico) e indirecto (inflamación o hemorragia). La hemorragia 

producida por la perforación de la arteria o vena que discurre por encima del nervio, 

al igual que la inflamación producida, puede comprimir y causar isquemia del nervio 

dentario inferior (Nazarian y cols., 2003).  

 

 En el momento de la preparación del lecho del implante dental, si el paciente 

refiere un dolor agudo o una sensación similar a una descarga eléctrica y se observa 

mayor sangrado, se debe detener la intervención y comprobar mediante radiografía 

la posición del nervio respecto a la preparación del lecho (Nazarian y cols., 2003).   

 

 En una supuesta afección del nervio se debe contactar al paciente después de 

que el efecto de la anestesia haya desaparecido para comprobar si tiene una 

sensibilidad normal. En el caso de que presente una parestesia se debe considerar 

la posibilidad de retirar el implante en las 24 horas posteriores a la colocación y 

pautar AINEs y corticoides (Nazarian y cols., 2003).  

 

 El uso de adrenocorticoides (por ejemplo, dexametasona) si se administra en 

dosis altas disminuye la neuropatía. La dexamentasona se recomienda 
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específicamente debido a sus mayores efectos antiflamatorios en comparación con 

otros corticoesteroides y se debe administrar durante cinco o siete días. Por otro 

lado, los AINEs son excelentes inhibidores de la síntesis de prostaglandinas de las 

terminaciones nerviosas periféricas dañadas. Al dañarse los nervios periféricos se 

liberan estas prostaglandinas que sensibilizan las fibras nocioceptoras periféricas y 

las neuronas del tracto espinal central. Así que el uso de AINEs complementado a 

los corticoesteroides durante una a tres semanas tras la lesión del nervio es el 

tratamiento adecuado en las etapas aguda e intermedia de recuperación nervio 

trigémino (Misch y Resnik, 2010). 

 

 
1.4. TOPES DE FRESAS DE IMPLANTES.  

 

 Uno de los métodos de los que se dispone para que no ocurran estas 

complicaciones son la utilización de topes para las fresas dentales. Existen 

diferentes tipos de topes y de múltiples fabricantes. Hay fabricantes de implantes 

que ofrecen unos topes con un tamaño específico para sus fresas de 

instrumentación (como Strauman®, Nobel biocare®, Zimmer®, 3i, etc.). También 

existen unos topes para fresas universales de la casa comercial Zosseo® los cuales, 

se adaptan a las fresas de diferentes compañías (Greenstein y cols., 2014).  

 

 Podemos encontrar topes de fresa reutilizables (Strauman®, Zimmer®, Nobel 

Biocare®) y de un solo uso (Strauman®, 3i®). Los juegos de topes de fresa que son 

desechables se pueden usar con fresas reutilizables o desechables. Normalmente 

se encuentran clasificados por colores según el tamaño (Greenstein y cols., 2014). 
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Figura 5: Topes de fresas Strauman®  
Andover, EEUU. Imagen obtenida de: 
https://straumannprod-
h.assetsadobe2.com/is/image/content
/dam/external/pim/04/0405/040588S.j
pg?wid=1200&hei=1200. 

 

Figura 3: Topes de fresas Zimmer Dental®, 
Varsovia, Polonia. Imagen obtenida de: 
https://zimplant.com/wp-
content/uploads/elementor/thumbs/Guia-
de-uso-Kit-de-Topes-para-Fresas-Zimmer-
oz0j07l2ui2l5537qhxloxy5432g90xk3940g4
knm0.png 

Figura 4: Sistema universal de topes 
reutilizables Zosseo® , Seattle, EEUU. Imagen 
obtenida de: 
https://www.aegisdentalnetwork.com/media/t
humbnail/33699/255x255 

Figura 6: Fresas prefabricadas con topes. 
Galimplant® S.L, España.  
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 La utilización de topes durante la cirugía en implantes dentales aporta 

diferentes beneficios como:  

 

- Seguridad: evita la perforación excesiva, impidiendo la penetración en los senos 

maxilares, las fosas nasales, el canal mandibular o el canal mentoniano.  

 

- Eficiencia y precisión: permite alcanzar profundidades de fresado precisas con 

una mejor visión, consiguiendo una secuencia de fresado más rápida.  

 

- Mejor visibilidad: ya que no es necesario ver las líneas de la fresa al utilizar los 

topes.  

 

- Reducen el estrés al dentista: sobre todo, en cirugías complicadas y con poca 

cantidad de hueso donde éste está limitado por estructuras anatómicas críticas.  

 
- Disminución del estrés del paciente: debido a que el paciente ha firmado un 

formulario de consentimiento informado, que establece que puede sufrir daño 

nervioso si se perfora la zona del nervio dentario inferior, la utilización de topes de 

fresado le aportará mayor tranquilidad (Greenstein y cols., 2014).  

 

 

Sin embargo, con todas las ventajas que aporta la utilización de topes de fresado 

sólo el 11% de los dentistas utilizan esta herramienta en sus cirugías, 

desconociéndose el motivo por el cual es tan poco frecuente su utilización. El motivo 

por el cual su uso es tan bajo podría deberse a motivos económicos o a la dificultad 

de mantenimiento en las condiciones apropiadas (Yilmaz y cols., 2017; Ucer y cols., 

2017).
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2. JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS.  
 

2.1. JUSTIFICACIÓN. 
 

La pérdida de los dientes naturales es uno de los mayores problemas que 

afectan a la salud bucodental, influyendo en la calidad de vida de las personas y 

abocando al paciente a una deficiente capacidad funcional como a desafíos 

nutricionales, estéticos y psicológicos (Steele y cols., 2004). 

 

Como solución a este problema de salud en la población y poder reponer los 

dientes perdidos aparecieron las prótesis sobre implantes. Las prótesis sobre 

implantes son las que más se aproximan a una función muscular y una percepción 

adecuada por parte del paciente ya que no es necesario apoyo mucoso y no hay 

que extenderse demasiado sobre los tejidos blandos. Por otro lado, mantienen el 

tejido óseo remanente y reproducen unas dimensiones dentales similares a los 

dientes naturales (Misch, 2008).  

 

Actualmente, debido a la mayor esperanza de vida, es más frecuente que en 

la población se produzca la pérdida de uno o varios dientes, que fracasen prótesis 

fijas sobre dientes o se produzcan desadaptaciones en las prótesis removibles. Por 

ello y por su mayor predictibilidad ha aumentado significativamente la colocación de 

implantes en los últimos años, además de ser cada vez más conocidos por parte de 

la población (Misch, 2008).  

 

A finales del siglo XX la tasa de colocación de implantes se encontraba 

alrededor del millón en todo el mundo (Brunski, 1999). Los años siguientes se llegó 

a estimar una tasa de crecimiento anual del 20% a nivel mundial (Watzek, 2006) y 



Justificación	y	Objetivos	
 

Análisis mediante un estudio	in vitro	de la precisión quirúrgica en las osteotomías realizadas 
usando el nuevo sistema universal de topes desechables para fresas implantológicas FCA 

Universal Drill Stop. 
 23 

a día de hoy se calcula que en España se pueden colocar entre 1,2-1,4 millones de 

implantes dentales al año (Rodrigo y cols., 2018).  

 

La rehabilitación oral de uno o más dientes perdidos mediante implantes 

dentales es una disciplina compleja que requiere de un perfecto conocimiento de la 

anatomía de los maxilares, así como un correcto diagnóstico y una planificación 

adecuada (Greenstein y cols., 2008b).  

 

En el maxilar inferior y el maxilar superior existen una serie de estructuras 

anatómicas que pueden limitar o impedir la colocación de implantes ya que, puede 

no existir una cantidad de hueso apropiada tanto en altura como en anchura. Esto 

es debido a que existen ciertos espacios anatómicos que no pueden ser invadidos 

por los implantes o deben ser invadidos en muy poca medida (Greenstein y cols., 

2008b).  

 

En el maxilar inferior hay que tener cuidado con ciertas estructuras 

anatómicas como son el nervio dentario inferior, la fosa submandibular y la fosa 

sublingual. Por otro lado, en el maxilar superior con las estructuras anatómicas con 

las que se debe llevar precaución son los senos maxilares y las fosas nasales 

(Greenstein y cols., 2008b; Greenstein y cols., 2014). 

 

Al dañar estas estructuras podemos causar desde parestesias reversibles o 

irreversibles en el caso de lesionar el nervio dentario inferior, hasta afectación del 

agujero mentoniano (Bartling y cols., 1999), sinusitis al invadir los senos maxilares, 

interferir en el flujo del aire si se sobrepasa la cortical de las fosas nasales, 

hemorragias si se perfora algún vaso sanguíneo o afectación de las glándulas 

salivales submandibulares o sublinguales (Froum y cols., 2019; Greenstein y cols., 

2014).  
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Uno de los métodos de los que se dispone para que no ocurran estas 

complicaciones son la utilización de topes para las fresas dentales. Existen 

diferentes tipos de topes y de múltiples marcas comerciales (Greenstein y cols., 

2014).  

 

La utilización de topes durante la cirugía en implantes dentales aporta los 

siguientes beneficios como, evitar dañar las estructuras anatómicas antes 

mencionadas, permite alcanzar unas profundidades de fresado precisas con poca 

visión y reduce el estrés tanto del profesional como del paciente (Greenstein y cols., 

2014).  

 

Sin embargo, aún con estas ventajas se siguen realizando más cirugías de 

implantes dentales sin topes que con topes de fresado debido a la falta de 

universalidad de estos topes, a su alto coste económico y a la dificultad de conseguir 

una limpieza adecuada de los mismos al ser reutilizables. Por todo ello nos 

planteamos el diseño del sistema de topes desechables FCA Universal Drill Stop, 

un sistema compatible con todas las marcas de implantes dentales y con unos 

costes de fabricación más bajos que el resto de los sistemas.  

 

En el aspecto social, la validación de este nuevo sistema de topes 

desechables FCA Universal Drill Stop busca mejorar la precisión, eficiencia y 

seguridad durante el fresado implantológico con el fin de disminuir las posibles 

complicaciones mencionadas anteriormente. Además, el bajo coste de producción 

del nuevo sistema, mediante una realización previa de estudios coste-beneficio, 

permitirá su uso en todas las osteotomías quirúrgicas de implantes dentales 

reduciendo la iatrogenia antes descrita y por tanto, mejorando la calidad de vida del 

paciente.  
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Desde el punto de vista profesional, lo que pretende este trabajo es solventar 

las limitaciones actuales que se presentan en las cirugías con topes para las fresas 

de implantes manteniendo todos los beneficios que éstas otorgan y reducir el estrés 

a los profesionales. 

 

Finalmente, cabe destacar que este estudio tiene una utilidad metodológica 

puesto que se pueden realizar futuras investigaciones, permitiendo análisis 

conjuntos, comparaciones entre periodos temporales y evaluaciones sobre la 

metodología realizada.  
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2.2. OBJETIVOS.  

El objetivo general de este estudio fue analizar mediante un estudio in vitro la 

precisión quirúrgica en las osteotomías realizadas usando el nuevo sistema 

universal de topes desechables para fresas implantológicas FCA Universal Drill Stop 

(Número de solicitud en la Oficina Española de Patentes y Marcas U2021132218) 

(Anexo 1).  Se definió como hipótesis nula de este trabajo que, los topes 

desechables de fresas quirúrgicas del nuevo sistema FCA Universal Drill Stop 

ofrecen la misma precisión en la profundidad del fresado implantológico que los 

topes de fresas convencionales o que las actuales fresas prefabricadas con topes.  

 

El objetivo general puede ser desglosado en una serie de objetivos específicos 

que nos permitan responder y aclarar los diferentes aspectos que plantea nuestro 

estudio.  

 

§ Objetivos específicos.  
 

1. Evaluar mediante el estudio in vitro la correlación entre la profundidad de 

fresado implantológico cuantificada clínicamente mediante sonda periodontal 

y la cuantificada radiográficamente para validad la precisión y correlación 

entre ambas variables.  
 

2. Analizar clínicamente mediante sonda periodontal la frecuencia de 

suprafresados, infrafresados o fresados correctos usando fresas sin topes, 

fresas prefabricadas con topes (Gold Standard) y fresas con topes 

desechables del nuevo sistema FCA Universal Drill Stop.  
 
 



Justificación	y	Objetivos	
 

Análisis mediante un estudio	in vitro	de la precisión quirúrgica en las osteotomías realizadas 
usando el nuevo sistema universal de topes desechables para fresas implantológicas FCA 

Universal Drill Stop. 
 27 

3. Determinar radiográficamente la frecuencia de suprafresados, infrafresados 

o fresados correctos usando fresas sin topes, fresas prefabricadas con topes 

(Gold standard) y fresas con topes desechables del nuevo sistema FCA 

Universal Drill Stop. 

 

4. Comparar la precisión clínica cuantificada mediante sonda periodontal, en la 

profundidad de fresado implantológico usando fresas sin topes, fresas 

prefabricadas con topes (Gold standard) y fresas con topes desechables del 

nuevo sistema FCA Universal Drill Stop. 

 
5. Confrontar la precisión radiográfica en la profundidad de fresado 

implantológico usando fresas sin topes, fresas prefabricadas con topes (Gold 

standard) y fresas con topes desechables del nuevo sistema FCA Universal 

Drill Stop.  
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3. METODOLOGÍA.  
 
 El estudio fue diseñado siguiendo las recomendaciones CRIS (Checklist for 

Reporting In vitro) (Krithikadatta y cols., 2014) tras la aprobación del protocolo de 

estudio por el Comité de Bioseguridad en Experimentación de la Universidad de 

Murcia (401/2021) (Anexo 2) y fue realizado entre febrero de 2021 y abril de 2022 

en la Clínica Odontológica Universitaria y el Servicio de Apoyo a la Investigación 

(SAI) de la Universidad de Murcia.  

 

3.1. PREPARACIÓN DE LAS MUESTRAS DE HUESO.  

 Las costillas bovinas de vaca fueron obtenidas de un total de 3 animales 

hembras de 18 meses de vida y 650 kg de peso. El uso de costillas bovinas como 

modelo para estudios in vitro en implantología dental ha sido ampliamente descrito 

en la literatura científica, debido a su similitud con el hueso mandibular humano en 

relación a la densidad ósea, es decir, a una gran similitud en la proporción de hueso 

cortical y hueso esponjoso (Eriksson y Adell, 1986; Yacker y Klein, 1996; Davidson 

y James, 2000; Ercoli y cols., 2004; Rashad y cols., 2011; Oliveira y cols., 2012). 

Con el objetivo de estandarizar las muestras de hueso y que todas fueran 

homogéneas se obtuvo un total de 78 costillas de 3 animales (cada vaca tiene un 

total de 13 costillas pares, n= 26). Estas muestras óseas de 15 centímetros de 

longitud, fueron lavadas con suero fisiológico y el tejido blando residual fue 

eliminado utilizando periostotomo y tijeras. 

Las regiones proximal y distal de cada costilla fueron eliminadas, debido a la 

curvatura, y obteniendo una porción central de aproximadamente 15 centímetros de 

longitud.  
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A B 

C 

Figura 7: A) Costillas bovinas sin limpiar.  B) Costillas de vaca lavadas utilizando periostotomo y suero 
fisiológico con la porción distal y medial. C) Longitud de las costillas de vaca con la región distal y medial. 
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Una vez obtenida esta porción central, cada muestra de hueso fue seccionada 

perpendicularmente al eje axial de la costilla en cilindros de 2 cm con una sierra de 

disco mecánica y posteriormente, fueron inmersas en una solución de suero salino 

y etanol a una proporción de 1:1 durante 30 minutos, siguiendo la metodología 

descrita por Tricio y cols. (Tricio y cols., 1995).   

Además de lo anteriormente descrito, estas porciones centrales se 

seleccionaron estableciendo los siguientes criterios de inclusión: ≥15 mm de altura, 

≥6 mm de ancho, y que tuvieran un hueso cortical de 1,5-2 mm. Estas 

características, permitían que las muestras de hueso tuvieran un tipo de hueso tipo 

II de acuerdo a la clasificación de Lekholm y Zarb para huesos humanos, es decir, 

hueso cortical ancho rodeando a hueso esponjoso denso (Lekholm y Zarb, 1985). 

De las 78 costillas, se necesitaron un total de 60 costillas que cumplieron los criterios 

de inclusión.  

 Las costillas fueron congeladas en solución salina a -10ºC para minimizar los 

cambios termofísicos y las propiedades mecánicas de las muestras óseas (Sedlin y 

Hirsch, 1966; Harder y cols., 2009).  

 Antes de realizar las osteotomías del fresado implantológico, las muestras de 

hueso fueron descongeladas manteniéndolas en una habitación a una temperatura 

aproximada de 21ºC durante 3 horas, envueltas en una gasa empapada en suero 

fisiológico.  

 Finalmente, antes de las osteotomías, cada muestra fue posicionada sobre 

una base de silicona polimerizada (Labosil®, Protechno S.A., Girona, España) para 

facilitar el fresado.  
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Figura 8: A) Cortado de las costillas mediante una sierra mecánica. B) Porciones de 2 cm donde se realizó el 
fresado implantológico. C) Inmersión de las secciones de costilla en una solución de alcohol y suero salino en la 
proporción 1:1 durante 30 min.  

A B 

C 
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Figura 9: A) Porción ósea con más de 15 mm de alto y una cortical ósea de 1,5-2 mm. B) Porciones óseas con 
más de 6 mm de ancho.  

A 

B 
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3.2. PROTOCOLO PARA LAS OSTEOTOMÍAS DE FRESADO.  

 Se obtuvieron 300 muestras de hueso y fueron randomizadas usando un 

servicio online de aleatorización www.randomization.org dentro de 3 grupos (n=20 

costillas por grupo). Se realizaron tres tipos de fresado por lo que cada grupo tenía 

una n=100.  

 En todos los tipos de fresado se realizó la osteotomía en la porción central de 

la muestra ósea, quedando 1 cm aproximadamente en cada lado del lecho del 

implante.  

Los tres tipos de fresado estudiados fueron:  

- Grupo 1 (fresado sin topes, n=100): se realizó la secuencia completa de fresado 

de un implante de 10 mm de longitud y 4 mm de ancho IPX Galimplant® (Galimplant 

S.L., Sarria, España). Siguiendo las indicaciones del fabricante se realizó el 

fresado para un tipo de hueso tipo II a 800-1000 r.p.m. con irrigación con suero 

fisiológico. En todos los subgrupos de estudio se instrumentó a una profundidad 

de osteotomía de 10 mm de longitud. La secuencia de fresado será: fresa de lanza 

de 2 mm de diámetro, y 4 fresas helicoidales posteriores de 2 mm; 2,6 mm; 3,2 

mm y 3,6 mm de diámetro. En este subgrupo no usaremos topes de fresa.  

- Grupo 2 (fresado con fresas quirúrgicas prefabricadas con topes, n=100) (Gold 

Standard): se realizó la secuencia de fresado con los mismos parámetros de 

longitud y diámetro que en el grupo 1 pero a diferencia del grupo anterior, se 

instrumentó con fresas quirúrgicas prefabricadas con topes (Galimplant S.L., 

Sarria, España).  
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Figura 10: Secuencia de fresado con fresas sin tope. 
https://clientes.galimplant.com/images/257.jpg?1669527378 

Figura 11: Secuencia de fresado con fresas con tope prefabricado. 
https://clientes.galimplant.com/images/257.jpg?1669527378 
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- Grupo 3 (fresado con los topes desechables para fresas del nuevo sistema FCA 

Universal Drill Stop): en este caso se colocaron en todas las fresas, a partir de la 

fresa helicoidal de 2 mm, los topes desechables de fresas del nuevo sistema FCA 

Universal Drill Stop, a una longitud de 10 mm. 

 
Los topes FCA Universal Drill Stop se pueden colocar en las fresas utilizando 

una platina en la que se encuentran las longitudes a las que se desearían colocar 

los topes. Este dispositivo universal de medición de topes universales desechables 

para fresas implantológicas comprende un cuerpo con una cara superior, una cara 

inferior opuesta y unas caras laterales entre ambas, donde la cara superior 

comprende una pluralidad de orificios cilíndricos.  

Cada uno de estos orificios cilíndricos tiene un mismo diámetro y una 

profundidad distinta correspondiente en cada caso a una longitud de fresado. Así 

mismo, cada orificio presenta un tramo superior con un diámetro mayor que el del 

resto del orificio, desde la cara superior hasta una profundidad tal que permite el 

acoplamiento de un tope desechable en el mismo. Estas longitudes abarcan de los 

5 mm hasta los 16,5 mm con un intervalo de 0,5 mm. 

El dispositivo comprende además unos medios de comprobación de la longitud 

de fresado delimitada en la fresa, formados por una escala graduada, dispuesta en 

una primera cara lateral del cuerpo desde su intersección con una segunda cara 

lateral, y una pieza de sujeción de la fresa que presenta un primer extremo fijado a 

esta segunda cara lateral y un segundo extremo que sobresale respecto a la primera 

cara lateral perpendicularmente a ésta. 
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El segundo extremo de esta pieza de sujeción presenta un orificio pasante de 

igual diámetro que los orificios del cuerpo, donde este orificio pasante tiene un tramo 

inicial, desde la cara de la pieza de sujeción orientada de forma opuesta al cuerpo, 

que presenta igual diámetro y profundidad que el tramo superior de los orificios del 

cuerpo.  

Con el dispositivo universal de topes desechables para fresas implantológicas 

que aquí se propone se obtiene una mejora significativa del estado de la técnica. 

Esto es así pues se consigue un dispositivo con orificios que presentan medidas de 

profundidad correspondientes a diferentes longitudes de fresado que pueden 

delimitarse en las diferentes fresas quirúrgicas de todos los sistemas de implantes 

disponibles en el mercado. Por otra parte, como el diámetro de estos orificios 

Figura 12: Primer diseño sin posicionador para comprobar la profundidad. A) Platina de los topes 
FCA Universal Drill Stop; B) Tope FCA Universal Drill Stop; C) Fresa sin tope; D) Fresa con el 
tope FCA Universal Drill Stop. 

A B 

C D 
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presenta un valor igual o mayor al diámetro máximo de fresa existente actualmente 

a nivel a comercial queda asegurado que cualquier fresa va a poder delimitar su 

longitud de fresado mediante este dispositivo y se puede asegurar que se trata de 

un dispositivo universal.  

Los topes desechables están fabricados preferentemente en 

politetrafluoretileno (PTFE), también conocido como teflón, que presenta como 

ventajas su biocompatibilidad, pues es prácticamente inerte y no reacciona con 

otras sustancias químicas, excepto en situaciones muy especiales. Además, tiene 

un bajo coeficiente de rozamiento y una gran impermeabilidad, ya que mantiene sus 

cualidades en ambientes húmedos, una constante dieléctrica baja, es 

antiadherente, y fundamentalmente tiene una estabilidad térmica y resistencia 

química inusualmente altas.  

Esta última propiedad hace del PTFE un material con un elevado punto de 

fusión, concretamente más de 260ºC, resistiendo hasta 300ºC con una corta 

exposición en el tiempo, lo que permite que pueda ser distribuido previamente 

esterilizado en autoclave a temperaturas de 120-135ºC y 1-2 atmósferas.  

Este material es de gran resistencia y flexibilidad por lo que se evita la rotura 

y cualquier otro tipo de deformación de los topes cuando se introduce en ellos las 

fresas, siendo un compuesto ideal para este tipo de aplicaciones.  

Además, la flexibilidad del PTFE permite que el orificio central de los topes 

ceda y se adapte adecuadamente cuando el diámetro de la fresa es superior a los 

2 mm, evitando de esta manera tener que disponer de topes adaptados a todas y 

cada una de las fresas existentes del mercado.  
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Figura 13: Segundo diseño con posicionador para comprobar la profundidad. 
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Estos topes se posicionan siempre en la parte activa o cortante de las fresas 

implantológicas, lo que permite que sea un sistema verdaderamente universal, ya 

que, cualquier fresa implantológica, independientemente de su marca comercial, va 

a poder delimitar su longitud de fresado mediante este dispositivo, con 

independencia de su morfología, tanto en la longitud de su vástago, como en el 

diámetro de unión entre el vástago y la parte activa de la fresa.  

Con este dispositivo es posible evitar las osteotomías excesivamente 

profundas y por tanto, el riesgo de lesionar al paciente, en concreto las estructuras 

anatómicas pudiendo extenderse a todos los sistemas de implantes dentales 

disponibles en el mercado. 

Por otro lado, gracias a los medios de comprobación de la longitud de fresado 

delimitada en la fresa es posible confirmar que dicha longitud de fresado, delimitada 

mediante el tope, es la deseada.  

Además, tanto el cuerpo como la pieza de sujeción de los medios de medición 

del dispositivo están realizados preferentemente en acero inoxidable que permite 

ser esterilizado con vapor de agua mediante autoclave, a temperaturas de entre 

120º-135º y presión de entre 1-2atm, siendo esto esencial en los dispositivos de 

aplicación médica. Por otro lado, el acero inoxidable evita cualquier tipo de 

deformación del dispositivo y que este pueda variar en cualquier de sus medidas o 

elementos que lo conforman.   
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Figura 14: Fresado con los topes FCA Universal Drill Stop. 
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3.3. CUANTIFICACIÓN MANUAL DE LA PROFUNDIDAD DE LAS 

OSTEOTOMÍAS.  

Con el objetivo de facilitar y obtener unas medidas más precisas a la hora de 

la cuantificación de la profundidad clínica, y sobre todo radiográfica, ambas 

variables de medición de la profundidad de fresado fueron cuantificadas por dos 

observadores previamente entrenados, obteniéndose como valor de estudio las 

medias obtenidas entre las dos observaciones.  

Para medir clínicamente la profundidad de las osteotomías, usamos una sonda 

periodontal calibrada, que penetraba en el lecho del implante hasta la porción más 

apical de la misma. 

  

 

 

 

 

Figura 15: Medición con sonda periodontal de la longitud de fresado. 
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3.4. CUANTIFICACIÓN RADIOGRÁFICA DE LA PROFUNDIDAD DE LAS 

OSTEOTOMÍAS.  
 

Las muestras óseas con el lecho implantológico se colocaron sobre una 

película radiográfica plana y se realizó una radiografía intraoral periapical. Las 

radiografías se obtuvieron mediante el sistema de radiografía dental CS 2100 

System (Carestrem Health, Inc., Rochester, NY, EEUU) a 70 Kv, 8 mA, con un 

tiempo de exposición de 0,16 segundos, y a una distancia foco placa de 10 cm. El 

haz de rayos, incidió siempre perpendicular al eje axial de la osteotomía y 

perpendicular a la placa de imágenes digitales CS 7600 (Carestrem Health, Inc., 

Rochester, NY, EEUU).  

 

Para poder calibrar posteriormente las imágenes digitales obtenidas, todas las 

radiografías fueron tomadas colocando un segmento metálico de 6 mm de longitud 

en la parte inferior de cada una de las muestras óseas como material radiopaco .  

 

Finalmente, la longitud de la osteotomía fue cuantificada usando el software 

de análisis de imagen ImageJ® versión 1.48v (National Institutes of Health, 

Maryland, EEUU). 
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Figura 16: A) y B) Realización de radiografías periapicales con calibrador metálico y punta de 
gutapercha. C) Sistema de radiografía dental CS 2100 System (Carestrem Health, Inc., 
Rochester, NY, EEUU) a 70 Kv, 8 mA, con un tiempo de exposición de 0,16 segundos. 

A B 

C 
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Figura 17: A y B) Radiografías periapicales obtenidas; C y D) Imágenes procesadas con el 

software de análisis de imagen ImageJ® versión 1.48v (National Institutes of Health, Maryland, 

EEUU). 

A B 

C D 
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3.5. TRATAMIENTO ESTADÍSTICO.  
 

Los datos fueron analizados mediante el software estadístico SPSS versión 

20.0 para Windows (SPSS® Inc, Chicago, IL, USA) y se realizó un estudio 

descriptivo de cada una de las variables.  

Fueron aplicados el test Kolmogorov-Smirnov, el test de homogeneidad de la 

varianza de Levene y los datos mostraron una distribución normal por lo que fueron 

analizados mediante pruebas paramétricas.  

Las asociaciones entre las diferentes variables cualitativas fueron estudiadas 

usando el test Chi cuadrado de Pearson y las asociaciones entre las variables 

cuantitativas fueron estudiadas mediante el test ANOVA y el test de Tukey. El 

coeficiente de correlación de Pearson fue usado para evaluar la correlación entre 

las mediciones clínicas y radiológicas. El nivel de significatividad estadística fue 

aceptado para p≤0,05.  
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4. RESULTADOS.  
 

El análisis de la correlación entre la longitud de fresado del lecho del implante 

cuantificado con sonda periodontal o con radiografía (Coeficiente de correlación de 

Pearson) nos indica que existe una correlación positiva entre ambas variables, es 

decir, que se correlacionan directamente. Esto es debido a que se obtiene un valor 

de r próximo a 1 (r=0,789, p<0,001).   

 

 

Figura 18: Correlación entre la longitud de fresado implantológico cuantificada con sonda o con 

radiografía (Coeficiente de correlación de Pearson). 
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En la medición clínica con sonda periodontal se puede observar que en el 

fresado sin tope la mayor cantidad de valores obtenidos son los suprafresados 

(48%), mientras que los fresados correctos se dan en mayor cantidad (29%) que los 

infrafresados (23%).  

 

En cambio, en las osteotomías con fresas prefabricadas con topes y con los 

topes FDA Universal Drill Stop se dan en mayor cantidad los fresados correctos de 

10 mm (50% y 53% respectivamente), seguidos de los infrafresados (35% y 33% 

respectivamente) y por último, los suprafresados (15% y 14% respectivamente).   

 

Con estos resultados podemos decir que los fresados con topes FCA Universal 

Drill Stop son sensiblemente más precisos (53% de precisión) que los fresados 

realizados con las fresas prefabricadas con topes (50%) y ambos significativamente 

más precisos que los fresados sin tope (29%), aunque no observamos diferencias 

estadísticamente significativas entre ambos sistemas de topes.  

 

En la medición de la profundidad de fresado con radiografía en las osteotomías 

sin tope también se puede observar que predominan las medidas de suprafresado 

(50%) mientras que los valores de infrafresado y los fresado correcto tienen los 

mismos valores (25%).  

 

En cuanto a los fresados con topes prefabricados y los fresado con topes FCA 

Universal Drill Stop tienen unos valores muy similares a los descritos en la medición 

clínica con sonda periodontal. Los fresados con topes prefabricados tienen unos 

valores de 36% en infrafresado, 15% suprafresado y 49% un fresado correcto. Los 

fresados con los topes FCA Universal Drill Stop presentaron unos valores de 

infrafresado de 33´4%, de suprafresado del 14% y de un fresado correcto del 52%.  
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Figura 19: Frecuencia de suprafresados, infrafresados, o fresados correctos 
cuantificados clínicamente con sonda periodontal (χ2 de Pearson). Diferencias 

significativas (*p≤0,050; **p<0,001). 
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Figura 20: Frecuencia de suprafresados, infrafresados, o fresados correctos 

cuantificados con radiografía (χ2 de Pearson). Diferencias significativas 

(*p≤0,050; **p<0,001). 
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Con estos datos podemos observar, al igual que en la medición con sonda 

periodontal, que los fresados con topes FCA Universal Drill Stop son sensiblemente 

más precisos (52% de precisión) que los fresados realizados con las fresas 

prefabricadas con topes (49%) y ambos significativamente más precisos que los 

fresados sin tope (25%), aunque no observamos diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos sistemas de topes. 

 

Los resultados obtenidos mediante el análisis de varianza (ANOVA) y test de 

Tukey, donde se comparan los datos de los diferentes grupos, muestran también 

que existen diferencias estadísticamente significativas entre los diferentes procesos 

de fresado que utilizan fresas prefabricadas y los topes FCA universal drill stop con 

los fresados sin tope.  

 

Los valores obtenidos mediante el análisis de varianza (ANOVA) y el test de 

Tukey fueron los siguientes: 

 

 
Tabla 1: Comparación clínica (con sonda periodontal) y radiográfica de la longitud de fresado 

implantológico entre los grupos de estudio (ANOVA de un factor y test de Tukey). 

Grupos de estudio                   n                 Longitud clínica            Longitud radiográfica 
                                                                        (media ± DT)                     (media ± DT) 
 
Fresas sin tope                       100                    10,27 ± 5,91#,§                     10,24 ± 0,54#,§ 
 
 
Fresas con tope                      100                    10,05 ± 0,38*                         9,92 ± 0,39*       
 
 
Fresas con FCA UDS               100                   9,95 ± 0,34*                         9,89 ± 0,32*    
 
*Diferencias significativas comparadas con el grupo donde usamos fresas sin tope; 
#Diferencias significativas comparadas con el grupo donde usamos fresas con tope; 
§Diferencias significativas comparadas con el grupo donde usamos fresas con FCA UDS 
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Por último, los p-valores obtenidos en la comparación clínica y comparación 

radiográfica de la longitud de fresado implantológico fueron: 
 
 

Tabla 2: Comparación clínica (con sonda periodontal) de la longitud de fresado implantológico entre 

los grupos de estudio (p-valores). 

 Fresas sin tope Fresas con tope Fresas con FCA UDS 

Fresas sin tope ------------------ 0,002 <0,001 

Fresas con tope 0,002 ------------------ 0,324 

Fresas con FCA UDS <0,001 0,324 ------------------ 

 
 
 
 
Tabla 3: Comparación radiográfica de la longitud de fresado implantológico entre los grupos de 

estudio (p-valores). 

 

 Fresas sin tope Fresas con tope Fresas con FCA UDS 

Fresas sin tope ------------------ <0,001 <0,001 

Fresas con tope <0,001 ------------------ 0,882 

Fresas con FCA UDS <0,001 0,882 ------------------ 
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5. DISCUSIÓN. 
 
 

En la actualidad, la realización de tratamientos con implantes dentales para 

reponer los dientes es una técnica predecible y cada vez más extendida entre la 

población debido a la mayor esperanza de vida de las personas. Esta rama de la 

odontología pretende llevar a cabo procedimientos quirúrgicos con el mejor 

pronóstico y precisión y que el procedimiento sea lo menos traumático para el 

paciente (Misch, 2008).  

 

Para ello, es indiscutible realizar un correcto diagnóstico y una planificación 

adecuada. En el diagnóstico es imprescindible que se realicen pruebas radiológicas 

mediante tomografía computerizada (CBCT) dónde podremos observar con mayor 

precisión las estructuras y límites anatómicos, evitando invadir y por tanto lesionar 

ciertas estructuras anatómicas (Bartling y cols., 1999; Greenstein y Tarnow, 2006; 

Greenstein y Cols., 2008a).  

 

Aún con todos los medios de diagnóstico radiológicos existentes hoy en día, 

se puede producir iatrogenia en las estructuras anatómicas antes descritas de los 

maxilares superiores e inferiores como son el nervio dentario inferior, los senos 

maxilares, fosa nasal o fosa submandibular y sublingual.  

 

La incidencia de lesión del nervio dentario inferior o de daños sensoriales 

cuando el paciente se somete a una cirugía de implantes se encuentra alrededor 

del 40% (Yilmaz y cols., 2016). Otros autores también coinciden en estos datos 

afirmando que la incidencia de lesión nerviosa en la colocación de implantes se 

produce en un rango de 0% a 40% de los casos (Shavit y Juodzbalys, 2014). Por 

otro lado, otros autores afirman que existe una incidencia de 0% a 15% de daño 

nervioso (Bagheri y Meyer., 2014). 
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En cuanto al maxilar superior, no es un hecho extraño que se produzca una 

migración de un implante dental al seno maxilar (Jeong y cols., 2016). 

 

Los implantes dentales deben colocarse de forma correcta, segura y de forma 

eficiente. La utilización de topes para fresas implantológicas favorece lo 

mencionado anteriormente y permite ser lo más preciso posible a la hora de colocar 

un implante dental y llevar a cabo lo planificado en el CBC con lo que se evitaría 

dañar al nervio (Worthington, 2004; Alhassani y AlGhamdi, 2010). 

 

Existen diferentes sistemas de topes para fresas de implantes. Algunos 

fabricantes de implantes ofrecen topes de fresa que tienen un tamaño específico y 

sólo se pueden utilizar con el sistema de fresado de su compañía (Straumann®, 

Zimmer Dental®, Biomet 3i®, Nobel Biocare®) (Greenstein y cols., 2014).  

 

También se pueden encontrar topes de perforación universales (Zosseo®). 

Este sistema de tope solo lo fabrica esta compañía (Greenstein y cols., 2014). En 

este estudio tuvimos como dificultad que fue imposible conseguir este sistema de 

topes y no pudimos comparar sus resultados con los del nuevo sistema FCA 

Universal Drill Stop. 

 

Por otro lado, existen topes de fresa reutilizables como los de Zimmer Dental 

y Nobel Biocare® y de un solo uso como los de Straumann® y Biomet 3i®. Los juegos 

de topes de fresa que son desechables se pueden usar con fresas reutilizables 

(Biomet 3i®) o desechables (Straumann®) (Greenstein y cols., 2014). 

 

Aún con todas las ventajas que aportan el uso de topes de fresado de 

implantes se estima que sólo el 11% de profesionales los utiliza. Esto puede ser 

debido a motivos económicos, entre otros aspectos (Yilmaz y cols., 2017; Ucer y 

cols., 2017). 
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Las fresas prefabricadas con topes (Gold Standard) tienen un coste 

aproximado de 800 euros por kit (Galimplant®, S.L.A, Lugo, España). Mientras que 

topes específicos de las diferentes casas comerciales poseen un precio alrededor 

de los 70 euros el kit (Ancladen) y los topes universales de la marca Zosseo un valor 

de 200 euros aproximadamente. Por otro lado, el nuevo sistema de topes FCA 

Universal Drill Stop está valorado en 150 euros la platina y un euro blíster de 10 

topes de teflón, siendo bastante económico el reemplazo de los topes desechables. 

 

Cómo último método de tope en el fresado implantológico, se ha descrito un 

sistema de fresado con un sensor excéntrico el cual realiza una parada automática 

al detectar un contacto con tejido blando. El sensor al estar situado de forma 

excéntrica a la fresa implantológica es más sensible y preciso que los que se sitúan 

en la porción central de estas fresas. Sin embargo, aunque presenta buenos 

resultados, es posible que con fresados muy angulados (más de 70 grados) o en 

zonas óseas muy irregulares sus resultados no sean tan óptimos debiendo 

realizarse más estudios al respecto (Schwarz y cols., 2015).  

La hipótesis nula de este trabajo, que establece que los topes desechables de 

fresas quirúrgicas del nuevo sistema FCA Universal Drill Stop, ofrecen la misma 

precisión en la profundidad del fresado implantológico que las actuales fresas 

prefabricadas con topes, queda aceptada. Los resultados obtenidos indican que se 

producen menos fallos tanto con las fresas quirúrgicas prefabricadas con sus 

propios topes, como con los topes desechables del nuevo sistema FCA. Por el 

contrario, sí encontramos una diferencia significativa entre el fresado con y sin 

topes, lo que nos permite afirmar que, tanto las fresas prefabricadas con topes 

utilizadas en la actualidad como este nuevo sistema de topes de fresa FCA 

desechables son métodos eficaces para lograr la seguridad y eficiencia en nuestros 

procedimientos quirúrgicos.  

 



Discusión	
 

Análisis mediante un estudio	in vitro	de la precisión quirúrgica en las osteotomías realizadas 
usando el nuevo sistema universal de topes desechables para fresas implantológicas FCA 

Universal Drill Stop. 
 54 

En concreto, el tope de implantología el cual es objeto de este estudio esta 

realizado en politetrafluoretileno, como ya se mencionó anteriormente, y utiliza una 

platina de acero inoxidable para la calibración de los topes en las diferentes medidas 

requeridas.  

 

El politetrafluoretileno (PTFE) es un material polimérico e hidrófobo que tiene 

usos tanto en el campo de la odontología, medicina o en ámbitos más comunes 

como utensilios de cocina y materiales de construcción (Kameda y cols., 2019; 

Sattar y cols., 2017).  

 

El PTFE al ser una molécula hidrófoba con excelentes propiedades dieléctricas 

y tener uno de los coeficientes de fricción más bajos de todos los sólidos presenta 

una mayor resistencia a la fricción y un menor desgaste (Kameda y cols., 2019; 

Sattar y cols., 2017).   

 

Además, posee un elevado alargamiento sin romperse por lo que es capaz de 

estirarse hasta el 400% de su longitud original sin rasgarse. Como tal, el material se 

puede estirar y adaptar estrechamente a diferentes superficies y permite ser 

manipulado sin riesgo de ser dañado (Kameda y cols., 2019; Sattar y cols., 2017).  

 

Otra de las cualidades que presenta es que es bastante resistente, tiene 

excelentes propiedades aislantes debido a su alta estabilidad térmica y su baja 

conductividad térmica (Kameda y cols., 2019; Sattar y cols., 2017; Buerkle y Asai, 

2017), tiene una alta viscosidad de fusión (aproximadamente 6 veces más de la 

mayoría de fluoropolímeros) lo que permite que se pueda esterilizar pudiendo tener 

varios usos (Kameda y cols., 2019; Sattar y cols., 2017).  

 

Al realizar el fresado del lecho del implante se transmite calor al hueso. Si la 

temperatura en el hueso aumenta en exceso producirá una necrosis ósea. Esto 
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podría dar como resultado la interposición de tejido fibroso en la conexión implante-

hueso, lo que influye en el proceso de osteointegración, favorece la pérdida ósea y 

disminuye la tasa de supervivencia del implante (Salomó-Coll y cols., 2021; 

Möhlhenrich y cols., 2015; Mishra y Chowdhary, 2014). El PTFE al ser un buen 

aislante térmico podría reducir la temperatura transmitida al hueso en la osteotomía 

de implantes reduciendo el riesgo de fracaso del implante.  

 

Tanto la temperatura producida durante el fresado como el proceso de 

esterilización produce una rugosidad y un desgaste en las fresas de acero 

inoxidable (Scarano y cols., 2020; Alevizakos y cols., 2021). Lo que podría producir 

una menor precisión de los topes prefabricados de algunas casas comerciales.  

 

En cuanto a la estructura de acero inoxidable para la calibración de los topes 

de fresado, se decidió realizarla en acero inoxidable debido a su resistencia a la 

corrosión, su gran dureza y resistencia (Wang y cols., 2022; Disegi y Eschbach, 

2000). Además, cabe destacar su alta biocompatibilidad (Disegi y Eschbach, 2000), 

y que es fácil de desinfectar (Boulané-Petermann, 1996). 
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6. CONCLUSIÓN. 
 
1. Existe una elevada correlación entre la profundidad de fresado implantológico 

cuantificada clínicamente mediante sonda periodontal y la cuantificada 

radiográficamente, por lo que ambas variables son útiles para validar la precisión 

en la profundidad de fresado implantológico.  
 

2. La frecuencia de suprafresados, infrafresados o fresados correctos en la 

medición clínica, usando fresas prefabricadas con topes (Gold Standard) y 

fresas con topes desechables del nuevo sistema FCA Universal Drill Stop son 

similares, no existiendo diferencias estadísticamente significativas.  

 
3. Al analizar radiográficamente la frecuencia de suprafresados, infrafresados o 

fresados correctos con fresas prefabricadas con topes (Gold Estándar) y fresas 

con topes del nuevo sistema FCA Universal Drill Stop no observamos diferencias 

estadísticamente significativas.  
 

4. Cuando se compara la precisión clínica cuantificada con sonda periodontal de la 

profundidad de fresado implantológico utilizando fresas sin topes, fresas 

prefabricadas con topes (Gold standard) y fresas con topes desechables del 

sistema FCA Universal Drill Stop, se observan diferencias estadísticamente 

significativas entre los fresados sin tope y los otros dos sistemas de topes.  
 

5. Al confrontar radiográficamente la precisión de los fresados sin tope y el resto 

de osteotomías realizadas con las fresas prefabricadas con tope (Gold Standard) 

y los topes del sistema FCA Universal Drill Stop, observamos diferencias 

estadísticamente significativas, siendo las medidas de los últimos dos grupos 

muy similares.  
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